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Panel I: Transplantasyonda Standartların Geliştirilmesi

TÜRKİYE'DE ORGAN NAKLİ VE SAĞLIK BAKANLIĞI ÇALIŞMALARI

Uzm.  Dr.  Arif  KAPUA⁄ASI1,  Dr.  Murat  ÖZTÜRK2

1Sağlık Bakanlığı, Sağlık Hizmetleri Genel Müdür Yrd.
2Organ Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Başkanı

Bilindi¤i üzere, tedavisi sadece organ ve doku nakli
ile mümkün olan hastal›klar dünyada oldu¤u gibi, ülke-
mizde de önemli sa¤l›k sorunlar›ndan birisidir. Bu bi-
linçle, ülkemizde organ nakli çal›flmalar›n›n verimlili¤i-
ni artt›rmak amac›yla 2000’li y›llar›n bafllar›nda Bakan-
l›¤›m›z koordinasyonu ve denetiminde "Ulusal Organ ve
Doku Nakli Koordinasyon Sistemi" kurulmufltur.

2002 y›l›nda ülkemizde toplam 23 adet böbrek nakli
merkezi mevcutken, günümüzde bu merkezlerin say›s›
61’e ç›kar›lm›flt›r. Karaci¤er nakli merkezleri say›s›
15’den 35’e; kalp nakli merkezi say›s› da 6'dan 9'a ulafl-
m›flt›r. Ayr›ca bugün itibar› ile 6 Akci¤er Nakli merkezi-
miz aktif olarak faaliyet göstermektedir. 

Elbette, sadece nakil merkezi açmak yeterli olmuyor,
ülkemizin kadavra donör say›s›n› artt›rmak öncelikli he-
defimizdir. Peki, kadavra vericiden organ temini husu-
sunda ne gibi geliflmeler olmufltur? Biraz da bu konudan
söz etmek gerekir. 2002 y›l› ile 2012 y›l› sonu verilerini
karfl›laflt›rd›¤›m›zda, y›ll›k beyin ölümü bildirimlerinin
say›s›n›n 148’den 1477’ye, kadavra verici say›s›n›n
111’den 345’e, kadavradan yap›lan böbrek nakli say›s›-
n›n 189’dan 524’e, karaci¤er nakli say›s›n›n 82’den
265’e, önceki y›llarda yap›lmayan akci¤er nakli say›s›-
n›n 27’ye, kalp nakli say›s› da 20’den 61’e ç›km›flt›r.

2010 y›l›ndaki ülkemizin kadavra ba¤›fl oran› milyon
nüfus bafl›na 3.6 idi. Bu rakam, sa¤l›k çal›flanlar›na veri-
len e¤itimler, her y›l ülke çap›nda düzenlenen, Organ
Ba¤›fl Haftas› etkinlikleri ve hiç kuflku yok ki topluma
ulaflmadaki en önemli müttefikimiz olan bas›n ile yapt›-
¤›m›z topluma do¤ru bilgileri ulaflt›rmam›z› sa¤layan
ortak çal›flmalar sonucunda 2012 y›l›nda kadavra ba¤›fl
oran› milyon nüfus bafl›na Organ ba¤›fl›n›n al›nabilmesi
için ilk flart hastan›n yo¤un bak›m flartlar›nda solunum
destek cihaz›na ba¤l› olarak hastanede yat›yor olmas› ve
beyin ölümü tan›s›n›n anestezi, beyin cerrahisi, nöroloji
ve kardiyoloji uzmanlar›ndan oluflan 4 farkl› uzmanl›k
branfl›  taraf›ndan konulmas› gerekmektedir. Bir yo¤un
bak›m servisinde kadavra donör tespiti ve donör bak›m›
yap›labiliyor ise, bu durum, o yo¤un bak›m servisinin
kaliteli hizmet verebilecek kapasitede oldu¤unun en iyi

göstergelerinden biridir. E¤er bu imkânlara sahip oldu-
¤unuz halde hastanelerimizde beyin ölümü tespiti yete-
rince yap›lam›yor ise, nedenlerini araflt›r›p geri bildirim-
lerde bulunmam›z gerekmektedir, her zaman oldu¤u gi-
bi, Bakanl›¤›m›z bu konudaki eksiklerinizi gidermek
için elden gelen deste¤i verecektir.

Organlar›n trasportunda da Bakanl›¤›m›z taraf›ndan
gereken tüm imkânlar seferber edilmektedir. 2832 kara
ambulans›, 3 uçak ve 17 helikopterle faaliyet gösteren
Hava Ambulans sistemi, bir yandan asli görevini yapar-
ken, di¤er taraftan organlar›n ve nakil ekiplerinin trans-
portunun sa¤lanmas›na destek vermektedir.

Bütün bu veriler çerçevesinde öyle görülmektedir ki,
önümüzdeki 10 y›l içerisinde,  yaln›zca tedavi edici hiz-
metler aç›s›ndan de¤il, koruyucu hizmetler aç›s›ndan da
bu iki alanda dikkatlerimizi yo¤unlaflt›rmal›y›z. Toplumu
bilgilendirmek, insanlar› e¤itmek gerekiyor. Onlarda ciddi
bir fark›ndal›k oluflturman›z laz›m. Bu anlamda Bakanl›¤›-
m›zca bireye organ nakli gerekmeden önceki safhalarda
gerekli önlemleri almaya yönelik birtak›m programlar ve
çal›flmalar yürütülmektedir. Örne¤in Hipertansiyonun ön-
lenmesi ve kontrolüne iliflkin "tuz k›s›tlamas›"na iliflkin
çal›flmalar, "diyabet kontrol program›" gibi. Hipertansiyo-
nun önlenmesi ve kontrol alt›nda tutulmas›, tuz k›s›tlama-
s›na gidilmesi ve diyabet geliflimi ve obezitenin önlenme-
sine yönelik yap›lan çal›flmalar ile son dönem böbrek yet-
mezli¤ine (Kronik Böbrek Yetmezli¤i) gidiflin azalt›lmas›,
dolay›s›yla böbrek nakli gerekecek hasta say›s›n›n azalt›l-
mas› hedeflenmektedir.

Sa¤l›kta Dönüflüm Program›’yla beraber bugün art›k
sa¤l›kta birçok alanda ve özellikle organ nakli alan›nda
dünya taraf›ndan kalitesi ve geçerlili¤i kabul edilen verile-
re sahibiz. Düzenli bir sistematik oluflturmak gerekiyor ki
bunu büyük ölçüde baflarm›fl durumday›z.

Mevzuat›m›zda da ça¤›n gereklerine uygun önemli ye-
nilikler yap›lmaktad›r. Örnek verecek olursak "Kompozit
Doku Nakilleri Yönergesi" belki de konu ile ilgili dünyada
ilk ve tek mevzuatt›r. Bu yönerge hükümleri çerçevesinde
art›k ekstremite (kol, bacak), yüz ve saçl› deri, ince barsak
gibi nakillerde ülkemizde baflar› ile yap›labilir hale geldi.
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BAKANLI⁄IMIZCA RUHSATLANDIRILMIfi

ORGAN NAKL‹ MERKEZ‹ SAYILARI

• Böbrek Nakli Merkezleri: 61
• Karaci¤er Nakli Merkezleri: 35
• Kalp Nakli Merkezleri: 9
• Akci¤er Nakli Merkezleri: 6
• Pankreas Nakli Merkezleri: 4
Bu merkezlerde uluslararas› standartlarda ve düzey-

de hizmet verilmekte, ayr›ca TODS üzerinden sürekli iz-
leme/de¤erlendirme yap›lmaktad›r.

KOORD‹NASYON S‹STEM‹ VE KOORD‹NA-

TÖRLER

• Ülke genelinde UKM ve 9 BKM’de toplam 56 Ko-
ordinatör 7/24 görev yapmaktad›r.

• Sahada organ tamini ve nakil sürecinin koordinas-
yonunda görevli 625 koordinatör çal›flmaktad›r.

Özetlemek gerekirse;
• Organ nakli konusunda deneyimli ve nitelikli ye-

terli say›da insan gücüne sahibiz ve daha fazla say›da
nitelikli insan gücü yetiflmesi konusunda katk›lar›m›z ve
deste¤imiz devam edecektir.

• Bakanl›¤›m›zca ruhsatland›r›lm›fl ve ülke sath›na

yay›lm›fl ve yeterli say›da nakil merkezi bulunmaktad›r,
• Yo¤un bak›m servislerimizle ilgili yapt›¤›m›z mo-

dernizasyon ve iyilefltirme çal›flmalar›m›z ile yo¤un ba-
k›m ihtiyac› olan hastalar›m›z›n tedavisine yönelik her
türlü imkanlar sa¤lanm›flt›r. Bunun sa¤lad›¤› iki yarar
vard›r. Birincisi iyi bir yo¤un bak›m hizmeti alm›fl has-
talar›m›z›n hayatta kalma flans› artmaktad›r. ‹kincisi ise
t›bb›n her türlü imkanlar›n›n kullan›lm›fl olmas›na ra¤-
men kurtar›lamayan ve beyin ölümü gerçekleflmifl kifli-
lerin aileleri organ ba¤›flç›s› olursa organlar›n nakledile-
cek hastalara ulaflt›r›l›ncaya kadar korunmas› bu sayede
maksimum düzeyde sa¤lanabilmektedir.

• Yap›lan organ nakillerinde al›c›lar ve canl› vericili
nakillerde vericilerin izlenmesine yönelik altyap› sa¤lan-
m›fl olup, yap›lan nakillerin kalitesinin de takip edilmesine
yönelik standartlara iliflkin çal›flmalar yap›lmaktad›r.

• Bakanl›¤›m›z organ nakli ve organ ba¤›fl› konusun-
da her türlü ulusal ve uluslararas› iflbirli¤ine aç›kt›r ve
desteklemektedir.

• Organ naklinin etik ve hakkaniyetli bir anlay›flla
yap›lmas›na yönelik her türlü imkan sa¤lanm›fl olup,
merkezler denetlenmekte ve belirlenen ilkelerin d›fl›nda
hareket edenlere mevzuatta bildirilen yapt›r›mlar uygu-
lanmaktad›r.

• Ülkemizde zaman zaman rastlanmakta olan organ
kaçakç›l›¤›, organ mafyas› olarak adland›r›lan münferit
olaylara konu olan kifliler s›k› bir flekilde takip edilerek
yakalanmakta ve bu kiflilere a¤›r cezai yapt›r›mlar uygu-
lanmaktad›r.
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Panel II: Preoperatif Hazırlık

BEYİN ÖLÜMÜ

Uzm.  Dr.  Elxan  Basirov

Beyin ölümü: beyin sap› dahil beyin fonksiyonlar›-
n›n geri dönüflümsüz olarak durmas›d›r.

Beyin ölümü tan›s› koymak için afla¤›daki flartlar ge-
rekmektedir:

1)En önemli tan› yöntemi klinik de¤erlendirmedir.

A) Öncelikle komaya sebep olan nedeni bulmak ge-
rekir. Bu amaçla anamnez alma, fizik ve nörolojik mu-
ayene ve laboratuar analizleri yap›l›r. Hastan›n santral
sinir sistemine tesir eden ilaç ve toksinlerin bulunmama-
s› ve vücut ›s›s›n›n düflük olmamas› gerekir. Hasta kas
gevfletici etkisinde de olmamal›d›r. Ayr›ca elektrolit, asit
baz ve endokrin de¤erleri normal olmal›d›r. Beyin ölü-
mü tan›s›n› koymak için hastan›n vücut ›s›s› 36 °C ye
kadar yükseltilmelidir. Bunun için ›s›t›c› battaniyeler
kullan›labilir.

B) Nörolojik muayene s›ras›nda arteriyel sistolik kan
bas›nc› 100 mmHg’n›n üstünde olmal›d›r. Bunun için
vazopresörler kullan›labilir.

C) Tan› konmas› için nörolojik muayenenin en az 2
defa ve iki uzman taraf›ndan yap›lmas› gerekir.

2) Klinik de¤erlendirme, nörolojik muayene:

A) Hastan›n hiçbir reaksiyonunun olmamas› ve a¤r›ya
ve herhangi bir uyar›ya tepki vermemesi gerekir. A¤r›ya
spinal refleksler hariç tepki olmamal›d›r.

B) Beyin sap› reflekslerinin olmamas›

Okulosefalik ve okulovestibular testlere yan›ts›zl›k,
korneal, farenjial, trakeal reflekslerin ve ›fl›k refleksinin
olmamas› ve a¤r›ya yüz de herhangi bir ifade de¤iflikli-
¤inin bulunmamas› say›labilir.

C) Apne testi:

Bu test hastan›n spontan solunumunun olup olmad›¤›
ve respiratuar uyar›ya (karbondioksit (CO2) yükselmesi
gibi) yan›t verip vermedi¤ini tespit etmek için yap›l›r.

Bu test öncesi hasta normotansif, normovolemik,
normokapnik olmal›, hipoksi ve CO2 narkozu bulunma-
mal›d›r.

‹fllem hastan›n sistolik arteriyal kan bas›nc› 100
mmHg’n›n üzerinde iken yap›l›r. Hasta 10 dakika oksi-
jenize edilir ve parsiyel oksijen bas›nc› (pO2) 200

mmHg’ya yükseltilmeye çal›fl›l›r. Normokapni sa¤lan-
mas› için frekans 10’a ayarlan›r ve pozitif eksipiryum
sonu bas›nc› (PEEP) mümkün ise 5 cm H2O’nun alt›na
indirilir. Periferik oksijen satürasyonu (SO2) 95% alt›n-
da de¤ilse arteriyel kan gaz› bak›l›r ve hasta ventilator-
dan ayr›l›r. Hipoksiyi önlemek için hastan›n endotrakeal
tüpünden, karinaya kadar kateter yerlefltirilir. 6 L/daki-
kadan oksijen verilir. Hasta 8-10 dakika civar›nda venti-
le edilmez ve bu sürede her hangi bir solunum aktivite-
sinin olup olmad›¤› montorize edilir. Sistolik kan bas›n-
c› 90 mmHg veya SO2 85%’in alt›na düflerse iflleme son
verilir. Hastadan yeniden arteriyel kan gaz› bak›l›r.
pCO2 ≥60 mmHg veya hiçbir solunum aktivitesi yok ise
apne testi pozitif olarak de¤erlendirilir.

‹htiyaç duyulursa yard›mc› testler de yap›labilir.
Bunlar EEG, serebral anjiografi, nükleer t›p görüntüle-
meleri, transkraniyal Doppler, ultrasonografi, Bilgisa-
yarl› tomografi, Magnetik rezonans görüntüleme, mag-
netik rezonans angiografidir. 
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Panel II: Preoperatif Hazırlık

ALICININ GENEL DEĞERLENDİRİLMESİ

Prof.Dr.  Nuru  Yusifo¤lu  BAYRAMOV

Azerbaycan Tıp Üniversitesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı

Di¤er cerrahiler gibi, transplantasyon yap›lacak olan
hastada da tüm ifllemler ve afla¤›da belirtilen 3 mesele
hal edilmelidir:

1)Hastaya gerçekten transplantasyon gerekli midir?
(endikasyonlar)

2)Transplantasyon ne zaman yap›lmal›d›r? (zaman-
lama)

3)Transplantasyon yap›lmas›na engel var m›d›r?
(kontraendikasyonlar)

Transplantasyonun gereklili¤ini ve zamanlamas›n›,
organ-spesifik patolojinin karakterleri, ilerlemesi ve cid-
diyet derecesi belirler. Organ›n geriye dönmeyecek ve
di¤er tedavilere yan›t vermiyor ve hastal›¤›n son evrede
olmas› transplantasyon yap›lmas›na bir gerekçedir.

Bunu kesinlefltirmek içim organ –spesifik muayene-
ler yap›l›r.

Transplantasyonun mümkünlü¤ü için hasta sosyal ve
finansal ve t›bbi olarak de¤erlendirilmelidir. Bu de¤er-
lendirmenin esas amac› operasyon ve operasyondan
sonraki dönemin problemsiz olarak geçmesidir.

Al›c›n›n de¤erlendirmesinde, transplantasyondan
sonraki dönemde afla¤›daki 3 sürecin üzerine kötü etki
eden risk faktörlerini ortaya ç›karmak laz›md›r: 

1) Cerrahi den sa¤ kalkma
2) Transplantasyonu red etme/immunosupressiyon
3) Graftin rejenerasyonu ve adaptasyonu
Bu operasyonun a¤›r ve travmatik oldu¤unu, birçok

organ ve sistemlere etki edece¤ini göze alarak genifl bir
sistemik muayene, imunosupresiyonun enfeksiyon ve
neoplastik hastal›klar› a¤›rlaflt›rd›¤›n› da göze alarak, bu
hastal›klara ve graftin fonksiyonunu bozabilecek faktör-
lere göre muayeneler yap›lamal›d›r. ‹lk olarak kontraen-
dikasyonlar›n ortaya ç›kar›lmas› gerekir. Organ ve sis-
tem yetmezlikleri,  aktif enfeksiyon, kötü huylu tümör-
ler transplantasyona kontraendikasyon say›l›r.

Genelde böyle denir ki: "transplant olmayacak orga-
n›n a¤›r patolojisi düzelebilirse düzelt, sonra transplan-
tasyon yap, düzelemez ise ayn› anda transplantasyon
yap, bu da mümkün de¤ilse transplantasyon yapma."

Yafl: Ço¤u transplantasyon programlar›nda yafl
önemli de¤il ve son y›llarda yafll› hastalarda transplan-
tasyon say›s› artm›flt›r.(60 yafl üzeri)

A¤›rl›k: Ço¤u merkezlerde morbid obezite (BMI>40
Kg/m2) ve kalp transplantasyonunda ise obezite (BMI>30)
transplantasyona kontraendikasyon kabul edilir.

Sigara ve Di¤er: Tüm hastalar sigara, narkotik ve
alkolü b›rakmaya sevk edilmelidirler.

Akci¤er: Transplantasyon adaylar›nda Akci¤er gra-
fisi, spirometri ve akci¤er muayeneleri yap›l›r, pulmoner
arteriyal bas›nç , arteriyel parsiyel oksijen bas›nc› ölçü-
lür. Akci¤er yetmezli¤ine sebep olan kronik obstruktif
ve restriktif hastal›klar ve akut pnömoni transplantasyon
için kontraendikasyonlard›r. Hafif (30-40 mmHg) ve or-
ta (45-59 mmHg) pulmoner bas›nç yüksekli¤i kontraen-
dikasyon say›lmaz. Yüksek pulmoner bas›nç  (≥ 60
mmHg) transplantasyon öncesi tedavi edilir (prostaglan-
din E2, nitrogliserin, NO, suni kalp vs.). Pulmoner ba-
s›nç azalm›yorsa transplantasyona kontraendikasyondur
veya akci¤er transplantasyon ile beraber yap›lmal›d›r.

Kontraendikasyonlar:

-Revaskularizasyon yap›lamayan koroner arter has-
tal›klar›

-A¤›r kalp yetmezli¤i
-A¤›r kardiyomiyopati
-A¤›r kapak hastal›klar›
-Aorta stenozu
Renal: Kreatinin seviyesi, kreatinin klirens›, ultraso-

nografi (USG) ve gerekirse Doppler ve biyopsi yap›l›r.
Böbrek yetmezli¤inde en do¤ru seçim di¤er organla be-
raber böbrek naklidir. Diyaliz bir kontraendikasyon de-
¤ildir.

Karaci¤er: Transplantasyon adaylar›nda karaci¤er
fonksiyon testleri, hepatovirüs markerlar› , USG ve  bul-
gulara göre bilgisayarl› tomografi, portal Doppler, en-
doskopi ve biyopsi yap›l›r. Akut hepatit ve dekompanze
siroz kontraendikasyondur veya di¤er organ ile birlikte
karaci¤er nakli de yap›lmal›d›r. Kompanze sirozda ve
kronik hepatit de transplantasyon yap›labilir ancak kara-
ci¤er fonksiyonlar› dikkatle izlenmeli ve etyoloji tedavi
edilmelidir.

Diyabet Mellitus (DM): Ço¤u yerde kontaendikas-
yon de¤ildir. Lakin iyi kontrol edilmeyen (HbA1C>7.5)
ve komplikasyon geliflmifl olan diyabetikler de nisbi
kontraendikasyon kabul edilir. A¤›r organ yetmezli¤ine
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sebep olan tip 1 DM de pankreas transplantasyonu tavsi-
ye edilir.

Periferik ve serebrovasküler hastal›klar: Tedavi
olmayan semptomatik periferik ve serebrovasküler
hastal›klar hayat kalitesini bozar, komplikasyonlar ar-
tar ve transplantasyona kontraendikasyon say›l›r.
Asemptomatik a¤›r vasküler hastal›klar ise nisbi kont-
raendikasyondur.

‹nfeksiyon: Aktif enfeksiyon transplantasyon ile or-
tadan kalkmayacaksa kontraendikasyondur ve operas-
yon enfeksiyon ortadan kalkt›ktan sonra yap›l›r. Latent
enfeksiyonlar kontraendikasyon de¤ildir ancak profilak-
si gereklidir. Trans hastalar›na ameliyattan önce pnömo-
kok ve HBV afl›s› olmalar› tavsiye edilir.

HIV: Antiretroviral preparatlarla viremi minimuma
indirilen hastalarda transplantasyon mümkündür (f›rsatç›
enfeksiyonlar yoktur, minimum viremi, CD4 >100/uL).
Ameliyattan sonra ciddi bak›m ve tedavi gerekir.

Tuberküloz: Aktiv enfeksiyon kontraendikasyondur.
Latent enfeksiyonda (testler pozitif veya temas hikayesi
olan) izoniazid veya rifampsin 9 ay profilaktik olarak
verilir.

Hepatit B: HBsAg negatif olan adaylarda HBV ve
HAV afl›lamas› yap›l›r. HBsAg pozitif olanlarda ise bi-
yokimya, seroloji (HBeAg, Anti-HBe), viroloji (HBV
DNA) ve biyopsiyle hastal›¤›n hangi fazda ve evrede ol-
du¤u ve aktifli¤i tesbit edilir. Transplantasyondan önce
virüs yükünü azaltmak önerilir.

Hepatit C: Anti-HCV pozitif olanlarda HCV RNA
ve KC biyopsi yap›l›r. Dekompanze sirozda karaci¤er
d›fl› nakiller kontraendikasyondur ve bu organ karaci¤er
ile birlikte nakil edilmelidir. Bu hastalarda operasyon-
dan önce viral yükü negatiflefltirmek önerilir.

Nazokomiyal enfeksiyonlar: Al›c›lar hastal›klar› ve
hastanede maruz kald›klar› mudahalelerden dolay› has-
tane enfeksiyonlar› ve rezistan enfeksiyonlar ve hatta
f›rsatç› enfeksiyonlara daha hassast›rlar. Bu yönden dik-
kat edilmeli ve bulunan enfeksiyonlar tedavi edilmeli-
dirler.

Neoplazm: Baz› istisnalar olmakla (malign mela-
nom) di¤er organlardaki kötü huylu hastal›klar transp-
lantasyon için kontraendikasyondur. Lenfoma ve kolon
ve prostat kanserinin radikal tedavisinden sonra 5 y›l
beklemek tavsiye edilir. Radikal tedavi olan renal hücre-
li kanser, in-situ serviks kanseri ve malign melanom te-
davisinden hemen sonra transplantasyon yap›labilir.
Transplantasyon yap›lacak organ›n lokalize kanseri
kontraendikasyon de¤ildir (hepatosellüler karsinom,..)

Psikoloji: Transplanatsyon yap›lan hastalar›n psiko-
lojik durumlar› post operasyon döneminde uyumlu ol-
malar› aç›s›ndan önemlidir ve bu sebepden dolay› psiko-
lojik muayene yap›lmal›d›r.

Klinik: Anamnezde ek hastal›klar, geçirilmifl operasyonlar, soy geçmifl, fizik muayene, vücut a¤›rl›¤›, boy, BM‹, kan grubu, kan grubu uygunluk
testi, RH faktör

Kardioloji: Ekokardiyografi, EKG, bulgulara göre stres test, anjiografi

Akci¤er: radyografi, spirometri, pulmoner arter bas›nç, bulgulara göre Bilgisayarl› Tomografi (BT) ve kan gaz›

Sinir sistemi: Ensefalopati derecesi, bulgulara göre EEG, BT

Karaci¤er: Karaci¤er fonksiyon testleri, Albumin, bilirubin, ferritin, USG/BT, bulgulara göre portal Doppler, biyopsi, endoskopi

Böbrek: kreatinin, kreatinin klirens›, idrar analizi, renal USG, bulgulara göre BT. Doppler, biyopsi

Hematoloji: hemogram, INR, APTZ, fibrinojen

Endokrin ve metabolik: glukoz, HbA1C, TSH, serbest T3 ve T4, kolestrol, trigliserid

Onkomarker: AFP,CEA,CA19-9,CA72-4,CA125,CA15-3*,PSA

‹nflamatuar: CRP,ASO, RF

‹nfeksiyon: HBsAg, Anti-HBs ,Anti-HBc, Anti-Hcv, Anti-HAV, Anti-H‹V, EBV IgM-G, CMV IgM-G, Ruella IgM-G, Herpes 1 IgM-G, Herpes2
IgM-G, Toksoplazma, brucella, VDRL

‹mmunoloji: lenfositler uygunluk testleri, panel reaktif antijenler, HLA testleri

Kad›nlarda: emzirme durumu, USG, beta-HCG, pap-smear, jinekolojik muayene

Di¤er organlar: abdominal USG/BT, bulgulara göre endoskopi ve kolonoskopi, periferik ve serebrovasküler muayene, genital ve di¤er

Kültürler: balgam, idrar, gayta, kan, asit

Konsultasyonlar: kardiyoloji, gö¤üs hastal›klar›, psikiyatri, anestezi, infeksiyon, gastroloji, ve die¤rleri

Resmi onam: onam yaz›s›, noterlik karar›, etik komisyon karar›

Tablo I. Transplantasyon al›c›s›n›n de¤erlendirilmesi
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Panel III: İntraoperatif Yönetim  - I

BÖBREK TRANSPLANTASYONUNDA GÜNCEL GELİŞMELER
BÖBREK AMELİYATLARININ CERRAHİ YÖNÜ

Uzm.  Dr.  Shahlar  NES‹ROV

Respublika Klinik Üroloji Hastanesi

Böbrek yetmezli¤inde transplantasyon alternatifi ol-
mayan bir tedavi yöntemi olmakla beraber,  süratle iler-
lemifl ve 60 y›ld›r önemli yer edinmifl bir yöntemdir.

‹lk kez 1954 de ABD n›n Boston flehrinde Böbrek
transplantasyonu ikiz kardefl aras›nda Dr.Murrei taraf›n-
dan baflar›yla yap›lm›flt›r. Donör ve al›c› seçiminden
bafllayarak immunolojik uygunlu¤un de¤erlendirmesi,
rejeksiyonunu önlemek, uygulanacak cerrahi yöntemin
seçilmesi, damar anastomozlar›n›n farkl› çeflitleri, kulla-
n›lan dikifller ve malzemeler, ameliyat›n süresi, ameliyat
sonras› erken ve geç komplikasyonlarla karfl›laflmaya
kadar genifl problemleri içeren cerrahi mevzular sürekli
tart›flma konusu olmas›na karfl›n esas prensipler de¤ifl-
mez kalm›flt›r. Bu prensipler flunlard›r:

*al›c›ya böbrek naklinin gerekli olmas›
*al›c›n›n genel durumunun ö¤renilmesi ve mevcut

ek hastal›klar›n›n tan›nmas›.  Bu etapta hastan›n mutlak
ve nisbi kontraendikasyonlar›n›n tan›mlanmas› ve ame-
liyat öncesi düzeltilmesi

*donör ve al›c›n›n kan gruplar›n›n uymas›
*genetik uygunluk (HLA: Cross-Match)
*donörün sa¤l›kl› olmas›, nakil ameliyat› donörün

hayat›nda hiç bir tehlike yaratmamal›d›r
*mümkün oldu¤u kadar en az travmatik olan cerrahi

yöntem seçilmelidir
*ameliyattan sonra nakil olan böbre¤i izlemek için

flartlar›n mümkün oldu¤u kadar kolaylaflt›r›lmas›
*seçilen cerrahi yöntemin yap›lan damar anastomoz-

lar›n›n çal›flmalar› için  en uygun ve rahat olmas›
*Donör böbre¤in canl›l›¤›n›n ve kanlanmas›n› sa¤la-

yan flartlar›n dikkate al›nmas› gereklidir
*Donör böbre¤in anatomik özelliklerini göz önüne

almakla beraber, damar anastomozlar› ve uretrosisto
anastomozlar› mümkün oldu¤u kadar sade ve sa¤lam ol-
mas› ve k›sa sürmesi gereklidir

*transplantasyonun legal kay›tlar›n›n al›nmas› ve
standartlaflt›r›lmas›

Ço¤u kliniklerde genel kabul olmam›fl ameliyat yön-
temi heterotopik transplantasyondur. Ortotopik transp-
lantasyon neredeyse  tarihi ehemmiyete sahiptir. Hetero-
topik transplantasyonda renal arter, eksternal iliyak arter
ile renal ven eksternal iliyak ven ile "uç-yan" anastomoz
edilir. Ama bir çok klinikte de renal arter internal iliyak

arter ile "uç-yan" anastomoz edilir. Genel olarak kabul
edilen bak›fl flöyledir: e¤er tek böbrek arteri varsa eks-
ternal iliyak arter daha uygundur. Çünkü bu yöntemde
stenoz geliflme oran› daha azd›r. ‹ki ve daha çok arter
varl›¤›nda internal iliyak ven kullan›labilir.

Ureterosistoanastomoz tüm koflullarda “Lex-Qrequar”
yöntemi ile mesanenin en üstünde sa¤ yan duvara, ekstra
vezikal yolla yap›l›r ve antirefluks korumas› güncel de-
¤ildir.

Son y›llarda genel cerrahi alan›nda baflar› ve genifl
olarak kullan›lan laparaskopik yöntem transplant ameli-
yatlar›nda da kullan›lmaya bafllam›flt›r, flöyle ki donör-
den yap›lan nefrektomi laparoskopik ve robot asistanlar
yard›m›yla yap›lmaya bafllanm›flt›r. fiüphesiz olarak bu
yöntemin bir çok üstünlükleri vard›r.

Bu yöntemle kar›n duvar› kaslar› daha az zarar görür
ve  bu  da  donörün  psikolojik  durumunda  ve  fiziksel
faaliyetinin daha erken bafllamas›nda yararl›d›r. Bunlara
ilave olarak bu yöntemle kanama  ve ameliyat süresi da-
ha azd›r ve postoperatif a¤r› belirgin olarak daha azd›r.

Bütün bunlara bakmaks›z›n renal transplantasyon
ameliyatlar›nda cerrahinin genel prensipleri di¤er ürolo-
ji ameliyatlar›nda oldu¤u gibi kalmaktad›r.

Ama postoperatif dönemde yap›lan immünosupresif
tedavi dokular›n elastisitesini bozdu¤u için ve terminal
dönem kronik böbrek yetmezli¤inde (KBY) ortaya ç›-
kan hipoproteinemi sebebi ile, dokular› daha az  travma-
tize etmek ve iyi bir hemostaz önerilir.

Çok komplikasyon olmad›¤› halde, postoperatif ya-
p›lan baz› dikkatsizlikler, trasplantasyonun faaliyetine,
arteriyel hipertoni geliflmesine sebep olabilirler. Ameliyat
s›ras›nda hemostaza çok dikkat edilmeli çünkü KBY’de
koagülasyon bozulur. Postoperatif neredeyse bütün en-
feksiyonlar›n nedeni iyi hemostaz sa¤lanmamas›ndan
kaynakl›d›r ve s›rf bu yüzden çok önemlidir.

Son olarak modern bak›fllar› bir daha vurgulamak is-
tiyorum:

*Canl› donöre hiç bir zarar verilmemesi dikkat edil-
melidir, flöyle ki bir aileden bir de¤il iki sa¤lam kifli elde
etmek gerekir.

Bunun için de nefrektominin daha az travmatik olan
yöntem yani lapraskopik olarak yap›lmas› daha uygun-
dur (tecrübeli ellerde).
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*Al›c›da da mümkün oldu¤u kadar sade ve sa¤lam
ve az riskli yöntemler seçilmelidir. Bunun için de sa¤
kalça çukuruna heterotransplantasyon, renal arter ve ve-
nini eksternal iliyak arter ve veni ile anastomoz,  Lex-
Qrequar yöntemi ile uretrosistoanastomoz daha yayg›n
ve kabul edilen yöntem olmufltur.
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Panel III: İntraoperatif Yönetim - I

BÖBREK TRANSPLANTASYONUNDA GÜNCEL GELİŞMELER
ANESTEZİYOLOG GÖZÜ İLE

Doç.  Dr.  P›nar  ZEYNELO⁄LU

Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim Dalı, Ankara

Son dönem böbrek yetmezli¤inde böbrek transplan-
tasyonu diyaliz ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda sa¤kal›m ve ya-
flam kalitesini iyilefltirmektedir (1). Bununla birlikte ba-
flar›l› renal transplantasyon sonras›nda son dönem böb-
rek yetmezli¤i ile iliflkili ciddi komorbiditelerin de k›s-
men veya tamamen düzelebildi¤i belirtilmektedir (2).
Renal transplantasyonun diyaliz ihtiyac›ndan önce ya-
p›lmas› idealdir. Nakil öncesi diyaliz ba¤›ml› sürenin
uzamas› transplantasyon baflar›s›n› olumsuz yönde etki-
lemektedir. Ancak, erken transplantasyon için kadaverik
donörlerin k›s›tl› olmas› nedeniyle uzun dönem sa¤kal›-
m› art›rman›n canl›dan transplantasyon ile mümkün ola-
bilece¤i söylenmektedir (3).

Böbrek transplantasyonu yap›lan hastalar›n ciddi
anemi, hipertansiyon, metabolik asidoz, konjestif kalp
yetmezli¤i, hiperkalemi/hiponatremi ve sirkülatuar kol-
laps gibi nedenlere ba¤l› perioperatif mortalite ve mor-
biditelerini azaltmada anestezi yönetimleri büyük önem
tafl›maktad›r.

Bu derlemede son dönem böbrek yetmezli¤i olan
hastalar›n böbrek transplantasyonu s›ras›ndaki anestezi
yönetimlerinden bahsedilecektir.

Preoperatif de¤erlendirme
Son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalar›n efllik e-

den medikal hastal›klar› mevcuttur. Böbrek transplantas-
yonu öncesi bu komorbiditeler de¤erlendirilerek anestezi
plan› yap›lmal›d›r. Son dönem böbrek yetmezli¤inin en s›k
nedeni diyabet, ikinci s›kl›kta hipertansiyondur.  Preopera-
tif dönemde hikaye ve fizik muayene ile birlikte hastalar›n
kulland›klar› ilaçlar detayl› bir flekilde incelenmelidir.
Böbrek transplantasyonu öncesi unutulmamas› gerekenler
Tablo 1’de özetlenmifltir ve sistemlerin ayr› ayr› incelen-
mesi ile intraoperatif yaklafl›m daha iyi anlafl›lacakt›r.

1. Kardiyovasküler: 
Son dönem böbrek yetmezli¤i olan hastalarda kardi-

yovasküler hastal›klar artm›fl mortalite ve morbiditenin
major nedenidir. Diyaliz hastalar›n›n >%50’sinde morta-
liteden sorumludur. Kronik böbrek yetmezli¤i hipertan-
siyon, dislipidemi, hiperfosfatemi ve hiperhomosistine-
mi ile iliflkilidir. Kronik böbrek yetmezli¤indeki hasta-

larda genel popülasyondaki kardiyovasküler risk faktör-
lerinin yan›nda volüm yüklenmesinin efllik etti¤i hiper-
tansiyon, anemi ve kalsiyum-fosfat metabolizmas›ndaki
bozuklu¤a ba¤l› ek risk faktörleri mevcuttur. Transplant
bekleme listesine al›nan tüm hastalarda kardiyovasküler
hastal›klar araflt›r›lmal›d›r. Anjiyografi çal›flmalar›nda
özellikle diyabetes mellitusu olan kronik böbrek yet-
mezlikli hastalarda klinik olarak sessiz iskemik kalp
hastal›¤› prevalans›n›n yüksek oldu¤u belirtilmektedir
(4, 5). Bu hastalarda istirahat EKG’si genellikle bozuk
oldu¤u için standart treadmill testlerini yorumlamak
güçtür; dobutamin stres ekokardiyografi veya talyum
dipiridamol stres testi kullan›lmal›, koroner anjiyografi
reversible iskemi varl›¤›nda düflünülmelidir (6). 

Diyaliz hastalar›nda s›k görülen di¤er bir sorun kon-
jestif kalp yetmezli¤idir ve düflük sol ventrikül ejeksi-
yon fraksiyonu transplantasyon için yüksek risk olufltur-
maktad›r (6). Son dönem böbrek yetmezli¤i ve azalm›fl
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu olan tüm hastalar alt-
ta yatan iskemi yönünden de¤erlendirilmeli ve kalp yet-
mezli¤i için almakta olduklar› medikal tedavi (β-bloker,
ACE inhibitörü veya anjiotensin reseptör blokeri) opti-
mize edilmelidir (6).

Arteriovenöz fistül ile uzun dönem hemodiyalize al›-
nan hastalarda pulmoner hipertansiyon insidans›n›n yük-
sek oldu¤u ve pulmoner bas›nçlar›n hastalar›n ço¤unda
transplantasyon sonras› normale döndü¤ü belirtilmekte-
dir (3). Ancak, pulmoner arter bas›nçlar› yüksek hastala-
r›n renal transplantasyon sonras› olumsuz sonuçlar ile
iliflkili olabilece¤i için preoperatif dönemde sa¤ kalp ka-
teterizasyonu yap›larak tan›n›n do¤rulanmas› ve pulmo-
ner hipertansiyon yönünden de¤erlendirilmesi gerekir.

Renal transplant al›c›lar›nda görülen hipertansiyon
sol ventrikül hipertrofisine ba¤l› kardiyak hasar ve iske-
miye neden olmaktad›r. Koroner perfüzyon bozuklu¤u
sonucunda ise sistolik disfonksiyon geliflmektedir. Diya-
liz hastalar›nda kan bas›nc›n›n 140/90 mmHg alt›nda tu-
tulmas›n›n sol ventrikül hipertrofisini en aza indirdi¤i
gösterilmifltir ve hedef kan bas›nc›n›n 140/90 mHg al-
t›nda olmas› önerilmifltir (7). 
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Böbrek ve karaci¤er transplant adaylar›n›n kardiyo-
vasküler de¤erlendirilmesi ile ilgili ACC/AHA’nin 2012
k›lavuzunda tam hikaye ve fizik muayene ile unstabil
koroner sendrom, ciddi kapak hastal›¤›, dekompanse
kalp yetmezli¤i ve ciddi aritmi gibi aktif koroner durum
varl›¤›n›n araflt›r›larak fonksiyonel durumun de¤erlendi-
rilmesi vurgulanm›flt›r (8).

2. Pulmoner:
Böbrek transplantasyonu s›ras›nda respiratuvar de¤i-

flikliklerden anesteziyolo¤u en çok ilgilendirenler hipok-
semi ve bazen hiperkapniye neden oldu¤u için volüm
yüklenmesi ve pulmoner konjesyondur (9). Cerrahi ön-
cesi diyaliz ve ultrafiltrasyon pulmoner konjesyonu
azaltacakt›r.

3. Gastrointestinal:
Kronik böbrek yetmezli¤inde üremiye ba¤l› gastro-

parezi geliflmektedir. Ek olarak ço¤u son dönem böbrek
yetmezli¤i hastas›nda görülen diyabete ba¤l› otonom
nöropati nedeniyle preoperatif H2 bloker ve metoklop-
ramid ile önlem al›nmas› önerilmektedir (9).

Hepatit C virus (HCV) enfeksiyonu membranöz nef-
ropati ve membranoproliferatif glomerülonefrit ile ilifl-
kilidir ve diyaliz hastalar›nda s›kt›r. Ayr›ca kronik he-
modiyaliz s›ras›nda s›k kan transfüzyonuna ba¤l› HCV
enfeksiyonu riski artm›flt›r. Renal transplantasyon sonra-
s› sepsis ve septik flok geçiren hastalarda HCV enfeksi-
yonu ölüm için bir risk faktörüdür (10).

4. Renal ve metabolik:
Son dönem böbrek yetmezli¤i hastalar›n›n periton

diyalizi veya hemodiyalize girdikleri için hiponatremi,
hiperkloremi, hiperkalemi, hipokalsemi, hipermagneze-

mi ve metabolik asidoz gibi elektrolit ve metabolik bo-
zukluklar› olabilir. Bu bozukluklar›n ciddiyeti en son di-
yaliz zaman› ile iliflkilidir. 

5. Hematolojik:
Son dönem böbrek yetmezli¤i hastalar›n›n s›kl›kla

normokrom normositik anemileri vard›r. Eritropoietin
kullan›m› ile kan transfüzyonunun azald›¤›, hayat kalite-
si, kognitif fonksiyon, egzersis tolerans›, kardiyak fonk-
siyon ve sa¤kal›m›n iyileflti¤i bildirilmektedir (11).

Kronik böbrek yetmezli¤inde görülen hemostatik so-
runlar aras›nda anormal trombosit fonksiyonu ve inefek-
tif Faktör VIII ve Von Willebrand faktör üretimi bulun-
maktad›r. Kriyopresipitat ve dezmopressin faydal› olabi-
lir. Preoperatif diyalizin trombosit fonksiyonunu iyilefl-
tirdi¤i ve üremik kanamay› önlemede faydal› oldu¤u be-
lirtilmektedir (3). 

6. Endokrin:
Diyabetik nefropatisi olan hastalar›n mortalite h›zlar›

di¤er nedenlere ba¤l› son dönem böbrek yetmezli¤i olan
hastalar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha yüksektir. ‹yi bir
glisemik kontrolün transplant öncesi ve s›ras›nda daha
düflük mortalite ile iliflkili oldu¤u bildirilmektedir (12).
Glukoz seviyesinin s›k› glisemik kontrol yerine 120-200
mg/dL aras›nda tutulmas› önerilmektedir (9).

Azalm›fl fosfat at›l›m›na ba¤l› hiperfosfatemi, vita-
min D eksikli¤i ve azalm›fl gastrointestinal abzorpsiyona
ba¤l› hipokalsemi çok s›k görülür. Bu sekonder hiperpa-
ratiroidiye ve kemik demineralizasyonuna ba¤l› patolo-
jik k›r›klara neden olur.

7. Sinir sistemi:
Üremik hastalarda halsizlik, konsantrasyon güçlü¤ü,

nöbet veya koma gibi santral sinir sistemi bulgular› gö-
rülebilir. Bu komplikasyonlar diyaliz ile azal›r. Periferal
ve otonomik nöropatiler ortostatik hipotansiyon ve ses-
siz miyokard iskemisine neden olabilir.

Anestezik ilaçlar
Son dönem böbrek yetmezli¤inde böbreklerden at›-

lan ilaçlar›n farmakokinetik ve farmakodinamikleri etki-
lenirken, proteine ba¤lanma ve hepatik metabolizmada-
ki de¤iflikliklere ba¤l› di¤er ilaçlar›n da da¤›l›m› de¤ifl-
mektedir. Vücut s›v› da¤›l›m› ve sirkülatuvar volüm de-
¤ifliklikleri de ilaç da¤›l›m›n› etkilemektedir. Bu nedenle
anestezistler perioperatif dönemde kullan›lan ilaçlar›n
metabolizmas›ndaki de¤ifliklikleri bilmelidir.

1. Premedikasyon ilaçlar›:
Atropin ve glikopirolat %20-50 böbrekten elimine

edilir. Tek doz kullan›ld›klar› için birikimlerine ba¤l›
toksik etkinin ciddi bir sorun oluflturmas› beklenmez. 

H2 reseptör antagonisteri (ranitidin, famotidin) son
dönem  böbrek  yetmezli¤inden  büyük  oranda  etki-
lenmez.

Tablo 1. Böbrek transplantasyonu öncesi de¤erlendirilmesi

gereken konular (6)

Kardiyovasküler hastal›klar

‹skemik kalp hastal›¤›

Konjestif kalp yetmezli¤i

Hipertansiyon

Diyabetes mellitus

Anemi

Hiperparatiroidi ve artm›fl fosfat ve kalsiyum düzeyleri

Dislipidemiler

Enfeksiyonlar

Hepatit B

Hepatit C

Yeni kardiyovasküler risk faktörleri

C-reaktif protein

Homosistein

Son dönem böbrek yetmezli¤inin süresi

Merkez etkisi
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metabolize olmaktad›r. Taze gaz ak›m› düflük oldu¤unda
anestezi makinas›n›n devresinde Compound A birikebil-
mektedir. Compound A’n›n ratlarda nefrotoksik oldu¤u
ancak önceden böbrek hastal›¤› olan insanlarda renal
disfonksiyonu art›rd›¤› gösterilmemifltir. Ek olarak dü-
flük ak›ml› sevofluran anestezisinin renal transplant al›-
c›lar›nda güvenle kullan›labilece¤i belirtilmifltir (9).
Desfluran›n ise önceden böbrek hastal›¤› olup desfluran
kullan›lan hastalar›n renal fonksiyonlar›nda bozulma ol-
mad›¤› için renal disfonksiyonlu hastalarda kullan›labi-
lece¤i bildirilmektedir (13).

Anestezi yönetimi
Renal transplantasyonda genel veya bölgesel aneste-

zi uygulanabilir. Rejyonel anestezi için de¤erlendirilme-
si gerekenler aras›nda üremik kanama e¤ilimi, diyaliz
s›ras›nda verilen heparinin rezidüel etkisi, trombosit
fonksiyon bozuklu¤u, koagülasyon faktörlerinde azalma
ve cerrahi süre bulunur. Baflar›l› nöroaksiyel anestezi
uygulanan merkezlerde ciddi komplikasyon olmaks›z›n
epidural analjezinin postoperatif a¤r› yönetiminde efek-
tif oldu¤u bildirilmifltir (14). Genel anestezi ise stabil
hemodinami, mükemmel kas relaksasyonu ve tahmin
edilebilir anestezi derinli¤i sa¤lar. 

Böbrek transplantasyonu s›ras›nda yeterli monitöri-
zasyon gerekir. Son dönem böbrek yetmezli¤ine efllik e-
den bir hastal›¤› yoksa standart ASA monitörizasyonu
yeterlidir. Ancak ço¤u hasta santral venöz bas›nç ve in-
vaziv arteriel kan bas›nc› monitörizasyonundan faydala-
n›r. Ciddi koroner arter hastal›¤›, sol ventrikül disfonksi-
yonu, kapak hastal›¤› veya pulmoner hipertansiyonu
olan hastalarda intraoperatif pulmoner arter bas›nc› ve
transözofageal ekokardiyografi gibi ileri monitörizasyon
yöntemleri kullan›labilir (3). Her aflamada mutlak asep-
siye dikkat edilmelidir.

‹ntraoperatif volüm ekspansiyonu artm›fl renal kan
ak›m› ve erken greft fonksiyonunda iyileflme ile iliflkili-
dir (3). Erken greft fonksiyonu artm›fl greft sa¤kal›m› ve
hasta mortalitesinde azalma ile iliflkilidir. Bu hedefi ya-
kalamak için santral venöz bas›nç genellikle 10-15
mmHg aras›nda tutulur. Agresif volüm ekspansiyonu d›-
fl›nda renal kan ak›m›n› art›rmada ve reperfüzyon sonra-
s› böbrek fonksiyonunu iyilefltirmede kullan›lan di¤er
ajanlar aras›nda dopamin, dobutamin, fenoldopam ile
ozmotik ve loop diüretikleri (mannitol ve furosemid)
gelmektedir. Mannitolün akut tübüler nekroz insidans›n›
azaltt›¤› gösterilmifltir (15). Hipotansiyon greft perfüz-
yonunu azalt›rken yeterli intravasküler volüm ve ilaçla-
r›n dikkatli titrasyonu önemlidir. Özellikle alfa agonist
etkili vazopressörler renal perfüzyonu bozabilir. 

Renal transplant al›c›lar›nda kullan›lan intraoperatif
intravenöz s›v› normal salindir. Ringer Laktat gibi po-

Metoklopramidin klirensinde azalma ve terminal ya-
r› ömründe uzama vard›r.

Kronik böbrek hastal›¤›na ba¤l› k›sa etkili benzodi-
yazepin olan midazolam›n da¤›l›m ve klirensi de¤iflmez
ve anksiyolitik olarak tercih edilir.

2. ‹ndüksiyon ajanlar›:
Propofolün farmakodinamik ve farmakokineti¤i son

dönem böbrek yetmezli¤inde de¤iflmez. Karaci¤erde
metabolize olan propofolün böbrek yetmezli¤i olan has-
talar›n anestezi indüksiyon ve idamesinde güvenli oldu-
¤u belirtilmektedir (9). 

Tiyopental de karaci¤erden metabolize olmaktad›r
ve böbrek fonksiyonuna kal›c› bir etkisi bildirilmemifltir.

3. Nöromusküler blokerler:
Süksinilkolin kronik böbrek yetmezli¤inde potas-

yum seviyesi < 5.5 mEq/L ise kullan›labilir (3). Ancak,
bu hastalarda serum potasyum konsantrasyonunu art›ra-
rak kardiyak aritmi ve kardiyak arreste neden olabilir.

Uzun etkili nondepolarizan ajanlar böbrekten elimi-
ne edildi¤i için son dönem böbrek yetmezli¤i olan has-
talarda cerrahi sonunda rezidüel blok riski fazlad›r.  

Son dönem böbrek yetmezli¤inde genel anestezi için
renal fonksiyonlara ba¤l› olmayan kas gevfleticiler kul-
lan›lmal›d›r. Sisatraküryum doku ve plazmada organ ba-
¤›ms›z Hofmann eliminasyonuna u¤rar ve kronik böb-
rek yetmezli¤i olan hastalarda tercih edilir.

Veküronyum ve roküronyum esas karaci¤erden me-
tabolize edilir ve metabolitleri böbrek ve karaci¤erden
at›l›r. Böbrek yetmezli¤inde etki süreleri hafif uzar.

4. Opioidler:
Transplantasyon yap›lan son dönem böbrek yetmez-

li¤i hastalar›nda perioperatif analjezikler aktif metabo-
litleri renal yolla at›ld›¤› ve birikebilece¤i için dikkatli
kullan›lmal›d›r (9). 

Kronik böbrek yetmezli¤inde aktif metaboliti mor-
fin-6-glukuronidin birikimi nedeniyle morfinin etkisi
uzar. Ayn› flekilde yüksek veya tekrarlayan dozlarda me-
peridin normeperidin metabolitinin birikimine ba¤l› nö-
bete neden olabilir. 

Fentanil, alfentanil ve sufentanilin farmakokineti¤i
kronik böbrek yetmezli¤inde de¤iflmez. 

5. ‹nhalasyon ajanlar›:
Tüm inhalasyon ajanlar› doz ile orant›l› renal kan

ak›m› ve glomeruler filtrasyon h›z›nda düflmeye neden
olur. Ço¤unun metabolik ürünü flordur ve flor yüksek
debili böbrek yetmezli¤i ile iliflkilidir. 

Enfluran böbrek yetmezli¤inde kullan›lmamal›d›r.
‹zofluran›n çok düflük metabolizmas›na ba¤l› üretilen
flor az oldu¤u için renal hasar beklenmez ve renal
transplantasyonda kullan›labilece¤i belirtilmektedir (9).
Sevofluran karbondioksit abzorban› ile Compound A’ya
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tasyum içeren s›v›lar hiperkalemi riski nedeniyle kulla-
n›lmaz. Kolloidler ciddi intravasküler volüm defisiti
olan ve h›zl› volüm ihtiyac› olan hastalarda düflünülebi-
lir.  Normal endojen kolloid olan albuminin s›v› defisiti
fazla olan hastalarda güvenle kullan›labilece¤i öneril-
mektedir. Dekstran, hidroksietil niflasta ve gelatin gibi
artifisyel kolloidlerin böbre¤i olumsuz etkiledi¤i ve ka-
nama komplikasyonlar›n› art›rabilece¤i bildirilmektedir
(9).

Postoperatif a¤r› yönetiminde varsa epidural analjezi
veya intravenöz hasta kontrollü analjezi kullan›l›r. Mor-
fin veya fentanil hasta kontrollü analjezide yeterli a¤r›
kontrolü sa¤lar. Non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar›n
kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r. Siklooksijenaz-2 enzim
inhibitörlerinin de transplant al›c›lar›nda nefrotoksik ol-
du¤u bildirilmifltir (16).

Sonuç olarak, son dönem böbrek yetmezli¤i hastala-
r›nda böbrek transplantasyonu tercih edilen tedavi seçe-
ne¤idir. Transplantasyon sonras› baflar›l› sonuçlar için
düzgün preoperatif de¤erlendirme ve ilaç tedavisi, yak›n
intraoperatif monitörizasyon, optimal intravasküler vo-
lüm ve anestezik ilaçlar›n uygun seçimi gerekmektedir. 
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Panel IV: İntraoperatif Yönetim - II

KALP TRANSPLANTASYONUNDA GÜNCEL GELİŞMELER
CERRAH GÖZÜ İLE

Prof.  Dr.  Mustafa  YILMAZ

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, Ankara

Çinliler taraf›ndan "t›p tanr›s›" olarak bilinen efsane-
vi Pien Ch’iao taraf›ndan milattan önce 255 y›l›nda ilk
defa tasvir edilen "kalplerin efsanevi de¤iflimi" ancak
1967 y›l›nda Christian Barnard taraf›ndan realiteye çev-
rilmifltir. 1900’lü y›llar›n bafl›ndan itibaren köpek de-
neyleri ile bafllayan kalp nakli çal›flmalar› 1950 sonra-
s›nda ivme kazanm›fl ve 1981 y›l›nda siklosporinin keflfi
ile rutin bir ameliyat haline gelmifltir(1).

Uluslararas› Kalp ve Akci¤er Nakli Derne¤i’nin
(ISHLT) kay›tlar›na göre dünyada her y›l yaklafl›k 4000
kalp nakli yap›lmaktad›r. Cerrahi tekniklerin geliflimi,
postoperatif bak›m›n iyileflmesi ve immünsupresif ilaç-
lar›n daha etkin olmas› sayesinde günümüzde kalp nakli
yap›lan hastalar›n %50’sinde ortalama 12 y›ll›k sa¤ka-
l›m sa¤lanabilmektedir(2). 

Kalp naklinin en temel iki endikasyonunu uygun
medikal ve cerrahi tedavilere dirençli son dönem kalp
yetmezli¤i olan ve kalp naklinden sonra normal aktif bir
yaflam sürdürebilecek olan hastalar (ko-morbidite aç›-
s›ndan sa¤l›kl› olarak de¤erlendirilebilecek hastalar) ve
kalp nakli yap›lmaks›z›n 1 y›ll›k sa¤kal›m prognozu %
50’den az olan hastalar oluflturmaktad›r(3). Bununla be-
raber son y›llarda kalp nakli için uygun hasta seçiminde
hemodinamik parametrelerin kullan›m› yayg›nlaflm›fl ve
tepe oksijen tüketim de¤erinin (VO2) oldukça hassas bir
flekilde al›c› seçiminde kullan›labilece¤i bildirilmifltir.
Bu nedenle düflük sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu de-
¤erinin ve hastan›n fonksiyonel durumundaki kötülefl-
menin tek bafl›na kalp nakli endikasyonu oluflturmad›¤›
art›k kabul edilmektedir(4). 

Al›c› seçiminde endikasyonlar ile birlikte di¤er bir
önemli kriter ise kontrendikasyonu bulunan hastalar›n
belirlenmesidir. Son y›llarda artan yafl kesin bir kontren-
dikasyon olarak kabul edilmemektedir. Hatta son dekat-
ta al›c› yafllar› incelendi¤inde en çok art›fl 60-69 yafl
grubu hastalar›nda gözlenmifltir(2). Klasik olarak bilin-
di¤i gibi geri-dönüflsüz pulmoner hipertansiyon kalp
nakli için kontrendikasyondur ve kalp-akci¤er naklini
gerektirir. Ancak son çal›flmalarda sol ventrikül destek
cihaz sistemleri ile önceleri kalp-akci¤er nakline uygun
olan hastalar›n pulmoner arter bas›nç de¤erlerinde görü-
len azalma ile kalp nakline uygun hale geldikleri bildi-

rilmifltir. Dolay›s›yla destek cihaz sistemleri sadece has-
talar›n nakil için bekleme süresince hemodinamilerini
stabil tutmak için de¤il pulmoner hipertansiyonlar›n› da
geri-dönüfllü hale getirmek için kullan›lacakt›r(5).

Kalp nakli sürecinde uygun al›c›lar› belirledikten
sonra di¤er önemli nokta uygun donörleri saptamak ve
optimal al›c›-donör efllefltirilmesini yapmakt›r. Bu nok-
tada en önemli vurgu hiç bir zaman "mükemmel" bir do-
nör bulunamayaca¤› gerçe¤idir. Dolay›s›yla mevcut im-
kanlar›n en uygun biçimde kullan›labilmesi için multidi-
sipliner bir yaklafl›m uygulanmal›d›r. Son y›llarda bekle-
me listesindeki hasta say›s› ve donör say›s› aras›ndaki
uçurum nedeni ile donörlerin daha efektif kullan›lmas›
amac›yla marjinal donör kavram› ortaya ç›km›flt›r. Son 5
y›lda Kuzey Amerika’da yap›lan tüm kalp nakillerinin
%10.2’si marjinal donör kullan›larak gerçeklefltirilmek-
tedir(6). Marjinal donör kavram› ile klasik olarak bili-
nen ve günümüze kadar en uygun oldu¤u kabul edilen
donör kriterleri d›fl›nda yer alan hasta grubu kastedil-
mektedir. Donör yafl›n›n 55’ten büyük olmas›, iskemik
sürenin 3-4 saattan uzun olmas›, donör kalbin al›c›ya
göre büyük olmas›, cerrahi olarak düzeltilebilir veya kli-
nik olarak takip edilebilecek valvüler problemi, konjeni-
tal anomalisi olan hastalar, koroner arter hastal›¤› bulun-
mas›, sol ventrikül hipertrofisinin saptanmas›, penetran
kafa travmas›, beyin tümörü olan donörler, ilaç veya
madde intoksikasyonu olan donörler marjinal donör ta-
n›m› içerisinde yer almaktad›r. Bu kriterlere sahip do-
nörlerin beyin ölümü gerçeklefltikten sonra optimal yo-
¤un bak›m izlemi ile en az klasik donörler kadar etkili
kullan›labilece¤i bildirilmifltir. Ekokardiyografik ve ko-
ronerler aç›s›ndan anjiyografik de¤erlendirme, hemodi-
namik yak›n takip ve uygun metabolik destek tedavisi
ile donör kalp daha uygun hale getirilmektedir. Bunula
beraber HBV ve HCV pozitifli¤i olan donörler benzer
durumlara sahip al›c›lar için haz›rlanan alternatif bekleme
listeleri sayesinde kullan›labilmektedir. Ancak donör kalp
kriterlerini geniflletirken göz önünde bulundurulmas› ge-
reken en önemli faktör, donör kalbin nakli sonucunda
operasyonun al›c›ya önemli ölçüde prognostik fayda sa¤-
lay›p sa¤layamayaca¤› konusudur. Tüm al›c›-donör efllefl-
tirme sürecinde bu konu önemle incelenmelidir(6,7).
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K›s›tl› donör havuzunu geniflletmek amac›yla kulla-
n›labilecek bir di¤er yaklafl›m ise domino nakil prose-
dürleridir. Bu teknikle donörden kalp ve akci¤er kombi-
ne olarak ç›kart›l›r. Primer nakil endikasyonu akci¤er ra-
hats›zl›¤› olan ve kalbi ekokardiyografik ve hemodina-
mik olarak iyi durumda olan al›c›ya kalp-akci¤er nakli
yap›l›r. Böylece hem izole akci¤er nakli yerine teknik
olarak daha kolay olan kalp-akci¤er nakli yap›lm›fl olur,
hem de primer akci¤er rahats›zl›¤› nedeni ile önkoflul-
lanm›fl durumda olan kalp baflka bir al›c›ya nakil için
haz›rlanm›fl olacakt›r. Kalp-akci¤er nakli yap›lan al›c›-
dan al›nan kalp ise kalp nakli bekleme s›ras›nda uygun
bir di¤er al›c›ya nakledilir. Böylece bir donör ile 2 al›c›-
ya organ nakledilmifl olacakt›r. Bu yöntemin di¤er avan-
tajlar› flu flekilde özetlenebilir: donör havuzunu geniflle-
tir, yüksek pulmoner arter bas›nc› olan al›c›ya "önkoflul-
lanm›fl" sa¤ ventrikül nakledilir, iskemi süresi k›sal›r,
beyin ölümünün zararl› etkilerinde kaç›n›l›r, akut rejek-
siyon insidans› azal›r, transplant koroner arter hastal›¤›
insidans› azal›r(8). 

Kalp naklinde temel olarak iki teknik kullan›lmakta-
d›r: ortotopik ve heterotopik. Ortotopik kalp nakli ise bi-
atriyal ve bikaval teknik ile yap›labilir. Bu cerrahi yak-
lafl›mlar uzun zamand›r ayn› flekilde uygulanmaktad›r ve
uzun dönemli baflar›l› sonuçlar› bilinmektedir(1). Cerra-
hi sonuçlar› iyilefltirmeye yönelik esas yaklafl›mlar ise
kalp nakli sonras›nda gerçekleflen ölümlerin nedenlerini
azaltmaya yönelik yaklafl›mlard›r. ISHLT verileri ince-
lendi¤inde erken dönemde greft yetmezli¤i, akut rejek-
siyon ve enfeksiyonlar rol oynarken uzun dönemde ko-
roner allogreft vaskülopati (KAV), malignansiler ve en-
feksiyonlar rol oynamaktad›r(2). Koroner allogreft vas-
külopati, temel olarak nakil kalpte koroner arterlerde
saptanan intimal kal›nlaflma ile seyreden patolojik bir
süreçtir. Aterosklerotik koroner arter hastal›¤›na benze-
mekle beraber hem patolojik hem de tedavi yaklafl›mlar›
aç›s›ndan tamamen farkl› iki antitedir(9). Son y›llarda
KAV patofizyolojisi daha iyi anlafl›lm›fl ve yeni tedavi
yaklafl›mlar› gelifltirilmifltir. Özellikle KAV’da immün
sistemin rolünün daha iyi anlafl›lmas› ile beraber kulla-
n›lan immünsupresif tedavinin bu hastal›¤›n tedavisinde
etkili olabilece¤i öne sürülmüfltür. Bununla beraber pa-
tolojisinde yer alan çeflitli inflamatuvar mediyatörlere
özgü moleküler tedavi ajanlar›n›n önümüzdeki y›llarda
rutin tedavide kullan›labilice¤i bildirilmifltir. Hem per-
kütan hem de cerrahi olarak yap›lan revaskülarizasyo-
nun da önceki y›llardaki gibi bilindi¤inin aksine KAV
tedavisinde daha etkili oldu¤u gösterilmifltir(10).

Kalp nakli sonras›nda temel morbidite ve mortalite
nedeni olan rejeksiyon tedavisinde ise kullan›lan im-

münsupresif tedavi seçenekleri gün geçtikçe çeflitlen-
mektedir. Hem daha etkili hem de yan etki profili aç›s›n-
dan daha güvenli moleküller hayvan deneyleri ve insan
çal›flmalar› ile pazara girme sürecinde yer almakta-
d›r(11). Son çal›flmalarda günümüzde kullan›lan im-
münsupresif tedavi rejimleri aras›nda sonuçlar› aç›s›n-
dan fark olmad›¤› bildirilmifltir. Dolay›s›yla yeni tedavi
seçeneklerine ihtiyaç duyulmaktad›r(12). Belatasept, be-
falizumab ve alefasept gibi antikor füzyon proteinleri ve
monoklonal antikor yak›n gelecekte kullan›ma girmesi
beklenen güncel moleküllerdir(13).

