




ÖZET

‹ntraabdominal "systemic inflammatuar response syn-
drome" (SIRS) oluflturulan ve akci¤er koruyucu meka-
nik ventilasyon uygulanan tavflan modelinde, erken
dönem de¤iflikliklerini araflt›rmay› amaçlad›k.

24 Yeni Zelanda tavflan›na sedasyon alt›nda kulak ven ve
arterine kanül yerlefltirildi. Tavflanlar rastgele üç gruba
ayr›ld› (n:8). Birinci gruba intraabdominal giriflim yap›l-
mad›. ‹kinci grubun çekumlar› ba¤land›, bir kez delindi,
intraabdominal kateter yerlefltirildi, bat›n kapat›ld›.
Üçüncü gruba laparotomiyle kateter yerlefltirilerek bat›n
kapat›ld›. Tavflanlara 1 saat sonra trakeostomi aç›larak,
3 saat süreyle akci¤er koruyucu mekanik ventilasyon
uyguland›. Saatlik intraabdominal bas›nç (‹AB), hava-
yolu bas›nçlar› (Ppeak, Ppause, Pmean), kompliyans ve
hemodinamik parametreler (OAB, KAH) kaydedildi. Me-
kanik ventilasyonun bafllang›c›nda (0. dk), 90. dk’s›nda
ve sonunda arter kan gazlar› analizleri için kan örnekleri
al›nd› ve tavflanlar›n sol akci¤erlerinin histopatolojik
incelemeleri yap›ld›.

"Ppeak" 3.grupta 60, 180.dk'da 1.gruba göre yüksek,
2. grubun 180. dk de¤eri 1.gruba göre yüksek bulundu
(p<0.05). PaO2 de¤erleri aç›s›ndan 0. dk, 2. grubun
PaO2 de¤eri 1. gruba göre düflük bulundu (p<0.01).
‹kinci ve 3. grubun 90, 180.dk HCO3 ve pH de¤erleri 1.
gruba göre düflük (p<0.01), 3. grubun 90, 180. dk
HCO3 de¤erleri ise 2.gruba göre yüksek bulundu
(p<0.01). ‹kinci gruptaki bronfl epitel hasar›, ödem,
atelektazi ve hemorajinin di¤er gruplara göre fazla
oldu¤u saptand› (p<0.01).

Sonuçta, SIRS'ün erken döneminde, PaO2 ve hemodi-
namik parametrelerde büyük de¤ifliklikler olmamas›-
na ra¤men, ‹A ve hava yolu bas›nçlar›ndaki artma,
kompliyansdaki azalma ve bunu destekleyen histopa-
tolojik de¤iflikliklerin akut akci¤er hasar›n›n bafllad›-
¤›n›n göstergesi oldu¤u kanaatindeyiz.
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SUMMARY

Examination of Early Term Differences at Intraab-
dominal SIRS Model in Rabbits

The aim of this study was to investigate, the early term
changes in intraabdominal "systemic inflammatory
response syndrome" (SIRS) model in rabbits which were
ventilated with lung protective mechanical ventilation.

After the ketamine sedation, ear vein and arteria of
the 24 New Zealand rabbits were cannulated. Rabbits
were randomly divided into three groups (n:8). Group
1 (control group) was without laparotomy and SIRS.
In group 2, laparotomy was performed, cecums were
tied, punctured once and intraabdominal catheter was
inserted for intraabdominal pressure (IAP) monitor-
ization. In group 3, only laparotomy was performed
and catheter was inserted. Tracheostomy was per-
formed one hour later and animals were ventilated for
3 hours with lung protective mechanical ventilation.

IAP, airway pressures (Ppeak, Ppause, Pmean), com-
pliance and hemodynamic parameters were recorded
at every hour. Samples for arterial blood gases analy-
sis were taken at the beginning of the mechanical ven-
tilation, at the 90th minutes and at the end of the
study. At the end of the study the left lungs of all rab-
bits were removed for histopathological examination.

Ppeak values were higher in group 3 at 60th and 180th
min recordings than the group 1, and in group 2, 180th
min values were higher than the group 1 (p<0.05). At
the beginning of the mechanical ventilation PaO2 val-
ues were lower in group 2 than the group 1 (p<0.01).
In groups 2 and 3, HCO3 and pH values were lower
than the group 1 (p<0.01) at 90th, 180th .min, and in
group 3 HCO3 values were higher at 90th and 180th
min than the group 2 (p<0.01). In the view of the histo-
pathological examination, in group 2 bronchial epithe-
lial injury, edema, atelectasis and hemorrhage were
higher than group 1 and 3 (p<0.01). 

To our concern, the increase in intraabdominal and
airway pressure parallel to the decrease in lung com-
pliance and accompanying histopathological changes
may be the initial signs of acute lung injury although
there are no significant differences in PaO2 values and
hemodynamic parameters in the early term of SIRS.

Key words: systemic inflammatory response, lung 
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G‹R‹fi

Organizmada pek çok nedene ba¤l› olarak (enfeksi-
yon, travma, yan›k, pankreatit vs) ortaya ç›kan medi-
yatörlerin etkisiyle geliflen yayg›n inflamasyon, sis-
temik inflamatuar yan›t sendromu (Systemic Inflam-
matory Response Syndrome-SIRS) olarak adland›r›-
l›r (1). Sepsisli hastalarda solunum frekans› 30/dak’n›n
üzerine ç›kar, buna ra¤men bir süre arter oksijen par-
siyel bas›nç de¤erleri normal kalabilir, sonuç olarak
hastalar›n % 85’inde mekanik ventilasyon deste¤i
gereksinimi ve ARDS (Acute Respiratory Distress
Syndrome) ortaya ç›kar (2,3). Mekanik ventilasyon
deste¤i, yeterli gaz al›flveriflini sa¤lay›p, solunum ifli-
ni azalt›rken (4), bir yandan da direkt olarak akci¤er
dokusunda inflamasyonu artt›r›r, hatta normal olan
akci¤er dokusunda hasar oluflturur ve bu hasar fonk-
siyonel ve histopatolojik olarak ARDS’den ay›rt edi-
lemez (5,6). Mekanik ventilasyon ile ilgili yap›lan
çal›flmalarda, konvansiyonel mekanik ventilasyon
stratejilerinin (10-15 mL/kg tidal volüm ve düflük
“positive end expiratory pressure”-PEEP-) önceden
varolan akci¤er inflamasyonunu kötülefltirdi¤i sap-
tanm›flt›r (7).

Çal›flmam›zda, intraabdominal SIRS oluflturduktan
sonra akci¤er koruyucu mekanik ventilasyon uygu-
lad›¤›m›z tavflan modelimizde, intraabdominal SIRS’ün
erken dönemde hemodinami, arter kan gazlar›, int-
raabdominal bas›nç, hava yolu bas›nçlar› ve akci¤er
histopatolojisine olan etkilerini araflt›rmay› plan-
lad›k.

MATERYAL ve METOD

Çal›flmam›z ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi
hayvan laboratuvar›nda 24 adet Yeni Zelanda tipi sa¤l›kl›
tavflan üzerinde gerçeklefltirildi. Tüm tavflanlara 50 mg/kg
intramuskuler ketamin hidroklorid (Ketalar, Eczac›bafl›) ile
sedasyon yap›ld›. Tüm tavflanlara s›v› ve anestezi idamesi
için V. aurikularis kaudalise 24G intravenöz kanül yerleflti-
rildi ve idame s›v›s› olarak % 0.9 NaCl 10mL/kg/saat ve-
rildi. ‹nvaziv arter kan bas›nc› monitorizasyonu için ise
A.aurikularise 24 gauge kanül yerlefltirilerek (Propaq 106
EL, Protocol, USA) ortalama arter kan bas›nc›-OAB- ve
kalp at›m h›z›-KAH- monitorizasyonu yap›ld›. Daha sonra
tavflanlar rastgele üç gruba ayr›ld› (n:8).

Birinci grup: Kontrol grubu olup invaziv intraabdominal
giriflim yap›lmad›.

‹kinci grup’daki tavflanlar›n bat›n›na 2-3 mL % 2’lik lido-
kain ile lokal anestezi yap›larak (Aritmal, Biocel) 3-4 cm

vertikal insizyon hatt› aç›ld›. Cilt alt›, fasia ve kas dokusu
geçilerek bat›n içine girildi. Çekum bulundu, ç›kan kolo-
nun manipulasyonuyla feçesle dolmas› sa¤lanan çekum
antimezenterik yüzünden, ileo-çekal valvin hemen dis-
talinden, intestinal obstrüksiyon yap›larak 2/0 atravmatik
ipek ile ba¤land›. Ba¤lanan bu bölüm 18G i¤ne ile bir defa
perfore edildi. Kanama kontolünden sonra çekum tekrar
bat›n içine yerlefltirildi. Bat›n kapat›lmadan önce Cavafix
255 (Braun, Germany) kateter intraabdominal bas›nc›
(‹AB) ölçmek amac›yla bat›n içine yerlefltirildi. Bat›n
insizyonu iki kat halinde kapat›ld›.

Üçüncü grupta da bat›na yine ayn› insizyon hatt›ndan gi-
rildi. Çekum bulundu fakat çekuma invaziv giriflim uygu-
lanmad›, intraabdominal kateter yerlefltirilerek bat›n ka-
pat›ld›.

‹ki ve üçüncü gruplar›n intraabdominal kateterlerinden üç-
lü musluk ve transduser yard›m›yla ‹AB monitorizasyonu
(Propaq 106 EL, Protocol, USA) yap›ld›.

Çal›flman›n bafllang›ç döneminde, ikinci gruptaki tavflan-
lar›n bat›n kapat›lmas› ile trakeostomi aç›lmas› aras›ndaki
sürede hipotansiyon ve asidoz geliflmesi nedeniyle grup-
lar›n hepsine 5 µg/kg/dk dopamin ve 1 mEq/saat sodyum
bikarbonat infüzyonu uyguland›.

Bütün ifllemler bittikten bir saat sonra tüm gruplardaki tav-
flanlara lokal anestezi deste¤i ile (Aritmal, 2-3 mL, Biocel)
trakeotomi aç›ld›, 3.0 kafl› endotrakeal tüp yerlefltirildi ve
tavflanlar 0.5 mg/kg intravenöz atrakuryum besilat ile kü-
rarize edilerek volüm duyarl› mod ile FiO2: 1.0, tidal vo-
lüm: 7 mL/kg, PEEP: 5 cmH2O, solunum frekans›: bafllan-
g›ç PaCO2 de¤erleri 35-45 mmHg olacak flekilde ayarla-
narak 3 saat süresince ventile edildiler. Anestezi idamesi
ketamin hidroklorür 10 mg/kg/saat ve 0.3 mg/kg/saat atra-
kurium besilat infüzyonu ile sa¤land›.

‹ntraabdominal kateter yerlefltirildikten sonra saatlik olarak
‹AB ve mekanik ventilasyona baflland›ktan sonra hava yo-
lu bas›nçlar› (Ppeak, Ppause, Pmean), kompliyans ve he-
modinamik (OAB, KAH) parametreler kaydedildi. Meka-
nik ventilasyonun bafl›nda, 90. dk’s›nda ve sonunda arter
kan gazlar› analizi için kan örnekleri al›nd› ve Ciba-Cor-
ning 860, USA analizatör kullan›larak kan gazlar› de¤er-
leri tayin edildi. Çal›flman›n sonunda, ventilatörden ayr›lan
tavflanlar intravenöz tiyopental sodyum (100 mg/kg) veri-
lerek sakrifiye edildiler. Trakeostomi’den % 10’luk 10 mL
formaldehit verilerek akci¤erler stabilize edildi. Sternoto-
mi ile sol akci¤erler ç›kar›ld› ve % 10’luk formaldehit için-
de histopatolojik inceleme için sakland›. Akci¤er örnekleri
3 mm’lik parçalar halinde kesilerek parafin bloklar ha-
z›rland›. Bu bloklardan al›nan 10 mikronluk kesitler hemo-
toksilin-eosin ile boyanarak ›fl›k mikroskobunda incelendi.
Kesitlerdeki hasar; bronfl epitel hasar›, alveolar konjesyon,
intra ve interalveolar hemoraji, nötrofil infiltrasyonu ve
dansitesi, ödem, atelektazi kriterleri kullan›larak de¤erlen-
dirildi. Tüm kriterler 0-4 aras›nda skorland›. Buna göre 0:
normal veya minimal, 1: hafif, 2: orta fliddette, 3: belirgin,
4: a¤›r hasar olarak kabul edildi (8).

‹statistik Yöntemi: Çal›flman›n verileri Ortalama±SD
olarak ifade edildi. Gruplar kendi içinde “Wilcoxon” testi
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ile karfl›laflt›r›ld›. Gruplar›n birbiri ile karfl›laflt›r›lmalar›nda
“Mann Whitney U” testi kullan›ld›. p<0.05 istatistiki
olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar›n demografik verileri aras›nda fark bulun-
mad› (Tablo I).

OAB de¤erlerinin grup içi karfl›laflt›r›lmas›nda, birin-
ci grupta OAB 60, 120 ve 180. dk’da bafllang›ç de¤e-
rine göre artt› (p<0.05). ‹kinci grupta da 60 ve 120.
dk’da bafllang›ç de¤erine göre artma varken (p<0.05),
üçüncü grupta ise grup içi fark saptanmad›. Gruplar
aras› OAB de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise fark
bulunmad›. KAH de¤erleri aras›nda grup içi ve gru-
plar aras› fark yoktu (Tablo II).

Grup içi PaO2 de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, birinci
ve ikinci grupta 90 ve 180. dk’da PaO2 de¤erleri
artarken (p<0.05), üçüncü grupta ise fark saptanmad›
(Tablo III). Gruplar aras› PaO2 de¤erleri karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda ise 0. dk, yani mekanik ventilasyon bafl›nda
ikinci grubun PaO2 de¤eri birinci gruba göre düflük
bulundu (p<0.01).

Grup içi PaCO2 de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, her üç
grupta da 90 ve 180.dk’da PaCO2 de¤erleri bafllang›ç
de¤erlerine göre düflük bulundu (p<0.05). Gruplar
aras› PaCO2 de¤erleri aras›nda ise fark saptanmad›
(Tablo III).

Grup içi HCO3 de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, iki ve
üçüncü gruplarda HCO3 de¤erleri bafllang›ç de¤er-
lerine göre düflük bulundu (p<0.05). Gruplar aras›
HCO3 de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ikinci ve üçüncü
grubun HCO3 de¤erleri 90 ve 180. dk’da birinci gru-
ba göre düflük (p<0.01), üçüncü grubun HCO3 de¤eri
ise 90 ve 180.dk’da ikinci gruba göre yüksek olarak
bulundu (p<0.01) (Tablo III).

Grup içi pH de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, birinci
grubun pH de¤eri 90 ve 180.dk’da (p<0.05), ikinci
ve üçüncü grubun pH de¤eri ise sadece 180.dk’da
bafllang›ç de¤erlerine göre düflük bulundu (p<0.05).
Gruplararas› pH de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise
ikinci grubun pH de¤eri 180.dk’da birinci gruba göre
düflük olarak bulundu (p<0.01) (Tablo III).

Grup içi ‹AB de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ikinci gru-
bun 180.dk’da, üçüncü grubun ise 120 ve 180.dk’lar-
da ‹AB de¤erleri bafllang›ç de¤erlerine göre artm›fl
(p<0.05) olarak bulundu. Gruplararas› ‹AB de¤erleri
karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise 0, 60, 120, 180. dk’larda
üçüncü grubun ‹AB de¤erleri ikinci gruba göre dü-
flük olarak bulundu (s›ras›yla p<0.05, p<0.01,
p<0.05, p<0.01) (Tablo IV).

Grup içi ‘Ppeak’ de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda sadece
ikinci grupta 120 ve 180.dk’da bafllang›ç de¤erine
göre art›fl saptand› (p<0.05). Gruplararas› ‘Ppeak de-
¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise ikinci grubun ‘Ppeak’
de¤eri 180.dk’da birinci gruba göre, üçüncü grubun
ise 60 ve 180.dk’da birinci gruba göre artm›fl bulun-
du (p<0.05) (Tablo IV).

Grup içi ‘Ppause’ de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda birin-
ci ve üçüncü grubun ‘Ppause’ de¤erleri 120 ve 180.
dk’da, ikinci grubun ‘Ppause’ de¤eri ise 60, 120 ve
180. dk’da bafllang›ç de¤erine göre artm›fl olup
(p<0.05) gruplararas› ‘Ppause’ de¤erleri aras›nda
fark bulunmam›flt›r (Tablo IV).

Grup içi ‘Pmean’ de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda ikinci
grubun de¤eri 60, 120 ve 180. dk’da, üçüncü grubun

Tablo II. Gruplar›n demografik verileri.

Cins (E/D)
Yafl (ay)
A¤›rl›k (kg)

1. Grup

5/3
5.1±1.1

3±1

2. Grup

4/4
5.3±1.2
3.1±1.2

3. Grup

3/5
5±1.1

3.4±1.3

Tablo II. Gruplar›n ortalama arter kan bas›nc› (OAB mmHg)
ve kalp at›m h›z› (KAH vuru/dk) de¤erleri.

Zaman (dk)

0

60

120

180

OAB
KAH

OAB
KAH

OAB
KAH

OAB
KAH

1. Grup

67.2±3.5
201±19.6

74.3±6.3 x
214±29

71.1±3.6 x
211±22

73.8±6.2 x
205±28

2. Grup

59.7±8.4
205±29

75.1±14.2 x
199±32

78.6±17.2 x
188±34

72.2±20.7
188±34

3. Grup

64.7±10.5
209±24

70.8±14
220±18

71±10.9
213±16

73.1±12.8
204±26

x p<0.05 Bafllang›ç de¤erine göre grup içi anlaml›l›k
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ise 120 ve 180. dk’da bafllang›ç de¤erine göre artm›fl
olup (p<0.05), gruplararas› fark bulunmam›flt›r
(Tablo IV).

Grup içi kompliyans de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda
birinci grupta 120 ve180.dk’da, ikinci ve üçüncü grup-
larda ise 60, 120 ve 180.dk’da kompliyans de¤eri
bafllang›ç de¤erine göre düflmüfl olup (p<0.05), grup-
lararas› kompliyans de¤erleri aras›nda fark bulun-
mam›flt›r (Tablo IV).

Gruplararas› histopatolojik veriler karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da, bronfl epitel hasar› ve hemorajinin sadece 2. grup-

ta görüldü¤ü saptand› (s›ras›yla p<0.05, p<0.01) (Re-
sim 1, 2). Nötrofil infiltrasyonu ve dansitesi aras›nda
gruplararas›nda fark bulunmad› (Resim 3). Birinci ve
2. gruplarda görülen hafif alveolar konjesyona 3.
grupta rastlanmad› (p<0.05). Alveolar ödeme 1.grup-
ta rastlanmazken 2 ve 3. gruptaki ödem anlaml› dere-
cede fazlayd› (s›ras›yla p<0.01, p<0.05) (Resim 4).
‹kinci ve 3. gruplarda orta derecede atelektazi görü-
lürken, 1. grupta atelektaziye rastlanmad› (p<0.05)
(Resim 5) (Tablo V).

TARTIfiMA

SIRS ve sepsis yo¤un bak›m hastalar›nda çoklu or-
gan yetersizli¤i geliflmesine, yo¤un bak›mda kalma
süresinin uzamas›na veya mortalitenin art›fl›na neden
olmaktad›r. Bu nedenle SIRS’ün patofizyolojisinin

Tablo III. Gruplar›n ortalama arter kan gazlar› (PaO2, PaCO2, pH, HCO3) de¤erleri.

1. Grup

2. Grup

3. Grup

Zaman (dk)

0. dk
90. dk
180. dk

0. dk
90. dk
180. dk

0. dk
90. dk
180. dk

PaO2 (mmHg)

104.5±12.1
165.4±40.6 x

188±47.6 x

74±7.7 **

120.2±34.7 x

170.2±93.5 x

80.5±8.2
123.1±47.9
163.1±88.2

PaCO2 (mmHg)

39.6±2.5
32.3±2 x

32.9±2.4 x

42.9±1.3
33±2.6 x

31.9±2.6 x

42.2±3.8
36±3.1 x

32.4±3.5 x

pH

7.4±0.03
7.36±0.04 x

7.34±0.02 x

7.34±0.05
7.28±0.09

7.23±0.07 x**

7.36±0.04
7.3±0.1

7.28±0.09 x

HCO3 (mmol/l)

25.2±1.2
24.1±1.8
24.5±1.2

24.2±2.6
16.1±3.3 x**

14.4±3 x**

24.6±1.2
20.5±2.2 x##&&

19±2.2 x##&&

x p<0.05 Bafllang›ç de¤erine göre grup içi anlaml›l›k
** p<0.01, 1. grubun 2. gruba göre anlaml›l›¤›
## p<0.01, 2. grubun 3. gruba göre anlaml›l›¤›
&& p<0.01, 1. grubun 3. gruba göre anlaml›l›¤›

Tablo IV. Gruplar›n ortalama hava yolu bas›nçlar› “Ppeak”, “Ppause”, “Pmean”, kompliyans ve intraabdominal bas›nç de¤erleri.

1. Grup

2. Grup

3. Grup

Zaman (dk)

0
60

120
180

0
60

120
180

0
60

120
180

Ppeak (cmH2O)

18±0.9
17.8±0.8
17.9±0.8
18±0.8

17.6±1.3
18.2±2.7

18.9±1.6 x
19.8±1.5 x*

18.6±0.4
19.1±0.9 &

19.1±0.9
19.1±0.8 &

Ppause (cmH2O)

9.6±0.5
9.7±0.6

10.1±1 x
10.2±1 x

8.4±2.2
9.8±1.9 x
10.7±2.2 x
11.2±2 x

9.4±0.6
10.1±0.8

10.6±0.6 x
10.8±0.5 x

Pmean (cmH2O)

6.8±0.9
6.7±1.2
6.8±0.2
7±1.3

6.7±2.1
6.8±1.7 x
7±1.7 x

7.3±1.6 x

6.1±0.6
6.4±0.4

6.5±0.5 x
6.6±0.5 x

Kompliyans (mL/cmH2O)

3±0.3
2.9±0.4

2.7±0.4 x
2.6±0.4 x

3.3±2.2
3.8±2.8 x
2.8±1.6 x
2.5±1.4 x

3.1±0.4
2.7±0.4 x
2.4±0.2 x
2.3±0.2 x

IAB (mmHg)

6.8±3.5
7.1±2.4
8.1±3.1

9.2±2.3 x

3.8±1.1 #
4.2±1 ##

5.1±1.8 x#
5±1.8 x##

x p<0.05 Bafllang›ç de¤erine göre grup içi anlaml›l›k
* p<0.05, 1. grubun 2. gruba göre anlaml›l›¤›
& p<0.05, 1. grubun 3. gruba göre anlaml›l›¤›
# p<0.05, 2. grubun 3. gruba göre anlaml›l›¤›
## p<0.01, 2. grubun 3. gruba göre anlaml›l›¤›
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anlafl›lmas› ve erken tan› ile tedavi de yeni olanak-
lar›n yarat›lmas› amac›yla klinik ve deneysel çal›fl-
malar yap›lmaktad›r. Çal›flmam›zda, intraabdominal
SIRS oluflturdu¤umuz ve akci¤er koruyucu mekanik
ventilasyon uygulad›¤›m›z tavflan modelinde orga-
nizmadaki erken dönemde geliflen de¤ifliklikleri sap-
tamay› amaçlad›k.

Haitsma ve ark.’lar› (9), intraperitoneal sepsis olufl-
turduklar› ve mekanik ventilasyon uygulad›klar›
kobaylarla, sepsis oluflturmay›p mekanik ventilasyon
uygulad›klar› kobaylar› karfl›laflt›rm›fllar ve gruplar
aras›nda PaO2 ve OAB de¤erleri aç›s›ndan fark sap-
tamam›fllard›r. Malloy ve ark.’lar› (10), eriflkin
kobaylar› üç gruba ay›r›p yapt›klar› çal›flmalar›nda
ilk grupta intraabdominal sepsis oluflturmufllar, ikin-
ci gruba intraabdominal sepsis ve intravenöz
lipopoli-sakkarit uygulam›fllar, üçüncü gruba ise

hiçbir ifllem yapmadan kontrol grubu olarak kabul
etmifllerdir. Sonuç olarak çal›flman›n sonunda birinci
ve ikinci grubun KAH de¤erleri kontrol grubuna
göre yüksek, OAB de¤erlerini ise düflük
bulmufllard›r. PaO2 de-¤erleri ise ikinci grupta di¤er
gruplara göre anlaml› öl-çüde düflük bulunmufltur.
Yine Malloy ve ark.’lar› (11) kobaylarda yapt›klar›
çal›flmada, sepsis ve kontrol grubu oluflturmufllar ve
hayvanlar› ventile etmifller-dir. Ventilasyon
bafllang›c›nda PaCO2 de¤erlerinde gruplar aras› fark
görülmezken, ventilasyonun so-nunda sepsis
oluflturulan grubun PaCO2 de¤erlerinin di¤er gruptan
daha yüksek oldu¤unu görmüfllerdir. Mathiak ve
ark.’lar› (12), kobaylar üzerinde yapt›klar› çal›flmada
kobaylar› dört gruba ay›rm›fllar ve farkl› kon-
santrasyonlarda E.coli’yi intraabdominal vererek
sepsis yaratm›fllard›r. Çal›flman›n sonunda en yüksek
konsantrasyonda E.coli verdikleri grupta di¤er grup-

Tablo V. Gruplar›n histopatolojik verileri.

Bronfl epitel hasar›
Hemoraji
Nötrofil dansitesi
Nötrofil infiltrasyonu
Alveolar konjesyon
Ödem
Atelektazi

1. Grup

0
0

0.8±0.2
1±0.3

0.75±0.1
0
0

2. Grup

1±0.4*
2±0.8**

0.75±0.18
1±0.25
0.9±0.2
2±0.7**

1.9±0.5**

3. Grup

0 #

0 ##

0.9±0.3
0.95±0.3

0 &#

1±0.4&#

1.84±0.6 &&

* p<0.05 1. grubun 2. gruba göre anlaml›l›¤›
** p<0.01, 1. grubun 2. gruba göre anlaml›l›¤›
& p<0.05, 1. grubun 3. gruba göre anlaml›l›¤›
&& p<0.01, 1. grubun 3. gruba göre anlaml›l›¤›
# p<0.05, 2. grubun 3. gruba göre anlaml›l›¤›
## p<0.01, 2. grubun 3. gruba göre anlaml›l›¤› Resim 2. 2. gruptaki hemoraji.

Resim 1. 2. gruptaki bronfl epitel hasar›. Resim 3. 2. gruptaki nötrofil infiltrasyonu ve dansitesi.
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lara göre daha fazla KAH ve OAB’de düflme oldu-
¤unu bulmufllard›r.

Çal›flmam›zda tüm gruplar›n OAB’sinde bafllang›ca
göre bir art›fl oldu¤unu saptad›k. KAH de¤erlerinin
ise ikinci grupta istatistiki olarak anlaml› olmasada
di¤er gruplara göre daha düflük seyretti¤ini bulduk.
Sonuçlar›m›z Haitsma ve ark.’lar› (9) ve Malloy ve
ark.’lar› (11)’n›n çal›flmalar› ile uyumsuz, Mathiak ve
ark.(12)’n›n çal›flmas› ile uyumludur. Bunu, çal›flma-
ya bafllad›¤›m›zda ilk tavflanlar›m›z› hipotansiyon ve
ard›ndan geliflen bradikardi nedeniyle kaybetti¤imiz
için tüm tavflanlar› çal›flman›n bafl›ndan itibaren do-
pamin infüzyonu ile desteklememize ba¤l›yoruz.

