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Agir Iskemik Kalp Hastasina
Anestezik Yaklagimimiz

Anaesthesia in a Patient with
Severe Ischemic Heart Disease: Case Report

OZET Mide adenokarsinomu nedeniyle operasyonu planlanan, agir iskemik kalp hastaligi bulunan
hastaya torakal epidural (TEA) ve genel anestezi kombinasyonuyla gerceklestirdigimiz anestezi
yontemi sunulmaktadir. 65 yasinda erkek hastanin koroner anjiografisinde; LAD %100, 1.diagonal
%098, 1.septal %100, sirkumfleks %100 tikaliydi. Hastadan yazili onam alindiktan sonra ameliyat
odasinda monitérizasyon ve sivi infiizyonu yapildi. Oturur pozisyonda T7-8 araligindan epidural ka-
teter yerlestirildi ve toplam 200 mg %?2 prilokain, 25 mg bupivakain 15 ml volum ile uygulandi.
Genel anestezi indiiksyonu; 2 mg/kg lidokain, 2 mcg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol, 0.1 mg/kg ve-
kuronium, idamesi %0,5 isofluran, %50 0,-N,O ile saglandi. Perop dénemde komplikasyon goriil-
medi ve koroner arter bypass operasyonu (CABG) onerilerk taburcu oldu. Bu hastada anestezi ve
cerrahi riskin azaltilmasi i¢in tea ve genel anestezi kombinasyonu uygulanmas, tea nin olusturacag:
sempatik blogun koroner vazodilatasyon yaparak O, sunumunu arttirmasi, tiiketimi azaltmasi, oto-
nom ve endokrin yanitin azaltilmasi, hemodinamik stabilitenin ve postop analjezinin saglanmasi he-
deflenmis ve bagarilmistir.

Anahtar Kelimeler: Epidural; anestezi

ABSTRACT We describe our experience of thorocal epidural anesthesia (TEA) in combination
with general anesthesia in a male patient undergoing operation due to adenocarcinoma of the stom-
ach. The patient 65 years old had a coronary angiography revealing that LAD 100%, 1.diagonal
98%, 1. septal 100% and circumflex 100% were occluded. After obtaining written informed con-
sent, he has been taken to the operation room for monitorization. In the sitting position, epidural
catheterisation was performed through T7-8 interspace. 200 mg 2% prilocain and 25 mg 5% bupi-
vacain in a total volume of 15 ml were injected via the catheter. Anesthesia was induced with 2
mg/kg lidocain, 2 microgram/kg fentanyl, 2 mg/kg propofol and 0,1 mg /kg vecuronium. Main-
tanance was provided by 0.5% isoflurane in 50% O, and N,O mixture. We observed no complica-
tion during pertoperative period. The patient has been discharged with coronary artery bypass
grafting (CABG) suggestion. Tea in combination with general anesthesia was performed to decrease
anesthetic and surgical risks. We aimed not only to increase O, delivery and decrease of consump-
tion tea by coronary vasodilation due to sympathetic blockage, but also decrease autonomic and
endocrine response, obtain a hemodynamic stability and succeed postoperative analgesia.
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errahi ve anestezi olanaklarinin artmasi, giderek kardiyak sorunlari

olan daha ¢ok hastanin ameliyat sansina sahip olmasini saglamakta-

dir. Bu da Anestezi ve Reanimasyon kliniklerinde giderek daha ¢ok
say1ida kardiyak sorunu olan hasta ile karsilagilmasi ve anestezi uygulanma-
s1 demektir.!

Iskemik kalp hastalarinda (IKH) nonkardiyak cerrahi perioperatif do-
nemde 6nemli sorunlar tagimaktadir ve biitiin hastalar i¢in ideal olan tek bir
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anestezi teknigi yoktur. Genel veya rejyonel anes-
tezi karar1 hastanin kardiyak performansina gore
yapilmali ve anestezide kullanilan ajanlardan ziya-
de hemodinamik stabilitenin korunmasi 6n planda
tutulmalidir.!?