Etkili rejeksiyon tedavisinde, yeni tedavi yaklafl›m-
lar› kadar rejeksiyonun erken tan›s› da önem arz etmek-
tedir. Hastal›k progresyonunda alloimmün aktivasyon,
hücresel invazyon ve sonuç olarak greft disfonksiyonu
gözlenirken günümüzde kullan›lan rejeksiyon tan› seçe-
neklerinden endomiyokardiyal biyopsi bu süreci ancak
hücresel invazyon döneminde saptayabilmektedir. Dola-
y›syla rejeksiyonu henüz alloimmün aktivasyon aflama-
s›nda saptayabilecek yeni tan› yöntemlerine ihtiyaç var-
d›r. Bunlar aras›nda en güncel olan gen ekspresyon pro-
fili takibidir. Gen ekspresyon profili ile rejeksiyon takibi
güvenli ve invazif tekniklerin kullanimini azaltmas› açi-
sindan etkili bir yöntemdir. Tan›y› erken gösterdi¤i gibi
kifliye özgü immünsupresif tedavi uygulanmas› aç›s›n-
dan ümit vaadetmektedir(14). Gen ekspresiyon profili
incelemesi yönteminde rejeksiyon ile ilgili artm›fl gen
ekspresyonlar› (T-hücre priming genleri, eritrosit proli-
ferasyon ve mobilizasyon genleri) ve azalm›fl gen eksp-
resyonlar› (platelet aktivasyon genleri ve steroid yan›t
genleri) belirli bir algoritma ile analiz edilmekte ve re-
jeksiyon için belirli güvenilir aral›kta sonuç vermekte-
dir. Henüz gelifltirme aflamas›nda olan bu yöntem ile ya-
k›n gelecekte kalp nakli al›c›lar›ndan belirli aral›klarla
al›nan sadece bir damla kan ile rejeksiyon takibi etkili
ve güvenilir bir flekilde yap›labilecektir(15).

2012 y›l›nda yay›nlanan ve kalp nakli sonras›nda en
az 10 y›ll›k sa¤kal›ma sahip olan 9400 vakan›n morbidi-
te ve mortalitesine etki eden faktörlerin incelendi¤i bir
çal›flmada iskemik sürenin k›sa tutulmas›n›n ve donör
kardiyoproteksiyonunun iyi olmas›n›n oldukça önemli
oldu¤u vurgulanm›flt›r(16). Günümüzde pek çok koru-
yucu solüsyon kullan›lmaktad›r. Hem intraselüler hem
de ekstraselüler s›v› özelliklerine sahip koruyucu solüs-
yonlar bulunmaktad›r. ‹ki grubunda çeflitli avantaj ve
dezavantajlar› vard›r. Ancak nakil sonuçlar› aç›s›ndan
kullan›lan solüsyonlar aç›s›ndan fark olmad›¤› gösteril-
mifltir(17). Bu nedenle iskemik süre esnas›nda kalbin
daha iyi korunmas› için ek yöntemler gelifltirmeye çal›-
fl›lmaktad›r. Kalbin donörden al›nd›ktan sonra "atan" fle-



Türk Cumhuriyetleri Anestezi Günleri Transplantasyon Anestezisinde Güncel Geliflmeler

15

8. Raffa GM, Pellegrini C, Vigano M. Domino heart transplantation:
long-term outcome of recipients and their living donors: single
center experience. Transplantation proceedings 2010; 42: 3688-
3693.

9. Cale R, Rebocho MJ, Aguiar C, Almeida M, Queiroz EMJ, Silva
JA. [Diagnosis, prevention and treatment of cardiac allograft
vasculopathy]. Revista portuguesa de cardiologia: orgao oficial da
Sociedade Portuguesa de Cardiologia = Portuguese journal of
cardiology:  an  official  journal  of  the  Portuguese  Society  of
Cardiology 2012; 31: 721-730.

10. Mehra MR. Contemporary concepts in prevention and treatment of
cardiac allograft vasculopathy. American journal of transplantation:
official journal of the American Society of Transplantation and
the American Society of Transplant Surgeons 2006; 6: 1248-1256.

11. Alonso-Pulpon L, Segovia J, Gomez-Bueno M, Garcia-Pavia P.
Heart transplantation: organisational aspects and current trends in
immunosuppression--a view from Spain. Heart 2012; 98: 878-889.

12. Guethoff S, Meiser BM, Groetzner J et al. Ten-year results of a
randomized trial comparing tacrolimus versus cyclosporine a in
combination with mycophenolate mofetil after heart transplantation.
Transplantation 2013; 95: 629-634.

13. Khush KK, Valantine HA. New developments in immunosuppressive
therapy for heart transplantation. Expert opinion on emerging
drugs 2009; 14: 1-21.

14. Pham MX, Teuteberg JJ, Kfoury AG et al. Gene-expression
profiling for rejection surveillance after cardiac transplantation.
New Eng J Med 2010; 362: 1890-1900.

15. Hollander  Z,  Chen  V,  Sidhu  K  et  al.  Predicting  acute  cardiac
rejection from donor heart and pre-transplant recipient blood gene
expression. The Journal of heart and lung transplantation: the official
publication of the International Society for Heart Transplantation
2013; 32: 259-265.

16. Kilic A, Weiss ES, George TJ et al. What Predicts Long-Term
Survival After Heart Transplantation? An Analysis of 9,400
Ten-Year Survivors. Annals of Thoracic Surgery 2012; 93: 699-704.

17. Cannata A, Botta L, Colombo T et al. Does the cardioplegic solution
have an effect on early outcomes following heart transplantation?
(dagger). Eur J Cardio-Thorac 2012; 41: E48-E53.

18. Ghodsizad A, Bordel V, Ungerer M, Karck M, Bekeredjian R,
Ruhparwar A. Ex vivo coronary angiography of a donor heart in the
organ care system. The heart surgery forum 2012; 15: E161-E163.

kilde transportu hem iskemik süreyi k›saltacak hem de
marjinal donör kalbin henüz transport esans›na iyilefltir-
me tedavisine bafllatacakt›r. Bu amaçla gelifltirilen bir
perfüzyon sistemi için insan çal›flmalar›na bafllanm›flt›r.
Bu cihaz sayesinde donör kalbin maruz kald›¤› iskemik
süre azalacak, kalbin devaml› perfüzyonu sa¤lanacak,
daha iyi organ fonksiyonu gözlenecek ve marjinal vaka-
larda fonksiyonel iyileflme sa¤lanacakt›r(18).
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Dünyada ilk kalp nakli Güney Afrika'n›n Cape Town
kentinde Groote Schuur Hastanesi'nde 1967 y›l›nda
Doktor Christian Barnard taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir.
Bu transplantasyonda anestezi yönetimi ise Joseph
Ozinsky taraf›ndan yap›lm›fl ve hastan›n tüm cerrahi sü-
re içinde yaflamsal parametrelerini stabil tutmay› baflar-
m›flt›r. Ülkemizde ise ilk kalp transplantasyonu 1968 y›-
l›nda Ankara’da Dr. Kemal Beyaz›t taraf›ndan gerçek-
lefltirilmifltir (1). ‹lk günden bu güne kadar geçen 45 y›l-
l›k sürede hem kalp nakli yap›lan hasta say›s› ve hem de
kalp bekleyen hasta say›s› artm›flt›r. Halen tüm dünya
üzerinde y›lda yaklafl›k 5000 kalp transplantasyonu 225
merkezde uygulanmaktad›r. Bu olgular›n sa¤kal›m oran-
lar› 1 y›ll›k %83, 5 y›ll›k %72 ve ortalama yaflam süresi
9.4 y›l olarak bildirilmektedir (2).

Kalp transplantasyon uygulamalar›n›n bir çok mer-
kezde gerçeklefltirilmesi ile birlikte anesteziyologlar›nda
son dönem kalp yetmezlikli hastalarla karfl›laflma ihti-
malleri artm›flt›r. Günümüzde kalp transplantasyonu için
operasyona al›nan olgular iki flekilde karfl›m›za ç›kabil-
mektedir. Birincisi kardiyak destek tedavi ile yaflam›n›
idame ettiren New York Heart Association (NYHA) s›-
n›f› III-IV olan hastalar, ikincisi mekanik dolafl›m deste-
¤i ile kalp transplantasyonu bekleyen hastalard›r. Meka-
nik dolafl›m destekleri ‹yileflmeye köprü (Bridge to Re-
covery), Transplanta köprü (Bridge to Transplant) ve
Sonuç tedavisi (Destination Therapy) olarak kullan›l-
maktad›r (3). Mekanik dolafl›m destekleri Ekstrakorpo-
ral yaflam destek organizasyonu (ELSO) taraf›ndan ‹nt-
raaortik balon pompas› (IABP), Ekstrakorporal membran

oksijenasyonu (ECMO) ve Ventriküler Assist Device
(VAD)  olarak s›n›fland›r›lmaktad›r.(4)

KALP TRANSPLANTASYON END‹KASYON VE
KONTREND‹KASYONLARI

Kalp transplantasyon endikasyon ve kontrendikas-
yonlar› Tablo I’de görülmektedir. Son y›llarda bu kriter-
lerle ilgili önemli bir farkl›l›k bulunmamaktad›r ancak
donör seçiminde, The International Society Of Heart
And Lung Transplantation (ISHLT) rehberinde önemli
de¤ifliklikler dikkati çekmektedir (5). Bu de¤ifliklikler-
den ilki donör yafl› ile ilgilidir. Donör yafl› 45 ile 55 yafl
aras› olgularda organ iskemi zaman› 4 saatin alt›nda ve
al›c› komorbiditeye sahip de¤ilse bu organ›n kullan›labi-
lece¤i belirtilmifltir (5,6). ‹kincisi enfekte donörden kalp
al›nmas› ile ilgili olup e¤er donör patojen spesifik anti-
mikrobiyal tedavi alm›fl, tekrarlayan kan kültürleri nega-
tif, miyokardiyal fonksiyonlar› normal ve direk inspek-
siyonda endokardit bulgusu yok ise bu potansiyel do-
nörden kalp al›nabilece¤idir (5-8). Bir di¤er önemli tav-
siye ISHLT rehberinde donörün non-intravenöz kokain
ba¤›ml›l›¤› olmas›n›n e¤er sol ventrikül hipertrofisi yok-
sa kontrendikasyon kabul edilemeyece¤i yönündedir
(5,8). Normal fonksiyonlu biküspid aorta sahip olgular›n
kalp transplantasyonu için kullan›labilece¤i yine bu reh-
berde bildirilmektedir (5,9). ‹skemi zaman›n›n genç,
normal kardiyak fonksiyonu olan ve inotropik destek al-
mayan donörlerde 4 saati geçebilece¤i ve bu olgulardan
kalp al›nabilece¤i de tavsiyeler aras›ndad›r (5,10).  

Tablo I.  Kalp transplantasyon endikasyon ve kontrendikasyonlar›

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

Medikal ve cerrahi tedaviye refrakter son dönem kalp hastal›klar› 65 yafl üstü hastalar

65 yafl alt› hastalar Pulmoner arter bas›nc› 6 wood ünit üstünde olanlar

Maksimal tedaviye ra¤men New York Kalp Birli¤i S›n›f III-IV Diyabete ba¤l› organ hasar› olanlar

semptomlar› olan hastalar Major komorbiditesi olan hastalar

Bir y›ll›k sa¤ kal›mlar› %75 alt›nda görülen hastalar Aktif veya iki y›l içinde malign hastal›k 

Sa¤ kal›mlar›n› etkileyecek ek medikal problemi olmayan hastalar HIV

Mental olarak normal, motive olan, aile deste¤i olan hastalar Morbid obesite (BMI>35)

Mental hastal›k veya psikolojik dengesizlik

Aktif sigara, alkol ve ilaç kullan›m›.
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SON  DÖNEM  KALP HASTALIKLARINDA
PATOF‹ZYOLOJ‹;

Kalp transplantasyon aday› olan hastalar genelde son
dönem kalp hastas› klini¤i gösterirler Sistolik ve diyaso-
lik fonksiyonlar azalm›fl; at›m hacmi düflmüfltür. Buna
efllik eden renin ve aldosteron üretim art›fl›na sekonder
su ve tuz tutulumuna ba¤l› ödem oluflur. Transplant
adaylar› genellikle diüretik, beta bloker, kalsiyum kanal
blokeri, nitrat, ACE inhibitörleri, inotroplar ve vazodila-
tatör ilaçlardan bir kaç›n› kullanmakta olmaktad›r. Ayr›-
ca fosfodiesteraz inhibitörleri veya ventriküler assist de-
vice kullan›yor olabilirler. Yetmezlikteki kalbin önyük
ba¤›ml› ve artyük duyarl› oldu¤u bilinmektedir; bu para-
metreleri de¤ifltirecek olan ritim, kalp h›z› ve kas›lmay›
etkileyecek uygulamalardan kaç›n›lmal›d›r (11).

DONORÜN ANESTEZ‹ YÖNET‹M‹
Vericinin hemodinamik olarak desteklenmesi gerek-

mektedir. 45 yafl üzeri vericilerde anjiyografi yap›larak
koronerlerin kontrol edilmesi gerekebilir. Al›c› ve veri-
cinin kalp boyutlar› görülüp de¤erlendirilir. Pulmoner
vasküler resistans› yüksek olan hastalara daha büyük
kalp tak›lmas› düflünülebilir. 

Beyin ölümü olan vericilerde anestezi yönetiminde
organ perfüzyonunu sa¤lamak için normovolemi ve nor-
motermi sa¤lanmal›d›r. Hipoksiden kaç›n›lmal›d›r; yük-
sek konsantrasyonda oksijen ve gerekirse PEEP uygu-
lanmal›d›r. Oksijen tafl›ma kapasitesini art›rmak için ge-
rekli oldu¤unda eritrosit süspansiyonu verilebilir. Verici-
nin ortalama arter bas›nc› 80-90 mm Hg aras›nda tutul-
mal› gerekirse vazopresör kullan›lmal›d›r. Santral ter-
moregülasyonun kayb›na ba¤l› ortaya ç›kan hipotermiye
ba¤l› aritmiler görülebilir; uygun ilaç tedavisi verilmeli-
dir. Beyin ölümü sonras›nda s›k görülen nörojenik pul-
moner ödem veya ARDS nin ventilatör tedavisi ihtiyac›
olabilece¤i unutulmamal›d›r. Santral diabetes insipitus
olabilece¤i ve bunun da elektrolit ve volüm kayb›na ne-
den olabilece¤i gözden kaçmamal›d›r.

Vericiye uygulanan cerrahi giriflimler boyunca hasta-
n›n hemodinamik olarak stabil olmas› gerekmektedir.

Verici kalbin haz›rlanmas›nda anestezik yaklafl›mda
tam bir monitörizasyon ile yeterli bir intravasküler ha-
cim ve kardiyak stabilizasyon gereklidir. Yeterli hacime
ra¤men sistolik bas›nç düflük ise pozitif inotropik ajan-
lar kullan›lmal›d›r. Hipertansiyonu olan olgularda ise
sodyum nitroprussit ile kan bas›nc› kontrol alt›na al›n-
mal›d›r. Steroid ve heparin uygulamas›n› takiben, uygun
cerrahi ifllem ile al›nan kalp so¤uk izotonik içerisine al›-
n›r. Genellikle al›nan kalbin en fazla 4 saatlik iskemi sü-
resine dayanabildi¤i kabul edilmektedir (12).

ALICININ ANESTEZ‹ YÖNET‹M‹
Kalp transplant› yap›lacak hastalar genelde acil ola-

rak de¤erlendirilir. Bu olgular ço¤unlukla destek tedavi-
si ile yaflam›n› idame ettiren ya da mekanik dolafl›m
deste¤i ile yaflam›n› idame ettiren olgulard›r. ‹lk de¤er-
lendirme sonras› hastan›n tüm monitorizasyonu tamam-
land›ktan sonra anestezi indüksiyonu gerçeklefltirilir.
ISHLT rehberinde hem intraoperatif hem de postoperatif
dönemde kalp transplant al›c›lar›n›n; sürekli EKG moni-
torizasyonu, postoperatif 12 kanall› EKG, invazif arter-
yel bas›nç monitorizasyonu, sa¤ atriyal bas›nç veya
santral venöz bas›nc›n monitörize edilmesi, sol atriyal
veya pulmoner kapiller wedge bas›nc›n takibi, aral›kl›
kardiyak debi ölçümü, sürekli arteryel oksijen satüras-
yon takibi, intraoperatif transözafagial ekokardiyografi
uygulamas› ve sürekli idrar ç›k›fl›n›n takibi gereklili¤i
bildirilmektedir (5,13).  Anestezik yaklafl›mda amaç:
artyük art›fl›ndan kaç›nmak, önyükü korumak, kas›lma-
n›n korunmas› ve art›r›lmas›, kalp h›z›n›n korunmas›,
pulmoner hipertansiyon oluflumuna ve akut sa¤ ventri-
kül  dekompanzasyonuna neden olabilen hiperkarbi, hi-
poksemi ve asidemiden kaç›n›lmas›d›r.

Kalp transplantasyonu uygulanacak olan hastalarda
genellikle de¤iflken bir hemodinami, hipervolemi, hipe-
rapne veya ortopne, metabolik asidoz, renal ve/veya he-
patik bozukluklar birlikte olabilir. Bu hastalarda preme-
dikasyon rutin olarak uygulanmaz ancak ameliyat flartla-
r›nda monitörizasyon uygulamalar› esnas›nda düflük
konsantrasyonlarda sedatif (diazem 0.1 mg/kg) veya
narkotik (morfin 0.05-0.08 mg/kg IM) ajanlar kullan›la-
bilir. Hastalar›n postoperatif immünosupresif tedavileri
devam edece¤inden kullan›lacak tüm malzemenin steril
olmas› ve giriflimlerin steril flartlarda yap›lmas› gerek-
mektedir. Preoksijenasyonu takiben indüksiyon amac›y-
la narkotikler (fentanil veya sufentanil) ve kas gevfletici
olarak nondepolarizan ajanlar tercih edilmelidir. Bu dö-
nemde esas amaç; kalp h›z›, kan bas›nc›, ritim ve idrar
miktar›nda yeterlili¤i sa¤layan uygun bir hemodinamik
stabilizasyon sa¤lamakt›r. ‹nhalasyon ajanlar› ve azot
protoksit idame için iyi alternatifler de¤ildir. Miyokard
depresan etkilerinden kaç›nmak için yüksek doz opioid-
lerle beraber düflük konsantrasyonlarda kullanmak gere-
kir. Heparinizasyon ve hipotermiyi takiben al›c› kalbi
uygun tekniklerle ç›kar›ld›ktan sonra aç›lan bofllu¤a ve-
rici kalbi yerlefltirilir. Tüm anastomozlar tamamland›k-
tan sonra aorta klempi al›nmadan önce hasta bafl afla¤›
pozisyona al›n›p sistemdeki hava boflalt›l›r. Aort klempi
kald›r›ld›ktan sonra kalbin defibrilasyon ile aktivasyona
bafllamas› gerekir. Defibrile edilerek uygun ritme getiri-
len kalbin debisi h›za ba¤l› oldu¤undan kalp h›z›n›n
100-110 at›m dakika-1'da tutulmas› gerekir. Kalp transp-
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lant al›c›lar›nda kronotropik ve kardiyak kontraktiliteyi
art›r›c› etkisi nedeni ile ilk olarak kullan›lan ajan 10
mg/kg isoproterenol’dür. Bunun yan› s›ra atriyal ve
ventriküler geçiçi epikardiyal pace yerlefltirilmekte ve
gerekirse kalp bu yolla pace edilmektedir. Tablo II’de
kalp transplantasyon al›c›lar›nda kullan›lan intravenöz
vazoaktif ilaçlar ve özellikleri görülmektedir (14). 

Bu dönemde ekstrakorporal dolafl›m deste¤inden ayr›-
l›rken sa¤ ventrikül ve pulmoner arter bas›nc› s›k› takip
edilmeli ve ihtiyaç oldu¤unda inhale nitröz oksit, inhale
ilioprost ve sildenafil kullan›m› akla getirilmelidir (15).

Protamin ile heparinin etkisi nötralize edilir. Yeterli
bir idrar ç›k›fl›n› sa¤lamak için mannitol, furosemid ve-
ya renal dozda dopamin kullan›l›r. Postoperatif hasta he-
modinamik olarak stabilize olana kadar ekstübe edil-
mez. Bu dönemde en çok korkulan komplikasyon gref-
tin rejeksiyonu oldu¤undan, postoperatif erken dönemde
yüksek doz kortikosteroid uygulan›r. Preoperatif bafllan-
m›fl olan immunosupresif tedaviye devam edilir ve en-
feksiyon riskinden dolay› gö¤üs tüpü ve kateterler
mümkün oldu¤unca erken çekilmelidir. Rejeksiyon ve
enfeksiyon morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktörler
olup hastalar›n büyük bir k›sm› enfeksiyon nedeniyle
kaybedilir (16).

Sonuç olarak 45 y›ld›r uygulanan kalp transplantas-
yonunda en dikkat çekici geliflme kalp transplant› yap›-
lacak olgularda yayg›n olarak ventriküler destek cihaz-
lar›n›n kullan›m›d›r. Bu nedenle Ventriküler Destek Ci-
haz› olan olgularda hem kardiyak hem de non-kardiyak
cerrahi uygulamalar nedeniyle anestezi uygulamalar›
gerekebilece¤inden anesteziyologlar›n bu olgulara yak-
lafl›m konusunda bilgilendirilmesi yararl› olacakt›r. 
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Tablo II: Kalp transplantasyonu sonras› kullan›lan intravenöz vasoaktif ilaçlar ve özellikleri 

Periferik Kardiyak Periferik Kronotropik etki Aritmi
vazokonstriksiyon kontraktilite vazodilatasyon riski

Isoproterenol 0 ++++ +++ ++++ ++++

Dobutamin 0 +++ ++ + +

Dopamin ++ +++ + + +

Adrenalin +++ ++++ + ++ +++

Milrinon/enoximon 0 +++ + ++ ++

Noradrenalin ++++ +++ 0 + +

Fenilefrin ++++ 0 0 0 0

Vasopressin ++++ 0 0 0 0
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Panel IV: İntraoperatif Yönetim - II

AKCİĞER TRANSPLANTASYON ANESTEZİSİ

Uzm.  Dr.  Tülin  AKARSU  AYAZO⁄LU

Kartal Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Kliniği, İstanbul

Akci¤er transplantasyonu (AT), maksimal medikal
tedaviden fayda sa¤lamayan obstrüktif, restriktif, infek-
tif akci¤er parankimi ile pulmoner vasküler yap›lar› tu-
tan son dönem akci¤er hastal›klar› için mevcut tek etkili
tedavi yöntemidir. Dünya çap›nda her y›l gerçeklefltiri-
len AT say›s› sürekli olarak artmakta iken, AT için  bek-
leme listesindeki hastalar›n say›s› ve AT beklerken ölen
hastalar›n say›s› da  giderek artmaktad›r.

Akci¤er transplantasyonu  tarihçesine  bak›ld›¤›nda
ilk insan akci¤er transplantasyonu, 11 Haziran 1963 tari-
hinde J.D. Hardy ve ekibi taraf›ndan yap›lm›fl, hasta 18
gün yaflam›flt›r. 1980 y›llarda güçlü immünsüpresif ajan
olan siklosporin A’n›n organ transplantasyonlar›nda
kullan›m›ndaki baflar› AT’nunda ilerlemesine katk› sa¤-
lam›flt›r. 1986 y›l›nda ilk uzun süreli ve baflar›l› AT, Joel
Cooper ve ekibi (Toronto) taraf›ndan yap›lm›flt›r. Ülkemiz-
de ilk baflar›l› AT, Dr. Cemal As›m Kutlu ve ekibi taraf›n-
dan 7 mart 2009 tarihinde  gerçeklefltirilmifltir (Tablo I).

Akci¤er transplantasyon  endikasyonlar› 

Akci¤er transplantasyonu tedaviye yan›t vermeyen
son dönem akci¤er hastal›¤› (SDAH) olan olgular için
endikedir. Tipik olarak AT al›c›lar› 65 yafl alt›nda olup
24  aydan daha düflük bir ömürleri vard›r. Oksijene  ba-
¤›ml›, a¤›r egzersiz intolerans› olan bu olgular›n  kötü
ve kalitesiz yaflamlar› vard›r. Akci¤er transplantasyonu
1980'lerde teknik olarak baflar›l› olmas›ndan bu yana,
transplantasyon önerilebilecek hastal›klar›n yelpazesi
çok daha genifllemifltir (Tablo II).

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›klar› (özellikle am-
fizem ve alfa-1 antitripsin eksikli¤i) AT için en yay›n
endikasyondur. Son on y›lda dünya çap›nda neredeyse
17,000 AT yap›lm›fl olup bunun % 60‘›  KOAH ve alfa-1
antitripsin eksikli¤i tan›l› hastalard›r, bunlar› kistik fib-
rozisli hastalar  takip etmektedir. 

Tablo II. AKC Transplantasyonu  Endikasyon ve Kriterleri 

Obstrüktif Hastal›klar Kriterler

Amfizem FEV1 < 25%  
Alpha-1 antitripsin  Eksikli¤i PaCO2 ≥ 55 mmHg
Obliteratif Bronchiolitis Kor pulmonale

Dispne skoru > grade IV
BMI < 20
LVRS yap›lamayan hastalar
LVRS: Akci¤er volum  azaltma 
cerrahisi

‹nfektif  Hastal›klar

Kistik fibrosiz FEV1 ≤ 30 %
Bronflektazi FEV1 > 30 % + hastaneye s›k yat›fl,

FEV1 h›zl› düflme, masif hemoptizi, 
kafleksi
PaCO2 > 50 mmHg
PaO2 < 55 mmHg
VO2 max < 56 %
Diabetes Mellitus
BMI < 18 Kg/m2

Düflük 6 Metre   yürüme testi
Pulmoner hipertansiyon
Multidrug-resistant Pseudomonas 
kolonizasyonu

Restriktif  AKC Hastal›¤›

Idiopatik pulmoner fibrosiz Semptomatik ve progresif hastal›k
Sarkoidoz Semptom olmadan anormal pulmoner
Konnektif doku hastal›klar› fonksiyon 
Eosinofilik granulomatosis Tedaviye yan›t alamama
Lymphangioleiomyomatosis Düflük PaO2

Alveolar microlitiasis DLCO < 39 %
VC < 60-70 %
DLCO : Karbon monosid Diffuzyon 
kapasitesi 

Vasküler Hastal›klar

Pulmoner hipertansiyon NYHA III veya IV
Eisenmenger sendromu Kardiac index < 2 L/min/m2

Sa¤ atrial bas›nç > 15 mmHg
Mean pulmoner arter bas›nc› > 55 mmHg
Prostacyclin tedavisine yan›ts›zl›k
Progresif semptomlar

Akci¤er Kanseri Bronkoalveoler karsinom

Tablo I. Akci¤er Transplantasyonu  Tarihçesi

• 1907 Alexis Carrel
• 1947 Demikow
• 1950 Metras
• 1954 Hardin ve Kittle 

Köpekler üzerinde akci¤er transplantasyonlar› deneyimlerini
bildirmifllerdir.

• 11  Haziran  1963  James  Hardy  insandan  insana  ilk  akci¤er
transplantasyonu

• 1983 Cooper ve ark. ilk baflar›l› tek tarafl› akci¤er transplantasyonu.
• 1986 Dark ve ark. ‹lk baflar›l› bilateral akci¤er transplantasyonu

• 7  mart  2009  Dr.  Kutlu  ve  ark.  ülkemizde  ilk  baflar›l›  akci¤er
transplantasyonunu gerçeklefltirmifltir.



Türk Cumhuriyetleri Anestezi Günleri Transplantasyon Anestezisinde Güncel Geliflmeler

20

Pediatrik hastalarda AT için primer pulmoner hiper-
tansiyon 5 yafl›ndan küçük, kistik fibrozis ise 5 yafl›ndan
büyük hastalar için en yayg›n endikasyondur. Akci¤er
transplantasyonu özellikle bronkoalveoler karsinom ta-
n›l› akci¤er kanseri hastalar› içinde uygun bir seçenek
oldu¤u gösterilmifltir . 

Al›c› kriterlerinde yafl s›n›r› kalp-akci¤er transplan-
tasyonu için ≤55yafl, bilateral-akci¤er transplantasyonu
için ≤60yafl ve tek-akci¤er transplantasyonu için ≤65
yafl olarak kabul edilmifltir. Cerrahi tekniklerin geliflme-
si ve medikal tedavi yöntemlerindeki baflar›l› de¤iflim-
lerle beraber akci¤er transplantasyonunun kontrendikas-
yonlar› da y›llar içinde de¤iflim göstermifltir (Tablo III).
Günümüzde orta düzeyli kortikosteroid dozlar› kullanan
hastalarda transplantasyon uygulanmas› yayg›n olarak
görülen bir durumdur.

Akci¤er transplantasyonu histolojik olarak tan›
koyulmufl Hepatit B, Hepatit C gibi karaci¤er hastal›¤›
ve insan immün yetmezlik virüsü ile oluflmufl kronik ak-
tif enfeksiyonu olan hastalarda, immünosupresyon ajan-
lar›n kronik enfeksiyon aktivitesi üzerindeki etkilerinin
belirsiz olmas› nedeniyle kontrendikedir(Tablo III). To-
rakotomi ile geçirilmifl akci¤er küçültme ameliyat› öy-
küsü olan amfizemli hastalarda, AT mutlak bir kontren-
dikasyon de¤ildir.

Akci¤er hastal›¤›n›n tan›s› tek yada bilateral / s›ral›
AT fleklini belirleyen en önemli nedendir. Çift AT genel-
likle kistik fibrozis veya bronfliyektazi gibi infeksiyöz
hastal›klar için endikedir. Bu hastalarda yap›lan tek AT
sonras›nda al›c›n›n b›rak›lan kendi akci¤eri transplante
edilen donorü  enfekte etme riski mevcuttur.

Akci¤er Transplantasyonu  Verici Kriterleri 

Akci¤er ba¤›fl› için donör kriterleri di¤er solid or-
ganlara göre en k›s›tlay›c› oland›r.

Hasta’n›n 55 yafltan küçük olmas›, sigara öyküsünün
minimal olmas›, entübasyon süresinin 3 günden k›sa ol-
mas›, balgamda gram-negatif basil veya mantar üreme-
sinin bulunmamas›, parsiyel arteriyel oksijen bas›nc› /
inspire edilen oksijen fraksiyonu [(PaO2)/ (FIO2)] oran›
> 400 mmHg, gö¤üs radiogram›nda infiltrasyon yada
pnömotorax görünümünün olmamas› ve verici akci¤eri
ile al›c› akci¤eri kapasitelerinin uygun olmas›d›r (Tablo IV).

Kriterlerin geniflletilmifl olmas›na ra¤men akci¤erleri
transplantasyonu için uygun donör aday› ancak % 20’dir. 

Donör akci¤erinin iskemi süresi, transplantasyon
ameliyat›n›n baflar›s› ile ters orant›l› olmas› önemli bir
konudur. ‹skemik etki, iskemi bafllad›ktan sonra 5 saat
içinde en belirgin düzeye ulafl›r. Bu süre, lojistik planla-
man›n ve ilk preoperatif haz›rl›k ve intraoperatif aneste-
zi yönetimi ile donör ç›karma iflleminin senkronize edi-
lebilmesi için hem verici (donör) hem de al›c› aç›s›ndan
tüm cerrahi ve t›bbi personel aras›ndaki yak›n iletiflimin
önemini vurgulamaktad›r. 

Preoperatif Hasta De¤erlendirmesi

Transplantasyon operasyonlar›n›n do¤as› gere¤i acil
ve önceden tahmin edilemeyen bir zamanda yap›lmakta-
d›r. Hastalar›n ço¤una nakil merkezlerinde say›s›z test-
ler yap›lmaktad›r. Nakil bekleme süresince bu paramet-
relerin ço¤u tekrar edilmektedir. Bu veriler preanestetik
viziti kolaylaflt›r›r. Bu parametrelerin ço¤unun düzenli
olarak  yeniden de¤erlendirmesine ra¤men, transplantas-
yon bekleme süresi bazen aylarca sürebilir bu da al›c›n›n
genel durumunda kötüleflme ile sonuçlanabilir. Bu yüz-
den bekleme süresi dikkate al›nmal›, e¤er uygun zaman
var ise tetkikler tekrar edilmelidir. Ço¤u zaman bunun

Tablo III. Akci¤er Transplantasyonu Kontrendikasyonlar›

Mutlak Kontrendikasyonlar

‹leri Yafl 
Extra Pulmoner  Enfeksiyon 
‹leri Obesite /Kafleksi  
KAH / Kalp Yetmezli¤i
DVT/ Pulmoner Emboli
Kistik Fibrozis önceden mevcut bir enfeksiyonu varl›¤› ?? (B. Cepacia,
MRSA
Ventilatör Ba¤›ml›l›¤›
Tedavi Edilemeyen Malignite 
Ciddi bir Hastal›¤›n Efllik Etmesi (Kalp, Karaci¤er, Renal Yetmezlik vs)
Tedavi Edilemeyen Kronik Enfeksiyon: HIV, hepatit, pan-dirençli
bakteriler
Psikososyal Zorluklar: Sigara kullan›m›, Mental hastal›k, Alkol
Ba¤›ml›l›¤›, Madde kullan›m›
fiiddetli Gö¤üs Duvar› Deformitesi veya Plevral Hastal›k

Rölatif Kontrendikasyonlar

Tek-akci¤er nakli için ≥ 65 yafl,
Çift akci¤er nakli için ≥ 60 yafl
Geçirilmifl gö¤üs cerrahisi öyküsü
fiiddetli periferik damar hastal›¤›
Steroid ba¤›ml›l›¤› (15mg/gün Steroid kullan›m›)

Tablo IV . Akci¤er Transplantasyonu  Verici Kriterleri

55 yafl alt›
Geçirilmifl Toraks yada Kalp Ameliyat› olmamas›
Verici Akci¤erinde Gaz al›fl veriflinin normal olmas›

Maksimum 4 saatlik bak›lan kan gazlar›nda:
PEEP : 5 cm H2O 
FiO2 % 100 = 1.0 PaO2 >400 mmHg
FiO2 %   40 = 0.4 PaO2 > 150 mmHg

Uygun kan grubu
≤ 20 paket /y›l;sigara kullan›m› 
Aspirasyon / Sepsis bulgusu olmamas›
Balgamda Gram – Organizma/Mantar bulunmamas›;

Bronkoskopide Pürülan Sekresyon Olmamas›
Gö¤üs Radiogram›nda ‹nfiltrasyon yada Pnömotoraks
görünümünün  olmamas›
Verici Akci¤er ile Al›c› Akci¤er Kapasitelerinin Uygun Olmas› (DLC):

Erkek DLC: [7.80 x boy(cm)]- 7.3
Kad›n DLC: [7.46 x boy(cm)]-[0.013 x yafl (y›l)] – 6.42
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Unilateral paravertebral blok, özellikle tek AT’da
kan bas›nc› üzerinde etkisinin olmamas› yada çok az et-
kisi olmas› nedeniyle etkili bir analjezik teknik olarak
önerilir. Ancak bilateral AT’da analjezi yetersiz kalabilir.

Monitorizasyon 

AT s›ras›nda intraoperatif hemodinamik ve solunum-
sal de¤ifliklikler genellikle akut ve fliddetlidir, bu neden-
le transplantasyon hastalar›n› kapsaml› monitorize ede-
rek izlemek gerekir. Akci¤er transplantasyonu s›ras›nda
pulmoner ve sistemik hemodinamide meydana gelen
fliddetli de¤iflikliklerin takibinde PA kateter monitorizas-
yonu ço¤u merkezde rutin kullan›lmaktad›r. Kardiyak
output invaziv (termodilüsyon, PICCO) yada non-inva-
siv (NICO, LIDCO) olarak takip edilebilir.

Transözofageal ekokardiyografi (TEE) ile rejyonel
ve global duvar anormallikleri, odac›klar›n büyüklükle-
ri, valvüler anatomi ve intrakardiyak hava varl›¤› tespit
edilebilir. TEE akci¤er nakli s›ras›nda genellikle intra-
kardiyak flant› de¤erlendirmek üzere özellikle PA’in
klempe edilmesi  s›ras›nda yada vasküler anastomozlar›
de¤erlendirmek için tercih edilir. 

Is› monitorizasyonu özellikle de derin ›s›n›n takibi
daha duyarl› ve güvenilirdir. AT’da ›s› takibi nazofa-
renks, özofagus, rektum yada mesaneden monitörize
edilerek izlenebilir. 

Mesane kateterizasyonu, idrar ç›k›fl›n› göstermenin
tek güvenilir metodudur ve s›v› k›s›tlamas› yap›lan AT
hastalar›nda dikkatli takip edilmelidir.

Anestezi derinli¤i yada transkutanöz yak›n k›z›lötesi
spektroskopi kullanarak serebral oksimetre izlenmesi de
olas› komplikasyonlar›n önüne geçmek için yarar sa¤lar.

Anestezi ‹ndüksiyonu ve ‹damesi

Akci¤er transplantasyonu farkl› hastal›k gruplar›n›
içerir. Her grup hastal›¤›n operasyon s›ras›nda farkl› po-
tansiyel komplikasyonlar› görülebilir bu yüzden anestezi
süresince farkl› anestetik yönetim stratejileri gerektirir. 

Anestezi indüksiyonu en kritik dönemlerden biridir.
Transplantasyon uygulamas› zamans›z ve acil nitelikte
olmas› sebebiyle, al›c›lar›n ''tok karn›na'' olma ihtimali
daima göz önünde bulundurulmal›d›r.

Yüksek sempatik aktivitesi olan bu hastalarda sempa-
tik aktivitenin  aniden çekilmesi, özellikle spontan solu-
numdan mekanik ventilasyona geçifl s›ras›nda, belirgin
kardiyovasküler bozuklu¤a neden olabilir, bu yüzden titre
edilen s›ral›  indüksiyon yöntemi tercih edilmelidir. 

‹ndüksiyondaki hemodinamik hedefler, sistemik vas-
küler direnci ve miyokardiyal kontraktiliteyi korumak ,
pulmoner vasküler direnç art›fl›ndan  kaç›nmakt›r.

için yeterli süre olmad›¤›ndan dikkatli bir öykü al›nmal›
ve fizik muayene yap›lmal›d›r. 

Anestezik de¤erlendirmede açl›k durumu, havayolu,
önceden anestezi uygulamas› yap›lm›fl ise anestezik ya-
n›t de¤erlendirilmeli ölüm dahil olmak üzere tüm riskler
hastaya anlat›lmal›d›r. 

Premedikasyon 

Ameliyat öncesi endifle, korku ve ajitasyonu olan
transplantasyon hastalar›, psikolojik olarak uygun sözel
yaklafl›mla rahatlat›labilir. Hastalar›n kulland›¤› bronko-
dilatatör ilaçlar, genifl spektrumlu antibiyotikler, pulmoner
vazodilatör ilaçlar›n kullan›m›na devam edilmelidir. 

Sedasyon ile bu hastalarda  hipoksi ve hiperkapni ile
iliflkili solunum ve dolafl›m depresyonu çok kolay geli-
flebilir yada pulmoner vasküler direnç art›fl› ile iliflkili
akut sa¤ ventrikül yetmezli¤i ile sonuçlanabilir, bu yüz-
den mümkünse operasyon salonu d›fl›nda sedasyon ya-
p›lmamal›d›r. 

Pekçok sedasyon rejimi bulunmas›na ra¤men, 0.5-1
mg intravenöz (IV) midazolam veya 25-50 mg IV fenta-
nil tercih edilmektedir.

A¤r› Yönetimi/  Epidural  Analjezi

Torakotomi yaratt›¤› doku hasar› ile en a¤r›l› operas-
yonlardan biridir. Akci¤er transplantasyonunu takiben
ortaya ç›kan a¤r›n›n etkili bir analjezik yöntem ile gide-
rilmesi hastan›n erken mobilizasyonuna ve rehabilitas-
yonuna katk›da bulunup, iyilefltirmeyi h›zland›r›r ve
komplikasyon oran›n› azalt›r. 

Akci¤er transplantasyonunda unilateral yada bilate-
ral torakotomi ile yap›lmas› sonras›nda a¤r›n›n optimal
giderilmesinde bölgesel analjezi tekniklerinin veya mul-
timodal sistemik analjezik uygulaman›n hem avantajlar›
hemde dezavantajlar› vard›r. A¤r› kontrolü ço¤u zaman
güç olmaktad›r. Postoperatif a¤r› yönetiminde yüksek
torakal epidural analjezi (TEA) fliddetli a¤r›n›n tedavi-
sinde en s›k kullan›lan ve etkin analjezi sa¤layan yön-
temlerden biri olarak ortaya ç›km›flt›r ve flimdilerde AT
sonras› a¤r› kontrolü için antikuagülan uygulamas› yada
CPB’a girme ihtimali çok düflük olan hastalarda  ilk se-
çenek olarak kabul edilmekte ve  indüksiyondan önce
torakal epidural kateterler T6-T8 seviyelerinden  tak›l-
maktad›r.

Pek çok merkez ancak planl› antikuagülan verilmesi
ve CPB düflünülüyorsa  TEA yerine di¤er analjezik yön-
temleri uygulamaktad›r.

Baz›  merkezler AT s›ras›nda TEA ile iliflkili  persis-
tan hipotansiyon ve / veya opioid kullan›m› ile iliflkili
ciddi yan etkilerin geliflmesi nedeniyle postoperatif epi-
dural analjezi yöntemlerinin  kullan›m›n› k›s›tlam›flt›r.
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‹nduksiyonda pozitif bas›nçl› ventilasyon venöz dö-
nüfl üzerine negatif etkiye sebep olabilir .

Ço¤u zaman bu hastalar›n kardiyak rezervleri yeter-
sizdir, hipoksi, hiperkarbi veya endojen sempatik aktivite-
nin azalmas› ile kardiyovasküler kollaps  kolayca gelifle-
bilir, bu yüzden cerrah ve perfüzyonist indüksiyon s›ra-
s›nda acil CPB’a girme ihtimaline karfl› haz›r olmal›d›r.

Ciddi pulmoner hipertansiyonu veya kalp yetmezli¤i
olan hastalarda inotropik ajanlar (milrinon, dobutamin),
vazopressörler (norepinefrin, fenilefrin, vazopressin) ve
vazodilatörler (nitrogliserin) veya direkt pulmoner vazo-
dilatörler (prostasiklin, IV damla veya aerosol) haz›r bu-
lundurulmal›d›r. 

Bu hastalarda, genellikle h›zl› s›ral› veya modifiye
h›zl› s›ral› indüksiyon uygulanmaktad›r

Transplantasyon merkezlerinde, etomidat ve süksi-
nilkolin h›zl› s›ral› indüksiyon için s›kl›kla kullan›lmak-
tad›r. Modifiye h›zl› s›ral› indüksiyonun uygun oldu¤u
hastalarda, kardiyovasküler kollapsa neden olabilecek
olan sempatik tonusun h›zl› bir flekilde geri çekilmesinin
etkilerini azaltmak için indüksiyon s›ras›nda opiatlar›n
yavafl titrasyonu kullan›l›r. Narkotik tabanl› anestezide
midazolam 0.05-0.1 mg.kg-1, Fentanil 5-10 µg.kg-1 yada
Sufentanil 1-2 µg.kg-1 titre edilerek verilir ve uygun doz-
larda propofol ile yüksek dozlarda rokuronyum veya
suksinilkolin ile nöromusküler blok yap›l›r. Titre edil-
meyen h›zl› s›ral› indüksiyon hemodinamik kollapsa ne-
den olabilir.

Obstrüktif akci¤er hastal›¤› olan transplant al›c›lar›-
n›n  büyük bir k›sm›nda  sigara ile iliflkili anfizem, ve
beraberinde yandafl  kalp-damar hastal›klar› vard›r. Bu
hasta grubunda pozitif bas›nçl› ventilasyon ile yada
santral ven kateteri tak›l›rken  pnömotoraks görülme ris-
ki vard›r. Dinamik hiperinflasyon ile venöz dönüflün da-
ha da düflmesini ve kardiovaskuler kollaps› önlemek
için daha uzun ekspiratuar süreye gereksinim vard›r. 

Restriktif akci¤er hastal›¤› olanlarda  düflük PaO2,
azalm›fl  vital kapasite vard›r (Tablo II). Tek yada çift
AT yap›labilir. Pulmoner hipertansiyon s›k ve fliddetli-
dir bu hasta grubunda CPB’a girebilir. Bu hastalarda ye-
terli tidal volümü sa¤lamak için, 40 cm H2O üzerinde
tepe inspiratuar bas›nç gerekli olabilir.  

‹nfektif akci¤er hastal›¤› olan transplant al›c›lar›n›n
ço¤unda multidrug-dirençli pseudomonas kolonizasyo-
nu olabilir. Daima bilateral nakil gerekmektedir. Indük-
siyonda bafllang›çta tek lümenli tüp ile entübe edilir
Bronkoskop yard›m› ile pulmoner tuvalet gerçeklefltiril-
dikten sonra çift lümenli tüpe geçilir. ‹ntra-operatif ven-
tilasyon son derece güçtür,  yüksek volüm ve yüksek
havayolu bas›nc›lar›  gerekebilir.  

Vasküler hastal›klar, pulmoner hipertansiyon ve Ei-
senmenger sendromunu içerir. Prostasiklin tedavisine
yan›ts›z olan bu hasta grubunda fliddetli pulmoner hiper-
tansiyon ve beraberinde sa¤ kalp yetmezli¤i vard›r.
Santral venöz ve pulmoner arter kateterlerinin  induksi-
yon öncesi  tak›lmas› tavsiye edilir. ‹ndüksiyonda hemo-
dinamik instabilite olabilece¤i için inotropik ve vasop-
ressör destek gereksinimi olabilir. Acil CPB’a girilme
ihtimali düflünülmeli ve indüksiyon öncesi lokal aneste-
zi alt›nda femoral kanülasyon yap›lmal›d›r.

Anestezi indüksiyonundan sonra akci¤er izolasyonu
için en s›k sol endobronflial çift-lümenli tüp tercih edil-
mektedir. Çift lümenli tüplerin (ÇLT) kullan›m›nda en
s›k karfl›lafl›lan problem malpozisyondur. Tek akci¤er
ventilasyonunda hastaya lateral pozisyon verildikten
sonra çift lümenli tüpün pozisyonu pediatrik fiberoptik
bronkoskop ile kontrol edilmelidir. Tek akci¤er ventilas-
yonu s›ras›nda hipoksemi geliflirse tüp pozisyonu kont-
rol edilmeli, malpozisyondan flüphelenilen her durumda
fiberoptik bronkoskop yard›m› ile ÇLT'ün do¤ru bir fle-
kilde konumlanmas› sa¤lanmal›d›r.

Hipoksemi devam ediyorsa üstteki akci¤ere 5-10
cmH2O ile devaml› pozitif bas›nç (CPAP) veya alttaki
akci¤ere 5-10 cmH2O ile pozitif ekspiryum sonu bas›nç
(PEEP) uygulanabilir. 

Vakan›n sonunda ÇLT, tek lümenli bir tüp ile de¤ifltirilir. 
Ço¤u transplant merkezlerinde anestezi idamesinde

propofol infüzyonu veya hafif pulmoner damar gevfletici
etkileri olan potent inhale anestezikler (sevofluran, izof-
luran) ile histamin salg›lamayan opiatlar (fentanil, su-
fentanil) tercih edilir. CPB riskinin yüksek olmad›¤› ve
hastan›n hemodinamik olarak stabil oldu¤u tek AT ve
çift AT durumlar›nda torakal epidural kateter arac›l›¤›yla
nöroaksiyel blokaj›n anestetik ajanlarla birlikte kullan›l-
mas› sistemik opiatlar›n ve yüksek konsantrasyonlarda
inhalasyon anestezisi kullan›m›n›n  azalt›lmas›n› sa¤lar .

Nitröz oksit, genellikle tek akci¤er ventilasyonu s›-
ras›nda kullan›lmamaktad›r. Nitröz oksitin hava içeren
alanlar› geniflletmesi ve pulmoner vasküler direnci art›-
rabilece¤i bir durum olan büllöz amfizem hastalar›nda
kullan›m› kontrendikedir.

‹mplante akci¤erlerde nonkardiojenik pulmoner öde-
min s›k görülmesi sebebiyle idamede afl›r› s›v› replas-
man›ndan kaç›n›lmas› son derece önemlidir. Hastalar
genellikle normovolemik veya hafif hipovolemik bir du-
rumda tutulur. Ventriküllerin afl›r› distansiyonunun en-
gellenmesi için, pulmoner arter oklüzyon bas›nçlar› ge-
nellikle 10-15 mm Hg aral›¤›nda tutulmal›, sol ventrikül
dolumuda  transözofajiyal ekokardiyografi ile  de¤erlen-
dirmelidir.
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Dirençli hipoksemi durumunda, donör akci¤eri imp-
lante edilene ve düzgün çal›flana kadar nadiren kardiyo-
pulmoner bypass gerekli olmaktad›r. 

Aritmileri engellemek için magnezyum sülfat (2 g)
infüze edilebilir. Operasyon s›ras›nda tekrarlanan hiler
manipülasyon ve kardiyak kompresyon kardiyak outpu-
tun  düflmesi ve hipotansiyona neden olabilir. Yeterli
perfüzyon bas›nc›n› korumak için vazopressör destek
gerekli olabilir.

Hipotermi pulmoner hipertansiyonu kötülefltirebile-
ce¤i, koagülopati ve aritmi riski oluflturabilece¤i için
gere¤inde aktif ›s›tma yap›lmal›d›r.

Akci¤er transplantasyonu s›ras›nda kanamay› azalt-
mak için genellikle indüksiyon sonras› ε-aminokaproik
asit (Amicar) (10 g IV) uygulan›r ve reimplantasyon
sonras›nda 10 g IV doz tekrarlan›r. Özellikle bilateral
AT yap›lacak adezyonlar› olan kistik fibrozisli  yada
önceden torakotomi uygulanm›fl  hastalarda veya
CPB’›n gerekli oldu¤u durumlarda önemli oranlarda ka-
nama olmas› beklenebilir. Bu hastalarda kanaman›n ve
inflamatuar kaskad›n olas› etkilerinin azalt›lmas› için
s›kl›kla  aprotinin infüzyonu (20 dakika içinde 2 milyon
ünite kallikrein inhibitörü [KIU] bafllan›r ve operasyon
bitimine kadar her saat 0,5 milyon KIU tekrarlan›r. 

Pulmoner Arter Klempleme

Pulmoner arter klemplemenin etkilerini öngörmek
için, cerrahlar s›kl›kla pulmoner arteri manuel olarak
klempe ederler. Bu dönemde anestezistler PAB'daki de-
¤ifliklikleri, santral venöz bas›nçtaki (SVB) yükselmele-
ri ya da kardiyak debideki azalmalar› dikkatle izlemeli-
dir. Pulmoner arter klemplenmesi ile PAB'da anlaml› bir
art›fl olmas› halinde, ilk olarak intravenöz vazodilatörler,
prostaglandin E1 veya NO ve/veya pozitif inotropik
ajanlar›n infüzyonu bafllan›r.  

Pulmoner arterin klemplenmesi s›ras›nda pulmoner
arter bas›nc› ile beraber sa¤ ventrikül afterload art›fl› ve
ciddi hemodinamik bozukluklar gözlenebilir. Hastan›n
ventilatör ayarlar› ve vazodilatörler kullan›m› ile yap›lan
manipülasyonlara etkin bir sonuç al›namazsa mekanik
yard›m gereklili¤i sözkonusudur. Klasik olarak mekanik
yard›mda  ekstrakorporeal  dolafl›m kullan›l›r (Tablo V). 

CPB sistemik antikoagülasyon uygulanmas› nede-
niyle kanamay› ve postoperatif greft disfonksiyon riski-

ni art›rabilir. Ayr›ca sistemik inflamatuvar mediatörlerin
sal›nmas›na neden olurken kan ve kan bazl› ürünlerin
kullan›m›n› da  artt›r›r.

CPB’dan kaç›n›ld›¤› durumlarda ekstrakorporeal
membran oksijenasyonunun (ECMO) etkin oldu¤u gös-
terilmifltir. Ayr›ca ECMO akci¤er transplantasyonu ön-
cesinde köprü görevi görürken transplantasyon sonras›
greft yetersizli¤inde uzun süreli kardiyak ve pulmoner
destek sa¤lamaktad›r. ECMO tam antikoagülasyon ge-
rektirmez

Greft implantasyonu ve reperfüzyon 

Vasküler ve bronfliyal anastomozlar› s›ras›nda, kardi-
yak dolum ve ritim üzerinde ciddi sorunlar yaflanabilinir.

Akci¤er implantasyonu sonras›nda metilprednisolon
500 mg -1000mg verilir. Vaskuler klempler aç›lmadan
önce pulmoner arterden hava ç›kar›l›r, yetersiz hava ç›-
kar›lmas› geçici miyokardiyal iskemi ve koroner hava
embolisine neden olabilir. Pulmoner hipertansiyonu
kontrol etmek için kullan›lan vazodilatörlerin etkisi ile
genellikle geçici, sistemik hipotansiyon görülür bu de¤i-
fliklikler genellikle 15 dakikadan daha k›sa sürer. Di-
rençli bir hipotansiyon devam ederse baflka bir etiyolojik
ajan aranmal›d›r. 

Greft implantasyonundan sonra akci¤er yavaflça fliflirilir.
‹mplante edilen akci¤erlerde nonkardiojenik pulmo-

ner ödem s›k görülür. Reperfüzyon akut akci¤er hasar›-
na yol açabilir. Reperfüzyon hasar›na ba¤l› akut rejeksi-
yon geliflebilir.

‹mplante akci¤er yeniden fliflirildi¤inde, h›zl› re-eks-
pansiyon ve barotravman›n etkisini azaltmak için, yavafl
sürekli havayolu bas›nc› kullan›l›r. 

PA bas›nçlar› ve arteryel kan gazlar› yak›ndan takip
edilmelidir. PAB, genellikle donör organ akci¤er reper-
füzyonu sonras›nda önemli ölçüde azal›r. Önemli bir dü-
flüfl gözlenmez ise atriyal cuff veya PA anastomozu ile
iliflkili olas› nedenler cerrah taraf›ndan gözden geçiril-
melidir. TEE, PA ve venöz ak›fl paterninin de¤erlendiril-
mesinde, bazende anastomoz yeterlili¤ini de¤erlendir-
mede yararl› olabilir.

Hemodinamik yönetim ve S›v› Resüstasyonu:

Transplante edilen akci¤erin  lenfatik drenaj› bozul-
du¤undan AT s›ras›nda, pek çok hastada, akci¤erlerin
"kuru" kalmas›n› sa¤lamak için büyük s›v› hacimlerin-
den kaç›n›rken hemodinamik stabilitenin korunmas› için
inotrop (milrinon) veya vazopressör destek (norepinef-
rin, vazopressin) gerekli olmaktad›r. Ancak AT s›ras›nda
kan bas›nc› ve kardiyak debide düflmelere yol açan bir-
çok potansiyel sebep olabilir bunlar dikkatle  ele al›n-
mal›d›r. Transfüzyonla iliflkili akut akci¤er hasar› riskini

Tablo V. Kardiyopulmoner bypass Endikasyonlar›

CI < 2L, 
SvO2 < 60%,
MAP < 60mmHg 
SaO2 < 85%
pH<7
PA bas›nçta kontrol edilemeyen  art›fl



Türk Cumhuriyetleri Anestezi Günleri Transplantasyon Anestezisinde Güncel Geliflmeler

24

azaltmak için kan transfüzyonu asgari düzeyde tutulur.
Operasyonun CPB ile beraber yap›lmas› durumunda,
postoperatif ilk birkaç saat içerisinde öncelikle tüm int-
raoperatif s›v› dengesi bozukluklar›n›n düzeltilmesi ge-
rekir. Pulmoner arter oklüzyon bas›nçlar›n›n düflük dü-
zeylerde tutulmas› alveollerde nonkardiojenik ödemin
önlenmesi aç›s›ndan önem tafl›maktad›r.

S›n›rl› düzeyde hipovolemi, makul düzeyde inotro-
pik destek veya vazopressör ve diüretik kullan›m›n›n ol-
du¤u intraoperatif bir s›v› yönetim stratejisi, renal hipo-
perfüzyon riskini tafl›maktad›r. Ameliyattan sonraki ilk
birkaç gün içinde, oligüri ve yükselmifl serum üre ve
kreatinin düzeylerinin görülmesi çok s›k bir durumdur.
‹mmün-süpresif ilaçlar ve muhtemel aminoglikozid kul-
lan›m›n› iliflkili  renal yetmezlik geliflebilir. 

Primer Greft Disfonksiyonu

Akci¤er transplantasyonu sonras› ilk 72 saat içinde
geliflen primer greft disfonksiyonu (PGD) "iskemi-re-
perfüzyon hasar›", "erken greft disfonksiyonu" ve "re-
implantasyon ödem" olarak çeflitli flekillerde adland›r›-
l›r. Transplantasyon sonras› nakledilen greft akci¤erde
multifaktöriyel bir yaralanmay›  gösterir. PGD ciddi hi-
poksemi (gaz de¤ifliminde bozulma PaO2 :FiO2 oran›),
akci¤er ödemi ve radyografik görünümünde diffüz pul-
moner opasiteler ile karakterize olup  etyolojisinde di¤er
tan›mlanabilir nedenler bulunmamaktad›r. 

PGD patolojik paterni   tipik olarak diffüz alveolar
hasard›r. 

Organ korunmas›, cerrahi teknik ve intraoperatif
anestetik yöntemlerde önemli ilerlemelere ra¤men, PGD
akci¤er transplantasyonu sonras› önemli morbidite ve
mortalite nedenidir.

PGD s›kl›¤› %13-35 aral›¤›nda oldu¤u bildirilmekte-
dir. Grade 3 PGD (Tablo VI) akci¤er transplantasyonu
sonras› erken ölümün  önde gelen nedenidir . PGD olas›
bir çok sebebi vard›r (Tablo VII). PGD  transplant hasta-
lar›nda  mekanik ventilasyon süresinin uzun olmas›na,
uzun hastanede kal›fl süresine ve akci¤er fonksiyonlar›-
n›n daha da bozulmas›na  neden olur.

Tedavi

PGD’da büyük ölçüde destekleyici  tedavi yöntemle-
ri uygulanmaktad›r. Tedavi stratejileri ARDS’ye  benzer.

Pulmoner kapillerlerden interstisyel alana s›v› geçmesi
ve temizlenmesi akci¤erlerin görev yapmas› için çok
önemlidir bu yüzden iskemi-reperfüzyon  hasar›ndan
korunmak için kapiller s›z›nt›y› engellemeye yönelik
afl›r› s›v›  replasman›ndan kaç›n›lmal›d›r. Koruyucu ven-
tilatör stratejileri ise  volütravma ve barotravmadan  ko-
runmaya yöneliktir. 

Farmakolojik yönetiminde selektif pulmoner vazodi-
latör ve sa¤ ventrikül destek tedavisi yer almaktad›r.

‹nhale nitrik oksit (iNO) selektif pulmoner vazodila-
tasyon, kapiller bütünlük ve lökosit adezyonu ve trom-
bosit agregasyonu önlemesi konusundaki etkileri göz
önüne al›nd›¤›nda, PGD’nunu önlemek için potansiyel
bir ajan olarak incelenmifltir. ‹NO ile PAB’da azalma ve
oksijenizasyonda iyileflme sa¤lad›¤› gösterilmifltir.

iNO 10ppm -40 ppm aral›¤›nda fliddetli hipoksi ya-
da yükselmifl pulmoner arter bas›nçlar›n› tedavi amac›y-
la kullan›l›rken yap›lan çal›flmalarda PGD önlemede
profilaktik ajan olarak kullan›lmas› için etkili bir ajan
oldu¤u  kan›tlanmam›flt›r. 

‹NO, PGD’nunun bafllang›c›nda hasta stabilizasyo-
nunda yarar sa¤lar. INO’nun dezavantajlar› aras›nda
methemoglobinemi oluflturmas›, serbest radikal üretimi
ile sitotoksisite potansiyeli  bulunmaktad›r. 

‹NO etkileri geçici olup rebound geliflimi ile pulmo-
ner hipertansiyonda art›fl, sa¤dan sola flantlaflmada art›fl
ve PaO2’de düflme görülebilir. Sol ventriküle dönen kan
ak›m›n› artt›r›r, sol atriyum bas›nc› ve PCWP artar,  Ak-
ci¤er ödemi görülebilir.

AT ile iliflkili  reperfüzyon hasar›nda  pulmoner va-
zodilatör ajan olan inhale prostasiklin (PGI2) kullan›m›-
n›n etkinli¤i, ‹NO’e alternatif olarak incelenmifltir.
‹NO’ya göre daha ucuzdur. Pulmoner vasküler yatakta
seçici vazodilatasyon yapar, PAP’n› ve PVR’› azalt›r.
Trombosit agregasyonunu inhibe eder (ama klinik ola-

Tablo VII. Primer Greft Disfonksiyonu Olas› Risk Faktörleri

S›n›flama Primer Greft Disfonksiyon için Risk 

Faktörü

Dönor ile iliflkili (içsel) Yafl> 45 y›l
Yafl <21 y›l
Kad›n cinsiyet
Sigara hikayesi
Irk  (Afrika – Amerika)

Dönor ile iliflkili Uzam›fl mekanik ventilasyon süresi
(Edinsel) Aspirasyon hikayesi

Travma
Beyin ölümünden sonraki dönemde 
hemodinamik instabilite

Al›c› de¤iflkenleri Idiyopatik pulmoner arteriyel
hipertansiyon tan›s›
Pulmoner arteriyel hipertansiyon
Diffüz akci¤er parankimal  hastal›k tan›s›

Operatif de¤iflkenler Kardiopulmoner By-pass kullan›m›
Kan transfüzyonu 

Tablo VI. Primer Greft Disfonksiyonu De¤erlendirme Ölçe¤i

Grade PaO2 :FiO2 oran› Akci¤er Ödemi ile uyumlu
Radyografik infiltrasyon 

0 >300 yok
1 > 300 var
2 200–300 var
3 < 200 var
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rak trombosit disfonksiyonu veya kanama bulgusu gös-
terilmemifltir) Akci¤erlerde ventilasyon ve perfüzyonun
düzenlenmesini ve havaland›r›lan akci¤er bölgelerine
kan ak›m›n›n yeniden da¤›lmas›n› sa¤larken , arteriyel
oksijenasyonu artt›r›r.

‹ntravenöz  prostaglandinler, non selektif pulmoner
vazodilatasyon yapmas›, hipotansiyon gibi  sistemik yan
etkilerinin görülmesi, intrapulmoner flant› artt›r›p oksije-
nizasyonu  bozmas› nedeniyle  tercih edilmemektedir.

Akci¤er Naklinde ECMO (Ekstrakorporeal Memran
Oksijenizasyonu) Deste¤i

PGD’da maksimal geleneksel yöntemlerin yan›ts›z
kald›¤› durumlarda (Tablo VIII), ekstrakorporeal memb-
ran oksijenasyonu (ECMO) ile gaz de¤iflimi sa¤lan›r.
ECMO, PGD’nu yan› s›ra solunum yetmezli¤i için  has-
tan›n durumu stabilize olup, akci¤erler düzelene kadar
etkili bir tedavi sa¤lar.