Çal›flmam›zda tüm gruplarda 90 ve 180. dk’da PaO2
de¤erlerinin bafllang›ca göre artt›¤›n› bulduk. Bu
art›fl birinci grupta daha fazlayd›, bunu da bu grubu
SIRS oluflturulmadan direkt olarak ventile etmemize
ba¤l›yoruz. Gerçekte bu grupdaki PaO2 art›fl›n›n da-
ha fazla olmas›n› beklerdik, fakat böyle olmad›¤›n›
gördük, bunun da trakeostomi aç›l›rken yap›lan se-
dasyon ve lokal anesteziye ba¤l› solunum depres-
yonu olabilece¤i kanaatine vard›k. Sonuçlar›m›z
Malloy ve ark.’lar› (11) sonuçlar› ile uyumludur. Biz
PaCO2 de¤erleri aras›nda fark saptamad›k. Bu bul-
gumuz Malloy ve ark.’lar› (11) sonucu ile uyumlu
de¤ildir. Bunun nedeninin ise Malloy’un çal›flmay›
spontan solunumdaki hayvanlarda yapmas› ve me-
tabolik asidoza ba¤l› geliflen hiperventilasyon sonu-
cunda hipokapni geliflmesi olabilece¤ini düflündük.

Çal›flmam›zdaki HCO3 ve pH de¤erlerimizi karfl›lafl-
t›rabilece¤imiz uygun bir kaynak bulamad›k. Bizim

sonuçlar›m›zda ise ikinci grubun pH ve HCO3 de-
¤erlerinin di¤er gruplara göre anlaml› derecede dü-
flük oldu¤unu bulduk. Çal›flmam›z›n bafllang›ç afla-
mas›nda hayvanlarda metabolik asidoz geliflti¤ini ve
bunun tolere edilemedi¤ini gördük, bu nedenle ça-
l›flmay› standardize etmek amac›yla da tüm gruplara
1 mEq/saat’den HCO3 infüzyonuna bafllad›k.

Gattinoni ve ark.’lar› (13) ARDS olgular›na de¤iflik
PEEP seviyeleri uygulayarak ‹AB’yi de¤erlendirdik-
leri çal›flmalar›nda, PEEP de¤erinin art›fl› ile ‹AB’nin
daha da artt›¤›n› göstermifllerdir. Yo¤un bak›m olgu-
lar›nda, ‹AB’ye ait çok az veri olmas› nedeni ile
sonuçlar›n› hayvan çal›flmalar› ve normal hasta gru-
buyla karfl›laflt›rd›klar›nda, artm›fl ‹AB de¤erlerinin
primer peritonit, flok veya travma sonras› gastroin-
testinal sistemde geliflen ödeme ba¤l› oldu¤unu
düflünmüfllerdir.

Sugrue ve ark.’lar› (14), laparotomi yap›lm›fl 72 olgu-
da ‹AB ve pH korelasyonuna bakm›fllar ve 15
mmHg’n›n üzerindeki ‹AB’lerin visseral organlarda
hipoperfüzyon, sekonder bakteri translokasyonu ve
gecikmifl yara iyileflmesine neden oldu¤u sonucuna
varm›fllard›r. Bizde ikinci grubumuzda üçüncü gru-
bumuza göre çal›flman›n bafl›ndan sonuna kadar
‹AB’lerin anlaml› derecede yüksek oldu¤unu sap-
tad›k. Sonuçlar›m›z literatür ile uyumludur (13,14).

Hava yolu bas›nc› de¤erlerimizi karfl›laflt›rabilece¤i-
miz benzer çal›flmalara rastlamad›k. Bizim verileri-
mizde ise tüm gruplarda ‘Ppeak, Ppause, Pmean’, de-
¤erleri bafllang›ç de¤erlerine göre artm›fl olup sadece
60 ve 180. dk’da ‘Ppeak’ de¤eri ikinci grupta ve

Resim 4. 2. gruptaki alveolar ödem. Resim 5. 2. gruptaki atelektazik alveoler.
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üçüncü grupta birinci gruba göre anlaml› yüksek bu-
lundu. Kompliyans verilerimizi de¤erlendirdi¤imiz-
de ise, her üç grupta da kompliyans de¤erlerinde düfl-
me görülürken gruplararas› fark saptamad›k. Fakat
bu düflüfllerin ikinci ve üçüncü grupta hava yolu ba-
s›nçlar›ndaki art›fl›na paralel oldu¤u göz önüne
al›n›rsa bunun akut akci¤er hasar› lehine de¤erlendi-
rilebilece¤i kanaatindeyiz.

Nahum ve ark.’lar› (15), intratrakeal E.coli vererek
sepsis oluflturduklar› köpekleri 3 gruba ay›rarak
yapt›klar› çal›flmalar›nda, 6 saat boyunca 1. gruba 15
mL/kg tidal volüm ve 3 cmH2O PEEP, 2. gruba
‘Peak’ bas›nc 35 cmH2O ve 3 cmH2O PEEP, 3.
gruba ise 35 cmH2O ‘Peak’ bas›nc› ve 10 cmH2O
PEEP uygulam›fllard›r. Sonuç olarak 2. gruptaki
akci¤er hasar›n›n daha a¤›r oldu¤unu saptam›fllard›r.
Malloy ve ark.’lar› (10), eriflkin kobaylarda spontan
solunumda yapt›klar› çal›flmalar›nda 1. grubu
ileoçekal valv hizas›ndan barsak pasaj›na izin vere-
cek kadar çekumu ba¤lay›p 2 defa delmifller, 2. gruba
çekum ligasyonu yap›p barsak içeri¤ini bat›n içine
yaym›fllar, 3. gruba ise hiçbir manüplasyon uygula-
mam›fllard›r. Sonuç olarak 28 saat sonra akci¤erlerin
histopatolojik incelemeleri yap›ld›¤›nda 2. gruptaki
kobay akci¤erlerinde yama tarz› atelektazik alanlar,
vasküler konjesyon ve nötrofil infiltrasyonlar›na
rastlam›fllard›r.

Çal›flmam›zdaki histopatolojik verileri gözönüne al-
d›¤›m›zda, hiçbir grupta a¤›r akci¤er hasar› ile kar-
fl›laflmad›k. Ancak en fazla hasar› sistemik inflamas-
yon oluflturdu¤umuz 2. grubumuzda gördük. Bunun-
la birlikte bat›n›n aç›ld›¤› grubumuzda da SIRS gru-
bumuzdaki kadar olmasada inflamasyonun bafllad›¤›
gözlenmifltir. Nahum ve ark.’lar› (15)’n›n çal›flmas›
protokol aç›s›ndan bizim çal›flmam›zdan farkl› gö-
rünsede geleneksel ventilasyon stratejilerinin akut
akci¤er hasar›n› artt›¤›n› göstermesi aç›s›ndan iyi bir
örnektir. Ayr›ca Malloy ve ark.’lar› (10)’n›n yapt›¤›
çal›flmada ise sistemik inflamasyonu olan grupta ak-
ci¤er hasar›n›n en fazla oldu¤u görülmüfltür. Bu ne-
denle verilerimizin literatürlerle uyumlu oldu¤u
kanaatindeyiz.

SONUÇ

Sonuç olarak, intraabdominal SIRS oluflturarak
akci¤er koruyucu mekanik ventilasyon uygulad›¤›-
m›z tavflan modelimizde, sistemik inflamasyonun er-
ken döneminde, PaO2 de¤erlerinde ve hemodinamik
parametrelerde çok büyük de¤ifliklikler olmamas›na
ra¤men, intraabdominal bas›nç yüksekli¤i ve hava
yollar›nda bas›nç art›fl›na efllik eden kompliyans
azalmas›n›n ve bunu destekleyen histopatolojik de¤i-
flikliklerin akut akci¤er hasar›n›n bafllad›¤›n›n göster-
gesi oldu¤u kanaatindeyiz.
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“Fast Track Recovery” Uygulanan Hastalarda, 
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Faktörler (*)

Fevzi TORAMAN (**), Eflref Hasan KARABULUT (***), Serdar EVRENKAYA (***), 
Sümer TARCAN (***), Cem ALHAN (****)

ÖZET

1990’l› y›llar›n bafl›ndaki finansal k›s›tlamalar kalp
cerrahisi ile u¤raflan hekimleri yeni aray›fllara yön-
lendirmifl bu aray›fllar s›ras›nda “fast track recovery”
(FTR) kavram› ortaya ç›km›flt›r. FTR; postoperatif
ilk 8 saat içinde ekstübasyonu, 24’cü saatten önce yo-
¤un bak›m ünitesinden (YBÜ) ç›k›fl›, erken mobilizas-
yonu ve postoperatif 5. günde de taburcu olmay› he-
defleyen uygulamalar zinciridir. Biz bu çal›flmam›zda
FTR uygulad›¤›m›z 625 olguda hastanede kal›fl süresi-
ne (HKS) ve mortaliteye etki eden parametreleri arafl-
t›rmay› amaçlad›k. fiubat 1999 ile eylül 2000 tarihleri
aras›nda hastanemize baflvuran aç›k kalp ameliyat›
olacak 625 ard›fl›k hasta çal›flmaya al›nd›. Lojistik
regresyon analizinde HKS’ye etki eden parametreler
olarak pulmoner komplikasyonlar›n varl›¤›
(p=0.008), yafl›n 65’den büyük olmas› (p=0.01) ve
reoperasyonun varl›¤› (hemodinamik instabilite
ve/veya kanama nedeniyle) (p=0.06), mortaliteyi et-
kileyen faktörler olarak da reoperasyonun varl›¤›
(p=0.0001), intraaortik balon pompa (IABP) kullan›-
m› (p=0.01) ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) ≤ % 30 ol-
mas›n› (p=0.043) anlaml› bulduk.

Baypas ve krosklemp zamanlar›n›n mümkün olan en
k›sa sürelere indirilmesi ve erken ekstübasyonun sa¤-
lanmas› ile aç›k kalp cerrahisinde olgu seçimi yap-
maks›z›n tüm olgulara FTR protokolunun, güvenle,
baflar›yla ve ekonomik avantajlar›yla uygulanabi-
lece¤i kan›s›nday›z.

Anahtar kelimeler: fast track recovery, mortalite, 
aç›k kalp cerrahisi

SUMMARY

Determinants of Mortality and Increased Hospital
Stay After Fast Track Recovery Protocol

The interest in fast-track treatment of cardiac surgi-
cal patients was driven largely by economic considera-
tions early in 1990s. The goals of FTR protocol are
early extubation (within 8 hours), early discharge
from the ICU (≤ 24 hours), early mobilization, and
early discharge from the hospital (≤ 5 days). The aim
of this study was to find out the determinants of mor-
tality and increased hospital stay after FTR protocol.
Between February 1999 and September 2000 625 con-
secutive patients undergoing open heart surgery were
entered to the study. Logistic regression analysis
determined the presence of pulmonary complications
(p=0.008), age ≤ 65 years (p=0.01), and reoperation
for hemodynamic instability and/or bleeding (0.06) as
predictors of increased hospital stay. Predictors of
mortality were reoperation for hemodynamic instabili-
ty and/or bleeding (0.0001), need for IABP postopera-
tively (p=0.01), and EF ≤ 30 % (p=0.043). 

We believe that by decreasing the cross clamp and
cardiopulmonary bypass periods and by achieving
early extubation, FTR protocol is safe and feasible in
all patients undergoing cardiac surgery.

Key words: fast track recovery, mortality, 
open heart surgery

G‹R‹fi

1990’l› y›llar›n bafl›nda özel sa¤l›k sigorta kurulufl-
lar›n›n aç›k kalp cerrahisi ödeneklerini azaltmalar›

* Bu çal›flman›n bir k›sm› 6. Ulusal Gö¤üs Kalp Damar Cerrahisi
Kongresi 21-25 Ekim 2000 Antalya’da panel olarak sunulmufltur.
** Ac›badem Kad›köy Hastanesi Anesteziyoloji Klini¤i, Uz. Dr.
*** Ac›badem Kad›köy Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klini¤i,
Op. Dr.
**** Ac›badem Kad›köy Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Klini¤i, Doç. Dr.

hastane yönetimlerini zor durumda b›rakm›fl ve bu
alanda çal›flan hekimleri yeni aray›fllara yöneltmifltir
(1,2,3). Maliyeti düflürücü önlemler araflt›r›l›rken
“fast track recovery” (FTR) kavram› ortaya at›lm›fl-
t›r. FTR; postoperatif ilk 8 saat içinde ekstübasyonu,
24’cü saatten önce yo¤un bak›m ünitesinden (YBÜ)
ç›k›fl›, erken mobilizasyonu ve postoperatif 5. günde
taburcu olmay› hedefleyen uygulamalar zinciridir
(4,5). Yap›lan araflt›rmalarda bu yöntemin uygulan-
mas› ile YBÜ dolulu¤una ba¤l› olgu ertelenme
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oran›n % 2’den % 0.3 düfltü¤ü, hasta bafl›na mali-
yetin % 8.7 azald›¤› (6) ve y›ll›k, major cerrahi uy-
gulanan olgu say›s›n›n % 11.3 artt›¤›, gelirlerin ise
% 38 artt›¤› bildirilmifltir (7). Hastalar›n erken eks-
tübasyonlar› ve erken YBÜ’den ç›k›fllar› her zaman
hastaneden erken ç›k›fl› anlam›na gelmemektedir (8).
Bizde bu çal›flmam›zda FTR uygulad›¤›m›z 625
olgunun hastanede kal›fl süresine ve mortaliteye etki
eden parametreleri araflt›rmay› amaçlad›k.

MATERYAL ve METOD

Hastane etik kurul onay› al›nd›ktan sonra flubat 1999 ile
eylül 2000 tarihleri aras›nda, hastanemize baflvuran, aç›k
kalp ameliyat› olacak 625 ard›fl›k hasta prospektif olarak
çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n demografik özellikleri Tablo
I’de, hastalar›n geçirmifl olduklar› operasyonlar Tablo
II’de görülmektedir. Tüm hastalara ameliyat öncesi, gece
0.5 mg alprazolam (Xanax-Eczac›bafl›) PO verildi.
Ameliyattan 30 dakika önce 125 µg/kg midazolam IM
uyguland›. Ameliyathaneye al›nan tüm hastalara 16G
kanül ile venöz damar yolu aç›ld› ve 100 mL/saat h›z›nda
serum fizyolojik baflland›. Üç kanal EKG (DII, AvF, V5),
puls oksimetre, invaziv arter (18G kan bas›nc› kanülü ile)
ve lokal anestezi alt›nda sa¤ internal juguler venden 8F
intraduser yerlefltirilerek santral venöz bas›nç (SVB) mo-
nitörizasyonu sa¤land›. Anestezi indüksiyonunda 50
µg/kg midazolam, 2 mg pankuronyum’u takiben 25-35
µg/kg fentanil ve toplam› 0.1 mg/kg olan pankuronyum
uyguland›. En az 5 dakika maske ile ventilasyonu takiben
endotrakeal entübasyon sa¤land›. Anestezi indüksiyonun-

da fentanil’in bradikardik etkisini azaltmak için pankuron-
yum tercih edildi. Hemodinamik parametreleri uygun olan
olgularda (sistolik arter kan bas›nc› >120 mmHg, EF >%
40) % 50 oksijen, % 50 N2O ve % 0.7-1 sevofluran, di-
¤erlerine % 50 O2, % 50 hava inhalasyonu sa¤land›. Tüm
hastalara 80 µg/kg/saat dozunda midazolam ve vekuron-
yum infüzyonu baflland›. Furosemid 0.5 mg/kg dozunda
yap›ld›. Hipertansiyon kontrolünde beta bloker veya vazo-
dilatatör ajanlar kullan›ld›. Sol internal torasik arter ve sol
radial arter ç›kar›ld›ktan sonra heparin yap›larak “activa-
ted clotting time (ACT)” 450-600 saniyeye ç›kar›ld›. Ka-
nülasyonu takiben ekstrakorporal dolafl›ma (EKD) geçildi.
EKD süresince hematokrit (Hct) % 25-30, ortalama arter
kan bas›nc› (OAB) 50-80 mmHg, pompa debisi enaz 2
L/m2 düzeyinde tutuldu. EKD süresince doku perfüzyo-
nun yeterlili¤i, arteriyo-venöz parsiyel karbondioksit far-
k› (Pv-aCO2), laktat düzeyi, idrar ç›k›fl h›z› ve kan gazla-
r›nda baz de¤iflikli¤i takibi ile yap›ld›. Tüm hastalara orta
derecede hipotermi (32°C) uyguland›. Hipotermiyi taki-
ben midazolam ve vekuronyum dozlar› 60 µg/kg/saat h›z›-
na inildi. Kros klemp konulmas›n› takiben antegrad so¤uk
kristalloid kardiyopleji uyguland›. Riskli olgularda anteg-
rad, retrograd so¤uk kan kardiyoplejisi ve terminal s›cak
kan kardiyoplejisi kullan›ld›. Distal anastomozlar›n ta-
mamlanmas›ndan sonra kros klemp kald›r›larak kalp ça-
l›flt›r›ld›. Aortaya konulan parsiyel lateral klemp alt›nda
proksimal anastomozlar tamamland›. EKD’den ç›k›ld›k-
tan sonra midazolam ve vekuronyum dozlar› 50
µg/kg/saat olarak ayarland›. Cilt kapat›ld›ktan sonra mida-
zolam ve vekuronyum infüzyonlar› durduruldu. Post-ope-
ratif takip: Hastalar yo¤un bak›ma al›nd›klar›nda hemen
›s›t›c› battaniye ile ›s›t›lmaya baflland›. Rektal ›s› 37°C’e
ulaflt›ktan sonra ›s›t›c› battaniye hasta üstünden al›nd›. Tit-
remesi kontrol edilemeyen hastalara, meperidin 0.4 mg/kg
IM/IV olarak uyguland›. Analjezi postoperatif 2-3.
saatlerde tüm hastalara diklofenak sodyumun 1.25
µg/kg/saat IM uygulanmas› ile sa¤land›. Postoperatif hi-
pertansiyon kontrolünde, kalp at›m h›z› (KAH) ve miyo-
kard kontraktilitesi (EF >% 40) uygun olan olgularda beta
bloker (metoprolol:Beloc-Astra) tercih edildi. Özellikle
sistolik hipertansiyonu olan vakalarda beta bloker kullan›-
m›na özen gösterildi. Entübe olan olgular›n hasta uyan›k-
l›¤› yak›ndan de¤erlendirilerek uyan›k hastalara beta blo-
ker öncesi midazolam yap›larak hipertansiyon kontrol
edilmeye çal›fl›ld›. 

Postoperatif dönemde YBÜ’ye al›nan olgulara SIMV+PS
modunda mekanik ventilasyon baflland›. Solunum say›s›
12/dk, tidal volüm 8-10 mL/kg, FiO2:0.6, PEEP 0-5
mmHg, “pressure support” (PS) 10 mmHg, triger sensivi-
tesi -2 cmH20 olarak ayarland›. Kan gazlar›na bak›larak
gerekli ayarlamalar yap›ld›. Hastan›n spontan solunumu-
nun bafllamas›yla solunum say›s› 8/dk’ya daha sonra
4/dk’ya inildi. Hastan›n solunum eforuna ve ald›¤› tidal
volümlere bak›larak PS de¤eri tedricen azalt›larak 4
mmHg’ya düflüldü. Bilinci aç›k, PaCO2 < 48 mmHg, PH
> 7.30 ve arteriyel PaO2/FiO2 > 250 ve dopamin dozu 5
µg/kg/dk’dan düflük, hemodinamisi stabil, drenaj›
olmayan hastalar ekstübe edildi. Ekstübasyon sonras› 30,
60 ve 120 dk’larda kan gazlar›, kan flekeri ve elektrolitler
bak›larak gerekli düzeltmeler yap›ld›. Postoperatif 20-24.
saatlerde hastalar servise verildi. Postoperatif 1. ve 5.
günler akci¤er grafisi, SGOT, SGPT, LDH, üre, kreatinin,

Tablo I. Demografik bulgular.

Hasta say›s›
Yafl (y›l)
VK‹ (kg/m2)

Kad›n

178
59.1±11.8
28.2±5.1

Erkek

447
58.4±10.4
26.8±3.5

VK‹=vücut kitle indeksi

Tablo II. Olgular›n da¤›l›m›.

Olgular

CABG
MVR
AVR
AVR+MVR
CABG+AVR
CABG+MVR
CABG+LV Anevrizmektomi
Asandan/Arcus aorta müdahalesi
Post MI VSD
CABG+Asandan aort replasman›
Di¤erleri

Hasta say›s›

511
32
8

12
12
7
6
8
4
7

18

%

82
5.1
1.3
1.9
1.9
1.1
1

1.3
0.6
1.1
4.7

CABG=koroner baypas ameliyat›; MVR=mitral kapak replas-
man›; AVR=aort kapak replasman›; LV=sol ventrikül, VSD=ven-
triküler septal defekt
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total protein, albümin, Na, K, Hct, Hb, formül lökösit, kan
flekeri rutin olarak bak›lan tahliller idi. Diyabetik, anemik
ve elektrolit dengesizli¤i olan hastalar›n gerekli tahlilleri
daha s›k aral›klarla tekrarland›. Atriyal fibrilasyon profi-
laksisi için tüm hastalara ameliyattan bir gün önce baflla-
mak üzere postoperatif 5. güne kadar her gün 6 mmol
MgSO4 100 mL serum fizyolojik içinde 4 saatte verildi.
Beflinci günde hastaneden ç›k›fl kriterleri olarak, sinüs rit-
minin olmas›, vücut ›s›s›n›n 37.5°C’nin alt›nda olmas›,
Hct % 30 civar›nda bulunmas›, yara yeri iyileflmesinde
sorunun olmamas›, rutin kan tetkikleri, radyografi ve
EKG’nin normal olmas› ve merdiven ç›kmak dahil mobi-
lizasyonun tam olmas› esas al›nd›.

Tüm veriler yerine göre ortalama±standart sapma veya %
olarak belirlendi. Yüzde ile ifade edilen verilerin istatis-
tiksel analizinde x2 ve sürekli de¤iflkenlerin analizinde ise
independent t testi uyguland›. Bu testlerde p de¤eri 0.05’in
alt›nda olarak saptananlar lojistik regresyon analizine tabi
tutulmufl ve sonuçta p de¤eri 0.05’in alt›nda bulunanlar
sonucu etkileyen ba¤›ms›z faktörler olarak yorumland›.
‹statistik hesaplamalar› SPSS 10.0 (Microsoft Corp) soft-
ware paketi kullan›larak yap›ld›.

BULGULAR

Hastalar›m›z›n risk skorlamas›nda EuroSCORE kul-
lan›ld› (9). EuroSCORE risk skorlamas› Tablo III’de
görülmektedir. Olgular›m›z›n risk faktörleri da¤›l›-
m› Tablo IV’de, kardiyopulmoner baypas ve YBÜ
dönemlerine ait parametreler Tablo V’de görülmek-
tedir. Hastalar›m›z› hastanede kal›fl süresine göre 5
günden az kalanlar ve çok kalanlar olarak ay›r›p,

HKS’yi art›ran parametreleri “univariate’’ analizde
inceledi¤imizde etkili olan parametreleri Tablo
VI’da görmekteyiz. “Logistik’’ regresyonda ise pul-
moner komplikasyonlar›n varl›¤› (p=0.008) (pompa
akci¤eri, pnömoni, atelektazi, ARDS, reentübas-
yon), yafl›n 65’den büyük olmas› (p=0.01) ve reope-
rasyonun varl›¤› (p=0.06) (hemodinamik instabilite
ve/veya kanama nedeniyle) HKS’yi art›r›c› an-laml›
faktörler olarak bulunmufltur. Entübasyon ve
YBÜ’de kal›fl süreleri ile HKS aras›ndaki iliflkiyi in-
celedi¤imizde s›ras›yla pearson korelasyon katsay›s›
0.134, 0.074 ve p de¤erleri 0.001, 0.066 bulunmufl-

Tablo III. EuroSCORE risk skorlamas›.

Faktörler

Yafl=60 y›l (60 yafl üstü her 5 y›l için ilave 1 puan)
Kad›n cinsiyeti
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›
Periferik damar hastal›¤›
Nörolojik disfonksiyon
Reoperasyon
Serum kreatinin >200 mmol/L
Aktif endokardit
Kritik preoperatif durum (preop VT, VF, kardiyak 

masaj, ventilatöre ba¤›ml›l›k, IABP uygulan›m›, 
inotrop kullan›m›, akut böbrek yetmezli¤inin varl›¤›)

Karars›z angina pectoris (intravenöz nitrogliserin 
kullan›m›n› gerektirecek derecede)

Ejeksiyon fraksiyonu=% 50-30
Ejeksiyon fraksiyonu <% 30
90 günden önce geçirilmifl miyokard infarktüsü
Sistolik pulmoner arter bas›nc› >60 mmHg
Acil (anjio ile ayn› gün operasyon)
Koroner arter hastal›¤›na ilave patoloji
Torasik aort cerrahisi
Post infarkt ventriküler septal defekt

Puan

1
1
1
2
2
3
2
3
3

2

1
3
2
2
2
2
3
4

VT=ventriküler taflikardi, VF=ventriküler fibrilasyon,
‹ABP=intraaortik balon pompa.

Tablo IV. 625 olgunun risk faktörleri da¤›l›m›.

Risk Faktörleri

60 yafl üstü
65 yafl üstü
70 yafl üstü
Kad›n
Koroner bypass cerrahisine ilave veya ba¤›ms›z 

major kardiyak prosedür
Geçirilmifl miyokard infarktüsü (<90 gün)
Preop IV nitrogliserin (karars›z angina pektoris)
Acil operasyon (anjio ile ayn› gün operasyon)
Kritik preop. durum (preop VT, VF, masaj, 

ventilatöre ba¤›ml›l›k, IABP uygulan›m›, inotrop 
kullan›m›, akut böbrek yetersizli¤inin varl›¤›)

Periferik damar hastal›¤›
Kronik böbrek yetersizli¤i (serum kreatinin 

>200 µmol/L)
KOAH
Geçirilmifl kalp cerrahisi
Post infarkt VSD
Torasik aorta cerrahisi
Ejeksiyon fraksiyonu <50
Ejeksiyon fraksiyonu <30

Hasta (%)

46.1
28.5
14.4
28.5
20.2

31.4
8.8
4.3
1.6

5.9
1.7

8.2
2.7

0.64
2.4

35.7
8

VSD: Ventriküler septal defekt, KOAH: Kronik obstrüktif akci¤er
hastal›¤›, VT: Ventriküler taflikardi, VF: Ventriküler fibrilasyon,
IABP: ‹ntra aortik balon pompa.

Tablo V. Bypass ve yo¤un bak›m dönemlerine ait paramet-
reler.