[KH’da genel anestezi indiiksiyonunda ajan
olarak; barbitiiratlar, etomidat, propofol benzodia-
zepinler, opioidler ve bunlarin degisik kombinas-
yonlar1 siklikla kullanilirken, ketamin indirekt
sempatomimetik etkileri nedeniyle pek tercih edil-
memektedir. Kas gevsetici olarak sempatomimetik
etkileri olan pankuronium ve otonomik ganglion,
kardiyak muskarinik reseptorleri stimule eden siik-
sinilkolin disinda herhangi bir ajan kullanilabilir.
Sirkiilatuar yan etkilerinin olmayisi vekuronium,
pipekuronium ve doksakurium’u ideal kas gevseti
kilar. Anestezi idamesinde ise narkotik analjezik
boluslari, azot protoksit ve hemodinamige gore tit-
re edilen volatil anesteziklerden olusan dengeli bir
anestezi tercih edilmektedir. Volatil anestezikler
genellikle miyokardin oksijen sunum-tiiketim den-
gesini korurlar. Isofluran ise potent koroner vazo-
dilatordiir, genis epikardiyal damarlardan ziyade
intramiyokardiyal arterleri dilate eder ve miyokar-
diyal otoregiilasyonu bozabilir. Baz1 laboratuar ve-
rileri ve birka¢ klinik rapor, bazi durumlarda
intrakoroner steal fenomeninden s6z etmistir. Bu
fenomen, daha ziyade kanlanmas1 hemen hemen
kolaterallere bagli olan stenotik epikardiyal damar-
larin distalinde olusur ve kani iskemik alandan
uzaklagtirir. Bu bulgularin klinik 6nemi tartigma-
Lidir ve 1sofluran koroner arter hastaliklarinin anes-
tezisinde en sik tercih edilen ajandir.

Bu hastalarda postoperatif strese bagh %25-50
oraninda artan kalp atim hizi ve miyokard oksijen
tiiketimi kardiyak morbiditeyi arttirir. Miyokardi-
yal iskemi (MI) en sik 24-48 saat i¢inde olur, izah
edilemeyen hipotansiyon seklinde ortaya ¢ikar ve
%30’un iistiinde mortal seyreder. MI gelismesinde
postoperatif stres ve agrinin rol oynadig: diistiniil-
diigiinden, en iyi proflaksinin agr1 kontrolii ile ya-
pilabilecegi unutulmamalidir.>*®

Her ne kadar ¢aligmalar, herhangi bir anestezi
yonteminin {istiinliigiinii ortaya koymakta yetersiz
kalmaktaysa da, kardiyak yonden riskli hastalarda
genel anestezi ile kombine edilen torakal epidural
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anestezinin (TEA) pek ¢ok avantaji oldugu bildiril-
mektedir. Bu yontemin postoperatif agr1 kontrolii
icin mitkemmel oldugu, agriya bagl pulmoner dis-
fonksiyonu azaltabildigi,”* miyokardin oksijen kul-
lanim ve sunum dengesini iyilestirdigi, ameliyat
sirasinda gelisebilecek miyokard iskemisi ve infark-
tis riskini digtirdigi,'*!" iskemiye baglh gelisebile-
cek sol ventrikiil disfonksiyonu ve aritmileri
sinirladigy,'® hastalarin derlenmesinin daha hizl,
yogun bakim ve hastanede kalis siirelerinin de ki-

sa oldugu bildirilmektedir.'?

Bu olgu sunumunda agir iskemik kalp hastali-
g1 bulunan ve mide adenokarsinomu nedeniyle
gastrektomi operasyonu planlanan hastaya torakal
epidural ve genel anestezi kombinasyonuyla ger-
ceklestirdigimiz anestezi yaklagimimizi sunmay1
ve literatiirle karsilastirarak deneyimimizi paylas-
may1 amagcladik.