ECMO, oksijenlenmifl kan›n dolafl›ma dönüfl nokta-
s›na göre kardiak destek sa¤lamak için Veno-Arteriyal,
pulmoner destek ile  oksijenizasyonu sa¤lamak için Ve-
no-Venöz, CO2 eliminasyonunu artt›rmak için Arteriyo-
Venöz olarak uygulanmaktad›r.

Heparin infüzyonu  veya  heparine ba¤l›  trombosit
disfonksiyonu  nedeniyle kanama görülebilir.

Sonuç: Akci¤er transplantasyonu tüm dünyada son
on y›l boyunca, cerrahi yöntemlerdeki de¤ifliklikler, or-
gan korunmas› ve immünosupresif ajanlardaki geliflme-
ler  nedeniyle giderek artm›flt›r. Perioperatif akci¤erleri
koruyucu anestezi yönetimi akci¤er transplantasyon ba-
flar›s›nda önemli katk› sa¤lar.

Transplantasyon s›ras›nda indüksiyon, akci¤er venti-
lasyonu, pulmoner ve kardiyak fonksiyonlar›n takibi,
pulmoner arter klemplenmesi ile iliflkili kardiyak fonksi-
yonlarda görülen de¤ifliklikler, reperfüzyon hasar›, re-
ekspansiyon pulmoner ödem gibi konular anestezik kay-
g›lar› oluflturmaktad›r. Bu zorlu ifllem s›ras›nda intra-
operatif transözofageal ekokardiyografi, kardiyopulmo-
ner by-pass, inhale nitrik oksit, vazodilatatör ve vasop-
ressörler ajanlar ile ECMO anestezi yönetiminin baflar›l›
olarak optimize edilmesinde en önemli  araçlard›r.
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Panel V: Fantastik transplantasyon

KOMPOZİT  DOKU TRANSPLANTASYONU
CERRAH GÖZÜ İLE

Prof.  Dr.  Fatma  Figen  ÖZGÜR

Hacettepe Üniversitesi, Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalı

Cerrah gözü ile;
Kompozit doku transplantasyonu, insan vericiden

al›nan, anatomik ve yap›sal birimlerden oluflan ve bir-
den fazla doku içeren, nakil sonras› ifllev görebilmesi
için kan damarlar›n›n birlefltirilmesi ile kanlanmas› sa¤-
lanan, sinirlerin birlefltirilmesi ile hareket ve duyu ka-
zand›r›lan, kan dolafl›m›na ihtiyac› olan ve kan dolafl›-
m›n›n olmad›¤› sürenin k›sa olmas› gereken, al›c› tara-
f›ndan reddedilme olas›l›¤› olan ve ba¤›fl›kl›k sistemini
bask›lay›c› ilaçlar›n kullan›lmas›n› gerektiren vaskülari-
ze kompozit allogreft olarak tan›mlanan, yüz, yüz ke-
mikleri, skalp, el- ön kol, ayak, g›rtlak, kar›n ön duvar›,
ince barsak, uterus, penis vb. gibi birden fazla doku içe-
ri¤i olan yap›lar›n uygun insan al›c›ya naklidir. Hayat
kurtar›c› bir ifllem olmamakla birlikte yaflam kalitesini
yükselten bir ifllemdir. Yap›lan ifllemin do¤as› gere¤i
birtak›m psikiyatrik ve etik sorunlar› da beraberinde ge-
tirir. Günümüzde immün süpresif tedavideki geliflmeler
sayesinde bu tür ameliyatlara yönelim artm›fl bulunmak-
tad›r. Asl›nda Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahide
akla gelecek her türlü ameliyat›n gerçeklefltirilebilmesi
mümkündür; ancak olay› etik, psikiyatrik, immünolojik,
her yönü ile düflünüp tart›nca birçok fantastik ameliyat-
tan vazgeçilir. Al›c› hastalar›n sistemik incelemeleri, lo-
kal al›c› bölgenin de¤erlendirilmesinin yan›s›ra hastan›n
psikiyatrik aç›dan duruma uygunlu¤u da çok iyi incelen-
melidir. 

Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahide flu an için
çok uygun seçilmifl, baflka rekonstrüksiyon flans› olmayan
olgularda yüz nakli uygun görünmektedir. Transplantas-
yon için al›c› ve donörün özellikleri çok iyi bilinmelidir. 

Yüz transplantasyonu için al›c›n›n özellikleri; 

1. Yüz bölgesinde yüz morfolojisi ve fleklini bozan
ciddi deformite olmas›

2. Deformitenin konvansiyonel rekonstrüksiyon tek-
nikleriyle tam anlam›yla düzeltilemiyor olmas›

3. Deformiteyi düzeltmek amac›yla yap›lan cerrahi
giriflimlerden optimum sonuç al›namam›fl olmas›

4. Yüzün göz, burun, a¤›z bölgelerinin hepsinde ve-
ya birinde morfoloji ve fonksiyonu bozan kay›p olufl-
mufl veya deformite ortaya ç›km›fl olmas›

5. Yüz derisi ve yumuflak dokusunun en az % 25’ini
ilgilendiren bir kay›p veya deformite olmas›

6. Transplant aday›n›n en az 18, en fazla 65 (60?)
yafl›nda olmas›

7. Transplant aday›n›n yaflam› boyunca ba¤›fl›kl›k
sistemini bask›layacak ilaçlar alaca¤›n› biliyor ve özüm-
semifl olmas›; bu ilaçlar›n erken veya geç yan etkilerin-
den haberdar olmas›

8. Aktif enfeksiyon, kanser veya kanser flüphesi ol-
mamas›

9. Psikiyatrik bozukluk öyküsü olmamas›
10. Hamilelerin do¤umdan en az 6 hafta sonra aday

kabul edilebileceklerini biliyor olmalar› gereklidir. 

Yüz transplantasyonu için donörün özellikleri:

1. Donörün transplant aday›ndan en fazla 20 yafl
genç ve 10 yafl yafll› olmas›

2. Deri rengi ve yap›s›n›n transplant aday›yla uyum
göstermesi

3. Donörden al›nacak yüz dokusun minimum so¤uk
iskemi zaman›nda transplant aday›na nakledilmeye bafl-
lanabiliyor olmas› 

‹deal zaman: 4 saat
4. Donörün ailesinin doku ba¤›fl›n› kabul ediyor ol-

mas› gereklidir,  donörün daha önceden kompozit doku
ba¤›fl›na izin veriyor olmas› yeterli de¤ildir.

Ekstremite transplantasyonlar›na gelince; burada çok
daha dikkatli olunmas› ve aday›n çok iyi seçilmesi ge-
reklidir. Alt ekstremite naklinden mümkün oldu¤unca
kaç›nmak, üst ekstremite nakillerini de el ve ön kol nak-
li fleklinde yapmak daha uygundur. Bu amaçlarla birta-
k›m kriterler konmufltur. 
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Üst ekstremite transplantasyonu için al›c›n›n

özellikleri:

1. Her iki üst ekstremitesinin veya dominant üst
ekstremitesinin travma nedeniyle ampute olmas›

2. Ampute olma durumunun do¤umsal anomali veya
kanser cerrahisi nedeniyle oluflmam›fl olmas›

3. Amputasyon seviyesinin fonksiyonel omuz ekle-
minden daha afla¤›da olmas›

4. Travmatik amputasyondan sonra en az 6 ay, en
fazla 15 y›l geçmifl olmas›

5. En az 6 ay süreyle protez kullanm›fl olmas›, yük-
sek teknolojili myoelektrik protezler kullanabilmesine
ra¤men ekstremite fonksiyonunun yetersiz olmas› 

6. Transplant aday›n›n en az 18, en fazla 65 (60?)
yafl›nda olmas›

7. Transplant aday›n›n yaflam› boyunca ba¤›fl›kl›k
sistemini bask›layacak ilaçlar alaca¤›n› biliyor ve özüm-
semifl olmas›; bu ilaçlar›n erken veya geç yan etkilerin-
den haberdar olmas›

8. Aktif enfeksiyon, kanser veya kanser flüphesi ol-
mamas›

9. Psikiyatrik bozukluk öyküsü olmamas›
10. Hamilelerin do¤umdan en az 6 hafta sonra aday

kabul edilebileceklerini biliyor olmalar› gereklidir. 

Üst ekstremite transplantasyonu için donörün

özellikleri:

1. Donörün transplant aday›ndan en fazla 20 yafl
genç ve 10 yafl yafll› olmas›

2. Deri rengi ve yap›s›n›n transplant aday›yla uyum
göstermesi

3. Donörden al›nacak ekstremitenin minimum so¤uk
iskemi zaman›nda transplant aday›na nakledilmeye bafl-
lanabiliyor olmas› gereklidir. Ekstremite nakillerinde bu
iskemi süresi hemen hemen s›f›ra yak›n olmal›d›r. Yani
mümkünse vericinin bulundu¤u hastaneye al›c›y› getire-
rek orada nakil yap›lmas› gereklidir. Ancak bu sayede
iskeminin neden olaca¤› komplikasyonlarla bafledilebi-
lir. Aksi halde ekstremite naklini yüksek seviyeden
transplante etmemek gereklidir. 

4. Donörün ailesinin doku ba¤›fl›n› kabul ediyor ol-
mas›gereklidir, donörün daha önceden kompozit doku
ba¤›fl›na izin veriyor olmas› yeterli de¤ildir.

Hastan›n fonksiyonel kazan›m›:
• 6-12 ay içinde koruyucu duyu
• % 88 hastada ay›rt edici duyu
• % 83 hastada günlük yaflam aktivitelerinin gerçek-

lefltirilebilmesi ve yaflam kalitesinde düzelme
• % 90 hastada ifle geri dönüfl ve el becerilerinde art-

ma fleklinde olacakt›r. 

Sonuç olarak günümüzün teknolojisindeki ilerleme-
ler  ve Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi’deki ge-
liflmeler her türlü fantastik ameliyat›n yap›labilmesini
olanakl› k›lsa da hastalar› etik ve psikiyatrik aç›dan çok
iyi de¤erlendirdikten sonra gerçekten yaflam kalitesini
çok artt›racak ameliyatlar› yapmak uygundur. ‹mmün
supresif tedavideki geliflmelere ra¤men gene de hastala-
r›n immün supresif tedavi kullanmalar› gerekti¤ini  ve
bu durumun risklerini ve bu durumun hastaya hayat› bo-
yunca nelere mal olaca¤›n›,  unutmamak gerekir. 
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Panel V: Fantastik Transplantasyon

KOMPOZİT DOKU NAKİLLERİNDE ANESTEZİ YÖNETİMİ,
ANESTEZİYOLOG GÖZÜ İLE: AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ DENEYİMİ

Prof.  Dr.  Necmiye  HAD‹M‹O⁄LU

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı Başkanı

Organ nakli, canl›dan ya da ölüden al›nan organ, or-
gan parças› veya dokunun, bir baflka insan›n, ifllevini yi-
tirmifl organ ya da dokusunun yerine aktar›lmas› ve bu-
nunla ilgili her türlü haz›rl›k, temin, koruma, saklama ve
uygulama koflullar›n› içerir (1). Organ nakilleri, geliflen
t›p teknolojilerinden yararlanarak insan yaflam›n› kurtar-
mak, yaflam› uzatmak, yaflam›n niteli¤ini gelifltirmek ve
tedavi etmek amac›yla yap›l›r. 1980’lerden beri bilimde
ve t›pta kaydedilen geliflmeler ve nakil sonras› kullan›-
lan immunosupresif ajanlar›n gelifltirilmesi ile giderek
daha fazla organ›n nakli mümkün olmakta, dünyada ve
ülkemizde pek çok merkezde böbrek, kalp, karaci¤er,
akci¤er ve pankreas nakilleri baflar› ile gerçeklefltiril-
mektedir. Organ nakillerinde 2000’li y›llar›n bafl›nda ge-
linen aflama kompozit doku nakilleridir. Kompozit do-
kular ektoderm ya da mezodermden köken alan cilt, ya¤
dokusu, kas, tendon, sinir, lenf nodu, kemik, kemik ili¤i,
kan damarlar› veya bunlar›n kombinasyonlar›n› içer-
mektedir. Kompozit doku nakli, Agich ve arkadafllar›n›n
tan›m›na göre barsak, kar›n ön duvar›, uterus, yüz, saçl›
deri, el, ayak, g›rtlak gibi damar, sinir, k›k›rdak, kemik
gibi çoklu doku ve organ parçalar›n›n aktar›m› anlam›na
gelmektedir (2).  Kadavra kaynakl› kompozit doku nakli
travma, yan›k, konjenital nedenler ya da tümör cerrahisi
gibi, donörde çok genifl defekt ve saha morbiditesi olufl-
turan durumlarda uygulanabilir. Mikrovasküler cerrahi-
nin geliflmesi ve transplantasyon immunolojisindeki ge-
liflmeler sayesinde ekstremite ampütasyonlar›nda ve çok
genifl defektlerin olufltu¤u durumlarda kompozit dokula-
r›n nakli, rekonstrüksiyon problemine çözüm getiren
önemli bir tedavi seçene¤i olmufltur. 

Kazan›lm›fl ya da konjenital deformitelerin restoras-
yonu için doku transplantasyonu hakk›ndaki ilk bilgiler
M.S. 348 y›llar›na dayanmaktad›r. Cosmas ve Damian
ad›ndaki vaftiz ikizler, yeni ölmüfl Etopyal› bir köleden
ald›klar› baca¤› yafll› bir hastaya nakletmifllerdir (3).
Günümüzdeki modern transplantasyon cerrahisinin te-
melleri 1900’lü y›llar›n bafllar›nda Carrel ve Guthrie ta-
raf›ndan at›lm›flt›r (4). Ancak küçük damar cerrahisinin
uygulanmas› yaklafl›k olarak 50 y›l sonras›ndad›r. Kom-

pozit doku transplantasyonu ad›na yap›lan ilk deneysel
çal›flmalar 1960’l› y›llarda köpeklerde yap›lm›flt›r (5).
Dünyada ilk baflar›l› kompozit doku nakli 1998 y›l›nda
Fransa’n›n Lyon kentinde gerçekleflmifltir.

Hayat kurtar›c› olan solid organ nakillerinin aksine
kompozit doku nakilleri yaflam kalitesini art›r›c› nakiller
olarak adland›r›lmaktad›r. Kronik rejeksiyon ve yaflam
boyu devam etmesi zorunlu olan immunosupresyonun
neden oldu¤u sistemik toksisite bu nakilleri s›n›rland›-
ran en önemli etkendir. 

Bu yaz›da kompozit doku nakillerinde anestezi yö-
netiminin gözden geçirilmesi, yap›lan çal›flmalar ›fl›¤›n-
da protokollerin belirlenmesi ve klini¤imizde gerçeklefl-
tirilen ekstremite nakilleri, yüz nakli, ve uterus nakli gi-
bi kompozit doku nakillerinin anestezi yönetiminin tart›-
fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

EKSTREM‹TE NAK‹LLER‹

Rekonstrüktif nakiller hem transplantasyon cerrahi-
sinin hem de plastik cerrahinin geliflmekte olan multidi-
sipliner bir kolunu oluflturmaktad›r. ‹nsan elinin flu anda
bilinen ilk nakli 1964 y›l›nda Ekuador’da yap›lm›fl; an-
cak sistemik steroid ve azotiopirinle immunsupresyona
ra¤men, doku reddi nedeniyle iki hafta sonunda ampüte
edilmifltir. Modern immunsupresif yaklafl›mla ilk el nak-
li 1998 y›l›nda Lyon’da Dubernard taraf›ndan beyin ölü-
mü gerçekleflmifl 41 yafl›ndaki bir donörün distal sa¤ ön-
kolunun 48 yafl›ndaki bir hastaya nakliyle, ikincisi ise 4
ay sonra Lousville’de gerçeklefltirilmifltir. ‹lk hasta
immunsupresyon tedavisine devam etmedi¤i için trans-
plante edilen el kaybedilmifltir. ‹kinci nakil hastas› gü-
nümüzde en uzun izlemi olan olgudur. Bu iki olgu da
tek tarafl›d›r. ‹lk çift el nakli önce Fransa’da, sonra
Avusturya ve Çin’de gerçeklefltirilmifltir. O zamandan
beri pek çok merkezde 100’ün üzerinde el transplantas-
yonu gerçeklefltirilmifltir. Ülkemizde de ilk çift kol nakli
26.9.2010 tarihinde gerçeklefltirilmifltir. Özel izinle ya-
p›lan bu olgudan sonra kompozit doku nakilleri ile ilgili
mevzuat haz›rlanmas› için bir kurul oluflturulmufl ve sa-
hip oldu¤umuz mevcut mevzuat haz›rlanm›flt›r.
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2012 y›l›nda Pittsburg grubu, merkezlerinde gerçek-
lefltirilen 3 bilateral ve 2 sa¤ kol nakli olgusundaki anes-
tezi yönetimi deneyimlerini yay›nlam›fllard›r. Bu yay›n-
da tan›mlanm›fl olan Pittsburgh üst ekstremite transplant
anesteziyoljisi protokolü (PUTEAP: Pittsburgh Upper
Extremity Transplant Anesthesiology Protocol) üst ekst-
remite transplant al›c›lar› için önemli öneriler sunmakta
ve konu ile ilgili rehber oluflturmaktad›r (6).

PUTEAP konuyu irdelerken s›v› tedavisi, intraopera-
tif monitorizasyon ve rejyonel anestezi stratejileri flek-
linde s›n›flam›flt›r. 

1) SIVI TEDAV‹S‹

Ekstremite nakli yap›lacak hastada internal juguler
ven baflta olmak üzere, genifl çapl› santral venöz kateter
mutlaka yerlefltirilmelidir. Santral ven bas›nc› ölçümü
için tek veya 3 lümenli CVP kateteri, h›zl› kan ve s›v›
infüzyonu yapabilmek için 9 F introducer yerlefltirilme-
lidir. Tek tarafl› nakil uygulan›yor ise di¤er kol venöz
yol için kullan›labilir. 

Kan bas›nc› takibi için çift kol naklinde femoral ar-
ter, tek tarafl›  ise di¤er kol radiyel arteri kullan›l›r. Ope-
rasyon süresi uzun oldu¤u için arteriyel yol kayb› olabi-
lece¤i düflünülerek iki arter kateterizasyonu yap›lmas›
önerilmektedir. E¤er mevcutsa transösafagial ekokardi-
yografi (TEE) ve  h›zl› infüzyon sistemi (RIS) de kulla-
n›lmal›d›r.

Arteriyel anostomoz sonras›nda turnikenin aral›kl›
olarak aç›lmas› potasyumun basamakl› flekilde uzaklafl-
t›r›lmas› aç›s›ndan önemlidir.  ‹skemi süresinin sonlar›-
na gelindi¤inde perfüzyona iliflkin sorunlar›n yan›nda,
major kan kayb›n›n da olabilece¤i unutulmamal›d›r.       

Pittsburgh ekibi s›v› tedavisini travma resüsitasyon
protokolünde uygulad›klar› protokole göre uygulam›flt›r.
Bu protokolde 1 Ü eritrosit süspansiyonu 1 Ü taze don-
mufl plazma ve 250 cc normal salin oranlar›nda replas-
man yap›lmas› önerilmektedir.  RIS kullan›l›yorsa sis-
tem bu kar›fl›m ile doldurulur. Majör kan kayb› olabile-
ce¤i düflünülerek trombosit haz›rl›¤› da yap›lmal›d›r.
Transfüzyon s›v›lar› ve di¤er s›v›lar›n ›s›t›larak verilme-
si önemlidir.

Greft perfüzyonunu etkileyebilece¤i için alfa agonist
ajanlar›n kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r. Ekstremitenin
reperfüzyonu sonras›nda yeterli s›v› ve kan replasman›-
na ra¤men hipotansiyon geliflirse, dopamin gibi vazop-
resör ajanlar›n kullan›lmas› gerekli olabilir. Düflük doz
dopamin beta 1 agonist etki ile kardiyak kontraktilitreyi
art›r›r ve dopaminerjik reseptörler arac›l›¤› ile renal per-
füzyonu iyilefltirmektedir.

2) ‹NTRAOPERAT‹F MON‹TOR‹ZASYON

Operasyon boyunca arteriyel kan gaz› monitorizas-
yonu yap›lmal›, sodyum, potasyum, kalsiyum, glukoz,
laktat, hemoglobin ve serum osmolaritesi saatlik aral›k-
larla takip edilmelidir. Buna ek olarak reperfüzyondan
hemen sonra, reperfüzyondan 30 dakika ve 60 dakika
sonra potasyum düzeyi, metabolik ve fizyolojik de¤iflik-
likler aç›s›ndan kan gaz› de¤erlendirmesi yap›lmal›d›r.
Büyük volümlerde kan transfüzyonu sonras›nda iyonize
kalsiyum düzeyindeki azalma kalsiyum glukonatla teda-
vi edilir. Baz aç›¤› 7’den fazla ise veya pH 7,2’nin alt›n-
da ise asidoz sodyum bikarbonatla düzeltilmelidir.

Operasyon bafllang›c›nda, reperfüzyondan 30 dakika
önce, reperfüzyondan 30 dakika ve 60 dakika sonra PT,
PTT, INR, trombosit ve fibrinojen düzeyleri monitorize
edilir. TEG monitorizasyonu yap›labiliyorsa operasyon
bafllarken, insizyon sonras› ve sonras›nda da saatlik ara-
l›klarla izlenir.

3) REJYONEL ANESTEZ‹ YÖNTEMLER‹

Üst ekstremite nakillerinde, preoperatif olarak, US
eflli¤inde tek veya iki tarafl› suprakalvikuler brakiyel
pleksus sinir blo¤u yap›l›r. Sadece test dozunda lokal
anestezik verilir. Transplantasyon sonras› postoperatif
analjezi ve vazodilatasyon amac›yla kullan›l›r. 

ALICI SEÇ‹M‹

Ekstremite kayb› olan her hasta nakil için uygun a-
day de¤ildir. Nakil 18-65 yafl aras›ndaki hastalara uygu-
lanacak ekstremite nakilleri için endikasyonlar, mevcut
kompozit doku nakli yönergesi ile yay›nlanm›fl olan lis-
tede ayr›nt›l› flekilde tan›mlanm›flt›r. Üst ekstremite nak-
linde metakarpofalangial eklem ile dirsek aras›nda kalan
bölgeden olmak üzere öncelikle iki tarafl› olan ampütas-
yonlarda endikasyon belirtilmifltir. Ancak hastaya im-
münosüpresif tedavi gerektiren baflka bir solid organ
naklinin yap›lmas› durumunda veya bilateral kayb› olan;
fakat sadece bir tarafa nakil endikasyonu olan hastalarda
dominant tarafa olmak üzere, tek tarafl› naklin de yap›-
labilece¤i bu mevzuatta belirtilmektedir.  Ayn› zamanda
bu mevzuatta "yukar›da belirtilen seviyelerden olmak
flart› ile iki tarafl› üst ekstremite ampütasyonlar›na ilave
bir veya 2 tarafl› alt ekstremite ampütasyonu varsa, diz
alt›ndan itibaren kalan bölge için tek veya 2 tarafl› alt
ekstremite nakli yap›labilir " ifadesi bulunmaktad›r. 

Ayr›ca al›c›larda efllik eden ciddi hastal›k (koroner
arter hastal›¤›, diabet gibi), psikolojik hastal›k, ilaç al›fl-
kanl›¤› , malignite, HIV (+), kad›nlarda gebelik durumu
olmamal›d›r.  
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ter, h›zl› kan transfüzyonu için 8.5 F introducer yerleflti-
rildi. Kan bas›nc› monitorizasyonu için femoral artere
kateter yerlefltirildi (tek arter kullan›ld›). Periferik damar
yollar› için alt ekstremiteler kullan›ld›. Yaklafl›k 8 saat
iskemi süresi olan ekstremitelerin nakil ifllemi 2 cerrahi
ekip taraf›ndan 9 saatlik operasyon süresi ile gerçeklefl-
tirildi. Hastaya operasyon boyunca 2 Ü eritrosit süspan-
siyonu verildi. TDP ve trombosit infüzyonu yap›lmad›.
Yaklafl›k 4000 ml kristaloid (isolyte), 1000 ml kolloid
transfüzyonu yap›ld›. Operasyon süresince 2000 ml id-
rar ç›k›fl› olan hastada inotropik ajan ve vazopresör ge-
reksinimi olmad›. Operasyon boyunca saatlik kan gaz›
monitorizasyonu yap›ld›. Postoperatif olarak yo¤un ba-
k›ma al›nan hastan›n operasyon sonu kan gaz›nda pH:
7.36, Hb: 9.9 g/dL, Htc: % 30.1 idi. Hemogramda Plt:
277 bin/mm3, PT:14.6 sn, PTT: 28.4 sn idi. Postoperatif
12. saatte ekstübe edilen hasta postop 1. gün servise
al›nd› ve postoperatif 4. gün fizyoterapisine baflland›.
Erken veya geç cerrahi komplikasyon geliflmedi. Rutin
deri biyopsileri ile rejeksiyon takibi yap›lan hastada nor-
mal histopatolojik bulgular saptand›. Hasta halen im-
münsüpresif tedavi protokolünü solid organ nakillerinde
oldu¤u flekilde devam ettirmekte ve fizik tedavi almak-
tad›r (7).

2.Hasta: 34 yafl›nda erkek hasta 13 yafl›nda elektrik
çarpmas› sonucu sa¤ ön kol 1/3 proksimal, sol ön kol
1/3 orta, sa¤ bacak distal uyluk düzeylerinde ampüte
olan hasta idi. Operasyon öncesi yap›lan rutin inceleme-
leri normal olan hastan›n medikal hikayesi de ola¤and›.
21.01.2012 tarihinde çift kol ve sa¤ bacak nakli yap›l-
mak üzere operasyona al›nd›. Standart anestezi teknikle-
ri ve monitorizasyon uyguland›. Standart monitorizasyo-
na ek olarak kan bas›nc› monitorizasyonu için sol arteria
dorsalis pedis kullan›ld›. Sa¤ internal juguler vene 7 F 3
lümenli kateter yerlefltirilerek santral ven bas›nc› moni-
torize edildi. Sol femoral vene yerlefltirilen 8.5 F intro-
ducer kan ve s›v› replasman› için kullan›ld›. Operasyon
süresi 15 saat olan hastada saatlik kan gaz› takibi yap›l-
d›. Operasyon boyunca toplam 18 Ü eritrosit süspansi-
yonu, 10 Ü TDP, 1 torba (8Ü) trombosit, 7000 ml krista-
loid (isolyte), 1000 ml kolloid ›s›t›larak hastaya verildi.
Ekstremitelerin reperfüzyonu sonras›nda hipotansiyon
geliflen hastada noradrenalin ve dopamin infüzyonu ya-
p›ld›. pH: 7.20, Hb: 6.0 g/dL, Plt: 100 bin/mm3, PT:20.3
sn, PTT: 33 sn, fibrinojen: 166.2 mg/dL de¤erleri ile yo-
¤un bak›ma al›nan hastan›n sa¤ baca¤› 12.saatte ampüte
edildi. 20. gün yo¤un bak›mdan servise transfer edilen
hasta 2. ayda taburcu edildi. Postoperatif 98. gün sepsis
tablosuyla tekrar yo¤un bak›ma al›nan hastada renal as-
pergillosis saptand› ve hasta postop. 105.gün kaybedildi.   

VER‹C‹ SEÇ‹M‹

Ekstremite nakilleri beyin ölümü olan donörlerden
gerçeklefltirilir. Ailenin mutlaka ekstremiteler için ba¤›fl
izni olmal›d›r. Kan grubu, cinsiyet, yafl, kemik geometri
ve boyutlar›,  cilt yap›s› ve cilt renginin uygun olmas›
gerekir. Beyin ölümünün nedeni travma ise al›nacak
ekstremitenin zarar görüp görmedi¤i incelenir. 

Üst ekstremite için kola turnike uygulanarak dirsek
üstü ampütasyon yap›l›r. Solid organlar›n al›nmas› iflle-
mi bitene kadar alt ya da üst ekstremiteye uygulanan
turnike yerinde b›rak›l›r. Al›nan ekstremitenin korunma-
s›n› sa¤lamak için Wisconsin Üniversitesi çözeltisi
(+depomedrol, penisilin ve insülin içerir) gibi s›v›larla
damar sistemi y›kanabilir. Al›c› ile lenfositotoksik çap-
raz karfl›laflt›rman›n (cross-match) negatif olmas› istenir.
Tedavi edilmeyen sepsis, sereopozitif veya aktif HIV,
aktif tbc, hepatit B veya C, viral ansefalit, toksoplazmo-
sis, malignite, ilaç kötü kullan›m›, iskemik veya travma-
tik paralizi, periferik nöropati, deformasyon oluflturan
osteoartrit kontrendikasyon nedenidir. Transplantasyon
öncesinde haz›rlanan protezlerin, ekstremite al›nd›ktan
sonra kadavraya tak›larak vücut bütünlü¤ünün sa¤lan-
mas› önemlidir. 

ALICI PROSEDÜRÜ

Transplantasyonda uygulanan cerrahi ifllemler stan-
dart de¤ildir. Al›c› ve vericide birbirine karfl›l›k gelen
düzeyler haz›rlan›r. Kemik fiksasyonu, arter anostomo-
zu, ven anostomozu, tendon yap›land›rma ve sinir anos-
tomozlar› yap›l›r. 

Ekstremite naklinde immünolojik tedavi solid organ
transplantasyonuna benzer flekilde uygulanmaktad›r. Re-
jeksiyon ataklar› cildi gözlemleyerek anlafl›labilir ve uy-
gun immünsupresiflerle geri döndürülebilir. Operasyon
sonras›nda en az 2 y›l süren bir rehabilitasyon süreci
vard›r. Gelecekte immün tolerans sa¤lanmas› çal›flmalar›-
n›n geliflmesi ekstremite transplantasyonunun yayg›n bir
rekonstrüksiyon yöntemi haline gelmesini sa¤layacakt›r. 

HASTALAR

1. Hasta: 2008 y›l›nda slaj makinas› ile yaralanan 28
yafl›ndaki erkek hasta hasta sa¤ ön kol 1/3 proksimal,
sol ön kol 1/3 distal ön kol düzeyinde ampüte idi ve sta-
tik protez kullanmaktayd›. 26.9.2010 tarihinde çift kol
nakli gerçeklefltirilen hastan›n medikal hikayesi ola¤an-
d› ve operasyon öncesinde rutin incelemeler yap›ld›. 10
Ü eritrosit süspansiyonu, 10 Ü taze donmufl plazma
(TDP) ve 2 torba trombosit haz›rl›¤› yap›larak ve hastan›n
onam› al›narak operasyona al›nd›. Standart anestezi mo-
nitorizasyonuna ek olarak sa¤ internal juguler vene sant-
ral ven bas›nc› monitorizasyonu için 7 F 3 lümenli kate-
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YÜZ NAKL‹ PER‹OPERAT‹F YÖNET‹M

Yüzde ciddi yan›k, travma ve kanser tedavisi sonras›
meydana gelen defektlerin rekonstrüksiyonu plastik ve
rekonstrüktif cerrahinin en zor konular›ndan birisidir.
Yüz nakli ilk defa 2005 y›l›nda tan›mlanm›flt›r. O za-
mandan beri parsiyel ya da tam yüz olmak üzere toplam
18 nakil yap›lm›flt›r. 13 olgunun geriye dönük olarak an-
ket yap›larak de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada yüz nakli
operasyonlar›nda cerrahi sürenin uzun olmas› ve yüksek
miktarda kan kayb› olmas› en anlaml› bulgulard›r (8).
Anestezi yönetiminde hastan›n yüzündeki defekte ba¤l›
olarak hava yolunun sa¤lanmas› di¤er önemli bir konu-
dur. Zor havayolu düflünülen hastalarda fiberoptik orot-
rakeal entübasyonu takiben trakeostomi aç›labilir. Lokal
anestezi ve sedasyon ile trakeostomize edilerek da ope-
rasyona bafllanmas› di¤er bir seçenektir. Zor havayolu
düflünülmeyen hastalarda primer intübasyon ve ard›ndan
trakeostomi aç›lmas› da seçeneklerden biridir. Trakeos-
tomi kanülünün sirküler flekilde ba¤lanmas› fasiyal gref-
tin venöz dönüflünü engelleyebilir. Bu nedenle trakeos-
tomi kanülünün dikifl ile tespit edilmesi önemlidir. 

Vasküler yol sa¤lanmas›nda genellikle femoral ven
ve arter kanülasyonu kullan›l›r. ‹nternal juguler ve sub-
klaviyan ven kullan›m› tromboz ve fasiyal greft venöz
ak›m›n›n engellenmesi riski nedeniyle önerilmez. Bunun
yan›nda immunsupresif alan hastalardaki femoral kate-
ter infeksiyonlar› ile ilgili bilgilerimiz de k›s›tl›d›r. 

Cerrahi ifllem için genellikle iki ekip çal›flmakta,
ekiplerden biri fasiyel grefti haz›rlarken, di¤er ekip al›c›
yüzünü mikrocerrahi için haz›rlamaktad›r. Özellikle al›-
c›larda rekonstrüksiyon amac›yla pek çok ameliyat
geçirmesi nedeniyle vasküler yap›lar›n ve sinirlerin ha-
z›rlanmas› güç olabilmektedir. Haz›rl›k sonras› greftin
vasküler anastomozlar›, sinir anastomozlar› yap›l›r ve
greft perfüze edilir. Bu aflamaya kadar cerrahi sahaya
yüksek miktarda kan kayb› oldu¤unun gözden kaçmas›
olas›d›r. Bu nedenle gerekli önlemlerin al›nmas›, he-
moglobin düzeyinin monitorizasyonu ve gerekirse trans-
füzyon yap›lmas› çok önemlidir. Baz› ekipler cell-saver
kullanarak replasman› tercih etmektedir; ancak bu yön-
temde immünizasyon ve infeksiyon riski göz önünde
bulundurulmal›d›r. Ayr›ca fasiyal greftte geliflebilecek
tromboz riski nedeniyle taze donmufl plazma ve trombosit
solüsyonlar› gibi prokoagülanlar›n dikkatli bir flekilde
uygulanmas›n› öneren ekipler mevcuttur. ‹ntraoperatif
kortikosteroid ise perfüzyon öncesinde aral›kl› bolus
fleklinde (toplam 10-15 mg/kg prednol) uygulan›r.

Sonuç olarak yüz naklinde anestezist uzun cerrahi
süre ile perfüzyon sonras›nda oluflacak afl›r› kanama ile
mücadele edece¤ini gözönünde bulundurmal›d›r.

HASTALAR

1.Hasta: 19 yafl›nda erkek hasta alev yan›¤› nedeniy-
le yüzünü kaybetmifl ve rekonstrüksiyon amac›yla pek
çok operasyon geçirmifl bir hasta idi. Medikal hikayesi
ola¤an olan hastaya rutin pretransplant inceleme yap›ld›.
Zor havayolu düflünülmeyen hasta standart anestezi
yöntemleri ile orotrakeal olarak entübe edildi. Daha son-
ra trakeostomi aç›larak operasyona devam edildi. Stan-
dart monitorizasyona ek olarak kan bas›nc› monitorizas-
yonu için radiyel arter, santral ven bas›nc› monitorizas-
yonu için femoral ven kateterizasyonu yap›ld›. Ayr›ca
periferik damar yollar› için kollar kullan›ld›. 12 saat
operasyon süresi boyunca 5Ü eritrosit süspansiyonu,
8000 ml kristaloid (Isolyte) infüzyonu yap›ld›. Operas-
yon boyunca 2100 ml idrar ç›k›fl› olan hastada inotrop
ve vazopresör ihtiyac› olmad›. pH: 7.42, Hb: 7.9 g/dL,
Htc:24, Laktat: 1.6 mmol/L de¤erleriyle yo¤un bak›ma
al›nan hasta postop.3. günde trakeostomi kanülü ile ser-
vise al›nd›. 

2.Hasta: 35 yafl›nda yan›k nedeniyle yüzünü kaybet-
mifl bir hasta idi. Medikal hikayesi ola¤an olan hastaya
nakil öncesi rutin haz›rl›k yap›ld›. Yüz ve a¤›z çevresin-
deki skar dokusu (a¤›z aç›kl›¤› k›s›tl›) ve burundaki de-
formite nedeniyle hastada havayolunun sa¤lanmas› için
sedasyon ve lokal anestezi ile trakeostomi aç›ld›. Daha
sonra anestezi idamesi yap›lan hastada rutin monitori-
zasyona ek olarak kan bas›nc› monitorizasyonu için ra-
diyal arter, santral ven bas›nc› monitorizasyonu için sol
brakiyal venden cavafix yerlefltirildi. 14 saatlik operas-
yon süresi boyunca 5Ü eritrosit süspansiyonu, 4 Ü TDP,
9000 ml kristaloid (Isolyt), 1000 ml kolloid verildi. ‹notrop
ve vazopresör ajan ihtiyac› olmayan hastan›n yo¤un bak›-
ma ç›k›fl kan gaz› de¤erleri pH: 7.36, Hb: 11 g/dL, Htc:
34.4, Laktat: 1.9 mmol/L idi. Hasta postop 4. günde trake-
ostomi tüpü çekildikten sonra servise devredildi.

UTERUS NAKL‹NDE ANESTEZ‹

Organ transplantasyonu, organ rejeksiyonu ve
transplantasyon sonras› uygulanan immunosupresif te-
davilerin komplikasyonlar› nedeni ile kritik hastal›¤›
olan kiflilerde yaflam kurtar›c› yaklafl›m olarak gerçek-
lefltirlmektedir. Uterin transplantasyon bu anlamda ya-
flam kurtar›c› olmayan,  kiflinin fertilitesini sa¤lamak ve
yaflam kalitesini art›rmak amac›yla uygulanabilecek de-
neysel bir uygulamad›r. Uterus transplantasyonu adayla-
r› konjenital ya da edinsel nedenlerle uterin faktöre ba¤l›
infertilitesi olan kad›nlard›r. Konjenital nedenler aras›n-
da uterin agenezi (Rokitenski Küstner Hauser Sendro-
mu), uterin hipoplazi, edinsel nedenler aras›nda ise as-
herman sendromu, postpartum kanama nedeni ile uygu-
lanan histerektomiler ya da reprodüktif ça¤da myom gi-
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bi benign ya da serviks kanseri gibi malign nedenlerle
uygulanan histerektomiler say›labilir. Uterin faktöre
ba¤l› infertilitesi olan kad›nlar›n çocuk sahibi olabilme-
leri için alternatifler, tafl›y›c› anne kullanmak ya da evlat
edinmektir. Bu seçeneklerden tafl›y›c› anne kullan›m› ile
çift kendi genetik yap›s›n› tafl›yan bir çocu¤a sahip ola-
bilir; ancak tafl›y›c› annelik her ülkede yasal de¤ildir,
ayr›ca dini inançlar ya da etik nedenlerle baz› çiftler ta-
fl›y›c› anne seçene¤ini seçmemektedirler. Uterin transp-
lantasyon bu kad›nlara kendi genetik yap›s›n› tafl›yan bir
çocuk sahibi olma flans› verebilecek bir uygulamad›r.
Uterin transplantasyon ile ilgili çal›flmalar genellikle
hayvan çal›flmas›d›r. ‹nsanlarda ilk defa 2000 y›l›nda
Fageeh ve arkadafllar› taraf›ndan 1 olguda uterus transp-
lantasyonu yap›lm›flt›r, ancak transplantasyondan 99 gün
sonra akut vasküler tromboza ba¤l› uterin nekroz nedeni
ile histerektomi yap›lmas› gerekmifltir (9). 

Uterus donörleri için kriterler flu flekilde olmal›: 1)
vericinin sa¤l›k sorunu olmamal›d›r, 2) daha önce bafla-
r›l› gebelikleri olmal›, 3) normal servikal sitolojisi ve
endometrial histolojisi olmal›, 4) myom ve veya polibi
olmamal›. Bu kriterlere uygun donör seçimi ancak canl›
donörler ile mümkün olabilir. Multi-organ vericilerinde
bu kriterleri sa¤lamak zor olabilir. Gebelik kapasitesi
uterin yafltan etkilenmedi¤i için canl› donörler fertilitesi-
ni tamamlam›fl kiflilerden, özellikle de hastan›n annesi
ya da k›z kardefllerinden seçilebilir. 

Uterin transplant, vericide uterin damarlar klemp-
lendikten sonra önce s›cak iskemiye maruz kalmaktad›r.
Daha sonra so¤uk protektan buffer solüsyonlar› ile flus-
hingden sonra so¤uk iskemiye maruz kalmaktad›r. Daha
sonra al›c›ya transplantasyonu esnas›nda tekrar s›cak is-
kemiye maruz kal›r ve son olarak vasküler anastomozlar
yap›ld›ktan sonra iskemi- reperfüzyon hasar›na maruz
kal›r. Transplantdaki ilk s›cak iskemik hasar›n› azaltmak
için uterusun al›m› esnas›nda damarlar klemplenmeden
önce trombüsü ve inflamasyonu azaltmak amac› ile ve-
riciye heparin ve prednizolon uygulanm›flt›r (3, 4). Ute-
rusun so¤uk iskemiye 24 saat dayanabildi¤i, elektron ve
›fl›k mikroskopi ile histolojik olarak so¤uk iskemik ha-
sar›n 24 saat boyunca gerçekleflmedi¤i tesbit edilmifltir
(5). Çal›flmalarda uterusun iskemik hasara k›smen daya-
n›kl› oldu¤u bulunmufltur. Ancak ‹skemi-reperfüzyon
hasar› transplantasyonun baflar›s›n› belirgin olarak etki-
lemektedir. Bu nedenle hasar›n ciddiyetini azaltmak için
tüm önlemler al›nmal›d›r. 

Uterus transplantasyon ekibinde al›c› ve vericiyi de-
¤erlendirmek için bir psikolog, çiftin fertilite potansiye-
lini belirlemek ve IVF uygulamas›n› yürütmek için rep-
rodüktif endokrinoloji uzman›, uterusun vericiden al›n-

mas›, so¤uk prezervasyonu ve daha sonra transplantas-
yon esnas›nda damar anastomozlar›n›n optimal bir flekil-
de yap›labilmesi için retroperitoneal cerrahi deneyimi
olan jinekolog ve transplantasyon konusunda deneyimli
cerrah, transplantasyon sonras› uterin rejeksiyonu de¤er-
lendirecek ve immünosupresif tedaviyi planlayacak e¤i-
timli bir patolog ve transplantasyon cerrah› ve son ola-
rak yüksek riskli gebelerde ve transplant hastalar›nda
antenatal bak›m konusunda deneyimli bir obstetrisyen
bulunmal›d›r. Uterus transplantasyonunu uygulayacak
olan enstitünün stabilitesi de son derece önemlidir. Ens-
titü verici, al›c›, al›c›n›n partneri ve ileride elde edilecek
çocu¤a yeterli bak›m› sa¤layabilecek bir hastane olmal›-
d›r. Ekipte bulunan uzmanlar deneyimli olmal›, uzun sü-
redir birlikte çal›fl›yor olmal› ve uyumlu olmal›d›r (10). 

Klini¤imizde yap›lan uterus transplantasyonunda
standart anestezi teknikleri ve monitorizasyon kullan›l-
m›flt›r. Tüm nakillerde oldu¤u gibi reperfüzyon öncesi
10-15 mg/kg prednizolon uygulanm›flt›r. 9.8.2011 tari-
hinde gerçeklefltirilen operasyon 7 saat sürmüfl ve saat-
lik kan gaz› takipleri yap›lm›flt›r. Operasyon boyunca 2
Ü eritrosit süspansiyonu verilmifltir. Ayr›ca bu hastada
sol kas›k bölgesine ayn› donörden al›nan cilt greftinin
yerlefltirilmesi yöntemi ile nakledilen uterusun rejeksi-
yonu monitorize edilmifltir. Postoperatif dönemde yo¤un
bak›ma ç›kar›lan hasta 4. saatte ekstübe edilmifl ve 6. sa-
atte servise ç›kar›lm›flt›r.
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Panel VI: Transplantasyonda Postoperatif Bakım

POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLAR

Prof.  Dr.  Seda  Banu  AKINCI

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Ankara

Transplantasyon sonras› dönemdeki komplikasyon-
lar sadece transplante edilen organla ilgili de¤il di¤er
pek çok sistemi de içerir. Nakli yap›lan yeni organdaki
ifllev bozukluklar› yak›n takip edilirken, nörolojik, kar-
diyovasküler, havayolu problemleri, solunum s›k›nt›s›,
endokrin problemler, böbrek yetmezli¤i, karaci¤er yet-
mezli¤i gerek cerrahiye, gerek uygulanan anesteziye ge-
rekse de kullan›lan immünsüpresiflere ba¤l› olarak geli-
flebilir. 

Transplantasyon sonras› yo¤un bak›m yat›fl› gerekti-
ren nörolojik sorunlar aras›nda ensefalopati, nöbetler,
enfeksiyonlar ve  inme, santral pontin myelinoliz, ve nö-
romüsküler bozukluklar say›labilir. Transplantasyon
sonras›nda delirium, postravmatik stress bozuklu¤u,
depresyon, anksiyete bozuklu¤u gibi pek çok psikiyatrik
komplikasyon da s›k görülmektedir. ‹mmünsüpresif te-
daviye ba¤l› olan komplikasyonlar d›fl›nda, graft versus
host hastal›¤›, transplantasyon gerektiren esas hastal›k
nedeni ile, ya da radyasyon veya kemoterapiye ba¤l›
komplikasyonlar olabilir. Nadir durumlarda nörenfeksi-
yöz komplikasyonlar nakil yap›lan organ veya doku ile
gelebilir. Nörolojik komplikasyonlar›n tan›s›n›n konma-
s› görütülemedeki bulgular›n ço¤unlukla özgün olma-
mas›, doku tan›s› gereklili¤i nedeni ile zordur. Nörolojik
komplikasyonlar›n tedavisinde nörolojik hasar›n deva-
m›n›n engellenmesi, etiyolojiye yönelik tedavi ve im-
münsüpresif  ajanlar›n kar zarar oranlar›n›n dengelen-
mesi say›labilir. 

Solunum komplikasyonlar› aras›nda havayolu prob-
lemleri, pulmoner ödem, pnömoni, akut solunum yet-
mezli¤i sendromu (ARDS), yayg›n alveolar hemoraji,
say›labilir. 

Böbrek yetmezli¤i transplantasyondan sonra gerek
ilaçlar, gerek kardiyovasküler problemler gerekse de
sepsis kaynakl› olabilir. Akut böbrek yetmezli¤i tansp-
lantasyon sonras› mortaliye art›ran bir faktördür. Nakil
öncesinde diyabet, kronik böbrek yetmezli¤i varl›¤›, si-
gara içme hikayesi nakil sonras› böbrek yetmezli¤i ris-
kini art›r›r. 

Kardiyovasküler problemler kanamaya veya dehid-
rasyona ba¤l› flok, kardiyojenik flok, kardiyak tamponad,
hipertansiyon, aritmiler, pulmoner emboliler görülebilir. 

Gastrointestinal problemler aras›nda kanama, kolit-
ler, paralitik ileus say›labilir.

Metabolik bozukluklar, kaogülasyon bozukluklar› da
görülebilir. ‹laç etkileflimlerine dikkat edilmeli yak›n
QT ve organ fonkisyonlar› takibi yap›l›p kar zarar oran›-
na göre ilaçlar de¤ifltirilmeli veya dönüfltürülmelidir. 

Organ nakillerine özgün komplikasyonlar› s›ras›yla
böbrek transplantasyonu sonras›, karaci¤er transplatas-
yonu sonras›, kalp, akci¤er, transplantasyonu sonras› ve
kemik ili¤i transplatasyonu sonras› olmak üzere gözden
geçirilelecektir. 

Böbrek transplantasyonu sonras›nda 

komplikasyonlar

Erken nakil sonras› dönemde hipertansiyon, metabo-
lik komplikasyonlar (asidoz, hiperglisemi, hipokalsemi,
hiponatremi), kalp yetmezli¤i, nöbetler ve sepsis en s›k
komplikasyonlard›r. 

Böbrek transplantasyonu sonras›nda %4–8 oran›nda
ürolojik komplikasyonlar ve yaklafl›k %1–2 oran›nda
vasküler komplikasyonlar bildirilmifltir. Bu komplikas-
yonlar›n erken tan›s›nda ultrasonografi, bilgisayarl› to-
mografi ve sintigrafi gibi radyolojik görüntülemeler h›z-
l›ca de¤erlendirilmelidir. 

Karaci¤er transplantasyonu sonras›nda

komplikasyonlar

Erken komplikasyonlar aras›nda teknik komplikas-
yonlar, var olan karaci¤er hastal›¤›na ba¤l› komplikas-
yonlar, immünsüpresyona ba¤l› komplikasyonlar gelir,
bu dönemde greft ifllevinin yak›n takibi gereklidir. Yo-
¤un bak›m ünitesinde graft ifllevleri karaci¤er perfüzyo-
nu, safra üretimi, hemodinami takibi gibi genel paramet-
relerin yan›s›ra INR ve protrombin zaman› , glukoz, kan
gazlar› ve laktat, AST, bilirubin, ALP/ GGT düzeyleri
ile yap›l›r. Karaci¤er transplantasyonundan sonra kardi-
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yovasküler komplikasyonlar altta yatan kardiomiyopati
nedeni ile görülebilece¤i gibi düzelmifl karaci¤er ifllevleri
ve portal bas›nçlar nedeni ile artm›fl sistemik vasküler di-
renç veya kalsineurin immunosüpressanlara ba¤l› hiper-
tansiyon da artyükü art›rarak kardiyak disfonksiyonu orta-
ya ç›kartabilir. Uzun sürmüfl kaval klempleme, asidoz, he-
moraji ve hipokalsemi de miyokardiyal kas›lmay› bozabi-
lir. Solunumsal sorunlar atelektaziye, transfüyon iliflkili
akut akci¤er hasar›na (TRALI) veya enfeksiyonlara ba¤l›
olabilir. Hepatopulmoner sendroma ba¤l› flantlar ve plev-
ral efüzyonlar da hipoksemi ile sonuçlanabilr. 

Akci¤er transplantasyonu sonras›nda

komplikasyonlar

Akci¤er transplantasyonu sonras›nda denerve akci-
¤erlerde, implantasyon cevab› saatler içinde görülür, ak-
ci¤er  grafisinde ödem nedeni ile peribrofliyal beliginlefl-
me görülür. S›v› k›s›tlamas› ile destekleyici tedavi yap›-
l›r. Hiperakut rejeksiyon kötü prognozla iliflkilidir. Er-
ken rejeksiyon infiltratlar ve 48-72 saat sonra oksijeni-
zasyonda bozulmaya sebep olabilir, bu durum steroid ve
antibiyotiklerle tedavi edilir. Bronkoalveolar lavaj ve
transbronfliyal biyopsilerle enfeksiyon veya rejeksiyon
aç›s›ndan takip edilirken anastomotik problemler (bron-
fliyal/ trakeal stenoz) aç›s›ndan da izlenir. Balgam retan-
siyonun engellenmesine çal›fl›lmal›d›r. Akci¤er transp-
lantasyonu sonras›nda iskemi-reperfüzyon hasar›n›n (re-
perfüzyon ödemi/reimplantasyon cevab›) insidans› %
15-35’d›r.   Postoperatif 24 saat içinde azalm›fl akci¤er
kompliyans›, bozulmufl gaz de¤iflimi ve hipoksemi ile
kendini gösterir. Koruyucu akci¤er ventilasyonu, PGE1,
inhale NO, pentoksifilin, inhale prostasiklin ve ECMO
ile tedavi edilir. 

Tek akci¤er transplantasyonundan sonra hastaya dü-
flük tidal volümler uygulan›r, orta derecede  respiratuar
asidoz tolere edilir, yan pozisyon verilir (yeni olan yu-
kar›da) ve s›k bronkoskopiler  ile takip edilir. 

Akci¤er transplantasyonundan sonra anastomoza
ba¤l› sorunlar aras›nda bronfl ayr›lmas›ndan drenlerden
büyük hava kaça¤› varl›¤› ile flüphelenilir.  Pnömomedi-
asten, pnömoperikardiyum, ampiyem, di¤er mekanik
komplikasyonlar (striktürler, stenoz, bronkomalazi) ak-
ci¤er transplantasyonundan sonra görülebilir.  

Hiperammonemi sendromu yüksek mortalite h›z›na
sahiptir, transplantasyon sonras›ndaki ilk 4 haftada a¤›r
nörolojik bozukluk, düflük karaci¤er fonksiyon testlerine
ra¤men, yüksek amonyak seviyeleri ile kendini gösterir.
Artm›fl protein çevrimi, negatif nitrojen dengesine sebep
olan allograft rejeksiyonu, iskemi reperfüzyon, akut
gastrointestinal kanama gibi metabolik stres varl›¤›nda

oluflur. 
Akci¤er transplantasyonunun uzun dönem kompli-

kasyonlar› aras›nda olan obliteratif bronfliolit kronik re-
jeksiyon bulgusudur. ‹lerleyen haftalarda (6 hafta)
CMV, pseudomonas,MRSA enfeksiyonlar› ve immün-
süpresiflere ba¤l› komplikasyonlar görülebilir. 

Kalp transplantasyonu sonras›nda

komplikasyonlar

Kalp transplantasyonu sonras›nda hemodinamik
problemler s›k görülür. Zay›f ventrikül kas›lmas› için
inotropik destek (milrinon/ adrenalin), iyi dolum bas›nç-
lar› ve kas›lmaya ragmen düflük sistemik arter bas›nçlar›
için presör destek (noradrenalin) nakil kalpteki intrinsic
düflük kalp h›z› için kronotropik ilaçlarla kalp h›z› deste-
¤i veya kalp pili uygulanabilirken, di¤er yöntemlere ce-
vap vermeyen düflük sol ventrikül fonksiyonlar› için int-
raaortik balon pompas› kullan›labilir. Sa¤, sol veya çift
ventrikül destek cihazlar›na ve inhale nitric okside de
ihtiyaç duyulabilir. Kalp nakli sonras› kanama ve tam-
ponad nedeniyle hasta tekrar sternotomi ile cerrahiye
al›nabilir.  Enfeksiyon, kanser, greft atherosklerozu, kar-
diyak allograft vaskülopatisi di¤er komplikasyonlar ara-
s›ndad›r. Nakil olmufl hastalarda %1-2 oran›nda kanser
(en s›k cilt tümörleri ve lenfoma) riski bildirilmifltir. Na-
kil kalpte t›kay›c› atheroskleroz çok yayg›n olabilir ve
anjiografik giriflimlerle s›kl›kla tedavi edilmeye çal›fl›l›r.
Statin ve kalsiyum kanal blokerleri bu komplikasyonu
azaltabilir.  

Kemik ili¤i transplantasyonu (K‹T) sonras›nda 

komplikasyonlar

K‹T sonras› solunum sistemi komplikasyonlar› ara-
s›nda havayoluna ba¤l› problemler, pnömoni, pulmoner
ödem, ARDS, idiopatik pnömoni sendromu (IPS), yay-
g›n alveolar hemoraji, per-engraftment solunum s›k›nt›s›
sendromu (PERDS) görülürken, kardiyovasküler komp-
likasyonlar aras›nda flok (septik, hipovolemik, kardiyo-
jenik, obstruktif) s›k görülür. Nöbetler, intrakraniyal ka-
nama, gastrointestinal kanama, karaci¤er yetmezli¤i,
nötropenik kolit ve böbrek yetmezli¤i K‹T sonras› görü-
lebilen di¤er komplikasyonlardand›r.

Postoperatif dönemde transplant hastas›n›n yo¤un
bak›m izleminde multidisipliner yaklafl›m; yo¤un ba-
k›m, cerrahi,  immunoloji, patoloji, kardiyoloji, nefrolo-
ji, gastroenteroloji, radyoloji, fizik tedavi gibi de¤iflik
uzmanl›k dallar›n›n birlikte çal›flmas›n› gerektirir.  
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Panel VI: Transplantasyonda Postoperatif Bakım

İMMÜNOSUPRESYON VE ENFEKSİYON

Prof.  Dr.  fi.  Ferda  KAHVEC‹

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Bursa

Organ transplantasyonunda güçlü immünosupresif
ajanlar›n kullan›m› sonucu transplante organlar›n reddi
azalmakta ancak, enfeksiyon riski ve virüslerin neden
oldu¤u maligniteler artmaktad›r. Transplant al›c›lar›nda
geliflen enfeksiyonlar›n tan›nmas›, inflamasyonun belirti
ve bulgular›n›n göreceli yoklu¤u, cerrahiden kaynakla-
nan anatomik de¤ifliklikler, greftin denervasyonu ve si-
roz ya da diyabet gibi altta yatan hastal›klar nedeniyle
normal bireylere göre daha güç olmaktad›r. Ayr›ca gref-
tin reddi, ilaç reaksiyonlar›, otoimmün bozukluklar gibi
atefle yol açan nonenfeksiyöz nedenler de enfeksiyonu
taklit edebilir. Erken ve spesifik mikrobiyolojik tan› ile
enfeksiyonlar›n h›zla tedavisi flartt›r. Do¤ru ve zaman›n-
da tan› konulabilmesi için ileri radyolojik teknikler ve
invaziv tan›sal giriflimler gerekebilir. 

Transplantasyon sonras› enfeksiyon riski, özellikle
immünosupresyonda yap›lan modifikasyonlar ile de¤ifli-
me u¤ram›flt›r. Enfeksiyon riski iki faktör ile belirlenir:
- epidemiyolojik maruziyet 

- net immünosupresyon durumu
Epidemiyolojik maruziyet dört bafll›kta s›n›fland›r›l›r: 
- vericiden kaynaklanan enfeksiyonlar 
- al›c›daki enfeksiyonlar
- nazokomiyal enfeksiyonlar 
- toplum kökenli enfeksiyonlar 
Net immünosupresyon durumu olarak tan›mlanan

kavram; hastan›n enfeksiyon riskine katk›da bulunan
tüm faktörleri kapsar. Bu risk büyük oranda immüno-
supresif tedavilerin dozu, süresi ve ard›fl›k olmas› ile be-
lirlenir. Yine de, mukoza/cilt bariyer bütünlü¤ünü etkile-
yen vasküler kateterler ve cerrahi drenler, postoperatif
s›v› birikimi, doku iskemisi, ilaca ba¤l› nötropeni, lenfo-
peni, altta yatan hipogammaglobulinemi, SLE gibi im-
mün yetersizlikler, organ disfonksiyonu, üremi, malnüt-
risyon, diyabet, siroz gibi metabolik durumlar, önceden
uygulanm›fl antibiyoterapi ve kemoterapiler de enfeksi-
yon riskine katk›da bulunur.

Transplantasyon sonras› erken dönemde (ilk 1 ay),
verici ve al›c›dan kaynaklanan enfeksiyonlar ve merke-
ze göre de¤iflen nazokomiyal enfeksiyonlar (örn. Clost-
ridium difficile koliti, MRSA veya VRE bakteremileri,
pseudomonas, Aspergillus pneumonia, Candida spp.) ön

plandad›r. Aspirasyon, kateter enfeksiyonlar›, cerrahi
alan enfeksiyonu, anastamoz kaçaklar› ve iskemik du-
rumlar önemli sorunlar oluflturabilir. Vericiden kaynak-
lanan herpes simplex virüs (HSV), rhabdovirüs, West
Nile virüs, Human immundeficiency virüs (HIV) ve Tri-
panosoma cruzi enfeksiyonlar› nadir görülür. 

Transplantasyondan 1 ay sonra (1-6 ay aras›), im-
münosupresif dönemdir ve özellikle trimethoprim-sulfa-
methoxazole (TMP-SMZ) profilaksisi uygulanan olgu-
larda viral enfeksiyonlar bask›n hale geçer. TMP-SMZ
profilaksisi, genellikle üriner kaynakl› ve Pneumocytis
jiroveci pnömonisi, Nocardia spp., Toxoplasma gondii,
Listeria monocytogenes enfeksiyonlar› gibi f›rsatç› en-
feksiyonlar›n birço¤unu önler. Bu dönemde latent en-
feksiyonlar reaktive olabilir (örn. Mycobacterium tuber-
culosis, Trypanosoma cruzi, Leishmania spp, Stronglo-
ides stercoralis, Cryptococcus neoformans, Histoplasma
capsulatum, Coccidiodes ve Paracoccidiodes spp.). 

Yo¤un immünosupresyon ve moleküler tan› yöntem-
leri sayesinde daha yeni virüsler saptanmaya bafllam›fl-
t›r. Antiviral profilaksinin sonucunda HSV enfeksiyon-
lar›nda azalma sa¤lanm›flt›r. Hepatitis B virüs (HBV) de
baflar›l› antiviral yaklafl›mlar sayesinde kontrol alt›na
al›nm›flt›r. Ancak, di¤er viral patojenlerden polyomavi-
rüs BK (özellikle renal greft al›c›lar›nda nefropatiye ne-
den olur), adenovirüs, rekürrent hepatitis C virüs (HCV)
önemli enfeksiyon etkenleridir. Parvovirüs B19, eritro-
poietine yan›t vermeyen dirençli anemi, kardit ve löko-
peni ile birliktedir. Toplum kökenli respiratuar virüsler
önemli sorun olmaya devam etmektedir. ‹mmün yet-
mezli¤i olan bu hastalarda bu patojenler, pnömonitis, vi-
remi veya dokuya invaziv (hepatit, kardit gibi) hastal›k-
lara yol açabilir. Transplantasyondan sonra 1-6 ay ara-
s›nda f›rsatç› enfeksiyonlar›n ortaya ç›k›fl› büyük oranda
yandafl viral enfeksiyonlar sayesindedir.  

Geç dönem (transplantasyondan 6 ay sonra) en-
feksiyon riski azalmaya bafllar. Ancak rezidüel immüno-
supresyon, T-hücrelerini tüketici tedaviler, greft fonksi-
yonu ve bireysel epidemiyolojik nedenlerle toplum kö-
kenli patojenlere ba¤l› solunum sistemi enfeksiyonlar›na
e¤ilim daha fazlad›r. Cilt kanserleri, anogenital kanser-
ler ve lenfoproliferatif hastal›klar görülebilir. ‹mmüno-
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supresyon azalt›lsa da tekrarlay›c› enfeksiyonlar olufla-
bilir. Greft reddinde veya bafllang›ç indüksiyon tedavi-
sinde oluflan T-hücre tüketimi sonucunda, geç dönem vi-
ral ve fungal enfeksiyonlar giderek artmaktad›r. Bu ne-
denle immünosupresyon ve önlemler (afl›lama, profilak-
si, monitorizasyon) aras›ndaki ba¤lant›n›n önemi üzerin-
de tekrar durulmal›d›r. 

Transplantasyondan sonra s›k görülen enfeksi-

yonlar:

- Sitomegalovirüs (CMV) enfeksiyonu
- Epstein-Barr virüsü ve Lenfoproliferatif Hastal›klar
- Polyamavirüs BK (nefropati) ve JC (progresif mul-

tifokal lökoensefalopati)
- Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonu
- Pnömonitis ve Pnömosistis Enfeksiyonu
Sonuç

Transplantasyon sonras› enfeksiyon, ciddi mortalite
ve morbidite nedenidir. Antimikrobik maddelerin toksi-
sitesi ve ilaç etkileflimleri de olumsuz sonuçlara katk›da
bulunur. Erken ve spesifik tan› çok önemlidir. Enflamas-
yonun belirti ve bulgular›n›n nisbeten azalmas›, anato-
minin de¤iflmesi, greftin denervasyonu, diyabetes melli-
tus veya siroz gibi yandafl hastal›klar tan›y› zorlaflt›ran
faktörler aras›nda yer al›r. 

