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Atriyal Miksomalı Hastada Non Kardiyak 
Cerrahide Anestezi Yönetimi †
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ÖZET

Kardiyak patolojileri bulunan olgularda nonkardiyak 
cerrahi için güvenli bir anestezi yöntemini planlarken, 
temel hedef hastanın preoperatif durumu ve eşlik eden 
kardiyak sorunun fizyolojisine en uygun hemodinami-
nin sağlanmasıdır. Miksomalar kalbin en sık görülen 
benign tümörleridir ve sıklıkla sol atriyumda yerle-
şiktirler. Bu olgu sunumunda sol atriyal miksoması ve 
ciddi ek hastalıkları bulunan acil non-kardiyak cerrahi 
geçiren hastaya uygulanan anestezi yöntemi tartışıldı.

Anahtar kelimeler: atriyal miksoma, anestezi, 
		    non-kardiyak cerrahi

SUMMARY

Anesthetic Management of a Patient with Atrial Mxyo-
ma Undergoing Non-Cardiac Surgery

The main objective while planning the management of 
a safe anaesthesia for the patients who undergo non-
cardiac surgery with cardiac disease is to maintain a  
hemodynamic state most suitable to the preoperative 
state of the patient, and concomitant physiology of the 
cardiac problem. Myxomas are the most common be-
nign tumors of the heart and they are  often located in  
the left atrium. In this case report we discussed the ana-
esthetic management of the patient with serious disease 
and left atrial myxoma who underwent emergency non-
cardiac surgery.
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GİRİŞ

Miksomalar kalbin en sık görülen benign tümörleridir 
ve sıklıkla sol atriyumda yerleşiktirler. Ateş, anemi, 
sedimantasyon yüksekliği ile birlikte sıklıkla siste-
mik emboli ve mitral darlığı taklit eden semptomlarla 
ortaya çıkarlar (1). Kardiyak patolojili olguların anes-
tezisinde, uygulanacak nonkardiyak cerrahi işlem ve 
sonuçta ortaya çıkabilecek sorunlar iyi bilinmeli, dik-
katli bir preoperatif değerlendirme yapılmalı, uygun 
anestezik ajanlar ve anestezi tekniği seçilerek güvenli 
bir anestezi planlanmalıdır (2).

Kardiyak patolojileri bulunan olgularda nonkardiyak 
cerrahi için güvenli bir anestezi yöntemini planlarken 
temel hedef, hastanın preoperatif durumu ve eşlik 
eden kardiyak sorunun fizyolojisine en uygun hemo-
dinaminin sağlanmasıdır (3). Genel anestezi ve santral 
blokların; vital bulguları daha fazla etkilemeleri ne-
deniyle özellikle yüksek riskli hastalarda periferik si-
nir blokları daha fazla tercih edilen alternatif anestezi 
yöntemlerindendir (4).

Bu olgu sunumunda sol atriyal miksoması ve ciddi ek 
hastalıkları bulunan acil nonkardiak cerrahi geçiren 
hastaya uygulanan anestezi yöntemi tartışıldı.

OLGU

Sağ ayakta iyileşmeyen yara nedeniyle ortopedi kli-
niğine başvuran 68 yaşında kadın hastaya acil sağ 
bacak topuk koruyucu ampütasyon (Syme tekniğiy-
le) planlanmış. Tarafımızca değerlendirilen olgunun 
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öyküsünde tip 2 diyabet mellitus, hipertansiyon (HT), 
konjestif kalp yetmezliği, kronik böbrek yetmezliği 
(KBY) ve sol atriyal miksoma tanıları mevcuttu. Atri-
yal miksoma tanısını aldığı dönemde olguya kardiyak 
ameliyat önerilmiş fakat olgu tarafından kabul edil-
memiş. Olgumuzun ilaç kullanım öyküsünde sabah 
18, akşam 18 IU subkutan insülin aspart, folik asit 
5 mg/gün, kalsiyum karbonat 500 mg/gün, asetil sa-
lisilik asit 100 mg/gün, metoprolol süksinat 50 mg/
gün, parasetamol tablet 500 mg/gün idi. Olgumuza 
haftada 3 kez hemodiyaliz uygulanıyormuş. Olgu-
nun preoperatif değerlendirmesinde bilinç açık fakat 
uykuya meyilliydi. Spontan solunum eforu mevcut, 
solunum sayısı 22 dk-1 idi. Dinlemekle bilateral so-
lunum sesleri azalmış, bazallerde bilateral ralleri 
mevcut idi. Kalp ritmik, nabız 104 dk-1, kan basıncı 
120/60 mmHg idi. Oskültasyonda mitral odakta di-
yastolik üfürüm mevcuttu. Baş boyun muayenesinde 
juguler venöz dolgunluğu ve abdominal muayenede 
hepatomegalisi tespit edildi. Kardiyoloji tarafından 
konsülte edilen olguya yapılan transtorasik ekokardi-
yografide; sol ventrikül hipertrofisi, sol atriyum içe-
risinde septum primum bölgesinde 50.85x56.17 mm 
çapında saplı kitle olduğu, diyastolik relaksasyon 
bozukluğu (Grade I), hafif-orta triküspit yetersizlik, 
hafif pulmoner hipertansiyon, sistolik pulmoner arter 
basıncı 30 mmHg, sol atriyumun geniş ve ejeksiyon 
fraksiyonunun % 50 olduğu raporlandı (Şekil 1).