EuroSCORE
Vücut kitle indeksi (kg/m2)
Bypas zaman› (dk)
Krosklemp zaman› (dk)
Taze donmufl plazma kullan›m› (Ü/hasta)
Kan kullan›m› (Ü/hasta)
Drenaj miktar› (mL)
Entübasyon süresi (dk)
YBU’de kal›fl süresi (saat)
Yat›fl süresi (gün)
‹notrop kullan›lan hasta say›s›
IABP kullan›lan hasta say›s›
Ölen hasta say›s›

3.7±3.1
27.2±4
73±29
46±24

0.36±0.67
0.42±0.97
534±355
240±230
23±16
5.4±2.4

15
12
6

IABP: intraaortik balon pampa
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tur. Univariate analizde mortaliteye etki eden para-
metreler ise Tablo VII’de görülmektedir. Logistik
regresyonda reoperasyonun varl›¤› (p=0.0001),
IABP kullan›m› (p=0.01) ve EF < % 30 (p=0.043)
olmas› mortaliteyi etkiliyen faktörler olarak bulun-
mufltur.

TARTIfiMA

Ekonomik amaçlarla seçilmifl olgularda uygulanma-
ya bafllanan FTR daha sonra ileri yafl, kötü ventrikül
ve konjenital olgular dahil olmak üzere aç›k kalp
cerrahisi olgular›n›n büyük bir k›sm›na uygulanm›fl-
t›r (10-19). Ekonomik yönünün d›fl›nda kardiyorespi-
ratuvar morbiditede azalma (20), kardiyak perfor-
mansda artma (21-23), nozokomiyal enfeksiyonda
azalma (24), YBÜ’de hastalara bak›m kolayl›¤› (25),
hasta konforu ve YBÜ dolulu¤una ba¤l› olgu erte-
lenmelerindeki azalma (18) FTR’nin klasik uygula-
n›ma (20-24 saat entübe, 36-48 saat YBÜ’de kal›fl
ve 8-10. günlerde hastaneden ç›k›fl) (26,27) olan üs-
tünlükleri olarak bildirilmifltir. Çal›flmam›zda pul-
moner komplikasyonlar›n varl›¤›n› (p=0.008), 65
yafl üstünü (p=0.01) ve reoperasyonlar› (p=0.06)

HKS’ye etki eden parametreler olarak bulduk. Lite-
ratürde ise HKS’ye etki eden parametreler olarak
ileri yafl, geçirilmifl miyokard infarktüsü, KOAH
varl›¤›, çok damar hastal›¤› ve internal mamariyal
arterin (IMA) kullan›lmamas› bulunmufltur (26).
HKS 5 günden fazla olan hastalara yap›lan distal
anastomoz say›s› 2.84±1.23, 5 günden az kalan has-
talara yap›lan distal anastomoz say›s› ise 2.70±0.96
olup aralar›nda anlaml› fark yoktu. Ancak çal›flma-
m›zda baypas ve krosklemp zamanlar›na bak›ld›¤›n-
da, baypas zaman›n›n > 75 dakikan›n ve krosklemp
zaman›n›n >50 dakikan›n üstünde olmas› univariate
analizde hastanede kal›fl süresini art›r›c› parametre-
ler olarak bulunmas›na ra¤men, logistik regresyonda
anlaml› bulunmam›flt›r. KOAH, IMA kullan›lmas›
ve geçirilmifl miyokard infarktüsü varl›¤› anlaml›
bulunmam›flt›r. Logistik regresyonda mortaliteyi et-
kileyen faktörler olarak reoperasyon, düflük kalp de-
bisine ba¤l› IABP kullan›m› ve ejeksiyon fraksiyo-
nunun < % 30 olmas› bulunmufltur. Görüldü¤ü gibi
erken dönemde hemodinamik instabiliteye ba¤l› ya-
p›lan reoperasyonlar hem mortaliteyi hemde HKS
art›rmaktad›r. Ameliyat sonras› 30 gün içinde yeni-
den hastaneye yat›r›lan hasta say›m›z 12 (% 1.94)
dir. Bu hastalardan 4’ü post perikardiyotomi, 4’ü
yüzeyel enfeksiyon, 2’si detaflman, 1’i pulmoner
emboli ve 1’i gastrointestinal sistem kanamas› ne-
deni ile yeniden hastaneye yat›r›lm›fllard›r. Litera-
türde ‘’fast track’’ uygulanmayan hastalarda hasta-
neye 30 gün içinde geri dönüfl oran› % 13.5-20.9
s›kl›¤›nda olup nedenler aras›nda atriyal fibrilasyon,
konjestif kalp yetersizli¤i, yara problemleri ve gast-
ro intestinal problemler vard›r (28,29). Uygulam›fl ol-
du¤umuz profilaktif magnezyum infüzyonu, atriyal
fibrilasyon insidans›m›z› (% 1.8) literatüre oranla
(% 5-40) çok düflürmüfl (30) ve bu nedenden dolay›
hastaneye yeniden geri dönüfl nedenleri aras›nda at-
riyal fibrilasyon yoktur. FTR uygulan›m›ndaki bafla-
r› oranlar›na bakt›¤›m›zda Hadjinikolaou ve ark. (7)

% 77, Loubani ve ark. (31) % 73.5, Engelman ve
ark. (32) % 48, Walji ve ark. (33) % 70 ve çal›flma-
m›zda % 88 dir. Çal›flmam›zdaki bu yüksek baflar›y›
tek cerrahi ekiple çal›flmaya, yukar›da belirtilen
standart kurallar› uygulayarak literatüre k›yasla da-
ha düflük oranlarda inotropik ajan, IABP, kan kul-
lan›m›na ve lojistik donan›m› eksiksiz olan YBÜ’de
kalifiye hemflirelerle bire bir hasta bak›m›na ba¤l›-
yoruz. Sonuç olarak “fast track’’ recovery uygulan›-
m›nda pulmoner komplikasyonlar, ileri yafl (yafl >

Tablo VI. Univariate analizde hastanede kal›fl süresine etki
eden parametreler.

Yafl >65 y›l
Acil giriflim
Preoperatif KKY
EuroSCORE >5
Bypas zaman› >75 dk
Krosklemp zaman› >50 dk
YBÜ’de kal›fl >24 saat
Reoperasyon
Pulmoner komplikasyon
Atrial fibrilasyon

p=0.003
p=0.007
p=0.036
p=0.003
p=0.006
p=0.01

p=0.002
p=0.026

p=0.0001
p=0.023

KKY: Konjestif kalp yetmezli¤i, Acil giriflim: Anjio ile ayn› gün
ameliyat›n yap›lmas›, YBÜ: Yo¤un bak›m ünitesi

Tablo VII. Univariate analizde mortaliteye etki eden para-
metreler.

EuroSCORE >5
IABP kullan›m›
EF <% 30
Preoperatif IV NTG kullan›m›
Acil giriflim
Reoperasyon

p de¤eri

0.016
0.0001
0.001
0.011
0.002
0.0001

IABP: ‹ntraaortik balon pompa, NTG: Nitrogliserin, EF: Ejek-
siyon fraksiyonu, Acil giriflim: Anjio ile ayn› gün ameliyat›n ya-
p›lmas›.
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65 y›l) ve reoperasyon HKS’yi belirleyen ba¤›ms›z
faktörler olmakla birlikte, ‘’fast track’’ bir uygula-
malar zinciridir ve zincirin herhangi bir halkas›nda-
ki bir bozukluk baflar›y› etkileyebilecektir. Özellikle
KOAH olan hastalarda erken ekstübasyonun baflar›
ile uygulanmas› pulmoner komplikasyonlar›n insi-
dans›n› ve dolay›s›yla HKS’yi azaltmaktad›r. Univa-
riate analizde yer alan de¤ifltirilebilir parametreler-
den baypas ve krosklemp zamanlar›n›n mümkün
olan en k›sa sürelere indirilmesi ile aç›k kalp cerra-
hisinde olgu seçimi yapmaks›z›n tüm olgulara FTR
protokolunun güvenle, baflar›yla ve ekonomik ola-
rak uygulanabilece¤i kan›s›nday›z.
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ÖZET

Biz bu prospektif çal›flmada, transsternal timektomi
operasyonu planlanan miyastenia gravis (MG) olgu-
lar›nda, nöromüsküler bloker kullan›lmaks›z›n sevo-
fluran ile inhalasyon indüksiyonu yöntemini torakal
epidural anestezi ile kombine ettik. Bu kombinasyonun
uygulan›fl biçimini, solunum ve dolafl›m parametrele-
rine etkilerini, intraoperatif ve postoperatif dönemde-
ki deneyimlerimizi irdelemeyi ve sunmay› amaçlad›k.

Solunum fonksiyon testleri ölçümü yap›lm›fl 7 MG olgu-
sunda (4K/3E), torakal epidural kateter yerlefltirilme-
sinin ard›ndan, sevofluran ile inhalasyon indüksiyonu
uyguland›. Nöromüsküler bloker kullan›lmaks›z›n en-
tübasyon gerçeklefltirildi. Anestezi idamesinde sevoflu-
ran ve torakal epidural analjezi birlikte kullan›ld›.
Tüm olgularda hemodinamik ve solunum parametrele-
rinin monitorizasyonu yan›s›ra, sürekli arter kan gaz-
lar› takibi yap›ld›. Cerrahi anestezi derinli¤ini sa¤la-
yan soluk sonu sevofluran konsantrasyonlar› kayde-
dildi. Tüm olgularda postoperatif dönemde sürekli epi-
dural analjezi uyguland›. ‹statistiksel analizde paired-
t test, kikare ve Wilcoxon-match pair-test kullan›ld›.

Olgular›n tamam› inhalasyon ile indüksiyonu ve entü-
basyonu iyi tolere etti. Hemodinamik ve solunum para-
metreleri ölçümleri olgular›n tamam›nda benzer de-
¤iflimler gösterdi. Olgular›n cerrahi anestezi için ge-
reksinim duyduklar› ortalama soluk sonu sevofluran
konsantrasyonu % 2.4±0.4 idi. Hiçbir olguda postope-
ratif akci¤er komplikasyonu ve solunum depresyonu
gözlenmedi.

Sonuçta; torakal epidural anestezi ile kombine edilen
sevofluran indüksiyon ve idamesi, timektomi geçiren
MG hastalar›n›n anestezisinde tercih edilebilir. Tora-
kal epidural analjezinin postoperatif dönemin stabi-
lizasyonu için iyi bir seçim oldu¤u düflünüldü.

Anahtar kelimeler: miyastenia gravis, timektomi, 
sevofluran, torakal epidural 
anestezi, epidural analjezi

Timektomi Uygulanacak Miyestenia Gravis Olgular›nda
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Cemile ÖZT‹N Ö⁄ÜN (*), Atefl DUMAN (*), Gamze SARKILAR (**), Jale Bengi ÇEL‹K (*), 
Selmin ÖKESL‹ (***), Olgun ARIBAfi (****)

* Selçuk Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim Dal›,
Yard. Doç. Dr
** Selçuk Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim
Dal›, Uz. Dr
*** Selçuk Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim
Dal›, Prof. Dr
**** Selçuk Üniversitesi T›p Fakültesi Gö¤üs Cerrahisi Anabilim
Dal›, Yard. Doç. Dr.

SUMMARY

The Combination of Sevoflurane and Thoracic Epi-
dural Anesthesia Without Using Muscle Relaxant in
Patients with Myasthenia Gravis Undergoing
Thymectomy

In this prospective study, we combined induction with
sevoflurane inhalation without neuromuscular bloc-
king drugs, with thoracic epidural anesthesia for
myasthenia gravis (MG) patients planed for transster-
nal thymectomy. We aimed to assess and present the
procedure, respiratory and hemodynamic effects of
this combination and our experiences during the int-
raopertative and postoperative periods.

Inhalation induction with sevoflurane was performed
in 7 MG patients with previous pulmonary function
testing, following insertion of thoracic epidural cat-
heters. Intubation was performed without neuromus-
cular blocker drugs. Sevoflurane and thoracic epidur-
al analgesia were used together for maintenance. In all
patients, arterial blood gases were monitored beside
hemodynamic and respiratory parameters. End tidal
sevoflurane concentrations which provides anesthetic
depth was recorded. Continuous epidural analgesia
was provided in the postoperative period in all pati-
ents. Paired t test, chi-square and Wilcoxon-match
paired-tests were used for statistical analysis.

All patients well tolerated induction with inhalation
and intubation. The hemodynamic and respiratory
parameters showed similar changes. The mean end
tidal sevoflurane concentration of the patients for sur-
gical anesthesia was 2.4±0.4 %. Postoperative pul-
monary complications or respiratory depression were
not encountered in any patient. 

As a conclusion, induction and maintenance with
sevoflurane, combined with thoracic epidural anesthe-
sia may be preferred in MG patients undergoing
thymectomy. It was considered that, thoracic epidural
anesthesia as a good choise for the stabilization of the
postoperative period.

Key words: myastenia gravis, thimectomy, 
sevoflurane, thoracic epidural anesthesia 
and epidural analgesia
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G‹R‹fi

Miyastenia Gravis (MG), intermittant kas zafiyeti ile
karakterize otoimmün bir hastal›kt›r. Kas-sinir kav-
fla¤›nda asetilkolin (Ach) reseptörlerine karfl› geliflen
antikorlar Ach reseptörlerinde yetersizli¤e yol aç-
maktad›r. Dinlenme ve antikolinesteraz ajanlar›n ve-
rilmesi ile hastal›k bulgular›nda belirgin iyileflme
gözlenebilmektedir (1). MG hastalar›nda nöromüs-
küler bloker (NMB) ilaçlara karfl› duyarl›l›¤›n art-
mas›n›n yan› s›ra, opioidler, ester tipi lokal aneste-
ziklerin kas-sinir kavfla¤› ve antikolinesteraz ilaçlar-
la etkileflmesi nedeniyle uzun süreli entübasyon ve
ventilasyon gerektirecek postoperatif solunum yeter-
sizli¤i problemleriyle karfl›lafl›lma riski yüksektir (2).
Bu hastalar› bekleyen di¤er olas› problemler; MG’nin
stres ile tetiklenmesi (miyastenik kriz), antikolines-
teraz doz afl›m› (kolinerjik kriz) ile anestezik olma-
yan ama anestezik uygulamalar esnas›nda s›k kulla-
n›lan baz› ilaçlar›n (antibiyotikler, antiaritmikler vs,
gibi) ileri ve kötü ilaç etkileflimlerine yol açabilme-
leridir (1).

Timus bezi, MG hastalar›nda geliflen antijen-antikor
komplekslerinin kayna¤› olup, timektomi operasyon-
lar› % 40-90 oran›nda yarar sa¤layabilmektedir (1).
Timektomi operasyonu söz konusu oldu¤unda, farkl›
klinikler MG hastalar›na farkl› yaklafl›mlar sergile-
mektedirler. Torasik epidural anestezi MG hastalar›
için pek çok klini¤in anestezi prati¤inde yer alan bir
yöntem olmufltur (3-6). Torasik epidural anestezi ge-
nel anestezi ile çeflitli flekillerde kombine edilebil-
mektedir (5-7). 

Nöromüsküler bloker olmaks›z›n sevofluran indük-
siyonu ile çocuklarda entübasyon gerçeklefltirildi¤i
bildirilmifltir (8-12). Sevofluran çocuklarda süksinil-
koline alternatif olarak gösterilmifltir (8). Eriflkinlerde
sevofluran ile NMB kullan›lmaks›z›n entübasyon ya-
p›lmas›na iliflkin yay›nlar azd›r (13-15).

Biz bu çal›flmada, transsternal timektomi operasyonu
planlanan hastalarda, NMB kullan›lmaks›z›n sevo-
fluran ile inhalasyon indüksiyonu yöntemini torakal
epidural anestezi ile kombine ettik. Bu kombinas-
yonun uygulan›fl biçimiyle solunum ve dolafl›m para-
metreleri üzerine etkilerini, intraoperatif ve postope-
ratif dönemdeki deneyimlerimizi irdelemeyi ve sun-
may› amaçlad›k.

MATERYEL VE METOD

MG tan›s› konularak Fakültemiz Nöroloji Klini¤i taraf›n-
dan takip  edilmekte olan transsternal timektomi operas-
yonu planlanan ASA-II-III, 7 olgu (4 kad›n, 3 erkek) Fa-
külte etik kurul onay› ve olgular›n yaz›l› onaylar› al›nd›k-
tan sonra, prospektif planlanan çal›flman›n kapsam›na al›n-
d›. Kanama-p›ht›laflma bozuklu¤u olan hastalar çal›flma
d›fl› b›rak›ld›.

Tüm olgular›n MG tan›lar› konulmas›ndan operasyona dek
geçen süre, hali haz›rda MG için kulland›klar› ilaçlar ve
di¤er tedavileri ayr›nt›l› olarak kaydedildi. Tüm olgular›n
ayr›nt›l› preoperatif solunum fonksiyon testleri (SFT) ya-
p›ld›. Ayr›ca ameliyathanede anestezi indüksiyonu önce-
sinde “Minato Autospiro 900” ile zorlu vital kapasite (FVC)
ve zorlu ekspirasyon volümü1 (FEV1) ölçüldü ve bu öl-
çümler  postoperatif 24. ve 72. saatte tekrarland›.

Olgulara, operasyon sabah› MG için rutin olarak kullan-
d›klar› ilaçlar› verildi. Ancak premedikasyon yap›lmad›.
Ameliyathaneye al›nan olgulara damar yolu aç›ld›ktan son-
ra 6 mL/kg/saat % 5 Dekstrozlu Ringer Laktat solüsyonu
verilmeye baflland›. Tüm olgular›n kalp at›m h›z› (KAH)
ve ortalama arter kan bas›nçlar› (OAB), periferik oksijen
saturasyonlar› (SpO2) ve soluk sonu CO2 (ETCO2) moni-
törize edildi (Datex Ohmeda, S/5, Helsinki, Finland). Ol-
gular›n KAH, OAB, SpO2 de¤erleri, preoperatif dönemde
(kontrol de¤erleri olarak), anestezi indüksiyonu ve entü-
basyon sonunda, intraoperatif dönemde ise sternotomi ön-
cesi ve sonras›nda, ekstübasyon sonunda ve yo¤un ba-
k›mda kaydedildi.

Monitorizasyonu takiben T6-7 aral›¤›ndan epidural kateter
(18 G Braun) yerlefltirildi. Test dozu (1/200000 epinefrin
içeren % 1 lidokain 2 mL ve) ile kateterin yeri kontrol
edildikten sonra, 8 mL %0.5 bupivakain+50µ fentanil ve 1
mL serum fizyolojik (SF) toplam 10mL olmak üzere epi-
dural aral›¤a verildi. Pin-prik testi ile duyusal blok de¤er-
lendirildi. Epidural blo¤un bafllad›¤›ndan emin olunduktan
sonra anestezi indüksiyonu sevofluran ile (FiO2=1.0) ger-
çeklefltirildi. Sevofluran konsantrasyonu % 8 olarak baflla-
n›p, her solukta % 0.5 konsantrasyon azalt›larak %4 kon-
santrasyona dek düflürüldü. Kirpik refleksinin kaybolarak
pupillerin orta hatta gelifl süresi indüksiyon süresi olarak
kabul edildi ve kaydedildi. Maske ile havaland›rma, çene-
nin hareketi, vokal kordlar›n aç›kl›¤› ve hareketi, (0-4) ara-
s›nda Scheller ve ark.’n›n (16) kulland›¤› bir skala ile de-
¤erlendirilip, skorlar kaydedildi ve entübasyon denendi.
Entübasyon yap›labilme süresi kaydedildi. Anestezi ida-
mesi NMB kullan›lmaks›z›n, % 2-3 sevofluran ve % 50
N2O:O2 ile kontrollü mekanik ventilasyon kullan›larak
sürdürüldü. 

‹ntraoperatif dönemde uyan›kl›k; somatik ölçütlerden bir
ekstremitenin kabaca amaçl› hareketi, gözlerin aç›lmas›,
yüzün buruflturulmas›, otonom ölçütlerden ise, gözyafl›,
terleme, midriyazis, hemodinamik ölçütlerden ise taflikardi
(bazal KAH de¤erinin bir dakika süre ile %20 artmas›)
rölatif hipertansiyon (bazal OAB de¤erinin bir dakika süre
ile %20 artmas›) ile de¤erlendirildi ve yeterli cerrahi anes-
tezi derinli¤ine ulafl›ncaya dek sevofluran konsantras-
yonunun her seferde % 0.5 art›r›lmas› ve gere¤i halinde
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intravenöz alfentanil (10 µg.kg-1) yap›lmas› planland›.
Operasyon süresince anestezi idamesinde yap›lan de¤i-
flimler ve 30 dakikada bir gerekli cerrahi derinli¤i sa¤layan
soluk sonu sevofluran konsantrasyonu kaydedildi. Her ol-
gu için cerrahi anestezi derinli¤ini sa¤layan ortalama se-
vofluran konsantrasyonu hesaplanarak kaydedildi.

‹nhalasyon ile indüksiyon öncesi, lokal anestezi alt›nda
yerlefltirilen radiyal arter kanülünden preoperatif, intrao-
peratif, ekstübasyon öncesi,  ekstübasyon sonunda ve pos-
toperatif dönemde seri kan gazlar› bak›ld›. Anestezik gaz-
lar›n veriliminin sonland›r›lmas›ndan ekstübasyona dek
geçen süre kaydedildi. Operasyon bitimine yak›n N2O ver-
ilmesi sonland›r›larak, en az 5 dakika süre ile % 100 O2 ile
ventilasyona devam edildi. Daha sonra kuru hava ile venti-
lasyona geçildi. Olgular ekstübe edilmeden önce
FiO2=0.21 iken, anestezi cihaz›n›n spirometresi kullan›la-
rak solunum parametrelerine bak›ld›. Bu esnada arter kan
gazlar› de¤erlendirildi. Tidal volümü 5-6 mL/kg, solunum
say›s› >12/dk ve <28/dk, PaCO2<50mmHg ve PaO2>90mmHg
ve SpO2>90 ise, olgu ekstübe edildi. Olgular Gö¤üs Cer-
rahisi Yo¤un Bak›m Ünitesine al›narak izlenmeye devam
edildiler.

Postoperatif analjezi için, epidural kateterden % 0.5 bupi-
vakainin  5 mL bolus dozunu takiben bupivakain+fentanil
solüsyonundan 4 mL/saat (1mL solüsyon 10µ fentanil+ 1.5
mg bupivakain içermekteydi) sürekli infüzyon bafllat›ld› ve
iki gün süresince devam edildi. A¤r› de¤erlendirmesi sözel
(verbal rating scale=VRS) ve görsel (visual analogue sca-
le=VAS) analog skalalar ile postoperatif ilk 6 saatte 1 saat
ara ile daha sonra 3 saat aral›klarla de¤erlendirilerek
VAS>4 ise infüzyon h›z› 2 mL/saat art›r›ld› ve 5 mL bolus
doz tekrar edildi. Her olgunun VAS<4 için gereksinim du-
yulan maksimum infüzyon h›z› (mL/saat) kaydedildi.

‹statistiksel analizde paired-t test, kikare ve Wilcoxon-
match pair-test kullan›larak p<0.05 anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Olgular›n demografik verileri ve hastal›klar› ile ilgili
özellikler  Tablo I’de verilmifltir. Olgular›n 3’ünün
preoperatif SFT de¤erleri normal s›n›rlarda, 2’sinin

hafif, 1’inin orta derecede restriktif, 1’inin ise orta
derecede hem restriktif  k›smende obstrüktif solunum
yetersizli¤i vard›. Tüm olgular›n antikolinesteraz te-
davileri preoperatif ve postoperatif erken ve geç dö-
nemde Nöroloji Klini¤ince düzenlenerek gerekirse
yeniden doze edildi.

Tüm olgularda operasyonlar› ayn› cerrah ve ekibi,
transsternal yaklafl›mla gerçeklefltirdi. Olgular›n
indüksiyon, entübasyon ve operasyon süreleri Tablo
II’de verilmifltir. Anestezi indüksiyonu ve entübas-
yonu tüm olgularda problemsiz gerçeklefltirildi. Tab-
lo III’de laringoskopi esnas›nda Sceller skalas›na gö-
re olgular›n ald›klar› puanlar görülmektedir. Bir olgu
d›fl›nda tüm olgular maske ile kolayl›kla ventile edi-
lebildi. Çene mobilitesi ve larinks görüntüsü yeterli
idi. Entübasyon sonunda yaln›zca iki olguda hafif ök-
sürük görüldü ancak laringospazm ve bronkospazm
gözlenmedi. Kontrole mekanik ventilasyon tüm ol-
gular taraf›ndan rahatl›kla tolere edildi. Olgular›n
cerrahi anestezi için gereksinim duyduklar› ortalama
soluk sonu sevofluran konsantrasyonu % 1.8 ile 3.0
aras›nda idi. Operasyon süresince hiçbir olgu i.v. ek
analjezik gereksinimi göstermedi. Sevofluran kon-
santrasyonlar›n›n art›r›lmas› ile (alfentanil yap›lmas›
gerekmeksizin) yeterli cerrahi anestezi derinli¤i
sa¤lanabildi.

Befl olgu operasyon bitiminde operasyon masas›nda
ekstübe edilebilirken, SFT de¤erlerine göre orta de-
recede solunum yetersizli¤i olan iki olgu Yo¤un Ba-
k›m Ünitesinde ekstübe edildiler. Bu iki olgunun biri
ekstübasyon kriterlerinden oksijen saturasyonu  kri-
terini sa¤layamad›¤› için yo¤un bak›mda postope-
ratif 1. saatte ekstübe edildi. Di¤eri (Olgu: 2; obs-

Tablo I. Olgular›n demografik verileri.

Olgu

1
2
3
4
5
6
7

Toplam

Cins

K
E
K
K
K
E
E

4K/3E

Yafl (y›l)

25
43
30
32
28
27
24

29.8±6.4

A¤›rl›k (kg)

65
78
56
71
70
67
80

69.5±8.1

Boy (cm)

155
175
164
165
170
170
178

168.1±7.6

MG süre (ay)

7
36
10
4
8

12
28

15±12

Tedavi Prido/pred

180/30
360/80
120/40
120/0
300/16
240/40
180/80

214.2±90.7/40.8±30.1

Osserman Grade 

I
III
IIa
I

IIb
IIb
IIb

MG süre: MG belirtileri süresi, Prido=Pridostigmin dozu (mg); Pred=Metilprednizolon dozu (mg)
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trüktif+restriktif solunum yetersizli¤i ve diyabeti
olan olgu) operasyon bitiminde 3 ekstübasyon kri-
terini sa¤layamad› (saturasyon, solunum say›s› ve
tidal volüm) ve yo¤un bak›mda 8 saat sonra ekstübe
edilebildi. Bu olgunun anamnezinde ve preoperatif
haz›rl›k döneminde saklayarak belirtmedi¤i sigara
tüketimi oldu¤u ö¤renildi. Hiçbir olguda reentübas-
yona gerek olmad›. 

Olgular›m›z›n yatak bafl›nda yap›lan 24. saat SFT
ölçümlerinde FVC ve FEV1 (%) de¤erleri, preopera-
tif dönemdeki ölçümlere göre anlaml› olarak azal-
m›flt› (Tablo IV). Tüm olgular›n SFT de¤erleri 72.
saatte yap›lan yatak bafl› ölçümlerinde preoperatif
dönemden say›sal olarak az ancak istatistiksel olarak
farkl› de¤ildi. K›sa sürelerle ventilatörde kalan 2 ol-
gumuz haricinde hiçbir olguda solunum yetersizli¤i
gözlenmedi ve ventilatör deste¤ine gerek olmad›.