Transplantasyon hastalar›nda enfeksiyon ile ilgili ça-
l›flmalar, al›c›larda enfeksiyonun önlenmesi üzerine yo-
¤unlaflm›flt›r. ‹mmünosupresyon ve enfeksiyon aras›nda-
ki iliflki konunun esas›n› oluflturur. Geliflmekte olan da-
ha duyarl› mikrobiyolojik incelemeler, immunoassay,
genomik ve proteomik belirteçler bireye özgü immüno-
supresyon ve profilaksi stratejilerinin oluflmas›n› sa¤la-
yabilir. Bu gibi yöntemler, al›c›n›n immün durumunun
daha dinamik bir flekilde belirlenmesini, immünosupres-
yonun titre edilmesini ve al›c›n›n enfeksiyon ya da ma-
lignite nedeniyle kaybedilmesini azaltacakt›r.
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Panel VII: Transplantasyonlu Hastada Anestezi

BÖBREK TRANSPLANTASYONU YAPILMIŞ OLGULARDA ANESTEZİ

Prof.  Dr.  Zerrin  ÖZKÖSE  fiATIRLAR

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Ankara

Böbrek transplantasyonu (Btr) son dönem böbrek has-
tal›¤›n›n en etkin tedavisi olup, hastalara diyaliz uygula-
malar›ndan daha iyi bir yaflam kalitesi ve uzun ömür flans›
sa¤lamaktad›r. Ülkemizde Btr 1975 y›l›ndan beri yap›l-
makta ve her geçen gün nakil yap›lan merkez ve hasta sa-
y›s› da artmaktad›r. Nakil yap›lan merkezlerin artmas›, da-
ha etkin immüniteyi bask›lay›c› ilaçlar›n bulunmas› ve ge-
nel popülasyonun beklenen yaflam süresinin uzamas›, da-
ha yafll› ya da önemli yandafl sistemik hastal›klar› olan
hastalara da Btr yap›lmas› sonucunu do¤urmufltur. 

Transplantasyon yap›lm›fl olgularda 1 y›ll›k sa¤ ka-
l›m süresi %80-90’lara ulaflt›¤› için bu olgular geri kalan
hayatlar›n›n bir döneminde acil veya elektif nontransp-
lant cerrahi geçirebilirler. Transplantl› hastalar popülas-
yona benzer flekilde normal sa¤l›kl› görünümde olabile-
cekleri gibi, anesteziyi etkileyebilecek çeflitli sa¤l›k
problemlerine sahip olabilirler. 

Transplant al›c›lar› ile ilgili nontransplant cerrahiler-
de bir anestezist için genel yaklafl›m, allogreft denervas-
yonuyla ilgili fizyolojik ve farmakolojik problemlerin,
immünsupresyonun yan etkilerinin, enfeksiyon riskinin
ve rejeksiyon potansiyelinin bilinmesi olarak say›labilir.

Bu konuflmada Btr yap›lm›fl olgulardaki anestezik
yaklafl›m  sunulacakt›r.

Transplant al›c›lar›nda fizyolojik ve farmakolojik

özellikler

Böbrek transplantasyonu yap›lm›fl hastalarda, rejek-
siyonun önlenmesi amac›yla yaflam boyu immün sistemi

bask›lay›c› tedavi kullan›l›r. Hem transplante organ›n
hem de hastan›n sa¤ kal›m›nda immünsupressif tedavi-
nin etkisi büyüktür. ‹mmunsupressif ilaçlar; kalsineurin
inhibitörleri, rapamisin, antimetabolitler, kortikosteroid-
ler ve antikorlard›r. Hastalar genelde bu ilaçlar› kombine
olarak kullan›rlar. Bu ilaçlar efektif olduklar› kadar tok-
sik etkilere de sahiptirler ve bu nedenle hem hastay›
hem de verilen anesteziyi etkilerler. ‹mmünsupresif ilaç-
lar genellikle karaci¤erde sitokrom P-450 sistemi ile
metabolize olurlar ve ço¤u anestezi ilac› bu sistem üze-
rinden bu ilaçlar›n metabolizmalar›n› etkileyebildikleri
gibi (Tablo I), tüm immünsupresiflerin anesteziye do¤-
rudan yan etkileri de olabilir (Tablo II). Siklosporin ve
takrolimus ile uyguland›¤›nda  renal disfonksiyon yapan
ilaçlar da Tablo III’de s›ralanm›flt›r.

Hangi immünsüpressif kulan›l›rsa kullan›ls›n mutla-
ka operasyondan önce kesilmemeli, ancak serum düzey-

Tablo I. Takrolimus ve Siklosporinin kan düzeylerini etkileyen ilaçlar

Art›ranlar Azaltanlar

Bromokriptin Karbamazepin
Simetidin Fenobarbital
Klaritromisin Fenitoin
Danazol Rifampisin
Diltiazem Tiklopidin
Eritromisin
Flukonazaol
Ketokonazol
Metoklopramid
Nikardipin
Verapamil

Tablo II. ‹mmünsüpressiflerin Yan etkileri

Siklos Takr Aza Ster MMF ATG OKT3

Anemi - - + - + - -

Lökopeni - - + - + + +

Trombositopeni - - + - + - -

Hipertansiyon ++ + - + - - -

Diyabet + ++ - ++ - - -

Nörotoksisite + + - + - - -

Renal yetmezlik + ++ - - - - -

Anaflaksi - - - - - + +

Atefl - - - - - + +

Siklos: Siklosporin, Takr: takrolimus, Aza:Azatiopirin, Ster: steroidler, MMF: Mikofenolat mofetil, ATG: Anti timosit globulin, OKT3: Monoklonal
antikorlar
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leri kontrol edilerek toksik etki olas›l›¤› ekarte edilmeli-
dir. ‹mmunsupresyon tedavisi transplant hastas›n› enfek-
siyon ve maligniteye daha yatk›n k›lmaktad›r.  Özellikle
ilk y›lda ölüm nedenlerinin bafl›nda enfeksiyon gelmek-
tedir. ‹mmunsupressiflerin dozu rejeksiyon olas›l›¤›n›
bask›layacak ama enfeksiyona da yol açmayacak flekilde
olmal›d›r. 

Transplantasyon sonras› serum eritropoetin düzeyi
artabilir ancak k›sa sürede normale döner. Zamanla kro-
nik böbrek hastal›¤›na ba¤l› ortaya ç›km›fl olan anemi de
düzelir. Hastalar›n ço¤unda siklosporine ba¤l› nefropati
veya kronik rejeksiyona ba¤l› olarak transplante böbre-
¤in fonksiyonlar›nda yaklafl›k % 20’lik bir azalma orta-
ya ç›kar. Transplantasyon sonras› sa¤kal›m oran› yüksek
olsa da ölüme en çok önceden var olan KVS hastal›klar›
sebep olmaktad›r. Hastalar ya hipertansiflerdir ya da re-
jeksiyon, ilaç toksisitesi, veya transplante böbrekteki
vasküler stenoz nedeniyle hipertansiyon geliflir. Hiperli-
pidemi de yayg›nd›r. Hiperkalemi, hipofosfatemi, hipo-
magnezemi, hiperglisemi ve renal tübüler asidoz da gö-
rülebilir. 

Bu hastalar anestezi almadan önce böbrek fonksi-
yonlar›n›n net olarak bilinmesi çok önemlidir. E¤er üre
yüksekse platelet disfonksiyonu nedeniyle rejyonel
anesteziden kaç›n›lmal›d›r. Tekrarlayan dozlarda morfin
verilmesi aktif metaboliti olan morfin 6-glukuronidin
tehlikeli boyutlarda birikmesine yol açabilir. Meperidin
de metaboliti olan normeperidinin nöbet efli¤ini düflürü-
cü etkisi nedeni ile kaç›n›lmas› gereken ilaçlardand›r. Ek
olarak böbrekten de¤iflmeden at›lan ilaçlar da dikkatli
kullan›lmal›d›r, çünkü klirensleri böbrek yetmezli¤i ne-
deniyle azalm›fl olabilir. 

Cerrahi gerektiren nedenler

Erken postoperatif dönemde, özellikle ilk 48 saatte
Btr hastalar› kanama veya idrar ç›k›fl›n›n yetersiz oluflu
nedeniyle cerrahi giriflime tabi tutulurlar. E¤er disfonk-
siyonun nedeni ureterde k›vr›lma yada teknik bir olaysa,
transplante böbre¤i kurtarmak için yeni bir giriflim gere-
kebilir. Allograft›n tromboze olmas› akut rejeksiyon be-
lirtisi olabilir ve transplante böbre¤in ç›kar›lmas› gere-

kebilir. Bu durumdaki hastada yayg›n sistemik inflama-
tuar yan›t nedeniyle atefl, hipotansiyon, hipoksi ve meta-
bolik asidoz görülebilir. Böbrek nakli yap›lm›fl hastalar
bunlar›n d›fl›nda, yara yeri enfeksiyonu, renal osteodist-
rofi veya steroidlerden kaynaklanan ortopedik problem-
ler, GIS kanamas›, ve koroner arter bypass cerrahisi gibi
nedenlerle de opere olabilirler.  Transplantasyon baflar›l›
olmad›¤›nda, sedasyon ya da aksiller blok ile diyaliz
için AV fistül aç›lmas› da yap›labilir. 

Anestezi öncesi haz›rl›k

Nontransplant cerrahi geçirecek Btr hastalar›nda ön-
celikle graft fonksiyonu, rejeksiyonu, enfeksiyon varl›-
¤›, di¤er organlar›n fonksiyonu ve immunsupresif teda-
viye yan›tlar› de¤erlendirilmelidir. 

Rejeksiyon geç mortalitenin en önemli nedenidir ve
transplante organ fonksiyon testlerinin kötüleflmesiyle
flüphelenilmelidir. 3 tip rejeksiyon oluflabilir: Hiperakut,
akut ve kronik. Anestezist için önemli olan konu rejeksi-
yonun nas›l tan›naca¤› ve bu durumla nas›l bafl edilece-
¤idir. Genel belirti ve iflaretler  atefl, üflüme, yorgunluk
ve lökositozdur. Ay›r›c› tan›da doku biyopsisi gerekir.
Böbrek rejeksiyonunda progressif azotemi, proteinüri,
hipertansiyon, a¤›rl›k art›fl› ve ödem görülür. E¤er rejek-
siyon saptan›rsa elektif cerrahi derhal iptal edilmeli ve
transplant ekibi ile ileri tetkik tedavi için iletiflim kurul-
mal›d›r. 

Enfeksiyon varl›¤› da her zaman preoperatif tan›n-
mal› ve d›fllanmal›d›r. Transplantasyon sonras› enfeksi-
yon önemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. ‹mmun-
supresyon tedavisi enfeksiyonun bafll›ca nedenidir an-
cak tedavi dozunun preoperatif azalt›lmas› rejeksiyon
riskini artt›racakt›r. ‹mmunsupresif ajanlar hem genel
enfeksiyon riskini hem de sitomegalovirüs, pnömosistis
pnömonisi, fungal enfeksiyonlar ve Epstein_Barr virüs
enfeksiyonu gibi spesifik opportunistik enfeksiyon riski-
ni artt›r›rlar. Unutulmamal›d›r ki immunsuprese hastalar
atefl, lökositoz ve peritonitin klinik bulgular› gibi klasik
intraabdominal sepsis bulgu ve semptomlar›yla karfl›m›-
za ç›kmayabilirler. 

Peptik ülser hastal›¤›, gastrit veya sitomegalovirüs
gastroenteritine ba¤l› üst G‹S kanamalar› s›kt›r. Hepato-
biliyer ve pankreatik hastal›klar da transplantasyon son-
ras› rölatif olarak s›kt›r .

Transplante edilen organa özgü bir anestezi yöntemi
olmad›¤› gibi, transplant hastalar› için ideal bir aneste-
zik ajan da yoktur. Ancak baz› prensipler tan›mlanm›flt›r
ki bunlardan ilki, hasta bafltan afla¤› de¤erlendirilmeli ve
nakil yap›lan organ›n fonksiyonlar› hakk›nda tam bir fi-
kir sahibi olunmal›d›r. Örne¤in, böbrek transplantasyo-
nu yap›lm›fl olan hastan›n diyaliz ba¤›ml›s› olup olmad›-

Tablo III.  Siklosporin  ve  takrolimus  ile  uyguland›¤›nda  renal

disfonksiyon yapan ilaçlar

Amfoterisin
Ko- trimoksazol
Simetidin
Vankomisin
Ranitidin 
Tobramisin
NSAII
Gentamisin



Türk Cumhuriyetleri Anestezi Günleri Transplantasyon Anestezisinde Güncel Geliflmeler

42

ba¤l›d›r.  Santral nöroaksiyel bloklar ciddi hipovolemik
hastalar ile üremik trombosit disfonksiyonu olan hasta-
larda rölatif kontrendikedir. ‹ndüksiyon ajanlar›n›n seçi-
minde yine hastan›n genel durumuna bak›lmal›, örne¤in
hipertansif ise veya serebral bir operasyon yap›lacaksa
ketaminden kaç›n›lmal›d›r. Hepatik ve renal fonksiyon-
lar›n›n normal olmas› halinde her hangi bir anestezik
ajan›n kullan›lmas›nda kontrendikasyon yoktur. Ancak
metabolitlerinin nefrotoksik etkilerinden ötürü enfluran-
dan kaç›n›lmal›, di¤er ajanlardan birisi tercih edilmeli-
dir. Böbrek fonksiyonlar› normal olmayan hastalarda re-
nal yolla at›lmayan kas gevfleticiler (sisatrakuryum, at-
rakuryum ve mivakrium gibi) tercih edilmelidir.

‹mmunsupresif ilaçlarla anestezide kullan›lan ilaçlar
aras›ndaki etkileflimi gösteren çal›flmalar s›n›rl›d›r. Rat-
larda izofluran anestezisi s›ras›nda preoperatif 4 saat ön-
ce uygulanan siklosporinin subteröpatik  düzeylere düfl-
tü¤ü bildirilmifltir. Propofol infüzyonunun ise insanlarda
siklosporin kan seviyelerini etkilemedi¤i gösterilmifltir.
Siklosporinin kas gevfleticilerin etkisini uzatt›¤› gösteril-
di¤inden, siklosporin ile immunsuprese edilen hastalar-
da daha düflük doz nondepolarizan kas gevfletici uygu-
lanmal› ve geri dönüflün uzayabilece¤i bilinmelidir. 

Opioidlerin tercih edilmesinde de özel bir endikas-
yon olmamakla beraber, aktif metabolitlerinin birikebil-
me özelliklerinden ötürü meperidin (normeperidin) ve
morfin (morfin 6 glukuronid) dikkatli kullan›lmal›d›r.
Benzodiazepinler, fenotiazinler ve butirofenonlar›n ka-
raci¤erde metabolize olmalar›na karfl›n böbrek fonksi-
yonlar› bozuk olan hastalarda metabolitlerinin at›l›mla-
r›n›n gecikebilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. 

Monitörizasyon operasyonun yeri ve türüne göre ya-
p›lmal›d›r.  Nakil böbrek hipovolemiye çok duyarl› ol-
du¤undan bu hastalarda santral venöz bas›nc›n monitöri-
zasyonu çok yararl› olabilir.

¤› mutlaka sorgulanmal›d›r. ‹kinci olarak, operasyon ön-
cesinde transplante olan organ›n fonksiyonlar›n›n olabil-
di¤ince optimum düzeyde olmas›n› sa¤lamak laz›md›r.
Üçüncü olarak kullan›lacak anestezi yönteminin ve
anestezik ajan›n nakil yap›lm›fl olan organa en az zararl›
olan› seçilmelidir. Operasyon öncesi antibiyotikler ve
immünsupressif ilaçlar kesilmemeli, hijyen ve antisepsi-
ye normal hastalardan daha fazla dikkat edilmelidir.
Operasyon süresince böbrek transplantasyonu yap›lm›fl
olgularda perfüzyon bas›nc›n›n yeterli düzeyde olmas›-
na dikkat edilmelidir. Dördüncü olarak da postoperatif
bak›m operasyon öncesi planlanmal› ve gerekli haz›rl›k-
lar yap›lmal›d›r. Hastan›n diyaliz gereksiniminin olup
olmayaca¤› önceden saptanmal›, konvansiyonel ya da
hemodiyaliz endikasyonlar› belirlenmeli ve buna göre
haz›rl›klar yap›lmal›d›r.

‹mmunsupresif tedavi nedeniyle renal fonksiyonlar
bozulmufl olabilir ve tüm transplant al›c›lar›nda renal
fonksiyonlar öncelikle de¤erlendirilmelidir. Bunun için
hastalara idrar miktarlar›, üremiyle ilgili olabilecek ka-
fl›nt›, bulant›, uyku hali, deride pigmentasyon art›fl› gibi
belirtilerin varl›¤› sorgulanmal› ve BUN, kreatinin, se-
rum elektrolitlerine bak›lmal›d›r. Di¤er transplante or-
ganlar gibi, rejeksiyon olas›l›¤›na karfl› nefrolog ve cer-
rahi ekiple birlikte hasta de¤erlendirilmeli ve flüpheli bir
bulgu varsa operasyon (acil de¤ilse) ertelenmelidir. Pre-
op EKG özellikle elektrolit dengesizli¤i (hiperkalemi),
iskemi ve hipertansiyon aç›s›ndan detayl› de¤erlendiril-
melidir.

Her ne kadar trans sonras› yaflam kaliteleri artm›fl ve
diyalize ba¤›ml›l›klar› bitmifl de olsa, ektrarenal baz›
hastal›klar ya da komplikasyonlar halen mevcuttur. Bu
hastalarda s›kl›kla hipertansiyon, konjestif kalp yetmez-
li¤i, koroner arter hastal›¤›, solunum sistemi hastal›¤›
veya diyabet mevcuttur.  Diyabetik olanlarda koroner
arter hastal›¤› da s›kl›kla tabloya efllik eder, bu nedenle
operasyon öncesi eforlu EKG veya anjiografi  gerekebi-
lir. Hipertansiyon nakil öncesinden var olabilir ve/veya
immünsupressif tedavinin yan etkisi olarak ortaya ç›kabi-
lir. Hiperlipidemi de bu hastalarda s›kt›r ve peroperatik
kardiyak morbidite ve mortalite art›fl›ndan sorumludur.
Ayr›ca di¤er solid organ nakilleriyle k›yasland›¤›nda, B-
tr hastalar› daha yafll› ve ek problemleri olan hastalar ol-
duklar›ndan anestezide daha bir dikkatli olunmal›d›r.

Anestezi Tekni¤i

Böbrek transplantasyonu yap›lm›fl hastalarda nont-
ransplant cerrahi için hem rejyonel hem de genel aneste-
zi  kullan›labilir. Tekni¤in seçimi, hastan›n genel duru-
mu, geçirilecek operasyon ve anestezistin deneyimine
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Panel VII: Transplantasyonlu Hastada Anestezi

KARACİĞER TRANSPLANTASYONLU HASTADA ANESTEZİ

Doç.  Dr.  Hüseyin  ‹lksen  TOPRAK

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Malatya

Türkiye Cumhuriyetinde toplam yap›lan karaci¤er
nakli (KC-N) 2011 y›l›nda 903, 2012 y›l›nda 1000’dir.
2013 y›l›n›n ilk 3 ay›nda 300 olan bu rakam y›l sonunda
1200 dolay›nda olacakt›r. Son y›llarda nakil programla-
r›n›n yayg›nlaflmas›, nakil olan al›c›lar›n hem say›s›n›n
giderek artmas› hem de beklenen yaflam süresinin uza-
mas›, KC-N al›c›lar› ile nakil d›fl› cerrahi sorunlar nede-
niyle operasyon odas›nda karfl›laflma olas›l›¤› her geçen
gün artmaktad›r.

KC-N al›c›s›n›n preoperatif de¤erlendirilmesi, di¤er
normal hastalar›n preoperatif de¤erlendirilmesinden ba-
z› özellikler aç›s›ndan farkl›d›r. Unutulmamas› gereken
nokta bu hastalar›n kronik immunsupresif ajan kullan›-
c›lar› olduklar›d›r.

Bir KC-N al›c›s›n›n preoperatif de¤erlendirilmesin-
de normal hastadan farkl› olarak dikkate al›nmas› gere-
ken temel noktalar preoperatif graft fonksiyonu, immu-
nosupresif ajan kullan›m›, di¤er organ sistemleri, enfek-
siyon riski ve operasyonun türüdür. 

Her hastada, mutlaka iyi bir anamnez al›nmas› ve fi-
zik muayene yap›lmas› flartt›r. 

Preoperatif Graft Fonksiyonu

Graft fonksiyonunu de¤erlendirmenin önemli bir
ad›m›, rejeksiyon olas›l›¤›n› ekarte etmektir. KC fonksi-
yon testlerindeki ilerleyici yükselmenin önemli bir ne-
deni olan rejeksiyon, cerrahi geçiren hastalarda morbidi-
tenin çok daha yüksek olmas›na yol açar. 

Baflar›l› bir KC-N sonras›nda KC’in sentez fonksi-
yonlar› k›sa sürede normale döner. Nakilin hemen son-
ras›nda h›zla yükselen transaminazlar, graft›n fonksi-
yonlar›n›n normale dönmesi ile tedricen düfler ve posto-
peratif ilk ay normal düzeyler seviyesine iner. 

Sentetik fonksiyon ve transaminazlardaki böylesi bir
de¤iflikli¤e karfl›n ilaç metabolizmas›ndaki fonksiyonlar›
hemen reperfüzyon sonras›nda düzelme gösterir. Anes-
tezi aç›s›ndan ilaç metabolizmas›ndaki bu düzelme,
morfin ve midazolam için özellikle önemlidir. 

‹mmunosupresif Ajan Kullan›m›

Organ naklinin baflar›s›nda çok önemli bir yere sahip
olan immunsupresif ajanlar›n, nakil sonras›nda sürekli
kullan›lmas› gereklidir. Bu uzun süreli kullan›ma ba¤l›
olarak belirgin yan etkiler ortaya ç›kabilir (Tablo I). Sik-
losporin A, Takrolimus, mikofenolat mofetil (MMF), si-
rolimus ve steroidler KC-N sonras›nda en s›k kullan›lan
immunsupresif ajanlard›r. 

Siklosporin A ve takrolimus, terapötik aral›kta tutul-
mas› flart olan ajanlar olup perioperatif dönemde kan dü-
zeyleri düzenli ve s›k olarak ölçülmelidir. Perioperatif
dönemde kan seviyelerinin sabit kalmas› için operas-
yondan 4-7 saat önce al›nmas› önemlidir. Özellikle, afl›r›
s›v› verilen operasyonlarda veya kardiyopulmoner
bypassda kan düzeyleri dilüsyon nedeniyle azalabilir.
Ayr›ca, perioperatif dönemde s›kl›kla kullan›lan baz›
ajanlarla da etkileflebilirler (Tablo II). 

Tablo. I. ‹mmunsupresif ajanlar›n uzun dönem yan etkileri

• Nörotoksisite
• Nefrotoksisite
• Santral Sinir Sistemi toksisitesi
• Hipertansiyon
• Diyabet
• Trombositopeni
• Lökopeni

Tablo II. Siklosporin ve takrolimus ile etkileflen ilaçlar

Düzeylerini Azaltanlar Birlikte Verildi¤inde Böbrek
Disfonksiyonu Yapabilenler

Tiklopidin Amfoterisin

Fenobarbital Vankomisin

Düzeylerini Art›ranlar Gentamisin

Metoklopramid NSAID

Nikardipin Simetidin

Diltiazem Ranitidin

Verapamil

Flukonazol

Simetidin 
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Siklosporin A ve takrolimus, hiperkalemi ve hipo-
magnezemi yapma potansiyeli tafl›rlar ve bu nedenle po-
tasyum ve magnezyum düzeyi kontrol edilmelidir.

‹mmunsupresif ajan kullanan al›c›lar, artm›fl hiper-
tansiyon ve hiperlipidemi geliflme riski nedeniyle kardi-
yak aç›dan iyi de¤erlendirilmelidir. 

Steroidler, immunosupresyonun önemli bir parças›-
d›r ve transplantasyon sonras› uzun süre kullan›m› söz
konusudur. Ayr›ca akut rejeksiyonda ilk tercih edilirler
ve üstelik yüksek dozda kullan›l›rlar. Bu ajan›n periope-
ratif kullan›m› konusunda tam bir fikir birli¤i yoktur.
Yayg›n uygulama,  hipotalamohipofizer aks supresyonu-
na ba¤l› hipotansiyon geliflmemifl tüm hastalarda, nor-
mal kullan›lan dozun preoperatif dönemde kullan›lmas›
fleklindedir. 

Di¤er Organ Sistemleri

KC-N olmufl hastalarda, dikkatle de¤erlendirilmesi
gereken risk alt›ndaki en önemli organ böbrektir. ‹m-
munsupresif ajanlar (özellikle siklosporin A ve takroli-
mus) böbrek kan ak›m› ve glomerüler filtrasyon h›z›n›
azalt›rlar.  

KC-N’nden önce son dönem karaci¤er yetmezli¤ine
sahip hastalardaki hiperdinamik dolafl›m aylar içerisinde
normale dönmeye bafllar ve kardiyak performans gide-
rek düzelir. Kardiyovasküler hastal›klar aç›s›ndan böb-
rek al›c›lar› kadar risk alt›nda olmasalar da KC-N hasta-
lar› bu semptomlar için ayr›nt›l› olarak sorgulanmal›d›r. 

Son dönem karaci¤er yetmezli¤ine sahip hastalarda
pulmoner disfonksiyon s›kt›r. En s›k nedenler, pleural
effüzyon, asit gibi nedenlere ba¤l› geliflen ventilas-
yon/perfüzyon bozuklu¤u ile pulmoner damarlarda gö-
rülen anormal dilatasyona ba¤l› artm›fl intrapulmoner
flantlard›r (hepatopulmoner sendrom – HPS). Tüm bu
patolojilerin klinik yans›mas› hipoksemidir. Baflar›l› bir
KC-N sonras›, ço¤u hastada ilk 1-2 ayda oksijenasyon
düzelir. Ancak HPS’lu hastalarda oksijenasyonun düzel-
mesi zaman al›r ve/veya tamamen düzelmeyebilir. Bu
nedenle, nontransplantasyon cerrahi geçirecek hastalar›n
pulmoner fonksiyonlar› iyi de¤erlendirilmelidir. 

Enfeksiyon Riski

Preoperatif dönemde herhangi bir aktif enfeksiyon
mutlaka d›fllanmal›d›r. Operasyonla ilgili olsun veya ol-
mas›n tüm aktif enfeksiyonlar artm›fl morbidite ve mor-
taliteden sorumludur. Nakil hastalar›, kullan›lan immun-
supresif ajanlar nedeniyle her tür mikroorganizmaya
ba¤l› enfeksiyonlar aç›s›ndan risk alt›ndad›rlar. Ancak,
enfeksiyon riskini azaltmak sebebi ile immunsupresif
ajanlar›n dozunu düflürmenin de rejeksiyon riskini art›r-
d›¤› unutulmamal›d›r. 

Operasyonun Türü

KC-N hastalar›nda en s›k geçirilen nontransplantas-
yon operasyon türleri, insizyonel herni, ortopedik cerra-
hi ve sezaryendir. Bu operasyonlar›, genel olarak bat›n
ve bat›n d›fl› operasyonlar olarak ikiye ay›rabiliriz. Bat›n
d›fl› operasyonlar yukar›da bahsedilen özellikler aç›s›n-
dan de¤erlendirildikten sonra di¤er normal hastalar gibi
anestezik yaklafl›m› tolere edebilirler. 

KC-N olmufl ve yine bat›n operasyonu planlanan
hastalar önceden bahsedilen özelliklere ek olarak bir
çok riski de beraberlerinde getirirler. KC-N sonras› geli-
flen bat›n içindeki yayg›n yap›fl›kl›klar cerrahi giriflimi
zorlaflt›rd›klar› gibi kanama, organ ve graft hasar› gibi
komplikasyonlara da neden olabilirler. Geçmiflte KC-
N’ne ba¤l› geçirilmifl bir çok laparotomiler nedeniyle
daha da  fliddetlenmifl olan yap›fl›kl›klar, cerrahi ifllem
s›ras›nda afl›r› kan transfüzyonu ve s›v› replasman›na
gereksinim oluflturabilir. Bu nedenle anestezist, ani he-
modinamik de¤iflimlere karfl› uyan›k olmal›d›r. Ayr›ca,
yo¤un yap›fl›kl›klar afl›r› dikkatli cerrahi diseksiyona, bu
da operasyon süresinin fazla uzun olmas›na yol açar. 

ANESTEZ‹K YÖNET‹M

KC-N olmufl hastalarda tüm anestezi ve analjezi
yöntemleri kullan›labilir. Monitörizasyonun ve yönte-
min belirleyicileri, hastan›n tercihi, hastan›n genel duru-
mu ve cerrahinin türü ve büyüklü¤ü gibi yine nakil ol-
mam›fl hastalardaki ana unsurlard›r. 

‹ndüksiyon ve idamede volatil anestezikler tercih
edilebilecek ajanlard›r. Sevofluran, havayolu irritasyonu
yapmamas› ve hofl kokusu ile indüksiyonda ideal bir se-
çenek olurken, desfluran daha h›zl› derlenme sa¤lar.
‹zofluran idamede güvenilir bir seçenektir. Ayr›ca baflta
propofol olmak üzere tüm intravenöz anestezikler gü-
venle kullan›labilir. Ancak ensefalopatili hastalarda ben-
zodiyazepinlerden kaç›nmak gerekir. 

‹lk tercih olarak atrakuryum ve sisatrakuryum, organ
ba¤›ms›z eliminasyonlar› nedeniyle seçilirken süksinilko-
lin dahil di¤er tüm kas gevfleticilerin de kullan›labilece¤i
belirtilmektedir. Ancak immunsupresif olarak siklosporin
kullanan hastalarda kas gevfletici ajanlar›n dozunu düflük
tutmak ve etki sürelerinde bir uzama beklemek gerekir. 

Artm›fl enfeksiyon riski nedeniyle nazal entübasyon-
dan kaç›n›lmal›, oral entübasyon tercih edilmelidir. La-
ringeal maske kullan›m› alternatif bir yöntem olabilir. 

Nöroaksiyel blok kullan›m›nda koagülasyon duru-
munun normal olmas› gereklidir. Özellikle azotiopirin
kullanan KC-N hastalar›nda trombositopeni olabilir. 

Operasyon süresince yeterli intravasküler hacim sa¤-
lamak önemlidir. Gereken durumlarda kullan›lmak üze-
re inotrop ve vazopressör ajanlar haz›r tutulmal›d›r. Ba-
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Ancak, dikkat edilmesi gereken en önemli husus, ge-
belik s›ras›nda görülen preeklempsi ve erken eylem riski
gibi problemlerin transplantasyon olmufl gebelerde s›kl›-
¤›n›n artma e¤ilimi gösterdi¤idir. Yine do¤um sonras›n-
da akut rejeksiyon ihtimalinin artm›fl olmas› nedeniyle
dikkat etmek gereklidir. 

Gebelik komplikasyonlar› aç›s›ndan bakt›¤›m›zda
özellikle takrolimus kullan›m›n›n biraz daha avantajl›
oldu¤unu görmekteyiz. Hipertansiyon ve preeklampsi
insidans›n›n, takrolimus kullanan gebelerde daha düflük
oldu¤u belirtilmektedir. Ancak erken eylem ve düflük
do¤um a¤›rl›kl› bebek riski aç›s›ndan bir fark gösterile-
memifltir. 
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zen ›l›ml› veya k›sa süreli bir hipotansiyon bile, graftin
denerve olmas› ve otoregülasyonun olmamas› nedeniy-
le, graft fonksiyonunu bozacak bir hasara neden olabilir. 

Splanknik vasküler direnci artt›ran, hipoksi, hiper-
kapni, afl›r› PEEP ve yüksek havayolu bas›nçlar› hepatik
perfüzyonun bozulmas›na katk›da bulunarak hepatik
graft disfonksiyonuna yol açabilir veya mevcut disfonk-
siyonu art›rabilirler.

KC-N olmufl bu hastalarda eritrosit transfüzyonu
için hedef hematokrit de¤eri %25-30’dur. Olas› bir he-
patik arter tromboz riskini önlemek için, daha yüksek
de¤erlerden kaç›n›lmal›d›r. 

Monitörizasyon

Küçük cerrahilerde EKG, SpO2, non-invaziv kan ba-
s›nc›, ›s› gibi standart monitörizasyon yeterlidir. Ancak
hastan›n anamnezi, klinik durumu, planlanan cerrahi ve
kanama beklentisi gibi durumlarda monitörizasyon ge-
niflletilmeli ve gerekiyorsa daha invaziv yöntemlere bafl-
vurulmal›d›r. 

‹nvaziv arteryel bas›nç takibi, santral kateter, pulmo-
ner arter kateteri (PAK) kardiyak problemi olanlarda,
majör bat›n cerrahisi operasyonlar›nda ve hemodinamik
instabilite beklenen olgularda uygulanmal›d›r. PAK’ne
alternatif olarak non-invaziv TÖE (Transözefagial Eko-
kardiyografi) ve daha az invaziv olan PiCCO (Pulse
contour analysis for measurement of cardiac output)
kullan›labilir. 

Standart monitorizasyona ek olarak, invaziv giriflim-
ler yap›l›rken enfeksiyon riski ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r.
Bu nedenle ola¤an vakalardan daha fazla asepsiye dik-
kat edilmelidir.

Postoperatif Analjezi

Hastalar›n ço¤unda ‹V PCA morfin iyi ve yeterli bir
seçimdir. Ayr›ca yaran›n lokal anestezik infiltrasyonu,
epidural analjezi ve paravertebral analjezi uygun hasta-
larda tercih edilebilen di¤er yöntemlerdir.

Postoperatif analjezi için NSAII kullan›m›ndan, nef-
rotoksisite, gastrointestinal kanama ve hepatik disfonksi-
yon nedeniyle kaç›n›lmal›d›r. Zaten KC-N olmufl hasta-
larda renal disfonksiyon oldukça yayg›n görüldü¤ünden
NSAII, mevcut disfonksiyonu daha da a¤›rlaflt›rabilirler. 

Gebelik ve Sezaryen

KC-N sonras›nda genç kad›n al›c›lar, gebelik sonucu
sezaryen için karfl›m›za ç›kabilirler. Günümüzde kulla-
n›lan immunsupresif ajanlar›n teratojen oldu¤una dair
herhangi bir kan›t yoktur. Bu nedenle gebelik boyunca
bu ajanlar›n kullan›m›nda bir de¤ifliklik yapmaya gerek
görülmemektedir. 
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Panel VII: Transplantasyonlu Hastada Anestezi

KALP TRANSPLANTASYONLU HASTADA ANESTEZİ

Doç.  Dr.  Ümit  KARADEN‹Z

Türkiye Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Kalp yetmezli¤inin tedavisinde son 20 y›lda pek çok
ilerleme kaydedilmesine ve hayatta kalma oran›nda art›-
fla ra¤men, fonksiyonel NYHA s›n›f IV hastalar›nda
prognoz hala kötüdür ve bir y›ll›k mortalite % 50’den
fazlad›r. Korewicki ve ark. (1) ciddi kalp yetmezli¤i
olan ve kalp transplantasyonu veya ölümle sonuçlanan
983 hastan›n klinik izleminde, bir y›ll›k hayatta kalma
oran›n›  % 80, iki y›ll›k % 70, üç y›ll›k % 67 ve NYHA
s›n›f IV hastalar›nda üç dört kat daha fazla ölüm ve acil
transplantasyon riski bulmufllard›r. Yetmezlikteki kalp
önyük ba¤›ml›d›r, ardyük sensitiftir ve bu hastalar ritm,
kalp h›z›, kontraktilite gibi di¤er parametrelerdeki en u-
fak de¤ifliklikleri tolere edemezler. Klasik transplant en-
dikasyonu medikal ve cerrahi tedaviye refrakter ciddi
son-dönem hastal›kt›r ve pek çok hastada etiyoloji iske-
miktir. Kalp transplant adaylar› kronik kongestif kalp
yetmezli¤i için konvansiyonel (diüretik, beta bloker, Ca
kanal bloker, nitratlar, ACE inhibitörleri, inotrop ve vazo-
dilatörler) ve ikincil (posfodiesteraz inhibitörleri, kalp a-
sist cihazlar›) tedaviler alt›ndad›r. Kalp transplantasyon
aday› tamamen ambulatuar outpatient bir hasta veya pek-
çok infüzyonlar›, intraaortik balon pompas›, ventriküler
asist cihaz› olan bir yo¤un bak›m hastas› olabilir (2).

Kardiyak transplantasyon ciddi kalp yetmezli¤i olan
acil transplantasyon aday› olan hastalarda tedavi seçene¤i-
dir. Kalp transplantasyonu sonras› hayatta kal›m oran› y›l-
lar içinde artm›fl ve bir y›ll›k survival % 90’lara, yedi y›l-
l›k % 75’lere yaklaflm›flt›r.  Kalp transplantasyonu y›llard›r
uygulanan standart bir cerrahi prosedür olmas›na ra¤men
kardiyak anestezistler için tart›flmalar hala devam etmekte-
dir, çünkü bu cerrahi sofistike bir monitorizasyon ve sirkü-
lasyon, ventilasyon ve hemostaz idamesi gerektirmektedir
(3). Kardiyopulmoner baypas eflli¤inde klasik biatrial tek-
nikte kava ve pulmoner venleri içeren atrium, pumoner ar-
ter ve aorta d›fl›nda hasta kalp ç›kar›lmaktad›r. Günümüz-
de daha çok uygulanan bikaval teknikte ise her bir kavan›n
etraf›nda 2-3 cm’lik bir k›s›m b›rak›larak sa¤ atrium, pul-
moner venler etraf›nda küçük bir alan b›rak›larak sol atri-
um ç›kar›lmaktad›r. Bu tekni¤in en büyük avantaj› triküs-
pit yetmezli¤inin ve iletim bozukluklar›n›n daha az olma-
s›d›r. Ard›ndan sol atrium, vena kavalar, pulmoner ve aorta
anastamozlar› yap›lmaktad›r.  

Transplantasyon sonras› fizyolojinin anlafl›lmas› bü-
yük öneme sahiptir çünkü kardiyak allograft al›c›lar›
yüksek say›da nonkardiyak cerrahi prosedür nedeni ile
operasyon odas›na geri dönmektedir. Ço¤unlu¤u genel
cerrahiyi ilgilendiren intraabdominal giriflimlerdir, di-
¤erleri kronik steroid ve immünsüpresan kullan›m›n›n
etkilerinin tedavisi ile ilgilidir. 2008 y›l› verilerine göre
Amerika’da yaflayan 20.000 kalp transplantl› hasta var-
d›r (4). Kalp nakilli hastalar›n hayatta kalma oranlar›n›n
gittikçe artmas›n›n nedeni daha yeni immünsüpresif
ilaçlar, ilaç tedavilerinin, ilaç-ilaç interaksiyonlar›n›n ve
di¤er komorbid durumlar›n daha iyi anlafl›lmas›d›r (5).  

Kalp transplant al›c›s›n›n›n herhangi bir hasta gibi ele
al›nabilece¤inin düflünülmesi büyük bir hatad›r, dikkatsiz
bir uygulama hastaya zarar verebilir. Anestezist kardiyak
transplantasyondaki de¤iflikliklerden, yeniliklerden ha-
berdar olmal›d›r, potansiyel bir cerrahi durumunda
transplant ekibi ile hastay› tart›flarak perioperatif prob-
lemleri minimize etmelidir. Transplant ekibi daima allog-
raft fonksiyonu hakk›nda bilgi vermeye, perioperatif dö-
nemde immünsüpresyonla ilgili önerilerde bulunmaya ha-
z›r olacakt›r. Transplante kalp denerve bir organd›r, fakat
kalbin intrinsik mekanizmlar› korunmufltur ve kalp dolum
durumundaki de¤iflikliklere oldukça sensitiftir. Frank-
Starling volüm-bas›nç iliflkisi kontraktiliteyi ayarlamada
bask›n konumdad›r. Dinlenme kalp h›z› yüksektir (90-100
dak-1) çünkü vagal tonus kay›pt›r. Hipovolemi gibi fizyo-
lojik streslere taflikardi cevab› körlenmifltir ve sirküle e-
den hormonlara ba¤›ml›d›r. Atropin veya glikopirolat ge-
nel etkilerini göstermez, fakat y›llar içinde çeflitli derece-
lerde reinervasyon gerçekleflmektedir. Bir y›lda bunu tes-
pit etmek zordur fakat transplant sonras› 15 y›lda nöral
kontrolün tam iyileflmesi tan›mlanm›flt›r. Bu durum kalp
al›c›lar›nda s›k anjina flikayetleri, neostigmin sonras› kar-
diyak arrest ve vazovagal senkop episodlar›n› aç›klamak-
tad›r. Ayr›ca post transplant 5. ayda spinal anestezi sonra-
s› bradikardi ve hipotansiyon gözlenmifltir. Kalp transp-
lant al›c›lar› vagal tonusun olmamas› nedeni ile yüksek
oranda kardiyak disritmilerle karfl›laflmaktad›r. Birinci de-
rece atrioventriküler blok s›kt›r ve % 30 oran›nda sa¤ dal
blo¤u, yaklafl›k % 5 hastada da erken postop dönemde ka-
l›c› pacemaker ihtiyac› olmaktad›r (6,7) 
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Uzun hayatta kalma oran› neticesinde kalp transplant
al›c›lar›n›n yaklafl›k üçte birinin non kardiyak cerrahi ih-
tiyac› olmakta ve yüksek insidansla malign hastal›k gö-
rülmektedir. Hastan›n do¤al yaflam› devam etmekte,
ilerleyen yafl ve immünsüpresyonla birlikte ilgili komp-
likasyonlar ortaya ç›kmaktad›r. Transplant al›c›lar›n›n
%50 den fazlas› 50 yafl›n üstündedir. Rejeksiyon ve in-
feksiyonun yan›s›ra kalp transplant al›c›lar›nda diabet,
epilepsi ve hipertansiyon ihtimali yüksektir. Bu hastalar-
da yüksek oranda kolelithiasis ve pankreatit görülebilir.
Hamile al›c›larda preeklampsi riski vard›r. 

Rejeksiyon önemli bir problemdir. Çok fazla immün-
süpresyon (infeksiyon riski) veya çok az immünsüpres-
yon (rejeksiyon riski) dengesini sa¤lamak zordur. Kalp
transplant al›c›lar›n›n yaklafl›k % 40 ilk y›lda tedavi ge-
rektiren bir rejeksiyon epizodu geçirmektedir. ‹lk y›ldan
sonra akut rejeksiyon nadirdir. Bradikardi, atrial fibrilas-
yon, flutter, yorgunluk, atefl, kilo al›m›, periferal ödem,
dispne rejeksiyon bulgular› olabilir ve endomyokardial
biyopsi teflhisin konfirmasyonunda gereklidir. Akut rejek-
siyonlarda immünsüpresyonun art›r›lmas›, intravenöz im-
münglobulin veya plazmaferez kullan›lmaktad›r. 

Kardiyak allograft vaskülopati kalp nakli sonras› geç
dönemde ortaya ç›kan önemli bir ölüm sebebidir. ‹ntra-
vasküler ultrason erken de¤ifliklikleri ve intimal kal›n-
laflmay› tespit etmede en sensitif tekniktir. Etiyoloji
kompleksdir, immünolojik ve nonimmünolojik faktörler
neden olabilir. Hastal›k s›kl›kla yayg›nd›r ve distal re-
vaskülarizasyon her hangi bir teknikle mümkün de¤ildir.
Anestezi s›ras›nda yeterli koroner perfüzyonun sa¤lan-
mas› önemlidir.

‹nfeksiyon erken postop dönemde s›k bir problemdir.
Akut renal disfonksiyon ve postop kanamada di¤er s›k
problemlerdir. ‹nfeksiyon kötü prognozun prediktörüdür
ve erken ölümlerin % 20 nedenidir. ‹mmünsüpresif has-
tada aseptik tekniklere s›k› uyulmas› zorunludur. Uygu-
lanan kateterler minimum süre tutulmal› ve en erken za-
manda çekilmelidir.  

Pekçok immünsüpresif ajan hepatik ve renal fonksi-
yonlar› etkiler ve anestetik ilaçlarla etkileflime girebilir.
‹mmünsüpresyon idamesi üç temel ilac›n kombinasyo-
nunu temel almaktad›r, steroidler (prednizolon), IL-2
üretimini bask›lamak için kalsineurin inhibitörleri (si-
kosporin, takrolimus) ve antiproliferatif ajanlar (azothi-
oprin, mikophenolat mofetil). ‹mmünsüpresif ilaçlar›n
önemli yan etkileri aras›nda anemi, lokopeni, trombosi-
topeni, hipertansiyon, diabet, norotoksisite, renal toksi-
site say›labilir. Siklosporin, vekuronyum ve atrakuryu-
mun etkisini art›rabilir, azothioprin kompetitif noromus-
küler blokerleri antagonize edebilir. Tekrarlayan cerrahi-
lerde opioidlere tolerans geliflebilir. 

Nonkardiyak cerrahi yap›lacak olan transplant al›c›-
s›n›n preoperatif de¤erlendirmesi greft fonksiyon ve re-
jeksiyon, infeksiyon riskleri, immünsüpresif tedaviden
veya transplante organ›n disfonksiyonundan etkilenen
di¤er organlar›n fonksiyonlar›na odaklanmal›d›r. Pre-
operatif de¤erlendirmede hastan›n hikayesi (en son
EKG, biyopsii, anjiografi ), sa¤ ve sol ventrikül fonksi-
yonlar› için ekokardiyografi, laboratuar testleri (özellik-
le renal fonksiyon testleri, elektrolitler, inflamatuar mar-
kerler), koagülasyon testleri ve tam kan say›m› incelen-
melidir. ‹mmünsüpresif tedavi perioperatif devam etmeli
ve ilaç dozlar› monitörize edilmelidir. Premedikasyon
rutin verilebilir. Anestezi tekni¤i cerrahi ihtiyaca göre
seçilmelidir. Genel veya loko-rejyonel anestezi uygula-
nabilir, her durumda preloada büyük önem verilmelidir.
Bir tekni¤in di¤erine üstünlü¤ü gösterilmemifltir fakat
epidural blok, spinal bloktan daha iyi vasküler tonüs
kontrolü sa¤lamaktad›r. Oral entübasyon tercih edilmek-
tedir. Zor havayolu olabilir. Larengeal mask kullan›labi-
lir. Kalp denervasyonundan dolay› uygunsuz anestezi
riski olabilir. BIS rehberli¤inde anestezi uygulamas› ide-
al anestezi dozunun ayarlanmas›nda uygun bir metoddur
(8). Hiperventilasyon epilepsi efli¤ini yükseltebilece¤in-
den kaç›n›lmal›d›r. Sisatrakuryum renal ve karaci¤er
fonksiyonlar›n› etkilemedi¤inden uygun bir seçenektir.
Mümkünse noromüsküler blok uygulanmamal›d›r, e¤er
paralizi gerekiyorsa k›sa-etkili ilaçlar›n ve yeni reversal
ajanlar›n kullan›lmas›, sugamadeks gibi, önerilmektedir
(9). ‹ntraoperatif büyük s›v› fliftleri bekleniyorsa daha
ileri monitörizasyon, Swan Ganz kateteri, noninvazif
kalp debi ölçümleri, transösafageal ekokardiografi fay-
dal› olabilir. Direk pressör veya kronotropik etkileri olan
ilaçlar;  izoproteranol, efedrin, metaramin, adrenalin bu-
lundurulmal›d›r. Amiadoron veya verapamil tafliaritmide
faydal› olacakt›r. Levosimendan kalp nakilli hastada
ejeksiyon fraksiyonunu art›racakt›r. K›r›lgan kas iskelet
sisteminden dolay› hasta pozisyonu önemlidir. Postope-
ratif dönemde preloada, renal fonksiyona, infeksiyona,
koagülasyona dikkat edilmelidir. Tromboprofilaksi ve-
rilmelidir. ‹mmünsüpresyona devam edilmeli ve monitö-
rize edilmelidir. Kalp transplantl› hastada baflar›l› lapa-
roskopik cerrahiler, artroplastiler, skolyoz ve triküspit
replasman cerrahileri bildirilmifltir (10-12).    

Reprodüktif yaflta kalp veya kalp-akci¤er transplant›
olmufl kad›n say›s› artmaktad›r. Bu grup hastalarda ferti-
lite ve gebelik önemli bir konudur ve s›kl›kla kompleks
medikal, psikososyal ve etnik problemlerle birliktedir.
Kalp veya kalp-akci¤er transplant› sonras› pekçok bafla-
r›l› gebelik sonucu bildirilmifltir. Buna karfl›l›k bu hasta-
lar maternal, fetal ve neonatal komplikasyonlarla ilgili
yüksek risk alt›ndad›rlar, hipertansiyon, preeklampsi,
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olur (% 40), sistemik vasküler direnç ve sistemik kan
bas›nç azal›r, oksijen tüketimi artar. Denerve kalp bu de-
¤iflikliklere Frank Starling mekanizmas› ile daha yüksek
preloadla strok volümü art›rarak ve artan sirküle kateko-
laminlere cevap olarak kalp h›z› ve kontraktiliteyi art›ra-
rak cevap verir. Gebeli¤in indükledi¤i hemodinamik de-
¤ifliklikler transplantl› al›c›da riski art›r›r fakat adaptif
mekanizmalarla bu de¤ifliklikler ço¤unlukla iyi tolere
edilir (15,16).  Genel olarak kabül edilen gebe transp-
lantl› al›c›da rejeksiyon h›z›n›n artmad›¤›d›r.  Armenti
ve ark. 33 vakal›k seride rejeksiyon episodunu % 21
olarak bildirmifller (17). NTPR raporlar›da 57 hastada
103 gebelikte % 11 rejeksiyon tespit etmifllerdir (18).
Maternal immünsüpresyon kardiyak transplant al›c›s›n-
da viral, mikotik, opportunistik infeksiyon riskini art›r-
maktad›r. Gebelik s›ras›nda infeksiyon riski yaklafl›k %
11 dir (17). Hipertansiyon ve preeklampsi gebe kalp
transplantl› al›c›da daha s›kt›r. Hipertansiyon bu hasta
popülasyonunda daha yüksek insidansla preterm do¤u-
ma neden oluyor. NYPR 2010 raporlar›na göre hipertan-
siyon % 39, preeklampsi % 18 oran›nda görülüyor (18).
‹mmünsüpresif kullan›m›ndan dolay› bu gebelikler daha
yüksek erken gebelik kayb›, kongenital malformasyon,
ölüdo¤um, infeksiyon, prematürite ve düflük do¤um
a¤›rl›¤› riski tafl›yorlar. Gebelik s›ras›nda kullan›lan im-
münsüpresifler tipik olarak kortikosteroid, kalsinürin in-
hibitörleri, antimetabolitler ve makrolid antibiyotikler
olabilir, doz de¤ifltirilmesi genellikle gerekir. Normal
do¤um kalp transplantl› al›c› için önerilen do¤um flekli-
dir. Sezeryan sadece obstetrik endikasyonda tercih edil-
mesine ve enfeksiyon riskini art›rmas›na ra¤men daha
s›k uygulanmaktad›r (NTPR raporlar›na göre % 40).
Epidural anestezi öneriliyor çünkü etkili olarak do¤um
a¤r›s›n› kontrol ediyor, a¤r›n›n indükledi¤i sempatetik
cevab› ve kan bas›nc›ndaki dalgalanmalar› azalt›yor. Rutin
monitörizasyona ilave olarak invazif kardiyovasküler mo-
nitörizasyon bireye göre karar verilmelidir (19,20).

Sonuç olarak geliflebilecek perioperatif komplikas-
yonlar›n tan›nmas›nda, önlenmesinde ve tedavisinde
transplanl› hastaya yeterli s›v› veriliminin önemi, direk
vazoaktif ilaçlar›n nas›l kullan›laca¤›n›n bilinmesi, in-
feksiyon riskinin idamesi, immünsüpresanlar›n yan etki-
lerinin fark›nda olunmas› gerekmektedir.

enfeksiyon, preterm do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤› gibi.
Annenin sa¤l›¤›, gebeli¤in maternal greft fonksiyonuna
etkileri, ilaçlar›n geliflmekte olan fetusa etkileri düflünül-
melidir.  

Gebelik s›ras›nda olan fizyolojik de¤ifliklikler hasta-
lar taraf›ndan iyi tolere edilmektedir. Allograft rejeksi-
yon riski gebelik s›ras›nda ve sonras›nda önemlidir ve
yeterli seviyede immünsüpresyon sa¤lanmal›d›r. Kad›n
do¤um, kardiyoloji, kalp damar transplantasyon, aneste-
ziyoloji, yüksek risk-neonatoloji hemfliresi, psikolog,
genetik ve sosyal servis uzmanlar›ndan oluflan multidi-
sipliner bir tak›m çal›flmas› bu hastalar›n bak›m›nda
flartt›r. Gebelik öncesi immünsüpresyon ilaçlar›n›da içe-
ren bir dan›flmanl›k yap›lmal›d›r. Stabil maternal kardi-
yak fonksiyon, son dönemlerde rejeksiyon bulgular›n›n
olmamas›, tam ve iyi maternal sa¤l›k, orijinal teflhise
ba¤l› olarak baz› durumlarda genetik dan›flma öneril-
mektedir. Uzun dönem maternal hayatta kalma oran›da
tart›fl›lmal›d›r. Kalp transplantasyonu sonras› ilk baflar›l›
gebelik 1988 y›l›nda rapor edilmifltir (13). 18 yafl›nda
dilate kardiyomyopati nedeni ile kalp nakli olan hasta-
n›n 2 y›l sonra sa¤l›kl› 31 haftal›k, 1450 g k›z bebe¤i ol-
mufltur. Kalp nakilli hastalarda allograft disfonksiyonu
veya kardiyak allograft vaskülopati varl›¤›nda gebelik
önerilmemektedir. ‹nternasyonel Kalp Akci¤er Transp-
lantasyon Konseyi kalp nakil sonras› gebelik önerileri
flunlard›r: 1-multidisipliner bir tak›m taraf›ndan vaka iz-
lenmelidir, 2-izleme plan› annenin, tranplante kalbin du-
rumuna göre bireysellefltirilmelidir, en iyisi pirimer
transplant merkezinde iflbirli¤i içerisinde izlenmesidir,
3- bireysel faktörler, akut rejeksiyon ve infeksiyon riski
potansiyel toksik teratojenik olan tedaviler gözden geçi-
rilmeli, 4-sonucun baflar›s›n› etkileyecek önemli vaskü-
lopati graft disfonksiyonu bekleniyorsa hasta riskler ko-
nusunda uyar›lmal›, cayd›r›lmal›d›r. Tipik olarak transp-
lant sonras› bir y›ldan önce gebelik önerilmemektedir
(14). Hastan›n kardiyak durumuna yönelik bazal testler,
EKG, EKO, sa¤ kalp kateterizasyonu, biyopsi gibi, ya-
p›lmal›, renal fonksiyonu de¤erlendirilmeli, diabet, pre-
eklampsi araflt›r›lmal›, afl›lar› (inflüenza, pnömokok,
hepB, tetanus) tamamlanmal›, anne ve fetüsde rekürrens
riski yaratabilecek peripartum kardiyomiyopati, konge-
nital kalp hastal›klar› (% 8), mitokondrial miyopati gibi
hastal›klarda genetik dan›flma al›nmal›d›r. Kalp transp-
lantasyonu sonras› gebelikle ilgili riskler kardiyovaskü-
ler riskler, rejeksiyon, infeksiyon, hipertansiyon ve pre-
eklampsi olarak gruplanabilir. Gebelik majör hemodina-
mik de¤iflikliklere neden olabilir. Kardiyak debi artar (%
30), su tutulumu kan volümünde genifllemeye neden
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Konferanslar Serisi I: Özel Girişimlerde Gelişmeler ve Anestezi

LAPARASKOPİK VE AÇIK CERRAHİ AMELİYATLARIN
ANESTEZİ YÖNTEMİNİN ÖZELLİKLERİ

Hesenov  F.  C.

Azerbaycan Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı  Öğretim Üyesi M. A. Topçubaşov Bilimsel  Cerrahi Merkezinin 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon  Bölümü (direktör-Öğretim üyesi B.A. Ağayev)

e e

Modern t›bbi standartlarda laparaskopik cerrahi ile
aç›k cerrahi aras›nda k›yaslama yap›l›rken her iki meto-
dun üstün ve zay›f yönleri dikkate al›nmal›d›r.

Her iki metodun art› ve eksi yönleri göz önüne al›na-
rak ve her bir hastan›n esas ve ek hastal›klar› düzgün bir
flekilde de¤erlendirilerek,  hangi cerrahi ve anestezi yön-
teminin uygun oldu¤una karar verilmelidir. Son zaman-
larda laparoskopik cihazlar›nda olan geliflme ve mevcut
cihazlar›n çok fonksiyonu olan cihazlarla de¤ifltirilmesi
ve modern anestezinin imkanlar›n›n artmas›, daha çok
ameliyat›n bu yolla yap›lmas›n› mümkün k›lm›flt›r. 

fiu anda laparoskopik ameliyatlar sadece yetiflkinler-
de de¤il,  çocuklar ve gebelerde de baflar›l› uygulanmak-
tad›r. Cerrahi prosedürlerin laparoskopik olarak yap›l-
mas› afla¤›daki üstünlükleri sa¤lar;

1. ‹nsizyonun küçük olmas›
2. Ameliyat sonras› dönemde a¤r›n›n az olmas›
3. Postop solunumsal problemlerin az olmas›
4. Daha erken beslenmenin mümkün olmas›
5. Hastan›n daha erken mobilize olmas›
6. Kozmetik sonuçlar›n daha iyi olmas›
7. Ameliyat›n daha az travmatik olmas›
8. Daha ucuz olmas›
Bu üstünlüklerine ra¤men, anestezistin ve cerrah›n

hasta seçiminde, preoperatif de¤erlendirmede ve olas›
zararlar›n de¤erlendirilmesinde dikkatli olmalar› gerek-
mektedir.

Spesifik yan etkiler,  pnömoperitonyum oluflturmak
için kar›n içine verilen CO2 gaz›n›n bas›nc› ve CO2 nin
emilmesinden ortaya ç›kan de¤ifliklikler ve hemostatik
bozukluklard›r. CO2 nin yanmaya ve alevlenmeye me-
yilli olmamas› pnömoperitonyum oluflturmak için uygun
bir gaz yapm›flt›r. Fakat CO2 plevra ve peritonu tahrifl
eder ve bu boflluklardan sistemik kan dolafl›m›na yo¤un
olarak emilir. Bu nedenle CO2’nin emilmesi yüzünden
geliflebilecek olan asit baz denge bozuklu¤unu kompan-
se etmek için ventilasyon parametrelerini seçilmesi bü-
yük önem arz eder. 

Ço¤u laparaskopik ameliyatlarda kar›n içi bas›nc›n
15 mm Hg kadar yükseltilmesi yeterlidir. 15 mm Hg’-
den daha yüksek olan kar›n içi bas›nc› ciddi hemostaz
bozuklu¤una sebep olabilir. Bu durumda intraabdominal
organlar›n direkt olarak bask›lanmas› nedeni ile diürez,
venöz dönüfl azal›r ve karaci¤er kan dolafl›m›nda bozuk-
luklar oluflabilir. Bu de¤ifliklikler gözden kaçmamal›d›r.
Pnömoperitoneum, ASA 1-2 olan hastalarda çok derin
bozukluklar yaratmasa da; risk derecesi 3-4 olan hasta-
larda hemostazda önemli de¤iflikliklere neden olabilir.

Daha önce de belirtildi¤i gibi son zamanlardaki lapa-
roskopi cihazlar›ndaki geliflim ASA 3-4 olan hastalarda
bile laparoskopik yöntemin uygulanmas›n› mümkün k›l-
m›flt›r. Öyle ki; CO2’in emilmesine ve kar›n içi bas›nc›n
artmas›na tesir edecek yöntemler bulunmufltur.

Son zamanlarda karboperitonyumun yapt›¤› yan et-
kiler azalt›lm›flt›r. Bu istenmeyen etkiler afla¤›dakilerden
ibarettir: artm›fl kafa içi bas›nc›, düzeltilemeyen hipo-
tansiyon, peritoneovenöz flantlar, 100 mm Hg’den düflük
hipotansiyon, pnömotoraks, büllöz amfizem, glokom,
kalp yetmezli¤i, preterminal dönemde olan kronik böb-
rek yetmezli¤i, hemodinamiye tesir eden ritim bozuk-
luklar›, tromboembolik olaylar.

Bunlardan sonra, hastalar›n ameliyat öncesi ek solu-
num ve dolafl›m bozukluklar›, fonksiyonel reservlerinin
ve kompanse edebilme kapasiteleri invasif ve noninvasif
yöntemlerle düzgün ve detayl› bir flekilde de¤erlendiril-
melidir.

Neticede, cerrahinin hangi yöntemle –aç›k veya la-
paraskopik – yap›lmas›, hastan›n durumu ve ek hastal›k-
lar›, ameliyat›n tahmini süresi, anestezistin ve cerrah›n
tecrübesi, kar›n bofllu¤unda olan patolojinin karakteri ve
lokalizasyonu, kullan›lacak tekni¤in özellikleri göz önü-
ne al›narak seçilmelidir.    
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Konferanslar Serisi I: Özel Girişimlerde Gelişmeler ve Anestezi

GÜNÜBİRLİK CERRAHİDE ANESTEZİ

Doç.  Dr.  Nalan  ÇELEB‹

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Ankara

Günübirlik cerrahide hasta ayn› gün ameliyat edilip
bir refakatçi eflli¤inde evine gönderilir. Günümüzde
ABD ve ‹ngiltere’de elektif cerrahilerin %70 inden faz-
las› günübirlik cerrahi fleklinde uygulanmaktad›r. Bir
yan uzmanl›k alan› olarak ambulatuar anestezinin resmi
geliflimi 1984 y›l›nda ambulatuar anestezi toplulu¤unun
kurulmas› ve mezuniyet sonras› e¤itim programlar›n›
gelifltirmesiyle ivme kazanm›flt›r. Bunun yan› s›ra anes-
tezik ve cerrahi tekniklerdeki geliflmeler de bu sürece
katk› yapm›flt›r. H›zl›, k›sa etkili anestezik, analjezik ve
kas gevfletici ilaçlar›n mevcudiyeti derlenme sürecini
h›zland›rm›fl ve iyilefltirmifltir. Böylece hastan›n efllik e-
den medikal durumlar›ndan ba¤›ms›z olarak daha büyük
giriflimlerin de ambulatuar olarak uygulanabilmesi yolu
aç›lm›flt›r. Sonuç olarak modern ambulatuar anestezi
teknikleri ile cerrahi ifllemler, kaliteden ödün vermeksi-
zin hastane kaynaklar›n›n etkin kullan›m›na da izin ve-
rerek güvenli olarak uygulanabilir hale gelmifltir. Hasta
birikmesinin önlenmesi, maliyetlerin düflürülmesi, has-
tane enfeksiyonu risklerinin azalt›lmas›  ve aileden ay-
r›lma anksiyetesinin ortadan kald›r›lmas› günübirlik
anestezinin baz› avantajlar›d›r. Ayr›ca tan›sal giriflimleri
kolaylaflt›r›lmas› aç›s›ndan da günübirlik anestezi avan-
taj teflkil etmektedir. 

Tipik bir günübirlik cerrahi ünitesi dört flekilde ko-
numlad›r›labilir;  hastaneye entegre flekilde, hastane
içinde, müstakil ve ofis fleklinde. 

