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1. Anestezi Dergisi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar› Derne¤i’nin süreli
yay›n organ›d›r. Dergi üç ayda bir yay›nlan›r, dört say› ile bir cilt tamamlan›r. 

2. Dergide; Anesteziyoloji, Yo¤un Bak›m ve A¤r› ile ilgili özgün araflt›rmalar, ilgi
çekici olgu(lar›n) sunumlar›, bilimsel paneller, k›sa bildiriler, editöre yaz›lan
mektuplar, ad› geçen alanlar ile ilgili mesleki haberler, Dergi Yay›n Kurulu
taraf›ndan ›smarlanan çeviriler ile konusunda deneyimli yazarlara haz›rlat›lan
derlemeler yay›nlan›r. Editör’ün talebi üzerine yaz›lanlar d›fl›nda derleme kabul
edilmez. Bildiri olarak sunulmufl ya da özet biçiminde yay›nlanm›fl yaz›lar
genifl sunumu ile kabul edilir. Ancak daha önce sunuldu¤u veya yay›mland›¤›
not olarak belirtilmelidir.

3. Derginin yaz› dili Türkçe ve ‹ngilizce’dir. 
4. Dergide yay›mlanmak üzere gönderilecek metinler, Uluslararas› T›bbi Dergi

Editörleri Kurulu’nca haz›rlanan "Biyomedikal dergilere teslim edilecek
metinlerde aranan ortak özellikler"in üçüncü (1988) bask›s›ndaki kurallara
uygun olmal›d›r (Br Med J 1988; 296: 401-5 veya Anestezi Dergisi 1995; 3: 7-12).

5. Dergide yay›mlanmas› istenen yaz›lar, Türk Dil Kurumu’nun Türkçe Sözlü¤ü ve
Yeni Yaz›m Kurallar›’na uygun olmal›d›r. Teknik terimler Türk T›p Termino-
lojisi’nde kullan›lan flekli, metinde ad› geçen ilaçlar ise farmakolojik adlar›yla
Türkçe olarak yaz›lmal›d›r.

6. Yay›mlanmas› istenen metin daha önce baflka bir yay›n organ›nda yay›mlanm›fl
veya yay›mlanmak üzere teslim edilmifl olmamal›d›r. 

7. Dergi Yay›n Kurulu, yay›mlanmak üzere gönderilen bilimsel yaz›lar; bilimsel
yönden de¤erlendirmek üzere dan›flmana veya düzeltilmek üzere yazar›na
geri göndermek, biçimde düzeltmek veya k›saltmak, yay›n ve etik kurallara
uymayanlar› yay›mlamamak yetkisine sahiptir.

8. Anestezi Dergisi’ne baflvuruda;  
a. Çal›flman›n de¤erlendirmeye al›nabilmesi için; dergiye gönderilen

makalenin tüm yazarlarca okundu¤unu, onayland›¤›n›, yay›n eti¤ine
uyuldu¤unu ve yay›n ile ilgili telif haklar›n›n dergiye b›rak›ld›¤›n› bildiren
ve her yazar taraf›ndan imzalanm›fl olan "Yay›n Hakk› Devir Formu" ile
makale için al›nm›fl "Etik Kurul Karar Yaz›s›" kopyas› e-posta adresimize
gönderilmelidir. Aksi halde baflvurular de¤erlendirmeye al›nmaz.

b. Dergiye gönderilen tüm yaz›lar ç›kar çat›flmas› hakk›nda bir aç›klama
ile gönderilmelidir: ayr› bir sayfada tüm yazarlarca imzalanm›fl olarak
al›nan finansal destekler (araflt›rma destek fonlar›, ilaç malzeme
katk›s›, vb) aç›kça belirtilmeli ve bir ç›kar çat›flmas› olup olmad›¤›
bildirilmelidir. 

9. Yaz›m Kurallar›
a. Tüm metin Times New Roman yaz› karakteri ile, sa¤dan ve soldan 2.5,

alttan ve üstten 2.5 cm boflluk olacak flekilde, 12 punto (tablo içeri¤i ve
flekil, grafik alt yaz›lar› 10 punto), iki sat›r aral›kla, paragraf girintisi ol-
madan, her paragraf için bir sat›r boflluk b›rakarak düzenlenmelidir.
1. Birinci sayfada yaz›n›n bafll›¤›, yazarlar›n s›ras› ile aç›k adlar› ve

soyadlar›, çal›flman›n yap›ld›¤› anabilim dal› veya klinik ad› veya
kurum adlar›, yaz›n›n k›sa bafll›¤›, gönderilme tarihi, yaz›flman›n
yap›laca¤› yazar›n ad-soyad›, adres bilgileri, telefon, faks ve e-posta
adresi belirtilmelidir.

2. Öz ve Anahtar kelimeler: Araflt›rma yaz›lar›n›n Türkçe ve ‹ngilizce
özetleri; Amaç (Objective), Yöntem (Method), Bulgular (Results),
Sonuç (Conclusion) bafll›klar› alt›nda yap›land›r›lm›fl flekilde ayr›
paragraflar halinde ve en fazla 250 kelime olacak flekilde sunulmal›d›r.
‹ngilizce özet Türkçe özet ile ayn› olmal›, ‹ngilizce bafll›k da
eklenmelidir. Türkçe ve ‹ngilizce anahtar kelimeler en fazla 5 adet
olmal›, Türkiye Bilim Terimleri (http://www.bilimterimleri.com)
ve Index Medicus Subject Headings (MeSH)’e
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/2007/MBrowser.html) uygun olarak
haz›rlanmal›d›r.

b. Metin 
Makaleler için

Girifl, gereç ve yöntem, bulgular, tart›flma, teflekkür (istenirse),
kaynaklar, tablolar ve flekiller fleklinde düzenlenmelidir. Tablo ve
flekiller kaynaklar k›sm›ndan sonra ilk sayfada liste olarak s›ralan-
mal›d›r. Grafikler flekil olarak isimlendirilmelidir. Tablo veya flekil
numaralar› (tablolar›n s›ras› romen rakam›yla, flekillerin s›ras› arabik
rakamlarla) metin içinde konunun geçti¤i yerde parentez içerisinde
belirtilmelidir. Ard›ndan her sayfada bir tablo veya flekil olacak fle-
kilde alt ve/veya üst yaz›lar›, k›saltmalar› ile birlikte yaz›lmal›d›r.
Baflka bir yay›ndan al›nt› yap›lm›fl ise tablo ve flekiller için de mut-
laka kaynak gösterilmelidir. Tablo ve flekillerde k›saltma kullan›ld›
ise uzun ifadeleri bafll›klar ile birlikte ayr› sayfada aç›klanmal›d›r.

Kullan›lan birimler (mg/kg/st) yerine (mg kg-1 st-1) fleklinde yazmal›d›r.

Olgu(lar›n) sunumlar› için

Girifl, olgu(lar›n) sunumu, tart›flma, kaynaklar (ve varsa tablo,
flekil, resim), fleklinde düzenlenmelidir.

Editöre mektup

Editöre; dergide yay›mlanan metinlerle veya mesleki konularla
ilgili olarak 750 kelimeyi aflmayan ve 5 (befl) kaynak ile 1 (bir) tablo
veya flekil içerecek flekilde mektup yaz›labilir. Ayr›ca bilimsel
araflt›rma niteli¤i tafl›yan ancak az veriye sahip orijinal çal›flmalar,
ön bulgular ve teknik detaylar da yay›mlanabilir. Editör bu mektubu
yay›mlay›p yay›mlamamakta serbesttir.

Bilimsel özet

Meslektafllar›m›z›n uluslararas› dergilerde (TÜB‹TAK’›n belirledi¤i
A, B ve C Grubu dergiler) yay›mlanan bilimsel makalelerin duyurul-
mas› için özetleri yay›mlanabilir. Bu amaçla; yaz›n›n fotokopisi ve
“Abstract”›n Türkçe çevirisi dergi e-posta adresine yollanmal›d›r.

c. Kaynaklar›n düzenlenmesi 

1. Süreli yay›nlar için

• Kaynak seçiminde Türkçe kaynaklardan da yararlanmaya özen
gösterilmelidir.

• Kaynaklar ana metin içinde ilk geçtikleri s›raya göre parantez için-
de numaraland›r›l›r (kaynaklar s›ra ile gelmiyorsa "," ile, e¤er iki-
den fazla ve birbirini izleyen say›lar ise parantez içindeki ilk say›
ile son say› aras›na " - " iflareti konulur, 

• Kaynak yaz›l›m›nda; s›ra ile yazar soyad› ve adlar›n›n bafl harfleri
(yazar say›s› alt› adet veya alt›dan az ise tüm yazarlar, e¤er alt›
adetten fazla ise ilk üç yazar yaz›ld›ktan sonra; “et al.”, Türkçe
kaynak ise "ve ark." eklenir), makalenin ad›, varsa Index Medicus’a
göre k›salt›lm›fl dergi ad›, yay›n  y›l›, cilt  numaras›,  parantez
içerisinde say›s›, yaz›n›n bafllang›ç ve bitifl sayfa numaralar› yaz›l›r. 

Brown BR, Gandolphi A. Adverse effects of volatile anaesthetics.
Br J Anaesth 1987; 59: 14-19. 

2. Kitaplar için

• Tek yazarl› ise; s›ra ile yazar soyad› ve ad›, kitap ismi, bas›mevinin
bulundu¤u flehir, yay›nevi, bask› y›l› ve bafllang›ç ile bitifl sayfa nu-
maralar› k›saltmadan yaz›l›r (Türkçe çeviriler için örne¤e bak›n›z).

• Yabanc›, Türkçe ve çeviri kitap için örnekler

Moore DC. Regional Block. Springfield-Illions, Charles C. Thomas
1979; 155-172.
Esener Z. Klinik Anestezi. ‹stanbul, Çiftbay Matbaas› 1991; 267-275.
Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar.
Çeviri: Çelik M, Besler MP, Helvac› A, Yalman A, Orhon ZM, Yayc› F.
‹stanbul, Logos 1999; 291-304.

• Çok yazarl› ise; s›ra ile bölümü yazan yazar(lar)›n soyad(lar)› ve
ad(lar)›, bölümün ad›, editör(lerin)ün soyad ve ad(lar)›, kitab›n is-
mi, bas›mevinin bulundu¤u flehir, yay›nevi, bas›m y›l›, yaz›n›n bafl-
lang›ç ile bitifl sayfa numaralar› yaz›l›r (Türkçe çeviriler için örne-
¤e bak›n›z).

• Yabanc›, Türkçe ve çeviri kitap için örnekler

Hull CJ. Opioid infusion for the management of postoperative pain. In:
Smith G, Covino BG, (eds.) 
Acute Pain, London, Butterwoths 1985; 155-179.
Sayg›n B. S›v› replasman›. (ed.) Çuhruk H,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ders Kitab›. Ankara, Öncü Limited
1995; 59-73.
Kupeli I. Diabet ve Anestezi. Çeviri: Elar Z. In: Snow JC, (ed.)
Anestezi El Kitab›, Çeviri Editörü: Elar Z, ‹zmir, Güven Kitabevi
1986; 315-324

10. Dergide yay›mlanan metinlerin; etik, bilimsel ve hukuki sorumlulu¤u yazarlara
aittir. 

11. Dergide yay›mlanan metinler için ayr› bir bask› verilmez. Yay›na kabul edil-
meyen metinler geri gönderilmez. 

ANESTEZ‹ DERG‹S‹ YAZIM KURALLARI
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onal Medical Journal Editorial Board, reprinted in British Medical Journal 1988:
296: 401-5 or in Anestezi Dergisi 1995; 3: 7-12. 
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ANTİKOAGÜLAN KULLANAN HASTALARDA REJYONEL ANESTEZİ

REGIONAL ANESTHESIA IN PATIENTS RECEIVING ANTICOAGULANT

THERAPY

DERLEME / REVIEW

Ça¤la  BAL‹  

Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

Başkent University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Ankara, Turkey

ÖZ
Ortopedik cerrahiler s›kl›kla rejyonel anestezi teknikleri ile gerçeklefltirilir. Rejyonel anestezinin bu hasta grubunda morbidite

ve mortaliteyi azaltt›¤› gösterilmifltir. Bu cerrahilerin uyguland›¤› hastalar yandafl hastal›klar› nedeniyle veya tromboemboli
proflaksisi amac›yla antikoagülan tedavi almaktad›r. Rejyonel anestezi uygulanan hastalarda antikoagülan tedaviye ba¤l› spinal
ve epidural hematom gibi ciddi hemorajik komplikasyonlar ve nörolojik sekeller ortaya ç›kabilir. Bu gibi komplikasyonlar›
önlemek amac›yla sürekli güncellenen k›lavuzlar yay›nlanmaktad›r. Klinisyen komplikasyonlar› önlemek için durumu hasta baz›nda
de¤erlendirmeli, antikoagülan ilaçlar hakk›nda bilgi sahibi olmal›, k›lavuzlar› takip etmeli ve kanama riskini giriflimin yarar›na
göre k›yaslayarak karar vermelidir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Antikoagülan, Rejyonel anestezi

ABSTRACT 
Orthopedic surgeries are frequently performed under regional anesthesia techniques. Regional anesthesia has been shown to

reduce morbidity and mortality in this group of patients. Patients undergoing these surgeries are receiving anticoagulant therapy
due to comorbidities or thromboembolism prophylaxis. Hemorrhagic complications and neurological sequelae such as spinal and
epidural hematoma due to anticoagulant therapy may occur in patients under regional anesthesia. Updated guidelines are published
to prevent such complications. The clinician should evaluate the situation on a patient-by-patient basis, be informed about
anticoagulant drugs, follow guidelines, and compare the risk of bleeding to the benefit of the procedure to prevent complications.

KEYWORDS: Anticoagulant, Regional anesthesia

G‹R‹fi

Ortopedik cerrahilerde s›kl›kla kullan›lan rejyonel
anestezi tekniklerinin derin ven trombozu, pulmoner
emboli, kan kayb›, cerrahi süre, a¤r›, opioid iliflkili yan
etkiler ile morbidite ve mortaliteyi azaltt›¤› gösterilmifl-
tir (1). Bu cerrahilerin uyguland›¤› hastalar yandafl has-
tal›klar› nedeniyle veya tromboemboli proflaksisi ama-
c›yla antikoagülan tedavi al›yor olabilir. Rejyonel anes-
tezi uygulanan hastalarda antikoagülan tedaviye ba¤l›
oluflabilecek spinal ve epidural hematom gibi hemorajik
komplikasyonlar ve buna ba¤l› geliflebilecek nörolojik
sekelleri önlemek amac›yla Amerika Rejyonel Anestezi
Derne¤i (ASRA), Avrupa Anesteziyoloji Derne¤i (ESA)
gibi dernekler tavsiye niteli¤inde k›lavuzlar yay›nla-
maktad›r (2,3). Bu yaz›da rejyonel anestezi uygulanacak
olan hastalarda farkl› yolaklardan etki eden antikoagü-
lan ilaçlar›n medikasyon yönetimi ele al›nacakt›r.