IOLGU SUNUMU

Olgumuz 65 yasinda, 52 kg ve158 cm boyunda er-
kek hastaydi. Iki y1l 6nce miyokard infarktiisii ge-
cirmis olup beta bloker, ditiretik ve antilipid
ajanlarla tedavi edilmekteydi. Fizik muayenede
ozellik saptanamadi. Laboratuar tetkiklerinde kan
sekeri; 164 mg/dL, HBsAg (+) bulundu.EKG’de D2-
D3 AVFde Q dalgasi ve D3-AVF-V3-V6da T (-)
tespit edildi. Koroner anjiografisinde; LAD % 100,
1. diyagonal %98, 1. septal %100, sirkumfleks %100
tikaliydi. EKO ‘sunda ejeksiyon fraksiyonu %32 idi
ve inferior akinezisi mevcuttu. Endoskopisinde mi-
de serozasina infiltre kitle bulunmus, patolojide
adenokarsinom teghisi almist1. Kardiyoloji konsiil-
tasyonuna gore, acil koroner bypas greft gerektigi
ancak kardiyak cerrahinin metastazi hizlandiraca-
g1 ve bu nedenle oncelikle malignensiye yonelik bir
operasyonun planlanmasi gerektigi belirtilmisti.
Malignensiye yonelik yapilacak operasyon sirasin-
da bu hastada kardiyak yonden karsilagilabilecek
en 6nemli sorun hastanin MI gecirmesiydi. intrao-
peratif gelisebilecek MI'ye miidahale edebilirdik,
fakat hastaya postoperatif 2-3 saat i¢inde bypas
operasyonu gerekli olursa zor durumda kalabilir-
dik. Bu sebeplerden dolayi acil koroner arter bypas
greft (CABG) cerrahi uygulanabilecek bir merkez-
de mide ameliyat1 olmasi istenen hasta bunu kabul
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etmedi. Hasta mortalite, morbidite konusunda bil-
gilendirildikten sonra kendisinden gastrektomi ve
gerekli islemler icin yazili onam alindi.

Operasyon odasina alinan hastaya standart
monitorizasyon (non-invaziv kan basinci, 3-deri-
vasyonlu EKG ve puls oksimetri) uygulandi. Maske
ile %31t %100 O, ventilasyonu yardimiyla, %92
olan saturasyon %96 degerine ulasti. Periferik da-
mar yolu acilarak sedasyon i¢in 1 mg midazolam
verildi. Kardiyak acidan kapsamli monitorizasyon
i¢in; arter kaniilasyonu ile invaziv kan basinci, in-
ternal juguler ven kaniilasyonu ile santral venoz
basing, idrar sondasi ile saatlik idrar takibi yapild:
ve genel anestezi sonrasi nazogastrik sonda yerles-
tirildi. Anestezi ve analjezi amagh torakal epidural
kateter yerlestirilmesine karar verildi. Preop hid-
ratasyon 300 cc serum fizyolojik infiizyonuyla sag-
landiktan sonra T7-8 intervertebral araligindan,
oturur pozisyonda, orta hattan, direng kayb1 meto-
du kullanilarak 18 G Touhy ignesi ile epidural ara-
ik bulundu. Kiint ug¢lu lateral delikleri olan
epidural kateter, epidural aralikta 3 cm kalacak se-
kilde yerlestirildi (Perifix 401 Filter Set, B. Braun
Melsungen AG. D-34209, Almanya). Epidural ara-
lig1 identifiye ederken ve kateteri yerlestirme sira-
sinda hicbir istenmeyen durum gozlenmedi.
Aspirasyon testinin negatif olarak belirlenmesinin
ardindan, 15 pg adrenalin iceren 5 mL %?2 priloka-
in test dozu verilerek damar i¢i ve/veya subarak-
noid yerlesim ekarte edildi ve 5 mL %2’lik
prilokain (Citanest®, AstraZeneca, Liileburgaz),
epidural kateterden uygulandi, kateter tespit edil-
di ve hasta sirtiistii yatirildi. Uygulamadan 15 dk.
sonra kiint uglu igneyle yapilan pin prick ile T, ¢
arasinda duyusal blok saptandi. Hastanin epidural
enjeksiyonundan sonra hemodinamik verileri ta-
kip edildi, ortalama KB >%20’den fazla diigerse 10
mg iv efedrin ve KAH 60 vuru dk"nin altina iner-
se iv 0.5 mg atropin yapilmas: planlandi. Uygula-
madan 20 dakika sonra genel anesteziye gegcildi.
Genel anestezi indiiksiyonu; 2 mg/kg lidokain, 2
mcg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol, 0.1 mg/kg ve-
kuronyum ile saglandi. Entubasyonda herhangi bir
sorun yaganmadi. Anestezi idamesinde %50 O,-
N,O i¢inde %0.5-0.9 MAK isofluran kullanildi. So-
lunum cihazi; Continuous Mandatory Ventilation
(CMV) modunda, dakikadaki solunum sayas1 12, Ti-
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dal voliimii 8-10 mL/kg, I:E oram 1:2 olacak sekil-
de mekanik ventilasyona (CMV) baglandi. Operas-
yon bagladiktan 30 dakika sonra (ilk enjeksiyondan
50 dakika sonra) 5 mL izobarik %0.5 bupivakain
epidural kateterden uygulandi. Hastanin santral ka-
teteri yerlestirildikten sonra 6l¢iilen CVP degeri 2
cmH?0 idi. Operasyon sirasinda 4 cmH?0 oldu ve
boyle devam etti (tablo). Arter kaniilasyonu sonra-
s1ilk kan gaz1 degerleri pH:7.38, pCO2:35,8 mmHg,
p0O2:83 mmHg, HCO3:23,2 mmHg’d1. Ventilatore
baglandiktan sonra operasyon sirasinda pH:7.41,
pCO2:33,6 mmHg, pO2:164 mmHg, HCO3:22,3
mkEg/lt 6l¢iildii. Ekstiibasyondan sonra dlgiilen kan
gaz1 degerleri normaldi. Kardiyak enzimleri ope-
rasyon Oncesi Laktat dehidrogenaz (LDH) 110, kre-
atin kinaz MB izoenzim (CK-MB) 0,88 ng/ml,
Troponin T 0,005 ng/ml idi. Operasyon sonunda ve
postop 2., 24., 36. saatlerde degerlerde yiikselme
tespit edilmedi (Tablo 1). Hemodinamik verilerde
%10’luk degisme oldu (Sekil 1) ve ortalama KB
2%20’den fazla diismedi, bradikardi gézlenmedi ve
efedrin, atropin yapilmadi. KAH 65-80 vuru dk’,
SpO2 %96-98 degerleri arasinda seyretti. Subtotal
gastrektomi ve omega ansretrokolik izoperistaltik
gastroenterestomi yapilan girisim 130 dakika siir-
dii. Hastaya rahat bir ekstubasyon saglamak icin
ekstubasyondan 3 dakika 6nce 1 mg midazolam, 1
dakika 6nce 0,1 mg perlinganit verildi ve erken d6-
nemde sorunsuz olarak ekstubasyon saglandi.
Anestezi sonrasi bakim iinitesinde 2 saat gozlenen
hastaya postoperatif analjezi i¢in %0.125 bupiva-
kain ve 1 pg mL' fentanil iceren soliisyondan bazal
infizyon 1,5 mL sa™, bolus 4 mL, kilitli kalma sii-
resi 10 dk. ve 4 saatlik limit 30 mL olacak sekilde
epidural PCA kullanildi. Postoperatif VAS deger-
leri 4-5 aras1 seyretti ve 2. giin PCA cihazi ayrildi,
epidural kateter ¢ekildi. Cerrahi yogun bakim {ini-
tesinde 2 giin, serviste 8 giin olmak {izere giinliik
EKG, kardiyolojik enzim takipleriyle izlenen hasta-