Hasta Seçimi:

Günübirlik uygulamalar için en uygun hastalar ger-
çekte ASA I ve ASA II hastalard›r. Ancak hastal›klar›
preoperatif olarak iyi kontrol edilmifl ve postoperatif
komplikasyonlar aç›s›ndan yüksek risk tafl›mayan ASA
III ve ASA IV hastalar da günübirlik cerrahi için uygun
aday olabilirler. Ayr›ca cerrahi ifllemin postoperatif fiz-
yolojik hasar› da minimal olmal›d›r. 

Kontrendikasyonlar:

Optimal olarak kontrol edilememifl olan hayat› tehdit
edici hastal›klar, kardiyovasküler sistem ve solunum sis-
temi semptomlar› ile komplike morbit obezite, santral
aktif ilaçlar›n kronik kullan›m›, 60 hafta alt›ndaki pre-

matürler, evde hastan›n sorumlulu¤unu alabilecek bir
yetiflkinin yoklu¤u, majör s›v› flifti, belirgin kan kayb›,
belirgin postoperatif a¤r› ve bulant›- kusmaya yol aça-
cak cerrahi giriflimler günübirlik giriflimler aç›s›ndan
kontrendikasyon olarak de¤erlendirilmelidir. 

Günübirlik uygulamaya uygun prosedürler aras›nda
herniorafi, hemoroidektomi, laparoskopik uygulamalar,
D&C, histereskopi, vajinal histerektomi, artroskopi, ka-
pal› redüksiyon ifllemleri, implant ç›kar›mlar›, sünnet,
sistoskopi, litotripsi, prostat cerrahisi, mastoidektomi,
timpanoplasti, adenoidektomi, tonsillektomi, rinoplasti
ve polipektomi gibi prosedürler say›labilir. 

Preoperatif De¤erlendirme: 

Hastalar›n ameliyat öncesi de¤erlendirilmesinde co-
morbiditelere de odaklanan detayl› bir hikayenin al›n-
mas›, zor hava yolu riski tafl›yan hastalar›n tan›mlanma-
s›, vital bulgular›n kay›t alt›na al›nmas›, erkek ve kad›n
hastalarda yafla göre spesifik di¤er de¤erlendirmelerin
eksiksiz yap›lmas› hayati önem tafl›r. Ayr›ca korku ve
anksiyeteyi azaltmak için ameliyat öncesi gerekli aç›kla-
man›n yap›lmas›, yine hastan›n hastaneye gelifl saati, aç
kalma süresiyle ilgili yaz›l› ve sözlü uyar›lar›n yap›lma-
s› ve taburculuk sonras› sorumluluk alacak bir yetiflkinin
de hastaya refakat etmesi konusundaki uyar›lar›n yap›l-
mas› da günübirlik cerrahinin güvenli¤i ve konforu aç›-
s›ndan önem arz eder.

Premedikasyon ‹laçlar›: 

Premedikasyon ilaçlar› temel olarak anksiyolitikleri,
analjezikleri, antiemetikleri ve aspirasyon profilaksisini
içerir.

Anestezi Tekni¤i:

Günübirlik anestezinin amac› etkinin yumuflak bafl-
lamas›, yeterli intraoperatif analjezi ve amnezinin sa¤-
lanmas›, elveriflli cerrahi ortam›n sunulmas›, h›zl› der-
lenmenin sa¤lanmas› ve mümkün olan en az yan etkinin
ortaya ç›kmas›d›r. Genel anestezi en s›k seçilen teknik-
tir. Santral nöroaksiyel bloklar genelde tercih edilmek
istenmez. Çünkü uzayan motor blok taburculu¤u gecik-
tirir. Periferik cerrahiler için lokal sinir ve pleksus blok-
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lar› daha iyi tercihlerdir. Amaç h›zl› ay›lma oldu¤u için
genel anestezi için k›sa etkili ilaçlar seçilmelidir. Yine
rejyonel anestezi uygulamalar›nda da santral nöroaksi-
yel bloklar için lignokain ve prokain gibi k›sa etkili ilaç-
lar tercih edilir. Ancak lignokain in geçici nörolojik
semptomlar oluflturabildi¤ine dair yay›nlar sebebiyle
kullan›m›n›n tart›flmal› oldu¤u unutulmamal›d›r. ‹ntrate-
kal fentanil ve sufentanil motor blo¤u uzatmadan duyu
blo¤unu uzatabilmektedir. Cerrahinin iki saatten uzun
sürece¤i öngörülüyorsa bupivakain tercih edilmelidir.
Genellikle alt spinal uygulama önerilir. Günübirlik anes-
tezi ve cerrahi esnas›nda standart monitörüzasyondan
ödün verilmemelidir.

Taburculuk:  

Günübirlik cerrahi ünitesinden taburculuktan önce
hastan›n oral analjeziklerle kontrol edilebilen minimal
a¤r›s› olmal›d›r. Yine postoperatif bulant› ve kusma mi-
nimal olmal›d›r. Vital bulgular stabil olmal›d›r. Hasta
bafl dönmesi olmadan mobilize olabilmelidir. Cerrahi
kanama olmamal› ya da çok az olmal›d›r. Günübirlik
cerrahiden taburculuk için uygun olan hastalar› de¤er-
lendirmek için gelifltirilmifl skorlama sistemleri mevcut-
tur. Taburculu¤a skorlama sistemleri kullan›larak karar
verilebilir. Santral nöroaksiyel blok uyguland›ysa tabur-
culuk öncesi normal duyu, kas kuvveti ve proprioseptif
duyunun geri dönmüfl olmas› önemlidir. Yine taburculuk
öncesi sempatik sinir sistemi fonksiyonlar› normale
dönmüfl olmal›d›r. 

Sonuç olarak do¤ru cerrahi uygulamalar için uygun
hastalar seçilebildi¤inde uygun anestezi ve cerrahi tek-
nikler uygulayarak baflar›l› günübirlik uygulamalar ya-
p›labilir. Tabi baflar› için uygun preoperatif planlama ve
postoperatif bak›m da olmazsa olmaz flartlardand›r.
Unutulmamal›d›r ki günübirlik anestezide karfl›lafl›lacak
baflar›s›zl›klar, cerrahiyi olumsuz etkileyecek taburcu-
luklar› geciktirecek, hastaneye tekrarlayan baflvurular›
art›racak, maliyetleri yükseltecek ve hasta tatminini
mutlaka olumsuz etkileyecektir.
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Konferanslar Serisi II: Özel Hasta Grubunda Gelişmeler ve Anestezi

OBSTETRİK HASTADA ANESTEZİ

Doç.  Dr.  Hülya  BAfiAR

S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Vajinal do¤um veya sezaryen operasyonlar›nda opti-
mal anestezi ve analjezi sa¤lamak için gebelik ve do-
¤umdaki fizyolojik de¤iflikliklerin, anestetik ajanlar›n
fetüs ve yenido¤an üzerindeki direkt ve indirekt etkile-
rin, de¤iflik anestezi tekniklerinin risk ve yararlar›n›n ve
anestezi uygulamalar›ndaki obstetrik komplikasyonlar›n
öneminin iyi bilmesi gerekmektedir. Anestezi seçimi;
anne aday›n›n istemine, obstetrik ihtiyaca ve anestezis-
tin deneyimine ba¤l›d›r. 

Fizyolojik De¤ifliklikler

Hamilelikteki fizyolojik de¤ifliklikler hormonlardaki
de¤iflimler sonucunda meydana gelir ve uterustaki me-
kanik etkiler, artm›fl metabolik ve oksijen gereksinimle-
ri, fetoplasental ünitenin metabolik ihtiyaçlar›, hemodi-
namik de¤ifliklikler plasental dolafl›m ile iliflkilidir. Kar-
diyovasküler de¤ifliklikler gebeli¤in erken döneminde
bafllayarak 24.  haftada platoya ulaflarak gebeli¤in I. ve
II. trimesterinde kardiyak output (CO) yaklafl›k % 30-40
artar. Uterin kontraksiyonlar ilave stresler oluflturur ve
her uterin kontraksiyonun kalbe ulaflan kan volumünü
ve CO’u yaklafl›k % 10-25 oran›nda artt›rd›¤› tespit edil-
mifltir. Do¤umdan sonra kalbe ulaflan kan volumü art-
maya devam ederek uterusun boflalmas› vena kava ve
aorta üzerindeki bas›y› azaltarak strok volümde belirgin
bir art›fla (do¤um öncesi de¤erlerin % 80'ine kadar)  ne-
den olur. Normal gebelikte arteryal kan bas›nc›n›n art-
mamas›, periferal vasküler rezistansdaki azalman›n gös-
tergesidir ve do¤um eylemi bafllad›¤›nda kan bas›nc›n-
daki art›fl uterin kontraksiyon ile iliflkilidir. Gebelikte
anne kan volümü belirgin bir biçimde artar ve terme ya-
k›n zamanlarda kan volumü yaklafl›k olarak % 35-40
oran›nda (yani 1000 ml'den fazla) artmaktad›r. Plazma
volümü eritrosit volümünden daha fazla artt›¤› için "di-
lusyonel gebelik anemisi" oluflur ve ortalama hemoglo-
bin ve hemotokrit s›ras›yla 12 mg/dl ve 35 mg/dl olur.
Her ne kadar gebelikteki dilusyonel anemi oksijen tafl›-
ma kapasitesini azaltsa da birçok faktörün bunu kom-
panse ederek gebelik s›ras›nda önemli organlara oksijen
transportunu art›rd›¤› bildirilmifltir. Bu de¤ifliklik kan
viskozitesini de azalt›r ve koagulasyon faktörlerinin art›-
fl›na ba¤l› hiperkoagulasyonun önlenmesine yard›mc›

olur. Plazma volümü art›fl› nedeniyle vücuttaki toplam
albümin miktar› artaca¤›ndan, albumine ba¤lanan ilaçla-
r›n da¤›l›m ve y›k›m› yavafllar. 

Normal vaginal do¤umda kan kayb› ortalama 400-
600 ml'dir ve komplike olmayan ikiz do¤umlarda veya
sezaryenlerde anneler ortalama 1000 ml kadar kan kay-
bebilirler. Normal gebelikte kalp oskültasyonunda birin-
ci kalp sesi genifl ve çiftleflmifltir, yumuflak bir sistolik
ejeksiyon üfürümü ve aras›ra yumuflak bir diastolik
ak›m üfürümü duyulur.  Kan volumü ve CO'daki art›fla
ra¤men, terme yak›n zamanlarda anne adaylar› hipotan-
siyona yatk›nd›rlar. Gebelerin %5 -10 unda supin pozis-
yonda maternal kalp debisinde azalmalar oluflarak  "su-
pin hipotansif sendrom" geliflebilir. Bu durum en çok
büyümüfl uterusun inferior vena kavay› kolayl›kla bast›-
rabilece¤i, supin pozisyondaki miyada yak›n gebelerde
belirgindir. Sonuçta venöz dönüfl azalarak kalp debisini
düflürür ve maternal hipotansiyon, bafl dönmesi, bulant›,
taflikardi ve muhtemelen fetal distres oluflturur. Ancak,
gebelerin ço¤u bu kompresyonu venöz kan› paraverteb-
ral venöz plexuslar yolu ile azigos venlere ve superior
vena kavaya yönlendirerek kalp debisini sürdürmek ve
semptomlar› önlemek yolu ile kompanse edebilirler. Bu
aç›dan "aortokaval kompresyon sendromu"nu ve bu et-
kileri art›rabilen anestezi uygulamalar›n›n potansiyel et-
kilerini iyi bilinmesi gerekmektedir. Aorta veya vena ka-
va bas›s› manuel olarak uterusun sola yat›r›lmas› ile or-
tadan kald›r›labilir. Do¤um eylemi bafllad›¤›nda hasta
sol tarafa yat›r›labilir. Yaklafl›k 15-20 derece sola devi-
asyon yeterlidir. Rejyonel anesteziden sonra hipotansi-
yon görülürse kalp debisini sürdürmek için pozisyona
ilaveten iv s›v› ve/veya efedrin verilmesi gerekebilir.
Uterus inferior vena kava’dan baflka abdominal aortaya
da bas› yapabilir. Bu bask› alt ekstremitelerde arteriyel
hipotansiyona ve uterus kan ak›m›n›n azalmas›na neden
olabildi¤i halde, üst ekstremitelerde hipotansiyon görül-
meyebilir. 

Organ Sistemlerine Ba¤l› De¤ifliklikler

Miyada yak›n dönemde artm›fl olan intravasküler s›-
v› volümü, üst solunum yollar›nda venöz geniflleme ve
ödem oluflturur. Mallampati skorlar›n›n gebelikte artt›¤›
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gösterilmifltir. Entübasyon s›ras›nda venöz geniflleme
nedeniyle kolayl›kla kanama görülebilece¤inden hava
yolunun aspirasyonu, airway konulmas› ve direkt larin-
goskopi s›ras›nda nazik davran›lmas› gerekir. Gebeli¤in
yaklafl›k 5. ay›ndan itibaren büyüyen uterus diyafram›
yukar›ya do¤ru itmeye bafllar ve diyafram›n yükselmesi-
ni kompanse etmek için transvers ve anteroposterior
mesafe de artar. Bu mekanik kompresyon miyadda
fonksiyonel rezidüel kapasiteyi (FRK) yaklafl›k %20
azalt›r. Ekspiratuar rezerv volüm (ERV) ve rezidüel vo-
lüm (RV) de ayn› derecede azal›r. Bu azalmalarla birlik-
te ayn› anda gö¤üs çevresinde de bir geniflleme olaca-
¤›ndan, total akci¤er kapasitesi (TAK) ve vital kapasite-
de de¤ifliklik çok az olur oluflur. Fonksiyonel rezidüel
kapasitenin azalmas› genel anestezi alt›nda oksijen re-
zervini azaltarak hipoksinin daha erken bafllamas›na yol
açar. Miyad›ndaki gebede dakika solunumu gebelik ön-
cesi döneme göre %50 artar. Artm›fl olan dakika solunu-
mu annenin istirahat maternal PaCO2’sinin 40 mmHg
dan 30-32 mmHg’ya düflmesine neden olur ve gebelik
boyunca da devam eder. Ancak HCO3 iyonlar› böbrekler
taraf›ndan at›ld›¤› için arteriyel pH normal kal›r. Do¤um
s›ras›nda oluflan a¤r› maternal hiperventilasyonu artt›ra-
rak fetal asidoza yol açabilir. Maternal respiratuar alka-
loz (PaCO2’nin 25 mmHg alt›na inmesi) vazokonstriksi-
yona neden olarak, uteroplasental perfüzyonu azaltabilir
ve maternal oksihemoglobin e¤risi sola kayd›¤› için fe-
tusa oksijen geçifli de azalabilir. A¤r›l› kontraksiyonlar
s›ras›ndaki maternal hiperventilasyon, kontraksiyonlar
aras›nda respiratuar uyar›y› düflürerek hipoventilasyon
ve muhtemelen hipoksiye neden olabilir. Sonuçta bu
aral›kl› maternal hipokarbi ve hipoksi örne¤i, özellikle
uteroplasental fonksiyonun zay›f oldu¤u durumlarda, fe-
tal hipoksi ve asidoza yol açabilir. Epidural analjezi bu
hiperventilasyon-hipoventilasyon ataklar›n› ortadan kal-
d›r›r. Genel anestezide artm›fl dakika ventilasyonu ve
azalm›fl fonksiyonel rezidüel kapasite inhale edilen
anestezik ajanlar›n alveolar konsantrasyonlar›n›n de¤i-
flim oran›n› artt›rabilir. Bu nedenle, gebelerde anestezi
induksiyonu ve anesteziden ç›k›fl daha h›zl›d›r. 

Termdeki gebelerde faktör 7,8,9,10,12 ve plazma
fibrinojenin artmas› nedeniyle hiperkoagülasyon durum-
lar› mevcuttur ve bu nedenle do¤umda nadiren fazla kan
kayb› oluflur ve genellikle kan kayb› kolay tolere edilir.
Ancak, hiperkoagulasyon durumu tromboembolizme
neden olabilir ki bu da maternal mortalitenin en önemli
nedenlerinden biridir. Fibrinolizin h›zlanmas› üçüncü
trimester›n geç dönemlerinde gözlenebilir. Trombosit
say›m› ço¤u zaman hamilelik süresince de¤iflmez fakat
3. trimest›rda artm›fl trombosit aktivitesi ile birlikte aza-
labilir (%10-%20).

Gebelik süresince gastrik asit sekresyonu artar. Bu
art›fl olas›l›kla plasenta taraf›ndan üretilen gastrin hor-
monunun artmas›yla iliflkilidir. Gastrik boflalma pilorun
büyümüfl uterus taraf›ndan yer de¤ifltirmifl olmas›, pro-
gesteron düzeyinin artm›fl olmas›, a¤r›, anksiyete ve nar-
kotikler nedeniyle yavafllam›flt›r. ‹ntragastrik bas›nç art-
m›fl ve alt özefajial sfinkter bas›nc› azalm›flt›r. Bununla
birlikte gebelerin ço¤unda gastrik pH 2.5’ un alt›ndad›r
ve %60’dan fazlas›nda gastrik volüm 25 ml’den daha
fazlad›r. Gebelik anestezi yönünden zor entübasyon ola-
s›l›¤›n›n artmas› ve midenin dolu olmas› nedeniyle yük-
sek risk oluflturur. Bu nedenle mümkünse genel aneste-
ziden kaç›n›lmas› önerilir. Ayr›ca giriflimden 30 dakika
önce partikülsüz bir antiasit (sodyum sitrat) veya metok-
lopramid verilmelidir. Ancak, genel anestezi gerekirse,
krikoid bas› ile birlikte h›zl› seri indüksiyon uygulanma-
l›,  pozitif bas›nçl› ventilasyondan kaç›n›lmal› ve uyan›k
ekstübasyon yap›lmal›d›r.

Gebeli¤in 4.ay›ndan itibaren renal kan ak›m› ve glo-
meruler filtrasyon h›z› yaklafl›k %50 artar. Gebe olma-
yanlarda normal kabul edilen BUN ve kreatinin yüksel-
meleri, gebelerde mutlak de¤erlendirilmelidir. Glikoz ve
aminoasitlerin renal tübüler efli¤inin azalmas› hafif glu-
kozüri (1-10 gr/dl) veya proteinüriye(<300mg/dl) yol
açabilir. Plazma ozmolalitesi 8-10 mOsmol/kg azalabi-
lir. Normal gebelik s›ras›nda renal pelvis ve üreterler ha-
fifçe geniflleyerek böbrekleri biraz büyütebilir. Gebelik
hormonlar› yoluyla oluflan insulin rezistans›, gebelikte
insülin art›fl› olsa bile diabete yatk›n bir durum oluflma-
s›na ve glikoz metabolizmas›ndaki bu de¤ifliklikler baz›
gebelerde gestasyonel diabet oluflmas›na neden olur.
Gebelikte total serum tiroksin düzeyi artabilir ve tiroid
bezinde de büyüme görülebilir. Ancak tiroid fonksiyon-
lar› normal olarak devam eder.

Anestezik ‹laçlar›n Plasentadan Transferi

Anneye uygulanan medikasyonlar primer olarak pa-
sif diffüzyon yolu ile fötal sirkülasyona geçer. Maternal-
fötal konsantrasyon gradienti, uterus ve umblikal kan
ak›m› ve ilac›n diffüzyon sabitini belirleyen bir çok fak-
tör primer öneme sahiptir. Düflük molekül a¤›rl›¤› (500
den az), düflük proteine ba¤lanma, yüksek lipid eriyebi-
lirli¤i ve düflük iyonizasyon özelli¤i yüksek K de¤eri
(K= ‹lac›n diffüzyon sabiti) oluflturan faktörlerdir (örn:
h›zl› diffüzyon). Anestezi, analjezi veya sedasyon olufl-
turan ajanlar›n hemen hemen tümü fizyolojik pH'da no-
niyonize olup molekül a¤›rl›klar› 500 den düflüktür, rela-
tif olarak yüksek lipid eriyebilirlikleri vard›r, plasentay›
h›zla geçseler de maternal kanda proteine ba¤lanmazlar.
Düflük lipid eriyebilirlikleri ve yüksek iyonizasyon özel-
liklerinden dolay› nöromuskuler blokerler klinik olarak
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nürlü¤ü, zay›f asidik, %75 proteine ba¤lanma oran› ve
fizyolojik pH’ da %50’den az iyonize yap›ya sahiptir.
H›zla plasental bariyeri geçer. Tiyopentalin h›zla plasen-
tal bariyeri geçmesi nedeniyle bebe¤in ilaç fötusa geç-
meden önce do¤urtulmas› mümkün de¤ildir. Plasentay›
h›zla geçer ve birkaç dakika içinde pik de¤ere ulafl›r. Bu
düzey 10 dakika sonra yar›ya iner. Bununla birlikte fötal
beyin, indüksiyonda kullan›lan barbitürat dozu 4 mg/kg
'dan düflük veya eflit ise yüksek konsantrasyonda barbi-
turata maruz kalmayacakt›r. Propofol, lipofilik, nötral ve
proteine ba¤lanma oran› yüksektir. Plasentaya yüksek
diffüzyon gradienti ile geçer. Ketamin, fensiklidin türe-
vidir. Özellikle hipovolemik hastalarda avantaj sa¤lar. 1
mg/kg l›k indüksiyon dozunda neonatal depresyona ne-
den olmaz ve bu yöndeki etkisi barbituratlardan daha
azd›r. Ketamin güçlü analjeziktir. Kas gevfleticiler, sük-
sinilkolin,  pankuronyum, atrakuryum ve vekuronyum
klinik olarak anlaml› miktarlarda plasentay› geçmezler
ve sezaryen seksiyolarda güvenle kullan›labilirler. Bu-
nunla birlikte gebelerde psödokolinesteraz aktivitesi
azalm›flt›r, ›l›ml› dozlar› metabolize edilir. 

Potent inhalasyon ajanlar›, basit diffüzyonla plasen-
tay› geçerler. Bu ajanlar intraoperatif fark etme ve hat›r-
lama gibi olaylar›n insidans›n› azaltmaktad›r. ‹nhalasyon
ajanlar› düflük dozlarda uyguland›¤›nda (< 1 MAC) ve
do¤um indüksiyonundan sonra 10 dakika içinde olursa
çok az fetal depresyona neden olurlar. En önemli deza-
vantajlar› ise uterus kas tonusunda azalmaya neden ola-
rak postpartum kan kayb›n› art›rmalar›d›r. Nitröz oksit-
oksijen tekni¤i ile uzun anestezi uygulamalar› yenido-
¤anda anestezinin daha fazla sürmesine neden olacakt›r.
Bu yüzden do¤um öncesi anestezi uygulamalar› müm-
kün oldu¤unca k›sa olmal›d›r. Bu nedenle anestezi in-
düksiyonu anne aday›n›n haz›rlanmas›, örtülmesi ve
obstetrisyenin haz›r olmas›na kadar ertelenmelidir.

SEZARYENDE ANESTEZ‹

Gebelikte belirli bir anestezi düzeyi elde etmek için
epidural veya intratekal yoldan uygulanan lokal aneste-
ti¤in daha düflük dozlar›na ihtiyaç duyulur. Bu azalm›fl
anestetik ihtiyac› artm›fl intraabdominal bas›nc›n meka-
nik etkisinden dolay› olabilece¤i düflünülmüfltür. Çal›fl-
malarda gebelikte sinir liflerinin lokal anestetiklere karfl›
sensitivitesinin artt›¤› ve membran reseptör bölgelere lo-
kal anestetiklerin diffüzyonunun artt›¤› bildirilmifltir. ‹n-
halasyon anestetik ihtiyac› gebelikte yaklafl›k % 40 ora-
n›nda azal›r. Tek faktör olmasa da artm›fl progesteron
düzeylerinin neden oldu¤u sedatif etkinin mekanizmada
rol ald›¤›na inan›lmaktad›r. Gebeli¤in neden oldu¤u en-
dorfin sistemin aktivasyonu anestetik ihtiyac›n azalma-
s›nda muhtemelen major faktör olarak rol oynamaktad›r.

anlaml› düzeyde plasentay› geçmezler. Her ne kadar
ilaçlar›n transferinde pasif diffüzyon primer faktör olsa
da, anne veya fötusdaki hemodinamik de¤ifliklikler bu
transferi etkileyebilir. Bu de¤ifliklikler farkl› alanlarda
olabilir; umblikal arter veya ven (kord kompresyonu),
intervillöz mesafe (artm›fl intrauterin bas›nç ile birlikte
fötal kapiller kompresyon), uterus veni (anne aday›n›n
supin pozisyonda vena kavaya yapt›¤› kompresyon) ve
uterus arterinde (spinal hipotansiyon veya a-adrenerjik
stimulasyon).  Örne¤in, uterin kontraksiyonu s›ras›nda
anneye intravenöz uygulanan bir ilac›n fötusa yüksek
konsantrasyonda ulaflmas› düflük bir olas›l›kt›r. 

Obstetride benzodiazepinler sedatif olarak, narkotik-
lere ilaveten adjuvan olarak, preeklampsi veya eklampsi
tedavisinde antikonvülzan olarak ve sezaryen operas-
yonlar›nda premedikan ajan olarak kullan›labilir. Di¤er
trankilizanlar gibi benzodiazepinler de do¤um eylemini
uzatmaks›z›n veya neonatlarda respiratuar depresyon
oluflturmaks›z›n maternal anksiyeteyi ve narkotik ihtiya-
c› azalt›r. Diazepam intravenöz uygulama sonras› pla-
sentay› h›zla geçerek birkaç dakika içerisinde anne ve
bebekte eflit konsantrasyona ulafl›r. Her ne kadar neona-
taller düflük dozlardaki diazepam› metabolize edebilirse
de do¤umdaki total doz 30 mg'› aflarsa ilaç ve aktif me-
tabolitleri en az›ndan erken neonatal döneme kadar far-
makolojik olarak aktif kal›r. Yüksek doz midazolam›n
en önemli yan etkileri hipotoni, letarji, azalm›fl beslen-
me ve hipotermidir. Opioidler a¤r›n›n ortadan kald›r›l-
mas›nda en etkin sistemik ajanlard›r. ‹lac›n seçimi po-
tansiyel yan etkilerine, etki bafllang›c›na ve etki süresine
ba¤l›d›r. Meperidin son y›llarda obstetride yayg›n olarak
kullan›lan bir opioidtir. Maternal uygulanan meperidin
yenido¤anda respirasyonda ve dakika ventilasyonunda
azalma, düflük APGAR skoru, düflük oksijen saturasyo-
nu ve respiratuar asidoz ve nörolojik durumda bozulma
ile karekterize depresif etkilere neden olur. Bu etkiler
ilac›n anneye uygulamas› ile infant›n do¤umu aras›ndaki
süreye ve uygulanan doza ba¤l› olarak de¤iflkenlik gös-
terir. Bir saat içinde veya 4 saat sonra do¤mas› beklenen
infant için anneye 50-100 mg IM meperidin uygulama-
s›n›n neonatallerde meperidin uygulanmayan annelere
göre ciddi bir depresyon oluflturmad›¤› bildirilmifltir. Efl
analjezik dozlarda morfin meperidinden daha fazla yeni-
do¤anda respiratuar depresyona neden olur. Etkinin geç
bafllamas›, etki süresinin daha uzun sürmesi ve neonat-
larda solunum merkezinin morfine daha hassas olmas›
nedeniyle obstetrik analjezik olarak meperidin morfinin
yerini alm›flt›r.  Plasental transferi h›zl› olup obstetride
kullan›m› s›n›rl›d›r. Sezaryenlerde 15 dakika içerisinde
1  mcg/kg dozlarda kullan›m› yenido¤anda önemli bir
depresyona neden olmaz. Tiyopental, yüksek lipid çözü-
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Sezaryen cerrahisi için bilinen ideal tek bir anestezi me-
todu yoktur. Anestezist en iyi bildi¤i, anne için en güve-
nilir ve rahat, yenido¤an için en az depresan ve obstet-
risyen için optimal çal›flma flartlar› oluflturan anestezi
yöntemini seçmelidir. Günümüzde sezeryan ameliyatla-
r›nda genel anestezi kullan›m› belirgin olarak azalm›fl ve
yerini rejyonel anesteziye b›rakm›flt›r. 

Rejyonel Anestezi

Sezaryen seksiyo için epidural veya spinal anestezi
annenin uyan›k olmas›n› sa¤layarak, aspirasyonu önle-
yerek ve genel anesteziklerin neden oldu¤u neonatal
depresyona neden olmamas› nedeniyle tercih edilen bir
yöntemdir. Ayr›ca rejyonel anestezi tekni¤inde kan kay-
b› da azalm›fl olur. Subaraknoid blok derin bir analjezi
oluflturan, h›zla uygulanabilen, kolay ve güvenilir bir
yöntemdir. Yine de bir çok anesteziyolojist hipotansiyo-
na daha az neden olmas›, oluflan hipotansiyonun daha
kolayl›kla önlenmesi ve tedavi edilebilmesi nedeniyle
devaml› epidural tekni¤i kullanma e¤ilimindedir.  Her i-
ki iliak ç›k›nt›n›n tepesini birlefltiren çizgi Tuffier hatt›-
d›r. Bu çizgi vertebral kolonun L4 spinoz ç›k›nt›s› hiza-
s›ndad›r. Obstetride çok s›k kullan›lan ve en önemli re-
ferans noktas› olan Tuffier hatt›n›n, L4 spinöz ç›k›nt›s›
veya L4-L5 aral›¤›na uyma ihtimali % 50 den azd›r. Bu-
nun nedenleri obezlerde subkutan ya¤ dokusundaki
farkl›l›klar yan›nda lomber lordoz art›fl› nedeniyle kris-
talar aras›ndaki çizginin L4 den daha yukarda olmas› ve
iliak ç›k›nt› düzeyinin de de¤iflken olmas›d›r. Lokal
anesteziklerin BOS içinde da¤›l›m› pek çok faktörden
etkilenebilir. Doz, enjeksiyon yeri, barisite, hastan›n po-
zisyonu olup son y›llarda BOS volümü de bunlar aras›n-
da yer almaktad›r. Gebelerde epidural ya¤ dokusu, epi-
dural verilen lokal anesteziklere ba¤lanma yönünden ya-
r›fl›r. L4-L5’in alt›nda spinal kanalda ya¤ miktar› özel-
likle anterior epidural bölgede artar. Bu, L5-S1 kökleri-
nin epidural blokaja olan tipik rezistans›n›n ve kaudal
epidural anestezinin sefalat yay›l›m›ndaki güçlü¤ün ne-
deni olabilir. Gebelikte epidural venöz geniflleme enjek-
te edilen solüsyonun yay›l›m›n› etkiledi¤i kadar, intra-
vasküler enjeksiyon riskini de artt›r›r. Sezaryen için ge-
rekli duyusal blok düzeyi T2-T6 aras›nda de¤iflebilir.
Visseral a¤r› ayn› zamanda, T4 düzeyinde spinal korda
giren duyusal afferentlerle innerve edilen peritondan da
kaynaklanabilir. Sezaryen s›ras›ndaki visseral a¤r›n›n di-
¤er bir nedeni de L5-S2 gibi büyük sinir köklerinin tam
olmayan blokaj›d›r. Uterosakral ligamentler veya mesa-
nenin traksiyon a¤r›s›n›n önlenmesi için de bu köklerin
de blokaj› gereklidir. Rejyonel anestezinin en önemli
yan etkileri lokal anestetikler taraf›ndan oluflturulan flid-
detli hipotansiyon ve konvülziyondur. Solunum depres-

yonuna neden olan total spinal anestezi, vazopressörle-
rin neden oldu¤u hipertansiyon, sinir hasar›, dura delin-
mesine sekonder bafl a¤r›s› di¤er önemli komplikasyon-
lard›r. 

Genel Anestezi

Genel anesteziye ba¤l› ölüm riski rejyonel anestezi-
ye göre 16 kat fazla olmas›na ve sezaryen ameliyatlar›n-
da genel anestezi kullan›m› son y›llarda belirgin derece-
de azalsa da baz› durumlarda tercih sebebidir. Genel
anestezinin avantajlar›; anestezinin çok çabuk uygulana-
bilmesi ve hipotansiyon riskinin, özellikle aktif kanama-
l› hastalarda rejyonel anesteziye oranla daha düflük ol-
mas› ve havayolunun kontrol alt›nda olmas›d›r. Deza-
vantajlar› ise; anestezi indüksiyonu ve anesteziden ç›k›fl-
ta görülebilecek havayolu problemleridir. Sezaryende
genel anestezinin en büyük riskleri havayolu problemle-
ri ile ilgilidir. Genel popülasyonda baflar›s›z entübasyon
riski 1/2330 iken obstetrik anestezide bu risk 1/250-300
civar›ndad›r. Fetusun anesteziye maruz kalmas›n› ve ge-
çici hipotoniyi minimale indirgemek için genel anestezi
indüksiyonu ile ç›k›m aras›ndaki zaman 10 dakika veya
daha az olmal›d›r. Bundan daha da önemli olan ise genel
anestezi s›ras›nda fetal asidozu ve düflük Apgar skorlar›-
n› önlemek için uterus insizyonu ile ç›k›m zaman› ara-
s›ndaki intervalin 90 saniye veya daha az olmas› istenir.
Fetus ç›kt›ktan sonra, cerrahi giriflimin tamamlanmas›
için anestezi genellikle dengeli bir azot protoksit –opi-
oid tekni¤i ile sürdürülür. 

OBSTETR‹K KOMPL‹KASYONLARDA

ANESTEZ‹

Preeklampsi ve Eklampsi

S›kl›kla gebelik toksemisi olarak adland›r›lan preek-
lampsi ve eklampsi maternal morbidite ve mortalitenin
en s›k nedenleri aras›ndad›r. Preeklampsi gebeli¤in 24.
haftas›ndan sonra geliflir, gebeli¤in sonlanmas›ndan 48
saat sonra geriler. Maternal hipertansiyon, proteinüri ve
generalize ödem ile karekterize bir triadt›r. Konvülzi-
yonlar›n görülmesiyle bu durum eklampsi olarak adlan-
d›r›lmaktad›r. Özellikle fliddetli eklampsi ve preeklamp-
si hastalar›nda önemli koagülopatiler görülebilir. Santral
sinir siteminde hipereksitabilite ve hiperrefleksi görüle-
bilir. Uteroplasental perfüzyon azal›r ve fötal distres s›k-
l›kla mevcuttur. Preklamptik veya eklamptik hastalarda
spinal, kaudal veya epidural analjezi uygulamalar› tar-
t›flmal›d›r. Preeklamptik veya esansiyel hipertansiyonu
olan anne adaylar›nda lumbar epidural analjezinin ute-
roplasental perfüzyonu korudu¤u veya art›rd›¤›n› göste-
rilmifltir. Lomber epidural anestezinin anne adaylar›nda
a¤r›y› tam olarak ortadan kald›rmas›, forseps ile do¤um
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için mükemmel flartlar sa¤lamas› ve seksiyo sezaryen
için gerekti¤inde geniflletilebilmesi nedeniyle seçilmesi
gereken anestezi yöntemi oldu¤u bildirilmektedir. ‹deal
olarak, epidural anestezi uygulanan fliddetli preeklamp-
tik hastalarda santral venöz veya nadiren pulmoner arter
kateterizasyonu yerlefltirilmesi önerilmektedir. Bu hasta-
larda blok uygulanmadan önce dengeli tuz solusyonlar›
ve/veya kolloid s›v›larla santral venöz bas›nç 3-4 civa-
r›nda olana kadar veya pulmoner kapiller wedge bas›nç
5-12 aras›nda olacak flekilde s›v› replasman› yap›lmal›-
d›r. Uteroplasental perfüzyonu halen azalm›fl olan pre-
eklamptik hastalarda arteriyel kan bas›nc›nda düflüfl fö-
tus taraf›ndan tolere edilemeyebilir. Bu yüzden bu tür
bir rejyonel anestezi uygulanaca¤› zaman fötal kalp h›-
z›n›n devaml› elektronik monitorizasyonu uygulanmal›-
d›r. Preeklamptik hastalar vazoaktif ajanlara ileri dere-
cede hassas olduklar› için kan bas›nc›n› yükseltmek
amac›yla efedrinin düflük dozlar› kullan›lmal›d›r. Preek-
lamptik hastalarda profilaktik efedrin kullan›m› öneril-
memektedir. 

Fötal distres mevcudiyetinde acil sezaryen gerekli
olabilir. Maternal hipotansiyona minimal düzeyde neden
oldu¤undan ve h›zla etkili olabildi¤inden bu hastalarda
genel anestezi endikedir. Obstetride uygulanan standart
anestezi teknikleri, magnezyum ile kas gevfleticilerin
birlikte kullan›m› ile geliflen uzam›fl kas blo¤undan ka-
ç›nmak, hipertansiyonu daha kolay kontrol edilebilmek
ve potansiyel nefrotoksik veya hipertansif ajanlar›n kul-
lan›m›ndan kaç›nmak için genellikle modifiye edilir.
E¤er indüksiyondan hemen önce veya entübasyondan
hemen sonra fliddetli hipertansiyon geliflirse hipertansi-
yonun kontrolü için geçici bir süre sodyum nitroprussid
ve nitrogliserin gibi antihipertansif ajanlar arteryel mo-
nitorizasyon eflli¤inde kullan›labilir. Diyabetik hastalar-
da emniyetli sezaryen için standart kurallara uyulmas›
kofluluyla bütün anestezi tipleri uygundur. Volüm yükle-
mek ve idame için sadece dekstroz içermeyen solüsyon-
lar kullanmak çok önemlidir. Maternal hiperglisemi, ye-
nido¤anda reaktif hipoglisemiye neden olur. Baz› diabe-
tik gebelerde kronik uteroplasental yetmezlik oldu¤un-
dan rejyonel anestezi tekniklerinden epidural, spinale
tercih edilebilir. Sempatik blok daha yavafl bafllad›¤› için
hipotansiyonun tedavisi daha kolayd›r. Diabetik hastalar
enfeksiyona yatk›n olduklar› için cerrahi öncesi ve son-
ras› antibiyotik profilaksisi yap›lmal›, rejyonel anestezi
s›ras›nda aseptik teknik uygulanmas›na çok dikkat edil-
melidir.   Uteroplasental membrandaki herhangi bir
aç›kl›ktan amnion s›v›s› maternal dolafl›ma girebilir. Bu
aç›kl›klar normal do¤um, sezaryen,  plasenta dekolman›,
plasenta previa veya uterus rüptürünü takiben oluflabilir.
Mortalite ilk saatte % 50’nin üzerindedir. Hastalarda ti-

pik olarak takipne, siyanoz, solunum s›k›nt›s›, gö¤üs a¤r›-
s›, flok ve hipofibrinojemiye ba¤l› yayg›n kanama vard›r.

Preterm fetusun do¤umu özel anestetiklerin kullan›-
m›n› ve risklerini birlikte getirir. Do¤umun anne taraf›n-
dan minimal itilerek yavafl ve iyi bir flekilde kontrol
edilmesi, yeterli epizyotomi aç›lmas›, ç›k›fl forsepsin
kullan›lmas› ve yeterli anestezi sa¤lanmas› vajinal do-
¤um için genellikle istenen tekniklerdir. Düflük spinal
veya epidural anestezi s›kl›kla kullan›l›r. Bu teknikler
tam perineal relaksasyon sa¤layarak fötal bafla perineal
bas›y› azalt›r ve kafan›n kontrollü ve yavafl kompresyo-
nuna imkan› tan›r. Rejyonel anestezi ayn› zamanda
spontan vajinal do¤um s›ras›nda intrakranial hemorajiye
yatk›n frajil duras› olan ve yumuflak, yeterince kalsifiye
olmam›fl kranial kemikleri olan preterm infantlarda ç›k›fl
forseps uygulamas› için elveriflli optimal bir ortam sa¤-
lar. ‹deal olarak potansiyel tüm yan etkiler ortadan kal-
kana kadar anestezi ertelenmelidir. Bununla birlikte e¤er
acil do¤um gerekli ise flu durumlar göz önünde bulundu-
rulmal›d›r. E¤er epidural kateterizasyon uygulanm›fl ise
hipotansiyonun tedavisi için rutin intravenöz profilaktik
s›v›larla prehidrasyon yerine efedrin ve küçük bolus s›v›
uygulamas› önerilmektedir. Bu uygulama s›v› yüklen-
mesini ve pulmoner ödem riskini azaltacakt›r. Taflikardi-
ye neden olan atropin, pankuronyum gibi ajanlardan ka-
ç›n›lmal›d›r. Taflikardi mevcut ise fötusun do¤umundan
sonra düflük dozlarda b-blokerlerle tedavi edilebilir. Se-
zaryenlerde lumbar epidural veya spinal anestezi ne-
onatlarda santral sinir sisteminde genel anestezi ile gö-
rülen potansiyel depresyona neden olmaz. Bununla bir-
likte uygulanan do¤um veya anestezi yöntemine bak›l-
maks›z›n preterm neonatlar›n s›kl›kla yo¤un bir resussi-
tasyona ihtiyaç duyacaklar› ak›lda bulundurulmal›d›r.
Bu infantlar do¤umda yüksek asfiksi, respiratuar distres,
hipovolemi, hipoglisemi, anemi ve yüksek ›s› de¤iflimi
insidans›na sahiptirler. 

Plasenta previa ve abruptio plasenta nedeniyle geli-
flen hemoraji, anne ölümlerinin önde gelen nedenlerin-
den biridir. Plasenta previa tan›s› konunca acilen genel
anestezi alt›nda sezaryen seksiyo uygulanmal›d›r. Hipo-
volemik hastalarda tiyopental yerine 1 mg/kg ketamin
indüksiyon için avantajlar sa¤layabilir. Bu hastalarda
genel anestezi yönünden haz›rl›k yap›lm›fl olmas›na ra¤-
men hastan›n arzu etmesi ve hipovolemiye ait bulgular
olmad›kça spinal veya epidural anestezi uygulanabilir.
Daha önce sezaryen seksiyo geçirmifl olan anne adayla-
r›nda plasenta previya geliflmifl ise anestezistin sezaryen
öncesinde bu hastalarda h›zl› kan ve s›v›  verebilecek
haz›rl›klar› yapmas› gereklidir. Bu haz›rl›klar de¤iflik
boyutlarda kateterlerin yerlefltirilmesini ve kan haz›rlan-
mas›n› içermelidir. Basit plasenta accreta da rejyonel
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anestezi uygulamas› kontrendike de¤ildir. Fakat plasenta
percreta’dan flüphelenildi¤inde rejyonel anestezi uygula-
mas›ndan kaç›nmak gereklidir. Abruptio plasenta tan›s›
genellikle çift haz›rl›k yap›lm›fl ortamda plasenta previa
tan›s›n›n elimine edilmesi ile konur. fiiddetli abruptio
plasentada, bebek veya annenin hayat›n›  korumak için
acil sezaryen seksiyo uygulanacak ise genel anestezi uy-
gulanmal›d›r. Hipovolemik flok veya fliddetli koagülas-
yon anomalisi olan hastalarda rejyonel anestezi uygula-
mas› kontrendikedir.
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Yafllanma; tüm organ sistemlerinde progressif olarak
fonksiyon rezervlerinin kayb›na neden olur. Bu de¤iflik-
liklerin bafllang›c› ve derecesi kifliden kifliye de¤iflir. Ge-
nellikle yafll› hastalar anestezik ajanlara çok hassast›r.
Daha düflük dozla istenilen  klinik etkiye ulaflabilir ve i-
laç etki süresi s›kl›kla uzar. 65 Yafl Üstü hastalarda mor-
talite; hastan›n fizyolojik durumu (ASA), yandafl hasta-
l›k, cerrahinin acil veya elektif olmas› ve ameliyat cinsi-
ne ba¤l›d›r (Preoperatif muayenede yafla ba¤l› yandafl
hastal›klar ve spesifik, hedef sistemler ve tüm vücut
üzerine etkileri önem tafl›r). Yafll› hastalarda kognitif
disfonksiyon ve delirium özel durumlard›r. Preoperatif
rutin testler yerine anamnez, fiziksel muayene ve cerrahi
prosedüre özgü testler daha önemlidir. Dünyam›z h›zla
yafllanmaktad›r. MÖ 3000 y›l›nda beklenen yaflam süre-
si 18 y›l iken 2000’li y›llarda 76,5 y›l olmufltur. ‹nsanla-
r›n yaflam süreleri uzarken,do¤um oranlar›n›n azalmas›
dünyada yafll› nüfusu artt›rm›flt›r. ABD’de  2003 verile-
rine göre 65 yafl üzeri  35,9 milyon, 65-74 yafl aras› 18,3
milyon, 74-84 yafl  12,9 milyon nüfus oranlar› saptan-
m›flken, 2030’da  65 yafl üzeri nüfusun yaklafl›k 72 mil-
yon (%20) olaca¤› tahmin edilmektedir. ABD’de ilk do-
¤anlar 2011 y›l›nda  65 yafl›nda olacakt›r. Türkiye’de 65
yafl üstü nüfus 1950 lerde %3,3 iken günümüzde
%6,6’ya ulaflm›flt›r ve 2050 y›l›nda nüfusun %18’ini
oluflturaca¤› tahmin edilmektedir. Özellikle geliflmekte
olan ülkelerin yafllanma süreci ve demografik dönüflümü
çok h›zl› olarak 20-40 y›l içinde yaflayacaklar› beklen-
mektedir.  Yafll›lar›n nüfus içindeki oran›n›n % 7’den %
14’e ulaflmas› Fransa’da 115 y›l (1865-1980 y›llar› ara-
s›), ABD’de 69 y›l, Japonya’da 26 y›l sürmüflken, Azer-
baycan’da 33 y›l, Çin’de 26 y›l, Singapur’da 19 y›l süre-
cektir.

Azerbaycan nüfusuyla ilgili verilere göz att›¤›m›zda
2009 y›l›nda toplam nüfusun 8.922.00 oldu¤unu görü-
yoruz. (0-19 yafl: %33, 15-29 yafl: %28.9, 30-44 yafl:
%17.7, 45-59 yafl: %12, 60 yafl üstü:%8.4). 2012’de  ise
toplam nüfus 9.327.000’ye yükselmifl olup yafl gruplar›-
na göre oranlar 0-14 yafl: %22, 15-64 yafl: %72, 65 yafl
üstü: %6 fleklinde de¤iflmifltir.

Yafllanma, end-organ rezervlerinde düflme, fonksiyo-
nel kapasitede azalma, hemostazik mekanizmalarda

dengenin bozulmas›, patolojik proçeslerin art›fl› ile tüm
vücudu ilgilendiren progressif fizyolojik bir süreçtir. 

Genetik, DNA hasar›, serbest radikaller, nöroendok-
rin, membran, Hayflick Limit, çapraz geçifl ve mito-
kondrial azalma yafllanma sürecini aç›klamaya çal›flan
teorilerden baz›lar›d›r. 65 yafl üzeri say›lan yafll›l›k üç
devreye ayr›labilir: 65-74 yafl aras› genç yafll›, 75-84 yafl
aras› yafll›, 85 yafl üstü ise çok yafll› olarak s›n›fland›r›la-
bilir. 

S‹N‹R S‹STEM‹ DE⁄‹fi‹KL‹KLER‹

Gri ve beyaz cevherde volüm azalmas› (nöron kay-
b›ndan çok nöronal çekilme) görülür. Reseptör say›s›,
afferent ileti yollar›, efferent iletim h›z›, nörotransmitter-
lerde (asetilkolin, norepinefrin, dopamin, serotonin)
azalmayla karakterizedir. Azalan beyin dokusunun yeri-
ni BOS doldurmaktad›r.

Serebral kan ak›m›, normal kitle kayb›na paralel ola-
rak azalmakta ancak serebral otoregülasyon iyi korun-
maktad›r. Yaflla birlikte periferik sinir sisteminde oldu¤u
gibi otonom sinir sisteminde de nöronal kay›p olmakta-
d›r. 80 yafl›nda otonom sinir sistemi nöronlar›n›n, adre-
nal kitlesinin, kortizol sekresyonunun %15 ‘i kaybedil-
mektedir.

End-organ duyars›zl›¤› nedeniyle katekolamin sevi-
yelerindeki yükselme klinikte kendini belirgin olarak
göstermemektedir. Baroreseptör, postural ve vazokonst-
riktif yan›tlar yaflla birlikte azalmaktad›r. 

NÖROAKS‹YAL DE⁄‹fi‹KL‹KLER

Epidural alan küçülür, dura permiabilitesi artar, BOS
azal›r, dorsal ve ventral sinir köklerinin myelinize lifle-
rinin say›lar› ve çaplar› azal›r. Bunlar yafll› bireyleri nö-
roaksiyal ve periferik sinir bloklar›na karfl› sensitif k›lar.

KARD‹YOVASKÜLER S‹STEM DE⁄‹fi‹KL‹KLER‹

Myozitlerin say›lar› azalmakta ve yerleri fonksiyon-
suz fibröz doku ile dolmaktad›r. Sol ventrikül duvar›nda
kal›nlaflma, sinir lifleri aras›ndaki iletimde ve sinüs dü-
¤ümü hücre say›s›nda azalma gözlenir. Aort ve mitral
kapaklar kal›nlaflmakta ve kalsifiye olmaktad›r.
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Beta adrenerjik reseptörlerin say›lar›n›n azalmamas›-
na karfl›n beta adrenerjik yan›tlar azalmaktad›r. Reseptör
duyarl›l›¤›n›n azalmas› ve vagal tonüsün artmas› kalp
h›z›n›n azalmas›na yol açmaktad›r.

FONKS‹YONEL DE⁄‹fi‹KL‹KLER

Kontraktilitede azalma, myokardiyal sertlik, ventri-
küler artyük art›fl›, sistolik ve diyastolik disfonksiyonla
sol vetrikül diyastolik bas›nç art›fl› ve sol ventrikül
kompliyans düflmesinin sonucu klinik olarak diyastolik
kalp yetmezli¤idir. Son zamanlardaki çal›flmalar diyas-
tolik disfonksiyonla mortalite aras›ndaki iliflkilere dik-
kat çekilmifltir. Hipovolemi, hipoksi ve hipotansiyona
kalp h›z› art›fl›yla yan›t verme yetenekleri azalmaktad›r.

‹ZOLE  SOL VENTR‹KÜL D‹YASTOL‹K

D‹SFONKS‹YON

Kalp yetmezli¤inin geleneksel fizyolojik özellikleri-
ni göstermez ve dolay›s›yla tan›s› zordur. Ço¤unlukla bu
hastalar asemptomatiktir veya kendini orta düzeyde pul-
moner konjesyon, eksersiz dispnesi ve ortopne ile belli
ederler. Semptomlar atefl, taflikardi ve anemi gibi neden-
lerle artabilir. Klinik tablo sol ventrikül sistolik yetmez-
li¤ine benzer oldu¤u için sistolik yetmezlikte kullan›lan
diüretik ve inotroplar, diyastolik disfonksiyonu daha da
kötülefltirebilir. Ekokardiyografi ile do¤ru tan› önemlidir.

DAMAR DE⁄‹fi‹KL‹KLER‹

Damarlarda gözlenen primer de¤ifliklik vasküler
sertleflmedir. Konektif doku proteinleri olan elastin ve
kollagendeki y›k›ma ba¤l› geliflir. Nitrik oksit de¤iflik-
likleri de geliflmede rol oynar.

Ortalama arter bas›nc›nda yükselme ve nab›z bas›n-
c›ndaki art›fl klinik sonuçlar›d›r.

Ventriküler hipertrofi ve diyastolik disfonksiyona yol
açan bir süreçtir.

SOLUNUM S‹STEM‹ DE⁄‹fi‹KL‹KLER‹

Akci¤er parankimi esnekli¤ini kaybetti¤inden komp-
liyans› artar. Parankimal de¤ifliklikler 50 yafl›ndan sonra
belirginleflir. Elastik lif kayb›yla geniflleyen bronfliyol ve
alveoler keseler ekshalasyonda küçük hava yollar›n›n
erken kollaps›na neden olur. Alveollerin yüzey alan› 30
yafl›nda 75m2 iken 70 yafl›nda 60 m2’ye düflmektedir.
"Senil anfizem" ad› verilen patolojik bir süreçtir. Sur-
fanktanda azalma patolojik sürece katk›da bulunur. Hi-
poksi, hiperkapni ve mekanik strese solunumsal cevap
azalm›flt›r.

‹nterkostal kaslar, interkostal eklemler, kostoverteb-
ral eklemdeki de¤ifliklikler, intervertebral disk aral›klar›-
n›n daralmas›, k›k›rdak kostalardaki kalsifikasyonlar ve

osteoporoz nedeniyle oluflan kifotik de¤iflikliklere ba¤l›
olarak gö¤üs duvar› elastik yap›s›n› kaybetmektedir.

AKC‹⁄ER KAPAS‹TE VE VOLÜMLER‹

Vital kapasite azal›r. Rezidüel volüm artar (her 10
y›lda %5-10). Rezidüel volüm/total akci¤er kapasitesi
oran› artar. Fonksiyonel rezidüel kapasite artar. Kapan-
ma kapasitesi artar.

Total akci¤er kapasitesi boy ile iliflkili oldu¤undan
rölatif olarak de¤iflmez.

RENAL DE⁄‹fi‹KL‹KLER   VE   VOLÜM

REGÜLASYONU

80 yafllar›nda renal kitle %30 azal›r.Yafllanmayla bir-
likte daha çok kortexten y›lda %0.5-1 oran›nda nefron
kayb› olmaktad›r. Fonksiyonel glomerül say›s›nda %30-
50 azalma görülür.

Böbrek vaskülaritesi ve kitlesinin azalmas›na ba¤l›
böbrek kan ak›m› ve glomerüler filtrasyon her 10 y›lda
%10 azal›r. Medüller nefronlar kortikal nefronlardan da-
ha iyi korundu¤undan yafll›lar daha fazla serbest su at-
makta ve idrar konsantrasyonlar› azalmaktad›r. ‹drar os-
molaritesi yafll›larda düfler. Hipertonisitede yafll›lar daha
fazla ADH salg›lamalar›na ra¤men end-organ cevaps›z-
l›¤› nedeniyle su tutulumu gençlerden daha az olmakta-
d›r.Yafll›lar›n susama hissi ve volüm azalmas›na duyarl›-
l›klar› daha az olmaktad›r. Artan yaflla birlikte total vü-
cut suyunda olan kay›plar›n büyük bir k›sm› hücre içi
kompartmandan olmakta, hücre d›fl› s›v› ve plazma vo-
lümleri idame ettirilmektedir.

HEPAT‹K DE⁄‹fi‹KL‹KLER

Yafllanma ile birlikte karaci¤er volümü %20-40 do-
lay›nda azal›r. Hepatositlerde lipofusin birikimine ba¤l›
karaci¤erde "kahverengi atrofi" denilen makrokopik de-
¤ifliklik  oluflmaktad›r.

Hepatik kan ak›m› her 10 y›lda %10 azal›r. Bu du-
rum h›zl› metabolize olan ilaçlar›n doz gereksinimleri-
nin ayarlanmas›nda zorluklar ç›kar›r. Ancak yavafl meta-
bolize olan ilaçlar›n farmakokineti¤i kan ak›m›ndan zi-
yade karaci¤er kapasitesinden daha çok etkilenir. 

Tablo I: Yaflla De¤iflen Arteryel PO2 De¤erleri

YAfi PO2

20-29 94 (84-104)

30-39 91 (81-101) 

40-49 88 (78-98)

50-59 84 (74-94)

60-69 81 (71-91)
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DÜfiKÜNLÜK

Fizyolojik rezerv kayb›n› ifade eder. Kifliler stres ön-
cesinde ve sonras›nda yetersizli¤e aç›k hale gelebilirler.
Bu sendromun komponentleri kas güçsüzlü¤ü, kötü ek-
sersiz tolerans›, stabil olmayan denge, kilo kayb›na ba¤-
l› zay›fl›k ve malnütrisyondur. Klini¤inde fiziksel akti-
vite azalmas›, yürüyememe, ve el s›kma gücünde azal-
ma görülür. ‹nsidans›n 65 yafl üstü hastalarda %6.9 ol-
du¤u bildirilmifltir. Hospitalizasyon süresini uzatarak,
mortalite oranlar› yükseltir.

DEL‹R‹UM

Hospitalize hastalarda kognitif yetersizli¤in en s›k
görülen formudur. Kardiyak cerrahi ve kalça k›r›¤› tami-
ri gibi majör cerrahilerden sonra %10 oran›nda görüldü-
¤ü bildirilmifl, 1966-1992 y›llar› arasndaki 26 yay›n› in-
celeyen data çal›flmas›nda (tüm cerrahilerde) ortalama
oran %36.8 (%0-%37.5) bulunmufltur. Delirium; akut
bafllang›çl›, bilinç düzey de¤ifliklikleri ile birlikte di¤er
mental semptomlar›n efllik etti¤i organik beyin sendro-
mudur. Hastanede kal›fl süresini artt›rarak maliyetleri
yükseltir. DSMIVye göre delirium, dezoryantasyona
ba¤l› idrar de¤iflikliklerinin efllik etti¤i bilinç ve haf›z
bozuklu¤udur. Gün boyunca dalgalanmalar gösterir.

Hiperaktif formda ajitasyon, irritabilite, huzursuzluk
ve sald›r›; hipoaktif formda ise uyuklama, verbal stimü-
lasyona yan›tta gecikme ve psikomotor yavafllama göz-
lenir. Psikiyatrist d›fl› hekimler için yatak bafl› kullan›la-
bilecek bir de¤erlendirme skalas› mevcut olup sensitive-
si %94-100, spesifitesi %90-95 dir.

Deliryumda ana hedef predispoze ya da presibite
edici faktörleri tan›mlay›p tedavi etmektir. Predispoze
faktörler: 65 yafl üzeri, erkek cinsiyet, kognitif yetersiz-
lik, depresyon, görsel ve iflitsel yetersizlik, azalm›fl oral
al›m, polifarmasi, alkolizm, (psikoaktif, sedatif, narko-
tik, antikolinerjik) ilaç kullan›m›, nörolojik hastal›k,
yüksek riskli cerrahi, YBÜ’de tedavi, a¤r› uyku yoksun-
lu¤u, immobilite ve kötü fiziksel kondüsyon say›labilir.

Deliryum varl›¤›nda metabolik ve elektrolit bozuk-
luklar düzeltilmeli ve nöropsikiyatrik nedenlerden dola-
y› kullan›lan tedavinin perioperatif dönemde de devam›
sa¤lanmal›d›r. Benzodiazepin ve antikolinerjik ilaçlar
deliryum riskini art›rabilir.  Çeflitli çal›flmalar yap›lm›flsa
da anestezi tipi deliryumla iliflkilendirilememifltir. Fazla
miktarda intraoperatif kan kayb›, postoperatif kan trans-
füzyonu ve hematokritin %30 alt›nda olmas›n›n deliryu-
ma neden oldu¤u gösterilmifltir. En basit ve en önemli
korunma yollar›ndan biri de erken ambulasyondur. Dü-
flük doz  haloperidol hiperaktif deliryum tedavisinde
kullan›lan standart bir ilaçt›r.

YAfi VE YAfiA BA⁄LI HASTALIKLAR

Yafll›l›kla beraber kronik sistemik hastal›klar›n insi-
dans›nda art›fl görülür. En s›k karfl›lafl›lan hastal›klar s›-
ras›yla hipertansiyon, DM, iskemik kalp hastal›¤›, ma-
lignitedir. Demans ve parkinson hastal›¤› insidans›nda
art›fl saptan›r. Bu tip kronik hastal›klar› yafla ba¤l› de¤i-
flikliklerden ay›rt etmek zor olabilir. Akut hastal›k atipik
görünebilir; Pnömoni yafll› kiflilerde konfüzyon, letarji
ve genel durum bozuklu¤uyla seyredebilir. 

DEMANS

Geriatrik popülasyonda yayg›nd›r. Alzheimer Hasta-
l›¤› 65 yafl üstü popülasyonda % 6-8 oran›nda görülür.
Hospitalizasyon ve cerrahiyi ret edebilirler. Postoperatif
problemler  ve perioperatif morbidite aç›s›ndan preope-
ratif muayenede kognitif defisitin tesbiti önemlidir.
Anestezinin senil demans›n progresyonuna etkili olup
olmad›¤› hala tart›flmal›d›r. Demans, postopretif deliri-
um için prediktördür. Mini Mental Durum Muayenesi
baseline bir kognitif durum için fikir verir. Hastan›n ai-
lesiyle konuflmak,  günlük yaflam aktivitesini ö¤renmek
aç›s›ndan fikir verir.

PARK‹NSON HASTALI⁄I

Etiyolojisi bilinmemektedir. 65 yafl üstü popülasyon-
da %3 oran›nda görülür. Substansiya Nigra’n›n sa¤lam
k›sm›n›n dopaminerjik nöronlar›n›n dekstrüksiyonuyla
oluflur. Klinik triad›; istirahat tremoru, musküler rijidite
ve bradikinea’d›r. Anestezik yönetimin kompleks ve sa-
nat ifli oldu¤u vurgulan›yor. Bu hastalarda postoperatif
faringeal disfonksiyon nedeniyle aspirasyon riski vard›r.

Otonomik instabilite hastal›¤a ya da hastal›¤a karfl›
uygulanan tedavinin komplikasyonu olarak geliflebilir.
Ekzerbasyonla muskuler disfonksiyon, respiratuvar yet-
mezlik, tremor art›fl›, akinezi, konfüzyon gibi kompli-
kasyonlar ç›kabilir. Antiparkinson ilaç tedavisi cerrahiye
kadar sürmelidir. Levo-dopa ilaçlar›n›n etkileri k›sa sü-
reli oldu¤u için cerrahinin sonuna do¤ru etkileri bitebi-
lir. MAO inhibitörlerinin  ise opiyatlarla iyi bilinen  et-
kileflimleri vard›r. Fenotiazin, butirofenon ve metoklo-
ropramidden kaç›n›lmal›d›r. Propofolün motor fonksi-
yonlar üzerine daha önceden tahmin edilemeyen etkileri
ç›kabilir.

POL‹FARMAS‹

Bir çal›flmaya göre 65  yafl üstü hastalar›n hergün or-
talama olarak 7-8 farkl› ilaç almakta oldu¤u bildirilmifl-
tir. Her bir ilac›n %5-35 oran›nda yan etkisi düflünüldü-
¤ünde peroperatif dönemde ilaçlar aras› etkileflmeler ve
yan etkilerin önemi ortaya ç›kacakt›r.
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NÜTR‹SYON

Normal evdeki yafll› nüfusun erkek grubunda %11.4,
kad›n grubunda  %16.9 unda malnütriyon tesbit edilmifl-
tir. Hastanede yatan yafll› hastalarda malnütrisyon oran-
lar› %15-26 bulunmufltur. Malnütrisyonlu hastalarda
morbidite ve mortalite yüksektir, hastanede kalma süresi
uzar. Tan›s› preoperatif anamnez, muayene ve labaratu-
var testleri ile kolayl›kla konur.

Geriatrik olgular akut hastal›k durumlar›nda veya
elektif  cerrahi s›ras›nda azalm›fl kas kütlesi nedeniyle
protein-enerji malnütrisyonu riski alt›ndad›r.

DEPRESYON

Normal evdeki yafll› nüfusta %10 oran›nda tesbit
edilmifltir. Depresyon önemlidir çünkü deliryum oluflu-
munu veya uzamas›n› ve hastanede kalma süresini etki-
ler. Baseline düzeyde bir depresyonun koroner arter by-
pass greftleme cerrahisi sonras› mortalite riskini artt›rd›¤›
gösterilmifltir. ‹laç ve fizyolojik yöntemlerle kolayl›kla
tedavi edilebilir. Antidepresanlara perioperatif dönemde
devam edilmelidir.

YATA⁄A BA⁄LI OLMA DURUMU

Ventriküler atrofi, hipovolemi ve ortostotik entole-
ransa neden olur. Uzun süreli yatak istirahati kas kitle-
sinde azalmaya yol açarak günlük yaflam aktivitelerini
ve pulmoner fonksiyonlar› olumsuz etkiler.