Tablo II. Perioperatif süreler ve soluk sonu sevofluran konsantrasyonlar›.

Olgu

1
2
3
4
5
6
7

Toplam

‹ndüksiyon Süresi (sn)

70
75
60
85
90
50
70

71.4±13.7

Entübasyon Süresi (sn)

180
120
125
150
130
90

100

127.8±30.2

Soluk Sonu Sevofluran
Konsantrasyonu (%)

2.10
2.30
2.90
2.00
1.80
2.60
3.00

2.4±0.4

Operasyon Süresi (saat)

2.10
2.30
2.50
2.80
3.00
3.20
3.00

2.7±0.4

Tablo III. Scheller Skalas› (16).

Skor

Maske ile ventilasyon
1
2
3

Çene mobilitesi
1
2
3

Görünüm
1
2
3

Vokal kordlar
1
2
3

Hareket
1
2
3
4

Toplam

Kriter

Kolay
Zor
Olanaks›z

Mobil
K›smen mobil
‹mmobil

Vokal kord-aretenoidler görülüyor
Vokal kordlar k›smen görünüyor
Vokal kord görülmüyor

Aç›k
Orta pozisyonda
Kapal›

Yok
Bir-iki öksürük
Devam eden öksürük
‹stemli hareket

1

1

1

1

1

1

5

2

1

1

2

2

2

8

3

1

2

1

1

1

6

4

1

1

2

1

1

6

5

1

1

1

1

1

5

6

1

1

1

1

1

5

7

2

1

1

2

2

8
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Postoperatif 1 hafta süresince hospitalize olan hasta-
lar›n hiçbirinde postoperatif akci¤er  komplikasyon-
lar› gözlenmedi.

Operasyon süresince gözlenen hemodinamik de¤i-
flimler fiekil 1’de gösterilmifltir. Olgular›n KAH ve
OAB de¤erleri preoperatif de¤erlere göre indüksiyon
sonunda anlaml› olarak azald› ve operasyon süresin-
ce kontrol de¤erlerin alt›nda kald› (p<0.05). ‹ntrao-
peratif dönemde gerek KAH gerekse OAB sternoto-
mi öncesi de¤erlere göre sternotomi sonras› yüksel-
mekle birlikte (p<0.05), bu art›fl kontrol de¤erlerin
alt›nda idi. Tüm hemodinamik veriler ekstübasyon-
dan sonra kontrol de¤erlere geri döndü ve Yo¤un
Bak›m-daki gözlem periyodu süresince kontrol

de¤erlerinden farkl› de¤ildi (p>0.05). 

Postoperatif analjezi tüm olgularda yeterli oldu ve
ortalama VAS de¤erleri 4’ün alt›nda kald›. Gereksi-
nim duyulan maksimum analjezik infüzyon dozu 3
olguda 4 mL/saat, iki olguda 6 mL/saat ve 1 olguda
8 mL/saat idi. Olgular›n  epidural kateterleri 48 saat
sonra çekildi. Olgular›n tümü 3. günde Yo¤un Bak›m
Ünitesinden sekelsiz ve problemsiz olarak klini¤e
al›nd›lar.

TARTIfiMA

MG olgular›n›n anestezisinde kesin bir yaklafl›m ta-
n›mlanmam›flt›r. Bir derlemede, MG olgular›n›n

Tablo III. Olgular›n solunum fonksiyon test de¤erleri.

Olgu

1
2
3
4
5
6
7

Ort.
Ort. % de¤iflim

PreFVC
(L)

2.00
1.40
1.90
2.30
2.60
1.80
2.10

2.0±0.3

FVC24
(L)

1.70
.80
1.60
2.00
2.20
1.50
2.00

1.7±0.4*
-7.6±11.8*

FVC72
(L)

1.90
1.20
1.80
2.10
2.50
1.60
2.00

1.8±0.4
-7.5±3.9

PreFVC
(%)

71.00
66.00
83.00
87.00
81.00
77.00
80.00

77.8±7.2

FEV124
(%)

65.00
54.00
78.00
75.00
76.00
70.00
77.00

70.7±8.6*
-9.3±5.0*

FEV172
(%)

69.00
64.00
81.00
84.00
80.00
75.00
77.00

75.7±7.0
-2.7±0.8

p

<0.05
<0.05

PreFVC: Preoperatif zorlu vital kapasite; FVC24: Postoperatif 24 saatte; FVC72: Postoperatif 72 saatte; PreFEV1: Preoperatif zorlu
ekspirasyon volümü; FEV124: Postoperatif 24 saatte; FEV172: Postoperatif 72 saatte

* p<0.05; preoperatif de¤erlere göre anlaml›l›k

fiekil 1. OIgularda gözlenen kalp at›m h›z› de¤iflimlerinin
gözlem periyodlar›na göre ortalama de¤erleri.
* p<0.05, kontrol de¤erlere göre farkl›
K: Preoperatif kontrol de¤erleri, POL: ‹ndüksiyon sonu; POE:
Entübasyon sonu; PreST: ‹ntraoperatif dönemde, Sternotomi
öncesi; POST: ‹ntraoperatif dönemde; Sternotomi sonras›,
POEK: Ekstübasyon sonu, YB: Yo¤un bak›m de¤erleri

fiekil 2. OIgularda gözlenen arter kan bas›nc› de¤iflimlerinin
gözlem periyodlar›na göre ortalama de¤erleri.
* p<0.05, kontrol de¤erlere göre farkl›
K: Preoperatif kontrol de¤erleri, POL: ‹ndüksiyon sonu; POE:
Entübasyon sonu; PreST: ‹ntraoperatif dönemde, Sternotomi
öncesi; POST: ‹ntraoperatif dönemde; Sternotomi sonras›,
POEK: Ekstübasyon sonu, YB: Yo¤un bak›m de¤erleri
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anestezisinde 1980-1993 y›llar› aras›nda inhalasyon
anestezikleri, düflük doz opioid ve NMB kullan›lan
dengeli anestezi yönteminin s›kl›kla kullan›ld›¤› be-
lirtilmifltir (1). Total intravenöz anestezi tekniklerinin
yayg›nlaflmaya bafllad›¤› 1994-95 y›llar›nda, özellik-
le propofol infüzyonunun düflük doz opioid kombi-
nasyonuyla veya bupivakain ve bir opioid bileflimi
verilen epidural anestezi tekni¤i ile kombine edilme-
si tercih edilir olmufltur (1,17).

MG olgular›n›n gerek depolarizan gerekse nondepo-
larizan NMB’lere yan›t› her olguda de¤ifliktir. Anes-
tezistler, bu olgularda gerek olmad›kça NMB kulla-
nmaktan kaç›n›rlar. NMB kullan›lmamas› timus bezi-
ne yak›n seyreden frenik sinirin korunmas›n› da ko-
laylaflt›racakt›r (7). Bu hasta grubunda, NMB kulla-
n›lmaks›z›n bir inhalasyon ajan› ile anestezi indüksi-
yonu ve idamesinin uygun bir yöntem oldu¤u bildi-
rilmifltir (1,5,7,18-23). MG’li olgular›n anestezisinde,
daha önce eriflkin bir olguda halotan (20), MG’li bir
anneden do¤arak MG bulgular› tafl›yan bir yeni do-
¤anda ise izofluran NMB kullan›lmaks›z›n tek baflla-
r›na ve baflar›yla kullan›lm›fllard›r (24). Sevofluran,
halotan ve izoflurandan daha h›zl› indüksiyon ve der-
lenme özelliklerinden dolay›, böyle bir yöntemin için-
de ilk seçenek olarak görülebilir (5,8-15,19,22,25,26). 

MG olgular›n›n anestezisinde, yüzeyel genel anestezi
ile birlikte anestezik etkiyi art›rmak ve analjezi elde
edebilmek için uygulanan rejyonel tekniklerin kom-
binasyonu günümüzde s›k tercih edilmektedir.
Ancak torasik epidural anestezi ve sevofluran
anestezisi kombinasyonu yeni  bir seçenektir.

Bizim çal›flmam›za benzer olarak timektomi operas-
yonlar›nda NMB kullanmaks›z›n sevofluran› indük-
siyon ve idamede kullanan birkaç çal›flmaya ulafl›l-
m›flt›r. Kawamata ve ark’n›n çal›flmas›nda (5) kulla-
n›lan teknik bizim tekni¤imizle çok benzerdir. Ancak
bu çal›flmada bizim çal›flmam›zdan farkl› olarak lido-
kain ile sürekli epidural anestezi kullan›lm›flt›r. Bara-
ka ve ark’n›n çal›flmas›nda (19) ise, rejyonal anestetik
teknik kullan›lmadan indüksiyon ve idame yaln›zca
sevofluran ile gerçeklefltirilmifltir.

Çal›flmam›zda, yedi eriflkin olgu inhalasyon indüksi-
yonunu rahat tolere ettiler. Entübasyon koflullar› tüm
olgular göz önüne al›nd›¤›nda iyi olarak nitelenebilir.
NMB olmaks›z›n eriflkinlerde de entübasyonun rahat

tolere edilebilece¤i daha önce gösterilmifltir (13-15).
Uygulad›¤›m›z anestezi tekni¤inde, gerek entübas-
yona gerekse cerrahi uyaranlara karfl› hemodinamik
yan›tlar›n bask›lanabildi¤i görüldü. Özellikle bupi-
vakain gibi uzun etkili bir ajan ile birlikte anestezik
ve analjezik etkiyi güçlendiren bir opioid kombinas-
yonu kullan›ld›¤› zaman, nöraksiyal bloklar›n genel
anesteziklerin gereksinimini % 50 azaltabildi¤i gös-
terilmifltir (1). Bu çal›flmada, bu bilgiye dayan›larak
torasik epidural anestezi, sevofluran ile kombine edil-
di. Ancak bupivakain ve fentanil kombinasyonunun
süresinin uzun oldu¤u ve MG olgular›n›n kullan-
d›¤›m›z tüm anestezik ajanlara duyarl› olabilecekleri,
hatta anestezik ajanlar›n birbirleriyle etkileflebilecek-
leri göz önüne al›narak intraoperatif dönemde sürek-
li epidural infüzyonu uygulanmad›. Nitekim cerrahi
uyar›y› bask›layan ortalama soluk sonu sevofluran
konsantrasyonlar›m›z yafla göre düzeltilerek yaklafl›k
1MAC (0.8-1.2MAC) civar›nda ölçüldü. 

Olgular›m›zda intraoperatif dönem kadar postope-
ratif döneminde stabilize olmas› önemliydi. Krucylak
ve Naunheim çal›flmalar›nda (27), MG olgular›n›n
postoperatif döneminde; a¤r› tedavisi, ventilatör des-
te¤i, NMB’lerin etkilerinin geri çevrimi ve antikoli-
nesteraz tedavinin titre edilmesinin önemini vurgu-
lam›fllard›r. Ayn› araflt›rmac›lar, bu uygulamalar›n
postoperatif dönemin sorunsuz olmas›nda önemini
vurgulam›fl ve bu sayede yo¤un bak›m ve hastanede
kal›fl süresinin k›salaca¤›n›, komplikasyonlar›n aza-
laca¤›n› belirtmifllerdir. Çal›flmam›zda NMB kulla-
n›lmam›fl olmas› önemli bir avantaj olarak görülebi-
lir. Ayr›ca olgular›m›za a¤r› tedavisi için postoperatif
dönemde sürekli infüzyon ile epidural analjezi uygu-
lamas› yap›ld›. Postoperatif dönemde epidural yol-
dan lokal anestezi¤e ilave edilen opioidin MG olgu-
lar›nda erken ve geç solunum depresyonu gözlen-
meksizin analjezik etkiyi güçlendirerek lokal aneste-
zi¤in etki süresini uzatt›¤› bildirilmifltir. Ayn› arafl-
t›rmac›lar sürekli torasik epidural analjezinin MG
hastalar›nda iyi tolere edildi¤ini göstermifllerdir
(1,3,4,11,21). Bizim olgular›m›zda epidural yoldan fen-
tanil ve bupivakain kombinasyonu kullan›larak ya-
p›lan sürekli epidural analjezinin postoperatif döne-
min sorunsuz geçirilmesine katk›da bulundu¤unu dü-
flünüyoruz. Hiçbir olguda postoperatif akci¤er komp-
likasyonu ve preoperatif de¤erlerin % 20’sini aflan
hemodinamik ve solunumsal de¤iflimler gözlenmedi.
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Baraka (23), Ossermann klasifikasyonuna göre III ve
IV. gruplar›n bulbar tutulumlar› olaca¤›n›, ciddi dis-
faji ve dizartrisi olan bu olgular›n s›n›rda solunum
fonksiyonlar› bulundu¤una dikkat çekmifltir. Baraka
(23), bu olgular›n postoperatif solunum problemlerine
daha yatk›n olduklar›n› da belirtmifltir. Bizim bir ol-
gumuz Ossermann grup III idi. Postoperatif dönemde
di¤er olgulara göre göreceli olarak problem gözle-
nen, ekstübasyonu geciken ve 8 saat süreyle ventila-
tör deste¤i alan bu olgumuzun Osserman klasifikas-
yonuna göre grup III oluflunun yan›s›ra, gizledi¤i si-
gara kullan›m›n›n ve hastal›k sürecinin uzun olma-
s›n›n yo¤un bak›mda kal›fl süresinde etkili oldu¤unu
düflünüyoruz. 

Postoperatif dönemde ekstübasyonun gecikmesi,
ventilatör deste¤inin dolay›s› ile yo¤un bak›m ve
hastanade kal›fl süresinin uzamas› bu hasta popülas-
yonu için en önemli problemlerdir (27-29). Bu risk-
lerin ortadan kald›r›lmas›nda, preoperatif haz›rl›k,
kullan›lan anestezik ajanlar›n etki ve eliminasyon
süreleri ile NMB’lerden kaç›n›lmas›, daha az invazif
cerrahi yöntem kullanmak ve yeterli postoperatif
analjezi sa¤laman›n en önemli kriterler oldu¤u belir-
tilmektedir (1,27-29). 

Preoperatif haz›rl›k k›sm›nda kas güçsüzlü¤ünü
art›ran kortikosteroid dozunu azaltmak amac›yla, ste-
roid tedavisine ara verip bir süre plazmaferezis yada
immünosupresan ilaçlar ile tedaviye devam etmenin
etkili bir yol oldu¤u söylenmektedir (1,29). Bizim
hastalar›m›zda genel olarak steroid dozlar› çok yük-
sek de¤ildi. Prednizolon dozu 80 mg olan 2 ve 7 nolu
olgulara operasyondan 1 hafta önce yaln›zca bir kez
plazmaferezis uygulanabilmiflti. Preoperatif haz›rl›k-
ta solunum fizyoterapisi ve ekspektoran ilaçlar›n bafl-
lanmas› düflünülebilir. Bizim olgular›m›zda bu giri-
flimler operasyondan 1 hafta kadar önce bafllat›lm›flt›.
Bu giriflimler halihaz›rda kronik akci¤er hastalar›na
klini¤imizin preoperatif dönemdeki rutin yaklafl›m›-
d›r. Operasyonlar›n ayn› cerrah taraf›ndan benzer sü-
relerde gerçeklefltirilmifl olmas› önemlidir. Timekto-
mi operasyonlar›nda en s›k kullan›lan teknik olan
transsternal yaklafl›m kullan›lm›flt›r. Günümüzde bu
tür cerrahi giriflimlerde de mini-torakotomi ve ser-
vikotomi gibi yöntemler daha az invazif cerrahi tek-
nikler olarak da kullan›labilmektedir (29). Bizim kul-
land›¤›m›z anestezik yöntemin en önemli avantajlar›;

vücuttan eliminasyonu ve derlenmesi h›zl› bir ajan
olan sevofluran yan›nda hiç NMB ve intravenöz opi-
oid kullan›lmam›fl olmas›d›r. Kulland›¤›m›z yön-
temin ayn› zamanda postoperatif analjeziyi olanakl›
k›lan bir uygulamay› da içermesi di¤er bir avanta-
j›m›zd›r. 

MG hastalar›n›n operasyon öncesinde postoperatif
dönem aç›s›ndan risk faktörlerinin  belirlenmesinin
gerekli oldu¤u önemle vurgulanmaktad›r. De¤iflik
araflt›rmalarda farkl› risk faktörleri suçlanm›flt›r.
Prognostik faktörler denen bu risk faktörlerinin cin-
siyet, yafl, hastal›¤›n klinik görüntüsü (Osserman
Klasifikasyonu), hastal›¤›n süresi, kullan›lan ilaçla-
r›n dozlar›, akci¤er fonksiyonlar› oldu¤u bildirilmek-
tedir. Baz› araflt›rmac›lar, gençler ve kad›nlarda
prognozun daha iyi oldu¤unu, hastal›k süresi
uzad›kça ve Osserman klasifikasyonu ilerledikçe
prognozun kötü oldu¤unu söylemektedirler (1,27-29).
Bizim ventilatör deste¤ine gereksinim gösteren iki
hastam›z›n erkek, Osserman IIb ve III olmalar›,
hastal›k sürelerinin da-ha uzun olmas› yukar›daki bil-
gilerle örtüflmekle birlikte, çal›flmam›zdaki birey
say›s› dikkate al›narak kesin bir sonuca varmak zor-
dur.

Sonuçta; MG hastalar›nda perioperatif dönemi bir
bütün olarak ele alman›n gerekli oldu¤unu ve anes-
tetik yöntemin risk faktörleri ile birlikte düflünülme-
si gerekti¤ine inan›yoruz. NMB kullan›lmaks›z›n se-
vofluran indüksiyon ve idamesinin torakal epidural
anestezi ve analjezisi ile kombine edilmesinin timek-
tomi operasyonu planlanan eriflkin MG olgular›nda
iyi bir seçenek oldu¤unu düflünüyoruz.
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ÖZET

Bu çal›flmada, posterolateral torakotomi ameliyatla-
r›ndaki epidural analjezi destekli genel anestezi uygu-
lamalar›nda, lomber epidural aral›¤a verilen bupiva-
kain+morfinin etkinli¤ini torakal epidural yol ile kar-
fl›laflt›rmak amac›yla olgular›n peroperatuar halotan
gereksinimleri araflt›r›ld›.

Torakotomi planlanan 30 hasta rastgele iki eflit gruba
ayr›ld›. Operasyon öncesi 1. gruba (TE) epidural kate-
ter torakal seviyeden, 2. gruba (LE) lomber seviyeden
tak›larak TE grubuna 8-10 mL, LE grubuna 14-18 mL
olmak üzere % 0.25’lik bupivakain içinde 5mg morfin
kateterden bolus verildi ve hemen mililitresinde 0.05
mg morfin olacak flekilde haz›rlanm›fl % 0.125’lik bu-
pivakainin, TE grubuna 4 mL/saat, LE grubuna ise 6
mL/saat dozunda epidural kateterden infüzyonuna
baflland› ve inhalasyon anestezisi ile birlikte ameliyat
boyunca sürdürüldü. Tüm hastalara halotan ile genel
anestezi uyguland›. Perop. 5 dk’l›k aral›klarla kalp
at›m h›z›, arter kan bas›nc›, SpO2, ETCO2 ve soluk
sonu halotan yo¤unlu¤u (SSHY) kaydedildi. Anestezi
derinli¤i “PRST” skoru (kan bas›nc›, kalp at›m h›z›,
terleme, göz yafl›) ile izlendi ve halotan yo¤unlu¤u bu-
na göre artt›r›ld› veya azalt›ld›. Cerrahi insizyon, to-
raks ekartasyonu, tek akci¤er ventilasyonu, toraks
kapat›lmas› s›ras›ndaki ve operasyon süresince kayde-
dilen ortalama SSHY karfl›laflt›r›ld›. Gruplar aras›
istatistiki farkl›l›k ‘ANOVA’ Varyans Analizi testi ile
de¤erlendirildi.

TE ve LE gruplar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda operasyon bo-
yunca kullan›lan halotan yo¤unluklar›n›n her iki
grupta da düflük oldu¤u ve aralar›nda anlaml› bir fark
olmad›¤› gözlendi. Torakotomilerde, genel anestezinin
epidural analjezi ile kombine edilmesi düflünüldü¤ünde
uygun analjeziklerin lomber epidural yoldan verilme-
sinin, torakal epidural yol kadar etkin olabilece¤i ve
tekni¤inin kolayl›¤› aç›s›ndan tercih edilebilece¤i ka-
n›s›nday›z.

Anahtar kelimeler: torakotomi, torakal-lomber 
epidural analjezi

Torakotomilerde Peroperatuar Lomber Epidural
Analjezi: Halotan Gereksinimine Etkisi

Lale YÜCEYAR (*), Hülya EROLÇAY (**)

* ‹. Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi, Anesteziyoloji Anabilim Dal›,
Uz. Dr. 
** ‹. Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi, Anesteziyoloji Anabilim Dal›,
Prof. Dr. 

SUMMARY

Peri-operative Lumbar Epidural Analgesia for
Thoracotomy: Effects on Halothane Requirements 

Lumbar and thoracic epidural analgesia were com-
pared by evaluating the halothane requirements dur-
ing thoracotomy operations.

Thirty patients scheduled to undergo thoracotomies
were randomized into two groups. Before surgery whi-
le thoracic epidural catheter was applied to the first
group (TE), (n=15), in the second group (LE), (n=15)
epidural catheter was applied through the lomber
region. In TE group 5 mg morphine in 8-10 mL % 0.25
bupivacaine, and in LE group 14-18 mL of the same
solution was administirated through the catheter as a
bolus dose. Epidural infusion was maintained periop-
eratively as an adjunct to general anaesthesia. SpO2,
PaCO2, heart rate, mean arterial pressure and end
tidal halothane concentrations (ETHC) were recorded
at 5 min intervals. Anaesthetic depth was evaluated
with PRST score (blood pressure, pulse rate, sweating,
tear formation) and halothane concentration was
titrated depending upon the same score. ETHC record-
ed during surgical incision, chest opening, one lung
ventilation, chest closure and the mean ETHC were
compared. ANOVA was used for statistical analysis. 

There was no statistically significant difference in the
intraoperative mean ETHC between the groups. We
conclude that bupivacaine with morphine given via
lumbar epidural space provides analgesia as good as
thoracic epidural route during thoracotomy and may
be preferred due to technical simplicity.

Key words: thoracotomy, thoracic - lumbar epidural 
analgesia
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G‹R‹fi

Cerrahi giriflimlerde genel anestezinin epidural anal-
jezi ile kombine edilmesi s›k uygulanan bir yön-
temdir. Genel anestezi ile kombine edilen epidural
anestezi, hem afferent uyaranlar›n iletimini hem de
cerrahiye hormonal ve otonom yan›t› suprese ederek
anestezik gereksinimini azalt›r (1). Düflük konsant-
rasyonlarda kullan›lan volatil anestezik ile hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon daha az inhibe edilir,
ekstübasyon ve derlenme daha h›zl› olur. Ayr›ca ve-
nöz ve pulmoner tromboembolik olaylar› azaltt›¤› ve
iskemik kalp hastalar›nda miyokard› koruyucu etkisi
oldu¤u da bildirilmektedir (2). Anestezi uygulama-
s›na epidural kateterizasyonun eklenmesi ile posto-
peratif analjezi için de etkin bir yol seçilmifl olur. Ay-
r›ca epidural analjezinin cerrahi giriflim öncesi sa¤-
lanmas› (preemptif analjezi) ve peroperatuar devam
etmesi ile postoperatif a¤r›n›n daha da az oldu¤u
bildirilmektedir (3). Ancak son zamanlarda preemptif
analjezinin postoperatif a¤r› kontrolüne olumlu bir
etkisinin olmad›¤›na iliflkin çal›flmalar da yay›nlan-
maktad›r (4,5).

Torasik giriflimlerde de inhalasyon anestezisi ile kom-
bine edilen torakal epidural analjezi uygulamalar›
s›kt›r. Ancak torakal epidural kateterizasyon teknik
olarak daha zor olup deneyim gerektirmektedir. Spi-
nal kord hasar› olas›l›¤›n› da göz önüne alan baz› ça-
l›flmac›lar post-torakotomi a¤r›s›nda lomber epidural
analjeziyi denemifl ve bu yolun da etkin oldu¤unu
bildirmifllerdir (4-7).

Bu çal›flmada, torakotomi ameliyatlar› s›ras›nda uy-
gulanan epidural anljezide lomber epidural yolun et-
kinli¤i araflt›r›lm›flt›r. Bu amaçla perioperatuar tora-
kal ve lomber epidural analjezi uygulanan hastalar›n
perop halotan gereksinimleri karfl›laflt›r›lm›flt›r.    

MATERYAL VE METOD

Fakültemiz etik kurul izni ve hasta onay› ile torakotomi
planlanan 30 hasta çal›flma kapsam›na al›narak rastgele iki
eflit gruba ayr›ld›. Hastalar, ameliyathaneye al›nmadan bir
saat önce midazolam 5 mg IM ile premedike edildiler. Ame-
liyathaneye al›nan hastalara EKG monitörizasyonu takiben
periferik venöz ve radyal arter kanülü tak›ld› ve invaziv
arter bas›nc› monitörize edildi. Lokal anestezi ile sa¤ v. ju-
gularis interna yolu ile santral ven kateteri tak›larak santral
ven bas›nc› (CVP) monitörize edildi. 600 - 700 mL % 0.9
NaCl infüzyonunu takiben 1.gruba (TE grubu) epidural

kateter torakal seviyeden (T5-6, T6-7), 2.gruba (LE grubu)
lomber seviyeden (L1-2, L2-3) tak›ld›, 4cm kranial yönde
ilerletildi. 3 mL % 2 lidokain ile kateterin yeri kontrol edil-
dikten sonra TE grubuna 8-10 mL, LE grubuna 14-18 mL
olmak üzere % 0.25 lik bupivakain (Marcaine-Eczac›bafl›)
içinde 5 mg morfin kateterden bolus verildi ve hemen mili-
litresinde 0.05 mg morfin olacak flekilde haz›rlanm›fl %
0.125 lik bupivakainin, TE grubuna 4 mL/saat, LE grubuna
ise 6 mL/saat dozunda epidural kateterden infüzyonuna
baflland› ve bu infüzyon ameliyat boyunca devam etti. Otuz
dk sonra analjezi seviyeleri belirlenen hastalar, fentanil
(0.05 mg), tiyopenton (Pentothal-Abbott) (4-6 mg/kg) ve
atrakuryum (Tracrium - Glaxo Wellcome) (0.6 mg/kg) ile
indüksiyon yap›larak çift lümenli endobronflial tüp ile intü-
be edildiler. Anestezi idamesi halotan (Halotan-Sanofi-Do-
¤u), O2-hava (%50) ve atrakuryum infüzyonu ile sa¤land›.
Bütün hastalara lateral dekubitis pozisyonu verildi. Tek
akci¤er ventilasyonu s›ras›nda alt akci¤ere FiO2=1.0 olarak
IPPV uygulan›rken opere edilen (üst) akci¤er bronflu at-
mosfere aç›ld›, ‘pulse oxymetry’ ve arter kan gazlar› ile ta-
kip edilerek gere¤inde HFJV (Yüksek frekansl› jet venti-
lasyon) uygulanarak hipoksemi önlendi. ‹ki grupta da in-
düksiyonda verilen fentanil d›fl›nda ek IV analjezik kul-
lan›lmad›. 