SP‹NAL-EP‹DURAL HEMATOM R‹SK‹

Spinal-epidural hematom, nöroaksiyel anestezi son-
ras› kanama ile ortaya ç›kan nadir ama katastrofik bir
komplikasyondur. Spontan ve travmaya ba¤l› olarak da
oluflabilir. S›kl›kla epidural venöz pleksusdan kaynakla-
n›r. Epidural alanda olabilece¤i gibi subdural yerleflimli
de olabilir. Özellikle kullan›lan i¤nenin çap› ve kateter
ile iliflkili bulunmufltur. Genel olarak spinal anestezi için
oran kabaca 1/220000 iken epidural anestezide
1/150000 oldu¤u belirtilmektedir (4,5). Hemostaz› bo-
zan ilaç kullan›m› varl›¤›nda hematom riskini azaltmak
için ilac›n kesilmesi, nöroaksiyel ifllemin zamanlamas›
ve ilac›n tekrar bafllanmas› dikkatli bir flekilde koordine
edilmelidir.

‹leri yafl, kad›n cinsiyet, efl zamanl› baflka antikoagü-
lan ilaçlar›n kullan›m›, önceden mevcut olan koagülopa-
ti, spinal kord ve vertebra anomalisi mevcudiyeti, çoklu
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travmatik uygulamalar hematom riskini art›ran sebebler
aras›ndad›r (2,6).

Spinal hematom; bel a¤r›s›, ilerleyici duyusal ve mo-
tor defisitler ve daha az s›kl›kla mesane ve ba¤›rsak dis-
fonksiyonu ile seyredebilen dekompresyon cerrahisi ge-
rektiren acil bir durumdur (2,5). Hematomun yerine ve
büyüklü¤üne ba¤l› olarak klinik de¤iflir. ‹lk sekiz saat
içinde yap›lan laminektomi ile semptomlar reversibl
olabilir (7). Nöroaksiyel blok sonras› motor ve duyusal
blo¤un dönüflünde gecikme durumunda hematom riski
ak›lda bulundurulmal›, s›k nörolojik takip yap›lmal›d›r.
fiüphe durumunda acil MR çekilip dekompresyon aç›-
s›ndan beyin cerrahi konsültasyonu istenmelidir. Nöro-
lojik iyileflme erken tan› ve tedaviye ba¤l›d›r (2,8).

ANT‹KOAGÜLAN ‹LAÇ KULLANIMI VE

REJYONEL ANESTEZ‹

Antikoagülan ilaç kullanan hastalarda rejyonel anes-
teziye kar-zarar oran› gözetilerek hasta baz›nda karar
verilmelidir. Antikoagülan ilac›n hangi nedenle kullan›l-
d›¤› ve dozu ö¤renilmeli, antikoagülan› kesme karar› sa-
dece anesteziste ait olmamal›d›r. Kesilmemesi gereken
durumlarda alternatif bir anestezi tekni¤i düflünülmelidir. 

Nöroaksiyel anestezi uygulamas› yap›lacak olanlar-
da sadece spinal anestezi, epidural i¤nelerin daha kal›n
olmas› ve kateter teknikleri ile hematom riskinin art›yor
olmas› sebebi ile tercih edilebilir (9). Farkl› ilaçlar hak-
k›nda bilgi sahibi olunmal› ve rejyonel anestezi zaman-
lamas› ona uygun yap›lmal›d›r. Çoklu antikoagülan ilaç-
lar›n birlikte kullan›m›nda nöroaksiyel anesteziden kaç›-
n›lmal› ve her ne kadar randomize kontrollü çal›flmalar
olmad›¤› için tavsiye niteli¤inde olsa da mutlaka rehber-
lerin önerilerine uyularak planlama yap›lmal›d›r.

STANDARD (ANFRAKS‹YONE) HEPAR‹N

Vasküler cerrahi gibi heparinizasyon gereken cerra-
hilerde nöroaksiyel giriflim sonras› spinal hematom riski
artar bu sebeble giriflim ile heparin dozu aras›nda en az
1 saatlik bir zaman olmal›d›r. Travmatik bir giriflim du-
rumunda cerrahinin ertelenmesi düflünülebilir. Ancak
acil durumlarda motor ve duyusal fonksiyonlar yak›n-
dan izlenmelidir (2).

Kardiyak cerrahide yüksek doz heparinizasyon nede-
niyle spinal hematom riski çok artar, buna ra¤men nöro-
aksiyel bloklar›n kullan›labilece¤i çal›flmalar da göste-
rilmifltir. Nöroaksiyel bloklarla pulmoner fonksiyonlar›n
daha iyi oldu¤u, daha az aritmi oldu¤u belirtilmifltir (10-
11). Yine de komplikasyon riski unutulmamal›, kar-zarar
oran› iyi belirlenmelidir. Kardiyak cerrahide nöroaksiyel
bloklar uygulan›rken baflka antikoagülan ilaç kullan›m›
olmamal›, blok sonras› heparin dozunun yine en az 1 saat

sonra olmas›na dikkat edilmeli, minimum lokal aneste-
zik konsantrasyonlar› kullan›lmal›, koagülasyon norma-
le gelince kateter çekilmeli ve nörolojik fonksiyonlar
yak›ndan takip edilmelidir (12).

Riskli hastalarda tromboemboli proflaksisi için siste-
mik heparinizasyon yap›l›rken (aPTT normal de¤erlerin
1.5-2 kat›) nöroaksiyel bloklar ilac›n kesilmesinden 4-6
saat sonra yap›labilir. En yüksek risk ise kateter çekil-
mesi esnas›ndad›r. Kateter çekilmesi heparin kesildikten
2-4 saat sonra yap›lmal›d›r ve motor fonksiyonlar 12 sa-
at kadar yak›n takip edilmelidir (6).

Cerrahi giriflimlerde venöz tromboemboli proflaksi-
sinde düflük doz (2x5000 ünite) subkütan heparin uygu-
lanmas› etkindir ve aPTT kontrolüne gerek yoktur. Nö-
roaksiyel giriflimler uygulanabilir. Ancak tedavi süresi 4
günü geçerse trombosit say›m› yapmak gerekir (2).   

Standard (anfraksiyone) heparin alan hastan›n yöne-
timi (2);
• Nöroaksiyel anestezi uygulamadan önce heparine ek

olarak p›ht›laflmay› baflka yollardan etkileyen ilaçlar
mutlaka sorgulanmal›d›r,

• Günde 2 kez subkütan 5000 ünite ile proflaksi yap›-
lan hastalarda nöroaksiyel anestezi için kontrendi-
kasyon yoktur. Heparin dozu sonras› giriflim için en
az 4 saat beklenmeli ve giriflim sonras› tekrar hepa-
rin dozu için en az 1 saat beklenmelidir.

• Günde 10000 ünitenin üzerindeki dozlarda veya
günde 3 kez heparin kullan›m›nda kanama riski art-
maktad›r ve nöroaksiyel tekniklerin güvenli¤i kan›t-
lanmam›flt›r. Bu durumda kar-zarar oran›na göre has-
ta baz›nda de¤erlendirilme yap›lmal›d›r.

• 4 günden fazla heparin kullan›m›nda giriflim öncesi
mutlaka trombosit say›m› yap›lmal›d›r.

• Heparin infüzyonu varsa ifllemden 2-4 saat önce ke-
silmeli ve aPTT de¤erinin normale gelmesi beklen-
melidir.

• Nöroaksiyel kateter veya i¤ne sonras› heparin dozu
için en az 1 saat beklenmelidir.

DÜfiÜK MOLEKÜL A⁄IRLIKLI HEPAR‹N

(DMAH)

Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin (DMAH) uzun yar›
ömrü ve protaminle nötralize edilmemesi nedeniyle
standard heparinden farkl›d›r (13). Eliminasyon yar›
ömrü 3-6 saat olup doz ba¤›ml›d›r ve renal yetersizlikte
bu süre daha çok uzamaktad›r (14).

DMAH’ler ve nöroaksiyel bloklar ile ilgili ilk çal›fl-
ma Avrupa’dan 9013 hastay› içeren bir çal›flma olup
operasyondan 10-12 saat önce yap›lan tek doz ile hema-
tom geliflme riskinin çok az oldu¤u bildirilmifltir (15).
Amerika’da kullan›ma girmesiyle 12 saatte bir uygulama
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ve operasyon sonras› k›sa süre içinde uygulanmas› ne-
deniyle 5 y›l içinde 40’dan fazla spinal hematom olgusu
bildirilmifltir (16). Bu nedenle DMAH dozu ve nöroak-
siyel blok zamanlamas› çok önemlidir. ASRA rehberle-
rinde tek doz kullan›m›n›n özellikle aspirin, nonsteroid
anti inflamatuvar ilaçlar ve antiplatelet ilaçlar gibi he-
mostaz› bozan ilaçlar›n yoklu¤unda güvenli oldu¤u vur-
gulanm›flt›r (2). Rehberler proflaksi amac›yla (1x1) veri-
len son dozdan 10-12 saat sonra, terapötik dozlarda
(2x1) ise 24 saat sonra nöroaksiyel giriflimlerin uygulan-
mas›n› önermektedir (2,6,17). Terapötik dozlar daha faz-
la hematom riski tafl›r. Ayr›ca travmatik giriflim sonras›
postoperatif uygulanacak dozun 24. saate b›rak›lmas›
önerilmektedir. Kateter terapötik doz kullanacaklara ta-
k›lmamal›, proflaksi amac›yla kullan›lacaklara tak›labi-
lir ve kateter son dozdan 10-12 saat sonra çekilmeli ve
bir sonraki doz en az 4 saat sonra verilmelidir (2).

V‹TAM‹N K ANTAGON‹STLER‹

Varfarin en s›k kullan›lan ilaç olup K vitaminine
ba¤l› p›ht›laflma faktörlerini inhibe eder, INR (internati-
onal normalized ratio) ile monitorize edilir. Bireysel
farkl›l›lar, diyet, kad›n cinsiyet, ileri yafl varfarine du-
yarl›l›¤› artt›ran faktörlerdendir. Mekanik kalp kapa¤›,
atriyel fibrilasyon, venöz tromboemboliyi önlemek ama-
c›yla kullan›l›r (4,5).

Rehberlerde varfarin tedavisi al›p nöroaksiyel blok uy-
gulanacak hastalarda varfarinin operasyondan 4-5 gün ön-
ce mutlaka kesilmesi gereklili¤i özellikle vurgulanmakta-
d›r (2). Bunun nedeni ise; INR de¤eri en k›sa yar› ömürlü
olan Faktör VII’yi yans›t›r ve INR de¤eri normal görünse
bile Faktör II ve X gibi yar› ömürleri uzun olan faktörlerin
inaktivasyonuna ba¤l› varfarinin etkisi devam ediyor ola-
bilir. Operasyon öncesi mutlaka INR de¤eri bak›lmal›d›r,
<1.5 oldu¤unda nöroaksiyel bloklar uygulanmal›d›r. Var-
farine ek olarak hemostaz› bozan baflka ilaç varl›¤›nda nö-
roaksiyel bloklar uygulanmamal›d›r (2,8).

Cerrahi öncesi proflaksi amac›yla tek doz varfarin
alanlarda nöroaksiyel bloklar 24 saatten az zaman geç-
tiyse INR’ye bakmadan uygulanabilir. Ancak 2.doz ve-
rilmiflse veya 24 saat’ten fazla süre geçtiyse mutlaka
INR bak›lmal›d›r (2,18).

Epidural kateteri olup günlük düflük doz varfarin
kullan›m›nda günlük INR de¤eri bak›lmal›d›r. INR<1.5
ise kateter çekilebilir. INR 1.5-3.0 aras›nda ise riskin
artt›¤› bilinmeli, çekilmesi zorunlu ise dikkatle çekilme-
lidir ve yak›n nörolojik takip yap›lmal›d›r. INR >3.0 ise
varfarin dozu azalt›l›r veya kesilir ancak kateter çekimi
ile ilgili öneri yoktur (2,6,19). Acil olarak kateterin çe-
kilmesi gerekiyorsa K vitamini ve protrombin komplek-
si konsantreleri kullan›labilir (2).

FONDAPAR‹NUKS

FXa inhibitörü olarak kalça ve diz cerrahisinde
tromboemboli proflaksisi amac›yla kullan›lmaktad›r. Ya-
r› ömrü 21 saattir ancak renal yetersizlikte etki süresi
uzayabilir. Tek giriflli nöroaksiyel blok sonras› postope-
ratif 6-8 saat sonra tek doz olarak uygulanabilir (4).
Fondaparuniksun araflt›r›ld›¤› 2 büyük çal›flmada spinal
ve epidural anesteziye ait bir komplikasyon izlenmemifl-
tir ancak bu çal›flmalardan birinde ifllemlerin atravmatik
yap›ld›¤› ve kateter çekildikten 2 saat sonra ilac›n veril-
di¤i, di¤erinde ise son ilaç dozu ile kateter aras› sürenin
36 saat, kateter çekimi ile ilaç dozu aras›ndaki sürenin
12 saat oldu¤u vurgulanm›flt›r (6,20).

YEN‹ ORAL ANT‹KOAGÜLAN ‹LAÇLAR

Bu grup ilaçlar etkilerini do¤rudan trombin ve FXa
inhibisyonu ile yapmaktad›rlar. Bu ilaçlarla ilgili klinik
deneyim azd›r, rehberlerdeki öneriler farmokokinetik ve
farmakodinamik verilere dayanmaktad›r. Klinisyen bu
ilaçlar›n kesilmesi karar›n›, kanama, tromboz ve cerrahi
tipine göre hasta baz›nda vermelidir.

D‹REKT FAKTÖR Xa ‹NH‹B‹TÖRLER‹

Bu grupta yer alan rivaroksaban Amerika’da kalça ve
diz cerrahisinde proflaksi amac›yla 2011 y›l›ndan beri
kullan›lmaktad›r (2). Tromboemboli aç›s›ndan etkinli¤i
ve kanama riski enoksaparinle benzer bulunmufltur (21).
‹nhibitör etkisi 12 saat sürer. Böbrek ve ba¤›rsakla at›l›r
bu nedenle böbrek yetersizli¤inde etki süresi uzar (2). Av-
rupa k›lavuzlar› son dozu ile nöroaksiyel blok aras›ndaki
süreyi 22-26 saat, kateter çekilmesi sonras› bir sonraki
doz aras› süreyi ise 4-6 saat olarak önermektedir (3). 