DEH‹DRATASYON

% 6.7 oran›nda görülür. Dehidratasyon s›kl›kla hi-
pertansiyon ve hipernatremi ile iliflkilidir. Pnömoni ve
idrar yolu gibi enfeksiyonlar dehidratasyona efllik eder.

PREOPERAT‹F MUAYENE

Yafla k›yasla yandafl hastal›k varl›¤›, mortalite ve
morbidite aç›s›ndan daha önemlidir. Yafll›l›kla ilgili has-
tal›klar aç›s›ndan flüpheci olmak gerekir. En belirgin
hastal›k gruplar›; kardiyovasküler, diyabet, respiratuvar
ve renal sistem hastal›klar›d›r. Cerrahi öncesi spesifik ve
ilgili organ sistemlerinin fonksiyonel rezervleri de¤er-
lendirilmeli, tüm vücut gözden geçirilmelidir. Organla-
r›n fonksiyonel rezervinin düzeyini belirlemek için iste-
nilecek labaratuvar testleri öyküye, uygulanacak cerrahi
giriflime ve fiziki muayeneye dayand›r›lmal› sadece yafla
ba¤l› olmamal›d›r.

KL‹N‹K FARMAKOLOJ‹

Yafll› hastada farmakolojik cevab› etkileyen faktör-
ler: plazma proteinine ba¤lanma, vücut hacmi, ilaç me-
tabolizmas›, farmakodinamikleridir. Yafll›l›kla vücut
kompozisyonundaki de¤ifliklikler, ya¤s›z vücut kitlesin-

de azalma, ya¤l› vücut kitlesinde artma, ya¤da çözünür
ilaçlar›n birikimine neden olur. Bu ilaçlar›n ya¤ doku-
sundaki yüksek konsantrasyonlar› redistribüsyonlar›n›n
uzamas›na ve eliminasyonlar›n›n azalmas›na neden olur.
Total vücut suyunun azalmas›na ba¤l› santral kompart›-
man küçülür ve ilac›n bolus verilmesinden sonra serum
konsantrasyonunun artmas›na neden olur. Yafllanma ile
hepatik ve renel klirens de¤ifliklikleri degredasyon yoluna
ba¤l› olarak karaci¤er ve böbrek rezervlerindeki de¤iflik-
liklerle birlikte ilac›n farmakokinetik profilini etkiler.

Anestezik ilaçlara  klinik yan›t, hedef organ sensivi-
tesindeki de¤ifliklikler sonucu ortaya ç›kar. Verilen aja-
n›n fiziksel özellikleri, reseptör say›s› ve sensivite de¤i-
fliklikleri anestezik ajan›n yafll› hastalarda yapt›¤› farma-
kodinamik de¤ifliklikleri belirler.

‹NHALASYON AJANLARI

MAC her 10 y›lda %6 düfler. Etki mekanizmas› ni-
kotinik, asetilkolin, GABA ve glutamat reseptörlerinin
bulundu¤u nöronal iyon kanallar›n›n aktivitesiyle iliflki-
lidir. Yafllanma ile iyon kanallar›nda, sinaptik aktivitede
ve reseptör sensitivitesinde de¤ifliklikler oluflur ve far-
makodinamiklerdeki farkl›laflman›n nedenini oluflturur.

‹V ANESTEZ‹KLER

Thiopentale karfl› beyin sensivitesinde bir de¤ifliklik
gözlenmez, fakat anestezi oluflturmak için gerekli olan
dozu azal›r. Bu durum ilac›n bafllang›ç da¤›l›m volü-
mündeki azalmaya ba¤l›d›r ve verilen thiopentalin se-
rum  seviyesinin yükselmesine neden olur. De¤iflmifl be-
yin yan›t›ndan ziyade yafl ba¤›ml› farmakokinetik de¤i-
fliklikler nedeniyle yafll› hastalarda etomidat›n dozu
azalt›lmal›d›r. Yafllanma ile birlikte beyin,  propofolün
etkilerine daha hassas hale gelir. Geriatrik hastalarda
propofolün indüksiyon dozunda %20, infüzyon düzeyin-
de  ise % 30 düzeyinde bir azalma söz konusudur. Üst
G‹S endoskopideki sedasyon için gerekli midazolam do-
zu % 75 düflürülmelidir. Bu de¤iflikli¤in nedeni beyin
sensitivitesindeki art›fl ve ilaç klirensindeki azalmad›r.

OP‹O‹DLER

Geriatrik hastalar a¤r› kontrolü için gençlere k›yasla
analjeziklerin yar› dozuna gereksinim duyarlar. Bu has-
talarda postoperatif dönemde a¤r›n›n ortadan kald›r›l-
mas› için gereken morfin dozu azal›r. Renal yetmezlikli
olgularda morfinin metaboliti olan morfin-6- glukuroni-
din eliminasyonu yavafllar. Sufentanil, alfentanil ve fen-
tanil geriatrik hastada iki kat potenttir. Bu etki farmako-
dinamik de¤ifliklikten dolay›d›r. Yafllanma ile birlikte re-
mifentanilin hem farmakokineti¤i hem de farmakodina-
mi¤i de¤iflir.
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KAS GEVfiET‹C‹LER

Yafllanmaya efllik eden birçok faktör nondepolarizan
nöromusküler ajanlar›n etkileri üzerinde de önemli rol
oynayabilir. Bu faktörler iskelet kas› denervasyonu, nö-
romüsküler kavflaktaki de¤ifliklikler, azalm›fl total vücut
s›v›s› ve ya¤s›z vücut kitlesi, azalm›fl böbrek fonksiyo-
nu, kardiyak debi ve splanknik kan ak›m›d›r.  Pankuron-
yum klirensinde bir uzama beklenirse de bu durumun
yaflla iliflkisi tart›flmal›d›r. Atrakuryumun eliminasyon
yar› ömrünün uzamas› ve klirensinin de¤iflmemesi eli-
minasyonunda ester hidrolizi ve Hoffman eliminasyonu-
nu önemli oldu¤unu gösterir. Hoffman degredasyonu
nedeniyle cis-atrakuryum  yafltan etkilenmez. Vekuron-
yumun yafl iliflkili olarak etki süresinin uzamas› renal
veya hepatik klirensteki azalmaya ba¤l›d›r. Plazma koli-
nesteraz aktivitesindeki azalma nedeniyle mivakuryu-
mun infüzyon dozu azalt›lmal›d›r. Yafll› hastada ço¤u
nondepolarizan nöromusküler bloker ajanlar›n etki süre-
si uzad›¤› için antikolinesterazlar›n kullan›m› önem ka-
zan›r. Antikolinesterazlar›n klirensi ve bafllang›ç da¤›l›m
volümü azal›r. Yafll› hastalarda neostigminin dozu genç-
lere benzer ya da biraz daha fazlad›r. Atropin gibi anti-
muskarinik bir ilaçla kullan›ld›¤›nda dezoryantasyon,
hallüsinasyon, ve haf›za kayb› gibi kognitif fonksiyon
üzerine olumsuz etkiler ortaya çkabilir.

SUGAMMADEKS

"Sugammadeks hiç flüphe b›rakm›yacak flekilde kuv-
vetli rokuronyum nöromuskuler blokaj›n› neostigminin
hiçbir zaman ulaflam›yaca¤› bir düzeyde reverse yada
antagonize eder. Biz daha önce hiç bu kadar kuvvetli bir
reversal yada antagonist ajanla karfl›laflmam›flt›k. Su-
gammadeks anestezi prati¤inde dramatik bir de¤ifliklik
yaratm›flt›r. Yüksek doz rokuronyum nöromuskuler blo-
kaj›n› 10-15 sn de reverse edebiliyorsa; suksinilkolinin
nihai ölümü sonunda geldi demektir." Miller, 2007 y›l›nda
yazd›¤› bir derlemede sugammadeksi böyle anlat›yordu.

Sugammadeks, modifiye edilmifl bir gamma siklo-
dekstrindir. Özellikle steroidal yap›daki rokuronyum ve
vekuronyum olmak üzere nöromuskuler bloker ajanlara
selektif ba¤lan›c› özelliktedir. Nöromuskuler bloker
ajanlar›  içine alacak flekilde s›k› ve kat› bir komplex
olufltururarak nöromuskuler junction’taki nikotinik re-
septörlere ba¤lanmas›n› önler. Kas gevfleticilere karfl› et-
kisini en kuvvetliden en aza do¤ru rokuronyum >veku-
ronyum >pankuronyum fleklinde gösterir. Sugammadeks
ilaca ba¤lanarak etki etti¤inden ne asetilkolinesteraza ne
de vücutta herhangi bir reseptöre etkisi yoktur. Dolay›-
s›yla antikolinerjiklerle gördü¤ümüz yan etkilerle karfl›-
laflmay›z. 2-4 mgr/kg güvenli bir dozdur.

Hipotansiyon, istenmeyen hareketler, bulant›-kusma,
a¤›z kurulu¤u, parosmi, QT intervalinde uzama, idrarda
anormal N-asetil-glukozaminidaz seviyeleri gibi yan et-
kileri bildirilmifltir. 

LOKAL ANESTEZ‹KLER

‹lerleyen yaflla birlikte epidural uygulamadan sonra
lokal anestezi¤in analjezik etkisi h›zl› bafllar, yay›l›m›
daha fazla olur ve analjezik etkinin gerilemesi yavafl
olur. Motor blo¤un bafllama zaman› da h›zl›d›r ve artm›fl
bir blok sözkonusudur. Motor blokaj süresi uzamaz.

Skleroz ve intervertabral foraminalardaki kalsifikas-
yon lokal anesteziklerin longitidunal yay›l›m›na neden
olur. 

Spinal anestezinin klinik profili üzerine yafl›n etkisi,
enjekte edilen sölüsyonun barisitesine de ba¤l›d›r. ‹so-
barik solüsyon kullan›ld›¤›nda  analjezi yay›l›m› yafl ile
birlikte etkilenmez. Analjezi yay›l›m› üzerine yafl›n etki-
si hiperbarik solüsyon kullan›ld›¤›nda belirginleflir ve
analjezik etki 3-4 segment daha yukar› do¤ru yay›l›r.

Tekrarlayan dozlarda veya sürekli infüzyon tekni¤iy-
le lokal anestezi uyguland›¤nda ilerleyen yafl ile birlikte
azalm›fl klirens nedeniyle dozlar›n azalt›lmas› gerekir. %
0.75 robivicain ile brakiyal pleksus blo¤unda yafl›n; mo-
tor ve duysal blo¤un süresini etkiledi¤i gösterilmifltir.

ANESTEZ‹ UYGULAMASI

Postoperatif komplikasyonlar aç›s›ndan preoperatif
komorbid hastal›klar›n  anestezik yöntemlerden daha
çok belirleyici oldu¤u gösterilmifltir. K›sa etkili aneste-
zik ajanlar tavsiye edilebilir. Kognitif fonksiyonun der-
lenmesi üzerine bir fark oluflturan inhalasyon anestezi¤i
yoktur ancak desfluran anesteziden erken uyanma sa¤-
lar. Demansl› hastalarda uyanmada desfluran›n etkilili-
¤ini vurgulayan çal›flmalar vard›r. Opioid titrasyonunu
en iyi remifentanil gibi k›sa etkili bir opioidle sa¤l›yabi-
lirsiniz. Bolus ve infüzyon dozlar›n›n ayarlanmas› ile di-
¤er opioidlere nazaran remifentanilde oluflan farmakoki-
netik de¤ifliklik en aza indirgenebilir. Remifentanil in-
füzyonu, yafll› hastalarda s›kl›kla birlikte görülen pero-
peratif hipertansiyonu önleyerek  stabil bir hemodinami
sa¤lanmas›nda çok etkin bir kullan›m alan› sa¤lar.

Benzer olarak k›sa etkili kas gevfletici kullanmak uy-
gun olabilir. Atrakuryum ve vekuronyumla karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda pankuronyumun postoperatif rezidüel blok ve
pulmoner komplikasyonlar insidans›n›n çok daha yük-
sek oldu¤u bulunmufltur. Rokuronyumun etkisini orta-
dan kald›ran sugammadeksin klinik uygulamaya girmesi
ile birlikte bu kas gevfleticinin yafll› hastalarda kullan›m›
artm›flt›r.
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REJYONEL ANESTEZ‹

Genel anesteziye k›yasla rejyonel anestezinin spesi-
fik etkileri baz› yararlar sa¤l›yabilir. Derin ven trombo-
zu ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlar›n yüksek
riskli cerrahi giriflim sonras› %2.5 oran›nda görüldü¤ü
bildirilmifltir. Rejiyonel anestezi potoperatif fibrinolizis
inhibisyonunu önleyerek koagülasyon sistemini etkiler.
Total kalça protezi sonras› rejiyonel anestezi grubunda
derin ven trombozu insidensinin azald›¤› gösterilmifl-
ken, total diz artroplastisi sonras› genel ve rejyonel
anestezi gruplar› arasnda fark gösterilememifltir. Alt
ekstremite revaskülarizasyonunda genel anestezi ile k›-
yasland›¤›nda rejyonel anestezi, postoperatif greft trom-
boz insidans›nda bir azalmaya neden olur.

Rejyonel anestezinin bir di¤er olumlu etkisi pelvik
ve alt ekstremite cerrahisinde kan kayb›n› azaltmas›d›r.
Genel anesteziyle k›yasland›¤›nda rejiyonel anestezi uy-
gulamas› ile postoperatif kognitif disfonksiyonun azal-
d›¤› da gösterilmemifltir.

PACU’DA KARfiILAfiILAN PROBLEMLER

Geriatrik hasta grubunda postoperatif morbidite insi-
dans› flöyle s›ralanabilir: %17 atelektazi, %12 akut bron-
flit, %10 pnömoni, %6 kalp yetmezli¤i M‹, %7 delirium,
%1 nörolojik problemler. Vaskuler cerrahi gibi yüksek
riskli prosedürlerde majör postoperatif pulmoner komp-
likasyon insidans› % 15.2 dir.Yafll› hastalarda laringofa-
ringeal duyarl›¤›n azalmas›na ba¤l› aspirasyon riski faz-
lad›r. Yutma refleksinin azalmas› da aspirasyona neden
olur. Yutma güçlü¤ü introperatif transösefagial ekokar-
diyografi kullan›lan hastalarda belirgin olup, pulmoner
aspirasyon ve pnömoni insidans› bu hasta gruplar›nda
%90 gibi yüksek bir oran› bulur.
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3Erciyes Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Fizyoloji Anabilim
Dalı, Kayseri

Amaç: Klinikte çeflitli cerrahi ifllemler s›ras›nda s›kça
karfl›lafl›lan iskemi reperfüzyon hasarlar›n› önlemede ya da
azaltmada çeflitli antioksidan maddeler kullan›lmaktad›r. Bun-
lar›n klini¤e uygulanmas› uzun süreçler alsa da, organ koru-
yucu olarak tedavi protokollerinde yer almaktad›r. Abdominal
ya da alt ekstremite cerrahilerinde geliflen hasar genellikle o
organda s›n›rl› kalmay›p, baflta akci¤erler olmak üzere uzak
organlar da sistemik de¤iflikliklerden etkilenmektedir. Amac›-
m›z infrarenal iskemi reperfüzyon (I/R) modelinde akci¤er ha-
sar›n› oksidan stres ve antioksidan aktivite düzeyleri aç›s›ndan
incelemek, anestezide kullan›lan propofol ve remifentanilin ay-
r› ayr› ve kombine uygulanmas›n›n akci¤er hasar›n› önlemede-
ki, antioksidan olarak etkinliklerini karfl›laflt›rmakt›r.

Yöntem: Çal›flmada her grupta sekizerli olmak üzere top-
lam 40 adet eriflkin Wistar Albino cinsi ratlar kullan›lm›flt›r.
Gruplar; 1. sadece laparatomi uygulanan sham grubu; 2. I/R
yap›larak SF verilen grup; 3.I/R + intraperitoneal propofol in-
füzyonu uygulanan grup; 4. I/R + intraperitoneal remifentanil
infüzyonu yap›lan grup; 5. I/R + propofol ve remifentanil birlik-
te infüzyon yap›lan grup. ‹nfüzyon ifllemi iskemiden 10 dakika
önce bafllanarak önkoflullama fleklinde ve 30 dakikal›k iskemi
süresince uygulanm›flt›r. 80 dakika reperfüzyon sonras›nda de-
nekler sakrifiye edilerek kan ve doku örnekleri al›nm›flt›r. Akci-
¤er doku örnekleri ve eritrositlerde lipid peroksidasyon ölçüsü
olarak MDA, akci¤er dokusunda ayr›ca total oksidan ve antiok-
sidan düzeyleri ölçülmüfl, histopatolojik inceleme yap›lm›flt›r.

Bulgular: ‹nfrarenal aortik klempleme ile oluflturulan alt
ekstremite iskemi reparfüzyona ba¤l› olarak akci¤erlerde uzak
organ hasar› geliflmifltir. Gerek akci¤er dokusunda gerekse
eritrositlerde lipid peroksidasyon ürünü malondialdehid (MDA)
ve total oksidan düzey artm›fl, antioksidan savunma yetersiz
kalm›flt›r. Subanestezik dozda propofol antioksidan etki göste-
rerek bu hasar› önlerken, remifentanilin koruyucu etkisi olma-
m›fl, aksine oksidatif stresi art›r›c› etki göstermifltir.

Sonuç: Anestezik yap› ve özellikleri farkl› olan bu iki
anestezik madde her ne kadar son y›llarda birlikte kullan›lma-
lar› tercih edilir hale gelmiflse de, kombine kullan›lmalar› du-
rumunda propofolün antioksidan olarak etkisi bask›lanmaktad›r.

SÖZLÜ-1

SÖZLÜ BİLDİRİ ÖZETLERİ

SÖZLÜ-2

OBSTRÜKTİF UYKU APNESİ TARAMA
TESTİ OLARAK KULLANILAN STOP-BANG

TESTİNİN TÜRK POPÜLASYONUNDA
GEÇERLİLİĞİNİN SAPTANMASI

H.  Volkan  ACAR1,  Abdülaziz  KAYA1,  Fatih  YÜCEL1,
Murat  ERDEM2,  Solmaz  ERUYAR  GÜNAL1,

Fuat  ÖZGEN3,  Bayazit  D‹KMEN4

1Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

2GATA Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim
Dalı, Ankara

3Özel Bayındır Hastanesi Uyku Bozuklukları Merkezi,
Ankara

4Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Amaç: Obstrüktif uyku apnesi (OUA) tarama testi olarak
kullan›lan STOP-BANG’in ve bunun k›sa versiyonu olan
STOP’un Türk popülasyonunda geçerlilik testlerinin gerçek-
lefltirilmesi.

Yöntem: OUA flüphesiyle Uyku Laboratuar›’nda polisom-
nografi uygulanacak 110 eriflkin hastada STOP-BANG soru
formu doldurularak duyarl›l›k, özgüllük, pozitif belirleyici de¤er,
negatif belirleyici de¤er ve olas›l›k oranlar› hesaplanm›flt›r.

Bulgular: Çal›flmada, iki cinsiyet aras›nda obstrüktif uyku
apnesi riskinin yüksek olmas› yönünden anlaml› bir fark sap-
tanmad› (p>0.05). Apne-hipopne indeksi (AHI) de¤eri ≤5 olan
hastalar, AHI >5 olan hastalarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, yafl, cin-
siyet ve vücut kitle indeksi aç›s›ndan anlaml› bir farkl›l›k bu-
lunmad› (p>0.05). AHI ≤5 olan hastalarda AHI de¤eri ortala-
mas› 1.4 iken, AHI de¤eri >5 olan hastalarda AHI ortalamas›-
n›n 33.8 oldu¤u gözlendi (p<0.05). Hem STOP hem de STOP-
Bang tarama testinin, OUA’n›n farkl› fliddet derecelerinde
(AHI >5, AHI >15 ve AHI >30) duyarl›l›¤› yüksek olmakla
birlikte (>%90) özgüllüklerinin düflük oldu¤u gözlendi. Ayr›ca
OUA fliddeti artt›kça, her iki testin de pozitif belirleyicilik
de¤erlerinin azald›¤›, negatif belirleyicilik de¤erlerinin ise
artt›¤› saptand›. 

Sonuç: Duyarl›l›¤› yüksek olan STOP-BANG, OUA için
yatakbafl› tarama testi olarak kullan›lmaya uygun bir testtir.
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PEDİATRİK POSTOPERATİF ANALJEZİ
AMACIYLA UYGULANAN

KAUDAL BLOKTA DOZ MİNİMALE
İNDİRİLEBİLİR Mİ?

Ayflegül  CEYHAN,  Solmaz  ERUYAR,
Hale  YARKAN  UYSAL,  Aysel  ÖZGÜR,

Gülay  ÜLGER,  Fatofl  KORKULU

S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
2. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Amaç: Çocuklarda postoperatif analjezi amac›yla uygula-
nan kaudal blok etkin, uygulamas› kolay, komplikasyonlar› az
bir yöntemdir. Araflt›rmam›zda kaudal blok uygulanan pediat-
rik olgular retrospektif olarak incelenerek cerrahi tipine göre
etkin doz tart›fl›lm›flt›r.

Yöntem: Genel anestezi sonras› kaudal blok uygulanan ol-
gular›n postoperatif a¤r› takip formlar› toplanarak incelendi.
1-9 yafllar›nda, %0.25 bupivakainden 0.5 ml/kg (Grup 1) ve
0.8 ml/kg (Grup2) uygulanan olgular topland›. Postoperatif
a¤r› skorlar›, ilk analjezik gereksinim süresi, yap›lan ek anal-
jezik say›s› ve yan etkiler karfl›laflt›r›ld›. Postoperatif a¤r›
kontrolü; CHEOPS≥7 olanlara ilk 4 saatte 1 mg/kg tramadol,
sonras›nda 6 mg/kg ibubrofen verilerek sa¤land›.

Bulgular: Grup1’deki olgular› (n=67) sirkumsizyon, uni-
lateral herni, inmemifl testis gibi vakalar, Grup 2’deki olgular›
(n=62) bilateral herni, hipospadias, kalça ç›k›kl›¤›, birden
fazla giriflimin uygulanaca¤› vakalar oluflturmaktayd›. Grup 1’in
yafl ve a¤›rl›klar› Grup 2’den anlaml› fazlayd›. Postoperatif
tüm zamanlarda CHEOPS skor ortalamalar› her iki grupta
da 7’nin alt›nda olmas›na ra¤men, Grup 1’de 30.dk, 45.dk, 1.,
2., 3., ve 6. saatlerde Grup 2’den anlaml› düflüktü. Her iki
grupta da CHEOPS skorlar› 0.dk de¤erine göre ilerleyen dö-
nemlerde düflüktü. Gruplar›n ilk analjezik gereksinim sürele-
ri, ek analjezik say›lar› benzerdi. Hiçbir hastada motor blok
gözlenmedi. Sedasyon skorlar› 0.dk ve 15.dk’da Grup 2’de
Grup 1’den anlaml› azd›. Gruplar aras› yan etkiler benzerdi. 

Sonuç: Postoperatif dönemde oral al›mlara intolerans, int-
ravenöz veya intramusküler uygulaman›n uyan›k çocuklarda in-
vaziv olmas›, a¤r› kontrolünde kaudal blo¤un tercihinde et-
kendir. Klini¤imizde doz, postoperatif a¤r› fliddeti gözönüne
al›narak ayarlanmaktad›r. Her iki grupta da CHEOPS skala-
s›na göre etkin analjezi sa¤lanm›fl olup, az a¤r›s› olaca¤› ön-
görülen olgulara 0.5 ml/kg, orta fliddette a¤r›s› olaca¤› düflü-
nülen olgulara 0.8 ml/kg dozunda lokal anestezik uygulanma-
s›n›n yeterli postoperatif analjezi oluflturabilece¤ini düflün-
mekteyiz. 

İNGUİNAL HERNİORAFİ VAKALARINDA
TRANSVERSUS ABDOMİNİS PLANE BLOK

UYGULAMASININ VE YARA YERİ 
İNFİLTRASYONUNUN POSTOPERATİF AĞRI

DÜZEYİNE ETKİLERİ

Nihan  AKTÜRK,  Julide  ERG‹L,  Derya  ÖZKAN,
Reyhan  POLAT,  Haluk  GÜMÜfi,  Murat  SAYIN

SB Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma
Hastanesi, Ankara

Amaç: Günümüzde inguinal herni onar›m› yayg›n olarak
günübirlik uygulanan cerrahi ifllemlerdendir. Transversus ab-
dominis düzlem (TAP) blo¤u; abdominal giriflimlerden sonra
analjezi sa¤lamak amac›yla kullan›lan, rejiyonel anestezi
tekni¤idir. Çal›flmam›zda elektif inguinal herniorafi operas-
yonlar›nda ultrasonografi (US) eflli¤inde yap›lan TAP blok
uygulamas›n›, yara yeri infiltrasyon uygulamas›yla k›yaslayarak,
postoperatif VAS ve DVAS skorlar›, total analjezik tüketimine et-
kisini ölçmeyi amaçlad›k.

Yöntem: Etik kurul onay› al›nd›ktan sonra inguinal herni-
orafi operasyonu yap›lacak olan, 44 yetiflkin hasta, 22 tanesi
TAP blok (Grup T), 22 tanesi yara yeri infiltrasyonu (Grup
Y) yap›lmak üzere iki gruba randomize edildi. Her iki grupta
da lokal anestezik ajan olarak 20  ml %0.25 bupivakain kulla-
n›ld›. Genel anestezi uygulanan hastalara postoperatif a¤r›
kontrolü amac›yla, hasta kontrollü analjezi (HKA) cihaz› kulla-
n›ld›. Hastalar›n, peroperatif fentanil tüketimi,  postoperatif efl
zamanl› vizüel analog  skala (VAS), (DVAS)  skorlar›, postope-
ratif  tüketilen  tramadol  miktar›, 24 saat kullan›lan deksketo-
profen miktar› ve komplikasyonlar karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Gruplar›n demografik özellikleri, ASA skorlar›,
anestezi ve cerrahi süreleri istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05). Gruplar aras›nda postoperatif ilk 12 saatte hem
VAS hem de DVAS skorlar› TAP grubunda, kontrol grubuna
göre anlaml› olarak düflüktü. Gruplar aras›ndaki toplam tüketi-
len tramadol miktar› ve fentanil miktar› Y grubunda anlaml›
olarak daha yüksek bulundu (P<0.001). Gruplar aras›nda
komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤› bak›m›ndan istatistiksel
olarak anlaml› farkl›l›k görülmedi (p>0,05). 

Sonuç: ‹nguinal herni operasyonlar›nda postoperatif ilk
günde, dinlenme s›ras›nda ve aktivite ile ortaya ç›kan, orta veya
fliddetli a¤r› görülmektedir. Lokal infiltrasyon anestezisi günü
birlik koflullarda inguinal herni onar›m› için optimal anestezi
yöntemi kriterlerini tafl›maktad›r. Literatürde inguinal herniorafi
operasyonlar›nda TAP blo¤un etkinli¤ini araflt›ran ve analjezi
sa¤lad›¤›n› gösteren çal›flmalar vard›r(1,2). TAP blok  kompli-
kasyonlar›, barsak hematomu, karaci¤erlerde laserasyon, femo-
ral sinir blokaj›d›r. Son zamanlarda TAP blo¤u ultasonografi efl-
li¤inde yaparak etkin sonuca en az komplikasyon ile ulaflabilmek
hedeflenmifltir. ‹nguinal herni operasyonlar›nda US eflli¤inde ya-
p›lan TAP blok postoperatif analjezik yöntem olarak, yara yeri
infiltrasyon tekni¤ine göre daha etkin bulunmufltur. 

KAYNAKLAR

1. Aveline  C,  Le  Hetet  H,  Le  Roux  et  al.  Comparison  between
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hernia repair. Br J Anaesth 2011; 106: 380-286 

2. Fredrickson M, Seal P, Houghton J. Early experience with the
transversus abdominis plane block in children. Pediatr Anaesth
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KARACİĞER TRANSPLANTASYONUNDA
SUGAMMADEKS KULLANIMI: ALICI VE

DONÖRLERDE DENEYİMLERİMİZ (6 OLGU)

‹Y‹L‹KC‹  L,  ÖZB‹LG‹N  fi,  ÖZKARDEfiLER  S,
AKAN  M,  DURU  LS

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji  ve
Reanimasyon AD, İzmir

Karaci¤er transplantasyonu yüksek riskli hasta grubunda
gerçeklefltirilen bir cerrahi giriflim, olup yap›lan merkeze göre
de¤iflkenlik gösterse de operasyon süreleri genellikle k›sa ol-
mamaktad›r. Bu nedenle anestezist taraf›ndan hasta ekstübas-
yonu planlan›yor ise kas gevfletici ajanlar›n etkilerinin uzama-
s›na ba¤l› olarak geliflen postoperatif rezidüel kürarizasyona
dikkat edilmelidir. Bu olgu serisinde karaci¤er transplantasyo-
nun da al›c› ve donörlerde sugammadeks kullan›m› konusunda
deneyimlerimizi paylaflmay› amaçlad›k.

Biz 2012 y›l›nda 6 olguda sugammadeks kulland›k. Bunlar›n
4’ü al›c› ve 2’si verici idi. Donörlere torakal epidural kateter (T8-

9/T10-11) yerlefltirildikten epidural anestezi amac› ile 1 mg morfin
sülfat + 8-10 mL % 0.5 bupivakain (duyusal blok ~T4) kar›fl›m›
uyguland›. Epidural anestezinin devaml›l›¤›n› sa¤lamak amac›y-
la intraoperatif dönemde % 0.25 bupivakain 4-5 ml. sa-1 olacak
flekilde epidural kateterden sürekli olarak uyguland›. 

Anestezi indüksiyonunda remifentanil infüzyonu 0.1-0.2 µ/kg,
tiyopental Na 3-5 mg/kg, rokuronyum 1 mg/kg intravenöz (‹V)
olarak uyguland›. Orotrakeal entübe edildikten sonra al›c›lara
anestezi idamesinde inhalasyon ajan› olarak %4-5 Desfluran, re-
mifentanil (0.05-0.2 µ/kg/dk) ve rokuronyum infüzyonu (0.4
mg/kg/saat) uyguland›. Donörlere ise %4-5 Desfluran, remifen-
tanil (0.05-0.2 µ/kg/dk) ve rokuronyum 10 mg/saat uyguland›.
Operasyon süresince nöromuskuler monitorizasyon (TOF Guard
‹NMT, Biometer ‹nternational Odense, Denmar) yap›ld›. Ope-
rasyon bittikten hemen sonra sugammadeks uygulanarak ekstübe
edildi. Sadece olgular›n ikisinde (al›c›) nöromuskuler monitori-
zasyon için TOF kullan›ld›. Di¤er olgularda ise teknik yetersizlik
nedeni ile nöromuskuler monitorizasyon gerçeklefltirilemedi. ‹ki
olgu TOF oran› %70 oldu¤unda 2 mg/kg sugammadeks uygula-
narak ekstübe edildi. TOF ile monitorize edilmeyen olgular da
ise operasyonun bitmesinden 30 dk önce rokuronyum infüzyonu
kesildi. Operasyon bittikten sonra 4 mg/kg sugammadeks verile-
rek sorunsuz bir flekilde ekstübe edildi. 

Postoperatif analjezi al›c›larda ‹V morfin sülfat (HKA ci-
haz›) ile donörlerde ise epidural kateterden bupivakain %0.25
(HKA cihaz›) ile sa¤land›. Donörler derlenme ünitesinde yak-
lafl›k 4 saat izlendikten sonra sorunsuz bir flekilde servise ç›ka-
r›ld›. Al›c›lar ise bilinç aç›k, koopere ve 4-6 L/dk maske ile ok-
sijen deste¤iyle spontan solunumda, izlem amac›yla Anestezi-
yoloji ve Reanimasyon yo¤un bak›m ünitesine transfer edildi.
Olgulardan sadece biri (al›c›) ekstübasyondan bir saat sonra
HKA cihaz›n› efektif kullanamad›¤› için yeterli a¤r› palyasyo-
nu sa¤lanamad› ve bu nedenle solunum paterninin kötüleflmesi
üzerine reentübe edildi. Di¤er olgularda rezidüel kürarizasyon
bulgular› ve sugammadekse ba¤l› baflka yan etkiler görülmedi.

Sonuç
Karaci¤er transplantasyonundan sonra erken ekstübasyon

mümkündür ve güvenlidir. Biz ekstübasyon karar›n›, operasyon
süresince çok say›da kan ve kan ürünü kullanmad›¤›m›z, koagü-
lasyon parametreleri ola¤an s›n›rlarda seyreden, hemodinami¤i
stabil olan, cerrahi s›ras›nda teknik olarak komplikasyon yafla-
mad›¤›m›z olgularda verdik. Biz bu olgu serimizde rokuronyum ve
sugammadeks uygulamas›n›n karaci¤er transplantasyonu yap›lan
al›c› ve donörlerde oldukça etkili ve güvenli oldu¤unu gördük.

TİP IV GLİKOJEN DEPO HASTALIĞI 
NEDENİYLE KARACİĞER 

TRANSPLANTASYONU UYGULANAN 
OLGUDA PROFLAKTİK DANTROLEN 

KULLANIMI

L.S. DURU1,  S.  ÖZKARDEfiLER1,  M. AKAN1,  
L.  ‹Y‹L‹KÇ‹1,  N.  BOZTAfi1,  V.  YARAR2

1Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon AD, İzmir

2Denizli Devlet Hastanesi, Denizli

Tip IV glikojen depo hastal›¤› (GDH) kas, karaci¤er, omuri-
lik gibi birçok organda glikojen birikimi sonucu hepatospleno-
megali, hipotoni, konjestif kalp yetmezli¤i, siroz, asit ve varis
kanamalar›na neden olan otozomal resesif bir hastal›kt›r (1).
Özellikle Tip Ib ve V GDH ile malign hipertermi (MH) aras›nda
zay›f da olsa bir iliflki oldu¤u bildirilmifltir (2,3,4). Bu olgu su-
numunda, yayg›n kas tutulumu nedeniyle olas› MH flüphesi olan
canl› donörden karaci¤er transplantasyonu uygulanacak hasta-
da proflaktik dantrolen uygulamas› tart›fl›lmaktad›r.

Tip IV GDH’a ba¤l› siroz nedeniyle canl› donörden kara-
ci¤er transplantasyonu planlanan 24 yafl›ndaki (75 kg) erkek
hastan›n fizik muayenesinde güvercin gö¤üs, torakal kifoz,
pretibial ödem, dismetri, disdiadokokinezisi, yayg›n hipotoni
ve derin tendon reflekslerinin al›namad›¤› saptand›. Preopera-
tif kardiyak EKO ve solunum fonksiyon testleri normal olan
olguda CK-MB ve miyoglobin (s›ras›yla 81 ng/ml, 360 ng/ml)
de¤erleri d›fl›nda anormallik saptanmad›. Anestezi indüksiyo-
nundan 30 dakika öncesi ‹V Dantrolen (2.5 mg/kg) uygulanan
olguda midazolam sedasyonunu takiben anestezi indüksiyo-
nunda fentanil, propofol ve atrakuryum kullan›ld›. Anestezi
idamesi remifentanil, propofol ve atrakuryum infüzyonu ile
sa¤land›. Dantrolen uygulamas› öncesi TA:115/70 mmHg,
KAH:80/dk, vücut ›s›s›: 36 0C olan olgunun 9 saaat süren
operasyonu sorunsuz seyretti. Postoperatif mekanik ventilas-
yon deste¤inde izlenen olgu 1. günde ekstübe edildi, 3. günde
yo¤un bak›mdan servise ç›kar›ld›. Olgunun postoperatif 2.
günde CK, CK-MB ve miyoglobin de¤erleri s›ras›yla 2183 U/l,
58.3 ng/ml ve 415 ng/ml idi. Olgu sorunsuz bir flekilde  posto-
peratif 15. günde taburcu edildi. 

Preoperatif de¤erlendirme, güvenli ilaç seçimi ve hastan›n
yak›n monitörizasyonu MH gelifliminden flüphelenilen olgular-
da önemlidir. Aksi görüfller olmas›na ra¤men (5), riskli olgu-
larda dantrolen ile proflaksi yap›lmas› koruyucu olabilir.
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DİZ ARTROSKOPİSİ AMELİYATLARINDA
FEMORAL SİNİR BLOĞUNUN

POSTOPERATİF ANALJEZİ ÜZERİNE ETKİSİ

Solmaz  ERUYAR  GÜNAL1,  Ayflegül  CEYHAN1,
Fatofl  KORKULU1,  P›nar  ASLANARGUN1,

Bayazit  D‹KMEN2

1S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi  
Anesteziyoloji Kliniği, Ankara

2S.B. Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji Kliniği, Ankara

Amaç: Femoral sinir blo¤u (FNB), alt ekstremite cerrahi-
sinde uygun vakalarda hem tek bafl›na yeterli analjezi ve anes-
tezi sa¤layabilmesi hem de genel anestezi alt›nda uyguland›-
¤›nda postoperatif konforlu bir dönem ve daha az analjezik tü-
ketimi sa¤lamas› nedeniyle seçilebilecek rejyonel tekniklerden
biridir. Çal›flmam›zda diz artroskopisi uygulanan hastalarda
FNB’nun postoperatif analjezik etkinli¤i irdelenmifltir.

Yöntem: Hastane etik kurul onay› ve hasta onamlar› al›nd›k-
tan sonra, artroskopik diz cerrahisi uygulanacak, 15-60 yafl ara-
s›, ASA I-II grubu 40 hasta randomize olarak 2 gruba ayr›ld›.
Tüm hastalara standart genel anestezi uyguland›. Birinci grup
kontrol grubu olarak kabul edildi. ‹kinci gruba anestezi sonlan-
d›r›lmadan önce 25 cc % 0.375 levobupivakain ile FNB uygu-
land›. Tüm hastalar›n postoperatif analjezik yönetimleri trama-
dol-PCA ile sa¤land›. 24 saat hastalar›n a¤r› skorlar›, hemodi-
namik verileri, total analjezik tüketimleri ve yan etkileri izlendi.

Bulgular: Hastalar›n demografik verileri ile, operasyon
ve anestezi süreleri aras›nda fark yoktu. Gruplararas› sistolik
bas›nç karfl›laflt›r›lmas›nda; 30. dakika ve 16. saatte, diastolik
bas›nç karfl›laflt›rmas›nda 30. dk. ve 4. saatte, ortalama arteri-
el bas›nç karfl›laflt›rmas›nda 30. dk. ve 4. saatte kontrol gru-
bunda FNB grubuna göre anlaml› olarak yükseklik mevcuttu.
Solunum say›lar› ve kalp at›m h›zlar› aras›nda fark yoktu.
Gruplararas›  VAS skorlar›, uyand›rma odas›nda, 30. dk, 1., 2.
ve 3. saatlerde kontrol grubunda FNB grubuna göre çok an-
laml› olarak daha yüksekti. Gruplararas› total tramadol tüke-
timi 30. dk., 1., 2. ve 3. saatlerde kontrol grubunda FNB gru-
buna göre anlaml› olarak daha yüksekti. Yan etkiler aç›s›ndan
gruplararas›nda anlaml› fark yoktu.

Sonuç: Çal›flmam›z›n verilerine göre FNB uygulanan hasta-
lar›n postoperatif dönemlerini VAS skorlar› ve analjezik tüketim-
lerinin daha az olmas› nedeniyle daha kaliteli bir flekilde geçir-
diklerini gözlemledik. Sonuçlar›m›z literatürdeki benzer çal›flma-
lar ile uyumlu olarak FNB lehine idi. Çal›flmam›z sonucunda da-
ha a¤r›s›z bir postoperatif dönem, daha az analjezik tüketimi,
daha erken mobilizasyon gibi avantajlar sa¤lamas›, kolay uygu-
lanabilir olmas› ve komplikasyonlar›n›n azl›¤› gibi avantajlar›
nedeniyle uygun vakalarda uygulanan FNB’nun etkin ve tercih
edilebilir bir yöntem oldu¤u kanaatine var›ld›.

KONGENİTAL MUSKÜLER TORTİKOLİSLİ
BİR HASTADA GUM-ELASTİK BUJİ İLE

GÜVENLİ ENTÜBASYON: OLGU SUNUMU

Solmaz    ERUYAR  GÜNAL,  Ayflegül  CEYHAN

S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Tortikolis, sternokleidomastoid kas›n›n tek tarafl› kontrak-
siyonuyla karakterize iskelet-kas sistemi malformasyonudur.
En s›k etiyolojik neden konjenital musküler tortikolistir
(KMT). KMT’li olgularda genellikle bafl›n bir tarafa e¤ik ol-
mas› ve boyun hareketlerinde k›s›tl›l›k söz konusudur. Uzun
süre tedavi edilmemifl KMT’li olgularda kranyofasiyal asimet-
ri geliflebilir. Mallampati skoru III olan gecikmifl KMT’li bu
olguda olas› entübasyon güçlü¤ü nedeniyle gum-elastik buji
kullan›m› sunulmaktad›r. Boyun hareketlerinde k›s›tl›l›k nede-
niyle  fizik tedavi gören ve flikayeti geçmeyen 6 yafl›ndaki has-
tan›n çekilen servikal manyetik rezonans grafisinde üst servi-
kal vertebralar düzeyinde aç›kl›¤› sa¤a bakan skolyoz görünü-
mü izlenmifl,  KMT tan›s›yla operasyonu planlanm›flt›r. 

Preoperatif fizik muayenesinde bafl ve boyun sa¤a deviye,
boyun hareketleri k›s›tl›, a¤›z aç›kl›¤› 1 parmak, Mallampati
skoru Grade III olarak tespit edildi. Sistemik muayenesi ve bi-
yokimyasal tetkikleri normaldi.  6 saat açl›¤› takiben premedi-
kasyon uygulanmayan hasta operasyon odas›nda rutin EKG,
puls-oksimetre ve ETCO2 ile monitörize edilerek 1/3 izodeks
infüzyonuna baflland›. Preoksijenizasyondan sonra indüksiyon
6 mg/kg tiyopentalle  sa¤land›. Maske ile ventilasyonda sorun
olmay›nca 0,7 µg/kg fentanil ve kas gevflemesi için 0,6 mg/kg
rokuronyum sonras› laringoskop yard›m›yla oral olarak gum-
elastik buji üzerinden ID 5 spiralli kafl› endotrakeal tüple tek
seferde entübe edildi. ‹damede sevofluran, %50 N2O-O2 kulla-
n›ld›. 100 dk süren giriflim boyunca hemodinamik verilerde de-
¤ifliklik gözlenmedi. SpO2 %99-100 civar›nda seyretti. Ek doz
kas gevfletici gerekmedi. 0,03 mg/kg atropin, 0,06 mg/kg neos-
tigminle dekürarizasyon sonras› spontan solunumun tamamen
döndü¤ünden emin olduktan sonra ekstübe edilerek pediatrik
yo¤un bak›ma teslim edildi. Postoperatif dönemde komplikas-
yon gözlenmedi. 2 gün sonra komplikasyonsuz olarak taburcu
edildi.

KMT’li çocuklar›n % 90’dan fazlas› do¤umdan sonraki ilk
alt› ayda nonoperatif tedaviyle düzelirler. Fizik tedavinin ba-
flar›s›z oldu¤u durumlarda cerrahi tedavi önerilmektedir.
Anestezi esnas›nda hastadaki kranyofasiyal deformasyonlara
ve boyun k›s›tl›l›¤›na ba¤l› havayolu kontrolünde sorunlar ya-
flanabilir. Özellikle indüksiyon ve ekstübasyon döneminde ye-
terli oksijenasyonun sa¤lanmas› ve mide içeri¤inin aspirasyo-
nunun önlenmesi önemlidir. 

KMT’l› hastalarda zor havayolu yönetimi uygulanmal›,
mevcut sorunlar göz önünde bulunduralarak gerekli önlemler
al›nmal›d›r. 
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AORT KAPAK REPLASMANI YAPILAN
COSTELLO SENDROMLU OLGUDA

ANESTEZİ YÖNETİMİ

Bilge  ÇELEB‹O⁄LU,  Meral  KANBAK,  Arzu  MUZ,  
Ceyhun  GAMBAROV,  Ezgi  DEN‹ZC‹

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalı, Ankara

Costello sendromunda, kaba ve tipik yüz görünümü, gev-
flek cilt yap›s›, büyüme gerili¤i tipik bulgulard›r (1). Kalp,
santral sinir sistemi ve endokrin sistem etkilenir (2). Özellikle
kardiak aritmiler ve hava yolu anomalileri anestezi yönetimi
aç›s›ndan önemlidir. Bu nedenle aort kapak replasman› yap›-
lan Costello sendromlu bir olgunun anestezi yönetimi literatür
eflli¤inde tart›fl›larak sunuldu. 

21 yafl›nda, 58 kg a¤›rl›¤›nda, 178 cm boyunda, özgeçmi-
flinde konjenital obstrüktif kardiyomyopati, konjenital hipotro-
idi ve Costello sendromu öyküsü bulunan, erkek hasta; kusma,
öksürük ve kanl› balgam yak›nmas› ile enfeksiyon hastal›klar›
klini¤ine yat›r›ld›. Hastaya yap›lan transözofageal ekokardi-
yografide; aortik kapakta ve sol ventrikül ç›k›fl yolunda hare-
ketli vejetasyonla uyumlu görünüm ve 4o aort yetmezli¤i sap-
tand›. ‹nfektif endokardit ve pnömoni tan›lar› ile intravenöz
antibiyotik tedavisi bafllanan hastaya kalp cerrahisi konseyin-
de aort kapak replasman› karar› verildi. Hasta ameliyat odas›-
na al›nd›. Odada zor hava yolu yönetimine yönelik laringeal
maske, fiberoptik bronkoskop gibi ekipmanlar haz›r bulundu-
ruldu. Anestezi indüksiyonu etomidat 0.3 mg/kg, midozalam
0.1 mg/kg ve fentanil 5 µg/kg intravenöz infüzyonu ve kas gev-
flekli¤i roküronyum 0.5 mg/kg ile  yap›ld›. Macintosh III numa-
ral› blade kullan›larak 8 numara kafl› endotrakeal tüp ile tek
denemede entübe edildi (Cormack skala grade II). Anestezi
uygulamas›n›n sürdürülmesinde %50 oksijen-%50 havaya ek
olarak remifentanil ile total intravenöz anestezi (T‹VA [propo-
fol + remifentanil]), kas gevflekli¤inin sürdürülmesi için rokü-
ronyumun aral›kl› dozlar› uyguland›. Santral venöz yol için
sa¤ internal juguler ven ile sa¤ femoral ven kullan›ld›.

Costello Sendromu’nda kardiak tutulum anestezi riskini ar-
t›rmas› aç›s›ndan önemlidir. Kardiak anomaliler tipik olarak in-
fant döneminde mevcuttur fakat herhangi bir yaflta tan› alabilir
(3). Sonuç olarak Costello Sendromlu olgularda birçok sisteme
yönelik sorunlar› göz önünde bulundurarak preoperatif dikkatli
bir fizik muayene  ve özgeçmifl de¤erlendirmesi flartt›r. EKG,
ekokardiyografi ve kardiak kataterizasyon sonuçlar› önemli bil-
giler sunar. Özellikle hava yolu zorlu¤una ve kardiak anomalile-
re ba¤l› riskler bilinmeli gerekli önlemler al›nmal›d›r. ‹ntraope-
ratif ve postoperatif dönemde aritmilere karfl› yak›n izlem yap›l-
mal› ve resüssitasyon için haz›rl›kl› olunmal›d›r. 
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ÖZBEKİSTAN- NAMANGAN’DA YARIK
DAMAK-DUDAK OPERASYONLARINDAKİ

ANESTEZİ DENEYİMLERİMİZ
Meral KANBAK1,  Hemra  Ç‹L1,  Taner  ÇALIfiKAN2,
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5Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi ,Plastik  
Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi AD, Ankara

6Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Uzmanı

Amaç: Yar›k damak-dudak operasyonlar›; yafl, periopera-
tif havayolu sorunlar›, ekstübasyon zorlu¤u, postoperatif akci-
¤er sorunlar› ve yandafl anomaliler nedeniyle anestezi aç›s›n-
dan özelliklidir. Perioperatif olanaklar›n k›s›tl› oldu¤u merkez-
lerde ise bu hastalarda anestezi uygulamas› ayr›ca önem arz
etmektedir. Bu bildiride Özbekistan’ da yar›k damak-dudak ve
di¤er plastik cerrahi operasyonlar›nda uygulanan anestezi
yöntemleri retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.

Yöntem: Çal›flma 12-16 Kas›m 2012 tarihlerinde Özbekis-
tan’›n Namangan flehrindeki Namangan fiifahanesinde gerçek-
lefltirilmifltir. Ameliyatlar 2 ameliyat odas› ve 4 ameliyat masa-
s›nda yap›lm›flt›r. 4 ameliyat masas›n›n 3 ünde sevofluran va-
porizatörü vard›, di¤er masadaki hastalara T‹VA (total intra-
venöz anestezi) uyguland›. 

Çal›flmaya 2 ay-22 yafl aral›¤›nda 90 hasta dahil edilmifltir.
Premedike edilmeyen hastalar 2 masada EKG monitorü ve puls
oksimetre, di¤er 2 masada ise sadece puls oksimetre ile monito-
rize edilmifllerdir. Hastalara sevofluran veya propofol ile indük-
siyon sonras›nda 1 mcg/kg fentanil ve 0,6 mg/kg rokuronyum
verilmifltir. ‹damede %100 02 ile Sevofluran (%2) veya T‹VA
(propofol+ remifentanil infüzyonu) kullan›lm›flt›r. Sevofluran
grubunda, analjezik olarak remifentanil infüzyonu veya morfin
uygulanm›flt›r. Postoperatif analjezi için 20 mg/kg iv paraseta-
mol kullan›lm›flt›r. Hastalara anestezi bitiminde nöromüsküler
bloke edici ilaçlar›n etkisinin geri döndürülmesi için Sugamma-
deks (2 mg/kg) veya neostigmin (0,05 mg/kg) + atropin (0,02
mg/kg) verilmifltir. Hastalar›n yafl, hemoglobin de¤erleri, yan-
dafl hastal›klar›, anestezi süresi, operasyon süresi, ekstübasyon
süresi ve komplikasyon olup olmad›¤› kaydedilmifltir. 

Bulgular: Hastalar›n yafl ortalamas› 5,75 y›l ortalama
anestezi süresi 102,8 dk, operasyon süresi 95,35 dk ve ekstü-
basyon süresi 4,37 dk bulundu. 

Yandafl hastal›k olarak bir hastada opere TOF anomalisi,
bir hastada Treacher-Collin Sendromu ve iki hastada da tan›
konmam›fl sendrom vard›. ‹ki hastada operasyon s›ras›nda sa-
türasyon düflüklü¤ü meydana geldi. Ameliyat süresi yaklafl›k 4
saat süren ve kanama gözlenen bir hastada ise kanama volu-
ven ile kompanse edilmeye çal›fl›ld›.

Bridion kullan›lan 66 hastada ekstübasyon süresi ortalama
3,36 dk bulunurken; neostigmin kullan›lan hastalarda 7,14 dk bu-
lundu. Sevofluran kullan›lan hastalarda T‹VA kullan›lan hastalara
oranla operasyon süresi daha uzun olmakla birlikte (108.4 ve 80.4
dk) ekstübasyon süresinin daha k›sa (3.73 dk ve 6.9 dk) oldu¤u
saptand›. Postoperatif hiçbir hastada komplikasyon izlenmedi.

Sonuç: Perioperatif izlemde monitorizasyon ve tedavi ola-
naklar›n›n k›s›tl› oldu¤u durumlarda riskli hastalarda anestezi
yönteminin önemli oldu¤unu gözlemledik. Yar›k damak-dudak
operasyonlar›nda, postoperatif monitorizasyonun k›s›tl› oldu-
¤u merkezlerde h›zl› ve güvenli ekstübasyon ve postoperatif
derlenme için sugammadeks kullan›m›n›n güvenli ve gerekli
oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.
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DİSTAL FEMUR UÇ KIRIĞI OLAN GERİATRİK
YAŞ GRUBU PARKİNSONLU HASTADA
ANESTEZİ YÖNETİMİ: OLGU SUNUMU

Asude  AYHAN,  Hasan  ARIK,  
Leman  Acun  DELEN

Malatya Devlet Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Kliniği, Malatya 

Parkinson hastal›¤› (PH), dopaminerjik nöron harabiyeti
ile seyreden progresif bir süreçtir. Her ne kadar ölümcül olma-
sa da kronik ilaç kullan›m›n›n etkisi ile morbidite ve mortalite
oran›n›n bu hastal›kta normal populasyona göre daha yüksek
oldu¤u bilinmektedir.  Rijidite, akinezi ve özellikle hastal›¤›n
ileri evresinde postural refleks kayb› ile düflmeler sonucu ekst-
remite k›r›klar› görülebilmektedir. Femur distal uç k›r›¤› nede-
ni ile ameliyat edilen parkinsonlu hastada uygulanan anestezi
yönteminin sunulmas› ve literatür eflli¤inde tart›fl›lmas› amaç-
lanm›flt›r.

Bak›mevinde kalan 86 yafl›nda kad›n hasta banyoda düfl-
me neticesinde yürüyememe flikayeti ile Malatya Devlet Hasta-
nesi Acil Poliklini¤i' ne getirildi. Ortopedi klini¤ince ilk müda-
halesi yap›lan hastada sol femur distal uç k›r›¤› saptand›,
elektif koflullarda aç›k redüksiyon ve internal fiksasyon tedavi-
si planland›. Hastan›n özgeçmiflinde PH, Diabetes Mellitus,
koroner arter hastal›¤› ve hipertansiyonu bulunmaktayd›. Ya-
p›lan fizik incelemede PH' n›n sistemik bulgular› d›fl›nda, solu-
num s›k›nt›s› ile uyumlu bulgular izlendi. Hastan›n yafl›, genel
durumu ve efllik eden hastal›klar› göz önünde bulundurularak
geçirece¤i cerrahi tedavi için,  sinir stimulatörü yard›m› ile si-
yatik ve psoas kompartman sinir bloklar› uyguland›. Yaklafl›k
iki saat süren cerrahi ifllem sürecinde hastan›n ek anestezik ve
analjezik ajan ihtiyac› olmad›, hemodinamik aç›dan stabil sey-
retti. Ameliyat komplikasyon olmadan baflar› ile tamamland›.

Parkinson hastalar›nda kullan›lan anestezik ajanlar kate-
kolamin sal›n›m›n› artt›rarak kardiak aritmilere neden olabi-
lirler. Özellikle halojenli inhalasyon ajanlar› otonomik dis-
fonksiyon sonucu hipotansif etki oluflturabilirler; ek olarak in-
halasyon anestezikleri ve opioidler de postoperatif rijiditeyi
artt›rabilirler. Ayn› zamanda ekstübasyon sonras› laringos-
pazm ve aspirasyon riski de bu hastalarda yüksektir. Rejyonel
anestezi ve periferik sinir blo¤u (PSB) uygulamalar›nda ise bi-
linç aç›kl›¤›n›n ve üst havayolu reflekslerinin devam›n›n sa¤-
lanmas› bu yöntemlerin avantajlar›ndan olup, ciddi sistemik
hastal›¤› olan hastalarda PSB ile izole anestezik etki sa¤lan-
mas› tercih nedeni olabilir.

Genel anestezi aç›s›ndan yüksek riskli geriatrik yafl grubu
hastalarda, perioperatif ve postoperatif hasta takibi, hemodi-
namik stabilite ve kaliteli analjezi sa¤lanmas› aç›s›ndan PSB
uygun hastalarda seçilebilecek yöntemlerden bir tanesidir.

PEROPERATİF MASİF HEMOPTİZİ
OLGUSUNDA ANESTEZİ YÖNETİMİ 

Gözde  ‹NAN,  Sevil  BALTACA,  Berrin  IfiIK,  
Zerrin  ÖZKÖSE  fiATIRLAR

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve 
Reanimasyon AD, Ankara

Torakal kitle operasyonunda intraoperatif geliflen masif
hemoptizi ve pnömotoraks klini¤i ve tedavi yaklafl›m›n›n tart›-
fl›lmas› hedeflenmifltir. 

41 yafl›nda, meme kanseri nedeniyle sol mastektomili ka-
d›n hasta bel a¤r›s› ve yürüyememeyle beyin-cerrahisine bafl-
vurmufl. MRI’da T10’da patolojik fraktür, T10-T11’de protrüz-
yon/kord bas›s›yla acil posterior enstrümantasyon ve dekomp-
resyon operasyonu planlanm›fl. Preoperatif PA-akci¤er grafi-
sinde sol hemitoraksta minimal effüzyon d›fl›nda bir sorun
saptanmad›. Varis çorab› giydirilerek monitörize edilen hasta
taflikardik, normotansifti. ‹ndüksiyon intravenöz 500mg pento-
tal, 50mg roküronyumla yap›ld›. Standart 7,5 numara kafl›
tüple entübasyon sonras› %40-60 O2/hava içinde tidal-volüm
8 ml/kg, frekans 10 olacak flekilde ventilatöre ba¤land›. Radi-
yal-arter kanülasyonuyla invazif kanbas›nc› monitörizasyonu
sonras› pron pozisyona al›nd›. Anestezi idamesi izofluran ve
remifentanil infüzyonuyla sa¤land›. 

Operasyonun 3.saatinde SpO2 %92’ye, EtCO2 21’e, kan
bas›nc› 65/35mmHg’ye düfltü. Tüp içinden kan geldi¤inin gö-
rülmesiyle tüp içi aspire edildi. Kan gaz›nda pH:7.32, p-
CO2:40.5 mm Hg, pO2:72.1 mm Hg, Hb:8.4 g dl-1, Hct:26.2,
sO2:93.5, HCO3:20.3 mEq l-1, Base(Ecf):-4.8 bulundu. Oksijen
konsantrasyonu %80’e art›r›ld›. Kan transfüzyonu ve s›v› rep-
lasman› h›zland›r›ld›. Dinlemekle sa¤ hemitoraksta solunum
sesleri zay›ft›. PA-akci¤er grafisinde sa¤da pnömotoraks sap-
tand›. Entübe olarak beyin cerrahisi YBÜ’ne götürüldü¤ünde;
pH:7.18, pCO2:53.7 mm Hg, pO2:83.4 mm Hg, Hb:10.1 g dL-1,
Hct:31.1, sO2:94, HCO3:17.7 mEq L-1, Base (Ecf):-7,3 ölçül-
dü. Toraks BT’sinde her iki pulmoner arterde emboliyle uyum-
lu dolum defektleri, sa¤da genifl, solda minimal pnömotoraks,
bilateral plevral effüzyon izlendi. Hastaya sa¤ gö¤üs tüpü ta-
k›ld›. D-dimer 5772 ng ml-1, fibrinojen 90 ngdl-1 ölçüldü. Ope-
rasyon nedeniyle trombolitik tedavi verilemedi. Postoperatif
2.günde ekstübe edilen hasta 3.gün gö¤üs tüpü çekilerek medi-
kal onkoloji servisine devredildi, 10.gün taburcu edildi. 

Literatürde vidalamadan kaynaklanan pnömotoraks vaka-
lar› bildirilmekle birlikte solunum devrelerini dolduracak dü-
zeyde hemoptiziyle seyreden masif pulmoner emboli vakas›na
rastlan›lmam›flt›r. 

Olguda pnömotoraks yan›s›ra masif pulmoner emboli ne-
deniyle hemoptizi geliflti¤i, postoperatif yo¤un bak›m tedavile-
riyle sorunun çözüldü¤ü kan›s›nday›z.
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KALP NAKLİ UYGULANMIŞ HASTADA
ULTRASON YARDIMIYLA PERİFERİK

SİNİR BLOĞU UYGULAMASI:
OLGU SUNUMU

Alp  ALPTEK‹N,  Emine  ARIK,  ‹brahim  ÖZTÜRK,
‹lhami  DEM‹RKAPU,  Özden  GÖRGÖZ  KABAN

S.B. Dışkapı Yıldırım Beyazıt Araştırma ve Eğitim
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Kalp transplant›ndan yarar görmüfl hastaya anestezi uy-
gulamak, flüphesiz her anestezistin heyecanland›¤› bir durum-
dur. ‹leri kardiyomiyopatinin çözümünde kalp nakli uygulan-
maya devam etti¤i sürece, konu ile deneyimi yeterli olmayan
anestezistler, non-kardiyak nedenlerle opere edilecek transp-
lant hastalar›yla daha s›k karfl›laflacaklard›r. Bu hastalar›n,
di¤er hastalar gibi kabul edilmesi büyük bir yan›lg›d›r(1). Or-
topedik problem nedeniyle opere edilecek, kalp nakli uygulan-
m›fl hastaya, ultrason yard›m›yla periferik sinir blo¤u deneyi-
mimiz sunmay› amaçlad›k. 

Do¤um yapt›ktan iki ay sonra üst solunum yolu enfeksiyo-
nunu takiben kardiyomiyopati geliflen, bir y›l önce  kalp nakli
uygulanm›fl 29 yafl›nda (39 kg) kad›n hasta, ayak bile¤i anki-
lozu tedavisi için hastanemize baflvurdu. Öyküsünde entübas-
yona sekonder trakeal darl›k nedeniyle 3 kez balon dilatasyon
ve trakeal stend uyguland›¤›, sonras›nda, trakeal rezeksiyon
yap›ld›¤› ö¤renildi. Hastan›n de¤erlendirilmesinde, trakeal re-
zeksiyonun üstünde ikinci bir darl›k daha bulundu¤u, pulmo-
ner arter bas›nc›n›n 30mmHg oldu¤u tespit edildi. Kulland›¤›
ilaçlar aras›nda salisilik asit ve immunsupressif tedavi olarak
takrolimus ve mikofenolat mofetil, bulunmakta idi. Anestezi
yöntemi olarak, ultrasonografi yard›m›yla periferik sinir blo¤u
uygulanmas›na karar verildi. Baflar›l› blok ve operasyonu ta-
kiben derlenme odas›nda gözlenen hasta servise nakledildi.
Komplikasyonsuz olarak ertesi gün hastaneden taburcu edildi.

Kalp nakli yap›lm›fl hastalarda anestezik yöntem seçimin-
de cerrahi gereksinimlere göre karar verilmelidir. Hem genel,
hem de bölgesel anestezi yöntemlerinde stabil bir hemodina-
minin sa¤lanmas› en önemli kurald›r(2). Spinal anestezi s›ra-
s›nda oluflabilecek olan hemodinamik de¤iflikliklere, bunlar›n
düzeltilmesinde uygulanacak ilaçlara  verecekleri  yan›tlar
beklenenden farkl› olabilir. Trakeal darl›k nedeniyle ameliyat
edilmifl ve ikinci bir darl›¤› bulunan hastaya genel anestezi uy-
gulamak iyi bir seçenek olmayabilir. Bu yüzden, hastam›za ult-
rason yard›m›yla siyatik ve femoral blok uygulamay› tercih ettik.

Ultrason yard›m›yla uygulanan periferik sinir bloklar›n›n,
ekstremite cerrahisi nedeniyle ameliyat edilecek, kalp nakli
uygulanm›fl hastalarda da etkili ve güvenli bir seçenek olabile-
ce¤i kan›s›nday›z.

KAYNAKLAR
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surgery in the heart transplant recipient. Curr Opin Anaesthesiol.
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DANDY WALKER SENDROMLU ÇOCUKTA
ENDOSKOPİK KİST FENESTİRASYONU VE

KİSTOPERİTONEAL ŞANT SONRASI  GELİŞEN
SOLUNUM  DEPRESYONU  

O.  ÖZLÜ,  ‹.  S.  fiEKER,  G.SEZEN,  Z.  GÜMÜfi
Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji AD, Düzce

Dandy Walker Sendromu (DWS), genifl posterior fossada
kist, serebellar vermisin parsiyel veya komplet agenezisi ve
tentoryumun yüksek pozisyonu ile karakterizedir. DWS aneste-
zi uygulamalar› ile ilgili makalelelerde genellikle kraniyofasi-
yal anomalilere ba¤l› entübasyon zorluklar›, kalp ve iskelet
sistemleri patolojileri vurgulanm›flt›r. Bu olguda flant operas-
yonu sonucu geliflen solunum yetmezliklerine dikkat çekilmek
istenmektedir.