Hasta monitörü, kalp at›m h›z› (KAH), sistolik, diyastolik,
ortalama arter kan bas›nc› (SAB,DAB,OAB), santral ve-
nöz bas›nç (CVP), hemoglobin oksijen satürasyonu (SpO2),
soluk sonu karbondioksit bas›nc› (ETCO2) ve soluk sonu
halotan yo¤unlu¤unu (SSHY) 5 dakikada bir kaydetmek
üzere programland› (Criticare 1100 monitörü ve yaz›c›s›,
Criticare Systems INC USA). Peroperatif diürez ve CVP
takibi ile s›v› replasman› yap›ld›. Hastalar ameliyat boyun-
ca çal›flmadan habersiz anestezistler taraf›ndan takip edildi
ve onlardan anestezi derinli¤i PRST skoru (blood pressure,
heart rate, sweating, tear production- kan bas›nc›, kalp at›m
h›z›, terleme, göz yafl›) (8) (Tablo I) toplam 1-2 puan
aras›n-da olacak flekilde halotan yo¤unlu¤unu ayarlamalar›
istendi. Ameliyat sonunda veriler retrospektif olarak
de¤erlen-dirildi. Gruplar aras›nda cilt insizyonu, toraks
ekartasyonu, tek akci¤er ventilasyonu (TAV), toraks
kapat›lmas› s›ras›n-daki ve operasyon süresince kaydedilen
ortalama soluk sonu halotan yo¤unluklar› karfl›laflt›r›ld›.

Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak verildi. ‹statis-
tiki de¤erlendirme “ANOVA” Varyans Analizi testi  ile
yap›ld› ve p<0.05 de¤eri anlaml› olarak kabul edildi.

BULGULAR

‹ki gruptaki olgular aras›nda yafl, a¤›rl›k, boy, cin-
siyet ve ASA s›n›flamas› bak›m›ndan anlaml› bir fark
yoktu (Tablo II). 

Preoperatif epidural aral›¤a verilen bolus dozundan
sonra TE grubunda analjezi T3-9 aras›nda, LE gru-
bunda ise T4 seviyesinde idi. Ameliyat boyunca he-
modinamik veriler klinik olarak normal s›n›rlar için-
de seyretti ve gruplar aras›nda istatistiki farkl›l›k bu-
lunmad›. 
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Operasyon süresince kaydedilen ortalama SSHY’lar›
TE ve LE gruplar›nda s›ras›yla % 0.47±0.05 ve
0.49±0.1 olarak bulundu, aralar›ndaki fark anlams›z-
d› (Tablo III, Grafik 1). Hastalar›m›z›n hiç birinde
‘awareness’ saptanmad›. Peroperatuar ve postopera-
tuar dönemde epidural kateterizasyona ba¤l› komp-
likasyon gözlenmedi.

TARTIfiMA

Torakotomiler genel olarak cerrahi giriflimler içinde
en a¤r›l› olan ameliyatlardand›r. Peroperatuar ve
postoperatuar dönemde etkin bir analjezi flartt›r (9).
Torakotomi ameliyatlar›nda çeflitli inhalasyon ve
intravenöz anestezi yöntemleri uygulanabilir. Ancak
genellikle ucuz ve pratik olmas› nedeniyle opioid
destekli inhalasyon anestezisi tercih edilmekteyse de
inhalasyon veya IV anestezinin torakal epidural anal-
jezi ile kombine edilmesi de s›kl›kla uygulanan bir

yöntemdir (10). Torakal epidural kateterizasyon ile
verilen opioid ve/veya lokal anestezikler peropera-
tuar dönemde anesteziyi potansiyelize ederken, mev-
cut epidural kateter postoperatif analjezide de kul-
lan›lmaktad›r.

Büyük bir ço¤unlu¤u kronik sigara içicisi olan bu
hastalarda malinitenin de eklenmesi ile obstriktif ve
restriktif solunum bozuklu¤u birlikte geliflmektedir.
Preoperatif dönemde zaten bozuk olan oksijenizas-
yon, peroperatif dönemde lateral dekubitis pozis-
yonu, tek akci¤er vantilasyonu, inhalasyon aneste-
ziklerinin hipoksik pulmoner vasokonstriksiyonu
(HPV) inhibe etmesi gibi nedenlerle daha da bozul-
maktad›r. ‹nhalasyon anestezisine epidural analje-
zinin eklenmesi ile kullan›lan volatil anestezi¤in mi-
nimum alveolar konsantrasyon (MAC) de¤eri düfl-
mekte böylece peroperatif yeterli analjezi sa¤lan›r-
ken anestezik ajan daha düflük konsantrasyonlarda
kullan›labilmektedir (7,11). Böylece daha az miyokar-
diyal depresyon yap›lmakta, HPV daha az inhibe
olmakta dolay›s›yla oksijenizasyonun düzeldi¤i öne
sürülmektedir (12). Cerrahiye stres yan›t›n azalmas›,
ekstübasyon ve derlenmenin h›zlanmas›, koopere ve
a¤r›s›z uyanan hastan›n derin soluk alabilmesi ve
efektif öksürebilmesi torakal epidural anestezinin
di¤er önemli avantajlar›d›r. Ancak TE kateterizasyon
teknik olarak daha zor olup deneyim gerektirmekte-
dir. Spinal kord hasar› olas›l›¤›n› göz önüne alan baz›
çal›flmac›lar post-torakotomi analjezisinde lomber

Tablo 1. PRST de¤erlendirme sistemi.

Sistolik arter bas›nc›

Kalp at›m h›z›

Terleme

Gözyafl›

Bazal de¤er+(0-15 mmHg)
Bazal de¤er+(15-30 mmHg)
Bazal de¤er+(30 mmHg‘dan fazla)

Bazal de¤er+(10-15 at›m)
Bazal de¤er+(15-30 at›m)
Bazal de¤er+(30 at›m’dan fazla)

Yok
Cilt dokunmakla nemli
Görünür ter damlalar›

Göz aç›ld›¤›nda yafl yok
Göz aç›ld›¤›nda yafl var
Kapal› göz kenar›ndan yafl ak›yor

Puan

0
1
2

0
1
2

0
1
2

0
1
2

.........

.........

.........

.........

.........

.........

.........

.........

.........

.........

.........

.........

Bazal de¤er: Serviste ölçülen istirahat de¤eri

Tablo II. Gruplara ait demografik veriler (Ort.±SS).

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

TE Grubu (n=15)

47.3±14.5
(1/14)

67.3±4.6
171.4±5.3

II

LE Grubu (n=15)

53.3±10.2
(2/13)
70±8.5

168.5±2.2
II

Tablo III. Ameliyat›n çeflitli evrelerinde TE ve LE gruplar›n›n
soluk solu halotan yo¤unluklar› (%), (Ort±SS).

Cilt insizyonu
Toraks ekartasyonu
TAV
Toraks kapat›lmas›
Ortalama SSHY

TE Grubu

0.48±0.08
0.5±0.07

0.41±0.04
0.48±0.5

0.47±0.05

LE Grubu

0.5±0.1
0.51±0.08
0.45±0.1
0.49±0.09
0.49±0.1

TAV: Tek akci¤er ventilasyonu
SSHY: Soluk sonu halotan yo¤unlu¤u

Grafik 1. Ameliyat›n çeflitli evrelerinde soluk sonu halotan
yo¤unluklar›.
TAV: Tek akci¤er ventilasyonu
SSHY: Soluk sonu halotan yo¤unlu¤u
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epidural yolu denemifller ve bu yolun da etkin oldu-
¤unu bildirmifllerdir (6,13-16). Ancak literatür araflt›r-
malar›m›zda lomber epidural analjezinin torakoto-
milerde, peroperatuar kullan›m›na iliflkin bir ça-
l›flmaya rastlayamad›k. Biz de çal›flmam›zda perio-
peratuar dönemde lomber epidural yolun etkinli¤ini,
hastalar›n peroperatif halotan gereksinimlerini
karfl›laflt›rarak de¤erlendirdik.

Epidural anestezinin avantajlar›ndan en önemlisi
segmental blok yap›labilmesidir. Torakotomilerde
to-rakal epidural anestezi uygulanarak istenilen
derma-tomlar bloke edilebilir. Daha az lokal
anestezik kullan›l›r, sempatik blokaja ba¤l› hemodi-
namik komplikasyonlar minimale indirilir. Lomber
seviyelerden epidural aral›¤a verilen lokal anestezi¤i
torakal dermatomlara kadar yükseltebilmek için mik-
tar›n› artt›rmak gerekir. Peridural aral›kta kranyal
do¤rultuda yay›lan lokal anestezik kaudal do¤rultuda
da ya-y›laca¤›ndan bloke olan segment say›s› daha
da artar dolay›s›yla sempatik blokaja ba¤l› komp-
likasyonlar›n artaca¤› düflünülebilir. Ancak endifleli
ve premedike edilmemifl kifliler gibi bazal sempatik
tonusu yüksek olan hastalar yada hipovolemik hasta-
larda hemodinamik de¤iflikliklerin daha belirgin
oldu¤u bildirilmektedir (1). Biz hastalar›m›z› pre-
medike ettik ve epidural giriflim öncesi yeterli
hidrasyonu sa¤-lad›k, bunu santral ven bas›nçlar›n›
ölçerek kontrol ettik.

Bu çal›flmada epidural analjezide morfin + bupiva-
kain kombinasyonu kullan›ld›. Her iki grupta da bu-
pivakainin bolus konsantrasyonu % 0.25, infüzyon
konsantrasyonu ise % 0.125 idi. Operasyon boyunca
% 0.75 konsantrasyonunda ki bupivakainin 4 mL/saat
h›zla (17), yada % 0.5 konsantrasyonunda olan›n 5
mL/saat h›zla (18) infüze edildi¤i çal›flmalarla karfl›-
laflt›rd›¤›m›zda kulland›¤›m›z bupivakainin infüzyon
dozlar› oldukça düflüktü. Elde edilen sonuçlarda, bu-
pivakaine ekledi¤imiz morfinin katk›s› kuflkusuzdur.
Hidrofilik bir ajan olan morfinin; etkisinin geç baflla-
mas› ve serebrospinal s›v›daki (SSS) rostral da¤›l›-
m›ndan dolay› geç solunum depresyonu yapabilme
gibi dezavantajlar› bildirilmesine karfl›n, lipid solu-
bilitesi düflük olan bu ajan opiyat reseptörlerine daha
yavafl ba¤lanarak SSS’de daha genifl bir da¤›l›m gös-
terir. Bu özelli¤inden yararlanarak, lomber epidural
aral›ktan verilen morfinin torakal seviyelere ulaflma-
s›n› amaçlad›k. Ameliyat sonunda hastalar›m›z›n hiç-

birinde solunum yetersizli¤i geliflmedi ve hepsi eks-
tübe edilerek yo¤un bak›m ünitesine gönderildiler.

Torakal epidural analjezi uygulad›¤›m›z grupla lom-
ber epidural grubunu karfl›laflt›rd›¤›m›zda ameliyat
boyunca soluk sonu halotan yo¤unluklar›n›n düflük
oldu¤unu ve gruplar aras›nda farkl›l›k bulunmad›¤›n›
gözlemledik. Bu bulgular torakotomilerde intratekal
ve epidural opioid uygulanan ve kullan›lan volatil
anestezi¤in MAC de¤erinin düfltü¤ünü bildiren di¤er
çal›flmalarla ayn› do¤rultuda idi (7,11,12). Operasyon
boyunca kaydedilen soluk sonu halotan yo¤unluk-
lar›n›n, bir baflka deyiflle halotan kullan›m›n›n olduk-
ça düflük olmas›na karfl›n olgularda yeterli anestezi
düzeyinin sa¤land›¤›n› gördük. Anestezi derinli¤inin
belirlenmesinde klinik kullan›mda anestezistlerin
rutin olarak baflvurduklar› vegetatif verilerin de¤er-
lendirilmesi yöntemini kulland›k. Postoperatif de¤er-
lendirmede hastalar›n hiç birinin peroperatif dönemi
hat›rlamad›¤› saptand›.

Bu çal›flmada yeterli hidrasyonun ve monitorizasyo-
nun sa¤lanmas› koflulu ile analjeziklerin peridural
aral›¤a lomber seviyelerden uygun konsantrasyon ve
uygun miktarda verilmesinin torakotomilerde de iyi
bir analjezi sa¤layabilece¤i görülmektedir.

Sonuç olarak torakotomilerde, genel anestezinin epi-
dural analjezi ile kombine edilmesi düflünüldü¤ünde
bupivakain + morfin kombinasyonunun lomber epi-
dural yoldan verilmesinin, torakal epidural yol kadar
iyi bir analjezi sa¤layabilece¤i ve tekni¤inin kolay-
l›¤› aç›s›ndan tercih edilebilece¤i kan›s›nday›z.
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Pediyatrik Kalp Cerrahisinde Ringer Laktat, % 2.5 
Dekstroz ve Oral Meyve Suyunun Kan fiekeri ve 
‹nsülin Üzerine Etkileri

Özge KÖNER (*), Serdar ÇELEB‹ (*), Huriye BALCI (**), Gürkan ÇET‹N (***), 
Kamil KARAO⁄LU (****)

ÖZET

Çal›flmam›zda, peroperatif dönemde Ringer Laktat
(RL) (Grup RL, n=16), % 2.5 Dekstroz-RL (Grup D,
n=14) ve RL’ye ek olarak anestezi uygulamas›ndan 2
saat önce 10 mL/kg berrak meyve suyu (Grup MS,
n=14) içirilen 3 grup pediyatrik hastan›n kan flekeri,
insülin ve kortizol de¤erleri karfl›laflt›r›ld›. Anestezi in-
düksiyonu ‹V fentanil, midazolam ve pankuronyum ile
sa¤lan›p, idamede yine fentanil (infüzyonu), midazo-
lam (‹V), pankuronyum (‹V) ve O2+hava kar›fl›m› kul-
lan›ld›.

Entübasyonu takiben mide s›v›n›n miktar› ve pH’s›
ölçüldü. Kan flekeri için kan örnekleri T0: indüksiyon
sonras›, T1: sternotomiden sonra, T2: KPB bafllang›-
c›, T3: KPB ›s›nma dönemi bafl›, T4: KPB sonu, T5:
yo¤un bak›m ünitesine transferden sonra ve T6: post-
operatif 24. saatte olmak üze-re 7 kez al›nd›. Kortizol
ve insülin ölçümleri için kan örnekleri, T0, T1, T3, T4
dönemlerinde al›nd›. 

Grup MS’ye ait kan flekeri de¤erleri T4 zaman›nda di-
¤er gruplara göre yüksek oldu¤u gözlendi (p<0.05).
Gruplar aras›nda kortizol de¤erleri aç›s›ndan fark
görülmezken, tüm gruplar›n KPB sonunda ölçülen
de¤erlerinin bafllang›ç de¤erlerine göre artt›¤› gözlen-
di. T0 insülin de¤erleri her üç grupta da benzer bulun-
du. T1 döneminde Grup RL’nin, T4 döneminde ise
Grup MS’nin insülin de¤erleri di¤er iki gruptan daha
düflüktü, ancak istatistiksel anlaml›l›k kuvvetli de¤ildi
(p=0.05). T3 ölçümlerinde Grup RL’nin insülin
de¤erleri di¤er iki grubun de¤erlerinden düflüktü
(p<0.05).

Sonuç olarak operasyon süresince yaln›zca RL verilen
hasta grubunda insülin de¤erlerinin, KPB öncesinde
% 2.5 dekstroz solusyonu ve oral meyve suyu uygula-
nan hastalardan daha düflük oldu¤u, oral yolla al›-
nan ve yüksek glukoz içeren meyve sular›n›n ise KPB
sonunda hiperglisemiye yol açabilece¤i ve bu nedenle
dikkatli kullan›lmas› gerekti¤i düflüncesindeyiz.

Anahtar kelimeler: pediyatrik kalp cerrahisi, açl›k, 
peroperatif dekstroz, preoperatif 
meyve suyu

SUMMARY

Effects of Lactated Ringer’s 2.5 % Dextrose and
Oral Clear Fruit Juice on Blood Glucose and Insulin
Levels During Pediatric Cardiac Surgery

In this study we compared the effects of 10 mL/kg oral
clear fruit juice given 2 hours before anesthesia induc-
tion (Group MS), ‹V peroperative ‹V 3 mL/kg Lacta-ted
Ringer’s (Group RL) and 3 mL/kg % 2.5 dextrose-RL
solutions (Group D) on blood glucose, insulin and corti-
sol levels in pediatric patients. Anesthesia was induced
with intravenous 10 µg/kg fentanyl, 0.1 mg/kg midazo-
lam, 0.15 mg/kg pancuronium, 100 % oxygen inhalation
and maintained with 0.3 µg/kg/min. fentanyl infusion,
midazolam and pancuronium boluses as needed and 40
% oxygen-air inhalation. Following the intubation, a
nasogastric tube was inserted and gastric fluid samples
were obtained to determine the pH and the gastric fluid
volume. Successive arterial blood samples for glucose
level determination were drawn at: T0: after anesthesia
induction, T1: following sternotomy, T2: beginning of
CPB, T3: beginning of rewarming period, T4: at the end
of CPB, T5: at the intensive care unit, T6: postoperative
24th hour. Blood samples for cortisol ve insulin were
taken at T0, T1, T3, T4 periods. 

There were no significant difference between the
groups in demographic data. Mean blood glucose lev-
els of Group MS at T4 were significantly higher than
the other groups. Cortisol levels measured at the end
of the CPB were significantly higher than basal levels
in all groups. Serum cortisol levels were not signifi-
cantly different between the groups at any time.
Insulin levels at T0 period were similar in all groups.
Insulin levels of Group RL at T1 and Group MS at T4
periods were higher than the other groups but the sta-
tistical significance was not strong (p=0.05). Insulin
levels of Group RL were significantly lower than the
other groups at T3 period. 

We observed that RL solution caused lower insulin lev-
els than % 2.5 Dextrose-RL infusion applied before
CPB and oral fruit juice given 2 hours before the
anesthesia induction. The blood glucose levels were
similar between the groups except the end of the CPB.
In conclusion, high glucose fruit juices may cause
hyperglycemia following CPB, therefore they should
be used with caution.

Key words: pediatric cardiac surgery, fasting, 
peroperative dextrose, preoperative fruit juice
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G‹R‹fi

Pediyatrik kalp cerrahisi s›ras›nda dekstroz içeren
s›v›lar›n kullan›lmamas› bu hasta grubunda zaten
yetersiz olan hepatik glikojen depolar›n›n açl›k son-
ras›nda h›zla tükenmesine ve % 10-30 gibi yüksek
oranlara varan hipoglisemiye neden olabilmektedir
(1). Cerrahi s›ras›nda glukoz içermeyen solusyonla-
r›n kullan›ld›¤› hastalarda normoglisemi lipoliz ile
sa¤lanmaktad›r (2). 

Operasyon süresince intravenöz yolla glukoz içeren
s›v›lar›n kullan›m› sonucunda özellikle Kardiyopul-
moner ‘bypass’ (KPB) s›ras›nda ve sonras›nda kan
flekerinin yükseldi¤i, bunun da nörolojik hasara yol
açt›¤› düflünülmektedir (3). Bununla birlikte % 5 dek-
stroz solusyonu ile orta dozda (2.5 mg/kg/dk) verilen
flekerin preoperatif hipoglisemi riskini önleyip, belir-
gin hiperglisemiye yol açmad›¤› gösterilmifltir.

Preoperatif açl›k sürelerini k›saltmak ve anestezi uy-
gulamas› s›ras›nda geliflebilecek hipoglisemiyi önle-
mek amac›yla son y›llarda operasyondan 2 saat önce
oral yolla berrak flekerli s›v› uygulanmas›na izin ve-
rilmektedir. Kat› g›da, formül ve anne sütü ile bes-
lenme sürelerinin yeniden düzenlenmesi de perope-
ratif dönemde geliflebilecek hipoglisemi riskini ön-
lemede etkin uygulamalardand›r (5).

Çal›flmam›zda peroperatif dönemde Ringer Laktat
(RL), % 2.5 dekstroz-Ringer Laktat (DRL) ve Rin-
ger Laktat’a ek olarak anestezi uygulamas›ndan 2
saat önce 10 mL/kg berrak meyve suyu içirilen üç
grup pediyatrik hastan›n kan flekeri, insülin ve korti-
zol de¤erlerini karfl›laflt›rd›k.

MATERYAL ve METOD

‹.Ü. Kardiyoloji Enstitüsü Anesteziyoloji Anabilim Dal›n-
da, ‹.Ü. CTF Etik Kurulu ve hasta ailelerinin izni al›narak
yap›lan prospektif, randomize çal›flmaya yafllar› 6 ay ile 3
yafl aras›nda de¤iflen 44 pediyatrik hasta al›nd›. Preope-
ratif dekstroz infüzyonu alan, diabetes mellitus hikayesi
bulunan, önerilenden daha fazla süreyle aç b›rak›lan, total
dolafl›m arresti ve derin hipotermi uygulanan hastalar ça-
l›flmaya al›nmad›. 

Tüm hastalar yafllar› ve ald›klar› g›dan›n özelli¤ine göre
4-6 saat süre ile aç b›rak›ld›. Hastalar randomize olarak 3
gruba ayr›ld›. Grup 1’deki (Grup MS, n=14) hastalara
operasyonda 2 saat önce 10 mL/kg oral viflne suyu (%
8.5-10.5 sukroz içeren meyve suyundan 1 g/kg) içirildi,

bu gruptaki hastalara operasyon süresince 3 mL/kg/saat
h›z›nda RL infüzyonu uyguland›. Grup 2’deki hastalara
operasyon süresince (Grup RL, n=16) sadece 3
mL/kg/saat RL solusyonu verildi. Grup 3’deki hastalara
ise (Grup D, n=14) anestezi indüksiyonundan KPB bafl-
lang›c›na kadar olan dönemde 3 mL/kg/saat (1.25
mg/kg/dk) ‹V % 2.5 DRL solusyonu verildi, s›v› idamesi
ise KPB bitiminden yo¤un bak›ma kadar olan sürede ayn›
miktardaki RL solusyonu ile yap›ld›. 

Premedikasyon nazal 0.3 mg/kg midazolam ile yap›ld›.
Tüm hastalara EKG ve puls oksimetre monitorizasyonunu
takiben 10 µg/kg fentanil, 0.15 mg/kg midazolam, 0.15
mg/kg pankuronyum ile anestezi indüksiyonu yap›ld›.
Tüm hastalardan entübasyonu takiben tak›lan nazogastrik
sonda yolu ile mide s›v›s› al›nd›, s›v›n›n miktar› ve pH
de¤eri belirlendi. Anestezi idamesi, sternotomiye kadar 30
µg/kg bolus ve daha sonra 0.3 µg/kg/dk h›z›nda uygulanan
fentanil infüzyonu, KPB bafllang›c› ve sonunda olmak
üzere iki kez verilen 0.1 mg/kg ‹V pankuronyum, 0.1
mg/kg bolus midazolam dozlar› ve % 40 oksijen-hava
inhalasyonu ile sa¤land›. Tüm hastalara perkütan olarak
radiyal arter kateteri ve sa¤ juguler ven arac›l›¤› ile iki
lümenli santral ven kateteri yerlefltirildi. Is› takibi nazo-
faringeal ve rektal ›s› problar› arac›l›¤› ile yap›ld›.
Karbondioksid takipleri için arter kan gazlar›n›n yan›s›ra
ETCO2 ölçümleri de yap›ld›. 

Gö¤üs mediyan sternotomi ile aç›ld›. KPB’ye, 3 mg/kg ‹V
heparinin verilmesini takiben aorta-bikaval kanülasyon ile
baflland›. KPB uygulamas›nda nonpulsatil roller pompa
(Stockert Shiley, Münih, Almanya), membran oksijenatör
(Dideco 701, Mirandola, ‹talya ve Minimax, Medtronic
Inc, CA, ABD) kullan›ld›. Nazofaringeal ›s›n›n 28°C’ye
ulaflmas›yla so¤uma tamamland›. Aort klempi konduktan
sonra hipotermik potasyumlu kan kardiyoplejisi ile
kardiyak arest sa¤land›. Cerrahi ifllemin tamamlanmas›n-
dan sonra nazofaringeal ›s›n›n 37°C’ye ulaflmas›, rektal
›s›n›n 35°C’yi aflmas› ile ›s›nma sonland›r›ld›. KPB döne-
mi d›fl›nda ›s› blanketi ile hastalar ›s›t›ld›. Pompa ‘prime’›
% 09 izotonik sodyum klorür, hipotermi döneminde
hematokrit de¤erini % 25 civar›nda tutacak flekilde sitrat-
fosfat-dekstroz solusyonunda saklanan tam kan, 25 mL
molar sodyum bikarbonat (% 8.5), sefazol 40 mg/kg,
1500 IU heparin ve 0.5 g/kg % 20 mannitol ile yap›ld›.
KPB sonland›ktan sonra heparin, 1/2 oran›nda protamin
ile nötralize edildi. 

Tüm hastalar›n operasyon s›v› balans›, diürez ve ald›¤›
kan transfüzyonu miktarlar› kaydedildi. Açl›k sürelerinin
kan ya¤lar›na olan etkilerinin belirlenmesi amac›yla tüm
hastalar›n hastaneye yatt›¤› gün, açl›k sonras› ve postope-
ratif 12. saatte trigliserid ölçümleri yap›ld›. 

Postoperatif dönemde tüm hastalara % 10 dekstroz-izo-
tonik sodyum klorür ile 3/1 oran›nda haz›rlanm›fl idame
s›v›s› 1 mL/kg/saat (yaklafl›k 1 mg/kg/dk) h›z›nda uygu-
land›. Postoperatif analjezi 0.02 mg/kg/saat dozunda ‹V
morfin sülfat ile sa¤land›.

Hastalardan kan flekeri ölçümleri için arter kan örnekleri
T0: anestezi indüksiyonu sonras›, T1: sternotomiden
sonra, T2: KPB bafllang›c›, T3: KPB ›s›nma dönemi
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bafl›nda, T4: KPB sonu, T5: yo¤un bak›m ünitesine trans-
ferden sonra ve T6: postoperatif 24. saat olmak üzere 7
kez al›nd›. Kortizol ve insülin ölçümleri için T0, T1, T3,
T4 dönemlerinde arter kan örnekleri al›nd›.

‹nsülin, Coat A-count kiti (Diagnostic Products Corpora-
tion, LA, CA, ABD) ile RIA yöntemi uygulanarak serum-
da çal›fl›ld› (RIASTAR gammacount, Canberra Co,
Turkey). Kortizol ise, Immulite kortizol kiti (Diagnostic
Products Corporation, LA, CA, ABD) ile ‘Chemilumines-
cent Immunoassay’ yöntemi uygulanarak serumda çal›-
fl›ld› (Immulite analizör, Diagnostic Products Corporation,
NJ, USA). ‹nsülin için normal serum de¤erleri 0 ile 30
(IU/mL, kortizol içinse 2.5 ile 25 µg/dL aras›ndad›r. Kan
glukoz de¤erleri arter kan›n›n glukometri test elektrodu
(Medisense, Abbott Lab. Bedford, UK) üzerine damla-
t›lmas› ile kalibre edilmifl reflektans glukometre (Medi-
sense Precision Q.I.D, ABD) arac›l›¤›yla an›nda de¤erlen-
dirildi. Bu de¤erlerin do¤ruluklar› biyokimya laboratu-
var›nda glukoz oksidaz metoduyla test edildi. Her iki test
ile elde edilen glukoz düzeyleri benzer bulundu. Mide
s›v›s› pH’s›, 0-6 aras›ndaki de¤erleri 0.5 birim aral›klar ile
ölçebilen pH indikatör ka¤›d› (Merck, Darmstadt, Alman-
ya) ile de¤erlendirildi. 