Apiksaban da do¤rudan FXa inhibitörü olan di¤er
ilaçt›r. Ortopedik cerrahide 2.5 mg x 2 dozunda kullan›l-
d›¤›nda enoksaparinle benzer etkinlikte bulunmufltur.
‹laç ve giriflim aras› süre 26-30 saat, giriflim ve sonraki
ilaç dozu aras›ndaki süre 4-6 saattir (3). Her iki ilaç
içinde ASRA k›lavuzlar›nda bir öneri yoktur.

D‹REKT TROMB‹N ‹NH‹B‹TÖRLER‹

Bu grupta yer alan ilaçlar hirudinler, argotroban ve
dabigatrand›r. Desurin, lepuridin ve bivaluridini içeren
hirudin deriveleri ve argotraban heparinin indükledi¤i
trombositopenide kullan›l›r ve nöroaksiyel bloklar›n uy-
gulanmas›ndan kaç›n›l›r (2).

Dabigatran ise bir ön ilaçt›r, atriyal fibrilasyonda
kullan›l›r. Yar› ömrü 8 saat olup renal yetersizlikte 28
saate kadar uzayabilir. Amerika Kalp Derne¤i (AHA)
nöroaksiyel blok uygulanmas›ndan 5 gün önce kesilme-
sinin yeterli olaca¤›n› belirtirken (22), ASRA’n›n bir
önerisi yoktur (2).
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ANT‹PLATELET ‹LAÇLAR

Bu grup ilaçlar içinde; asetil salisilik asit ve di¤er
NSA‹‹’lar, tienopiridinler ve glikoprotein IIb/IIIa inhibi-
törleri bulunmaktad›r.

Asetil salisilik asit ve özellikle ortopedik hasta gru-
bunda çok yayg›n kullan›lan NSA‹‹’r›n tek bafllar›na
kullan›ld›klar› zaman spinal hematom riskini artt›rma-
d›klar› ASRA rehberlerinde belirtilmifltir (2). 1422 yük-
sek riskli obstetrik popülasyonda 60 mg asetilsalisilik a-
sit kullan›m› ile epidural anestezi uygulanm›fl ve hiçbir
nörolojik sekelle karfl›lafl›lmam›flt›r (23). Benzer sonuç-
lar NSA‹‹’lar içinde bulunmufltur (24). Ancak bu ilaçlar
hemostaz› etkileyen baflka ilaçlarla birlikte kullan›ld›-
¤›nda hematom riskinin artaca¤› belirtilmifltir (2).

Klopidogrel ve tiklopidini içeren tienopiridinler ise
irrevesibl olarak trombosit agregasyonunu bozarlar (9).
Bu grup ilaçlarla oluflacak hematom riski net olarak bi-
linmese de kardiyak ve vasküler cerrahi yap›lan hasta-
larda artm›fl kanama riski çal›flmalarda gösterilmifltir
(25,26). Bu sebeble nöroaksiyel bloklar uygulanmadan
önce klopidogrelin 7 gün önce tiklopidinin ise 14 gün
önce kesilmesi gerekmektedir. Tiklopidin yüksek doz
kullan›lm›flsa antiplatelet etki 21 güne kadar devam ede-
bilir (2,6). Klopidogrel için süre sadece 5-7 gün aras›nda
ise giriflim öncesi trombosit fonksiyonlar› de¤erlendiril-
melidir (6). Kateter ç›kart›ld›ktan sonra etkisinin geç
bafllamas› nedeniyle her iki ilaca da devam edilebilir.

Glikoprotein IIb/IIIa inhibitörleri ise eptifibatid, tirofi-
ban ve abciximab’dan oluflur. Antiagregan etki ilk ikisin-
de 8 saat, abciximab içinse 48 saat sürer. Bu sebeble nö-
roaksiyel teknikler için son ilaç dozu ve giriflim aras› süre
eptifibatid ve tirofiban için 8 saat iken abciximab için 48
saattir (6). Ancak di¤er hemostaz› bozan ilaçlarla birlikte
kullan›ld›¤›nda nöroaksiyel teknikler kontrendikedir (2).

F‹BR‹NOL‹T‹K ‹LAÇLAR

Fibrinolitik ilaçlar plazminojenin plazmine dönüfl-
mesini sa¤layarak fibrin parçalar›n›n y›k›lmas›n› sa¤lar.
Akut myokard infarktüsü, iskemik inme ve pulmoner

emboli tedavisinde kullan›l›rlar. Doku plazminojen akti-
vatörü (tPA), streptokinaz, ürokinaz pratikte en çok kul-
lan›lan ilaçlard›r. Fibrinolitik ilaçlar›n yar› ömürleri k›sa
olmas›na ra¤men etkileri günlerce sürebilir, fibrinojen
ve plazminojen seviyesi deprese olur. Fibrinolitik tedavi
alt›nda spinal hematom olgular› bildirilmifltir ancak ger-
çek risk bilinmemektedir (4,5). Epidural kateteri bulu-
nan bir hastada fibrinolitik tedavi bafllanm›flsa, kateter
tedavi boyunca yerinde b›rak›lmal›d›r ancak ne zaman
çekilebilece¤i hakk›nda net öneri yoktur, plazma fibri-
nojen seviyesi ile etki de¤erlendirilebilir (2,5). Hem E-
SA hem de ASRA rehberlerine göre fibrinolitik tedavi
s›ras›nda nöroaksiyel bloklar kontrendikedir (2,3). Ayr›-
ca ASRA rehberine göre nöroaksiyel bloklar sonras›nda
10 gün sonras›na kadar fibrinolitik tedavi kontrendike-
dir. ‹laçlar kesildikten sonra ne kadar süre sonra giriflim
yap›labilece¤ide bilinmemektedir (2).

D‹⁄ER ‹LAÇLAR

Dipiridamol ve serotonin geri al›m inhibitörleri gibi
baz› ilaçlar trombosit agregasyonunu bozabilir. Baflka i-
laç kullan›m› yoksa ASRA’n›n bu ilaçlar için santral
bloklar› s›n›rlay›c› bir önerisi yoktur (2). 

S›k kullan›lan herbal ürünlerden olan sar›msak,
ginkgo ve ginseng de trombosit fonksiyonlar›n› bozabi-
lir. Sar›msak için 7 gün, ginkgo için 36 saat, ginseng
için 24 saat  önce b›rak›lmas› cerrahiye ba¤l› kanamay›
azaltmaktad›r. Ancak ASRA bu ilaçlar› santral bloklar
aç›s›ndan k›s›tlay›c› olarak de¤erlendirmemektedir (2).

PLEKSUS VE PER‹FER‹K S‹N‹R BLOKLARI

Antikoagülan ilaç kullan›m› ile iliflkili pleksus ve pe-
riferik sinir bloklar›na ait hemorajik komplikasyon riski
tan›mlanmam›flt›r. Az say›da vaka vard›r. Bildirilen cid-
di komplikasyonlar lomber pleksus, lomber sempatik ve
paravertebral bloklarda DMAH ve klopidogrel kullan›-
m› ile iliflkilidir. Nöroaksiyel bloklar için önerilen k›la-
vuzlar›n bu bloklar içinde kullan›m› önerilmektedir (2).

Tablo I. Nöroaksiyel blok uygulanacak hastalarda ASRA’n›n (Amerika Rejyonel Anestezi Derne¤i) Standard heparin ve DMAH (Düflük

molekül a¤›rl›kl› heparin) için önerileri

‹laç –kateter aras› süre Kateter-ilaç aras› süre Aç›klama

Standard heparin, SC (proflaksi) 2x5000 ünite (yap›labilir) 1 saat

>10000 ünite (güvenli de¤il)

Standard heparin, IV (tedavi) 2-4 saat sonra, aPTT kontrolü ile 1 saat Travmatik giriflim 

hematom riskini artt›r›r

DMAH (proflaksi) 10-12 saat 2 saat                 Di¤er  antikoagülanlarla

hematom riski artar, kullan›lmamal›

DMAH (tedavi) 24 saat 2 saat Di¤er antikoagülanlarla

hematom riski artar, kullan›lmamal›
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ÖZ
Amaç: Son y›llarda pediyatrik kardiyoloji olgular›nda tan› ve tedavi amac›yla çeflitli giriflimler yap›lmaktad›r. Bu giriflimler

s›ras›nda, yafl›n küçük olmas›, birden fazla efllik eden morbidite olmas›, acil cerrahi gerektirmesi gibi perioperatif kardiyak arrest
ile iliflkili çok say›da faktör bulunmaktad›r. Bu çal›flmada pediyatrik kardiyoloji olgular›nda komplikasyonlar› ve ameliyathane
d›fl› anestezi deneyimlerimizi sunmay› amaçlad›k. 

Yöntem: 2000-2014 y›llar› aras›nda, ameliyathane d›fl› anestezi uygulamas› yap›lan pediyatrik kardiyoloji olgular› retrospektif
olarak incelendi. Yap›lan giriflimler, yafl, a¤›rl›k, uygulanan anestezi yöntemleri ve komplikasyonlar kaydedildi. 

Bulgular: En küçü¤ü 3 günlük bebek ve en büyü¤ü 17 yafl›nda olan 1535 pediyatrik kardiyoloji olgusunun verileri analiz edildi.
Bu seride komplikasyon olarak 3 hastada laringospazm, 18 hastada desatürasyon görülmüfltür, befl hastada sedasyon ile bafllan›p
daha sonra, genel anesteziye geçilmifl olup mortalite ve morbidite görülmemifltir.

Sonuç: Pediyatrik kardiyolojik giriflimler s›ras›nda anestezi ile iliflkili komplikasyonlar›n nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Altta yatan nedenlerin daha iyi anlafl›lmas› ve önleyici stratejilerin gelifltirilmesi önemlidir. Olgular›n yafllar›, a¤›rl›klar›, kardiyolojik
patolojiler, flantlar, siyanoze kalp hastal›klar›, uygulanan anestezi yöntemi, kontrast ajana ba¤l› alerjik reaksiyonlar, ifllem s›ras›ndaki
kanamalar nedeniyle özellikli olup, bu ifllemler uygulan›rken preoperatif dönemde multidisipliner bir yaklafl›mla hasta ve
özelliklerinin iyi tan›mlanmas› ve bilinmesi ile peroperatif dönemde monitörizasyon, deneyimli anestezi ekibi özellik arzeder. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Anestezi, Pediyatri, Kateterizasyon, Sedasyon

ABSTRACT 
Objective: A variety of interventions are performed for diagnosis and treatment of pediatric cardiology cases. Among these

interventions, there are many factors related to perioperative cardiac arrest such as young age, more than one accompanying
morbidity, and requirements for emergency surgery. In this study, we aimed to present our experience of complications and
anesthesia outside the surgery for pediatric cardiology cases. 

Method: Between 2000-2014, anesthesia administration outside the operating room for pediatric cardiology cases was
retrospectively investigated. The interventions, age, weight, administered anesthesia methods and complications were recorded.

Results: Data from 1535 pediatric cardiology cases with the youngest 3 days and the oldest 17 years was analyzed. In this series
complications were laryngospasm in 3 patients, desaturation in 18 patients and initial sedation followed by general anesthesia in
5 patients, with no mortality or morbidity observed.

Conclusion: During pediatric cardiology interventions, the causes of complications related to anesthesia are not fully known.
It is important to better understand the underlying causes and to develop preventive strategies. Due to the cases’ ages, weights,
cardiologic pathologies, shunts, cyanotic heart diseases, administered anesthesia method, allergic reactions linked to contrast
agents and hemorrhage during the procedure, a multidisciplinary approach in the preoperative period with good description and
knowledge of the patient and their characteristics and monitoring in the peroperative period requires an experienced anesthesia
team to administer these procedures.

KEYWORDS: Anaesthesia, Pediatrics, Catheterization, Sedation
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G‹R‹fi

Ameliyathane d›fl› anestezi uygulamalar›nda güvenli-
¤in ön koflulu, hastan›n t›bbi durumunu önceden de¤er-
lendirmek, yap›lacak giriflimin özelliklerini bilmek ve
ekipman gereksinimini ameliyathane d›fl›ndaki anestezi
yaklafl›m› ile birlikte de¤erlendirerek hareket etmektir (1). 

Kardiyak kateterizasyonun ve anjiografinin bir tan›
arac› olarak kullan›lmas› ilk kez 1947’de Cournand (2)
taraf›ndan bir erkek hastada ve Bing ve ark (3) taraf›n-
dan konjenital kalp hastal›¤› olan çocuklarda tarif edil-
mifltir. Giriflimsel kateterizasyon ilk kez pulmoner ste-
nozu tedavi etmek için Rubio-Alvarez (4) taraf›ndan
1953 y›l›nda yap›lm›flt›r. 1966’da balon atriyal septos-
tomi Rashkind ve Miller (5) taraf›ndan gelifltirilmifltir,
bu yap›lan ilk pediyatrik ve intrakardiyak transkateter
ifllemidir. 

Konjenital kalp hastal›¤› olan çocuklarda kardiyak
kateterizasyon genel anestezi alt›nda ya da sedoanaljezi
uygulamas› ile maske ile oksijen deste¤i sa¤lanarak
spontan solunum korunarak yap›labilir. Son y›llarda pe-
diyatrik kardiyoloji olgular›nda tan› ve tedavi amac›yla
yap›lan çeflitli giriflimlerin say›s› artm›flt›r. 

Bu çal›flmada, ameliyathane d›fl› anestezi uygulama-
lar› kapsam›nda 2000-2014 y›llar› aras›nda pediyatrik
kateterizasyon uygulanan olgular›n tan›lar›n›, demogra-
fik özelliklerini, anestezi uygulamalar›m›z› ve ortaya ç›-
kan komplikasyonlar› ve sunmay› amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmam›z retrospektif gözlemsel bir çal›flmad›r.
Dokuz Eylül Üniversitesi Giriflimsel Olmayan Klinik
Araflt›rmalar Etik Kurul onay› al›nd›ktan sonra yap›ld›.

2000-2014 y›llar› aras›nda, tan› ya da tedavi amaçl›
anestezi alt›nda kardiyak kateterizasyon uygulanan pe-
diatrik kardiyoloji olgular›n›n kay›tlar› retrospektif ola-
rak incelendi. Veri kayd› eksik olmayan toplam 1535 ol-
gunun verileri analiz edildi. 