Olgunun laboratuvar değerleri incelendiğinde diyaliz 
sonrası: Üre: 26 mg dL-1, kreatinin: 3.2 mg dL-1, Hb: 
10.3 g dL-1, Htc:% 32, Plt: 231000 mm-3 aPTT: 36.1 
sn PTZ: 13.8 sn İNR: 1.24 idi ve diğer tetkikleri nor-
mal sınırlardaydı.

American Society of Anesthesiologists (ASA) sınıf-
lamasına göre ASA IV-E risk ile ameliyat odasına 
alınan hasta 5 kanallı EKG ve SPO2 ile monitorize 
(Drager PM 8040-CATO Lübeck, Germany) edilerek 
sağ el sırtından 20 gauge intraket ile damar yolu açıl-
dıktan sonra % 0.9 NaCl 5-8 ml kg-1 ve 500 ml %5’lik 
dextroz + 8 ünite kristalize insülin 100 ml h-1 hızla 
verilmeye başlandı 20 gauge intraket ile sağ radiyal 
arterden invaziv basınç ölçümü yapıldı. Olgumuzda 
ameliyat sırasında ciddi sıvı şifti beklenmediği, ame-
liyatında çok komplike olmaması nedeniyle santral 
ven kateterizasyonu uygulanmamıştır Kalp atım hızı: 
118/dk, arter kan basıncı: 190/110 mmHg, periferik 
oksijen satürasyonu (SpO2):% 93 idi. Yüz maskesi ile 
6 L dk-1 O2 verilerek oksijenizasyon sağlandı. Mida-
zolam (Dormicum, Roche®) 1 mg ve Fentanil (Fen-
tanyl, Abbott®) 50 µg iv uygulanarak premedikasyon 
yapıldı.

Olguya periferik sinir stimülatörü (Multistim 
Sensor; Pajunk®) kılavuzluğunda Winnie modi-
fikasyonu tekniğiyle posterior siyatik sinir bloğu 
20 ml % 0.25’lik bupivakain ile uygulandı. Femoral 
blok supin pozisyonunda Labat’ın klasik yaklaşımı ile 
20 ml % 0.25’lik bupivakain kullanılarak uygulandı. 
Yaklaşık 30 dk. sonra pin-prick testiyle değerlendi-
rildikten sonra ameliyatın başlatılmasına izin verildi. 
Yaklaşık 90 dk. süren ameliyat boyunca toplam 500 
mL sıvı verildi. Olgunun intraoperatif hemodinamisi 
stabil seyretti. Ameliyat komplikasyonsuz sona erdi.

TARTIŞMA

Kardiyak problemi bulunan olgularda nonkardiyak 
cerrahi sırasında hipotansiyon, bradikardi, disritmi, 
hipoksi, hiperkarbi, asidoz, pulmoner hipertansif kriz 
ve kardiyak arrest gibi komplikasyonlar gelişebilir 
(5,6). Multidisipliner bir yaklaşım ve uygun bir aneste-
zi yöntemi ile bu olgularda perioperatif riskler azal-
tılabilir (7).

Genel anestezi uygulanan hastalarda indüksiyon, ida-
me ve derlenme aşamalarında karşılaşılan sorunlar 
nedeniyle, günümüzde artan sıklıkta rejyonel anes-
tezi teknikleri tercih edilmektedir. Rejyonel anestezi; 
hastanın bilincinin açık olması, ameliyat sürdürülür-
ken komplikasyonların erken dönemde fark edilmesi, 
havayolu reflekslerinin korunması nedeniyle özellik-
le solunum sistemi yönünden sorunu olan hastalarda 

Şekil 1.
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tercih edilmektedir (8).