Kan flekerinin 40 mg/dL’nin alt›nda olmas› hipoglisemi
(6,7), 200 mg/dL’nin üzerinde olmas› ise hiperglisemi (2)

olarak de¤erlendirildi. 

‹statistiksel de¤erlendirme SPSS program› kullan›larak
yap›ld›. Tüm de¤erler ortalama±standart sapma olarak
belirtildi. Gruplar aras›ndaki karfl›laflt›rmalar için Mann-
Whitney U-Wilcoxon Rank Sum W testi, grup içindeki
de¤erlerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise one-way ANOVA testi
kullan›ld›, p<0.05 istatistiksel anlaml›l›k olarak
de¤erlendirildi.

BULGULAR

Yafllar› 6 ay ile 3 yafl (ortalama de¤erler Grup MS
için 27.5±18.7 ay, Grup LR için 26.4±21.4 ay, Grup
D için 22±13.6 ay) aras›nda de¤iflen 44 pediyatrik
hasta çal›flmaya al›nd›. Gruplar aras›nda demografik
ve operatif veriler aç›s›ndan istatistiksel fark bulun-
mad› (Tablo I). Gruplar›n patolojik özellikleri Tablo
II’de görülmektedir.

Kan flekeri de¤erleri

T0, T1, T2, T3, T5, T6 zamanlar›nda al›nan arter kan
flekeri de¤erleri aç›s›ndan üç grup aras›nda istatistik-
sel fark gözlenmedi. T3 zaman›nda ölçülen kan
flekeri de¤erleri MS Grubunda di¤er gruplara göre
hafifçe yüksek olmakla birlikte, aradaki fark istatis-
tiksel olarak anlaml› bulunmad›. T4 zaman›nda ya-
p›lan ölçümlerde ise, MS Grubuna ait de¤erlerin
di¤er iki gruba göre anlaml› biçimde yüksek oldu¤u

görüldü (Grup MS 220±55 mg/dL; Grup RL
178.5±45 mg/dL; Grup D 180±33 mg/dL; p<0.05).
Gruplara ait veriler Tablo III’de görülmektedir.

Kan kortizol de¤erleri

T0, T1, T3, T4 zamanlar›nda arter kan›ndan yap›lan
kortizol de¤erlendirmelerinde, gruplar aras›nda ista-
tistiksel fark gözlenmemifltir (fiekil 1). T4 zama-
n›nda tüm gruplar›n kortizol düzeylerinin bafllang›ç
de¤erlerine göre istatistiksel olarak anlaml› biçimde
yükselmifl oldu¤u gözlendi (p<0.05). 

‹nsülin de¤erleri

Anestezi indüksiyonundan sonra al›nan insülin
de¤erleri (T0) her üç grupta da benzer bulundu.
Sternotomi sonras›nda (T1) yap›lan ölçümlerde RL
Grubunun insülin de¤erleri, di¤er iki grubun de¤er-
lerinden daha düflük bulunmakla birlikte bulunan is-
tatistiksel anlaml›l›k kuvvetli de¤ildi (p=0.05). KPB’nin
›s›nma döneminde (T3) ise, RL Grubunun insülin
de¤erlerinin di¤er iki grubun de¤erlerinden istatis-
tiksel olarak anlaml› biçimde düflük oldu¤u görüldü
(Grup MS 4.7±6.1 µU/mL; Grup LR 1.9±1.5 µU/mL;
Grup D 4.9±3.8 µU/mL; p<0.05). KPB sonunda
yap›lan ölçümlerde (T4) ise, Grup MS’ ye ait insülin
de¤erleri di¤er gruplara göre daha yüksek görün-
mekle birlikte istatistiksel olarak kuvvetli anlaml›l›k
bulunmad› (p=0.05). Gruplara ait insülin de¤erleri
fiekil 2’de görülmektedir.

Mide s›v›s› miktar› ve pH’s›

Anestezi indüksiyonunu izleyen dönemde al›nan
mide s›v›s› pH de¤erleri incelendi¤inde Grup MS’nin

Tablo I. Demografik ve operatif veriler.

Yafl (ay)
Cinsiyet (E/K)
A¤›rl›k (kg)
KPBS (dakika)
AKS (dakika)
Op. S. (saat)

Grup MS
(n=14)

27.5±18.7
9/5

10±4.4
140±49
82±31.5
4.7±0.9

Grup RL
(n=16)

26.4±21.4
7/9

10.2±5.1
142±50
96.7±36
5.3±1

Grup D
(n=14)

22±13.6
7/7

10±2.9
156±57
105±39
5.3±1.3

KPBS: Kardiyopulmoner “bypass” süresi, AKS: Aort klemp
süresi, Op. S.: Operasyon süresi. De¤erler ortalama±standart
deviasyon olarak belirtilmifltir.
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pH de¤eri ortalamas›n›n 2’nin üzerinde (2.2±0.2),
di¤er iki grubun pH de¤erlerinin ise 2’den küçük
oldu¤u (Grup LR 1.6±0.2 ve Grup D 1.8±0.4) gö-
rüldü. Mide s›v›s› miktarlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, MS
ve LR Gruplar›n›n ortalamalar›n›n <0.4 mL/kg,
Grup D’ye ait mide s›v›s› miktar› ortalamalar›n›n ise
0.44±0.75 mL/kg oldu¤u görüldü. Gruplar aras›nda
mide s›v›s› miktar› ve pH de¤erleri aç›s›ndan anlam-
l› fark gözlenmedi (Tablo IV).

Trigliserid de¤erleri

Preoperatif dönemde, anestezi indüksiyonundan
hemen sonra ve postoperatif dönemde yap›lan de-
¤erlendirmelerde gruplar aras›nda trigliserit de¤er-
leri aç›s›ndan fark gözlenmedi (Tablo IV).  

Operasyon ve KPB s›ras›nda kullan›lan tam kan ve
operasyon s›ras›ndaki diürez miktarlar› tüm gruplar-
da benzer bulundu (Tablo IV). 

‹notrop dozlar›

MS Grubundan 13 hasta 6.8±2.5 µg/kg/dk dozunda,
RL Grubundan 16 hasta 6.6±1.4 µg/kg/dk dozunda,
D Grubundan ise 13 hasta 6.6±2 µg/kg/dk dozunda
dopamin infüzyonu ald›. MS ve LR Grubundan
6’flar hasta, D Grubundan ise 8 hasta 0.04 µg/kg/dk’dan
daha düflük dozda adrenalin infüzyonu ald›. Gruplar
aras›nda dopamin ve adrenalin dozlar› aç›s›ndan
istatistiksel fark bulunmad›.

fiekil 1. T0, T1, T3, T4 zamanlar›nda al›nan kan kortizol
düzeyleri (Normal: 2.5-25 µg/dL).
T0: ‹ndüksiyon sonras›, T1: Sternotomiden sonra, T3: KPB’de
›s›nma dönemi bafllang›c›, T4: KPB sonu
† p≤0.05 Grup içi bafllang›ç de¤erine göre.

fiekil 2. T0, T1, T3, T4 zamanlar›nda al›nan kan insülin düzey-
leri (Normal: 0-30 µU/mL).
T0: ‹ndüksiyon sonras›, T1: Sternotomiden sonra, T3: KPB’de
›s›nma dönemi bafllang›c›, T4: KPB sonu
† p≤0.05 Grup içi bafllang›ç de¤erine göre.
* p≤0.05 Gruplar aras› RL ile di¤er iki grup oran›nda.

Tablo II. Hastalar›n patolojik özellikleri.

VSD
ASD
TOF
PAVK defekti
d-BAT-VSD-PS
TAPVD-ASD
Aort Stenozu
BAT-VSD-PS
BAT-ASD
KAVK defekti

Grup MS

6
2
2
1
1
2

Grup RL

5
1
7

1

1
1

Grup D

4
1
7

1
1

VSD: Ventriküler septal defekt, ASD: Atriyal septal defekt, TOF:
Fallot Tetralojisi, PAVK defekti: Parsiyel atriyoventriküler kanal
defekti, d-BAT: Büyük arterlerin anatomik olarak düzelmifl trans-
pozisyonu, PS: Pulmoner stenoz; TAPVD-ASD: Total anormal
pulmoner venöz dönüfl anomalisi, BAT: Büyük arterlerin transpo-
zisyonu, KAVKT defekti: Komplet atriyoventriküler kanal defekti.

Tablo III. T0 ile T6 zaman aral›¤›nda kan glukoz de¤erleri-
nin (mg/dL) gruplar aras›nda karfl›laflt›r›lmas›.

T0
T1
T2
T3
T4
T5
T6

Grup MS

66.7±10.8
65.8±11.8
115.3±27

193.7±52 †
220±55 †*

152.7±65.6 †
97.7±31.2

Grup RL

72.5±20.5
72.5±23.9
129±30

183.5±56.7 †
178.5±45 †

153.5±66.3 †
106.8±26.9

Grup D

69.3±9.9
82.3±15.8
116±38.6

180.5±43.7 †
180±33 †

153.2±49 †
92.2±16.3

T0: ‹ndüksiyon sonras›, T1: Sternotomiden sonra, T2: KPB bafl›,
T3: KPB’de ›s›nma dönemi bafllang›c›, T4: KPB sonu, T5: Yo¤un
bak›ma transfer sonras›nda, T6: Postoperatif 24. saat.
* p<0.05 Gruplar aras› MS’nin di¤er iki grupla karfl›laflt›r›lmas›.
† p<0.05 Grup içi, bafllang›ç de¤erine göre.
De¤erler ortalama±standart sapma olarak belirtilmifltir.
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TARTIfiMA

Kalp cerrahisi uygulamas› s›ras›nda geliflen hiper-
glisemi önemli bir problemdir. Anestezinin periferik
glukoz al›m›n› azaltan etkisi ve arteriyel hipoksemi-
nin (8) yan›s›ra, yükselen katekolamin düzeylerine
ba¤l› glikojenolizde art›fl, hipotermi nedeniyle in-
sülin sal›n›m›n›n azalmas›, insülinin ekstrakorporeal
devrelere ba¤lanmas› da KPB s›ras›nda ortaya ç›kan
hipergliseminin nedenlerindendir (9). Stres yan›t
s›ras›nda salg›lanan glukagon, eksojen katekolamin-
ler (10), operasyon süresince uygulanan dekstroz so-
lusyonlar› ve koruyucu olarak dekstroz içeren kan
transfüzyonu da hiperglisemiye neden olmaktad›r
(1). Cerrahi stres s›ras›ndaki endojen glukoz yap›m›-
n›n, eksojen glukoz al›m›ndan çok daha fazla oldu-
¤u görülmüfltür (11). Bu nedenle hipergliseminin
önlenmesi için öncelikle cerrahi stresin bask›lanma-
s› amaçlanmal›d›r. Yüksek doz opioid anestezisinin
cerrahi stres ve neden oldu¤u metabolik yan›t› etkin
bir biçimde bask›lad›¤› Anand ve ark.’›n (12) çal›fl-
mas›nda gösterilmifltir. 

Son y›llarda daha serbest hale gelen oral s›v› al›m›
ve k›salt›lan açl›k süreleri sayesinde peroperatif iv
dekstroz solusyonlar›na gerek kalmadan nor-
mogliseminin sürdürülmesi sa¤lanm›fl, hipovolemi
önlenmifltir, hasta ve ebeveynlerin tatmini sa¤lan-
m›flt›r (13). Operasyondan k›sa süre önce verilen ber-
rak oral s›v›lar›n gastrik pH ve volümü artt›rmad›¤›
gözlenmifltir (14). Ancak oral yolla verilen bu s›v›-
lar›n glukoz içeri¤inin ne olmas› gerekti¤i henüz
tam olarak belirlenmemifltir. Oral s›v› miktar› da kli-
niklere göre de¤iflkenlik göstermektedir. 

Operasyondan 2 saat önce oral yolla al›nan s›v›lar›n
gastrointestinal peristaltizmi uyard›¤› ve rezidüel
gastrik volümü azaltt›¤› bilinmektedir (15). Çal›flma-
m›z s›ras›nda operasyondan 2 saat önce meyve suyu
alan hastalar›n mide s›v›s› miktar› ortalamas›n›n (<
0.4 mL/kg) aspirasyon pnömonisine yol açmayacak
de¤erlerde oldu¤u ve arada istatistiksel olarak an-
laml› fark olmasa da bu miktar›n di¤er iki grubun
de¤erlerinden daha düflük oldu¤u görülmektedir.
Ayr›ca meyve suyu içirilen grubun mide s›v›s› pH
de¤erleri ortalamas›n›n da (=2) di¤er iki gruptan
daha yüksek oldu¤u görüldü. Bu sonuçlar pediyatrik
hastalara operasyondan 2 saat önce oral yolla veri-
len meyve suyunun peristaltizmi artt›rd›¤›n› ve aspi-
rasyon riskine yol açmadan emniyetle kullan›labile-
ce¤ini göstermektedir. Çal›flmam›zda kullan›lan
meyve suyu fleker olarak % 8.5-10.5 oran›nda suk-
roz içermektedir. Sukroz, glukoza göre mideden da-
ha h›zl› biçimde uzaklaflt›r›l›r (16), bu nedenle ope-
rasyon öncesindeki oral kullan›mda glukoza tercih
edilmelidir.

Glukoz oral yolla verildi¤inde, ‹V yolla verilifline
göre kan flekeri konsantrasyonu daha düflük, insülin
düzeyi ise daha yüksektir (17). Anestezi indüksi-
yonunda serum insülin de¤erlerinin meyve suyu ve-
rilen hastalarda hafifçe yüksek olmas›n›n nedeni,
oral yolla al›nan flekerin kan glukozunda 2 saat sü-
reyle neden oldu¤u art›flt›r, ayn› grubun kan glukoz
de¤erleri ortalamas›n›n (66.7±10.8 mg/dL), Grup
D’de ‹V dekstroz uygulamas›na baflland›ktan sonra
T1 zaman›nda yap›lan (82.3±15.8 mg/dL) ölçümlere
göre daha düflük olmas› da bu aç›klamay› destekle-
mektedir. Kortizol düzeyleri cerrahi stres sonras›nda
de¤iflmemifl ve gruplar aras›nda benzer bulunmufl-
tur. Bunun nedeni uygulanan yüksek doz opiyoid
anestezisidir. Kortizol de¤erlerinin operasyon so-
nunda tüm gruplarda bafllang›ç de¤erlerine göre
anlaml› biçimde yükseldi¤i, ancak gruplar aras›nda
farkl›l›k göstermedi¤i gözlenmifltir. Bu yükselmenin
nedeni ekstrakorporeal dolafl›md›r.

Sternotomi sonras›nda RL grubunun insülin de-
¤erleri ortalamalar›n›n di¤er iki gruptan daha düflük
olmas›n›n nedeni, eksojen ya da portal yol ile vücu-
da al›nan glukoz uyar›s›n›n bu grupta olmamas›d›r.
Ayn› dönemdeki kan flekeri de¤erleri gruplar
aras›nda benzer ve normoglisemik de¤erlerdedir. Bu
de¤erler cerrahi stresin üç grupta da hiperglisemiye

Tablo IV. Gruplara ait mide s›v›s› ve pH de¤erleri, kan trans-
füzyonu ve trigliserid de¤erleri.

Mide s›v›s› (mL/kg)
Mide pH
Diürez (mL)
KPB prime kan› (mL)
Kan transfüzyonu (mL/kg)
Trigliserid (mg/dL)

Preoperatif
‹ndüksiyon
Postoperatif

Grup MS
(n=14)

0.24±0.14
2.2±0.2
248±97
492±174
12±4.9

74±35
68±35

64.5±23

Grup RL
(n=16)

0.3±0.2
1.6±0.2

350±298
483±204

14±9

79.6±40
58±31

67.7±29

Grup D
(n=14)

0.44±0.7
1.8±0.4
315±210
507±300
12±9.7

82±38
77.5±40
82.5±36

KPB: Kardiyopulmoner “bypass”.
De¤erler ortalama±standart sapma olarak belirtilmifltir.

Ö. Köner ve ark., Pediyatrik Kalp Cerrahisinde RL, % 2.5 D ve Oral Meyve Suyunun Kan fiekeri ve ‹nsüline Etkileri

33



yol açmad›¤›n› göstermektedir. KPB bafllang›c›nda
hafifçe artan kan flekeri de¤erleri, daha önceki bir
çal›flmada gösterildi¤i gibi, KPB prime’›na eklenen
tam kan içindeki dekstroz solusyonuna, hipotermi
ve nonpulsatil ak›m›n pankreastan insülin sal›n›m›n›
bask›lamas›na ba¤lanm›flt›r. KPB’de ›s›nma dönemi
bafllang›c›ndaki insülin de¤erleri ise gene RL gru-
bunda daha düflüktür. Bunun nedeni, KPB’ye geçil-
mesi nedeniyle ortaya ç›kan pulsatil olmayan kan
ak›m› ve hipotermi etkileriyle pankreastan insülin
sal›n›m›n›n›n azalmas› ve KPB öncesi bu grupta
zaten düflük olan insülin de¤erlerinin ›s›nma bafllan-
g›c›na kadar ayn› de¤erlerde kalmas› olabilir.
Ekstrakorporeal dolafl›m›n neden oldu¤u pulsatil
olmayan kan ak›m› ve hipotermi gibi insülin sal›n›-
m›n› engelleyen faktörlerin ortadan kalkmas›yla bir-
likte, KPB sonunda görülen hiperglisemiye yan›t
olarak tüm hastalar›n kan insülin de¤erlerinin bafl-
lang›ca göre artm›fl oldu¤u gözlendi. KPB sonunda
MS ve D Grubundaki hastalar›n insülin de¤erlerinin
RL grubuna göre daha yüksek oldu¤u ve bu fark›n
ayn› dönemdeki kan flekeri de¤erleriyle paralel
oldu¤u görülmektedir.

KPB’nin ›s›nma dönemi bafllang›c›nda artan ve
KPB sonunda daha da belirginleflen kan glukozu
art›fllar› ekstrakorporeal dolafl›m›n neden oldu¤u
stres yan›ta (kortizol, katekolamin, glukagon) ba¤-
lanmaktad›r (18). KPB sonunda meyve suyu verilen
gruptaki hastalar›n kan flekeri de¤erleri ortalamas›-
n›n hiperglisemik (220±55 mg/dL) ve di¤er gruptaki
hastalar›n ortalama de¤erlerinden daha yüksek ol-
mas› ise çal›flmam›z›n bafllang›c›nda beklemedi¤i-
miz bir sonuç olmufltur. Oral (portal) al›nan gluko-
zun, intravenöz yolla al›nan dekstroz solusyonlar›
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda karaci¤erde iki kat fazla gli-
kojen olarak depoland›¤› bilinmektedir (19). Kara-
ci¤er glikojen depolar›n›n ölçüldü¤ü deneysel bir
çal›flmada, oral yolla yüksek miktarda besin alarak
karaci¤er glikojen düzeyleri normalin üzerinde tutu-
lan deneklerin plazma glukagon düzeylerindeki ar-
t›fla, deney s›ras›nda izotonik sodyum klorür enjek-
siyonu yap›lan ayn› özellikteki di¤er gruba göre
karaci¤er glikojeninde daha fazla azalma, kan fle-
kerinde ise daha fazla art›fl ile yan›t verdi¤i görül-
müfltür (20). Çal›flmam›zda oral meyve suyu verilen
hastalarda KPB sonunda görülen hipergliseminin
KPB’nin neden oldu¤u hiperglukagonemi tablosu
nedeniyle geliflti¤ini düflünmekteyiz. Fakat çal›flma-

m›zda plazma katekolamin ve glukagon düzeyleri
ölçülmedi¤inden bu varsay›m, tüm gruplar için bu
düzeylerin benzer oldu¤u düflüncesinden yola ç›k›-
larak yap›lm›flt›r. Bu nedenle oral yolla farkl› glukoz
konsantrasyonlar›n›n uyguland›¤›, plazma glukagon,
katekolamin düzeyleri ve hepatik glikojen içeri¤inin
ölçüldü¤ü yeni çal›flmalar›n bu duruma kesin bir
aç›klama getirebilece¤ini düflünmekteyiz.

Preoperatif ve açl›k sonras› trigliserid de¤erlerinin
gruplar aras›nda ve grup içinde benzer olmas› da aç-
l›k nedeniyle normoglisemiyi sa¤layabilmek ama-
c›yla vücutta lipoliz olmad›¤›n› düflündürmektedir.
Ancak bunun tam anlam›yla de¤erlendirilebilmesi
için esterlenmemifl ya¤ asitlerinin de ölçülmesi
gereklidir.

Elde etti¤imiz sonuçlar, KPB öncesinde uygulanan
% 2.5 DRL solusyonunun RL solusyonuna benzer
glukoz yan›t›na neden oldu¤unu, anestezi indüksi-
yonundan 2 saat önce oral yolla al›nan flekerli mey-
ve sular›n›n k›sa süreyle de olsa KPB sonunda daha
fazla hiperglisemiye yol açabilece¤ini ve bu nedenle
daha düflük konsantrasyonlarda verilmesi gerekti¤i-
ni düflündürmektedir. 

KAYNAKLAR

1. Benzing G, Francis PD, Kaplan S, et al: Glucose and insulin
changes in infants and children undergoing hypothermic open-
heart surgery. Am J Cardiol 52:133, 1983. 
2. Nishina K, Mikawa K, Maekewa N, et al: Effects of exoge-
nous intravenous glucose on plasma glucose and lipid homeosta-
sis in anesthetized infants. Anesthesiology 83:258, 1995.
3. Sieber FE, Traystman RJ: Special issues: Glucose and the
brain. CCM 20:104, 1992. 
4. Aouifi A, Neidecker J, Vedrinne C, Bompard D, et al:
Glucose versus Lactated Ringer’s solution during pediatric car-
diac surgery. J Cardiothorac and Vasc Anesth 11(4):411, 1997.
5. Ferrari LR, Rooney FM, Rockoff MA: Preoperative fasting
practices in pediatrics. Anesthesiology 90:978, 1999. 
6. Payne K, Ireland P: Plasma glucose levels in the periopera-
tive period in children. Anesthesia 39:868, 1984.
7. Thomas DKM: Hypoglycemia in children before operation:
It’s incidence and prevention. Br J Anaesth 46:66, 1974.
8. Baum D, Porte D Jr: Stress hyperglycemia and the adrenergic
regulation of pancreatic hormones in hypoxia. Metabolism
29:1176, 1980.    
9. Kaplan JA, Reich DC, Konstadt SN: Cardiac Anesthesia.
CPB and the Anesthesiologist. 4th Ed. WB. Saunders Co,
Philadelphia, s.1077, 1999. 
10. Werb MR, Zinman B, Teasdale SJ, et al: Hormonal and
metabolic responses during coronary artery bypass surgery: Role
of infused glucose. J Clin Endocrinol Metab 69:1010, 1989.
11. Anand KJS, Phil D, Hickey PR: Halothane-morphine com-
pared with high-dose sufentanil for anesthesia and postoperative
analgesia in neonatal cardiac surgery. NEJM 326:1, 1992.
12. Anand KJS, Hansen DD, Hickey PR: Hormonal-metabolic
stress responses in neonates undergoing cardiac surgery.
Anesthesiology 73:661, 1990. 
13. Welborn LG, Norden JM, Seiden N, Hannallah RS, et al:
Effect of minimizing preoperative fasting on perioperative blood

GKD Anest Yo¤ Bak Dern Derg 9:29-35, 2003

34



glucose homeostasis in children. Pediatr Anaesth 3:167, 1993.
14. Schreiner MS, Triebwasser A, Keon TP: Ingestion of liq-
uids compared with preoperative fasting in pediatric outpatients.
Anesthesiology 72:593, 1990.
15. Bolondi L, Borlotti M, Santi V, Caletti T, et al:
Measurement of gastric emptying by real time ultrasonography.
Gastroenterology 89:752, 1985. 
16. Moukarzel AA, Sabri MT: Gastric physiology and function:
effects of fruit juices. J Am Coll Nutr 15:18S-25S, 1996.
17. Mc Intyre N, Holdsworth CD, Turner DS: Intestinal fac-
tors in the control of insulin secretion. J Clin Endocrinol Metab

25:1317, 1965.
18. Kennedy D, Butterworth JF: Endocrine function during
and after cardiopulmonary bypass. Recent observations. J Clin
Endocrinol Metab 78:997, 1994.
19. Ganong WF: Review of Medical Physiology, 6th Ed.,
Appleton&Lange, California, p.318, 1993. 
20. Belanger P, Couturier K, Latour MG, Lavoie JM: Effects
of supranormal liver glycogen content on hyperglucagonemia-
induced liver glycogen breakdown. Eur J Appl Physiol 83(4-
5):328, 2000.

Al›nd›¤› tarih:  10 fiubat 2002 (ilk)
19 Kas›m 2002 (1. revizyondan sonra)
20 Aral›k 2002 (2. revziyondan sonra)

Ö. Köner ve ark., Pediyatrik Kalp Cerrahisinde RL, % 2.5 D ve Oral Meyve Suyunun Kan fiekeri ve ‹nsüline Etkileri

35



ÖZET

Kardiyopulmoner ‘bypass’ (KPB) ve afl›r› hemodilüsyon,
özellikle pediyatrik hastalarda yayg›n ödem ve organ
yetersizli¤ine neden olur. Hemodilüsyonun neden oldu¤u
olumsuz etkilerin ortadan kald›r›lmas› amac›yla pedi-
yatrik hastalarda konvansiyonel (KUF) ve modifiye
ultrafiltrasyon (MUF) uygulamalar› yap›lmaktad›r. 

Çal›flmam›zda, KUF (n=10) ve MUF’un (n=10) kalp
cerrahisi uygulanan pediyatrik hastalardaki klinik ve
laboratuvar parametreler üzerine olan etkilerini kar-
fl›laflt›rd›k. Gruplar peroperatif hemodinamik veriler,
hematokrit, kan transfüzyonu, gö¤üs tüpü drenaj›,
pulmoner fonksiyon, postoperatif atefl ve laboratuar
parametreler aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. 

Gruplar aras›nda demografik veriler aç›s›ndan an-
laml› fark görülmedi. MUF grubunda postoperatif
a¤›rl›k art›fl› KUF grubuna göre belirgin flekilde daha
az bulundu. Hemodinamik olarak MUF’un kardiyak
indeksi artt›rmas›, sol kalp dolum bas›nçlar›n› ve pul-
moner vasküler direnci düflürmesi nedeniyle KUF’ a
göre daha üstün oldu¤u görüldü. KUF grubu ile kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda, MUF uygulanan hastalar›n postope-
ratif dönemde oksijenasyonu daha iyi ve KPB sonunda
yap›lan de¤erlendirmelerde akci¤er kompliyans› daha
yüksek bulundu. KUF grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
MUF grubunda postoperatif inotropik gereksinimi, dre-
naj miktar›, kan transfüzyonu ihtiyac›, maksimum vü-
cut ›s›s› ortalamalar› ve postoperatif yapay solunum sü-
relerinin belirgin biçimde düflük oldu¤u gözlendi. KUF
grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, MUF grubunda plazma
albümin seviyeleri postoperatif dönemde daha yüksek,
CK-MB de¤erleri ise anlaml› biçimde düflük bulundu.