TABLO 1: Kardiyak enzimler.
Preop Postop Postop Postop
2. saat 24, saat 36. saat
LDH 110 118 120 118
CK-MB 0.88 0.92 0.80 0.82
Troponin T 0.005 0.007 0.007 0.005

(Kardiyak troponin T;0,00 - 0,01ng/ml, CK - MB;0,00 - 5,00 ng/ml, LDH; 90-240 IU/L)

Turkiye Klinikleri ] Cardiovasc Sci 2010;22(1)



ANAESTHESIA IN A PATIENT WITH SEVERE ISCHEMIC HEART DISEASE

da herhangi bir iskemik ve cerrahi komplikasyon
olusmad, tiim bulgular1 ameliyat 6ncesi degerleri-
ne yakindi. Hasta postoperatif 10. giinde kardiyak
cerrahi merkezinde CABG onerilerek taburcu edil-
di.

I TARTISMA

Kardiyak yonden riskli olan hastamizda oldugu gi-
bi son yillarda yapilan ¢alismalar TEA nin torakal
ve biiylik abdominal cerrahide daha iyi bir aneste-
zi ve analjezi sagladigini, 6zellikle sempatik sinir
sistemini bloke ederek postoperatif morbidite ve
mortaliteyi azalttigini gostermistir.”8