Bu olgular›n demografik verileri, uygulanan anestezi
yöntemleri ve komplikasyonlar› kaydedildi. ‹fllem s›ra-
s›nda olgular, EKG, periferik oksijen satürasyonu
(SpO2) (çift SPO2 cihaz› kullan›ld›), tansiyon arteriyel,
›s› ve idrar monitörizasyonu (pediyatrik steril idrar tor-
bas› ile) izlendi. Tüm olgulara damar yolu aç›ld›ktan
sonra, olas› bir alerjik reaksiyonu (kontrast ajan) önle-
mek amac›yla difenhidramin ve deksametazon ile pre-
medikasyon yap›ld›. Oksijen 2-4 L dk-1 olarak maske ile
verildi. Atrial septal defekt (ASD) ve ventrikül septal
defekt (VSD) kapat›lmas› olgular›na genel anestezi (se-
vofluran, hava-oksijen kar›fl›m›) uyguland›. Bu ifllem d›-
fl›nda kalan patent duktus arteriosus (PDA) kapat›lmas›,

fallot tetralojisi (TOF), aort koarktasyonu (AK) gibi di-
¤er olgulara sedoanaljezi uyguland›. Sedoanaljezi için
hipnotik ilaçlar (0.03-0.1 mg kg-1 midazolam, 1-2 mg kg-1

ketamin ve 0.5-3 mg kg-1 propofol) ve analjezik  ilaçlar
(0.5-2 mcg kg-1 fentanil infüzyonu, 0.5 mcg kg dk-1 re-
mifentanil infüzyonu) hastan›n klinik durumu da göz
önüne al›narak titre edilerek verildi. Tüm olgulara preope-
ratif dönemde kan ürünü temini için gerekli ön haz›rl›klar
yap›ld›. Dosyalar›nda veri kayd› eksi¤i saptanan olgular
çal›flmaya al›nmad›.

‹fllem s›ras›nda komplikasyonlar kaydedildi. Hipo-
termi; ifllem s›ras›nda ve/veya ifllemden 24 saat sonra
aksiler olarak ölçülen vücut s›cakl›¤›n›n ≤ 35 C° ol-
mas›, sistemik desatürasyon; ifllem s›ras›nda bazal
SpO2 de¤erinin %10’dan oran›nda azalmas›, bradikar-
di; kalp at›m h›z›n›n dakikada 100/dk alt›nda olmas›
veya çocu¤un yafl›na göre normal kalp at›m h›z› aral›-
¤›ndan daha düflük olmas›, hipotansiyon: bazal tansi-
yon de¤erinden %20 oran›nda azalma olmas›, cerrahi
iflleme geçilmesi, giriflim s›ras›nda beklenmeyen da-
mar yaralanmas›, ciddi kanama ya da fonksiyonel ana-
tomik kardiyak bozukluk, perforasyon meydana gel-
mesi kusma ve allerjik reaksiyon komplikasyon olarak
de¤erlendirildi (6,7).

BULGULAR

Toplam 1613 hasta dosyas› retrospektif olarak ince-
lendi. Dosyas›nda kay›tlarda eksik olan 78 olgu d›fllan-
d›. Toplam 1535 pediyatrik kardiyoloji olgusunun veri-
leri analiz edildi (fiekil 1). 

Olgular›n demografik özellikleri ve yap›lan ifllemlerin
y›llara göre da¤›l›m› fiekil 2'de, olgular›n yafl da¤›l›mlar›
fiekil 3’te gösterilmifltir. Olgular›n en küçü¤ü 3 günlük
bebek ve en büyü¤ü 17 yafl›nda idi. Alerji öyküsü sorgu-
lamas›nda (özellikle kontrast madde kullan›m› nedeni ile)
%95 olgunun alerji öyküsünün olmad›¤› tespit edildi.

Pediyatrik kateterizasyon yap›lan olgular›n demog-
rafik özellikleri Tablo I'de gösterilmektedir. 

Bu retrospektif inceleme sonucuna göre toplam 45
(%2.93) olguda komplikasyon ortaya ç›kt›¤› gözlendi.
Bu komplikasyonlar 3 hastada laringospazm, 18 hastada
desatürasyon, 5 hastada sedasyon ile bafllan›p, daha son-
ra, genel anesteziye geçifl olarak tespit edildi. Toplam 5
olgunun genel anesteziye geçilme nedenleri incelendi-
¤inde üç olguda kateterizasyon iflleminin tan›sal olarak
bafllad›¤› ancak giriflim uygulama karar› al›narak girifli-
min de¤ifltirilmesi; bir olguda aort diseksiyonu olmas›;
bir olguda kanama olmas› sonucudur. Desatürasyon görü-
len olgular›n 6's›nda, anestezi uygulamas›n›n midazolam
ve propofol, 10’unda midazolam ve ketamin intravenöz
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bolus uygulamas› fleklindeydi. Di¤er iki olgu, genel
anestezi sonras› ekstübasyondan hemen sonra desatüre
oldu. Laringospazm geliflen genel anestezi uygulanan 3
olgu da ise, ekstübasyon sonras› dönemde bu kompli-

kasyon görüldü. Hipotansiyon görülme oran› 19 olgu ile
%1.24 olarak bulundu. Olgular›n hiçbirinde, mortalite
ve morbidite gözlenmedi. 

Olgular

(N = 1613)
D›fllanan olgular

(N = 78)

• Dosyalar›nda veri 
kayd› eksik olanlar

• 18 yafl üstüDahil edilenler

(N = 1535)

Komplikasyon ortaya ç›kanlar

(N = 45)

Laringospazm

(N= 3)
Desatürasyon

(N= 18)
Genel anesteziye geçifl

(N= 5)

Hipotansiyon

(N= 19)

fiekil 2. Olgular›n y›llara göre tan›lar›

VSD: Ventriküler septal defekt; TAPVD/BAT: Total pulmoner venöz dönüfl anomalisi/Büyük arter transpozisyonu; PDA: Patent duktus arteriosus;
ASD: Atriyal septal defekt; TOF: Fallot tetrolojisi; AK: Aort koartasyonu

fiekil 1. Çal›flma ak›fl flemas›
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TARTIfiMA

Pediatrik kalp kateterizasyonu laboratuar›nda, sedo-
analjezi veya genel anestezi, pediatrik giriflimsel kardi-
yolojik ifllemlerin giderek artmas› sonucu, anestezistle-

rin günlük rutin prati¤ine girmifltir (8). Bu çal›flma ile 15
y›l içinde en s›k görülen komplikasyonun, desatürasyon
ve anestezi düzeyinde (sedoanaljeziden, genel anestezi-
ye geçilme) yetersizlik oldu¤unu belirlenmifltir.

‹nvaziv kardiyak giriflim planlanan çocuklar genel
anestezi alt›nda cerrahi ifllem uygulanacakm›fl gibi ifllem
öncesi anestezi poliklini¤inde veya yatan hasta ise yatak
bafl› de¤erlendirilmelidir (2). Kardiyak hastal›¤› olan ço-
cuklar›n preoperatif anestezi de¤erlendirilmesi ve pero-
peratif anestezi yönetimi kendi hastal›klar› ve ald›klar›
tedavi gere¤i ayr›ca dikkat edilmesi gereken özellikler
tafl›maktad›r. Konjenital kalp hastal›¤› olan çocuklar›n
ayr›nt›l› al›nan anamnezi ile gestasyon yafl›, beslenme
ya da bebeklerde emme isteksizli¤i, oyun oynama akti-
viteleri, siyanotik nöbetler, sürekli öksürük, kilo alama-
mas› ve bronkospazm olup olmad›¤› de¤erlendirilmeli-
dir. Kardiyak kateterizasyon yap›lacak konjenital kalp
hastal›¤› olan çocuklar›n preoperatif de¤erlendirmesini
zor k›lan di¤er bir nokta anatomik ve fizyolojik bozuk-
luklar›n çok çeflitli olmas›d›r. Anomalilerin esasl› bir fle-
kilde anlafl›lmas› anestezistin hastaya göre en uygun
anestezi yönetimini seçmesine olanak sa¤lar (1). 

Di¤er önemli dikkat edilmesi gereken nokta ise kul-
land›klar› ilaçlar›n kardiyak aç›dan farmakodinamik ve
farmokokinetik yönlerinin iyi bilinmesidir. Çünkü kalp
yetersizli¤i ya da konjenital kalp hastal›¤› olan hastalar
diüretik tedavi, ACE inhibitörleri, beta-bloker tedavi ya
da bunlar›n kombinasyonlar› fleklinde çoklu ilaç kulla-
nabilirler (3). Bu durum anestezi indüksiyonunda ilaçla-
r›n verilmesinden sonra ciddi hipotansiyona yol açabilir
(3, 4). Özellikle günübirlik giriflim planlanan kardiyak
hastalar›n muhtemel intravasküler hipovolemik durum-
lar›na eklenen preoperatif açl›k süresi anestezi indüksi-

Tablo I. Pediyatrik kateterizasyon uygulanan olgular›n›n demografik

özellikleri

Say› Yüzde

(n) (%)

Yafl

<1 yafl 357 23.2
1-5 yafl 553 36.1
>5 yafl 625 40.7

Cinsiyet

Erkek 798 52.0
Kad›n 737 48.0

ASA

I 0 0
II 691 45
III 798 52
IV 46 3

Mallampati

I 629 41
II 521 34
III 383 25

Tan›lar

Tan›sal 723 47.1
TOF 206 13.4
VSD 163 10.6
PDA 163 10.6
ASD 106 6.9
TAPVD/BAT 87 5.7
AK 87 5.7

Toplam 1535 100

ASA: American Society of Anesthesiologists; VSD: Ventriküler septal
defekt; TAPVD/BAT: Total pulmoner venöz dönüfl anomalisi/Büyük
arter transpozisyonu; PDA: Patent duktus arteriosus; ASD: Atriyal septal
defekt; TOF: Fallot tetrolojisi; AK: Aort koartasyonu

fiekil 3. Olgular›n yafllara göre da¤›l›mlar›
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yonu sonras› yaflanan hipotansiyonu daha da artt›rabilir.
Bu nedenle zay›f sistolik fonksiyonu olan bu hastalar›n
fiziksel muayenelerinin iyi de¤erlendirilmeli ve anestezi
indüksiyonu öncesi gerekli durumlarda düflük doz pozi-
tif inotropik ajan bafllanabilir (4). Pulmoner konjesyon
veya pulmoner ödem fliddetli ise ek oksijen ihtiyac› ve-
ya solunum deste¤i gerekli olabilir. Bizim çal›flmam›z-
da, günübirlik hastalar ifllem öncesi anestezi poliklini-
¤inde veya yatan hasta ise yatak bafl› de¤erlendirilerek,
kardiyak kateterizasyon ifllemine haz›rland›lar. 

Sedasyona ve anesteziye ba¤l› bildirilmifl anesteziyle
iliflkili en s›k görülen istenmeyen olaylar %0.68 oran›
ile hipotansiyon oldu¤u bildirilmifltir (9). Fakat bu ifl-
lemlerde görülen hipotansiyonun, genellikle düflük risk-
li, kendi kendine düzelen, kal›c› sonuçlar› olmayan bir
komplikasyon oldu¤u literatürde belirtilmifltir (9). Kon-
jenital kalp hastal›¤› olan hastalarda ise hipotansiyon ile
birlikte, afl›r› hassas hemodinami oldu¤u bilinmektedir
(10). Bu çal›flmada hipotansiyon görülme oran›, konje-
nital olmayan olgularda %1.24 olarak bulundu. Ancak
olgular›m›zda hipotansiyona ba¤l› istenmeyen bir olay
yaflanmad›. 

fiant ba¤›ml› dolafl›m› olan hastalar intravenöz veya
inhale anestezik ajanlara ba¤l› sistemik ve pulmoner
vasküler dirençte dalgalanmalara karfl› daha duyarl›d›r.
Pozitif bas›nçl› ventilasyon pasif pulmoner dolafl›ma
ba¤l› tek-ventrikül fizyolojisinde olumsuz etkilere ne-
den olabilir (11-12). Bu nedenle kullan›lan anestezik
ajanlar›n (13), anksiyolitiklerin (12) ve analjeziklerin
(14) hemodinamik etkileri iyi bilinmeli ve monitorize
edilmelidir. Bu retrospektif çal›flmada genel anestezi uy-
gulanan tüm olgularda inhalasyon ajan› olarak sevoflu-
ran kullan›ld›. Propofol 1 ayl›ktan büyük olan bebek ve
çocuklarda, 0.5-3 mg kg-1 dozunda ve titre edilerek kul-
lan›ld›¤› belirlendi.

Bizim merkezimizin kardiyak kateterizasyon labora-
tuvar›nda pediyatrik kardiyak kateterizasyon ifllemi ya-
pan ekibin ayn› kiflilerden oluflan deneyimli bir ekip ol-
mas› ve bunun yan› s›ra preoperatif dönemde olgular›n
pediyatrik kardiyoloji ve anestezi ekibi ile birlikte de-
¤erlendirilip, olgu baz›nda tart›fl›lmas› ifllemlerin baflar›
düzeyini artt›rm›flt›r. 

Anestezi uygulamalar› planlanan hastalar için aç kal-
ma ile ilgili kurallar› Amerikan Anesteziyologlar Derne-
¤i (ASA) k›lavuzunda (15) hem de ülkemizde 2015 y›-
l›nda güncellenen, Türk Anestezi ve Reanimasyon Der-
ne¤inin haz›rlad›¤› (1) "Ameliyathane D›fl› Anestezi" k›-
lavuzunda bulunmaktad›r.

Eriflkinlerden farkl› olarak, uygulama boyunca hare-
ketsiz tutabilmek için, pediyatrik grupta orta-derin se-
dasyon ya da genel anestezi uygulanmal›d›r (8). 

Pediyatrik kateterizasyon olgular›nda sedasyon ve
havayoluna ba¤l› ortaya ç›kan ölüm oran› %0.014 oldu-
¤u bildirilmifltir (9). Çal›flmam›zda a¤›r pulmoner HT
nedeni ile pulmoner bas›nç ölçülmesi amac› ile kateteri-
zasyon yap›lacak 1 olgu ifllem öncesi monitorize edilir-
ken kardiyak arrest geliflti¤i ve resüsitasyon yap›ld›¤›
sonras›nda pediyatri yo¤un bak›m ünitesine devredildi¤i
belirlendi. Ancak bu olguda henüz anestezi uygulamas›
bafllamad›¤› için çal›flmam›za dahil edilmedi. 

