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araciğer kist rezeksiyonlarında geleneksel yaklaşım genel anestezi
uygulaması şeklindedir.1,2 Genel anestezi, kontrollü ventilasyona
izin vermesi ve yeterli kas gevşemesi sağlaması nedeniyle üst batın

operasyonlarında tercih edilebilir. Ancak kronik obstrüktif akciğer hastalığı
(KOAH) olan olgularda solunum fizyolojisini bozarak ciddi pulmoner
komplikasyonlara neden olabilir.3 Genel anesteziye alternatif olarak diyaf-
ram altındaki girişimlerde epidural anestezi uygulanabilir.4 Epidural anes-
tezi uygulanan hastalarda yüz maskesi yardımıyla yeterli oksijen uygulaması
respiratuar asidozu engelleyebilir.5 Genel anesteziye epidural anestezi ek-
lenmesiyle; ekstübasyon süresinin, pulmoner komplikasyonların, hastanede
kalış süresinin azaldığı ve hastaların daha erken mobilize olduğu bil-

Torakal Epidural Anestezi Altında
Dev İntra-Abdominal Kist Hidatik Çıkarılması:

Olgu Sunumu

ÖÖZZEETT  İntra-abdominal yerleşimli dev kistler, şiddetli karın ağrısı ve diyafram basısı yapabilirler. Bu
hastalarda günümüzde kabul edilen tedavi yaklaşımı cerrahi tedavi olup, anestezi tercihi ise genel
anestezi lehinedir. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibi respiratuar fonksiyonları olumsuz etki-
leyen bir hastalığın bulunması durumunda epidural anestezi uygulaması alternatif olarak düşünü-
lebilir. Bu olguda, kardiyak ve respiratuar açıdan stabil olmayan, karaciğer dev kist hidatikli hastada
torakal epidural anestezi uygulaması sunulmuştur. Yetmiş yedi yaşında, 158 cm boyunda, 64 kg
ağırlığında, astım hastalığı olan kadın olguya karaciğer kist hidatiği tanısıyla cerrahi eksizyon ya-
pılması plandı. Anestezi yönetimi olarak torakal epidural anestezi uygulandı. Hasta sorunsuz ola-
rak cerrahi kliniğine gönderildi.
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AABBSSTTRRAACCTT  Giant cysts with intra-abdominal localisation can cause diaphragmatic compression
and severe stomach pain. Recently, in these patients, accepted treatment is surgical intervention and
general anesthesia is the preferred anesthetic method. If impairing factors on respiratory systems
exists such as chronic obstructive pulmonary disease, epidural anesthesia can be considered alter-
natively. In this case, we report a thoracic epidural anesthesia practice in a patient with giant hy-
datid cyst in the right lobe of the liver and unstable cardiorespiratory system. She was 77 year old,
158 cm tall, and 64 kg in weight and asthmatic. Surgical operation was planed for hydatid disease
of the liver. Thoracic epidural anesthesia was administered as selected anesthetic technique. After
the surgery, the patient was sent to the general surgical unit without any complication.
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dirilmiştir.6,7 Bu sunuda astım, taşikardi ve ventri-
küler aritmisi bulunan ileri yaşlı bir olguda, tora-
kal epidural anestezi uygulamasının sunulması ve
literatür eşliğinde tartışılması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

Yetmiş yedi yaşında, 158 cm boyunda, 64 kg ağır-
lığında kadın hastaya, karaciğer kist hidatiği tanı-
sıyla cerrahi eksizyon yapılması planlandı.
Özgeçmişinde astım hikâyesi olan hastanın fizik
muayenesinde abdominal distansiyon ve dinle-
mekle akciğer seslerinin azaldığı saptandı. PA ak-
ciğer grafisinde bilateral havalanma azlığı ve
kardiyotorasik indeksin artmış olduğu gözlendi.
(Resim 1). Elektrokardiyografisinde 1:4 ekstrasis-
tolleri olan hastanın hematolojik ve biyokimyasal
testleri normal idi. Ultrasonografide sağ üst kad-
randa karaciğerin sağ lobunu tamamen dolduran ve
diyaframı yukarı iten kitle ve multikistler mevcut
idi. Abdominal bölgenin bilgisayarlı tomografi in-
celemesinde karaciğer sağ lobunda 20x20x20cm hi-
podens alanlar izlendi (Resim 2).