MUF uygulamas› pediyatrik hastalarda postoperatif
a¤›rl›k art›fl›, kan transfüzyonu ihtiyac› ve drenaj mik-
tar›n› azaltma, KPB sonras› kardiyak ve pulmoner
fonksiyonu iyilefltirme aç›s›ndan KUF uygulamas›n-
dan daha etkili bulunmufltur.

Pediyatrik Kalp Cerrahisinde Uygulanan Modifiye
ve Konvansiyonel Ultrafiltrasyon Yöntemlerinin
Karfl›laflt›r›lmas›
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SUMMARY

Comparison of Modified and Conventional
Ultrafiltration Methods in Pediatric Cardiac Surgery

Cardiopulmonary bypass (CPB) and excessive hemod-
ilution cause generalized edema and organ failure
especially in pediatric patients. Modified ultrafiltra-
tion (MUF) and conventional ultrafiltration (CUF)
techniques are currently used to terminate the unde-
sired effects of hemodilution.

This study compared the effects of CUF (n=10) and
MUF (n=10) on clinical and laboratory parameters in
pediatric patients undergoing cardiac surgery. Perio-
perative hemodynamic parameters as well as pul-
monary function, chest tube drainage, transfusion of
blood products, postoperative temperature and vari-
ous laboratory parameters were compared between the
groups. 

There were no significant difference between two
groups in demographic data. Postoperative total body
weight gain was significantly less in the MUF group.
Hemodynamically, MUF was superior to CUF in
increasing postoperative cardiac index, lowering left
heart filling pressures and pulmonary vascular resis-
tance. Postoperative oxygenation and lung compliance
following CPB were better in MUF as compared to
CUF group. Postoperative inotropic support, chest
tube drainage, transfusion requirement, and duration
of ventilatory support were significantly reduced in
MUF group. Postoperative plasma albumin levels were
higher and CK-MB levels were lower in MUF when
compared with CUF group.

MUF is more effective than CUF in reducing postoper-
ative weight gain, chest tube drainage and transfu-
sion, improving cardiac and pulmonary functions fol-
lowing CPB in pediatric patients.

Key words: pediatric cardiac surgery, modified 
ultrafiltration, conventional ultrafiltration

Anahtar kelimeler: modifiye ultrafiltrasyon, 
pediyatrik kalp cerrahisi, 
konvansiyonel ultrafiltrasyon
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G‹R‹fi

Aç›k kalp cerrahisinde uygulanan kardiyopulmoner
‘bypass’ (KPB), özellikle pediyatrik hastalarda ileri
derecede hemodilüsyon ve kapiller geçirgenlik art›fl›-
na neden olur (1). Kan›n yabanc› yüzey ile temas› so-
nucunda ortaya ç›kan sistemik inflamatuar yan›t›n da
eklenmesiyle birlikte pediyatrik hastalarda kalp cer-
rahisi s›ras›nda morbiditenin artt›¤› görülmüfltür (2).
Sitokinlerin de içinde bulundu¤u baz› kimyasal me-
diyatörler söz konusu proinflamatuar durumdan so-
rumludur. Bu olumsuz etkilerin önlenmesi amac›yla,
KPB s›ras›nda daha az volüm kullan›lmas›, çeflitli
anti-inflamatuarlar, periton diyalizi, ‘bypass’ teknik-
lerinin gelifltirilmesi ve ultrafiltrasyon gibi uygula-
malar yap›lmaktad›r.

Naik ve ark.’lar› (3) taraf›ndan 1991 y›l›nda tan›m-
lanan modifiye arteriyo-venöz ultrafiltrasyonun
(MUF) amac› , KPB’ nin yukar›da belirtilen yan etki-
lerini azaltmakt›r. Tan›mlanmas›ndan günümüze ka-
dar pekçok pediyatrik hastada baflar›l› biçimde uygu-
lanan MUF’un pediyatrik hastalarda KPB s›ras›nda
artan total vücut s›v›s›n› azaltt›¤›, dolay›s›yla daha
etkin hemokonsantrasyon ve hemostaz sa¤lad›¤› (3-

5), akci¤er fonksiyonlar›n› iyilefltirdi¤i, oksijenasyo-
nu artt›rd›¤› (6), sitokin yan›t›n› bask›lad›¤› (4,7,8) gös-
terilmifltir. Ayr›ca kalp dolum bas›nçlar› ve miyokard
ödeminde azalma, sistemik bas›nçlarda art›fl bildiril-
mifltir (9,10).

Klini¤imizde önceki y›llarda yaln›zca yeni do¤an ve
KPB süreleri uzun olan pediyatrik hastalarda uygu-
lanan MUF tekni¤ini son iki y›ld›r, büyük pediyatrik
hastalar da dahil olmak üzere, daha s›k olarak uygu-
lamaktay›z. Çal›flmam›zda hastalar KPB’nin ›s›nma
döneminde konvansiyonel ultrafiltrasyon (KUF) ve
KPB bitiminde arteriyo-venöz MUF metodlar›n›n
uyguland›¤› iki gruba ayr›ld›, her iki gruptaki hasta-
lar perioperatif klinik ve biyokimyasal parametreler
aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›.

MATERYEL VE METOD

Çal›flmam›z, Etik Komite izni al›nd›ktan sonra ‹stanbul Üni-
versitesi Kardiyoloji Enstitüsü Anesteziyoloji ve Kalp -
Damar Cerrahisi Bölümlerinde, A¤ustos 2001 ile Ocak
2002 tarihleri aras›nda aç›k kalp cerrahisi uygulanan 20 pe-
diyatrik hastada prospektif, randomize olarak yap›ld›. Ran-
domizasyon bilgisayar program›ndan elde edilen rakamlar

ile sa¤land›. I. Gruba KPB s›ras›nda KUF uygulanan 10, II.
Gruba KPB sonunda arteriyo-venöz MUF uygulanan 10
pediyatrik hasta al›nd›. Derin hipotermi ve sirkülatuar
arrest uygulanan hastalar çal›flmaya al›nmad›.

Tüm hastalara ameliyathaneye al›nmadan 20 dakika önce
0,3 mg/kg nazal midazolam ile premedikasyon yap›ld›.
Anestezi indüksiyonu iv kanülasyonu takiben, 0,1 mg/kg
midazolam, 10 µg/kg fentanil, 0,1 mg/kg pankuronyum ve
% 100 oksijen inhalasyonu ile yap›ld›. Anestezi indüksi-
yonunu takiben perkütan radiyal arter kanülasyonu yap›ld›.
Tüm hastalar›n pulmoner arterlerine sa¤ vena jugularis
interna yolu ile 7,5 cm 5 F introduser ve 4 F 75 cm uzun-
lu¤unda çift lümenli termodilüsyon kateteri (Arrow inter-
national Inc, PA, ABD) yerlefltirildi. Patolojisi Fallot Tet-
ralojisi olan hastalarda termodilüsyon kateteri cerrahi dü-
zeltmeden önce sa¤ ventrikülde b›rak›ld›, onar›m s›ras›nda
cerrah taraf›ndan pulmoner artere yerlefltirildi. Bu hastalar-
da pulmoner arter bas›nc› gö¤üs aç›ld›ktan sonra bir i¤ne
arac›l›¤› ile direkt olarak ölçüldü. Ayr›ca sternotomiden
sonra cerrah taraf›ndan sol atriyuma bas›nç takibi amac›yla
3 F kal›nl›¤›nda sol atriyum kateteri (Medtronic Inc, MI,
ABD) yerlefltirildi. Volüm kontrollü ventilasyon 8 mL/kg
tidal volüm ve 24 - 30/dakika solunum frekans› ile Servo
900 C (Siemens, Elema, Solna, ‹sveç) arac›l›¤› ile sa¤land›.
Anestezi idamesi KPB bafllang›c› ve sonunda uygulanan
0,1 mg/kg pankuronyum, 15 µg/kg/saat h›z›nda fentanil,
0,15 mg/kg midazolam boluslar ve % 50 oksijen-hava
inhalasyonu ile yap›ld›. Operasyon süresince tüm hastalara
idame s›v›s› olarak 3 mL/kg Ringer Laktat solusyonu ve-
rildi. KPB’nin hipotermik dönemi d›fl›nda operasyon bo-
yunca ›s›s› 37°C’ye ayarlanm›fl blanket kullan›larak hasta-
lar ›s›t›ld› (Medtronic Inc, CA, ABD).

Mediyan sternotomiden sonra 3 mg/kg ‹V heparin uygu-
land›, ACT de¤eri 450 saniyenin üzerine ç›kt›¤›nda, aorta-
bikaval kanülasyon ile KPB’ye geçildi. KPB uygulamas›
s›ras›nda, Jostra HL-20 roller pompa (Jostra AB, Lund,
‹sveç), Minimax plus membran oksijenatör (Medtronic
Inc, Anaheim, CA, ABD) ve B›çakç›lar infant ‘tubing’ set
(B›çakç›lar T›bbi Cihazlar Afi, ‹stanbul) kullan›ld›. Her iki
gruba ait pompa prime solusyonu, 28°C’deki hematokrit
de¤eri % 25 olacak flekilde Ringer Laktat, tam kan ve taze
donmufl plazma ile haz›rland›. KPB bafllang›ç solusyonuna
100 Ü heparin, 40 mg/kg sefazol, 0,5 g/kg % 20 mannitol,
30 mg/kg metilprednizolon eklendi. So¤uma ve ›s›nma
s›ras›nda hasta kan› ile ›s›t›c› - so¤utucu su ›s›lar› aras›nda
5°C’lik fark olmas›na dikkat edildi. Tüm hastalara nazo-
faringeal ›s› 28°C olacak flekilde hipotermi uyguland›. Aort
klempi konduktan sonra 20 mL/kg dozunda izotermik po-
tasyumlu kan kardiyoplejisi ile kardiyak arrest sa¤land›.
Her 20 dakikada bir kardiyopleji 10 mL/kg dozunda tekrar-
land›. Pompa ak›m›, normotermi süresince 2,4 L/dak/m2

(LPM) iken, hipotermi ile birlikte 1,8 - 2 LPM’ye düflürül-
dü, ›s›nman›n bafllamas›yla birlikte tekrar 2,4 LPM de¤e-
rine ç›kar›ld›. Kan gazlar› alfa-stat metodu ile de¤erlendi-
rildi. Nazofaringeal ›s›s›n›n 37°C, rektal ›s›n›n > 35°C ol-
mas› ile ›s›nma sona erdirildi.

I. Gruptaki hastalara, ›s›nman›n bafllamas›yla birlikte fiekil
1a’da görüldü¤ü gibi, oksijenatörün ‘venöz hava direktör’
ç›k›fl›na ba¤lanan Hemospal AN-69 (Multiflow 60S, Hos-
pal International Marketing, Lyon, Fransa) hemofiltre ara-
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c›l›¤›yla, konvansiyonel hemofiltrasyon uyguland›. Bu ult-
rafiltrenin prime volümü 150 mL, etkin yüzey alan› 0,60
m2’dir. KPB ak›m h›z›, ultrafiltreden geçen kan ak›m› 150
mL/dak (0,15 LPM) olacak flekilde artt›r›ld›. KPB s›ras›n-
da venöz rezervuardan çekilip konsantre edilen kan has-
taya geri verildi. Bu s›rada rezervuarda ortaya ç›kan volüm
azalmalar› s›v› al›narak giderildi. Ultrafiltrasyon ifllemi ve-
nöz rezervuardaki volüm seviyesi pompa ak›m›n› idame
ettirebilecek minimum seviyeye ulafl›l›ncaya dek sürdürül-
dü. II. Gruptaki hastalara ise, KPB sonland›r›ld›ktan sonra
fiekil 1b’de görüldü¤ü gibi arteriyo-venöz MUF sistemi
uyguland›. Arteriyel filtrenin distaline ba¤lanan resirkülas-
yon hatt› ile kan aorttan ayr› bir pompa arac›l›¤› ile 150
mL/dak h›z›nda çekilerek, spontan UF’ye izin verildi ve
konsantre olan kan havay› hapseden haznelerden geçerek
sa¤ atriyum arac›l›¤› ile hastaya geri verildi. MUF uygula-
mas› yaklafl›k olarak 15-20 dakika kadar sürdü, hematokrit
de¤erinin % 35 ve üzerinde olmas› ile sonland›r›ld›. Her iki
grupta da hemofiltreler kullan›mdan önce 1500 mL izo-
tonik sodyum klorür solusyonu ile y›kand›.

KPB dopamin infüzyonu ile sonland›r›ld›. Hastalar 8
µg/kg/dak’n›n üzerinde dopamin dozlar›na ihtiyaç duydu-
¤unda, ek inotropik olarak 0,04 µg/kg/dak. dozu aflmaya-
cak flekilde adrenalin infüzyonu eklendi. KPB ve MUF
uygulamalar›n›n sonunda heparin 1:2 oran›nda verilen iv.
protamin ile nötralize edildi. Tüm hastalar kontrollü venti-
lasyon ile yo¤un bak›m ünitesine transfer edildi. Analjezi
için postoperatif erken dönemde 0,01 mg/kg/saat ‹V mor-
fin infüzyonu uyguland›. Yo¤un bak›m ünitesinde tüm has-
talar›n postoperatif a¤›rl›klar› kaydedildi.

Hemodinamik ölçümler: Kalp at›m h›z› (KAH), sistemik,
pulmoner arter ve sa¤ atriyum bas›nç de¤erlendirmeleri
anestezi indüksiyonundan sonra, KPB sonland›r›ld›ktan 30
dakika sonra ve postoperatif dönemde saatlik olarak kay-
dedildi. Postoperatif dönemde yap›lan bu ölçümlerden 1.,
6, 12. ve 24. saatteki de¤erler karfl›laflt›r›ld›. Kardiyak in-
deks (K‹) termodilüsyon yöntemi ile ölçüldü. Sol atriyum
bas›nçlar› kateterizasyonun gö¤üs aç›ld›ktan sonra cerrahi

yolla yap›lmas› nedeniyle anestezi indüksiyonu sonras›nda
di¤er ölçümler ile ayn› anda kaydedilmedi, KPB öncesi de-
¤er olarak kaydedildi. K‹, pulmoner (PVR‹) ve sistemik
vasküler rezistans indeksi (SVR‹) ölçümleri, pulmoner
stenozu olan hastalarda termodilüsyon kateterinin anestezi
indüksiyonundan sonra pulmoner artere yerlefltirilememesi
nedeniyle, KPB bitiminden 30 dakika sonra, postoperatif
1., 6. ve 24. saatlerde ölçüldü.

Solunumsal parametrelerin de¤erlendirilmesi: Oksije-
nasyonun de¤erlendirilmesi amac›yla PaO2/FiO2 de¤erleri
anestezi indüksiyonundan sonra, KPB sonland›r›lmas›ndan
30 dakika sonra, postoperatif 1. ve 24. saatlerde kaydedil-
di. Statik (Ks) ve dinamik (Kd) akci¤er kompliyanslar› ise
standart formül arac›l›¤› ile anestezi indüksiyonundan son-
ra, KPB’ dan 30 dakika sonra ve postoperatif 1. saat sonun-
da olmak üzere üç kez standart formül ile ölçüldü: Ks = Vt
/ (P plato - EEP), Kd = Vt / (PIP - EEP). Bu formüllerde
Vt, tidal volüm; P plato, plato bas›nc› -cmH2O-; PIP, inspi-
rasyon tepe bas›nc› - cmH2O- ve EEP, ekspirasyon sonu
hava yolu bas›nc›n› göstermektedir.

Biyokimya testleri: Hemogram, BUN, kreatinin, AST,
ALT, CK, CK-MB, serum albümin düzeyleri preoperatif
ve postoperatif 16. saatte de¤erlendirildi.

Tüm çal›flma süresince hemodinamik ölçümler Siemens
SC 7000 monitör (Siemens Elema, Solna, ‹sveç), kan
gazlar› de¤erlendirmeleri Radiometer Kopenhagen EML
505 (Kopenhag, Danimarka), biyokimya testleri ‘Opera’
oto-analizörü, hemogram ise ‘Coulter’ cihaz› arac›l›¤› ile
yap›ld›. 

Her iki grubun istatistik de¤erlendirmeleri SPSS program›
kullan›larak, “Mann”, “Whitney U”, “Wilcoxon Rank Sum
W” testi ile yap›ld›, p< 0,05 istatistiksel anlaml›l›k olarak
de¤erlendirildi. 

Tablo I. Gruplara ait demografik ve operatif veriler.

Cinsiyet K/E
Yafl (ay)
A¤›rl›k (kg)
Pre/Postoperatif a¤›rl›k de¤iflimi (kg)
Aort klemp zaman› (dakika)
KPB zaman› (dakika)
Yapay solunum süresi (saat)
Yo¤un bak›mda kal›fl (saat)
Mortalite
TOF
VSD-PHT
P-AVKD
TAPVD

Grup 1 (n=10)
KUF

4/6
22.4±18.8
9.3±3.9

0.79±0.22
92.9±24

151.8±41.7
27±9

68.4±44.5
0
4
4
1
1

Grup 2 (n=10)
MUF

5/5
27.5±16.6

10±3.6
0.53±0.25
85.8±23.4
141.5±52
10.1±5.47
50.9±7.38

0
5
4
1

p

ad
ad
ad

<0.05
ad
ad

<0.05
ad
ad

ad

TOF: Fallot tetralojisi, VSD-PH: Ventriküler septal defekt-pulmoner hipertansiyon, P-AVKD: Parsiyel atriyo-ventriküler kanal defekti,
TAPVD: Total anormal pulmoner venöz dönüfl, KPB: Kardiyopulmoner “bypass”, KUF: Konvansiyonel ultrafiltrasyon, MUF: Modifiye
ultrafiltrasyon
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BULGULAR

Yafllar› 6 ay ile 4 yafl (ortalama de¤erler KUF uygu-
lanan grup için 22,4±18,8 ay, MUF grubu için 27,5±
16,6 ay) aras›nda de¤iflen 20 pediyatrik hasta çal›fl-
maya al›nd›. Çal›flma ve kontrol gruplar› aras›nda
demografik veriler aç›s›ndan istatistiksel fark bulun-
mad› (Tablo I).

Operatif veriler, postoperatif yapay solunum ve
yo¤un bak›mda kal›fl süreleri: Operatif veriler
karfl›laflt›r›ld›¤›nda MUF ve KUF uygulanan gruplar
aras›nda KPB, aort klempi ve yo¤un bak›mda kal›fl
süreleri aç›s›ndan anlaml› fark görülmedi. Postope-
ratif yapay solunum süreleri ortalamas› ise MUF gru-
bunda (10±5,4 saat), KUF grubundaki (27±9 saat)
hastalara göre istatistiksel olarak anlaml› biçimde
k›sa bulundu (p<0,05). MUF grubundaki hastalar›n
postoperatif a¤›rl›k art›fllar›, KUF grubundaki hasta-
lara göre anlaml› derecede daha düflük bulundu. Her
iki gruba ait operatif veriler ve gruplar›n patolojik
özellikleri Tablo I’de görülmektedir.

Ultrafiltrasyon miktarlar›: Filtre edilen s›v› mik-
tar› MUF grubunda 440±80 mL iken, KUF grubunda
603±140 mL bulundu ve aradaki fark›n istatistiksel
olarak anlaml› oldu¤u gözlendi (p<0,05).

Hemodinami: Preoperatif, KPB sonland›ktan yar›m
saat sonra (KUF ve MUF tamamland›ktan sonra),
postoperatif 1., 6. 12. ve 24. saatte ölçülen KAH, or-
talama sistemik arter (OAB) ve santral venöz bas›nç
(SVB) de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras›nda istatistik-
sel fark bulunmad› (Tablo II).

Pulmoner arter sistolik bas›nçlar› (SPAB) karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda KPB’den 30 dakika sonra ve postoperatif
1., 6., ve 12. saatlerde yap›lan ölçümlerde MUF
uygulanan gruba ait de¤erlerin istatistiksel anlam
tafl›yacak flekilde KUF grubundan daha düflük oldu¤u
görüldü (fiekil 2).

Sol atriyum bas›nçlar›n›n (LAB) bafllang›çta ve KPB
sonras› dönemde benzer oldu¤u, MUF grubunun
postoperatif 1., 12., ve 24. saatte ölçülen sol atriyum
bas›nçlar› ortalamas›n›n ise, KUF grubuna göre ista-
tistiksel olarak anlaml› biçimde düflük oldu¤u
gözlendi (fiekil 3).

K‹, PVR‹ ve SVR‹ de¤erlendirmeleri, pulmoner ste-

Tablo II. Gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml›l›k tafl›mayan hemodinamik veriler.

I
II
III
IV
V
VI

OAB

68.2±12.8
53.3±5.6

61.3±11.6
67.4±9.8
71.3±12
71.2±8.4

KAH

123±21
143±16
141±15
142±10
139±9
136±10

SVB

11.3±2.2
10.5±4.1
10.3±3.5
11.9±1.3
11±1.5

10.3±1.7

SVRI

-
1129±121
1025±121
995±102

-
1272±339

Grup 1 (n=10)
KUF

OAB

68.5±6.2
53±6

65.8±11.3
73±14

80.8±8.8
73±6.5

KAH

125±22
137±12
134±9
135±9
133±10
137±14

SVB

10.5±2.3
10.3±1.7
10±1.1
11±1.2

10.5±1.1
10.3±1.6

SVRI

-
1126±239
1028±134
1012±122

-
1102±153

Grup 2 (n=10)
MUF

SVB: Santral venöz bas›nç, SVR‹: Sistemik vasküler rezistans indeksi, KAH: Kalp at›m h›z›, OAB: Ortalama sistemik arter bas›nc›.
Ölçüm zamanlar›: I. Bazal de¤erler, II. KPB’den 30 dakika sonra, III. KPB’den 1 saat sonra, IV KPB:’den 6 saat sonra, V: KPB’den 12 saat
sonra, VI: KPB’den 24 saat sonra.

fiekil 1a. Konvansiyonel ultrafiltrasyon.
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nozu olan hastalarda termodilüsyon kateterinin KPB
s›ras›nda onar›m› takiben pulmoner artere yerlefltir-
ilmesi nedeniyle sadece KPB sonu ve postoperatif
dönemde yap›ld›. KPB’den 30 dakika sonra, posto-
peratif 1., 6. ve 24. saatte yap›lan ölçümlerde MUF
grubunun K‹ de¤erleri ortalamas›, KUF grubuna
göre yüksek olmakla birlikte gruplar aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› fark sadece postoperatif 1., 6. ve
24. saatte yap›lan ölçümlerde bulundu (fiekil 4). KPB
bitiminden 30 dakika sonra ve postoperatif 1. ve 6.
saatlerde yap›lan ölçümlerde MUF grubunun PVR‹
de¤erleri ortalamas›, KUF grubuna göre istatistiksel
olarak anlaml› biçimde düflük bulundu, postoperatif
24. saatte yap›lan de¤erlendirmelerde ise KUF gru-
bunun PVR‹ de¤erleri ortalamas›n›n MUF grubuna
göre yüksek oldu¤u ancak fark›n istatistiksel anlam

tafl›mad›¤› gözlendi (fiekil 5). SVR‹ de¤erleri karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda iki grup aras›ndaki fark istatistiksel
olarak anlaml› bulunmad› (Tablo II).

Postoperatif drenaj miktar›, kan transfüzyonu
ihtiyac› ve Hct de¤erleri: Operasyonu izleyen 24
saat içindeki gö¤üs tüpü drenaj miktarlar› karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda MUF grubun drenaj miktar› ve kan trans-
füzyon ihtiyac›n›n KUF grubuna göre anlaml› bi-
çimde az oldu¤u, hematokrit de¤erleri karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda ise KPB sonland›ktan 30 dakika sonra al›nan
arteriyel kan örneklerinde MUF grubuna ait hema-
tokrit de¤erleri ortalamas›n›n KUF grubundan ista-
tistiksel olarak anlaml› biçimde yüksek oldu¤u gö-
rüldü (Tablo III).

fiekil 1b. Arteriyo-venöz modifiye ultrafiltrasyon.

fiekil 2. Çal›flma süresince kaydedilen sistolik pulmoner arter
bas›nç de¤erleri.
* gruplar aras›nda p<0.05 olan de¤erler.

fiekil 3. ‹ki grubun sol atriyum bas›nçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›.
* gruplar aras›nda p<0.05 olan de¤erler

fiekil 4. KPB’den sonra yap›lan kardiyak indeks (K‹)
de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›.
* gruplar aras›nda p<0.05 olan de¤erler.
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Febril reaksiyon: Preoperatif enfeksiyon bulgusu
olmayan hastalar, postoperatif dönemde rektal atefl
ortalamalar› ve maksimum rektal atefl de¤erleri
aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. Rektal ›s›n›n postoperatif 24
saat içinde ulaflt›¤› maksimum de¤erlerin ortalamas›-
n›n KUF grubundaki hastalarda, MUF grubuna göre
istatistiksel olarak anlaml› biçimde yüksek oldu¤u
görüldü (KUF: 38,2±0,6°C ve MUF: 39,2±0,52°C,
p=0,003).

Oksijenasyon, statik (K s) ve dinamik (K d) kom-
pliyanslar›n karfl›laflt›r›lmas›: Oksijenasyonun de-
¤erlendirilmesi için iki gruba ait PaO2/FiO2 oranlar›
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, MUF grubunun KPB’ yi izleyen
30. dakikada ve postoperatif 24. saatteki de¤erleri-
nin, KUF uygulanan gruptan anlaml› biçimde yüksek
oldu¤u görüldü (s›ras›yla MUF grubu 290±142,6 ve
473,8±141; p<0,05 ve KUF grubu 134±65,5 ve
320,5±151; p<0,05). Gruplar aras›nda statik ve dina-
mik akci¤er kompliyanslar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda anes-
tezi indüksiyonundan sonra ölçülen de¤erler aç›s›n-
dan fark bulunmazken, KPB’den 30 dakika sonra
yap›lan ölçümlerde kompliyans de¤erlerinin MUF
grubunda istatistiksel olarak anlaml› biçimde daha

yüksek oldu¤u görüldü (Tablo IV). 

Biyokimya: Her iki gruptaki hastalara ait preoperatif
kreatin kinaz (CK) ve kreatin kinaz MB fraksiyonu
(CK-MB), albümin, alanin aminotransferaz (ALT),
aspartat transaminaz (AST), hematokrit, lökosit, nöt-
rofil, trombosit, eritrosit, BUN, kreatinin de¤erleri
benzer bulundu. Operasyondan 16 saat sonra yap›lan
biyokimya tetkikleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, MUF gru-
bunun CK-MB de¤erleri ortalamas›n›n, KUF grubu-
na göre anlaml› biçimde düflük oldu¤u görüldü (KUF
grubu 163,4±82 U/L, MUF grubu 99±61 U/L; p<0,05).
Plazma albümin de¤erleri ortalamas› ise MUF gru-
bunda, KUF grubuna göre istatistiksel anlam tafl›ya-
cak flekilde daha yüksek bulundu (MUF grubu
3,7±0,3 g/dl ve KUF grubu 3,3±0,4 g /dl ; p<0,05).
Bunlar›n d›fl›ndaki biyokimya de¤erleri aç›s›ndan
gruplar aras›nda anlaml› fark gözlenmedi (Tablo V).