Ketamin çok çeflitli kardiyak kateterizasyon olgula-
r›nda uzun y›llard›r s›k olarak kullan›lmaktad›r (17). So-
lunum dürtüsü ve havayolu reflekslerinin korunmas›yla
birlikte sedasyon ve analjezinin birlefltirilmesi ameliyat-
hane d›fl›nda tercih edilen bir seçenek oluflturur. Kalp
at›m h›z›ndaki art›fl pediyatrik grupta h›za ba¤l› kardi-
yak debinin korunmas›na yard›mc› olur. Oklu ve ark.
(17) kardiyak kateterizasyon için propofol ve ketamin
infüzyonunun karfl›laflt›rm›fllar ve propofol ile sa¤dan
sola flant art›fl›na yol açan sistemik vasküler dirençte bir
düflüfl saptarken ketamin ile bu tür de¤iflikliklerin olma-
d›¤›n› bildirmifllerdir. Biz de olgular›m›zda literatürle
uyumlu olarak kontrendikasyonu olmayan olgularda ke-
tamin ile sedasyon sa¤lad›k. 

Propofol h›zl› bafllayan etkisi, k›sa etki süresi ile se-
dasyon seviyesinin kontrol edilebilir k›lmas› nedeni ile
s›k tercih edilen di¤er bir anestezik ajand›r. Minimal dü-
zeyde olumsuz etkileri olmas› ve düflük bulant› ve kus-
ma insidans›na sahip olmas› da di¤er avantajlar› aras›n-
da say›labilir. 

Propofol ile sistemik vasküler dirençte bir azalma ve
sa¤dan sola flantta artma bildiren çal›flmalar oldu¤u gibi,
propofolün intrakardiyak flantta önemli bir de¤ifliklik
yapmad›¤› da bildirilmifltir (17,18). Baz› araflt›rmac›lar
taraf›ndan propofol ve ketamin kombinasyonu sonuçla-
r›n› baflar›l› bulmufllard›r. Kogan ve ark. (19) kardiyak
kateterizasyon yap›lan 6 ay-16 yafl aras› 45 hastada pro-
pofol (4 mg ml-1) ve ketamin (2 mg ml-1) kar›fl›m› kul-
lanm›fllard›r. Bunlar 4 hastada kalp at›m h›z›nda ve 5
hastada kan bas›nc›nda %20 de¤ifliklikle karfl›lafl›rken
sadece 3 hastada manuel ventilasyon yard›m› gerektiren
hipoventilasyona ba¤l› desaturasyon bildirmifllerdir. Bu
çal›flmada baflka ciddi bir komplikasyon olmam›flt›r.
Benzer flekilde, Akin ve ark. (20) kardiyak kateterizas-
yon yap›lan 60 çocukta 0.5 ml kg-1 h›z›nda propofol
(5 mg ml-1) ve ketamin (1 mg ml-1) solüsyonu kulland›-
lar. Bu çal›flmada kan bas›nc› ve kalp at›m h›z›nda %20
oran›nda düflüfl, ilave propofol ve fentanil dozlar›na ihti-
yaç kontrol grubuna k›yasla önemli düzeyde daha azd›.
Bu çal›flmada propofol ve ketamin kombinasyonu genel-
de tan›sal amaçl› anjiyo (%47.1) yap›lan ve kontrendike
olmayan olgularda tercih edilmifltir.
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Deksmedetomidin, hipotansiyon, bradikardi ve se-
dasyon ile sonuçlanan selektif α2-adrenoseptör agonisti-
dir (21). Senzaki ve ark. (22) hipersiyanotik nöbetler ge-
çiren kardiyak hastalarda (özellikle küçük bebeklerde)
deksmedetomidinin daha iyi bir seçenek oldu¤unu be-
lirtmifllerdir. Literatürde farkl› pediyatrik olgu çal›flma-
lar›nda 0.2-0.75 µg kg-1 saat dozunda deksmedetomidin
kullan›mlar› bildirilmifltir (23, 24). Tosun ve ark (25),
propofol-ketamin kombinasyonu ile ketamin-deksmede-
tomidin kombinasyonunu karfl›laflt›rm›fllar ve propofol-
ketaminin grubunda hem etkili sedasyon hem de daha
k›sa derlenme süreleri ile ketamin-deksmedetomidin
grubuna göre daha iyi oldu¤unu belirtmifllerdir. Ancak
bizim merkezimizde kullan›m›ndaki s›n›rl›l›klar nedeni
ile pediyatrik kateterizasyon olgular›nda deksmedetomi-
din ile ilgili deneyimimiz bulunmamaktad›r. 

K›sa etki süreli olmas› ve inaktif metabolitlerinden
dolay› midazolam en s›k kullan›lan benzodiazepindir.
Benzodiazepinlerin herhangi bir analjezik etkisi olmad›-
¤›ndan dolay›, ketamin veya opioidlerle birlikte pediyat-
rik kardiyak kateterizasyon giriflimlerinde kullan›lmak-
tad›r. Benzodiazepinler doza ba¤l› solunum depresyonu
meydana getirir, bu solunum sistemi hastal›¤›, konjenital
kalp hastal›¤› olan hastalarda ve opioidlerle kombine
kullan›ld›¤›nda daha belirgin olabilir (25). Sedasyon ve-
ya anestezi havayolu ve ventilasyonun dikkatli bir flekil-
de takip edilmesini de gerektirir ve nadir olsa da, hava-
yoluna ba¤l› olaylar ölümcül seyreder. Bu çal›flmada en
s›k tercih edilen ajanlar literatürle uyumlu olarak mida-
zolam, ketamin ve opioid kombinasyonudur. 

Kardiyak kateterizasyon s›ras›nda opioidlerin kulla-
n›m›na iliflkin çal›flmalarda, giriflimlerinde etkin sedas-
yon yöntemi olarak fentanil ve alfentanil kullan›m› aç›k-
lanm›flt›r. ‹yi bilinen solunum yolunda depresyon yap›c›
etkileri nedeniyle genellikle benzodiazepin veya propo-
fol ile birlikte kullan›l›rlar (21,26). 

Biz kendi olgular›m›zda literatürdeki çal›flmalara
benzer olarak, her olguyu kendi bafl›na bireysel olarak
de¤erlendirdik. Mevcut klinik ve kardiyak problemleri
ve yap›lacak giriflim ile birlikte göz önüne al›narak mi-
dazolam-propofol, midazolam-ketamin ve ketamin-pro-
pofol kombinasyonlar› anestezi uygulamalar›m›zda kul-
lan›ld›. Yine her olgu kendi baz›nda de¤erlendirilerek
spontan solunumu devam edecek flekilde çocuklar›n
a¤›rl›klar›na göre dozlar› belirlenerek ve titre edilerek
uyguland›. 

Pediyatrik kardiyak giriflimlerde sedasyon veya genel
anestezi s›ras›nda anestezik, analjezik ve anksiyolitik
ajanlar›n kullan›m› giriflim öncesinde, esnas›nda ve sonra-
s›nda devaml› risk-fayda analizi yap›lmas›n› gerektirir.

Bu amaçla bispekteral indeks ve yak›n-k›z›lötesi spekt-
roskopi gibi ileri izleme tekniklerini kullanmak faydal›
gibi görünmekle günümüzde kurumlar›n ço¤unda bu kay-
naklara ulaflmak mümkün olmamaktad›r (27, 28). 

SONUÇ

Pediyatrik kardiyolojik giriflimler s›ras›nda anestezi
ile iliflkili komplikasyonlar›n nedeni tam olarak bilinme-
mektedir. ‹stenmeyen olaylar›n bu denli düflük oranda
gerçekleflmesi muhtemelen kardiyoloji kateter laboratu-
var›nda kesintisiz yap›lan izlem ve monitorizasyonun
özgün avantaj›n›n bir sonucudur. Özellikle genel aneste-
zi yerine sedoanaljezi yönetimi için verilen kararda, ha-
va yolu ve pulmoner riskler kritik önemdeki bileflenler-
dir. Olgular›n yafllar›, a¤›rl›klar›, kardiyolojik patoloji-
ler, flantlar, siyanoze kalp hastal›klar›, uygulanan aneste-
zi yöntemi, seçilen ilaçlar, kontrast ajana ba¤l› alerjik
reaksiyonlar, ifllem s›ras›ndaki kanamalar nedeniyle
özellikli olup, bu ifllemler uygulan›rken preoperatif dö-
nemde multidisipliner bir yaklafl›mla hasta ve özellikle-
rinin iyi tan›mlanmas› ve bilinmesi ile peroperatif dö-
nemde monitörizasyon, deneyimli anestezi ekibi özellik
arz eder. 
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ÖZ
Amaç: Fibromiyalji sendromu yayg›n görülen, yaflam kalitesini etkileyebilen semptom ve bulgularla seyredebilen bir klinik

tablodur. Bu çal›flmada fibromiyalji sendromuna efllik eden semptom ve bulgular› incelemeyi amaçlad›k.
Yöntem: A¤r› klini¤ine 2003-2004 tarihleri aras›nda baflvuran ve daha önce fibromiyalji tan›s› alm›fl hastalar prospektif olarak

fizik muayene, anksiyete, depresyon ve klinik flikayetler aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir. Hamilton depresyon ölçe¤i depresyonun,
durumluk kayg› ölçe¤i de anksiyetenin de¤erlendirilmesinde kullan›lm›flt›r.

Bulgular: Toplam 86 hasta A¤r› klini¤imize baflvurmufl ancak 8 hasta çal›flma d›fl› kalarak çal›flma 80 hastayla tamamlanm›flt›r.
Hastalar›n 77’si kad›n (%96.3), 3’ü erkek (%3.7) idi. Hastalar›n 1’i hariç tamam› yayg›n a¤r› flikayetinin oldu¤u ve 63’ünün
düzenli analjezik kulland›¤› (%78.7) gözlenmifltir. Hastalar›n 14’ünün antidepresan kulland›¤› gözlenmifltir. Antidepresan kullanan
hastalarda anksiyete skoru 50.07±10.19, antidepresan kullanmayanlarda 52.79±12.1 olarak ölçülmüfltür. Analjezik kullanan
hastalarda anksiyete skoru 55.8±12.7, kullanmayanlarda 51.35±11.4 olarak ölçülmüfltür. En yüksek anksiyete skorlar›n›n 60-69
yafl grubunda ölçüldü¤ü gözlenmifltir. Yayg›n a¤r›n›n fliddeti artt›kça anksiyete skorlar›n›n da artt›¤› gözlenmifltir. Hastalar›n 42’sinde
(% 42.5) Hamilton depresyon ölçe¤ine göre depresyon yoktu. 29 hastada (%36.2) hafif depresyon, 8 hastada (%10) orta, 1 hastada
(%1.2) a¤›r depresyon oldu¤u tespit edildi.

Sonuç: Fibromiyalji anksiyete ve depresyonun da efllik edebilece¤i a¤r› ile di¤er fiziksel yak›nmalar›n birlikte gözlendi¤i yayg›n
bir sendromdur. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Fibromiyalji sendromu, Semptom

ABSTRACT 
Objective: Fibromyalgia syndrome is clinical state that is common with symptoms and signs may affect quality of life. In this

study, we aimed to investigate symptoms and findings associated with fibromyalgia.
Method: Patients who admitted to Pain Clinic between 2003-2004 previously diagnosed fibromyalgia were evaluated prospectively

for physical examination, anxiety, depression and clinical complaints. The Hamilton depression scale and state anxiety scale were
used.

Results: A total of 86 patients admitted to clinic, but 8 patients were out and study was completed with 80 patients. Seventy-seven
patients were female (96.3%), 3 were male (3.7%). All but one of patients had generalized pain complaints, 63% had regular
analgesics (78.7%). Fourteen patients had antidepressant use. Anxiety score was measured 50.07±10.19 in patients using
antidepressants, 52.79±12.1 in not taking. The anxiety score was measured 55.8±12.7 in patients using analgesics, 51.35±11.4 in
patients without analgesics. The highest anxiety scores were observed in 60-69 age. The severity of common pain increased with
anxiety scores. There was no depression was observed in 42 patients (42.5%). Mild depression was found in 29 patients (36.2%),
moderate in 8 (10%), severe in 1 (1.2%).

Conclusion: Fibromyalgia is a common syndrome characterized by pain and associated with anxiety and depression.
KEYWORDS: Fibromyalgia syndrome, Symptom
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G‹R‹fi

Fibromiyalji (FM), kronik yayg›n a¤r›, yorgunluk,
depresyon, biliflsel fonksiyon bozuklu¤u gibi birçok
semptomun bir arada görülebildi¤i klinik bir tablodur
(1,2). Kronik yorgunlu¤un yan› s›ra yayg›n vücut a¤r›la-
r›, uyku bozuklu¤u, tutukluk hissi, anatomik hassas nok-
talar›n varl›¤› ve bazen efllik eden psikolojik bozukluk-
lar kiflilerin yaflam kalitesini bozmaktad›r (3). FM etyo-
patogenezinde genetik, enfeksiyonlar, posttravmatik
stres bozuklu¤u, egzersiz yapmama, travma, uyku dü-
zensizlikleri, seratonin düzeyinde düflüklük gibi birçok
neden sorgulanm›flt›r (4-8). Ancak hala etyoloji tam ola-
rak ayd›nlat›lamam›flt›r.

FM genel popülasyon içinde %0.2 ile %6.6 s›kl›kta
görülmekle birlikte kad›nlar aras›nda daha yayg›nd›r
(9,10). Eriflkin kad›n popülasyonunda %2.4 ile %6.8
s›kl›¤›nda görülmektedir (11).

FM, 1990 y›l›nda Amerikan Romatoloji Cemiyeti
(ACR) taraf›ndan yay›nlanan s›n›fland›rma kriterleri ile
standardize edilmifltir (12). Bu kriterlere göre en az 3 ay
süren yayg›n a¤r› öyküsü hem de fizik muayenede sap-
tanan 18 hassas noktadan 11’inde 4 kg’l›k bas›nç uygu-
lamas›na hassasiyetin olmas› gerekmektedir. FM’li has-
talarda tüm vücutta artm›fl bir yayg›n hassasiyet durumu
söz konusudur ve sadece hassas noktalarda mevcut olan
hassasiyet ile s›n›rland›rman›n do¤ru olmayabilece¤i
tart›fl›lm›flt›r (13,14). FM’de sadece kronik a¤r› ve has-
sas noktalar›n varl›¤›n›n FM’yi tan›mlamaya yetemeye-
ce¤inin saptanmas› üzerine 2010 y›l›nda ACR taraf›ndan
yayg›n a¤r› indeksi ve semptomlar›n fliddetini de kapsa-
yan yeni kriterler yay›nlanm›flt›r (2). Bu kriterlerde has-
sas noktalar›n varl›¤› kald›r›lm›fl ve semptom fliddet ska-
las› eklenmifltir.

Bu prospektif, kesitsel çal›flmada A¤r› klini¤imize
baflvuran daha önce FM tan›s› alm›fl hastalar›n klinik
semptom ve fizik muayene bulgular›n› tespit etmek ve
istatistiksel olarak de¤erlendirmek amaçlanm›flt›r.  