Bilgilendirilmiş onamı alınan hasta ameliyat
odasında, kalp atım hızı (KAH), periferik oksijen sa-
türasyonu (SpO2), sol radiyal arterden invaziv arter
kateterizasyonu, sağ vena jugularis internadan sant-
ral ven kateterizasyonu yapılarak monitörize edildi.
SpO2 %85, KAH 122 atım/dk, kan basıncı 110/67
mmHg olup, EKG’sinde 1:4 ekstrasistolleri gözlendi.
Hastanın mevcut preoperatif bulguları göz önünde

bulundurularak torakal epidural anestezi uygulan-
ması planlandı. Oturur pozisyonunda gerekli asepsi
ve lokal anestezi sağlandıktan sonra T7-8 interver-
tebral aralıktan direnç kaybı yöntemi ile 16 G
Touhy iğnesiyle 6 cm’de epidural aralığa girildi ve
epidural kateter 10 cm’de tespit edildi. Negatif as-
pirasyonda serobrospinal sıvı ya da kan gelmediği
görüldükten sonra 3 mL %2’lik lidokaine 15 µg epi-
nefrin eklenerek epidural kateterden test dozu ya-
pıldı. Test dozunu takiben 12 mL %2’lik lidokain,
50 µg fentanil, %8,4 sodyum bikarbonattan 3 mL,
40 µg epinefrinden oluşan solüsyon epidural aralığa
verildi. T4-T12 segmentleri arasındaki yeterli sen-
soryal bloğa 12 dk içinde ulaşılarak operasyon baş-
latıldı. Eksplorasyonu takiben karaciğere ulaşılıldı.
Sağ lob segment 5, 6, 7’nin tamamı 8. segmentinde
bir kısmını tutan kistik kitle mevcuttu. Ameliyat es-
nasında falciform, koroner ve trianguler ligamanlar
kesilerek karaciğer retrohepatik venlere kadar ser-
bestleştirildi. Karaciğer ekartörleri kullanılarak kist
görünür hâle getirildi. Karaciğer dokusunda kistin
tutunduğu alanla beraber kist total olarak eksize
edilerek nonsegmenter karaciğer rezeksiyonu ya-
pıldı. Hastaya operasyon süresince yüz maskesi ara-
cılığıyla 3 L/dk akımla %100 O2 verildi. İki mg
midazolam (Dormicum Amp, Roche) ve 50 mg ke-
tamin hidroklorür (Ketalar Flk, Pfizer) intravenöz
yoldan yapılarak sedasyon sağlandı. Operasyonun
ikinci saatinde epidural kateterden %0,5’lik bupi-
vakain hidroklorürden (Marcaine Flk, AstraZeneca)
10 mL verildi. Dört saatlik operasyon süresince top-RESİM 1: Akciğer grafisi.

RESİM 2: Bilgisayarlı tomografide 20x20x20 cm ebadında kist hidatik.
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lam 5 mg midazolam ve 75 mg ketamin hidroklo-
rür kullanıldı. Operasyon süresince 1500 mL %0,9
izotonik sodyum klorür (Biosel 1000 ml torba, İs-
tanbul, Türkiye), 500 mL %6 hidroksi etil nişasta
(Voluven 500 ml solusyon, Fresenius Kabi, İstanbul,
Türkiye), iki ünite eritrosit süspansiyonu verildi.
Hastanın vital bulguları; SpO2 %85-93, KAH:110-
125 atım/dk, sistolik kan basıncı 90-130 mmHg, di-
astolik kan basıncı 55-95 mmHg arasında seyretti.
Kan gazı analizinde önemli bir değişiklik saptan-
madı (Tablo 1). Ameliyat sonrasında hasta yoğun
bakım ünitesine alındı ve 24 saat yakından takip
edildi. Vital bulgularının stabil seyretmesi üzerine
sonra Genel Cerrahi servisine gönderildi. Postope-
ratif ağrı kontrolü hasta kontrollü epidural analjezi
ile sağlandı. Epidural analjezi doz rejimi olarak; 20
mL %0,5 bupivakaine hidroklorür 4 mL fentanil (50
µg/mL) eklenerek serum fizyolojikle 120 mL’ye ta-
mamlandı. Bolus doz: 5 mL, devamlı infüzyon: 5
mL/sa, kilitli kalma süresi: 30 dk olarak hasta kont-
rollü analjezi sağlandı. Postoperatif üçüncü günde
epidural kateter çekildi. Üç gün boyunca 60 mL
%0,5 lik bupivakain hidroklorür, 12 mL fentanil (50
µg/mL) kullanıldı. Üçüncü günden sonra ağrı kont-
rolü nonsteroid antiinflamatuar ilaçlarla sağlandı.
Hasta 10. günde sorunsuz bir şekilde taburcu edildi.