Özellikle alt ekstremite cerrahisinde uygulanan rej-
yonel anestezi tekniklerinde, hemodinamik stabilite 
açısından oldukça yüz güldürücü sonuçlar elde edil-
miş olmasına rağmen, uygulama konusunda bazı tar-
tışmalar hâlâ sürmektedir (9). Periferik sinir blokları, 
alt ekstremite cerrahilerinde özellikle uzun etkili lo-
kal anestezik ajanların kullanımı ile uygun anestezi 
yönetimi sağlamaktadır. Alt ekstremite cerrahisinde 
aynı zamanda tek doz spinal anestezi, epidural anes-
tezi ve kontinü spinal anestezi gibi santral bloklar da 
kullanılabilmektedir (8).

KBY’li hastalarda barorefleks mekanizmalar bozul-
duğu için kalp hızının barorefleks kontrolü olumsuz 
etkilenmektedir. Bu nedenle düşük kardiyak debi 
riski de artmaktadır (10). Rejyonel sinir blok uygula-
malarında peroperatif dönemde görülen hipotansiyon 
sempatik bloğa bağlı gelişen bir yan etkidir (11). Ol-
gumuzda sempatik blokajın oluşturacağı vazodilatas-
yona ek, diyaliz sonrası hipovoleminin de etkisiyle 
hemodinaminin istenilen düzeyde sağlanamayacağı 
da düşünülerek anestezi yönetimi tercihinde spinal 
anestezi seçeneğinden uzaklaşılmıştır.

Periferik sinir bloklarında sempatik sinir bloğu sınır-
lı seviyede gözlenmekte olup, derin vazodilatasyon 
beklenmemektedir (9,12). Olgumuzda da hem kardiyak 
miksomasının olması hem de ciddi ek hastalıklarının 
bulunması nedeniyle periferik sinir blokajını tercih 
ettik. İntraoperatif dönemde olgumuzda hemodina-
mik parametreler stabil seyretti.

Miksoma benign kalp tümörlerinin % 50’sini oluştu-
rurlar. Baş dönmesi, nefes darlığı, öksürük, akciğer 
ödemi ve konjestif kalp yetmezliği gibi obstruktif 
kardiyak bulguları içerir. Bu bulgular tümörün mit-
ral kapakta mekanik bir engel oluşturması neticesin-
de meydana gelir. Anemi ve trombositopeni sıklıkla 
gözlenen laboratuvar bulgularındandır (13). Olgumuz-
da nefes darlığı, anemi ve konjestif kalp yetmezliği 
bulguları mevcuttu, trombosit sayısı normal değerler 
arasındaydı.

Atriyal miksomalı bir olguda anestezi yönetimi açı-
sından en önemli nokta hipovolemi ve hipervolemi-
nin sebep olduğu pulmoner ödemin önüne geçilmesi 
ve hemodinamik stabiliteyi bozan nedenleri engelle-

yerek ciddi aritmileri önlemektir (14,15).

Olgumuzda KBY ve HT varlığı nedeniyle hemodina-
mik stabilitenin sağlanması ve yeterli anestezi seviye-
sinin sağlanması için, verilecek ilaçların da eliminas-
yonu ve atılımında uzamalar olabileceği, entübasyona 
hemodinamik yanıtın stabiliteyi bozabileceği göz 
önüne alınarak periferik sinir blokajının uygun ol-
duğunu düşündük. Bunun içinde kombine posterior 
siyatik ve femoral sinir blokajını tercih ettik.

Sonuç olarak, kardiyak patolojiye ve yandaş hasta-
lıklara sahip olgularda, mevcut kardiyak hastalıkla-
rın fizyopatolojisinin iyi bilinmesi, dikkatli bir pre-
operatif değerlendirme yapılması ve uygun anestezi 
tekniği ve anestezik ilaçların seçilmesi perioperatif 
ve postoperatif komplikasyon risklerini en aza indire-
cek güvenli bir anestezi uygulamasını sağlayacaktır. 
Bu nedenle atrial miksomalı nonkardiak cerrahilerde 
hemodinaminin yakın takibi, hastanın preoperatif iyi 
hazırlanması ile periferik sinir blokajı acil ameliyat-
larda güvenilir anestezi yönetimi sağlayacaktır.
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