Genel anestezi alt›nda endoskopik kist fenestrasyonu ve
kistoperitoneal flant uygulanan, anestezi sonland›r›ld›ktan
sonra solunum yetmezli¤i nedeni ile ekstübe edilemeyen D-
WS‘lu 1 yafl›ndaki çocuk hasta ile ilgili anestezi deneyimimiz
sunulmaktad›r.

Dandy Walker Sendromu, 1 yafl›nda, 5550 gr, mental-mo-
tor gerili¤i olan erkek çocu¤a genel anestezi alt›nda endosko-
pik olarak kistin lateral ventriküle fenestrasyonu ve kistoperi-
toneal flant tak›lmas› planland›. Sevofloran ve roküronyum ile
indüksiyon sonras›, 3.5 no kafs›z tüple endotrakeal entübasyon
uyguland›. Pron pozisyonda sevofloran, hava/oksijen
(%50/50) ve 50 mcg fentanil ile anesteziye devam edildi. ‹nf-
ratentoryal sa¤ paramedian endoskopik olarak kist içine giri-
lerek kistin lateral ventriküle fenestrasyonu sa¤land›, kist içine
silikon kateter yerlefltirildi. Kist irrigasyonu vücud ›s›s›nda
ringer laktat solüsyonu ile yap›ld›. Hasta 30 derece sol yan
pozisyonda kateter cilt alt›ndan periton bofllu¤una ilerletildi.
Anestezi sonras› spontan solunumu olan hastaya 0,1 mg atro-
pin 0.3 mg neostigmin iv uyguland›. Yeterli uyan›kl›k sa¤lanan
fakat solunum yetmezli¤i olan hasta ekstübe edilmedi. Operas-
yon sonunda Hg: 11.57 g dl-1, trombosit: 419.000u L-1, kan glu-
koz 85 mg dl-1, Na:134 mEq l-1, K:5.34 mEq l-1, Cl: 98.5 mEq l-1;
pH 7.48, pCO2:28.9 mm Hg, pO2:71.9 mm Hg, laktat 10 mg dl-1

olarak gözlenen normotermik hasta 1 sa 45 dk ameliyathanede
gözlendikten sonra çocuk yo¤un bak›m ünitesine entübe olarak
nakledildi. 

‹nfratentoryal bölgede ani bas›nç azalmas›n›n infratentor-
yal ve supra tentoryel bölgeler aras›nda yaratt›¤› bas›nç fark-
l›l›¤›n›n beyin sap›na etkisi ile solunum yetersizli¤inin geliflti-
¤ini düflünüyoruz. 

Bu nedenle Dandy Walker Sendromunda flant ameliyatlar›
sonras›nda önemli solunum yetersizli¤inin geliflebilece¤i dik-
kate al›narak, çocuk yo¤un bak›m ünitelerinin haz›r olmas› ge-
rekti¤i hat›rlanmal›d›r.
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SERVİKAL VERTEBRA FRAKTÜRÜ VE
ARİTENOİD KIKIRDAK LUKSASYONU OLAN

ANKİLOZAN SPONDİLİTLİ HASTADA
ANESTEZİ İNDÜKSİYONU DENEYİMİMİZ

‹.  fiEKER,  G.  SEZEN,  ‹.  KARAGÖZ,
Y.  DEM‹RARAN,  O.  ÖZLÜ

Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji AD,
Düzce  

Servikal 7 vertebra (C7)  fraktürü nedeniyle acil operasyo-
nu planlanan ankilozan spondilitli olguda fiberoptik bronkos-
kop (FOB) ile entübasyon s›ras›nda aritenoid k›k›rdak luksa-
yonuna ba¤l› glottik aç›kl›¤›n görüflünün engellendi¤i hastada
havayolu yönetimimizi sunmay› amaçlad›k. 

Ankilozan spondiliti olan hastan›n yüksekten düflmesine
ba¤l› C7 fraktür nedeniyle acil  operasyonu planland›. Spon-
tan solunumu inspiryum ve ekspiryumda h›r›lt›l› olan, oskül-
tasyon ile alt solum yollar›na ait patolojik ses al›nmayan, s›rt
üstü yatamayan hastan›n a¤›z aç›kl›¤› 2 cm, tiromental mesa-
fesi 3 cm, kord bas›s›na ba¤l› alt extremitelerde parapleji, üst
extremite proksimalinde motor kuvvet kayb› belirlendi. Servi-
kal BT’de C6-C7 listezis ve C7 fraktürü belirlendi. Acil  servi-
kal stabilizasyon planlanan hastaya standart monitörizasyon
sonras›, semifowler pozisyonu verilerek 5 dk peoksijenizasyon,
intravenöz yoldan (iv) 0.5 mg atropin, %10 lidokain sprey na-
zal uyguland›. Fentanil 0.5 mcg kg-1 iv, 1 mg kg-1 iv propofol ve
yüz maskesi ile ventilasyon sonras› FOB uygulamas›nda epig-
lotun sola deviye oldu¤u ve saatin tersi yönünde rotasyon gös-
terdi¤i, rima glotisin görülmesini engelledi¤i izlendi.  Epiglot
geçildikten sonra her iki aritenoid k›k›rda¤›n orta hatta do¤ru
yer de¤ifltirerek, vokal kordlar›n görülmesini engelledi¤i gö-
rüldü. FOB aritenoid k›k›rdaklar›n aras›ndan ilerletilemedi-
¤inden geri çekilerek hasta yüz maskesi ile ventile edildi. ‹kin-
ci giriflimde, 0.5 mg kg-1 iv  propofol ve 0.2 mg kg-1 iv rokuron-
yum uygulanarak FOB ile aritenoid k›k›rdaklar geçilerek tra-
keal entübasyon gerçeklefltirildi. 

Ankilozan spondilitli hastalarda rijit hiperkifotik deformi-
tenin sonucu travma ile kompresyon fraktürleri kolay gelifle-
bilmektedir. Hastam›zda ankilozan spondilit ve servikal fraktü-
re ba¤l› zor entübasyon nedenlerine ek olarak aritenoid k›k›r-
dak luksasyonu ile rima glottis görülememifltir. Zor entübas-
yon yönetiminde alt›n standart yöntem olan FOB kullan›lmas›
aritenoidlerin vokal kordlar›n görülmesini engelleme durumu
hemen belirlenerek hastan›n endotrakeal entübasyonu h›zla
gerçeklefltirilmifltir. Özellikle anestezi e¤itimlerinin verildi¤i
kliniklerde FOB uygulama e¤itimleri verilerek kullan›lmas›n›n
sa¤lanmas› gerekti¤ini düflünüyoruz.

YAŞLILARDA İNTRAOPERATİF REJYONEL
ANESTEZİ KOMPLİKASYONLARI  

Reyhan  POLAT,  Gözde  Bumin  AYDIN,
Julide  ERG‹L,  Murat  SAYIN    

Ankara Dıskapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma
Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara 

Amaç: Geriatrik hastalarda intraoperatif fizyolojik home-
ostasis korunamad›¤›nda hastalar ameliyatlardan standartla-
r›n alt›nda derlenerek ç›kmaktad›rlar. Rejyonel anestezi derin
ven trombozu, pulmoner emboli riskini, kan transfüzyonu ihti-
yac›n› azalt›p, hastalar›n erken mobilize olmas›n› sa¤lar. 

Rejyonel anestezinin avantajlar› yan› s›ra intraoperatif ge-
liflen komplikasyonlar› retrospektif olarak de¤erlendirmeyi
amaçlad›k. 

Yöntem: Y›ld›r›m Beyaz›t E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
Etik Komitesi’nin onay› al›nd›ktan sonra, 2011 Ocak ve 2012
Ocak aras›nda rejyonel anestezi uygulanm›fl olan hasta kay›t-
lar› geriye dönük olarak de¤erlendirildi. Hastalar 65 yafl üzeri
(grup GR) ve 19 ve 65 yafl aras› (grup YM) olmak üzere iki
gruba ayr›ld›. Operasyon süresinde hastalarda ortaya ç›km›fl
olan komplikasyonlar saptand›. Tan›mlanan bu komplikasyon-
lar kardiyak, solunumsal, sistemik ve teknik güçlüklerdi. 

Bulgular: 1215 hastan›n 1114’ünün kay›tlar› eksiksiz bir
biçimde anestezi de¤erlendirme form ve kay›tlar›ndan toplan-
d› ve çal›flmaya dahil edildi. Erkek hastalar ve ASA skorlar›
GR grubunda (p<0.001) daha yüksekti. Gruplar aras› kompli-
kasyon s›kl›¤› analizinde hipotansiyon ve bradikardi, GR gru-
bunda (p<0.001, p=0.004) istatistiksel olarak anlaml› yüksek
saptand›. ASA skorlar›na göre, komplikasyon oranlar›n›n YM
ve GR (p<0.05) gruplar›nda I’ den IV’ e do¤ru istatistiksel
olarak anlaml› art›fl gösterdi¤i tespit edildi. Komplikasyon s›k-
l›¤› ameliyat süresine göre de¤erlendirildi¤inde, GR grubunda
hipotansiyon ve bradikardinin 60 dakikadan uzun
(p<0.001,0.034) süreli operasyonlarda 60 dakikadan k›sa
(p<0.05) olanlara göre daha çok oldu¤u görülmüfltür.

Sonuç: Her anestezi yönteminin komplikasyonlar› vard›r,
dolay›s›yla seçilen olan anestezi yöntemi, hastalara efllik eden
hastal›klar› göz önünde bulundurularak, dikkatli anestezi ön-
cesi de¤erlendirme ile ve tecrübeli anestezistlerin gözetiminde
uygulanmal›d›r.
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NEGATİF BASINÇLI AKCİĞER ÖDEMİ: 
OLGU SUNUMU

Reyhan POLAT,  Gözde  Bumin  AYDIN,  
Özden  GÖRGÖZ  KABAN,  Uzm.  Dr.  Julide  ERG‹L      

Ankara Dıskapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma
Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara 

Negatif bas›nç akci¤er ödemi, genel anestezi sonras› erken
postoperatif dönemde nadir  görülen ve hayat›  tehdit eden bir
komplikasyondur. Yetiflkin hastalarda en s›k sebep genel anes-
tezi sonras› laringospazmd›r. Bu klinik durum bir laryngos-
pazmdan k›sa süre sonra (1-90 dakika) geliflen hipoksi ile or-
taya ç›kmaktad›r. Erken tan›nmas› ve hava yolunun korunarak
yeterli arteriyel oksijenasyonun sa¤lanmas›, tedavideki  ana
prensiplerdir. 

Bu yaz›da bo¤ulmufl f›t›k nedeniyle acil giriflim yap›lan ve
erken postoperatif dönemde pulmoner ödem geliflen bir olgu
sunulmufltur. Genel anestezi alt›nda f›t›k onar›m› yap›lan erkek
hastada, ekstübasyon sonras› laringospazm geliflti. Hava yolu
obstrüksiyonunu takiben, inspiratuar stridor, dispne, takipne,
ventriküler ekstrasistol ve hipoksemi geliflti. Efl zamanl› olarak
pembe, köpüklü sekresyon ç›kard›¤› gözlendi. Akci¤er radyog-
rafisinde, vasküler pediküllerde  geniflleme, bilateral yayg›n
alveoler ve interstisyel infiltrasyonlar izlendi. Negatif bas›nç
akci¤er ödemi düflünülen hastaya, yo¤un bak›mda 14 saat me-
kanik ventilasyon ve PEEP uyguland›. Efl zamanl› olarak furo-
semid verilen hastan›n fizik muayene bulgular› ve PA akci¤er
radyografisi normale döndü.

Negatif bas›nçl› pulmoner ödem tedavisinde üst hava yolu
obstruksiyonunun erken tan›nmas›, hipoksinin önlenmesi ve
gerekirse reentübasyon ve mekanik ventilasyon uygulanmas›
unutulmamal›d›r.

YOĞUN BAKIM HASTASINDA REKTUS 
FASYASI İÇİNDE GELİŞEN DEV HEMATOM:

OLGU SUNUMU

‹.S.  fiEKER,  G.  SEZEN,  Z.GÜMÜfi,  O.ÖZLÜ      

Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji AD,
Düzce

Yo¤un bak›m ünitesindeki (YBÜ), yandafl hastal›klar, geçi-
rilen operasyonlar, immobilizasyon nedeniyle, antikoagülan i-
laç uygulanan hastalar,  Rectus abdominis kas›n›n fasias› içine
kanama (RF‹K) riski alt›ndad›rlar. Di¤er risk faktörleri ara-
s›nda ileri yafl, paroksismal öksürük, bat›na medikal injeksi-
yon, dönme fleklinde ani pozisyon de¤ifliklikleri say›labilir. 

Kolesistektomi sonras›nda safra kaça¤› nedeniyle,  tekrar
operasyona al›nan ve YBÜ’de izlenirken insizyon hatt›n›n al-
t›nda oluflan s›v› koleksiyonundan yap›lan ponksiyon sonras›
rektus kas› k›l›f› içine kanama geliflen olgu sunulmaktad›r.

Yetmifl sekiz yafl›nda, morbid obez (VK‹=40) kad›n hasta-
ya perfore safra kesesi nedeni ile kolesistektomi uyguland›.
Hipertiroidi, diabetes mellitus, hipertansiyon, atriyal fibrilas-
yon,  aort kapak replasman› öyküsü olan hasta, propiltiyoura-
sil, diltiazem, furosemid, warfarin ve asetilsalisilik asit kullan-
makta idi. Postoperatif 8. günde solunum yetmezli¤i geliflen
hastaya, YBÜ’de mekanik ventilasyon ile tedavi ve 0.8 Ü SC
Enoksaparin baflland›. Postoperatif 24. günde epigastrik böl-
gede flifllik, insizyon hatt›nda safral› pürülan ak›nt› ve hassasi-
yet geliflince laparotomi uyguland›. Patoloji belirlenmeyerek
dren yerlefltirildi. Postoperatif 35. günde insizyon hatt›ndaki
koleksiyondan cerrahi asistan›n›n i¤ne aspirasyonundan seröz
s›v› elde edildi. ‹¤ne aspirasyonundan 24 saat sonra 5 Ü erit-
rosit süspansiyonu, 6 Ü taze donmufl plazma, 6 Ü trombosit
süspansiyonu transfüzyonuna ra¤men TA: 60/40 mm Hg, KTA:
140 at›m dk-1,  Hg: 5,5 mg dl-1, Hct: %17,1 idi. Bat›n BT’sinde
sa¤ üst kadranda rektus kas› ve cilt alt› dokular ile s›n›rland›-
r›lm›fl, 18.5x5x7.1 cm, drenaj kateterini çevreleyen, pelvik böl-
geye uzanarak, mesaneyi ve uterusu posteriora iten hematom
izlendi. Orta hattan uygulanan laparatomide rektus kas› k›l›f›
içerisinde seyreden sa¤ vena epigastrica inferiorda tespit edi-
len hasar onar›larak kanama kontrolü sa¤land›.

RF‹K;  intra abdominal tümörler ve enfeksiyona ba¤l› s›v›
koleksiyonlar›yla kar›flabilmektedir. Bizim olgumuzda bulgula-
r›n ortaya ç›k›fl›ndan 24 saat önce bat›n duvar›ndan ponksi-
yon, antikoagülan kullan›m› ve pozisyon verme s›ras›nda ani
hareketler, bat›n direninin sürtünme ile irritasyonu, ileri yafl
risk faktörleri olarak görünmektedir. YBÜ’deki risk grubu has-
talarda bat›na diagnostik amaçl› invazif giriflimlerin deneyimli
bir hekim taraf›ndan ultrasonografi eflli¤inde yap›lmas›n›n uy-
gun oldu¤unu düflünmekteyiz.

SÖZLÜ-17 SÖZLÜ-18
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CABG CERRAHİSİ SIRASINDA PROTAMİNE
BAĞLI ŞİDDETLİ ANAFİLAKTİK

REAKSİYONDA ANESTEZİ YÖNETİMİ: 
OLGU SUNUMU

Ahmet  Cemil    ‹SB‹R,  Cevdet  DÜGER,
Kenan  KAYGUSUZ,  ‹clal  ÖZDEM‹R  KOL,  

Sinan  GÜRSOY,  Caner  M‹MARO⁄LU

Cumhuriyet Üniversitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalı, Sivas 

68 yafl›nda, Tip II Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Kro-
nik Obstruktif Akci¤er Hastal›¤› ve Koroner Arter Hastal›¤›
öyküsü olan bayan hasta ASA IV yüksek riskli olarak elektif
flartlarda (Koroner arter Bypass Greft) CABG operasyonuna
al›nd›. Intravenöz 50 µgr Fentanyl, 0,6 mg/kg Roküronyum
Bromür ve 0,2 mg/kg Etomidate  ile anestezi indüksiyonu ya-
p›ld›. Inhalasyon anestezisinde Sevofluran kullan›ld›. Bypass
ifllemi s›ras›nda hastada kross klemp 1 saat süreyle kald›. 1
saat 50 dakika sonra TA: 80/40 mmhg iken pompadan ç›k›ld›
ve hastaya  dopamin deste¤i baflland›. Heparini antagonize
etmek üzere her 100 ünite heparin için 1 mg protamin I.V ve-
rilecek flekilde doz ayarland›. Protamin 150 mg yavafl pufle
yap›ld›ktan sonra TA:70/30 mmHg olmas› üzerine protami-
nin kalan 50 mg dozu yap›lmad›. TA yükselmeyen hastaya
dobutamin ve adrenalin infüzyonlar› baflland›. Puls oksimet-
rede SO2:%88 olmas›, dopamin, dobutamin, adrenalin infüz-
yonlarina ra¤men TA:50/30 mmHg olmas› ve bradikardi ge-
liflmesi nedeniyle hasta heparinize edilerek  tekrar pompaya
girildi. 94 dakika sonra TA: 80/40 mmhg, saturasyon %100
olarak pompadan ç›k›ld›. ‹kinci kez protamin 150 mg. yap›l-
d›¤›nda hastan›n puls oksimetrede SO2: %84 oldu¤u görüldü.
Ani olarak TA: 45/20 mmhg. De¤erine düfltü¤ü gözlendi.

Hastada protamin reaksiyonu geliflti¤i düflünülerek pro-
taminin kalan dozu yap›lmad›. 2500 ünite heparin ,75 mg
prednol, 80 mg aritmal, 8 mg dekort ve 1 ampül avil yap›ld›.
Çal›fl›lan son kan gaz›nda da ph:7.21 pO2:104 pCO2:26.9 H-
CO3:8.5 SO2:93.8 ve be:-20.4 olarak ölçüldü. Hasta 75/30
mmhg arteriel tansiyon de¤erleri ile yo¤un bak›ma teslim
edildi.

Koroner arter bypass greft cerrahisi s›ras›nda uygulanan
protamine karfl› nadir de olsa fliddetli anafilaktik reaksiyon-
lar geliflebilmektedir. Tedavide adrenalin, steroidler, antihis-
taminikler ve di¤er pozitif inotrop ve kronotrop ilaçlardan
faydalan›lmal›d›r. Literatürde heparinin spesifik antidotu
olarak protamin maddesi tan›mlanm›flt›r; ancak, protamine
karfl› reaksiyon geliflti¤i durumlarda, heparini spesifik anti-
dot olarak kullanmak da akla getirilmelidir. 

MİNÖR CERRAHİ GEÇİRECEK FAKTÖR VII
EKSİKLİĞİ OLAN HASTADA DÜŞÜK DOZ

REKOMBİNANT FAKTÖR VIIA KULLANIMI

Ulafl  PINAR,  Betül  BAfiARAN,
Feyza  ARMAN,  Ümmü  Mine  KONUK,  Rafi  DO⁄AN

Başkent Üniversitesi Konya Uygulama ve Araştırma
Merkezi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Konya

Faktör VII eksikli¤i, nadir görülen kanama bozukluklar›-
n›n en s›k gözlenen formudur ve tedavisinde rekombinant Fak-
tör VIIa kullan›m s›kl›¤› son y›llarda artmaktad›r (1). Faktör
VII eksikli¤i olan hastalar için önerilen doz hemostaz sa¤la-
n›ncaya kadar 4-6 saatte bir 15- 30 µg kg-1 d›r ancak profilak-
tik doz belirlenmemifltir (2). Bu sunumda, dilatasyon ve küre-
taj ifllemi uygulanacak faktör VII eksikli¤i bulunan hastada
düflük doz rekombinant faktör VIIa kullan›m› aktar›lm›flt›r.

Hastanemize 9 haftal›k gebeli¤i bulunan, konjenital Fak-
tör VII eksikli¤i tan›s› daha önce yurtd›fl›nda konulmufl olan
38 yafl›nda 107 kg a¤›rl›¤›ndaki hasta dilatasyon ve küretaj ifl-
lemi için baflvurdu. PT de¤eri 31.7 saniye, INR ise 2.58 olarak
ölçüldü,  aPTT zaman› ise 30.3 saniye ile normal aral›kta öl-
çüldü. Bunun üzerine faktör VII düzeyi ölçülen hastan›n düzeyi
% 1’in alt›nda olarak geldi. Elektif gebelik sonland›r›lmas› ne-
deniyle dilatasyon küretaj ifllemine al›nmadan 2 saat önce
hastaya 9,3 µg kg-1 dozunda rekombinant FVIIa konsantresi
toplam 3 dakikada intravenöz bolus fleklinde uyguland›. Taki-
ben al›nan kan örne¤inde PT 9.4 saniye ve INR 0.64 olarak
tespit edilen hasta operasyona al›nd›. Dilatasyon ve küretaj ifl-
leminde kanama sorunu yaflanmayan hasta sorunsuz bir flekil-
de uyand›r›larak servise ç›kar›ld›. Servis takibinde kanamas›
olmayan hastaya ilk dozu takiben 4. saatte ayn› dozda rekom-
binant FVIIa konsantresi bir kez daha uyguland›.‹lk 24 saat
kanama takibinde kanama bozuklu¤u görülmeyen hasta tabur-
cu edildi. Postoperatif 1-3-7. gün telefon görüflmelerinde de
kanama olmad›¤› ö¤renildi.

Nadir görülen kanama bozukluklar›n›n en s›k rastlanan
formu olan Faktör VII eksikli¤i otozomal resesif geçifl göster-
mesi nedeniyle özellikle ülkemizde akraba evlilikleri düflünül-
dü¤ünde önem kazanmaktad›r. Literatür incelendi¤inde profi-
laksi ve tedavide çok de¤iflik doz miktar› ve doz s›kl›¤› görül-
mektedir (3). Türkiye’ de cerrahi geçirecek hastalarla ilgili ya-
p›lan olgu sunumlar›nda ise genellikle daha yüksek dozlar›n
tercih edildi¤i görülmektedir (4,5). 

Özellikle ilac›n maliyetinin yüksekli¤i göz önüne al›nd›¤›n-
da bizim gibi geliflmekte olan ülkelerde gereksiz yüksek doz
uygulamalardan kaç›nmak önem kazanmaktad›r.
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2010-2011 YILLARINDA POSTOPERATİF
AĞRI TEDAVİSİNDE UYGULADIĞIMIZ

HASTA KONTROLLÜ ANALJEZİ  (HKA)
YÖNTEMLERİNİN RETROSPEKTİF

İNCELEMESİ

Hale  YARKAN  UYSAL,  H.  Volkan  ACAR,
Abdülaziz  KAYA,  Ayflegül  CEYHAN

S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara 

Amaç: Postoperatif a¤r› tedavisinde hasta kontrollü anal-
jezi (HKA) uygulamalar›, konvansiyonel analjezi yöntemlerin-
den daha etkindir. Sedasyon ve postoperatif komplikasyonlar›n
daha az görülmesi,  yüksek hasta memnuniyeti sa¤lamalar› ve
hastalar›n iyileflme sürecine olan pozitif etkileri nedeniyle gü-
nümüzde s›kl›kla tercih edilmektedir. Bu çal›flmada klini¤imiz-
de son iki y›ll›k süreç içerisinde uygulad›¤›m›z HKA yöntemle-
rine ait verileri retrospektif olarak incelemeyi amaçlad›k.

Yöntem: Hastanemizde 01 Ocak 2010 ve 31 Aral›k 2011
tarihleri aras›nda postoperatif analjezi amac›yla HKA uygu-
lanan hastalar›n kay›tlar› incelendi. Hastalar›n cinsiyetleri,
HKA protokolleri ve operasyonlara ait veriler de¤erlendirildi. 

Bulgular: Çal›flmada 2010 y›l›nda 1030 hastadan 580
(%56.3) hastaya ‹V tramadol HKA, 431 (%41.8) hastaya epi-
dural HKA, 19 (%1.8) hastaya ise ‹V morfin HKA uyguland›¤›
görülmüfltür. 2011’de ise 971 hastan›n 737 (%75.9)’sine ‹V
tramadol HKA, 234 (%24.1)’üne epidural HKA uyguland›¤›
görülmüfltür. 2011 y›l›nda ‹V tramadol HKA kullan›m› 2010 y›-
l›na göre anlaml› derecede artarken (p<0,001), HKEA ve ‹V
morfin HKA kullan›m›nda anlaml› azalma tespit edilmifltir
(p<0,001 ve p<0,001). Hem 2010 hem de 2011 y›llar›nda, en
s›k ortopedik cerrahi hastalar›nda HKA uyguland›¤› ve bu
operasyonlar›n ço¤unun da s›ras›yla alt ekstremite operasyon-
lar› ve vertebra operasyonlar› oldu¤u saptanm›flt›r. .

Sonuç: Bu retrospektif çal›flman›n sonuçlar›, klini¤imizde-
ki HKA kullan›m›n›n say›s›n›n zaman içinde artt›¤›n› göster-
mektedir.  Klini¤imizde, ‹V HKA,  epidural HKA’dan daha s›k
uygulanmakta olup, HKA analjezisi uygulanan hastalar›n bü-
yük ço¤unlu¤u ortopedik cerrahi hastalar›d›r.

OBSTRÜKTİF UYKU APNESİ TARAMA TESTİ
OLAN STOP-BANG, ZOR ENTÜBASYON

AÇISINDAN BELİRLEYİCİ MİDİR?

H.  Volkan  ACAR,  Hale  YARKAN  UYSAL,
Abdülaziz  KAYA,  Ayflegül  CEYHAN,

Bayazit  D‹KMEN

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Kliniği, Ankara

Amaç: Anestezistler için zor entübasyon ve obstrüktif uyku
apnesi (OUA), perioperatif morbidite ve mortaliteye yolaçan
iki önemli sorundur ve OUA hastalar›nda zor entübasyon ris-
kinin artt›¤› bilinmektedir. Bu çal›flmada amac›m›z, OUA tara-
ma testi olarak kullan›lan STOP-BANG formunun, zor entü-
basyon olas›l›¤›n›n önceden belirlenmesinde kullan›l›p kulla-
n›lamayaca¤›n› saptamakt›r. 

Yöntem: Çal›flma 200 eriflkin hasta üzerinde gerçekleflti-
rildi. Tüm hastalarda STOP-BANG formu dolduruldu; Mal-
lampati, tonsil boyutu ve Cormack-Lehane de¤erlendirmesi
yap›ld›, boyun çevresi ölçüldü ve vücut kitle indeksi (VK‹) he-
sapland›. 

Bulgular: Çal›flmada 83 hastada STOP-BANG testi (+)
(OUA için yüksek riskli) saptanm›fl ve bu hastalarda ileri yafl,
daha fazla vücut a¤›rl›¤›, erkek cinsiyet ve ek hastal›k varl›¤›
özellikleri gözlenmifltir. 14 hastada zor entübasyonla karfl›la-
fl›lm›fl, zor entübasyon hastalar›nda Mallampati skor yüksekli-
¤i ve erkek cinsiyet özelliklerinin anlaml› oldu¤u saptanm›flt›r.
Çal›flmam›zda zor entübasyon oran›, OUA riski yüksek hasta-
larda %13.3, OUA riski düflük hastalarda ise %2.6 olarak be-
lirlenmifltir. 

Sonuç: Genel popülasyondaki insidans› çok yüksek olma-
sa da zor entübasyon, anesteziye ba¤l› ölümlerin %35’inden
sorumlu tutulmaktad›r. Bu nedenle zor entübasyon hastalar›-
n›n önceden belirlenebilmesi büyük önem tafl›maktad›r. OUA’-
da alt›n standart polisomnografidir ama her hastanede bulun-
mad›¤› için rutinde uygulanmas› zordur. Biz OUA tarama test-
leri aras›nda bulunan STOP-BANG’i kulland›k. Çünkü STOP-
BANG hem kullan›m› kolay, hem de en yüksek metodolojik ge-
çerlili¤e sahip bir tarama testidir. Çal›flmam›zda saptad›¤›m›z,
STOP-BANG (+) hastalarda, ek hastal›k varl›¤›, ileri yafl, VK‹
yüksekli¤i ve erkek cinsiyet özelliklerinin anlaml› olarak yük-
sek oldu¤u bulgusunu di¤er çal›flmalar da desteklemektedir.
OUA hastalar›nda zor entübasyon riskinin artt›¤› uzun süredir
bilinmektedir ve oran›n %15-20 aras›nda oldu¤u bildirilmek-
tedir. Çal›flmam›zda, STOP-BANG pozitifli¤i ile zor entübas-
yon aras›nda bir iliflki saptayamad›k ama zor entübasyon
oranlar›m›z›n di¤er çal›flmalara benzer oldu¤unu gördük So-
nuç olarak, OUA tarama testi olan STOP-BANG’in zor entü-
basyon riski için belirleyici de¤ildir. Zor entübasyon aç›s›ndan
anlaml› de¤iflkenler sadece erkek cinsiyet ve Mallampati sko-
rudur.
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KALP TRANSPLANTASYONUNDA
ATG KULLANIMININ POSTOPERATİF ERKEN

DÖNEM BÖBREK YETMEZLİĞİ
GELİŞİMİNDEKİ ROLÜ

Günseli  ABAY,  Müge  TAfiDEM‹R  METE,
Türkan  ÇORUH,  Gökçen  ORHAN,  Murat  SARGIN,
Nihan  YAPICI,  Serap  AYKUT  AKA,  Zuhal  AYKAÇ

Siyami Ersek Göğüs, Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve
Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Kardiyovasküler

Cerrahi Klinikleri, İstanbul

Amaç: Kalp transplantasyonu uygulanan merkezlerde im-
munsupresyon tedavi protokolünde anti-timosit globuln (ATG)
yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. T lenfositleri direkt etkileyerek
dolafl›mdaki say›s›n› azaltan ATG, spesifik immunsupresyon
ile organ reddini önleyen bir ajand›r.

Yöntem: Merkezimizde 2008-2012 y›llar› aras›nda kalp
transplantasyonu uygulanan hastalara rutin immunsupresyon
protokolü dahilinde operasyon s›ras›nda ve postoperatif dö-
nemde ATG kullan›ld›. Transplantasyon sonras› ardarda 5
hastam›zda hemofiltrasyon ve hemodiyaliz gereksinimi göste-
ren akut böbrek yetmezli¤i geliflti. Geliflen dirençli akut böbrek
yetmezli¤i’nin ATG’ye ba¤l› olabilece¤i düflünülerek immun-
supresyon tedavi protokolünden ATG ç›kar›ld›. Protokol dahi-
linde kullan›lan di¤er immunsupresif ajanlar de¤ifltirilmeden
ayn› dozda kullan›lmaya devam edildi.

Bulgular: ATG kullan›lmadan sürdürülen immunsupres-
yon tedavisinde postoperatif dönemde hiçbir hastam›zda akut
böbrek yetmezli¤i geliflmedi. Ayr›ca hastalar›n hiçbirinde akut
rejeksiyon da görülmedi.

Sonuç: ATG kullan›m›na ba¤l› akut böbrek yetmezli¤i ol-
dukça nadir rastlanan ve oluflum mekanizmas› kullan›lan sta-
bilizatörler ile ilgili oldu¤u düflünülen bir komplikasyondur.
Protokolde yer alan bir di¤er immunsupresif ajan olan siklos-
porin’e ba¤l› olarak da tübüler disfonksiyon ve böbrek yetmez-
li¤i geliflebilir. Böbrek yetmezli¤ine neden olan mekanizman›n
kesin olarak anlafl›lmas› ancak biyopsi ile mümkündür. Tedavi
protokolünden ATG’nin ç›kar›lmas› sonras›nda hiçbir hastada
akut böbrek yetmezli¤i geliflmemesi böbrek yetmezli¤inden AT-
G’nin sorumlu oldu¤u düflüncesini destekler niteliktedir. 

Kalp transplantasyonu yap›lan hastalarda postoperatif
böbrek yetmezli¤inden sorumlu oldu¤unu düflündü¤ümüz AT-
G’nin immunsupresyon protokolünden ç›kar›lmas› ile akut re-
jeksiyon riski olmaks›z›n böbrek yetmezli¤i riski önlenebilir.

BRONKOPULMONER DİSPLAZİLİ BİR 
BEBEKTE TRAKEOTOMİ İÇİN ANESTEZİ 

UYGULAMASI

H.  Volkan  ACAR,  Hale  YARKAN  UYSAL,
Abdülaziz  KAYA,  Ayflegül  CEYHAN

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara 

Bu olgu sunumunda trakeotomi için anestezi uygulanan
bronkopulmoner displazili bir bebekteki anestezi uygulamas›
sunulmufltur. 

3200 g, 5 ay 1 haftal›k olan hasta kuvözde mekanik venti-
latörde, bas›nç destek modunda ve aktif hareketliydi. Hasta,
spontan vajinal yolla 1290 gram ve düflük APGAR skoru ile
hastane d›fl›nda do¤mufl. Asfiksi tan›s›yla entübe edilerek yo-
¤un bak›ma al›nm›fl. Kranial tomografide bilateral periventri-
küler ve intraventriküler kanama saptanm›fl. Emme ve yutma
disfonksiyonu yan›s›ra pulmoner aspirasyon öyküsü olan has-
taya Nissen fundoplikasyonu ve gastrostomi yap›lm›fl. BPD ön
tan›s›yla kortikosteroid tedavisi bafllanm›fl. Ameliyathane
önünde beklerken kazara ekstübe olan hasta hemen ameliyat
masas›na al›nd›. Spontan solunumu mevcut olan hastada
anestezi indüksiyonu, yüz maskesi yoluyla %50 N2O/%50 O2

içinde %8 sevofluranla gerçeklefltirildi. ‹ntravenöz roküron-
yum ve fentanilden sonra endotrakeal entübasyon uyguland›.
45 dakika süren cerrahi süresince, cerrahi manipülasyonlar ve
trakeostomi kanülünün yerlefltirilme denemeleri s›ras›nda
SpO2’de %88`e kadar düflmeler ve EtCO2 de¤erinde 55-60’a
varan yükselmeler gözlendi. Operasyonun bitiminde kuvözde
bas›nç destek modunda mekanik ventilatörde yenido¤an yo¤un
bak›m ünitesine nakledildi. ‹lk operasyondan 7 gün sonra, tra-
keotomi kanülünün disfonskiyonu nedeniyle, hasta yeniden
operasyon al›nd›. 2. operasyon s›ras›nda bradikardi geliflen
hastada kardiyopulmoner resüsitasyon uyguland› ve vital bul-
gular stabil halde yenido¤an yo¤un bak›ma nakledildi.

‹nfantlarda kronik akci¤er hastal›¤›n›n en s›k nedeni
BPD’dir. BPD s›kl›kla 1000 gram›n alt›nda, prematür yenido-
¤anlarda görülür, ana sorun akci¤er immatüritesidir. Solunum
h›z›nda art›fl, wheezing, öksürük ile s›k görülen desatürasyon
ve bradikardi ataklar› görülür. Anesteziye ba¤l› morbidite ve
mortalite riski yenido¤anlarda di¤er yafl gruplar›ndan daha
fazlayken, prematür bebeklerde bu risk daha da fazlad›r.
BPD’li bebeklerde postoperatif komplikasyon s›kl›¤› fazlad›r.
BPD’nin postanestezik apne ve bradikardi ile yak›n iliflkisi
vard›r. Hastam›zda da desatürasyon ve bradikardi izlenmifltir.
Bu hastalarda, dikkatli preoperatif de¤erlendirme ve uygun
anestezi yönetimi önem tafl›maktad›r. 

SÖZLÜ-23 SÖZLÜ-24
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SEPTİK VE NON-SEPTİK HASTA TAKİBİNDE
KULLANILAN SKORLAMA SİSTEMLERİ,

PROKALSİTONİN VE KAN GAZI
PARAMETRELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Bektafl  KÖSE1,  Nam›k  ÖZCAN2,  Çetin  KAYMAK2,
Hülya  BAfiAR2,  Mustafa  KOTANO⁄LU2,  

Ayfle  ÖZCAN2

1 S.B. Erzurum Horasan Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Kliniği, Erzurum

2 S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara 

Amaç: ‹nfeksiyona verilen sistemik inflamatuar yan›t so-
nucu sepsis klinik tablosu eriflkin yo¤un bak›m ünitelerindeki
ölümlerin önde gelen nedenlerinden olmaya devam etmektedir.
Sepsis klinik tablosunda, klinik semptomlar ve konvansiyonel
laboratuar parametrelerinin tan› ve tedavi takibinde yetersiz
kald›¤› bilinmektedir. Çal›flmam›zda septik ve non-septik has-
talar›n klinik takibinde APACHE II ve SOFA gibi prognoz be-
lirleyici skorlar, metabolik ve respiratuar parametrelerin
takibi amac›yla kan gaz› parametreleri yan› s›ra infeksiyon
belirteci olarak prokalsitonin de¤erleri karfl›laflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Çal›flmaya yo¤un bak›m ünitesinde 24 saatten
fazla kalmas› beklenen 50 hasta dahil edilerek septik ve non-
septik olmak üzere iki gruba ayr›lm›flt›r. Tüm hastalar›n çal›fl-
maya dahil edildi¤i günden itibaren 0. (bafllang›ç) saat hariç,
24, 48, 72, 120. saatlerde APACHE II ve sepsise iliflkin organ
yetersizli¤i de¤erlendirme SOFA skoru de¤erlendirildi. Ek ola-
rak, arteriyel ve santral venöz kan gaz› analizi ile PCO2, SO2

de¤erleri, PaO2/FiO2 oran› ve plazma prokalsitonin ölçümleri
yap›ld›. Her iki grup içi ve gruplar aras› parametrelerin de¤i-
flimi ve korelasyonu incelenmifltir.

Bulgular: Septik ve non-septik hastalar›n gruplar aras›
de¤erlendirilmesinde, septik grupta APACHE II ve SOFA sko-
ru tüm zamanlarda anlaml› olarak yüksek oldu¤u görülmüfltür.
Arteriyel ve santral venöz kan gazlar›n›n de¤erlendirilmesinde
gruplar›n PCO2, SO2 de¤erleri ve PaO2/FiO2 oranlar› karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda septik ve non-septik grup aras›nda anlaml›
farkl›l›k bulunamad›. Prokalsitonin düzeyleri, ölçüm yap›lan
tüm zamanlarda septik grupta nonseptik gruba göre anlaml›
derecede yüksek bulunmufltur. 

Sonuç: Septik ve non-septik hastalar›n takibinde prokalsi-
tonin düzeylerinin takibi önemlidir ve skorlama sistemleri ile
prokalsitonin düzeyleri aras›nda anlaml› bir korelasyon mev-
cuttur. Ek olarak, santral venöz kan gaz› analizlerinin, arter
kaz gaz› analizlerine alternatif olarak kullan›labilece¤i kan›s›-
na var›lm›flt›r. 

SÖZLÜ-25 SÖZLÜ-26

ROBOTİK PROSTATEKTOMİLERDE
PREANESTEZİK LABORATUAR DEĞERLERİ

NE KADAR GERÇEKÇİ?

G.  KARAOREN,  N.  BAKAN,  C.  T.  YURUK,  
A.  O.  CET‹NKAYA

Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Bölümü, İstanbul

Amaç: Robot yard›ml› radikal prostatektomi yap›lacak
hastalarda (RARP), rutin olarak uygulanan preoperatif barsak
temizli¤i ve intraoperatif s›v› k›s›tlamas› (üretrovezikal anas-
tomoz s›ras›nda idrar ç›k›fl›n› azaltarak cerrahi görüflü iyilefl-
tirmek için) hastalarda dehidratasyon,  hipokalsemi, hipernat-
remi, hiperkloremi ve metabolik asidoza sebep olabilir. Bu du-
rum, riskli hastalarda anestezi uygulamas› s›ras›nda aritmi,
hipotansiyona neden oldu¤u gibi, kas gevflemesinde uzama,
uyanmada gecikme gibi istenmeyen yan etkilerin görülmesine
de yol açabilir. Çal›flmam›zda, bu hastalarda anestezi öncesi
(T1)  ile ameliyat masas›na al›nd›¤› andaki (T2) ve ameliyat
bafllang›c›ndan 6 st sonraki (T3) laboratuvar de¤erlerini ve
risklerini karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem: Klini¤imizde 2012–2013 y›llar› aras›nda RARP
uygulanm›fl, ASA I-II, BMI>25, 50–80 yafl, renal yetersizli¤i
olmayan 49 erkek hasta retrospektif olarak incelendi. Tüm
hastalar operasyondan 1 hafta önce anestezi poliklini¤inde
görülerek, rutin Üre, Kreatinin, AST, ALT, Na, K tetkikleri ya-
p›ld›.Operasyondan 1 gün önce servise yat›r›lan hastalara, 6
saat ara ile 2 defa rektal enema (NaH2PO4-Na2HPO4) ve tek
doz oral laksatif soda (monobazik NaPO4–dibazik NaPO4) ile
barsak haz›rl›¤› yap›lmakta, ayr›ca hastalar›n preoperatif 8 st
önce oral al›m› kesilmektedir. Bu hastalardan operasyon salo-
nunda Üre, Kreatinin, AST, ALT, Na, K, Cl, Ca, CK, CKMB,
LDH için tekrar kan ile T‹T için idrar örne¤i al›nd›. 1ml-1kg-
1st-1 %0,09 NaCl 1 ml-1kg-1st-1 %6 HES 200/05 infüzyonu bafl-
land›, indüksiyon sonras› derin trendelenburg pozisyonu veril-
di ve hemodinamik veriler kaydedildi. Ameliyat bafllang›c›n-
dan 6 saat sonra hastalardan tekrar kan ve idrar örnekleri al›-
narak, sonuçlar istatistiksel olarak karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Tüm hastalarda 15. 20. ve 25. dakikalardaki
OAB de¤erleri, bafllang›ç de¤erine göre anlaml› düflük olarak
saptand› (p<0,05).

K de¤erleri;  T2 de¤eri T1 ve T3’e göre anlaml› düzeyde
düflüktü (p<0,01). T1 ile T3 aras›nda ise anlaml› farkl›l›k yok-
tu (p=0,101). Kreatinin de¤erleri T3’te T1 ve T2’ye göre an-
laml› yüksekti  (p<0,01),  T1 ve T2 aras›nda anlaml› farkl›l›k
yoktu (p=0,564).

Na, Cl ve LDH de¤erleri;  T2 ve T3 aras›nda anlaml› de-
¤ildi (p>0,05), idrar dansitesi, CK ve CKMB de¤erleri ise an-
laml› yüksek, Ca de¤erleri ise anlaml› düflüktü (p<0,01). 

Sonuç: RARP operasyonlar›nda, ASA I-II hasta grubunda
yapt›¤›m›z çal›flmam›zda, laboratuvar de¤erlerinde istatistik-
sel olarak anlaml›  olan bu de¤ifliklikler, klinik olarak anlaml›
olmasa da, gerek preoperatif ve intraoperatif s›v› k›s›tlamas›,
gerekse  preoperatif barsak temizli¤ine ba¤l› bu de¤iflimler
yüksek riskli hastalarda önem tafl›yabilir.

Üre Kre AST ALT Na K Ca Cl CPK CKMB LDH ‹drar

Dansitesi

T1 34,3±1 8,62 0,91 ±0,19 19,08 ±6,26 20,78 ±8,66 138,55 ±2,39 4,29 ±0,36

T2 35,12± 12,04 0,92 ±0,30 20,31 ±5,83 21,51 ±9,56 139,18 ±3,34 3,72 ±0,50* 8,7 107,84 ±4,50 87 21 178,11 ±48,02 1019,04 ±6,75

T3 36,16 ±11,47 1,13 ±0,39# 22,39 ±13,81 20,49 ±9,84 138,73 ±3,12 4,1 ±0,66 8,2§ 107,55 ±2,91 116§ 22,5§ 190,70 ±63,67 1022,20 ±8,99§

*p<0,01; T2 , T1 ve T3 ile,             #p<0,01; T3, T1 ve T2 ile,          §p<0,01; T3  , T2  ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda (Ort±SD)
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PARAKUAT ZEHİRLENMESİ:
OLGU SUNUMU

Ayfle  ÖZCAN,  Nam›k  ÖZCAN,  Çetin  KAYMAK,
Hülya  BAfiAR,  Ahmet  B‹NDAL

S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Parakuat selektif olmayan bir herbisiddir. Bu çok toksik
maddeyle zehirlenme özellikle akci¤er, böbrek ve karaci¤ere
zarar verir ve mortalite çok yüksektir. Ölüm primer olarak so-
lunum yetmezli¤i ile birlikte olan ilerleyici pulmoner hasara
ba¤l› gerçekleflir. Bu olguda, suisit amaçl› al›nm›fl bir paraku-
at zehirlenmesi sunulmufltur.

17 yafl erkek hasta, suisid amaçl› parakuat ald›ktan 20 da-
kika sonra kusma ve terleme geliflmesi üzerine baflvurmufltur.
Hasta herbisidin al›m›ndan 10 saat sonra yo¤un bak›ma kabu-
lünde bilinci aç›k, koopere, oryante, GKS 15 puan ve sistem
muayeneleri do¤al idi. Laboratuar tetkikleri beyaz küre yük-
sekli¤i d›fl›nda (18200 / µL) normal s›n›rlarda idi. Tedavide 5
doz aktif kömür, metoklopramid amp 10 mg 3X1 IV,   lansopra-
zol 40 mg 2X1 IV, osmolac süsp 3X2 ölçek ve 4000 ml mayi ve
furosemid 20 mg 4X1 IV ile destek tedavisi yap›ld›. Tedavisine
montelukast 75mg tablet mazogastrik yoldan 3X1, N- asetil
sistein 300 mg IV yoldan 3X2 olacak flekilde eklendi. Yo¤un
bak›mdaki 24.saatinde fliddetli kar›n a¤r›s›, bulant›, kusma
bafllayan hastada orofarinkste ve sa¤ tonsil ön plikada hipere-
mik, a¤r›l›, ülsere lezyon ve yutma güçlü¤ü mevcuttu. Tekrar-
lanan laboratuar tetkiklerinde üre, kreatinin, AST, ALT, CK ve
bilirubin de¤erlerinde ilerleyici bozulmalar gözlendi. Hasta-
n›n geliflinin 32.saatinde Kreatinin 4.1 mg/dl, Üre: 67 mg/dl
olmas› üzerine akut böbrek yetmezli¤ine yönelik olarak hemo-
diyaliz uyguland›. Hastan›n geliflinin 40. saatinde genel duru-
mun bozulmas›, hipotansiyon ve takipne geliflmesi üzerine en-
tübe edildi. Spontan pnömotoraks geliflen hastan›n sa¤ ve sol
akci¤erine gö¤üs tüpü yerlefltirildi. Bilinci kapanan, akci¤er-
lerinde bilateral kaba raller ve sekresyon art›fl› olan hastan›n
nazogastrik sondas›ndan sero-hemorajik mayi aspire edildi.
Hastada geliflinden 102 saat sonra kardiyak arrest geliflti, uy-
gulanan kardiyopulmoner ressüsitasyona cevap vermedi ve ek-
situs olarak kabul edildi.

Parakuat›n toksik etkilerinin hücre membran›n› parçala-
yan oksijen radikallerinden kaynakland›¤› düflünülmektedir.
Bu mekanizmadan dolay› bildirilen olguflarda, parakuata ba¤-
l› zehirlenmelerde önerilen tedaviler aras›nda hemodializ,
plazmaferez gibi etkili tedavi yöntemlerinin yerinin olmad›¤›
bildirilmifltir. Önerilen tedaviler aras›nda baflta antioksidan
ajanlar›n yan›nda, destekleyici di¤er ilaçlar yer almakta ve
bunlar mortalitenin yüksekli¤ini engelleyememektedirler.

İNGUİNAL HERNİ AMELİYATLARI SONRASI
UYGULANAN TRANSVERSUS ABDOMİNİS

PLANE (TAP) BLOĞUNUN
ANALJEZİK ETKİNLİĞİ

Abdulaziz  KAYA,  Bülent  BALTACI,  
Ayflegül  CEYHAN,  Züleyha  ERCAN,  Hülya  BAfiAR

S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara 

Amaç: Cerrahi giriflimlerde etkili postoperatif a¤r› kont-
rolü anestezistin önemli hedeflerinden birisidir. Postoperatif
etkin bir a¤r› tedavisi ile  a¤r› iliflkili komplikasyonlar azalt›-
labilir. ‹nguinal herni ameliyatlar› sonras› uygulanan trans-
versus abdominis plane (TAP)  blo¤unun analjezik etkinli¤ini
görmeyi amaçlad›k.

Yöntem: Etik kurul onay› ve yaz›l› onamlar› al›nan, genel
anestezi ile inguinal herni onar›m› planlanan, 18-80 yafl aras›,
ASA I-III, 50 hasta randomize iki gruba ayr›ld›. Her iki gruba
TAP blok uyguland›. Grup T’de (n=25)  20 ml %0,5 bupiva-
kain; Grup K (n=25)’de plasebo olarak 20 ml %0,9 serum fiz-
yolojik ile uyguland›. Anestezi indüksiyonu 1,5 mg kg-1 lido-
kain, 1-2 mcg kg-1 fentanil, 2-3 mg kg-1 propofol, anestezi ida-
mesi ise %50 N2O, %50 O2 MAC 1.0’›n üstünde olacak flekilde
sevofluran ile sa¤land›. ‹ntraoperatif 5’er dakika aral›klarla
kalp at›m h›zlar›, ortalama arter bas›nçlar›, satürasyon de¤er-
leri kaydedildi. Ameliyat sonras› hasta uyand›r›lmadan TAP
blok uygulandi. uyandirma odasinda 30 dakika takip edildi.
A¤r› düzeyleri visual analog skala (VAS) ile belirlendi. Posto-
peratif analjezi, iv hasta kontrollü analjezi yöntemi ile trama-
dol uygulanarak sa¤land›. Postoperatif  15, 30. dakika, 1., 2.,
24. saatlerde VAS skorlar› ile 24. saatin sonundaki toplam tra-
madol tüketim miktarlar› kaydedildi.

Bulgular: Gruplar aras›nda demografik özellikler, aneste-
zi ve cerrahi süreleri aç›s›ndan istatistiksel anlaml› fark sap-
tanmad› (p>0,05). Gruplar aras›nda ortalama arter bas›nc›,
saturasyon de¤erleri, karfl›laflt›r›ld›¤›nda fark istatistiksel ola-
rak anlaml› bulunmad›(p>0,05). Gruplar aras›nda 15. ve 30.
dakikalardaki kalp at›m h›z› Grup T’de plaseboya göre istati-
tiksel olarak anlaml› olarak düflüktü (p<0,05).  Grup T ‘de
15., 30. dakikalardaki ve ilk HKA kullan›ld›¤›ndaki VAS skor-
lar›  ve toplam tramadol tüketimi istatitiksel olarak anlaml›
olarak düflük bulundu.

Sonuç: ‹nguinal herni ameliyatlar› sonras› uygulanan
transversus abdominis plane (TAP)  blo¤unun analjezik etkin-
li¤ini görmeyi amaçlad›¤›m›z çal›flmam›z sonuçlar›n›n ve lite-
ratür verilerinin ›fl›¤›nda postoperatif a¤r› kontrolünde TAP
uygulamas›n›n uygun bir seçenek olarak düflünülebilece¤i ka-
naatindeyiz.

SÖZLÜ-27 SÖZLÜ-28
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ULTRASON EŞLİĞİNDE YAPILAN 
İNFRAKLAVİKÜLER BLOKTA İKİ FARKLI

VOLÜM KULLANILMASININ BLOK 
BAŞARISI ÜZERİNE ETKİSİ

Züleyha  ERCAN,  Solmaz  GÜNAL,  Bülent  BALTACI,
Hülya  BAfiAR,  Abdulaziz  KAYA

S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara 

Amaç: Brakiyal pleksusun infraklaviküler blokaj›n›n ult-
rasonografi (US) eflli¤inde yap›lmas› yeni ve alternatif bir
yöntemdir. Çal›flmam›zda US eflli¤inde infraklaviküler blok uy-
gulamas›nda kullan›lan farkl› iki volümün motor ve duyusal
blok üzerine etkilerinin karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Hastane etik kurul onay› ve hasta onamlar› al›-
nan, üst ekstremite cerrahisi uygulanacak 64 hasta randomize
olarak 2 gruba ayr›ld›. Hastalara US eflli¤inde infraklavikuler
brakiyal pleksus blo¤u uyguland›.  Grup I’de 35 ml (%0.5 le-
vobubivakain 17mL ve %2 lidokain 17mL + 5 mcg epinefrin),
Grup II’de 25 ml (%0.5 levobubivakain 12mL ve %2 lidokain
12mL + 5 mcg epinefrin) içinde eflit konsantrasyonlarda lokal
anestezik kullan›ld›.  Blok uygulamas›ndan 10., 20. ve 30. da-
kika sonra, N. axillaris, N. intercostabracialis, N. cutanoz
brachialis, N. cutanöz antebrachi, N. musculocutaneus, N. me-
dianus, N. radialis, N. ulnaris sinirlerinin inerve etti¤i duyu
alanlar› pin-prick testi ile, motor blo¤u Bromage skalas›yla
de¤erlendirildi. Hastalar›n blok yap›l›rken, operasyon s›ras›n-
da ve sonras›ndaki tüm flikayetleri, blo¤a ba¤l› komplikasyon-
lar, hasta memnuniyeti kaydedildi. Postoperatif dönemde mo-
tor blo¤unun kaybolma süresi ve ilk analjezi ihtiyac›n›n oldu-
¤u süre de kaydedildi.

Bulgular: Gruplar aras›nda her bir izlem zaman› içerisin-
de farkl› sinirlerdeki duyusal ve motor blok düzeyleri karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda N. axillaris 10. dakika motor duyu blo¤u Grup
I’de, Grup II’ye göre anlaml› olarak daha h›zl›yd›. N. ulnaris
20. dakika duyu ve n. medianus 20. dakika duyu blo¤u Grup
I’de, Grup II’ye göre anlaml› olarak daha düflük saptand›.
Gruplar aras›nda hasta memnuniyeti, blok baflar›s› ilk analje-
zi ihtiyac› yönünden istatistiksel olarak anlaml› fark görülme-
di.35 ml grubuna göre 25 ml grubunda motor blok daha erken
kaybolmaktayd› (p<0,05).

Sonuç: Çal›flmam›zda hasta memnuniyeti, blok baflar›s›,
yan etkiler ve genel anestezi ihtiyac› yönünden farkl›l›k görül-
medi¤inden, motor blok kay›p süresinin düflük volümlü grupta
daha k›sa olmas›ndan dolay› US eflli¤inde yap›lan infraklavi-
küler brakiyal pleksus blokaj›nda volüm azalt›lmas›n›n uygun
olabilece¤i sonucuna var›lm›flt›r.

AKUT RESPİRATUAR DİSTRES SENDROMLU
HASTALARDA "AIRWAY PRESSURE RELEASE

VENTILATION (APRV)" UYGULAMASI

Hülya  BAfiAR,  M.  Giray  ÖZÇAM,  Türkay  ÇAKAN,
Nam›k  ÖZCAN,  Mustafa  KOTANO⁄LU,  

Melih  TARHAN,  Çetin  KAYMAK

S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara 

ARDS olgular›nda, akci¤erdeki heterojen de¤iflimlerden
dolay› klinik olarak dirençli hipoksemi bafl edilmesi zor bir
tablodur. Bu sorunun afl›lmas›nda mekanik ventilasyon yön-
temleri aras›nda "APRV" kullan›m›n›n akci¤erde kollapslar›n
engellenmesi, oksijenizasyonun düzeltilmesine katk›da bulun-
du¤u bilinmektedir. Bu çal›flmada yo¤un bak›m ünitemizde
farkl› zamanlarda ARDS tan›s›yla izlenerek "APRV" uygula-
nan  3 olgu sunulmufltur. 

Hastanemizin di¤er kliniklerinde dirençli üriner sistem en-
feksiyonu tedavisi s›ras›nda ve atipik  pnömoni seyrinde
ARDS geliflen,70, 50 ve 46 yafllar›ndaki 3 hasta klini¤imize
kabul edildi. Entübe olan hastalar›n siyanotik, taflikardik ve
takipneik olmalar›n›n yan›nda, ilk kan gazlar›nda derin hipok-
semi, hipokapni-hiperkapni ve metabolik asidoz mevcuttu.
Hastalar›n Akci¤er Hasar Skorlar› (LIS) 4,5+/-2,4, PIP 36-38
cmH2O üzerinde ve PEEP 10-12 cm H2O aras›nda idi. Hemo-
dinamik stabilizasyonlar› sa¤land›ktan sonra P-SIMV de taki-
be al›nan hastalar›n kan gazlar›n›n daha da bozulmas› üzeri-
ne, hastalar derin sedasyonda APRV modunda takibe al›nd›.
Ortalama bas›nç ve zaman de¤erleri Pmax=24-28 cmH2O, P-
min= 4-9 cmH2O, Tmax= 5-3,5sn, Tmin= 1-2sn fleklinde
ayarland›. Hastalar›n kan gazlar›ndaki düzelme 30-60 dakika
içinde gözlendi. PIP de¤erleri 20-22 cm H2O’ya geriledi. Has-
talar 7-12-8 gün APRV modunda takip edildiler. Bu süreçte
hastalarda ayr›ca "permisif hiperkapni" stratejisi de uygulan-
d›. Sedasyon Dexmedetomidin, Remifentanil ve Midazolam ile
sa¤land›. Takipleri s›ras›nda 2 hastaya trakeostomi aç›ld›. ‹ki
hasta ortalama 45 gün takip edildi ve taburculu¤u sa¤land›.
Bir hasta 15 günlük takip s›ras›nda ani kardiyak arrest ile
kaybedildi. APRV uygulamas›n›n "yüksek havayolu bas›nc› ve
spontan ventilasyonun devam›" fleklinde önemli iki belirleyici-
si vard›r. Birçok çal›flmada APRV ile tepe havayolu bas›nc›n
azald›¤›, ba¤›ml› akci¤er alanlar›nda ventilasyonun artt›¤› ila-
ve olarak da oksijenizasyonun düzeldi¤i belirtilmifltir. Sonuç
olarak; ARDS olgular›nda "APRV" uygulamas›n›n emniyetli
ve kan gazlar› ile solunum mekaniklerinde olumlu gidifle yön
veren bir alternatif yöntem oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.
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ENSEFALOPATİ ÖN TANILI HASTADA
ATLANAN İNTOKSİKASYON

Türkay  ÇAKAN,  Çetin  KAYMAK,  Melih  TARHAN,
Nam›k  ÖZCAN,  Hülya  BAfiAR    

S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara 

Öykü alman›n s›k›nt›l› oldu¤u ensefalopatili olgularda,
tan›, tedavi hekimler için sorun oluflturmaktad›r. Bu olgulara
multidisipliner yaklaflmak, intoksikasyon olas›l›¤›n› düflünmek,
olas› faydas› bulunan yard›mc› yöntemleri kullanmak yararl›
olabilir.

Bilinç kayb›, nöbet, solunum s›k›nt›s›, önceden geçirilmifl
travma öyküsü (3 ay -15 gün önce) olan 41 yafl›nda erkek has-
ta yak›nlar›nca acil servise getiriliyor. Nörolojik muayenede
uykuya meyil, sözel göz açma (+), reflexler bilateral lakayt.
Atefl:39.1°C. Üre:43, kreatinin:2.5, AST:46; ALT:32,
LDH:617, Total Bilirubin:2.6, CPK:4640, Myoglobin: >3000,
fibrin y›k›m ürünleri:30.18, D-dimer:9.80, Lökosit:16 200 dl-
1; BOS proteini yüksekli¤i. Kan gaz›nda pO2:48 mm Hg
pCO2:60 mm Hg, pH: 7.24 HCO3:14.3 mEq L-1, Be:-14.3. Tro-
ponin T ve CKMB de¤erleri normaldi.  Açl›k glukozu:
88mgdL-1. Torax bilgisayarl› tomografide’de sa¤ 3,4,5,6. kot-
larda ve Th3 vertebrada fraktür, akci¤er alt loblar›nda dansite
art›fl›-kontüzyon. Kranial bilgisayarl› tomografisi normaldi.
Acil serviste nöroloji, nefroloji, enfeksiyon hastal›klar›, gö¤üs
cerrahisi, dahiliye de¤erlendirmeleri sonucu crush hasara
ba¤l› enzim yüksekli¤i, ensefalit ön tan›s› ve yo¤un bak›m öne-
rileriyle hasta ünitemize kabul edildi. Kabul s›ras›nda Üre:34,
Cre:1.1, AST:321, ALT:106, LDH:946, amonyak:253,
CPK:3736, myoglobin> 3000 di. BOS PRC kültüründe Echo
virüs saptanmad›. Bilinç bulan›kl›¤›, amnezi, amonyak yüksek-
li¤i olan, öyküsü net olarak bilinmeyen hastaya intoksikasyon
olas›l›¤› düflünülerek plazmaferez planland›. Hesaplanan total
plazma hacmi kadar TDP kullan›larak yap›lan 2 seans plaz-
maferez sonras› hastan›n konfüzyonu, amnezisi düzeldi. Hasta
süisid amaçl› 40-50 adet fluoksetin HCl (Prozac 20 mg kap-
sül) ve 30-40 adet venlafaksin HCl (Efexor XR 150 mg) ald›¤›-
n›, öyküsündeki kazalar› otomobiliyle süisid amaçl› yapt›¤›n›
aç›klad›. Hasta kabulünden 8 gün sonra lökosit:11.200,
AST:57, ALT: 61, LDH:312, CPK:1635 olarak psikiyatri öne-
rileriyle vertebra stabilizasyonu için beyin cerrahi klini¤ine
devredildi.

Amerikan Aferez Derne¤i plazmaferezi plazma proteinleri-
ne % 80’den fazla ba¤lanan ve volüm da¤›l›m› düflük olan
(<0.2 L/kg bw) toksinlerin temizlenmesinde di¤er tedavilere
yard›mc› olarak önermektedir. Bu nedenle kan›tlanmam›fl ze-
hirlenmelerde, teorik olarak etkin olabilme olas›l›¤› varsa kul-
lan›lmas›n›n uygun olaca¤›n› düflünmekteyiz.