TARTIŞMA

Karaciğer rezeksiyonlarında genel anestezi, genel
anesteziye ilave epidural kateter uygulamaları veya
tek başına devamlı epidural anestezi yöntemleri uy-
gulanabilmektedir.8,9 Bu yöntemlerin birbirlerine
üstünlükleri tartışmalıdır. Her üç yöntemin avantaj
ve dezavantajları mevcut olup, yöntem seçiminde
hastanın fiziksel durumu ile birlikte anestezistin
deneyimi önem arz etmektedir. Epidural anestezi
sonrasında epidural aralığa yerleştirilen kateter ara-

cılığıyla lokal anestezikler; tek başına veya opioid
gibi adjuvan ilaçlarla beraber kullanılarak postope-
ratif analjezi sağlamaktadır. Geniş karaciğer rezek-
siyonu operasyonlarında epidural anestezi
uygulaması sonrası anestezisti en çok düşündüren
durum postoperatif koagülasyon bozukluğu ve epi-
dural hematomdur.10-12 Epidural kateter yerleştiril-
mek suretiyle uygulanan karaciğer rezeksiyon
ameliyatları sonrasında postoperatif epidural ka-
nama gelişmediği rapor edilmiştir.13,14 Olgumuzda
epidural kateter yerleştirilmesi sonrasında posto-
peratif dönemde uygun analjezi sağlandı. Ksifoid
ile göbek altı 10 cm median kesi yapıldı. Operas-
yonda karaciğer ekartörleri kullanımının hastaya
vereceği rahatsızlık derin sedasyonla giderildi. Bis-
pektral indeks kontrollü sedasyon yapılması derin
sedasyonu daha güvenli kılabilirdi. Olgumuzda se-
dasyonu hasta yanıtına göre titre ederek uyguladık.
Operasyon esnasında alınan kan gazı örneklerinde
(Tablo 1) hastanın solunum fizyolojisinde önemli
bir değişiklik olmadığı görülmektedir.. Karaciğerin
sağ lobunun 3/4’ünün çıkarılmasına rağmen hasta-
nın kanama diyatezi normaldi ve epidural hema-
tom gibi herhangi bir komplikasyon gözlenmedi.

Solunum rezervi kısıtlı olan hastalarda (İleri yaş
ve KOAH gibi) genel anestezinin respiratuar sistem
üzerine olumsuz etkileri bilinmektedir. Volatil anes-
tezikler akciğerlerde gaz değişimini bozabilir.
Bunun nedeninin akciğer volümündeki değişiklik-
ler, ventilasyon-perfüzyon bozukluğu, akciğer göğüs
duvarı mekanik yapısındaki değişikliklerin sonucu
olduğu bilinmektedir.15 Bu hastalara yüksek torakal
epidural anestezi uygulanarak solunum fonksiyon-
larını bozmadan güvenle cerrahi uygulanabileceği
bildirilmiştir.16,17 Bizim olgumuzda olduğu gibi, ileri
yaşlı, astım hastalığı olan, kardiyak yönden stabil
olmayan hastalarda genel anestezi yönetimi ol-
dukça zor olabilir. Torakal epidural anestezinin
trombotik komplikasyonları azalttığı, total kan
akımı değişmeksizin iskemik miyokardda hasarlı
alanlara giden kan akımını arttırdığı bilinmekte-
dir.18,19 Genel anestezi ve epidural anestezi uygula-
maları; postoperatif konjestif kalp yetmezliği,
miyokard infarktüsü ve ölüm oranları açısından
karşılaştırıldığında genel anestezi uygulamalarında
riskin dört kat arttığı gösterilmiştir.20,21 Siliyer mo-

Preoperatif 1. saat 2. saat 3. saat 4. saat

PH 7,41 7,42 7,40 7,42 7,43

PO2 80 90 95 92 94

PCO2 40 42 41 43 44

HCO3 23,8 24,6 24,1 25,7 26,4

TABLO 1: Operasyon öncesi ve operasyon sonrası 
kan gazı analizi.
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tilite ve bronkosiliyer klirens; inhalasyon aneste-
ziklerine (doza ve zamana bağlı olarak değişen mik-
tarda) ve solunum yolunun çeşitli hastalıklarına
bağlı olarak bozulabilir.22 Mukosiliyer klirensin bo-
zulmasıyla sekresyon retansiyonu, atelektazi, alt so-
lunum yolları enfeksiyonu gibi ciddi pulmoner
komplikasyonlar gelişebilir.22 Epidural anestezi uy-
gulamasıyla siliyer aktivite ve diyafram fonksiyon-
ları korunabilmektedir. Ayrıca postoperatif etkin
ağrı kontrolüyle erken pulmoner rehabilitasyon ve
erken ambulasyon sağlanabilmektedir.6,7,23 Olgu-

muzda bu risklerin minimize edilmesi ve solunum
mekaniklerinin korunması amacıyla epidural anes-
tezi yöntemi tercih edildi. Postoperatif dönemde
etkin analjezi sağlandı ve herhangi bir pulmoner
komplikasyon gelişmedi.

Sonuç olarak, karaciğer kist eksizyonları gibi
üst batın cerrahisi planlanan, genel anestezi riski-
nin yüksek olduğu bilinen, ileri yaşlı ve kronik ak-
ciğer hastalığı olan hastalarda tek başına torakal
epidural anestezi yönteminin genel anesteziye al-
ternatif olarak düşünülebileceği kanısındayız.
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