Diüretik ve inotropik ihtiyac›: KUF grubundaki
hastalar›n postoperatif 24 saat içindeki diüretik ihti-
yac› (‹V furosemid 1,75±2,9 mg) MUF grubundaki
hastalardan daha fazla (iv furosemid 1±1,75 mg)
olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak an-

Tablo III. Postoperatif transfüzyon ihtiyac› ve drenaj miktarlar›.

Kullan›lan kan (mL/kg)
Hematokrit %
Drenaj mL/gün

KPB Sonu

16±4.8
31.6±2.5

-

Postop 1. gün

31.5±8.6
34.3±2
205±97

Grup 1 (n=10)
KUF

KPB Sonu

13±7.1
35.8±3.6*

-

Postop 1. gün

22.2±10*
36.5±3.44
141±92*

Grup 2 (n=10)
MUF

* ‹ki grup aras›nda p<0.05 olan de¤erler.
KUF: Konvansiyonel ultrafiltrasyon, MUF: Modifiye ultrafiltrasyon, KPB: Kardiyopulmoner “bypass”

Tablo IV. Pulmoner fonksiyon.

PaO2 / FiO2

Kd ML/cmH2O
K s mL/cmH2O

KPB 30 dk. sonra

134±65.5
‹ndüksiyondan sonra

4.7±2.2
6.1±3.6

Postop 24. saat

320±151
KPB 30 dakika sonra

3.9±1.4
5.1±2.1

Grup 1 (n=10)
KUF

* ‹ki grup aras›nda p<0.05 olan de¤erler.
Kd: Dinamik kompliyans, Ks: Statik kompliyans, KPB: Kardiyopulmoner “bypass”, KUF: Konvansiyonel ultrafiltrasyon, 
MUF: Modifiye ultrafiltrasyon

KPB 30 dk. sonra

290±142*
‹ndüksiyondan sonra

4.9±2.1
6.2±3.1

Postop 24. saat

473±141*
KPB 30 dakika sonra

4.7±1.7*
5.9±2.3*

Grup 2 (n=10)
MUF
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laml› bulunmad›. Her iki gruptaki tüm hastalar KPB
sonlan›rken dopamin deste¤i ald›. Buna ek olarak
KUF grubundan 5, MUF grubundan ise 3 hastaya
epinefrin infüzyonu kullan›ld›. KUF grubundaki
hastalara ortalama 7,13±1 µg/kg/dak, MUF grubun-
daki hastalara ise 6,3±0,4 µg/kg/dak dozunda dopa-
min infüzyonu uyguland› (p<0,05). Bu verilere göre
KUF grubunun dopamin ihtiyac›n›n MUF grubuna
göre istatistiksel olarak anlaml› biçimde daha fazla
oldu¤u gözlendi. 

TARTIfiMA

KPB uygulamas› ile birlikte pediyatrik hastalarda
pek çok konjenital kardiyak defektin onar›m› müm-
kün olmufltur. Ancak ekstrakorporeal dolafl›m›n özel-
likle pediyatrik hasta grubunda olumsuz etkileri ol-
du¤u bilinmektedir. Bu olumsuz etkilerin en önemli-
lerinden biri inflamatuar kapiller kaçak sonucunda
total vücut s›v›s› miktar›n›n artmas›d›r. Bunun sonu-
cunda ortaya ç›kan klinik tablo ventriküler fonksiyon
bozuklu¤u, pulmoner hipertansiyon, akci¤er ödemi,
gaz al›fl-veriflinde bozulma ve akci¤er kompliyan-
s›nda azalmad›r (12,13,14).

KPB uygulanan hastalarda ultrafiltrasyon yap›lmas›-
n›n amac›, inflamasyona neden olan mediyatörlerin
ve fazla suyun vücuttan uzaklaflt›r›lmas›, KPB son-
ras› organ fonksiyonlar›n›n iyilefltirilmesi ve hemo-
konsantrasyon etkisi ile postoperatif transfüzyon ih-
tiyac›n›n azalt›lmas›d›r. MUF tekni¤inin 1991 y›l›n-
da Naik ve ark.’lar› (3) taraf›ndan tan›mlanmas›ndan
günümüze, bu teknikle ilgili çeflitli çal›flmalar

yap›lm›fl ve de¤iflik klinik ve laboratuar sonuçlar elde
edilmifltir (5-10). Pediyatrik hastalarda uygulanan
MUF’ un KUF metoduna olan üstünlü¤ünün daha et-
kin s›v› filtrasyonu sa¤lamas›ndan ileri geldi¤i öne
sürülmektedir (15-26).

KUF metodunda filtrasyon, KPB’ nin sürdürülmesi-
ni sa¤layan minimum volümün venöz rezervuarda
kalmas›na izin verecek biçimde uygulan›r. MUF uy-
gulamas› ise KPB sonland›r›ld›ktan sonra yap›lmak-
ta, daha fazla s›v›n›n vücuttan uzaklaflt›r›lmas› ve he-
mokonsantrasyon sa¤lanmas› mümkün olmaktad›r.
Bir baflka önemli fark ise, MUF uygulamas› kan nor-
motermik de¤erlerdeyken yap›l›rken, KUF’ un uygu-
lamas›n›n, kan ›s›s› vücut ›s›s›n›n üzerindeki de¤er-
lere (38-39°C) ›s›t›l›rken uygulan›yor olmas›d›r.
Ayr›ca KUF uygulamas› s›ras›nda kan akci¤erlerden
geçmez. Burada akci¤erlerin önemi aktive olmufl lö-
kositleri absorbe etmesinden ileri gelmektedir (17).

Çal›flmam›zda iki grup aras›ndaki K‹ de¤erlerinde
belirgin fark gözlenmifltir. MUF grubunun postope-
ratif K‹ de¤erleri KUF grubundan daha yüksektir.
Ayr›ca MUF grubunun inotropik ihtiyac› da daha az-
d›r. Çal›flmam›zda elde edilen bu sonuçlar, miyokar-
diyal ödemin azalmas›, hematokritin yükselmesi, bu-
na ba¤l› olarak oksijen sunumunun artmas› ve sol
kalp sistolik performans›n›n global olarak art›fl› ile
aç›klanabilir (18). MUF grubunda sol kalp dolum ba-
s›nçlar›n›n daha düflük olmas› diyastolik fonksiyo-
nun daha iyi oldu¤unu göstermektedir. Ayn› iyilefl-
menin sa¤ kalp için gözlenmemesinin nedeni, kar-
diyak patolojisi Fallot Tetralojisi olan hastalar›n hi-
pertrofik sa¤ ventrikül özelli¤i nedeniyle diyastolik
fonksiyonlar›n›n istenen de¤erlere getirilememesi
olabilir. PVR‹ ve sistolik pulmoner arter bas›nçlar›-
n›n da MUF grubunda daha düflük oldu¤u görülmüfl-
tür. Akci¤er dokusundaki s›v› fazlas›n›n vücuttan et-
kin biçimde uzaklaflt›r›lmas› ve daha az kan transfüz-
yonu ihtiyac› pulmoner bas›nçlar›n daha düflük, pul-
moner mekani¤in daha iyi olmas›n› sa¤lamaktad›r.

Pediyatrik kalp cerrahisi sonras›nda miyokard hasa-
r›n› de¤erlendirmede cTnT (Troponin T) ve cTnI
(Troponin I) enzimlerinin oldukça spesifik oldu¤u
bilinmektedir. Ancak atriyotomi ve ventrikülotomi
yap›lan hastalarda bu iki enzimin iskemiye spesifik
olmad›¤›, VSD onar›m›ndan sonra ise CK-MB ve
cTnI enzimlerinin bilinmeyen bir nedenle iskemiyi

Tablo V. Postoperatif biyokimya de¤erleri.

CK-MB (IU/L)
CK (IU/L)
AST (IU/L)
ALT (IU/L)
Albümin g/dL
Kreatinin mg/dL
BUN mg/dL
Trombosit 1.000/µL
Lökosit/mm3

Nötrofil %

Grup 1 (n=10)
KUF

163.4±82
2428±1434
258±177
35±19
3.3±0.4

0.77±0.1
16.4±4.5
142±42

13.720±4.893
76±6

Grup 2 (n=10)
MUF

99±61
2479±1676

198±92
38±9.8
3.7±0.3
0.7±0.07
16.2±6
174±68

13.810±8.549
70.8±9.9

p

<0.05
ad
ad
ad

<0.05
ad
ad
ad
ad
ad

CK: Kreatin kinaz, CK-MB: Kreatin kinaz MB izoenzim, AST:
Aspartat transaminaz, ALT: Alanin aminotransferaz, KUF:
Konvansiyonel ultrafiltrasyon, MUF: Modifiye ultrafiltrasyon
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göstermedi¤i bulunmufltur (19). Bu cerrahi prosedür-
lerin tümü iki grupta da pek çok hastaya uyguland›-
¤›ndan miyokard hasar› de¤erlendirmesini klini¤i-
mizdeki rutin olan CK-MB ile yapt›k. Postoperatif
16. saatte yap›lan kardiyak enzim (CK-MB) ölçüm-
lerinde MUF grubuna ait de¤erlerin belirgin biçimde
düflük olmas› da bu grupta miyokard hasar›n›n daha
az oldu¤unu düflündürmektedir.

KPB sonras›nda pulmoner fonksiyonun korunmas›-
n›n, akci¤er ödeminin azalmas›, nitrik oksit oluflumu-
nun korunmas› ve baz› sitokinlerin uzaklaflt›r›lmas›-
na ba¤l› olabilece¤i bildirilmifltir (12,13). Çal›flmam›z-
da MUF uygulanan hastalarda oksijenasyonun
(PaO2/FiO2) daha iyi, postoperatif yapay solunum
sürelerinin daha k›sa oldu¤u görülmüfltür. Bu iyilefl-
menin MUF uygulamas› ile daha etkin hemokon-
santrasyon sa¤lanmas› ve daha az kan transfüzyonu
yap›lmas› sayesinde oldu¤unu düflünmekteyiz. Ban-
do ve ark.’lar› (7) MUF uygulanan hastalar›n posto-
peratif yapay solunum süreleri daha k›sa ve bunun
özellikle preoperatif dönemde pulmoner hipertansi-
yonu olan, KPB süreleri uzun hastalar ve yenido¤an-
larda daha belirgin oldu¤unu göstermifllerdir. Çal›fl-
mam›z ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda Bando ve ark.’lar›n›n
çal›flmas›ndaki entübasyon sürelerinin oldukça uzun
oldu¤u, bunun çal›flmada belirtilmemesine ra¤men
uygulanan anestezi tekni¤i, postoperatif dönemde
pulmoner hipertansiyon tedavisi amac›yla uygulanan
sedasyon ve baz› hastalarda uygulanan derin hipoter-
mi ile ilgili oldu¤unu düflünmekteyiz.

Akci¤er kompliyans›, pediyatrik hastalarda akci¤er-
deki fazla s›v› nedeniyle azal›r. KPB sonunda uygu-
lanan ultrafiltrasyon total vücut suyunu azaltmak-
tad›r. Çal›flmam›zda KPB uygulamas›ndan 30 dakika
sonra yap›lan kompliyans ölçümlerinde MUF gru-
bunun kompliyans›n›n KUF grubuna göre istatisiksel
olarak anlaml› biçimde yüksek oldu¤u gözlenmifltir.
MUF uygulamas›n›n statik ve dinamik akci¤er kom-
pliyans› üzerindeki etkilerinin ultrafiltrasyon uygula-
mas› yap›lmayan pediatrik hastalar ile karfl›laflt›r›l-
d›¤› bir çal›flmada, MUF uygulanmas›ndan hemen
sonraki ölçümlerde kompliyans›n MUF grubunda
daha yüksek oldu¤unun görülmesine ra¤men, yo¤un
bak›mda yap›lan de¤erlendirmelerde iki grup ara-
s›nda fark gözlenmemifltir (6). Bu çal›flmada entübas-
yon süreleri MUF uygulanan hastalar için 140±91
saat ve ultrafiltrasyon uygulanmayanlar için 90±58

saattir ve bu de¤erler çal›flmam›zdaki de¤erlere göre
oldukça uzundur. Anestezik yöntem ve postoperatif
sedasyon ile ilgili bilgi olmamakla birlikte, sebep
muhtemelen derin hipotermi-sirkülatuar arrest uygu-
lanan ve daha komplike olan konjenital vakalar›n ça-
l›flmaya al›nmas› ya da bu çal›flmada arteriyo-venöz
yerine veno-venöz MUF tekni¤inin uygulanmas›d›r.
Çal›flmam›zda uzun dönemde kompliyans de¤erlen-
dirmeleri yap›lamamas›n›n nedeni baz› hastalar›n 2
saat gibi k›sa bir süre içinde ekstübe olmalar›d›r. An-
cak bu hastalarda oksijenasyonun bozulmamas› ve
tekrar entübasyon gerekmemesi akci¤er fonksiyon-
lar›n›n di¤er gruptan daha iyi oldu¤unu düflündür-
mektedir. MUF ile KUF uygulamalar›n›n kombine
edilerek, tek bafl›na yap›lan KUF uygulamas› ile kar-
fl›laflt›r›ld›¤› iki randomize kontrollü çal›flmada entü-
basyon sürelerinin KUF ile MUF’un kombine edil-
di¤i grupta anlaml› biçimde k›sa oldu¤u görülmüfltür
(7, 20). MUF uygulanan hastalarda akci¤er fonksiyon-
lar›nda görülen olumlu de¤iflikliklerin akci¤erlerdeki
interstisyel s›v› fazlas›n›n vücuttan daha etkin biçim-
de uzaklaflt›r›lmas› ve postoperatif daha az kan trans-
füzyonu yap›lmas› ile ilgili oldu¤u düflünmekteyiz.

Çal›flmam›zda KUF grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
MUF uygulamas› sonras›nda hematokrit seviyeleri-
nin artt›¤›, postoperatif gö¤üs tüpü drenaj›n›n ve kan
transfüzyonu ihtiyac›n›n daha az oldu¤u gösterilmifl-
tir. Bu bulgular Naik ve ark.’lar› taraf›ndan yap›lan
çal›flman›n sonuçlar› ile benzerdir (3). Bunun nedeni,
hemokonsantrasyon sonucunda fibrinojen ve plazma
proteinlerinin konsantrasyonunda art›fl olmas› ve bel-
ki de baz› trombolitik maddelerin ultrafiltrasyon yolu
ile uzaklaflt›r›lmas›d›r (21). Ultrafiltrasyonun aneste-
zik ya da vazodilatasyona neden olan maddeleri filt-
re ederek ve hemokonsantrasyon yaparak sol vent-
rikül önyükünü artt›rd›¤› düflünülmüfltür. Ancak ça-
l›flmam›zda gruplar aras›nda SVR‹ de¤erleri aras›nda
farkl›l›k bulunmam›fl ve elde edilen de¤erlerin nor-
mal s›n›rlar içinde oldu¤u gözlenmifltir. Bir baflka ça-
l›flmada plazma fentanil seviyelerinin MUF uygula-
mas› ile düflürülemedi¤i, bu nedenle uygulama s›ra-
s›nda görülen kan bas›nc› art›fllar›n›n bu ilac›n elimi-
nasyonuna ba¤l› olamayaca¤› gösterilmifltir (22). An-
cak çal›flma s›ras›ndaki gözlemimiz yüksek doz fenta-
nil alan MUF grubu hastalar›n 2 saat gibi çok k›sa sü-
reler içinde uyan›p, ekstübe olduklar› yönündedir. Bu
nedenle anesteziklerin filtrasyonu ile ilgili daha fazla
çal›flman›n yap›lmas› gerekti¤ini düflünmekteyiz.
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Sonuç olarak, KUF ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda MUF uy-
gulamas›n›n daha iyi hemostaz, daha iyi kardiyak
performans ve pulmoner fonksiyon sa¤lad›¤›n›, sis-
tolik pulmoner arter bas›nc› ve PVRI de¤erlerini da-
ha fazla düflürdü¤ünü, entübasyon sürelerini k›saltt›-
¤›n› görmekteyiz. Ancak derin hipotermi, sirkülatuar
arrest uygulanan ve daha komplike vakalar› ilgilen-
diren araflt›rmalar benzer sonuçlar vermemifltir, kan›-
m›zca bu konu ile ilgili yeni çal›flmalar gerekmekte-
dir.
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SUMMARY

Anaesthesia for Surgery of Insulinoma 

A 34-year-old man had recurrent bouts of uncon-
sciousness and convulsions. Blood chemistry and endo-
sonography revealed an insulinoma of 10X10 mm in
size. Under sevoflurane anesthesia, excision of the tu-
mor was scheduled. The preanesthetic glucose level
was 55 mg/dL. Glucose was continuously administered
to maintain plasma glucose between 100 mg/dl-150
mg/dl. The blood glucose were measured intermittent-
ly. Rebound hyperglycemic episodes were not observed
and insulin level was reduced after removal of the
insulinoma. We believe that continuous blood glucose
monitoring is important for the anaesthetic manage-
ment of patients, undergoing operation for removal of
insulinoma, perioperatively.

Key words: insulinoma, anaesthesia, blood glucose 
level

G‹R‹fi

‹nsülinoma pankreatik endokrin tümörlerin en s›k
görülen formudur ve insidans› milyonda befltir (1).
Semptomlar s›kl›kla belirsiz ve nonspesifik oldu¤un-
dan teflhisi zordur ve uzun zaman almaktad›r. ‹nsüli-
nomal› hastalarda uzam›fl hipoglisemiden kaynakla-
nan diplopi, görmede bulan›kl›k, bafl dönmesi, kon-
füzyon, daha ciddi olarakta epilepsi, koma, kal›c› be-
yin hasar› gibi nöroglikopenik semptomlar bask›nd›r
(2,3). Bu olgu sunumunda 9 y›l epilepsi teflhisi ile
tedavi gören, kan glukoz de¤erleri 32 mg/dL’ye ka-
dar düflen, ancak endosonografi ile insülinoma teflhi-
si konulan hastadaki anestezi uygulamam›z› sunduk
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OLGU

34 yafl›ndaki erkek hasta, 9 y›ld›r genellikle sabahlar› veya
açken olan bay›lma nedeni ile nöroloji taraf›ndan epilepsi
teflhisi ile izlenmifl ve fenitoin tedavisi uygulanm›flt›. Nö-
betlerin devam etmesi üzerine yap›lan araflt›rmada abdo-
minal, toraks BT ve kraniyal MR normal, EEG keskin ka-
rakterli yavafl dalgalarla karakterize nonspesifik paroksis-
mal düzensizlik, 12 saatlik açl›k sonras› kan flekeri 40
mg/dL, insülin: 20 µU/mL, C-Peptit: 5600 pmol/L olarak
bulundu. Endosonografide pankreas gövdesinde 1 cm
uzunlu¤unda etraf› hiperekoik yap› görülmesi ile insülino-
ma teflhisi konuldu. Hastan›n preoperatif fizik muayenesi,
öz ve soy geçmiflinde epilepsi öyküsü ve hafif kooperasyon
güçlü¤ü d›fl›nda bir özellik yoktu. Preoperatif kan glukozu
izlem sonuçlar› 32 mg/dL ile 170 mg/dL aras›nda idi.
Preoperatif kan flekeri de¤erleri sürekli dekstroz infüzyonu
ve düzenli kan glukoz takipleri ile normal s›n›rlarda tutul-
du. Premedikasyonda 0.07 mg/kg intramusküler midazo-
lam uyguland›. ‹ntravenöz 6 mg/kg pentotal, 1 µg/kg fen-
tanil, 0.6 mg/kg rokuronyum indüksiyonunun ard›ndan 8.5
nolu endotrakeal tüp ile entübe edildi. ‹damede % 2 Sevo-
fluran, % 50 O2, % 50 N2O kullan›ld›. Arter kan bas›nc› ve
santral venöz bas›nç monitorizasyonu yap›ld›. Onbefl da-
kikada bir arter kan gazlar› analizi ve kan glukoz de¤erleri
takip edildi. Sürekli dekstroz infüzyonu ile kan glukozu-
nun 100-150 mg/dl dolaylar›nda olmas› hedeflendi. Kan
glukoz, pH, insülin de¤erleri Tablo I’de görülmektedir.
Operasyon esnas›nda hastan›n pankreas istmusunda kitle
palpe edildi ve rezeke edildi. ‹nsülinoman›n ç›kart›lmas›n-
dan sonra rebound hiperglisemik atak olabilece¤i düflü-
nülerek on befl dakikada bir kan glukoz ölçümlerine devam
edildi. Ancak böyle bir komplikasyon olmad›. Operasyon
boyunca kalp at›m h›z›, arter kan bas›nc›, santral venöz ba-
s›nç normal s›n›rlarda seyretti. Kitle ç›kar›ld›ktan sonra kan
insülin de¤eri 3 µU/mL, postoperatif dönemde 2 µU/mL
olarak tespit edildi. Dört saat süren operasyonun ard›ndan
hasta komplikasyonsuz olarak yo¤un bak›ma al›nd›.

TARTIfiMA

‹nsülinoman›n teflhisi nadir görülmesinden ve nörog-
likopeninin de¤iflik semptomlar›ndan dolay› uzun
zaman almaktad›r. Mayo klini¤inde 1980-1995 y›l-
lar› aras›nda gerçeklefltirilen çal›flmada, semptomla-
r›n bafllang›c›ndan teflhise kadar geçen süre ortalama
37.4 ay bulunmufltur (2). Doherty ve ark. (4) yapt›k-
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lar› bir seri çal›flmada epileptik nöbetlerin insülino-
mal› hastalarda üçte bir oran›nda görüldü¤ünü bildir-
mektedirler. Bizim hastam›zda uzun y›llar epilepsi
tan›s› ile izlenmifl, insülinoma teflhisi konmas› 9 y›l
sürmüfltür. ‹nsulinomal› hastalar›n semptom ve bul-
gular›n›n ço¤u direk olarak uzam›fl hipoglisemi ile il-
gilidir. Plazma glukoz konsantrasyonu 60-65
mg/dL’nin alt›na indi¤inde aç›¤a ç›kan katekolamin-
ler, taflikardi, çarp›nt›, titreme, solukluk gibi semp-
tomlara ne-den olur: 55 mg/dL’nin alt›na inmesi ile
beyinde, hi-potalamik ventromedian nükleusda
glukoza duyarl› özel merkezlerin uyar›lmas› ile açl›k,
huzursuzluk, titreme, terleme anksiyete gibi
otonomik semptomlar ortaya ç›kar. Glukoz kon-
santrasyonunun daha fazla düflmesi güçsüzlük, kon-
füzyon, bafla¤r›s›, konsant-rasyon güçlü¤ü, kognitif
ve davran›fl bozukluklar›, koma ve nöbetlerle seyre-
den nöroglikopenik semptomlara neden olur (5).
‹nsülinoma teflhisinde üçlü tan› kriterleri (Whipple
triad›) tan›mlanm›flt›r; 1- Aç-l›k veya ekzersizle
ortaya ç›kan hipoglisemi bulgular› olmas›, 2-
Semptomlar varken kan glukozunun <40 mg/dL
olmas›, 3- Glukoz verilmesi sonras› bulgular›n
ortadan kalkmas›. C-peptit >200 pmol/L, in-sülin >6
µU/mL ve plazma glukoz< 2.2 mmol/L ol-mas› da
insülinoma teflhisinde yard›mc›d›r (2,6). Re-aktif veya
açl›k hipoglisemisi teflhisi ile cerrahiye gelen hasta
yeterli dekstroz verilmesi ve kan glukoz seviyesinin
s›k kontrolü ile izlenmelidir. Preoperatif sempto-
matik hipoglisemi ve hiperglisemiyi önlemek
amac›yla kan glukoz seviyesinin kontrolü önemlidir.
‹nsülinomal› hastalarda operasyon esnas›nda yakla-
fl›m, s›k kan glukoz düzeyi monitorizasyonuyla, ope-
rasyon boyunca devaml› glukozlu s›v›lar vererek hi-
poglisemiyi önlemek fleklinde olmal›d›r. Antiepilep-
tik fenitoin tedavisi alt›nda nondepolarizan nöromus-
küler blokerlerin etkisinin uzayabilece¤i göz önünde
bulundurulmal›d›r. Sevofloran›n insülinin spontan
aç›¤a ç›k›fl›n› bask›lad›¤›, bu nedenle insülinomal›
hastalarda uygun bir ajan odu¤u ileri sürülmüfltür (7).

Kunisawa ve ark. (8) propofol ve epidural blok uygu-
lamas›n› insülinoma cerrahisi için uygun anestezik
teknik oldu¤unu belirtmifltir. Rejyonel anestezi tek-
niklerinin kullan›lmas› hastan›n stres cevab›n› azalta-
cak ve daha stabil kan glukozu sa¤lanmas›na yard›m-
c› olacakt›r. Hastam›zda operasyon öncesi koperas-
yon güçlü¤ü nedeni ile epidural kateter uygulayama-
d›k Literatürle uyumlu olarak sevofluran› tercih ettik.
Cerrahi s›ras›nda insülinoman›n lokalizasyonunu be-
lirlemede intra operatif immünreaktif insülinin ara-
l›kl› ölçümü faydal›d›r. ‹nsülinoman›n ç›kar›lmas›n-
dan hemen sonra immün reaktif insülinin seviyesi
h›zla düfler (8,9). Pankreatik eksplorasyonun intraope-
ratif sonografi ile kombine edilmesi, insülinoman›n
intraoperatif ay›rd edilmesinde seçilebilecek baflka
bir tekniktir. Baz› otörler rebound hipergliseminin
tümörün uzaklaflt›r›lmas›n› do¤rulad›¤›n› düflünerek,
intraoperatif glukoz solüsyonlar›ndan kaç›nmay›
önermektedirler. Fakat hastalar›n yar›s›ndan az› bu
reboundu tümör eksizyonunun ilk otuz dakikas›nda
gösterirler. Bu nedenle hiperglisemik rebound tam
tümör eksizyonunun bir göstergesi olarak kullan›la-
maz (5,10). Hastam›zda insülinoman›n ç›kar›lmas›n-
dan sonra rebound hiperglisemik yan›t gözlenmedi.
‹nsülin de¤eri 3 µU/mL’ye geriledi. Postoperatif dö-
nemde hiperglisemi oldu¤unda normoglisemik sevi-
yeye ulaflana kadar insülin ile tedavi edildi. Biz de,
postoperatif dönemde hiperglisemi ve komplikas-
yonlar› olabilece¤inden kan glukoz monitorizas-
yonuna devam ettik.

Bu olgu sunumunda nadir de olsa insülinomal› hasta-
larda peroperatif kan glukoz düzeyinin ani de¤iflik-
likleri ile karfl›laflabilece¤imizi, bu nedenle yak›n kan
glukoz düzeyi takibinin önemli oldu¤u sonucuna
vard›k.   
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Tablo I. Olgunun peroperatif kan glukoz, pH ve insülin de¤erleri.

Glukoz mg/dL
pH
‹nsülin µU/mL

Preop

55
7.38
20

1. st

88
7.45

-

2. st

181
7.4
-

3. st

152
7.37

-

4. st

123
7.36

3

Postop 1. st

176
7.37

2

Postop 4. gün

156
-
-
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