Cerrahi stres; sempatik ve somatik sinir siste-
mi aktivasyonuyla endokrin bir yanita neden olur.
Noroendokrin hormonlar (epinefrin, norepinefrin,
kortizol, aldosteron) ve inflamasyon mediatdrleri
(sitokin, lipid mediatorleri) plazma ve diger viicut
sivilarinda hazla artar, cerrahiden 24 saat sonra bile
norepinefrinin plazmada yiiksek oldugu bildiril-
mektedir. Yiiksek katekolamin seviyeleri koroner
arter hastalarinda buytik risk olusturmaktadir, ¢iin-
ki aterosklerotik damarlar katekolamine vazo-

kontrikiisyonla yanmit verir'3!*

ve bu vyanit,
miyokardiyal hipoperfiizyon ya da iskemi ile so-
nuclanabilir. Kardiyak sempatik liflerin TEA ile
bloke edilmesi ise normal ve stenotik koroner ar-
terlerin dilatasyonunu saglar ve iskemiyi azaltir.”
Brodner ve ark. torakal epidural anestezi ile posto-
peratif katekolamin seviyesinin distigiini,'® Keh-
let ise rejyonel anestezi ile peroperatif stres yanitin,
postoperatif morbidite ve mortalitenin azaldigini
erken beslenmeye ve mobilizasyona ge¢ildigini bil-
dirmektedirler.”” Rodgers ve ark. santral néroanes-
tezi tekniklerinin ven6z trombozu %44, pulmoner
emboliyi %55, miyokard infarktiisiinii %33, felci
%15 ve mortaliteyi %30 azalttigini bildirmiglerdir.?

Santral bloklar icinde TEA nin sempatik siste-
me en etkili blokaj sagladigi, miyokard is yiikiini
azaltip oksijen ihtiyacim diigiirdiigii, miyokard du-
var hareketlerinde bozukluk yapmadig, postope-
ratif miyokard infarktiis oranini azalttig1 gosteril-
mistir.”

TEA nin kardiyak etkilerini aragtiran Olaus-
son ve ark. Holter elektrokardiyografi ile deger-
lendirdikleri iskeminin total sayis1 ve siiresinin

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2010;22(1)
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TEA uygulanan grupta standart intravendz tedavi
alanlara gore daha diisiik oldugunu gostermisler-
dir.'® TEA ile total koroner kan akim1 degismeme-
sine ragmen, koroner stenozun distalindeki
sempatik aracili koroner vazokonstriiksiyon inhi-
be olur ve miyokardin iskemik bolgelerine kan aki-
m1 artar. Iskemik miyokardi olan hastalarda TEA
kullanim ile, kan basinci normal sinirlarda iken
miyokardin oksijen sunumu iyilesir. TEA sonrasi
miyokardin oksijen sunumundaki iyilesme, alfa ve
B adrenerjik sempatik stimiilator etkilerin inhibis-
yonuna baglanabilir. Bu nedenlerle medikal teda-
viye direngli miyokard iskemisi olanlarda da
TEA’nin etkili oldugu bulunmusgtur. Sadece medi-
kal tedaviye direncli olanlarda degil koroner baypas
cerrahisi icin yiiksek risk tagiyanlarda da TEA uzun
stireli (>3 yil) tedavi yontemi olarak kullanilmis-
tir.'® Hastamizin da koroner arterleri %100 tikali
oldugu ve kardiyak beslenmenin kollaterallerle
saglandig: diistiniilecek olursa, uyguladigimiz anes-
tezi yontemiyle maksimum avantaj sagladigimizi
sOyleyebiliriz.

TEA uygulanan hastalarin aritmi ve infarktiis
olaylar1 azaldig: gibi postoperatif ekstiibasyon sii-
resinin kisaldig1 da gosterilmigtir.'>'® Torakotomi
ve biiyiik batin operasyonlar1 postoperatif agri ne-
deniyle yetersiz akciger fonksiyonlarina neden
olur. Genel anestezi sonrasi, immobilizasyon veya
parenteral opioid kullanimina bagl atelektazi, in-
trapulmoner sant, ventilasyon-perfiizyon bozuk-
luklar1 gelisebilmektedir.? TEA uygulamalarinin
agriy1 kontrol ederek ventilasyonu korudugu,
postoperatif solunum komplikasyonlarini en aza
indirdigi bildirilmigtir.?! Hastamizda sadece genel
anestezi uygulamis olsaydik stres yanit1 azaltabil-
mek i¢in daha yiiksek miktarda anestezik ajan ge-
reksinimimiz olabilirdi ve bu durum hemodinamik
instabilite, ge¢ derlenme, agr1 ve solunum sikinti-
larini beraberinde getirebilirdi. Olgumuz postope-
ratif erken donemde sorunsuz olarak ekstiibe
olabilmigtir.