YOĞUN BAKIMDA TANI ALAN
"POSTERİOR REVERSİBLE 

ENSEFALOPATİ (PRES) SENDROMU"
OLGU SUNUMU

Hülya  BAfiAR,  Çetin  KAYMAK,  Nam›k  ÖZCAN,
Aziz  KAYA,  Halil  ERTAL,  Züleyha  ERCAN,  

Ayfle  ÖZCAN  

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Kliniği, Ankara 

Posterior revessible ensefalopati sendromu (PRES), nöro-
lojik muayene ve radyolojik bulgular ile tan› konulan geçici
bir klinik tablodur. Bu tablo genellikle bafla¤r›s›, jeneralize
konvülzyonlar, görme bozukluklar›, mental durum de¤ifliklikle-
ri, yüksek tansiyon ve fokal nörolojik bulgular ile ortaya ç›ka-
bilir ve ani kan bas›nc› de¤iflikliklerine ba¤l› olarak serebral
vasküler otonomik yetmezlik ile aç›klanabilmektedir. Bu olgu
sunumunda, kronik böbrek hastal›¤› olan ve dializ program›n-
da bulunan genç bir bayan hastada geliflen PRES tablosu tar-
t›fl›lm›flt›r.

Otuz iki yafl›nda bilinen kronik böbrek hastal›¤› olan diya-
liz ünitesindeki tedavisi sonras›nda fluur kayb› geliflmesi üzeri-
ne acil servise kabul ediliyor. Acil çekilen serebral tomografi-
de patoloji saptanm›yor. Hastan›n takibinde solunum s›k›nt›s›-
n›n geliflmesi ve konvülzyon geçirmesi üzerine yo¤un bak›m
ünitesine kabul ediliyor. 

Yo¤un bak›m ünitesinde hasta GKS 4, pupiller izokorik,
›fl›k refleksi pozitif olarak de¤erlendirildi. Hastaya beyin öde-
mi tedavisi baflland›. Nöbetlerin kontrolünde tiyopental infüz-
yonu ve epanutin tedavisi verildi.  Hastaya günafl›r› hemodiya-
liz planland›. Hasta yo¤un bak›m ünitesine al›nd›¤› 20. günde
GKS hala 4 idi,  ancak genel durumu daha stabil oldu¤undan
difüzyon MR incelemesine al›nabildi. Bu incelemede "bilateral
frontal loblarda ve pariyetal loblarda, temporal lob posterior
kesimlerde kortekste belirgin olmak üzere yayg›n ödem alanla-
r›" belirlendi. Hastada ön tan› olarak "posterior reversible en-
sefalopati" olabilece¤i düflünüldü. Hastaya konvülzyon, tansi-
yon kontrolü ve di¤er destek tedavileri yap›larak takibi sa¤-
land›. Araya giren enfeksiyonlar ile mücadele edildi. Hastan›n
bilinci 26. günde aç›lmaya bafllad› ve hasta 49. günde reani-
masyon ünitesinden taburcu edildi.

PRES multifaktöriyel sebeplerle oluflan ve farkl› klinik
bulgular sergileyen kesin tan›s› ise radyolojik olarak konulan
bir tablodur. Serebral görüntülemede s›kl›kla tipik olarak pari-
yetooksipital bölgelerde simetrik beyin ödemi izlenir.  Erken
tan› ve tedavi ile sekelsiz geri dönüfl sa¤lanabilmektedir. Nadir
olarak karfl›lafl›lan PRES’in tan› ve tedavisi yo¤un bak›m dok-
torlar› için ak›lda tutulmas› gereken bir tablodur.
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CANLI DONÖRDEN YAPILAN KARACİĞER
TRANSPLANTASYON AMELİYATLARINDAN

SONRA DONÖRDE GELİŞEN
KOMPLİKASYONLAR:

600 DONÖRÜN SONUCU

S.  YILMAZ1,  D.  ÖZGÜR1,  A.  D‹R‹CAN1,  M.  ATEfi1,  
F.  GÖNÜLTAfi1,  C.  ARA1,  C.  KAYAALP1,  M.  YILMAZ1,

N.  BAYRAMOV2,  R.  MEMEDOV2

1İnönü Üniversitesi Karaciğer Transplantasyon 
Enstitüsü, Malatya

2Azerbaycan Üniversitesi Tıp Fakültesi

Amaç: Canl› donörden yap›lan karaci¤er (KC) transplan-
tasyonu ameliyat›ndan sonra komplikasyon geliflme s›kl›¤› ve
Clavien s›n›flamas›na göre a¤›rl›k derecesinin retrospektif ola-
rak de¤erlendirilmesi

Yöntem: Bu araflt›rmada 2007-2012 y›llar› aras›nda KC
transplantasyonu için KC rezeksiyonu yap›lan 600 canl› donör
de¤erlendirilmifltrir. Donörlerin ortalama yafl› 31 (18-65), 259
kad›n, 341 erkek, BMI=27.4 (24-36), ortalama izlem süresi 39
ay (2-58 ay) olmufltur.

Sa¤ hemihepatektomi yap›lan 538 (%89.6), sol hemihepa-
tektomi yap›lan 19 (%3.1), sol lateral segmentektomi (2. Ve 3.
Segment) yap›lan 43 (%7.2) hasta vard›. Donörlerde kalan KC
hacmi ortalama %37 (%26-87), ameliyat süresi ise 327 dk
(205-440), intraoperatif kanama miktar› 310 cc (1000-800cc)
ve yat›fl süresi 7,2 gün(5-13) tespit edilmifltir. 

Bulgular: 600 donörden 116’s›nda komplikasyon geliflmifl.
Clabien  s›n›flamas›na göre 1.derece komplikasyon 91 kiflide
(%15) 2. derece komplikasyon 20 kiflide (%3,3) 3a derece
komplikasyon 32 kiflide (%5,3) 3b derece 44 kiflide (%7,3)  4a
derece komplikasyon ise sadece 1 kiflide (%0,16) gözlenmifl.
Ço¤unlukla bu komplikasyonlar konservatif müdahalerle dü-
zelebilen hafif derecede olanlarm›fl (%59.3). Bilier komplikas-
yonlar (safra s›z›nt›s›, bilioma ve striktür) en çok rastlanan
komplikasyonlar olarak tespit edilmifl (64 kifli, %10.6) ve 34
hasta tekrar opere edilmifltir. Letal sonuç olmam›flt›r. 

Sonuç: Canl› karaci¤er donörlerinde ameliyat sonras›
komplikasyonlar›n ço¤u hafif dereceli ve bilier kaynakl› komp-
likasyonlard›r.

RATIONAL DIFFERENT TYPE OF 
HYSTERECTOMIES AND SAFETY IN 

ANESTHETIC PROFILES

Terane  BAYRAMOVA1,2,  Hicran  BAG‹ROVA2

1Central Customs Hospital, Obstetric and Gynaecology
Department, Baku, Azerbaijan

2Azerbaijan Medical University II- Obstetric and
Gynaecology Department, Baku, Azerbaijan

Aim: To evaluate what type of surgery would be more re-
asonable among 3 types of  hysterectomy and to evaluate the
safety of cardio-pulmonary changes on these patients during
these operations. 

Method: A retrospective study was carried out in 192 wo-
men who underwent total hysterectomy including abdominal
hysterectomy (LH), laparoscopic hysterectomy with LigaSure
coagulation-cutting system (LH LigaSure), laparoscopic hyste-
rectomy with conventional bipolar electrosurgery (LH Bipo-
lar). Blood gas analysis, end-tidal CO2 levels and vital signs
were checked and compared with control and preceding values.

Results: The average duration of operation was
101,0±5,0 min, 118,0±6,0 min and 139,0±8,0 min for AH (n =
69), LH LigaSure (n = 63) and LH Bipolar (n = 60), respecti-
vely (p < 0.05). The average amount of bleeding was
123,0±14,0 ml, 59,0±9,0 ml and 87,0±10,0 ml for each type
of hysterectomy, respectively. Hemoglobin decreased by an
average of 1.7 g/100 ml, 0.6 g/100 ml and 0.9 g/100 ml, res-
pectively. There was a lesser amount of bleeding for LH Liga-
Sure and  LH Bipolar than for AH (p < 0.05). Profiles of blood
gas analysis and expiratory CO2 varied significantly accor-
ding to the operative stages under controlled anesthesia (p <
0.05), but were within the normal range.

Conclusion: These results demonstrate that laparoscopic
procedures advancing below the uterine vasculature can be
considered effective for hysterectomies and that proper anest-
hesia can safely control the cardio-pulmonary changes during
laparoscopic hysterectomy.
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COST-EFFECTIVENESS OF GENERAL AND
SPINAL ANESTHESIA IN ABDOMINAL
HYSTERECTOMY FOR BENIGN DISEASE

Terane  BAYRAMOVA1,2,  Hicran  BAG‹ROVA2

1Central Customs Hospital, Obstetric and Gynaecology
Department, Baku, Azerbaijan

2Azerbaijan Medical University II- Obstetric and
Gynaecology Department, Baku, Azerbaijan

Aim: The study objective was to compare total costs for
hospital stay and postoperative recovery for 2 groups of wo-
men who underwent abdominal hysterectomy for benign dise-
ase: 1 group under general anesthesia; 1 group under spinal
anesthesia. Costs were evaluated in relation to health-related
quality of life.

Method: Costs of treatment were analyzed retrospectively
with data from a randomized multicenter study at 3 hospitals
in Baku. Of 130 women who were scheduled for abdominal
hysterectomy for benign disease, 119 women were assigned
randomly for the study: 58 women allocated to general anest-
hesia and 61 women to spinal anesthesia.

Results: Total costs (hospital costs plus cost-reduced pro-
ductivity costs) were lower for the spinal anesthesia group.
Women who had spinal anesthesia had a faster recovery that
was measured by health-related quality of life and quality ad-
justed life-years gained in postoperative month 1.

Conclusion: The use of spinal anesthesia for abdominal
hysterectomy for benign disease was more cost-effective than
general anesthesia.

ENDOSKOPİK GİRİŞİMLERDE, PROPOFOL
TABANLI BİLİNÇLİ SEDASYON 

UYGULAMASINDA İNTRANASAL
SUFENTANİL’İN İKİ FARKLI DOZU İLE Mİ-

DAZOLAM UYGULAMASININ 
KARŞILAŞTIRILMASI

Aynur  ÖZENSOY,  Tülin  AKARSU  AYAZO⁄LU,
F.  Do¤u  GEY‹K,  Muhittin  ÇALIM,  Sabiha  AKBULUT,

Cebrail  AKYÜZ,  Erdal  POLAT,  Sinan  YOL  

Kartal Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma
Hastanesi, İstanbul 

Amaç: Elektif endoskopilerde, propofol tabanl› sedasyon
öncesi iki farkl› intranazal (IN) sufentanil ile midazolam uygu-
lamas›n›n propofol tüketimi, hemodinami, ifllem s›ras›nda has-
ta konforu ve derlenme üzerine etkilerini karfl›laflt›rmay›
amaçlad›k

Yöntem: Çal›flmaya etik kurul onay› al›nan, ASA I-III, 18-
65 yafl aras›, 99 hasta al›nd›. 

Hastalar üç gruba ayr›ld›. Endokopi iflleminden 15 dk ön-
ce birinci gruptaki hastalara IN sufentanil 1 mg, ikinci grupta-
ki hastalara ‹N sufentanil 0.5mg ve üçüncü gruptaki hastalara
‹N serum fizyolojik + 0,04 mg kg-1 IV midazolam verildi. 15
dakika sonra tüm gruptaki hastalara 0,5 mg kg-1 propofol uy-
guland›. Ramsey Sedasyon Skalas› 3-4’e ulaflana BIS 70-75
olana kadar 0,25 mg kg-1 dozlarda propofol iv uyguland›. He-
modinami ve solunumsal parametreler, propofol tüketimi, iflle-
mi hat›rlama, rüya görme, a¤r›, hasta memnuniyeti, göz açma
ve derlenme zaman› kaydedildi.

Bulgular: Ek propofol dozu, göz açma ve derlenme zama-
n› grup III’de di¤er gruplardan istatistiksel olarak anlaml›
uzun bulundu (s›ras›yla p<0.0001 ve p<0.0001). Endoskopist
memnuniyetinde de gruplar aras›nda istatistiksel olarak fark
vard› (p<0.0001). Memnuniyeti kötü olan ifllemlerinin hepsi
Grup III ‘te yer almakta idi.

KAYNAK

1. Dale O, Hjortkjaer R, Kharasch ED. Nasal administration of opioids
for pain management in adults. Acta Anaesthesiol Scand 2002;
46: 759-770.
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Tablo 1: Gruplar aras› ifllem süreleri ve ek propofol dozlar› 

Grup I Grup II Grup III P de¤eri

‹fllem süresi (dk) 4.0±0.52  4.1±0.50 5.0±0.67 p<0.0001

Ek propofol dozu (mg) 30.3±8.4 32.4±7.9 51.8±9.8 p<0.0001
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TOTAL İNTRAVENÖZ ANESTEZİ VE 
İNHALASYON ANESTEZİSİNİN İŞİTME

FONKSİYONU ÜZERİNE OLAN ETKİLERİNİN
DEĞERLENDİRİLMESİ

Ayfle  ELDEM1,  Ezgi  ERKILIÇ1,  Elvin  KES‹MC‹1,  
TTüülliinn  GGÜÜMMÜÜfifi11,,  ÖÖzzlleemm  KKOONNUUKKSSEEVVEENN22,,  OOrrhhaann  KKAANNBBAAKK11

1S.B. Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

2S.B. Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Kulak Burun Boğaz Kliniği, Ankara 

Amaç: Ototoksisite, çeflitli ilaçlar ve kimyasal maddelerle
karfl›laflma sonucu iflitme ve denge organ›nda meydana gelen
hasar›n genel ad›d›r (1). Pekçok ilac›n ototoksik potansiyeli
bilinmesine ra¤men anestezik ajanlar›n ototoksik etkileri net
de¤ildir. Anestezik ajanlar›n koklear fonksiyon üzerine etkisi
kendi farmakolojik etkileri veya meydana getirdikleri hemodi-
namik de¤iflikliklerle ilgilidir (2).

Biz bu çal›flmada, iki farkl› anestezi uygulamas›nda kulla-
n›lan propofol ve desfluran›n iflitme üzerine etkilerini, preope-
ratif ve postoperatif dönemde yap›lan iflitme testleri ile de¤er-
lendirmeyi amaçlad›k.

Yöntem: Etik Kurul izni ve bilgilendirilmifl hasta onam›
al›nd›ktan sonra kulak ameliyat› d›fl›nda elektif, k›sa-orta sü-
reli cerrahi giriflim planlanan 40 hasta çal›flmaya dahil edildi.
Preoperatif dönemde iflitme testleri (timpanometri, saf ses od-
yometri, otoakustik emisyon ölçümü) yap›lan ve normal olan
hastalar rastgele iki gruba ayr›l›p bir gruba propofol-remifen-
tanil ile total intravenöz anestezi (Grup 1), di¤er gruba desflu-
ran- remifentanil (Grup 2) uyguland›. Operasyon süresince
hemodinamik parametreler, intraoperatif kanama miktar›, ve-
rilen IV s›v› ve kullan›lan remifentanil miktar› kaydedildi.
Postoperatif 1. ve 2. günlerde iflitme testleri tekrarland›.

Bulgular: Gruplar aras›nda demografik veriler, anestezi
süreleri, intraoperatif kanama miktar›, verilen IV s›v› ve tüke-
tilen remifentanil miktar› aç›s›ndan fark saptanmad›. ‹ki gru-
bun postoperatif 1. gün odyometrik ölçümlerinde preoperatif
de¤erlere göre fark tespit edilmedi.  Ancak postoperatif 2.
günde Grup 2’ de sol kulakta iflitme efli¤i ortalamas› 1 kHz fre-
kans›nda anlaml› yüksek bulundu (p<0.05).  Geçici otoakustik
emisyon ölçümü (TEOAE) aç›s›ndan gruplar aras›nda fark bu-
lunmaz iken, distorsiyon otoakustik emisyon ölçümü (DEOAE)
postoperatif 1. ve 2. günde Grup 1’de anlaml› yüksek bulundu
(p<0.05). Grup içi otoakustik emisyon ölçümü de¤erlendirme-
lerinde Grup 2’de postoperatif 1. günde preoperatif de¤erlere
göre görülen anlaml› düflmenin postoperatif 2. günde görül-
medi¤i tespit edildi (p>0,05).

Sonuç: Biz bu çal›flmada her iki anestezi yönteminin de
hastalarda iflitme fonksiyonlar› aç›s›ndan güvenle kullan›labi-
lece¤i, ancak desfluran›n farkl› frekanslarda iflitme fonksiyon-
lar› üzerinde geçici olumsuz etkilerinin saptanmas›ndan dola-
y›, bu konu üzerinde daha fazla çal›flma yapman›n faydal› ola-
ca¤› kan›s›na vard›k.

KAYNAKLAR
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KORONER BYPASS CERRAHİSİNDE
PREOPERARİF EUROSCORE (EUROPEAN
SYSTEM FOR CARDIAC OPERATIVE RISK
EVALUATION) RİSK SKORLAMA SİSTEMİ

İLE POSTOPERATİF CASUS 
(CARDIAC SURGICAL SCORE) SKORLAMA
SİSTEMİNİN, MORTALİTE VE MORBİDİTEYİ
ÖNGÖRME ETKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Bayram  Çelebi  KARATAfi,  Bilge  ÇELEB‹O⁄LU,
Banu  AYHAN,  Meral  KANBAK  

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD, Ankara

Amaç: Perioperatif ve postoperatif risk tahmini sa¤layan
kardiyak cerrahide skorlama sistemlerinin hem anestezist hem
cerrah için güncel klinik pratikte önemi gittikçe artmaktad›r.
Bu nedenle EuroSCORE ve CASUS skorlama sistemlerinin ay-
r›m gücünün de¤erlendirmesini çal›flt›k.

Yöntem: Retrospektif Kohort çal›flmas› kullan›larak Haziran
2008 ve Haziran 2010 tarihleri aras›nda üniversite hastane-
sinde  klasik  aç›k  kalp  cerrahisi  uygulanan  hastalar  için
EuroSCORE ve CASUS skorlar› belirlendi.Ayr›m gücü veya
hayatta kalma ile mortalite aras› ayr›m› yapabilen skorlama
sistemi yeterlili¤i ROC e¤risiyle ölçüldü (ROC= Receiver
Operating Characteristic = Al›c› ‹fllem Karekteristi¤i).ROC
e¤risi, sensitivite ve spesivite aras›ndaki iliflkiyi gösterdi.
Spearman’›n s›ralama korelasyon testi ile bu skorlama sistem-
leri aras› korelasyonu de¤erlendirdik.

Bulgular: Dahil edilen 209 hastan›n ortalama yafl› 62.8 ± 9.1,
hastane mortalitesi % 5.3 idi. EuroSCORE’ lar›n›n ortalamas›
4 ± 4.01 ve 8.1 ± 17.1 idi. CASUS skorlar› ise 1.48 ± 4.01 ve
11.8 ± 7.1 idi.(p < 0.05) EuroSCORE sistemi için ROC e¤risi
alt›nda kalan alan 0.817 ve CASUS içinse 0.940 idi (p< 0.05).
EuroSCORE ve CASUS skorlama sistemleri aras›nda pozitif
korelasyon vard› (r: 0.54, p< 0.001).

Sonuç: Düflük say›da ölümlerin olmas›n›n limitasyonuna
ra¤men hasta popülasyonumuzda mortalite tahmininde bu
skorlama sistemleri anlaml›d›r. Ayn› zamanda Türkiye’de aç›k
kalp cerrahisi hastalar› için bu skorlama sistemleri kullan›l-
maktad›r. Morbidite ve mortalitenin en iyi tahmini için EuroS-
CORE ve CASUS skorlama skorlama sistemleri birlikte kulla-
n›labilir. Biz bu skorlama sistemlerini beraber kulland›k. Çün-
kü tan›sal organ yetmezli¤i ve mortalite oran› tahmini için
ümit vaad eden bir sistem olarak hizmet edece¤ine inan›yoruz.
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AÇIK KALP CERRAHİSİNDE HES (130/0.4)
İLE YAPILAN AKUT NORMOVOLEMİK
HEMODİLÜSYONUN HEMODİNAMİK

PARAMETRELERE ETKİSİ

Murat  Emre  TOKUR,  Banu  AYHAN,
Meral  KANBAK,  Hemra  Ç‹L,  Bilge  ÇELEB‹O⁄LU

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD, Ankara

Amaç: Aç›k kalp cerrahisi mikrosirkulatuar ve hemodina-
mik de¤iflimlerin yafland›¤› bir cerrahidir. Özellikle KPB kul-
lan›larak yap›lan cerrahilerde ›s›, koagulasyon de¤ifliklikleri
yan›nda KPB’ nin kendisi de hemodilüsyon yaparak mikrosir-
külasyonu etkilemektedir. Akut normovolemik hemodilüsyon
(ANH) yöntemi KABG cerrahisi s›ras›nda hipoterminin vizko-
ziteyi artt›r›c› etkisini azaltmakta ve Bypass s›ras›nda düflük
kan ak›m› h›z›nda yeterli doku perfüzyonu sa¤lamada etkin ol-
maktad›r. Bu çal›flman›n amac› aç›k kalp cerrahisinde, HES
(130/0.4) ile yap›lan ANH’ n›n hemodinamik de¤iflimlere etksi-
ni araflt›rmakt›r. 

Yöntem: Lokal etik kurul onay› ve hasta onam› al›nd›ktan
sonra KABG uygulanacak 22 hasta çal›flmaya dahil edildi.
Anestezi indüksiyonu sonras›nda hastalar randomize edilerek
ANH (n:11) ve kontrol (K) (n:11) gruplar› fleklinde 2 gruba ay-
r›lm›flt›r. ANH Grubunda internal juguler kateterden 500 ml
kan al›n›rken normovolemiyi sa¤lamak amac›yla 500 ml hid-
roksietil niflasta (130/0.4 Voluven®) solusyonu efl zamanl› ola-
rak hastaya verilmifltir.‹ndüksiyon sonras›, KPB öncesi, KPB
s›ras›, operasyon sonras› ve postop. 24. saatte hemodinamik
parametreler (KH, OAB, SVB, CO, PCWP, CI), labaratuar pa-
rametreleri (Htc, Laktat, K, Hb) ve böbrek fonksiyonlar›
(BUN, Kreatinin) de¤erlendirildi. 

Bulgular: Hemodinamik parametreler incelendi¤inde SAB
‘nin kontrol grubunda; KPB öncesi ve operasyon sonunda,
DAB ve OAB n›n operasyon sonu döneminde ANH grubunda
anlaml› olarak düflük oldu¤u (p<0.05) belirlendi. SAB, DAB
ve OAB aç›s›ndan iki grup aras›nda anlaml› bir fark bulunma-
d›. SVB, CO, PCWP, CI de¤erleri her iki grup içinde ve grup-
lar aras›nda anlaml› fark göstermedi. Hb de¤erlerinde iki
grupta da KPB s›ras›, operasyon sonu ve postop. 24. saatte
anlaml› bir düflüfl oldu¤u (p<0.05) belirlendi. Hb, Htc, K, Lak-
tat, BUN ve kreatinin de¤erleri aç›s›ndan iki grup aras›nda
anlaml› bir fark ortaya ç›kmad›. 

Sonuç: Aç›k kalp cerrahisi uygulanan hastalarda HES
(130/0.4 Voluven®) ile yap›lan ANH’n›n hemodinamik para-
metrelere ve böbrek fonksiyonlar›na negatif bir etkisi olmad›¤›
gözlendi. Çal›flmam›z›n sonucunda klinik olarak ve Htc de¤eri
uygun olan KABG cerrahisi geçirecek olgularda perioperatif
ve postoperatif birçok parametrelerde ek bozulmalara yol aç-
madan, HES (130/0.4 Voluven®) ile yap›lan ANH’n›n güvenle
uygulanabilecek bir yöntem oldu¤u düflüncesindeyiz.

İNTRAARTİKÜLER KETAMİN 
UYGULANIMININ RATLARDA KARTİLAJ VE

SİNOVYA ÜZERİNE ETKİSİ

K.  SAYF‹DAROV,    F.  SARICAO⁄LU,  S.  B.  AKINCI,
M.  DÖNMEZ,  B.  S.  KÜRKÇÜO⁄LU,  Ü.  AYPAR

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD, Ankara

Amaç: Artroskopi sonras› hastan›n geç taburcu edilmesi-
nin ve rehabilitasyona geç bafllan›lmas›n›n en s›k nedenlerin-
den biri postoperatif a¤r›d›r. Artoskopik cerrahi sonras› a¤r›
giderimi için intraartiküler analjezik uygulan›m› yeni tedavi
flekillerinden biridir ve lokal kullan›m› nedeni ile sistemik yan
etkilerden korunulmufl olunur. Fakat, intraartiküler uygulama-
lar›n sinovya üzerine istenmeyen yan etkilerinin olup olmad›¤›
tart›flmal›d›r. 

Biz bu çal›flmada artroskopi sonras› intraartiküler ketami-
nin kullan›labilirli¤ini araflt›rmak ve intraartiküler ketaminin
eklem içinde etkilerini veya yan etkilerini ortaya koymay›
amaçlad›k.

Yöntem: Çal›flmaya kilolar› 250-300 gr. civar›nda olan 20
adet rat dahil edildi ve sa¤ alt ekstremiteleri çal›flma, sol alt
ekstremiteleri ise kontrol grubu için kullan›ld›. Anestezi için
xylazine (5mg/kg,im.) kullan›ld›. Aseptik flartlar alt›nda,
10mg/kg (0,2ml) dozunda ketamin sa¤ dize intraartiküler olarak
enjekte edildi. Kontrol grubu olan sol dize ise ayn›› oranda SF
enjekte edildi. 

Daha sonra randomize olarak oluflturulan 4 grup letal doz
20 mg/kg Xylazine ve Lystenon 2 mg/kg verildikten sonra s›ra-
s›yla 1., 7., 14 ve 21. günlerde sakrifiye edildi. Her iki alt ekst-
remite diz eklem bölgesinden ayr›larak ve ekstremiteler sa¤-
sol ve sakrifiye günleri üzerinde yaz›l› olan bir etiket ile etiket-
lendirildi. Eklemler formalin ile oda ›s›s›nda 2 gün muhafaza
edildi ve %10’luk Formik asit ile dekalsifiye edildi. Dekalsifi-
ye süresi oda ›s›s›nda 4 gün sürdü. Dekalsifiye dokular daha
sonra dehidrate edilerek parafinlendi ve 5 µm kal›nl›¤›nda ke-
sitler yap›larak Hematoksin-Eozin boyas› ve Masson’un trik-
rom ile boyanarak ›fl›k mikroskopisinde incelendi. Diz ekle-
minde intraartiküler, periartiküler ve sinovyada inflamasyon
bulgular› araflt›r›ld›. Diz eklemindeki inflamasyon, inflamas-
yon düzeyine göre 5 kategoride (Konjesyon-Ödem, Nötrofil ak-
tivasyonu, Kronik inflamasyonu, Sinovit hiperplazisi, Subinti-
mal fibrozis) de¤erlendirildi. 

Bulgular: Konjesyon ve ödem aç›s›ndan, sinovyada löko-
sit infiltrasyonu, sinovyada kronik inflamasyon bulgular›, si-
novyum zar›n› oluflturan sinovyal hücrelerin s›ralanmas›nda,
ve subintimal fibrozis skorlamas›nda tüm günlerde iki grup
aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml›  fark yoktu. 

Sonuç: ‹ntraartiküler ketamin uygulamas›n›n kartilajda
minimal düzeyde inflamasyona neden oldu¤unu ve bu infla-
masyonun zaman içinde gerileyerek, kontrol grubu ile ayn› dü-
zeye geldi¤ini göstermektedir.

SÖZLÜ-39 SÖZLÜ-40



Türk Cumhuriyetleri Anestezi Günleri Transplantasyon Anestezisinde Güncel Geliflmeler

85

ARTROSKOPİ VAKALARINDA UNİLATERAL
SPİNAL ANESTEZİ İLE KOMBİNE FEMORAL
SİYATİK SİNİR BLOKLARININ ANALJEZİ VE

HEMODİNAMİK ETKİLERİNİN
KARŞILAŞTIRILMASI

Z.  CEBEC‹,  ‹.  BARAN,  S.  ÖZGÜN,  M.  YALVAÇ,
G.  ÜTEBEY,  D.  YAZICIO⁄LU,  O.  ÖZLÜ

S.B. Dışkapı Yıldırım Beyazıt Araştırma ve Eğitim 
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Amaç: Artroskopik diz cerrahisinde(ADC)  ünilateral-spi-
nal anestezi ve periferik sinir bloklar› kullan›labilir (1, 2). Bu
çal›flmada iki farkl› lokal anestezik ajan ile uygulanan perife-
rik sinir bloklar›n›n etkinli¤inin ünilateral-spinal anestezi ile
karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 

Yöntem: ADC planlanan ASA I-II, 90 hasta rastgele,3 gru-
ba ayr›ld›. Ünilateral-spinal anestezi için % 0,5 hiperbarik bu-
pivakain 7.5 mg (grup I n=30), periferik sinir blo¤u için bir
gruba % 0,5 bupivakain femoral sinir için 25 ml ve siyatik sinir
için 15 ml (grupII n=30) ve di¤er periferik sinir blo¤u grubuna
levobupivakain % 0,5, 25 ml femoral sinire ve 15 ml siyatik sini-
re (grup III, n=30) kullan›ld›. Anestezi yöntemlerinin etkinli¤i,
cerrahi blo¤un bafllama zaman›, anestezi kalitesi, cerrahi alan
a¤r›s›, turnike a¤r›s› ve motor blok ile de¤erlendirildi. ‹ntraope-
ratif komplikasyonlar: hipotansiyon, bradikardi, ek analjezi ih-
tiyac› ve uygulanan tedaviler kaydedildi. Postoperatif dönemde
blo¤un geri dönme zaman›, postoperatif analjezik tüketimi ve
komplikasyonlar ile uygulanan tedaviler kaydedildi. Gruplar
aras›nda anestezi yöntemlerinin etkinlikleri, postoperatif analje-
zik tüketimi ve komplikasyonlar karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Gruplar aras›nda hasta ve ameliyat özellikleri
aç›s›ndan fark yoktu. Cerrahi blok bafllama zaman› en uzun
Grup III’de bulundu(37,3 dk ±11,1’e karfl›n grup II’de
15dk±8,3 ve grup I’de 6dk±2,4). Turnike a¤r›s› aç›s›ndan grup-
lar aras›nda fark yokken, Grup III ’de cerrahi alanda a¤r› his-
seden hasta say›s› di¤er gruplardan fazlayd› (n=4) ve hastalara
ek analjezik olarak fentanil, propofol kullan›ld›, 1 hastada genel
anesteziye geçildi. Postoperatif tüketilen analjezik miktar› aç›-
s›ndan gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda Grup III’de ek analjezik kul-
lanan hasta say›s› ve kullan›lan ek analjezik miktarlar›n›n di¤er
iki gruba göre daha fazla oldu¤u ve bu fark›n istatistiksel olarak
anlaml› oldu¤u görüldü (< 0,001). Grup I ve Grup cerrah ve
hasta memnuniyetleri, Grup III’den yüksek bulundu.

Sonuç: ADC anestezisinde ünilateral- spinal blok yerine
bupivakain ile periferik sinir bloklar› kullan›labilir. Levobupi-
vakain ile periferik sinir blo¤u uygulanan diz artroskoplerinde
cerrahi a¤r›, ek analjezi ihtiyac› ve postoperatif analjezik tü-
ketimi daha fazlad›r.
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NEGATİF BASINÇ PULMONER ÖDEM; İKİ
OLGU NEDENİYLE KULLANILAN ANESTEZİ

YÖNTEM VE İLAÇLARININ 
DEĞERLENDİRMESİ

‹.  BARAN,  D.  YAZICIO⁄LU,  ‹.  ÖZTÜRK,  
G.  ÜTEBEY,  S.  ÖZGÜN

S.B. Dışkapı Yıldırım Beyazıt Araştırma ve Eğitim 
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, 

Ankara

Negatif bas›nç pulmoner ödem (ya da postobstrüksiyon
pulmoner ödem), postoperatif erken dönemde görülen nadir
fakat ciddi morbiditeye neden olan bir komplikasyondur. ‹nsi-
dans› %0,1’e kadar yükselmektedir (1). En s›k nedeni larin-
gospazm olarak gösterilmektedir (2). Bu sunumun amac› genel
anesteziden uyanma döneminde oluflan iki negatif bas›nçl› pul-
moner ödem olgusunun sunulmas› ve kullan›lan anestezi yön-
temlerinin de¤erlendirilmesidir.

Olgu 1: 32 yafl›nda ASA I, erkek hasta, anestezi indüksiyo-
nu ve kas gevflemesi propofol, fentanil ve rokuronyum ile ve
hava yolu endotrakeal entübasyon ile sa¤land›. Anestezi ida-
mesinde sevofluran ve remifentanil kullan›ld›. Kas gevfletici
geri döndürücüsü olarak neostigmin verildi.  Postoperatif
analjezi için parasetamol uyguland›. 

Olgu 2: 40 yafl›nda, ASA I, kad›n hasta, propofol, fentanil
ile indüksiyonu takiben roküronyum ile kas gevflemesi ve larin-
geal maske ile hava yolu sa¤land›.Sevofluran ve remifentanil
ile idame edilip atropin ve neostigmin ile kas gevfletici etkisi-
nin geri döndürülmesi sa¤land›. Postoperatif analjezi için tra-
madol uyguland›. 

Her iki hastada da ekstübe edildikten k›sa bir süre sonra
laringospazm, dispne, taflikardi geliflti, her iki akci¤er alan›n-
da raller bulundu ve pembe köpüklü balgam olufltu. Negatif
bas›nçl› pulmoner ödem tan›s› klinik olarak konuldu hastalar
tekrar entübe edildi ve yo¤un bak›ma nakledildi.Yap›lan eko-
kardiyografi ile kardiyojenik pulmoner ödem d›flland›. Meka-
nik ventilasyon ve diüretik  ile tedavi edilen hastalar 24 saat
sonra iyileflme ile taburcu edildi. 

Propofol, fentanil, rokuronyum, sevofluran, remifentanil,
atropin ve neostigmin iki olguda da uygulanm›flt›r. Literatürde
sevofluran anestezisi sonras›nda ortaya ç›kan (3) ve neostig-
mine (4) atfedilen olgular mevcuttur. Bu iki olguda, anestezik-
lere ba¤l› geliflen mekanik bir obstrüksiyondan negatif bas›nç
pulmoner ödem geliflti¤ini düflünmekteyiz.
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TEK VE TEKRARLAYAN SAYIDA BÜYÜK
OKSİPİTAL SİNİR BLOKAJININ MİGREN

TEDAVİSİNDEKİ ETKİNLİĞİNİN 
KARŞILAŞTIRILMASI
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L.  ‹NAN,  B.  D‹KMEN,  S.  ERUYAR,  H.  BAfiAR    

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Amaç: Primer epizodik bafl a¤r›s› nedenlerinden biri olan
migren; nörolojik, gastrointestinal ,otonomik de¤iflikliklerle
karakterize bir halk sa¤l›¤› sorunudur Bu çal›flmada; büyük
oksipital sinirin (BOS) tek ve tekrarlayan say›da, lokal anestezik
ile blokaj›n›n uzun dönemde tedavideki etkinlikleri ve birbirle-
rine üstün olup olmad›klar›n›n araflt›r›lmas› hedeflenmifltir.

Yöntem: Prospektif, randomize, tek kör olan çal›flmam›za,
hastanemiz Bafla¤r›s› Poliklini¤inde migren tan›s›yla takip
edilen 46 hasta dahil edilmifl, 40 hasta ile çal›flma bitirilmifltir.
Hastalar rastgele iki gruba ayr›ld›lar. 1. grupta; büyük oksipi-
tal sinire bir defa  lokal anestezik (Bupivakain %0,5  2 ml.) en-
jeksiyonu uygulan›rken, 2. grupta;  befl defa  lokal anestezik
(Bupivakain %0,5 2 ml.) uyguland›. Blokaj öncesi hastalar›n
son 1 ayl›k a¤r› fliddeti (VAS),  a¤r› s›kl›¤›, a¤r› süresi, analje-
zik tüketimi, fonofobi, fotofobi, bulant›, kusma yak›nmalar›
sorguland›. Hastalar, ilk blokajdan itibaren 11 haftal›k bir dö-
nem içinde ayn› parametreler yönünden takibe al›nd›lar.

Bulgular: Çal›flmadaki olgular›n 2’si (% 5) erkek, 38’i (%
95) kad›nd›. ‹ki grupta da atak frekans›, atak fliddeti (VAS), atak
süresi (Tablo I), analjezik tüketimi, bulant›, fotofobi, fonofobi ya-
k›nmalar›  blokaj öncesi de¤erlere göre anlaml› azalm›flt›. Bu
azalma, çoklu blokaj uygulanan grupta, tek blokaj uygulanan
gruba göre tüm yak›nmalarda daha anlaml› saptanm›flt›r.

Sonuç: Migren tedavisine yaklafl›m olarak BOS blo¤u uy-
gulamalar›na dair büyük hasta gruplar›n› içeren, uzun takip-
li,çal›flmalar azd›r ve sonuçlar tart›flmal›d›r (1,2).  Sonuç ola-
rak; migren tedavisinde belli aral›klarla tekrarlayan say›da
yap›lan BOS blokaj›n›n,  uygulamas› basit, güvenilir ve etkin
bir yöntem oldu¤u gösterilmifltir. Bir defa yap›lan BOS blokaj›
hastay› semptomatik olarak belirgin rahatlat›rken bu olumlu
etkinin devam›n› sa¤lamak için tekrarlayan BOS blokaj›n›n
kullan›labilece¤i sonucuna var›lm›flt›r. 

KAYNAKLAR

1. Headache 1997; 37: 174-179.
2. A¤r› 2008; 20: 47–50.

SERVİKAL İMMOBİLİZASYON
SİMÜLASYONU YAPILAN HASTALARIN

ENDOTRAKEAL ENTÜBASYONUNDA
‘FASTRACH LARİNGEAL MASK AİRWAY’ VE

‘GUM ELASTİC BOUGİE’NİN 
KARŞILAŞTIRILMASI

E.  SÜT  YILDIZ1,  S.  ERUYAR  GÜNAL1,  
M.  A.  YAZAR1,  B.  D‹KMEN2

1Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

2S.B. Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji Kliniği, Ankara

Amaç: Zor havayolunun karfl›lafl›ld›¤› durumlardan biri
de entübasyon esnas›nda boyun hareketlerinin k›s›tl› tutulmas›
gereken hasta grubudur. Çal›flmam›zda kör entübasyon için
gelifltirilmifl olan Fastrach-LMA (Intubating Laringeal Mask
Airway) (ILMA) ve Macintosh laringoskop kullanarak Gum
Elastic Bougie (GEB) ile yap›lan entübasyonu normal entü-
basyonla karfl›laflt›rd›k.

Yöntem: Çal›flmaya etik kurul izni ve hasta onam› al›nan,
elektif cerrahi planlanan, 18-65 yafl aras›, ASA I-II, 135 hasta
randomize üç gruba ayr›ld›. Zor entübasyon öyküsü, servikal
postür bozuklu¤u, geçirilmifl servikal cerrahi, BMI 30 kgm-2
ve üzerinde olan, Mallampati III-IV, tiromental mesafesi 6
cm’den daha az, gastrik aspirasyon riski olan, gebe ve çal›fl-
maya kat›lmak istemeyen hastalar çal›flmaya al›nmad›.Tüm
gruplarda servikal kolar kullan›ld›. Premedikasyon yap›lma-
d›.1 µg kg-1 fentanil sitrat, 4-7 mg kg-1 tiyopental, 0,6 mg kg-1

rokuronyum bromid kullan›ld›. Grup NE (Normal Entübasyon)
sadece laringoskop kullan›larak,  Grup GEB (Gum Elastic Bo-
ugie) laringoskop kullan›larak GEB yard›m›yla ve Grup ILMA
(Intubating Laringeal Mask Airway) Fastrach LMA kullan›la-
rak entübe edildi.  %50 O2, %50 N2O ve %2 sevofluran ile
idame sa¤land›. Laringoskopun ya da ILMA’n›n yerlefltirilme
süresi, entübasyon süresi, entübasyon giriflim say›s› ve Cor-
mack-Lehane s›n›flamas› kaydedildi. Entübasyon tüpünün tra-
keaya yerlefltirilmesi "baflar›l›"; trakeaya yerlefltirilememesi,
ikiden fazla teflebbüs veya 60 saniyeyi geçmesi "baflar›s›z" ka-
bul edildi. Kullan›c› performans de¤erlendirmesi’ "iyi", "orta"
ve "kötü" fleklinde kaydedildientübasyondan önce, 0., 5., 10.,
15. dakikalarda  hemodinami, ekstübasyon sonras›  bo¤az has-
sasiyet‹ ve komplikasyonlar  kaydedildi.

Bulgular: Entübasyon baflar›s› GEB grubunda en yüksek,
ILMA grubunda en düflüktü. Larinksin görüntülenme ve entü-
basyon süreleri NE ve GEB gruplar›nda ILMA grubuna göre
daha k›sayd›. Entübasyon performans› GEB grubunda yüksek,
ILMA da en düflüktü. Hemodinami ve postoperatif bo¤az a¤r›-
s› aç›s›ndan üç grup aras›nda farkl›l›k saptanmad›. Kompli-
kasyonlar ILMA da en yüksek, GEB ile en düflüktü.

Sonuç: Entübasyon kolayl›¤›, morbidite ve mortalite aç›-
s›ndan ucuz ve kolay ulafl›labilir GEB’nin servikal travmal›
hastalarda tercih edilmesinin daha avantajl› olaca¤› kanaatin-
deyiz.

SÖZLÜ-43 SÖZLÜ-44

Tablo I.  Atak Süresi (saat) (ort ± SD)   

Grup 1 Grup 2 P

Tedavi Öncesi 17,00±7,29 18,10±8,84 0,67

1.hafta 7,80±5,35* 7,00±6,97* 0,30

2. hafta 8,10±6,75* 5,85±6,00* 0,24

3. hafta 6,80±8,76* 5,90±4,87* 0,69

8. hafta 9,25±5,91* 4,20±5,45* 0,04

11. hafta 9,86±7,76* 4,45±4,59* 0,04

*: Tedavi öncesi de¤er ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› (p<0.05)
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ORTOPEDİK CERRAHİ VAKALARINDA
PREOPERATİF UYGULANAN FARKLI 

PREGABALİN REJİMLERİNİN POSTOPERATİF
AĞRI ÜZERİNE ETKİSİNİN ARAŞTIRILMASI

Yusuf  HATIL,  Ayflegül  CEYHAN,  Bülent  BALTACI,
Hülya  BAfiAR

S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Amaç: Günümüzde postoperatif a¤r› tedavisi konusunda
ilerleyici ad›mlar kaydedilmifl, yeni ilaç ve teknikler kullan›ma
sunulmufltur. Çal›flmam›zda preoperatif uygulanan iki farkl›
doz pregabalinin postoperatif a¤r› üzerine etkinli¤i araflt›r›ld›.

Yöntem: Çal›flmam›z, hastanemiz etik komite onay› ve
hastalar›n yaz›l› onamlar› al›nd›ktan sonra, tek merkezli, ran-
domize, çift kör ve plasebo kontrollü olarak major ortopedik
cerrahi  uygulanan 18-60 yafl aras› ASA I-II grubundan 3 gru-
ba ayr›lan 60 hasta üzerinden gerçeklefltirildi. Grup I’e indük-
siyondan 1 saat önce plasebo kapsüller verildi. Grup II’ye in-
düksiyondan 1 saat önce 300 mg pregabalin kapsül,  Grup II-
I’e preoperatif dönemde 3 gün boyunca 2*150 mg pregabalin
kapsül uyguland›. Premedikasyon uygulanmadan operasyon
odas›na al›nan hastalara standart monitörizasyonu takiben
standart genel anestezi uyguland›. Olgular›n postoperatif
analjezi gereksinimleri iv hasta kontrollu analjezi (HKA) cihaz›y-
la uygulanan tramadol ile sa¤land›. Derlenmede, 1., 6., 12., ve
24. saatlerde VAS (istiratte ve hareketle), sedasyon skorlar› ve
tramadol tüketim miktarlar› kaydedildi. Yan etkiler 1. ve 6. saat-
lerde takip edilerek kaydedildi. Sedasyon takibi Ramsey Sedas-
yon skalas›yla, genel durumlar› Modifiye Aldrete Skor Sistemiyle
(MADS) de¤erlendirildi. p<0.05 anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular: Gruplar aras›nda demografik özellikler, ASA
evrelemesi, anestezi ve operasyon süresi bak›m›ndan anlaml›
farkl›l›k görülmedi. Gruplar aras›ndaki istirahat VAS de¤erle-
ri; 12.saat istirahat VAS düzeyleri hariç geriye kalan tüm iz-
lem zamanlar›nda; Grup I’e göre Grup II ve Grup III’te an-
laml› olarak daha düflük bulundu (p<0,05) ancak, Grup II ile
Grup III aras›nda farkl›l›k görülmedi. Gruplar aras›ndaki ha-
reket VAS de¤erlerinde; 0. ve 6.saat hareket VAS düzeyleri ha-
riç geriye kalan tüm izlem zamanlar›nda istatistiksel olarak
anlaml› fark bulundu. 30.dakika, 1., 12. ve 24.saat hareket
VAS düzeyi Grup I’e göre Grup II’de (p<0,01), 1. ve 24.saat
hareket VAS düzeyi Grup I’e göre Grup III’te de daha düflük
bulundu (p<0,05). Grup II ile Grup III aras›nda ise farkl›l›k
görülmedi. Gruplar aras›nda 0.saat analjezik tüketimleri ben-
zerken, 30.dakikadan itibaren tüm zamanlarda Grup I’e göre
Grup II ve Grup III’te tüketilen analjezik miktar› anlaml› ola-
rak daha düflük bulundu (p<0,01). Gruplar aras›nda 0. ve
30.dakika RSS düzeyi Grup I’e göre Grup II ve Grup III’te an-
laml› olarak daha düflüktü (p<0,05). Gruplar aras›nda MADS
düzeyleri yönünden istatistiksel olarak anlaml› fark görülmedi.
1.saat sonunda bulan›k görme oran› Grup II ve III’te anlaml›
olarak daha yüksekti (p<0,05). 6.saat sonunda yorgunluk
Grup III’te daha düflük bulundu (p<0,05). Di¤er yan etkiler
gruplar aras› farkl›l›k göstermedi.

Sonuç: Kulland›¤›m›z her 2 doz ile de istirahat ve hareket
VAS skorlar› ile tüketilen analjezik miktar› plasebo grubuna
göre anlaml› olarak az bulunmufltur. Hastalar›n kolayl›kla kul-
lanabilece¤i oral bir ilaç olan pregabalinin preoperatif kulla-
n›m›n›n, postoperatif a¤r›y› azaltmada di¤er analjeziklere yar-
d›mc› bir ilaç olabilece¤i kanaatindeyiz.

BEYİN ÖLÜMÜ BİLDİRİMİ KONTROL
LİSTESİ: BEŞ YILLIK DENEYİM

D.  YAZICIO⁄LU,  G.  ÜTEBEY,  S. ÖZGÜN,  E.  ARIK,
M.  SAYIN,  H.  GÜMÜfi,  O.  ÖZLÜ  

Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Amaç: Beyin ölümünde, do¤ru tan›n›n, zaman›nda konul-
mas› önemlidir. ‹fllemin gereksiz uzat›lmas› ve hasta yak›nlar›-
n›n yanl›fl bilgilendirilmesi olas› organ ba¤›fl›n› riske atabilece-
¤i gibi aile için üzüntü kayna¤› olacakt›r. Multidisipliner yakla-
fl›m gerektiren beyin ölümü tan›s› sürecini ilgili tüm doktorlar›n
eksiksiz bilmesi do¤ruluk ve çabuklu¤u sa¤lar. Hastanemizde
kalite gelifltirme çal›flmalar› çerçevesinde Beyin Ölümü Tespit
Komisyonu oluflturularak süreç yönerge ile belirlenmifltir.

Bu sunumun amac› beyin ölümü tespiti sürecinde kontrol
listesi fleklinde düzenlemifl oldu¤umuz k›lavuzu ve 5 y›lda be-
yin ölümü tan›s› alan hastalar›n özelliklerini sunmakt›r.

Yöntem: D›flkap› YBEAH 2008-2012 y›llar› aras›nda be-
yin ölümü tespit komisyonuna beyin ölümü ön tan›s› ile bildiri-
len hastalara ait kay›tlar incelendi. 

Bulgular: Beyin ölümü bildirimi kontrol listesi (fiekil 1, 2)
ilgili hekimlerin s›ras›yla yapmakla yükümlü olduklar› ifllemleri
içermekte idi. Befl y›l süresince bildirim yap›lan hasta say›s›
56’d›r. Hastalar›n cinsiyet da¤›l›mlar› benzerdir; 49 eriflkin
(%87,5), 7 çocuk hastada (%12,5) beyin ölümü tespit edilmifltir.
Hastalar›n yafllar› ortalama 74 y›l (± 17,67) (range 3-81 y›l)
bulundu. ‹rreversibl koma nedeni hastalar›n %42,85’inde
(n=24) serebrovasküler olay sonras› ve %44,64’ünde (n=25)
travma sonras› intrakraniyal kanama olarak gerçekleflmiflti.
Kardiyopulmoner resüsütasyon sonras› hipoksik beyin hasar› 4
(%7,14), intrakraniyal kitle cerrahisi sonras› kanama 3 (%3,57)
ve enfeksiyon  (menenjit) 1 (%1,78) hastada koma nedeni ola-
rak tespit edildi. Apne testi 48 hastada; 10 dk % 100 O2 ile ven-
tilasyon sonras› ventilatörden ayr›larak, 10 L/dk oksijen insüf-
lasyonu ile 8-10 dk’l›k apne periyodu ile yap›lm›flt›. Bir hastada
dolafl›m ekstra korporeal membran oxygenasyon cihaz› ile des-
teklenmekteydi ( ECMO). Bu hastan›n apne testi ECMO oksi-
jen-hava girifline 1l/dk CO2 ekleyerek, PaCO2 60 mmHg olmas›
sa¤lanarak yap›lm›flt›r. Destekleyici test olarak, hastalar›n ta-
mam›nda EEG çekildi, serebral anjiografi 14, MR anjiografi
10, transkraniyal doppler 32 hastada uyguland›.

Sonuç: Beyin ölümü tespiti kontrol listesi, sürecin organi-
zasyonu ile verilerin kaydedilmesini kolaylaflt›rarak süreci h›z-
land›rabilir. Beyin ölümü tespitinin daha nadir yap›ld›¤› veya
yeni baflland›¤› hastanelerde hastaneler kendi yönergelerini
oluflturuncaya dek yararl› olabilir.  

KAYNAKLAR
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determining brain death in adults: report of the Quality  Standards
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Apnea Testing During Brain Death Assessment: A Review of
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SÖZLÜ-45 SÖZLÜ-46
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İNTERSKALEN  YAKLAŞIMLA DEVAMLI
BRAKİYAL PLEKSUS BLOKAJINDA 

BUPİVAKAİN VE LEVOBUPİVAKAİN’ İN 
ETKİNLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI

Mehmet  YALVAÇ,  Onur  ÖZLÜ,  Zübeyir  CEBEC‹,
Sultan  ÖZGÜN    

T.C. Sağlık Bakanlığı Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve
Araştırma Hastanesi, Ankara

Amaç: Omuz-kol cerrahisi geçirecek hastalarda, sinir sti-
mülatörü eflli¤inde interskalen yaklafl›mla brakiyal pleksusa
yerlefltirilen kataterden hasta kontrollü analjezi yöntemiyle uy-
gulanan bupivakain ve levobupivakinin duyu ve motor blok sü-
releri ile postoperatif analjezi üzerine etkilerini karfl›laflt›rma-
y› amaçlad›k.

Yöntem: Etik kurul onay› ve yaz›l› onamlar› al›nan, omuz-
kol cerrahisi geçirecek ASA I-III 40 hasta, bupivakain (Grup
B) ve levobupivakainle (Grup L) interskalen blok uygulanmak
üzere randomize 2 gruba ayr›ld›. Grup B’de (n=20) %0.5 bu-
pivakain 20 ml, %2 lidokain 10 ml, Grup L’de(n=20)  %0.5 le-
vobupivakain 20 ml, %2 lidokain 10 ml kullan›ld›. Blok sonra-
s› yerlefltirilen kataterden, hasta kontrollü analjezi cihaz› (H-
KA), bazal infüzyon 5 mL sa-1, bolus doz 5 ml, kilitli kalma sü-
resi 20 dk ayarland›. Grup B’de %0,125 bupivakain, Grup
L'de %0,125 levobupivakain infüzyonuna baflland›. Blok önce-
si ve sonras› vital bulgular›yla, duyu ve motor blo¤un bafllama
süresi, postopreatif VAS skorlar›, duyu ve motor blok süreleri,
ek analjezik tüketimi, toplam lokal anestezik tüketimi, bolus
doz talep etme ve bolus doz sunum say›lar› ile hasta memnuni-
yetleri kaydedildi.

Bulgular: Hastalar›n demografik ve hemodinamik verile-
ri, duyu ve motor blo¤u bafllama süresi, duyu ve motor blok
süreleri, ek analjezik gereksinim zaman›, postoperatif ek anal-
jezik tüketim miktar›, VAS skorlar› ve hasta memnuniyeti aç›-
s›ndan gruplar aras›nda benzer gözlendi (p>0,05). Bolus doz
talep ve doz sunum say›lar› ile toplam tüketilen lokal anestezik
miktar›  Grup L’de  anlaml› yüksek bulundu (p< 0,05). 

Sonuç: Periferik sinir blo¤u uygulamalar›nda, tercih edi-
lecek lokal anestezi¤in, yeterli konsantrasyon ve volümde kul-
lan›lmas› blok bafllang›ç h›z›, blok baflar›s› ve lokal anestezik
toksisitesi aç›s›ndan önemlidir.  Bu yüzden çal›flmam›zda %0,5
20 ml bupivakain veya levobupivakainle birlikte %2 10 ml li-
dokain kullan›lm›flt›r. Brakial pleksusa interskalen yerlefltiri-
len kataterden uygulanan HKA ile bupivakain ve levobupiva-
kainin, postoperatif benzer etkileri oldu¤unu ve güvenle uygu-
nabilece¤ini düflünmekteyiz.

PREOPERATİF ANKSİYETENİN ENTROPİ
MONİTORİZASYONU ALTINDA PROPOFOL

TÜKETİMİ ÜZERİNE ETKİSİ 

Adnan  AY,  Ezgi  ERKILIÇ,  Elvin  KES‹MC‹,
Tülin  GÜMÜfi,  Orhan  KANBAK

S.B. Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Ankara

Amaç: Bireyin kendini güvensiz hissetti¤i durumlara karfl›
gelifltirdi¤i do¤al bir tepki olarak tan›mlanabilen anksiyete,
preoperatif dönemde s›k karfl›lafl›lan bir durumdur (1). Pre-
operatif dönemde anksiyete ölçülmesinde en s›k kullan›lan de-
¤erlendirme protokolü Spielberger’in Durumluk-Sürekli Kayg›
Envanteri (STAI)’dir (2).  Çal›flmalarda, preoperatif dönemde-
ki yüksek anksiyetenin; intraoperatif anestezik gereksinimi, he-
modinami, nöroendokrin de¤ifliklikler ve postoperatif dönemde
iyileflme, a¤r› tedavisi üzerine olumsuz etkilerinin oldu¤u bi-
linmektedir.

Biz bu çal›flmada elektif laparoskopik kolesistektomi ame-
liyat› planlanan, anestezi derinli¤inin entropi ile standardize
edildi¤i kad›n hastalarda STA‹ de¤erlendirme ölçe¤ini kulla-
narak preoperatif anksiyetenin hemodinami ve anestezik ilaç
tüketimine olan etkisini de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Yöntem: Etik Kurul izni ve bilgilendirilmifl hasta onam›
al›nd›ktan sonra elektif laparoskopik kolesistektomi operasyo-
nu planlanan ASA I-II, 18-65 yafl aras› 50 hasta çal›flmaya da-
hil edildi. Preoperatif bekleme odas›nda hastalara premedi-
kasyon uygulanmaks›z›n durumluk-sürekli kayg› ölçe¤i (STAI
FORM TX-1/2) uyguland›. Anestezi indüksiyonunda entropi
de¤eri 40-60 aras›nda olacak flekilde propofol ve remifentanil
infüzyonlar›na baflland› ve idamede de entropi de¤erleri bu se-
viyede kalacak flekilde infüzyonlara devam edildi. Operasyon
süresince kalp at›m h›z› (KAH), ortalama arter bas›nçlar›
(OAB) 5 dk.l›k aral›klarla ve operasyon sonunda da tüketilen
anestezik ajan miktar› kaydedildi.  

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan, yafl ortalamas› 43.1±11.1
y›l olan hastalar›n %54’ü ilkokul mezunu idi. Durumluk ve Sü-
rekli Anksiyete skorlar› s›ras›yla 39.3±11.2 ve 42.5±8.8 ola-
rak tespit edildi. Durumluk ve Sürekli Anksiyete skorlar›na gö-
re düflük ve yüksek anksiyete gruplar›nda entropinin 40-60 ol-
ma süresi ve tüketilen propofol miktarlar› aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› farkl›l›k görülmedi. Anksiyetesi yüksek veya
düflük olan hastalarda hemodinamik parametrelerin seyrinde
de farkl›l›k yoktu (p>0,05).

Sonuç: Bu çal›flmada Durumluk ve Sürekli Anksiyete skor-
lar›ndaki farkl›l›klar›n uyuma süresini, anestezi indüksiyon ve
idamesinde kullan›lan toplam propofol miktar›n›, hemodina-
mik parametreleri etkilemedi¤ini tespit ettik. Literatürde bu
konuyu inceleyen çal›flmalarda farkl› sonuçlar elde edilmifltir.
Dolay›s›yla anestezi derinli¤inin monitorize edildi¤i daha faz-
la say›da randomize klinik çal›flman›n anksiyete ile anestezik
ajan gereksinimi aras›ndaki iliflkiye ›fl›k tutaca¤› kan›s›nday›z.
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Vücut kütle indeksi 50 kg m2 ve üzerinde olan hastalar
süper obez olarak tan›mlanmaktad›r. Bu hastalarda anestezi
riski efllik eden yandafl hastal›klar nedeniyle belirgin olarak
yüksektir. 

44 yafl›nda, 200 kg a¤›rl›¤›nda, 180 cm boyunda ve VK‹
61,7 kg/m2 olan erkek hastaya sa¤ renal kitle tan›s› ile lapa-
roskopik radikal nefrektomi planland›. Hastan›n yap›lan pre-
operatif de¤erlendirmesinde hipertansiyon mevcuttu. EKG,
SFT, EKO normal s›n›rlarda idi. Yap›lan polisomnografik tet-
kikinde a¤›r obstrüktif uyku apnesi sendromu saptand›. Pre-
operatif dönemde metoklopropamid ve H2 reseptör blokeri iv
uyguland›. Hastaya standart anestezi monitörizasyonuna ek
olarak invaziv arter monitörizasyonu yap›ld›. Anestezi indüksi-
yonu öncesi hastaya bafl yukar› pozisyonda maske ile %100 O2

ile preoksijenasyon uyguland›. ‹ndüksiyonda 350 mg propofol
(titre edilerek), 100 mg rokuronyum, 100 µg fentanil uygulan-
d›ktan sonra direkt laringoskopi ile endotrakeal intübasyonu
sorunsuz olarak gerçekleflti. Hasta ETCO2 35-45 mmHg ola-
cak flekilde tidal volüm 700-850 mL, solunum say›s› 12-16 dk-1

ve 8 cm H2O PEEP uygulanarak VC modunda mekanik venti-
latör deste¤ine al›nd›. Hastaya bas› noktalar› desteklenerek
sa¤ modifiye lateral dekübit pozisyon verildikten sonra 12-15
mmHg bas›nçla pnömoperitonyum uyguland›. Anestezi idame-
si sevofluran ve remifentanil iv infüzyonu ile, nöromüsküler
blokaj gere¤inde rokuronyum ek dozlar› ile sa¤land›. ‹ntra-
operatif dönemde hasta hemodinamik olarak stabil seyretti.
Postoperatif analjezi trokar girifl yerlerine lokal anestezik in-
filtrasyonu ve parasetamol iv. infüzyonu ile sa¤land›. Hastaya
operasyon sonunda 200 mg sugammadeks iv uyguland›ktan
sonra hasta bilinç aç›k, koopere, spontan gözleri aç›k, bafl›n› 5
sn den fazla yukar›da tutabiliyor iken ekstübe edildi ve yar›m
saatlik izlem sonras› üroloji yo¤un bak›m ünitesine transport
edildi. Takiplerinde herhangi bir sorun yaflamayan hasta pos-
toperatif 9. günde sorunsuz olarak eksterne edildi. 

Süper obez hastalarda havayolu yönetimi, pozisyon verme,
monitörizasyon, anestezik ilaçlar›n seçimi ve doz ayarlamas›
anestezi uygulamas› aç›s›ndan özellik tafl›maktad›r. Hastalar›n
preoperatif dönemde komorbiditelerinin iyi tan›mlanmas› ve
operasyon öncesi optimum duruma getirilmesi, intraoperatif
ve postoperatif dönemde hastalar›n dikkatli ve yak›n takibi,
anestezist ve cerrah iflbirli¤i iyi sonuç için gereklidir.

KARACİĞER TRANSPLANTASYONUNDA
GÜNCEL GELİŞMELER

Mircelal  KAZIM‹,  Eldar  AHMADOV,  
Ferid  HÜSEYNOV,  Kamran  BEYDULLAYEV,  
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Amaç: Son dönem karaci¤er yetersizli¤i tedavisinde canl›
vericili karaci¤er nakli, özellikle kadavradan organ transplan-
tasyonu olunmayan ülkelerde yayg›n olarak uygulanmaya bafl-
lam›flt›r. Bu bildirinin amac› merkezimizde yap›lan canl› veri-
cili karaci¤er nakillerine güncel yaklafl›m ve sonuçlar›n› pay-
laflmakt›r.

Yöntem: Merkezimizde gerçeklefltirilen 34 canl› vericili
karaci¤er nakli olgusu retrospektif olarak de¤erlendirildi.
Hastalar›n cinsiyeti, yafl›, primer hastal›k, Child ve MELD
skoru, postoperatif komplikasyonlar ve sa¤ kal›m süreleri in-
celendi.

Bulgular: Hastalar›n 21’i erkek, 13’ü kad›n, ortalama yafl
34,5 (0,7-64), ve ortalama MELD skoru 20,5 (9-43) idi. Tan›-
lar› Hepatit C 15(%44,1), Hepatit B 10 (%29,4), Budd-Chiari
Sendromu 2(%5,88), Wilson hastal›¤› 2 (5,88%), NASH, Krip-
togenik, Etanol, PBS, Biliyar Atrezi 1’er (%2,94). ‹zlem süresi
boyunca 6 (%17,6) hasta de¤iflik nedenlerle kaybedildi. Has-
talardan 28’i (%82,4) sa¤ kald›. Hastalardan 3’ün de (%8,8)
yeniden operasyon yap›lmas› gerekti. Biliyer problemler en s›k
görülen komplikasyonlar 4 hasta (%11,76) oldu. Hiçbir do-
nörde mortalite veya hayat› tehdit edici komplikasyon geliflme-
di. Bir donörde (2,94%) bilioma geliflti ve perkutan boflalt›ld›.
Bir hastaya eflzamanl› karaciger ve böbrek nakli uyguland›.

Sonuç: Ülkemizde uygulanan canl› vericiden karaci¤er
nakli, kadavradan organ temini flans› olmayan hastalar için
organ verici aç›s›ndan güvenli, organ al›c›s› aç›s›ndan ise ge-
liflmifl merkezlerdeki baflar› oranlar›na sahip etkin bir tedavi
yöntemidir.
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