GEREÇ VE YÖNTEM

Araflt›rmam›za Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Algo-
loji klini¤ine 2003-2004 tarihleri aras›nda baflvuran da-
ha önce fibromiyalji tan›s› alm›fl hastalar dahil edilmifl-
tir. Fibromiyalji tan›s› Amerikan Romatoloji Derne¤inin
belirlemifl oldu¤u FM tan› kriterlerine göre alm›fllard›r
(12). Hastalarda hassas noktalar›n belirlenmesi, algo-
metri cihaz›n›n her hassas noktaya 4 kilograml›k a¤›rl›k
uygulanmas› ile sa¤land›. Hastalara sorulacak sorular ve
fizik muayene sonuçlar›n›n kaydedilece¤i bir olgu rapor
formu haz›rland› ve tüm hastalara ayn› fizik muayene
yap›ld› ve sorulara al›nan yan›tlar kaydedildi. Hastalar›n

yafl, cinsiyet, medeni durum, ö¤renim durumu sorgulan-
d›. Hastalarda yayg›n a¤r›n›n ve eklem a¤r›s›n›n olup ol-
mad›¤› ve varsa fliddeti sorguland› ve kaydedildi. Hasta-
lardaki yayg›n kas ve eklem a¤r›s› vizüel a¤r› skalas›na
göre de¤erlendirildi. VAS 0: a¤r› yok, 0-2: hafif a¤r›, 2-
4: orta fliddetli, 4-6: fliddetli, 6-8: çok fliddetli, 8-10: da-
yan›lmaz a¤r› olarak de¤erlendirildi.  Hastal›¤› aktive e-
den fiziksel, ruhsal ve/veya enfeksiyon gibi bir travma-
n›n olup olmad›¤›, sabah yorgunlu¤unun ve sertli¤inin
olup olmad›¤› varsa süresi, dismenore, sabah erken
uyanma, uykuya dalmakta güçlük, uyuflma, üflüme flika-
yetlerinin varl›¤› sorguland› ve kaydedildi. Hastalar›n
temizlik konusunda hassas olup olmad›¤›, kolay a¤lama,
bafl a¤r›s›, göz flikâyetleri (yaflarma, kuruluk, kafl›nt›),
kulaklarla ilgili (ç›nlama, u¤ultu, kafl›nma, seslerin net
duyulmamas›) ve unutkanl›k flikâyetlerinin olup olmad›-
¤› sorguland› ve kaydedildi. Hastalar›n fizik muayene-
sinde cilt üzerine kalem ucu ile düz çizgi çizilerek der-
mografizm bulgusu araflt›r›ld›.Tüm hastalarda Hamilton
Depresyon ölçe¤i kullan›larak depresyon düzeyi de¤er-
lendirildi (15). S›f›r ile 7 aras›ndaki puanlar depresyon
yok, 8 ile 15 aras› hafif depresyon, 16-28 aras› orta dü-
zey depresyon, 29 ve üzeri ise a¤›r depresyon olarak ka-
bul edildi. Anksiyete durumlar› ise sürekli kayg› ölçe¤i
ile de¤erlendirildi (16).

‹statistiksel Analiz

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 10 (Chicago IL.,USA)
paket program›nda yap›ld›. Tan›mlay›c› istatistikler sü-
rekli de¤iflkenler için ortalama±standart sapma olarak,
kategorik de¤iflkenler ise olgu say›s› ve (%) biçiminde
gösterildi. Gruplar aras›nda sürekli ölçümlerin karfl›lafl-
t›r›lmas›nda da¤›l›mlar kontrol edildi, normal da¤›l›m
gösteren parametreler için tek yönlü varyans analizi
ANOVA, normal da¤›l›m göstermeyen parametrelere de
Kruskal Wallis testi kullan›ld›. Tüm istatistiksel analiz-
lerde p de¤eri 0.05 ve alt› anlaml› kabul edilmifltir. Yay-
g›n a¤r› ve anksiyete skorlar› aras›ndaki iliflki Kruskal
Wallis testiyle, a¤r› ve antidepresan-analjezik kullan›m›
aras›ndaki iliflki ANOVA ile gösterilmifltir.

BULGULAR

A¤r› Klini¤i’ne baflvuran 86 hastadan 6’s› çal›flmaya
kat›lmak istemedi ve 80 hasta ile çal›flma tamamland›.
Hastalar›n 77’si kad›n (%96.3), 3’ü erkek (%3.7) idi. 70
hasta evli (%87.5), 10 hasta bekar (%12.5), 12 hasta 20-
29 yafl aral›¤›nda, 24 hasta 30-39, 25 hasta 40-49, 17
hasta 50-59, 2 hasta 60-69 yafl aral›¤›nda idi. Üç hasta-
n›n okur yazar olmad›¤›, 22 hastan›n ilkokul, 5 hastan›n
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ortaokul, 20 hastan›n lise, 30 hastan›n üniversite mezu-
nu oldu¤u tespit edildi. Hastalar›n a¤r› düzeyleri ve has-
tal›¤› aktive eden etkenler Tablo I’de gösterilmifltir. Has-
talar›n 78’i sabah yorgunlu¤u (%97.5), 75’i sabah sertli-
¤i (%93.7), 59’u uyku ile ilgili flikayet (%73.8) ve 49’u
dismenore flikayeti (%61.2) belirtmifltir. Sabah yorgun-
lu¤u, sabah sertli¤i, dismenore ve uyku bozukluklar›
Tablo II’de gösterilmifltir.

Hastalarda ekstremitelerde uyuflma, eklem hassasi-
yeti, titizlik, çabuk a¤lama, bafl a¤r›s›, terleme, göz flika-
yetleri (yaflarma, kuruluk, kafl›nt›) ve dermografizm bul-
gusunun varl›¤› Tablo III’te gösterilmifltir.

Yayg›n a¤r›n›n de¤erlendirilmesinde antidepresan
kullanan ve kullanmayanlar aras›nda istatistiksel olarak
fark bulunamad›. Hastalar›n 14’ünün antidepresan kul-
land›¤› gözlenmifltir. Antidepresan kullanmayan 57 has-
ta (kullanmayanlar›n %86.3’ü) ve antidepresan kullanan
14 hasta (kullananlar›n %100’ü) yayg›n a¤r›n›n fliddetini
VAS 4 ve üzeri (fliddetli, çok fliddetli ve dayan›lmaz)
olarak tan›mlam›flt›r. Düzenli analjezik kullanan ve kul-
lanmayan hastalarda yayg›n a¤r› flikayeti aç›s›ndan ista-
tistiksel olarak anlaml› fark bulunamad›.  Hastalar›n
63’ünün düzenli analjezik kulland›¤› (%78.7) gözlen-

mifltir. Düzenli analjezik kullanan 55 hasta (kullananla-
r›n %87.3’ü) ve kullanmayan 16 hasta (kullanmayanla-
r›n %94.1’i) yayg›n a¤r›n›n fliddetini VAS 4 ve üzeri
(fliddetli, çok fliddetli ve dayan›lmaz) olarak tan›mlam›fl-
t›r. 

Eklem a¤r›lar› aç›s›ndan antidepresan kullanan ve
kullanmayan hastalar aras›nda istatistiksel olarak anlam-
l› fark bulunamad›. Antidepresan kullanan 11 hasta

(kullananlar›n %78.5’i) ve antidepresan kullanmayan 51
hasta (kullanmayanlar›n %77.2’si) eklem a¤r›lar›n›n flid-
detinin VAS 4 ve üzeri (fliddetli, çok fliddetli ve dayan›l-
maz) olarak tan›mlam›flt›r. Eklem a¤r›lar› aç›s›ndan de-
¤erlendirildi¤inde analjezik alan ve almayan hastalarda
da istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmad›. Düzenli
analjezik kullanan 14 hasta (%82.3) ve analjezik kullan-
mayan 48 hasta (%76.1) eklem a¤r›lar›n› fliddetli ve
üzeri olarak tan›mlam›fllard›r. Antidepresan ve analjezik
kullanan hastalarda eklem ve yayg›n a¤r› fliddetinin de-
¤erlendirilmesi Tablo IV’de gösterilmifltir.

Antidepresan kullanan hastalarda anksiyete skoru
50.07±10.19, antidepresan kullanmayanlarda
52.79±12.1 olarak ölçülmüfltür. Analjezik kullanan has-
talarda anksiyete skoru 55.8±12.7, kullanmayanlarda

Tablo I. A¤r› düzeyleri ve hastal›¤› aktive eden etkenler

n %

Yayg›n a¤r› Yok 1 1.3

Hafif 0 0

Orta fiiddetli 8 10

fiiddetli 22 27.5

Çok fiiddetli 20 25

Dayan›lmaz 29 36.3

Eklem a¤r›s› Yok 6 7.5

Hafif 2 2.5

Orta fiiddetli 10 12.5

fiiddetli 21 26.3

Çok fiiddetli 24 30

Dayan›lmaz 17 21.3

Hastal›¤› aktive eden etken Yok 15 18.8

Fiziksel Travma 5 6.3

Fiziksel+Ruhsal 1 1.3

Fiziksel+Ruhsal+Enfeksiyon 1 1.3

Ruhsal 55 68.8

Ruhsal+Enfeksiyon 1 1.3

Enfeksiyon 1 1.3

Di¤er 1 1.3

Veriler hasta say›s› (n) ve yüzde (%) olarak gösterilmifltir. 
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Tablo II. Sabah yorgunlu¤u, sabah sertli¤i, uyku bozuklu¤u ve dismenore

n %

Sabah Yorgunlu¤u Yok 2 2.5

15 dakika 11 13.8

15-60 dakika 30 37.5

1-4 saat 29 36.3

Gün boyu 8 10

Sabah Sertli¤i Yok 5 6.3

15 dakika 12 15

15-60 dakika 35 43.8

1-4 saat 19 23.8

Gün boyu 9 11.3

Uyku Bozuklu¤u Uykuya dalmakta güçlük 53 66.3

Gece uyanma 59 73.8

Sabah erken uyanma 37 46.3

Dismenore (kad›n hastalarda) Yok 28 35

Genç k›zken 6 7.5

Do¤uma kadar 8 10

Devam ediyor 26 32.5

Menapoza kadar 9 11.3

Veriler hasta say›s› (n) ve yüzde (%) olarak gösterilmifltir. 

Tablo III. Üflüme, uyuflma, eklem hassasiyeti, dermografizm, titizlik, çabuk a¤lama, bafl a¤r›s›, terleme ve göz flikayetleri

n %

Uyuflma Yok 20 25

Kol 23 28.8

El 31 38.8

Bacak 18 22.5

Ayak 10 12.5

Hepsi 12 15

Üflüme Eller 10 12.5

Ayaklar 15 18.8

Her ikisi 41 51.3

Hiçbiri 14 17.5

Eklem Hassasiyeti Var 69 86.3

Dermografizm Var 60 77.5

Titizlik Var 74 92.5

Çabuk A¤lama Var 57 71.3

Bafl A¤r›s› Var 67 83.8

Terleme Var 37 46.3

Gözlerde Yaflarma 34 42.5

Kuruluk 18 22.5

Kafl›nt› 36 45

fiikayet Yok 5 6.25

Veriler hasta say›s› (n) ve yüzde (%) olarak gösterilmifltir. 
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51.35±11.4 olarak ölçülmüfltür. Yafllara göre anksiyete
skorlar› fiekil 1’de gösterilmifltir. En yüksek anksiyete
skorlar›n›n 60-69 yafl grubunda ölçüldü¤ü gözlenmifltir.
Anksiyete skorlar› ve yayg›n a¤r› fliddeti aras›ndaki ilifl-
ki fiekil 2’de gösterilmifltir. Yayg›n a¤r›n›n fliddeti artt›k-
ça anksiyete skorlar›n›n da artt›¤› gözlenmifltir.

Hastalar›n 42’sinde (% 42.5) Hamilton depresyon öl-
çe¤ine göre depresyon yoktu. 29 hastada (%36.2) hafif
depresyon, 8 hastada (%10) orta, 1 hastada da (%1.2)
a¤›r depresyon oldu¤u tespit edildi.

TARTIfiMA

Bu kesitsel klinik araflt›rmada A¤r› Klini¤i’mize bafl-
vuran FM tan›l› hastalar klinik bulgu ve semptomlar aç›-
s›ndan de¤erlendirilmifltir. Çal›flma sonuçlar› literatürle
uyumlu bulunmufltur. Klini¤e baflvuran hastalar›n
%96.3’ü kad›n, %87.5’ü evli idi. Hastalar›n %85’ inin
30 yafl ve üzeri oldu¤u tespit edildi. Hastalar›n
%62.5’inin lise ve üniversite mezunu oldu¤u gözlendi. 

FM hastalar›n›n ço¤u yayg›n a¤r› tarif ederken, has-
talar›n baz›lar› hissettikleri a¤r›y› daha çok eklem a¤r›s›
olarak tan›mlad›lar. Genellikle hastalar a¤r›y› genifl bir
alanda tarif eder ve s›n›rlar›n› çizemezler (17). Bu çal›fl-
mada hastalar›n %98.7’si yayg›n a¤r›, %92.5’i eklem
a¤r›s› tarif ederken, VAS 4 ve üzeri yayg›n a¤r› tarif e-
den hasta oran› %88.7, eklem a¤r›s› tarif eden hasta ora-
n› %77.5 olarak bulunmufltur.

Fiziksel ve/veya psikolojik travma, enfeksiyon gibi
stres durumlar› FM semptomlar›n› tetikleyebilmektedir

(18-21). Çal›flmam›zda da hastalar›n %81.2’si a¤r›lar
bafllamadan önce bir strese (fiziksel travma, ruhsal trav-
ma, enfeksiyon) maruz kald›klar›n› belirttiler. En s›k gö-
rülen tetikleyici stres faktörü ruhsal travma olarak belir-
lendi. Hastalar›n 55’i (%68.7) ruhsal travma sonras›nda
a¤r› flikayetinin bafllad›¤›n› belirtti. 15 hasta (%18.8) ise
a¤r›lar›n›n bafllamas›na neden olabilecek herhangi bir
stres faktörü belirtmedi.