Biiylik abdominal operasyonlardan sonra
gastrik paralizi, bulant1 ve kusma 6nemli problem-
lerdir. Barsak hareketlerinin diizenlenmesinde no-
siseptif refleksler, endojen mediatorler ve sempatik
sinir sistemi 6nemli rol oynar. Sempatik sistem ak-
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SEKIL 1: Hemodinamik veriler.

tivitesinin artmasi gastrointestinal hipoper-
fiizyon ve intestinal paraliziye neden olur. Hipo-
perfiizyon sonras: gastrik mukozal bariyer bozulur
ve bakteriyel translokasyon, sepsis, SIRS (sistemik
inflamatuar yanit sendromu) gelismesine zemin ha-
zirlar.”? TEA mezenterik kan damarlarim innerve
eden sempatik lifleri bloke ederek mukozal kan
akimini arttirir, perfiizyon basincinin kontroliini
saglar ve cerrahi anastomozlarin korunmasina yar-
dimc1 olur.”® Ayni zamanda barsak hareketlerinin
erken donmesini, enteral beslenmeye gecisin hiz-
lanmasini, derlenmenin daha hizh ve iyi olmasini
saglar. Tim bu olumlu 6zellikler postoperatif d6-
nemde hastamizda gelismis olup, erken dénen bar-
sak hareketleri hastamizin taburculugunda etkin

rol oynamugtir.

Cerrahi stres cevabin medyatorleri, immiin sis-
temin potansiyel inhibitorleri olup, postoperatif
immiinitede baskilanmaya ve enfeksiyonlara neden
olabilirler. TEA’nin stres yanit ve mediatdrlerini
azaltan etkisi immiin sistemdeki bu baskilanmay1
azaltir. Ayrica lenfosit fonksyonlarinin epidural
anestezi ve analjezi ile korundugu, bunun postope-
ratif enfeksiyona karg1 koruyucu oldugunu bildiren
caligmalar mevcuttur.?* Aragtirmacilar TEA uygu-
lanan hastalarda doku oksijenlenmesinin bozulma-
digini, bunun da enfeksiyon riskini azalttiginmi
bildirmiglerdir.”® Bizim hastamizda da herhangi bir
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enfeksiyon goriilmedi. Bununla birlikte TEA nin
immiin yanit ve doku oksijenlenmesine etkilerinin
daha detayli aragtirilmas: onerilmektedir.

Bityiik ve riskli cerrahi girisimlerde peropera-
tif donemde koagulasyondaki artislar da, postope-
ratif donemdeki morbidite ve mortaliteyi etkileyen
vazookluzif ve tromboembolik olaylar1 tetikler.
Postoperatif koagulasyondaki artisin etyolojisi ke-
sin olarak belli olmasa da stres cevap baslatic1 fak-
lokal
anestezikler; sempatik efferent sinirleri bloke eder,

tordiir. Epidural yoldan uygulanan
asir1 koagtilasyonu azaltir ve sistemik emilen lokal
anesteziklerin antikoagiilan 6zellikleri sayesinde

peroperatif hiperkoagiilasyon durumu diizelir.?

Epidural anestezinin mevcut komplikasyonla-
r1 TEA i¢in de gegerlidir. Uygulama sirasinda dura
delinmesi, sinir hasari, lokal enfeksiyonlar, yiiksek
seviyelere ulagan bloklarda solunum depresyonu,
lokal anesteziklere bagh sistemik toksisite bunlar-
dan bazilaridir. En sik gozlenen komplikasyon ise
uygulama sonras: ortaya ¢ikan hipotansiyondur.
Bu; peroperatif siv1 yiiklemesi ve vazopresor ajan-
larla tedavi edilebilir.

Acil koroner bypas greft gerektiren agir koro-
ner iskemik kalp hastalig1 olan, ancak mide Ca ne-
deniyle oncelikli gastrektomi karar1 verilen bu
hastada anestezik riskin miimkiin oldugunca azal-
tilmas: amaciyla torakal epidural ve genel anestezi
kombinasyonu uyguladik. Torakal epidural aneste-
zi ile geligsen sempatik blok etkin hemodinamik sta-
bilite ve postoperatif analjezi sagladi, néroendokrin
yanitin artmast ile gelisebilecek komplikasyonlar
goriilmedi ve hasta erken dénemde taburcu olabil-
di. Yontemin; postoperatif agr1 kontroliine, sistem-
lere olan pozitif etkilerine ve uygulama sirasinda
gelisebilecek komplikasyonlara gore yarar-zarar
hesab1 yapilarak uygulanmas: gerektigini diigiin-
mekteyiz.
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