FM’de uyku bozukluklar› yayg›n olarak gözlenmek-
tedir. FM hastalar›n›n EEG’lerinde uyku s›ras›nda anor-
mal paternler ortaya ç›kt›¤› gösterilmifl, hatta sa¤l›kl› in-
sanlarda uyku bozuklu¤u oluflturularak tüm klinik belir-
tileriyle fibromiyalji tablosunun ortaya ç›kabilece¤i ve
non-REM uykusundaki bozuklu¤un buna neden olabile-
ce¤i iddia edilmifltir (22,23). Ancak bu teori daha sonra-
ki yay›nlarda desteklenmemifl ve bununla birlikte uyku
kalitesinin ertesi gün deneyimlenen a¤r›n›n fliddeti üze-
rine önemli bir belirleyici oldu¤u düflünülmüfltür
(24,25). Bu çal›flmam›zda hastalar›n %66.3’ü uykuya
dalmakta güçlük, %73.8’i gece uyanma, %46.3’ü ise sa-
bah erken uyanma flikayeti belirtmifltir. Keskinda¤ ve
ark. (26) da a¤r› fliddetinin art›fl› ile uyku kalitesinin, sü-
resinin, etkinli¤inin azald›¤›n› ve uyku düzensizli¤inin
artt›¤›n› göstermifllerdir. FM hastalar›nda görülen bu uy-
ku düzensizlikleri yaflam kalitesini ciddi oranda azalt-
makta ve psikolojik bozukluklar›n da tetiklenmesine ne-
den olabilmektedir. FM tan›l› hastalar›n %75-90’›nda
yorgunluk görülebilmektedir. Yorgunluk flikayeti özel-
likle sabah yorgunlu¤u (yataktan kalkarken) fleklinde

Tablo IV. Antidepresan ve analjezik kullanan hastalarda yayg›n a¤r› ve eklem a¤r›lar›n›n de¤erlendirilmesi

Antidepresan (+/-) Analjezik (+/-)                 

Yayg›n A¤r› n % p n % p

Yok 1/0 1.5/0 0/1 0/5.9

Hafif 0/0 0/0 0/0 0/0

Orta fiiddetli 8/0 12.1/0 8/0 12.7/0

fiiddetli 20/2 30.3/14.3 0.27 17/5 27/29.4 0.13

Çok fiiddetli 16/4 24.2/28.6 17/3 27/17.6

Dayan›lmaz 21/8 31.8/57.1 21/8 33.3/47.1

Toplam 66/14 82.5/17.5 63/17 78.8/21.2

Eklem A¤r›s› Yok 4/2 6.1/14.3 4/2 6.3/11.8

Hafif 2/0 3/0 2/0 3.2/0

Orta fiiddetli 9/1 13.6/7.1 9/1 14.3/5.9

fiiddetli 16/5 24.2/35.7 0.72 18/3 28.6/17.6 0.65

Çok fiiddetli 21/3 31.8/21.4 18/6 28.6/35.3

Dayan›lmaz 14/3 21.2/21.4 12/5 19/29.4

Toplam 66/14 100/100 63/17 100/100

Veriler hasta say›s› (n) ve yüzde (%) olarak gösterilmifltir.
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olabilece¤i gibi günün geç saatlerinde de gözlenebilir
(27). Bu çal›flmada hastalar›n %97.5’i sabah yorgunlu-
¤u, %93.7’si ise sabah sertli¤i tarif etmifllerdir. %10 has-
ta yorgunluk hissinin tüm gün sürdü¤ünü, %11.3 hasta
ise sertlik hissinin tüm gün sürdü¤ünü belirtmifltir. Bu
yorgunluk hissi fiziksel aktivitelerin k›s›tlanmas›na ne-
den olmakta dolay›s›yla da hareketsizli¤e ba¤l› yayg›n
kas a¤r›lar›n›n fliddetini de art›rabilmektedir.

Bu çal›flmaya dahil olan hastalar›n fizik muayenesin-
de hassas noktalar›n varl›¤›n›n yan›nda %86.3’ünde ek-
lem hassasiyeti, %77.5’ inde dermografizmin oldu¤u
tespit edilmifltir. Hayta E ve ark. (28) yapt›klar› bir ça-
l›flmada bu çal›flmaya benzer olarak 1990 ACR kriterle-
rine göre FM tan›s› konulan 100 kad›n hastay› dahil et-

mifller ve FM’ye efllik eden semptomlar›n s›kl›¤›n› arafl-
t›rm›fllard›r. Hastalar›n %71'inde parestezi flikayetleri ol-
du¤unu gözlemlenmifltir. Bu çal›flmada da hastalar›n
%75’ inde uyuflma flikayeti mevcut olup hastalar en çok
ellerde uyuflma (%38.8) flikayetinde bulunmufllard›r. Ayn›
zamanda hastalar›m›z›n 14’ ü hariç di¤erleri (%82.5’i)
üflüme flikayetinde bulundular. Erdem ve ark. (29) dis-
menoreli hastalarda bas›nç a¤r› efli¤ini ve FM s›kl›¤›n›
araflt›rm›fllar ve bas›nç a¤r› efli¤inin FM’li hastalarda
daha düflük oldu¤unu ve FM s›kl›¤›n›n dismenoreli hasta-
larda artt›¤›n› göstermifllerdir. Bizim çal›flmam›zda da FM
tan›s› alm›fl kad›n hastalarda %65 oran›nda dismenore
flikayeti tespit edilmifltir. Bu oran Nas ve ark.'lar›n›n
çal›flmas› (%64.2) ile paralellik göstermektedir (30).

fiekil 1. Yafla göre anksiyete skorlar›

fiekil 2. Anksiyete skorlar› ve yayg›n a¤r› fliddeti
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Hadlandsmyth K. ve ark. (31) yapt›klar› bir çal›flma-
da fibromiyaljili kad›nlarda depresyon ve anksiyetenin
yorgunluk, uyku düzensizli¤i, a¤r› fliddeti ve hareket
korkusu ile farkl›l›k gösterip göstermedi¤ini incelemifl-
lerdir. Hastalar›n %50’sinin anksiyete ve/veya depres-
yonda oldu¤u belirlenmifltir ve yorgunluk ve uyku bo-
zuklu¤u ile derin depresyon aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir iliflkili oldu¤unu göstermifllerdir.

Sonuç olarak, bu prospektif, gözlemsel çal›flmada
FM tan›l› hastalar›n fizik muayene bulgular› ve klinik
semptomlar› araflt›r›lm›fl ve elde edilen bulgular literatür
ile uyumlu bulunmufltur. 
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TORAKOTOMİ SONRASI YARA YERİNE UYGULANAN LOKAL ANESTEZİK
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ÖZ
Amaç: Torakotomi,en a¤r›l› cerrahi ifllemlerden bir tanesidir. A¤r›n›n oluflmas›nda cerrahi kesinin yan›s›ra, kostalar›n ve interkostal sinirlerin zedelenmesi,

insizyon komflulu¤undaki gö¤üs duvar yap›lar›n›n inflamasyonu, pulmoner parankim ya da plevran›n hasar› ve drenaj tüpünün yerleflimi rol oynamaktad›r.
Post-torakotomi a¤r›s›, etkin tedavi edilmedi¤inde pulmoner fonksiyonlar› önemli ölçüde etkilemekte, morbidite art›fl›na neden olmaktad›r. Torakotomi a¤r›s›n›n
tedavisinde analjezikler, epidural ilaç infüzyonu, interkostal sinir blokaj› ve insizyon bölgesine lokal anestezik (LA) infüzyonu gibi yöntemler kullan›lmaktad›r. Bu
çal›flmada amac›m›z; torakotomi uygulanan hastalarda yaln›zca morfin kullan›larak hasta kontrollü analjezi (HKA) uygulamas› ve morfin HKA ile birlikte yara
yerine devaml› lokal anestezik infüzyonu yap›lmas›n›n hastalar›n postoperatif ilk 48 saatte a¤r› skorlar›, opioid kullan›m dozlar› ve opioid yan etkilerinin
görülme oran›, ek analjezik gereksinimleri, arteriyel kan gazlar›, yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri üzerine etkilerini retrospektif olarak karfl›laflt›rmakt›r.

Yöntem: Çal›flmaya etik kurul izni ve hasta onamlar› al›nd›ktan sonra sadece morfin HKA uygulanan 28 hasta (Grup M), morfin HKA ve LA infüzyonu
uygulanan 32 (GrupLA) olmak üzere toplam 60 hasta dahil edilmifltir. Demografik veriler (yafl, cinsiyet, a¤›rl›k, mevcut komorbiditeler), klinik veriler
(anestezi-cerrahi süresi, cerrahinin tipi ve torakotomi taraf›) ve postoperatif bak›m verileri, a¤r› tedavisi (kullan›lan analjezik ilaçlar, bolus morfin dozlar›,
a¤r› skorlar›, opioid tüketimi, ek analjezik ihtiyac›), yo¤un bak›m ve hastane yat›fl süresi ve arteriyel kan gaz› sonuçlar› de¤erlendirilmifltir. ‹statistiksel
de¤erlendirme SPSS 22 program› kullan›larak yap›ld›. p<0,05 olmas› istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular: Hastalar›n ço¤unlu¤u erkek olup (%65), yafl ortalamas› 57'dir. Hastalar›n a¤r› düzeyleri NRS ile de¤erlendirilmifltir. ‹ki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
istirahatte ve öksürme s›ras›ndaki a¤r› skorlar› Grup LA’da anlaml› olarak düflük bulunmufltur (p<0,05). Grup LA’da ek analjezik gereksinimi ve bolus
uygulanan morfin dozu daha düflük bulunmufltur. Taburculuk süreleri aras›nda ise, istatistiksel olarak anlaml› olmasa da (p=0,126) klinik olarak anlaml›
olabilecek, Grup LA’da daha az olmak üzere ortalama 1.5 günlük bir fark bulunmufltur. 

Sonuç: Yara yerine lokal anestezik infüzyonunun torakotomi operasyonlar› sonras› hastalar›n a¤r›lar›n›n ve ek analjezik ihtiyaçlar›n›n azalt›lmas› için
etkin flekilde kullan›labilece¤i kan›s›nday›z.

ANAHTAR KEL‹MELER: Torakotomi, Postoperatif a¤r›, Lokal anestezik

ABSTRACT 
Objective: Thoracotomy is one of the most painful surgical procedures. Surgical incision, pulmonary parenchymal, costal and pleural injury, intercostal

neural damage, inflammation of thoracic wall structures in incision neighborhood or placement of chest tube may contribute to this pain. Post thoracotomy
pain affects pulmonary functions and leads to morbidities unless treated effectively. Opioid and non-opioid analgesics, epidural infusion ,patient-controlled
analgesia (PCA), intercostal nerve blockade and local anesthetic wound infusions could be used in postoperative pain management after thoracotomy. The
purpose of the study is to compare the pain scores, opioid consumptions and opioid side effects, additional analgesic requirements, duration of ICU and
hospital stay, arterial blood gas analysis of patients in postoperative 48 hours after thoracotomy.

Method: After obtaining ethic committee approval and patient informed consent, a total of 60 patients, of whom 28 received iv morphine PCA (group
Control C) and 32 received morphine PCA and local anesthetic wound infusion(group LA), were included in the study. Demographic parameters (age, gender,
weight, American Society of Anaesthesiology (ASA) score, comorbidities), clinical parameters (duration of anesthesia and surgery, type of surgical procedure,
endotracheal tube size, side of thoracotomy incision) and postoperative management, pain management (analgesic drugs used, bolus morphine dosages,
pain scores, opioid consumptions and opioid side effects, additional analgesic requirements), duration of ICU and hospital stay, arterial blood gas analysis
of patients were recorded. Statistical analysis was performed using SPSS version 22. It was accepted to be significant if  p<0.05.

Results: Majority of the patients were male (%65) and average age is 57. Numerical rating scale (NRS) is used to evaluate the pain of the patients. The
NRS score at rest and during coughing was significantly lower in the group receiving local anesthetic wound infusion (p<0,05). Additional analgesic
requirements (pethidine) and number of morphine boluses were also lower in this group. Opioid side effects, duration of ICU stay, arterial blood gas analysis of
patients were similar among groups. Although the duration of hospital stay of patients in group LA was not statistically different there was this 1,5 day of
difference between groups which we assume to be clinically meaningful.

Conclusion: As a result we can conclude that, local anesthetic wound infusion could be effectively used in postthoracotomy pain management.
KEYWORDS: : Thoracotomy, Postoperative pain, Local anesthetic
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G‹R‹fi

Cerrahi geçirmifl bir hastan›n yo¤un bak›m ya da
serviste karfl›laflt›¤› en önemli sorunlar›ndan biri a¤r›d›r
(1). Postoperatif a¤r›, cerrahi travma ile bafllay›p yara
iyileflmesi ile sona eren akut bir a¤r› tipidir ve bu a¤r›-
n›n giderilmesi anestezistin görevleri aras›nda yer al-
maktad›r (2).

Posterolateral torakotomi, en a¤r›l› cerrahi ifllemler-
den biri olarak tan›mlanmaktad›r ve a¤r› en yo¤un pos-
toperatif ilk 48 saatte görülmektedir (1,3). Torakotomi
sonras› oluflan a¤r›da cerrahi kesinin yan› s›ra, kotlar›n
ve interkostal sinirlerin zedelenmesi, insizyon komflulu-
¤undaki gö¤üs duvar› yap›lar›n›n inflamasyonu, pulmo-
ner parankim ya da plevran›n hasar› ve drenaj tüpünün
yerleflimi rol oynamaktad›r (4). Posttorakotomi a¤r›s›,
pulmoner fonksiyonlar› önemli derecede etkilemektedir.
Torasik operasyon sonras› yetersiz a¤r› kontrolü; solu-
num eforunun bozulmas›, öksürememe ve buna ba¤l›
atelektazi oluflumu, müköz plaklar› temizleyememe, ha-
reket azl›¤› sonucu tromboemboli oluflumu, hipoksi, ka-
tekolamin sal›n›m›n›n artmas›yla kardiyovasküler yan
etkiler ve pulmoner enfeksiyonlara (pnömoni, bronflit)
neden olabilmektedir (3,5,6). Bu nedenlerden dolay› a¤-
r›n›n yetersiz kontrolü, artm›fl morbidite ve hastanede
kal›fl süresinde uzamayla sonuçlanabilmektedir (7). 

Torakotomi a¤r›s›n›n postoperatif kontrolü için, int-
ravenöz opioid analjezikler (hasta ya da hemflire kont-
rollü), epidural infüzyon, interkostal veya paravertebral
sinir blokaj›, krionöroliz, insizyon bölgesine lokal anes-
tezik infüzyonu ve bu metodlar›n kombinasyonu gibi
stratejiler uygulanabilmektedir (1,3,5). 

Opioidler, nonsteroidler ya da lokal anestezik ilaçlar,
intravenöz, subkutan, ekstradural veya transdermal yol-
lardan uygulanabilmektedir (8,10). 

"On-Q Pain Buster" sistemi, önceden belirlenen
ak›m h›zlar›yla, insizyon bölgesine lokal anestezik veril-
mesini sa¤layan bir pompa sistemidir (9). Bu sistem;
kardiyak, torasik, kolorektal, ürolojik, jinekolojik ve or-
topedik cerrahiler gibi birçok cerrahi ifllem sonras› kul-
lan›labilmektedir (1,3,11-15). Morfin HKA sisteminde
hastalar 1 mg/saat dozundan intravenöz morfin infüzyo-
nu almakta, a¤r›lar› oldukça, bolus butonuna basarak
ekstra 1 mg intravenöz morfin alabilmektedirler. Ayr›ca
gö¤üs cerrah› taraf›ndan, operasyon s›ras›nda insizyon
bölgesine (kostalar ile m.serratus anterior aras›na) kate-
ter konularak postoperatif 54 saat boyunca bu kateter-
den lokal anestezik infüzyonu (%0.5 Bupivakain, 12.5
mg st-1) yap›lmaktad›r. Ancak lokal anestezik (Bupiva-
kain) alerjisi olan, kateter tak›lmas› cerrahi aç›dan ana-
tomik olarak uygun görülmeyen hastalara lokal aneste-

zik infüzyon kateteri tak›lamamaktad›r. Çal›flmam›zda
postoperatif dönemde, sadece morfin HKA alan hastalar
Grup M, morfin HKA ile birlikte insizyon bölgesine lo-
kal anestezik infüzyonu uygulanan hastalar Grup LA
olarak grupland›r›ld› ve bu iki grup aras›nda yukar›da
belirtilen parametreler aç›s›ndan bir fark olup olmad›¤›-
na bak›ld›.

Bu çal›flman›n amac›; HKA yöntemiyle morfin in-
füzyonuna ek olarak, insizyon bölgesine lokal anestezik
infüzyonu uygulanan ve uygulanmayan hastalarda, pos-
toperatif ilk 48 saatte, a¤r› skorlar›, opioid kullan›m
dozlar› ve opioid yan etkilerinin görülme oran›, ek anal-
jezik gereksinimleri, arteriyel kan gaz› analizleri, yo¤un
bak›m ve hastanede kal›fl süreleri aras›nda farkl›l›k olup
olmad›¤›n›n gözlemsel olarak incelenmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmam›z Hacettepe Üniversitesi Giriflimsel Ol-
mayan Klinik Araflt›rmalar Etik Kurulu'nun 11.10.2016
tarih ve 16969557-971 say›l› onay› al›nd›ktan sonra, Ha-
cettepe Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal›'nda yap›ld›. Çal›flmada 1 Ocak 2016 - 31
A¤ustos 2016 tarihleri aras›nda Hacettepe Üniversitesi
T›p Fakültesi Hastanesi Toraks Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dal› taraf›ndan cerrahi tedavi uygulanm›fl 62
hastan›n dosyalar› retrospektif olarak incelendi. Bir has-
ta kronik karaci¤er hastal›¤› oldu¤u için, bir hasta da ge-
be oldu¤u için çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Toplam 60 hasta
çal›flma için de¤erlendirmeye al›nd›.

Çal›flma d›fl› b›rak›lma kriterleri:
1. Morfin alerjisi
2. Kronik karaci¤er hastal›¤›
3. Kronik böbrek hastal›¤›
4. Gebelik
5. 18 yafl alt› hastalar
Hastalar›n demografik verileri ve geçirdikleri ope-

rasyonlara ait bilgiler hasta dosyalar›n›n retrospektif
olarak taranmas› ile elde edildi. Hastanemizde lobekto-
mi, pnömonektomi, wedge rezeksiyon, mediastinel kitle
eksizyonu, dekortikasyon gibi çeflitli nedenlerle yap›lan
torakotomilerde tüm hastalara rutinde intraoperatif ola-
rak interkostal sinir blo¤u yap›lmakta, morfin HKA ve
baz› hastalarda insizyon bölgesine elastomerik infüzyon
pompas› ile lokal anestezik infüzyonu uygulanmaktad›r.
Çal›flmaya al›nan hastalar, insizyon bölgesine lokal
anestezik infüzyon kateteri tak›l›p tak›lmamas›na göre i-
ki gruba ayr›ld›ktan sonra, hastalar›n dosyalar›ndan afla-
¤›daki parametreler kaydedildi:

1-) Demografik veriler: Yafl, cinsiyet, vücut a¤›rl›k-
lar›, ASA skorlar›, ek hastal›klar›
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2-) ‹ntraoperatif yönetim bilgileri: Endotrakeal tüp
çeflit ve numaralar›, tek akci¤er ventilasyonu yap›l›p ya-
p›lmamas›, cerrahi tipi, cerrahi yap›lan taraf, operasyon
süresi, anestezi süresi, operasyon s›ras›nda kullan›lan
analjezik ajan seçimi.

3-) Postoperatif yönetim bilgileri: Postoperatif a¤r›
yönetimi (HKA, HKA + Lokal anestezik infüzyonu),
Numerical Rating Scale (NRS) de¤erleri (istirahatte ve
öksürürken), ek analjezik gereksinimi, bolus morfin do-
zu, SpO2 de¤erleri,  arteriyel kan gaz› de¤erleri,  opioid
yan etkileri, yara yeri enfeksiyonu olup olmad›¤›, posto-
peratif yo¤un bak›mda kal›fl süreleri, taburculuk süreleri.

Bu bilgiler hastalar›n anestezi takip çizelgeleri, yo-
¤un bak›m ve servis hasta takip formlar› incelenerek el-
de edildi. 

‹statistiksel Analiz

‹statistiksel de¤erlendirme Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) for Windows 22 (IBM SPSS
Inc., Chicago, IL) program› kullan›larak yap›ld›. Verile-
rin normal da¤›l›m› Kolmogorov-Smirnov testi ile de-
¤erlendirilip, say›sal de¤iflkenlerden normal da¤›l›m ser-
gileyenler ortalama±standart sapma olarak, normal da¤›-
l›m sergilemeyenler ortanca (medyan) olarak gösterildi.
Kategorik de¤iflkenler say› ve yüzde olarak belirtildi.
Kategorik verilerin alt gruplar›n›n karfl›laflt›r›lmas› için
kikare testi, say›sal sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› için t
testi kullan›ld›. Hastalar›n NRS de¤erleri, ek analjezik
ve bolus morfin dozlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› için Mann-
Whitney U Testi, yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süre-
lerini karfl›laflt›r›lmas› için ise Levene's Testi kullan›ld›.
De¤erler karfl›laflt›r›ld›¤›nda p>0.05 olmas› istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Çal›flmam›za lobektomi, wedge rezeksiyon, pnömo-
nektomi, dekortikasyon, kist hidatik, hava kisti eksizyonu,
metastazektomi ve kitle eksizyonu gibi nedenlerle poste-
rolateral torakotomi uygulanm›fl, ASA I-III, 19-76 yafl ara-
s› 60 hasta çal›flmaya dahil edilmifltir. Hastalar Grup M
(Morfin HKA) (n: 28) ve Grup LA (Morfin HKA + lokal
anestezik infüzyonu) (n: 32) olarak iki gruba ayr›lm›flt›r.

Her iki grup cinsiyet, yafl ve vücut a¤›rl›¤› aç›s›ndan
benzer bulunmufltur (p>0.05). ASA skorlar› aç›s›ndan i-
ki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bu-
lunmufltur (p: 0.031) (Tablo I). Grup M'de ASA III gru-
bunda 3 hasta bulunurken, Grup LA'da ASA III grubun-
da hasta bulunmamaktad›r. ASA I hasta oran› ise Grup
M'de  %7.1, Grup LA'da ise %21.9’dur. Grup M'deki
hastalar›n %82.1'inin ek hastal›¤› bulunmaktayken,
Grup LA'da bu oran %75'tir.

Her iki gruptan toplamda 47 hasta selektif entübe
edilerek tek akci¤er ventilasyonu uygulanm›flt›r. Grup
M'de 7, Grup LA'da 6 hasta olmak üzere toplam 13 has-
ta ise endotrakeal tüp ile entübe edilerek vaka boyunca
her iki akci¤er de ventile edilmifltir. Her iki gruptaki
selektif entübe edilen hastalar karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise
istatistiksel  olarak  anlaml›  bir  fark  bulunamam›flt›r
(p=0.200).

‹ki grup aras›nda hastalarda kullan›lan selektif tüple-
rin boyutlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak an-
laml› bir fark bulunamam›flt›r (p=0.861).  

Her iki grupta da en fazla uygulanan ilk 2 ifllem s›ra-
s›yla lobektomi (Grup M / Grup LA: 13/11) ve wedge
rezeksiyon (Grup M / Grup LA: 4/4), daha sonra ise
pnömonektomi idi. Hava kisti eksizyonu sadece Grup
LA'daki 1 hastaya uygulan›rken, lobektomi ise Grup
M'deki 1 hastaya uygulanm›flt›r. 

Her iki grupta da bu ifllemler daha çok sa¤ akci¤ere
uygulanm›fl ve sa¤ torakotomi yap›lm›flt›r (Grup M’de
19, Grup LA’da 16 hasta). Grup M ve Grup LA, cerrahi
ve anestezi süreleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› bir fark bulunamam›flt›r (p>0.05)
(Tablo II).

Hastalar›n a¤r› skorlamas› için 2, 4, 8, 12, 24 ve 48.
saatlerde, istirahat halinde ve öksürme s›ras›ndaki de-
¤erleri al›nm›flt›r. A¤r› skorlamas› için Numerical Rating
Scale (NRS) kullan›lm›flt›r (0-10). Gruplar aras› a¤r›
skorlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, sorgulanan tüm saatlerdeki
de¤erlerde, hem istirahat halindeki hem de öksürme s›-
ras›ndaki a¤r› skorlar› Grup LA'da daha düflük ç›km›fl ve
bu fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur
(p>0.05). fiekil 1'de hastalar›n istirahat halindeki a¤r›
skorlar› (NRS) median de¤erleri gösterilmektedir.

Hastalar›n postoperatif ek analjezik ihtiyaçlar› karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda, bak›lan tüm saatlerde ek analjezik gerek-
sinimi Grup LA'de daha düflük ç›km›fl ve bu fark istatis-
tiksel olarak anlaml› bulunmufltur (p>0.05).

Tablo I. Demografik veriler (Ort±SS)

Grup M Grup LA p

Cinsiyet (K/E) (n) 8/20 13/19 0.329

Yafl (y›l) 57.9 ±11.7 57.3 ± 10.7 0.824

Vücut a¤›rl›¤› (kg) 75.8 ± 12.9 79.9 ± 16.4 0.291

ASA (I/II/III) 2/23/3 7/25/0 0.031

Tablo II. Cerrahi ve Anestezi Süreleri (dk) (Ort. ± SS)

Grup M Grup LA p

Cerrahi Süresi 146.96 ± 50.6 128.44 ± 33.6 0.107

Anestezi Süresi 168.57 ± 53.8 149.53 ± 37.6 0.124
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fiekil 1. Gruplara göre istirahat halindeki a¤r› skorlar› (NRS) median de¤erleri

★ p>0.05; ‹ki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda

★

★

★

★ ★
★

fiekil 2. Hastalar›n ald›¤› bolus morfin dozlar› median de¤erleri

★ p>0.05; ‹ki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda

★

★

★
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Gruplar aras›nda morfin bolus uygulamalar› karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda ise 12, 24 ve 48. saatlerdeki morfin bolus
miktarlar› aras›ndaki fark anlaml› bulunmufltur (p>0.05)
(fiekil 2). 

Gruplar aras›nda hastalar›n postoperatif 2. ve 12. sa-
atlerde al›nan arteriyel kan gazlar›nda solunumla ilgili
parametreler karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak an-
laml› bir fark bulunmam›flt›r (Tablo III). 

Hiçbir hastada solunum depresyonu, kafl›nt›,  sedas-
yon, üriner retansiyon, ileus ve yara yeri enfeksiyonu
gözlenmemifltir.

Her iki gruptaki hastalar›n %28'inde de bulant›-kus-
ma görülmüfl, istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulu-
namam›flt›r (p: 0.969). Hastalar yo¤un bak›mda kalma
ve taburculuk süreleri aç›s›ndan k›yasland›¤›nda her iki
grup aras›nda istatistiksel bir fark bulunamam›flt›r. Fakat
taburculuk süreleri aras›nda Grup LA'da daha az olmak
üzere ortalama 1,5 günlük bir fark bulunmaktad›r. Bu
fark her ne kadar istatistiksel olarak anlaml› de¤ilsede
klinik olarak ve hastane giderleri aç›s›ndan anlaml› ka-
bul edilebilir bir fark yaratmaktad›r (Tablo IV). 

TARTIfiMA

Bu çal›flmada, intravenöz morfin HKA yan›s›ra, in-
sizyon bölgesine konulan kateter arac›l›¤› ile uygulanan
bupivakain infüzyonunun, postoperatif ilk 48 saatte has-
talar›n a¤r› skorlar›na, opioid kullan›m dozlar› ve yan
etki görülme oran›na, ek analjezik gereksinimine, arteri-
yel kan gaz› de¤erlerine, yo¤un bak›m ve hastanede ka-
l›fl sürelerine olan etkileri araflt›r›lm›flt›r.

Cerrahi geçirmifl tüm hastalarda önemli olmakla
birlikte özellikle torakal cerrahi sonras› a¤r›, hem flid-
detinin fazlal›¤› hem de kaynakland›¤› bölge itibariyle
hasta solunumunu direkt etkiledi¤i için üzerinde
önemle durulmas› gereken bir konudur. Yetersiz a¤r›
kontrolü, morbiditede art›fla, taburculuk zaman›nda
uzamaya ve hastane masraflar›nda art›fla neden olmak-
tad›r.

Çal›flmam›zda bupivakain infüzyonu yap›lan ve ya-
p›lmayan gruplar aras›nda yafl, cinsiyet ve vücut a¤›rl›¤›
bak›m›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark buluna-
mam›flt›r. Rosseland ve Stubhaug'un (16) yapt›klar› bir
çal›flmada, artroskopik cerrahi geçiren kad›nlarda, er-
keklere oranla postoperatif dönemde daha yüksek a¤r›
skorlar› saptad›klar›n› ve kad›n cinsiyetin postoperatif
dönemde a¤r› aç›s›ndan bir risk faktörü oluflturdu¤unu
bildirmifllerdir. ASA skorlar› aç›s›ndan iki grup aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunmufltur. Fakat
ASA s›n›flamas› ile post operatif a¤r› iliflkisini gösteren
bir çal›flma bulunamam›flt›r.

Her iki grupta da en s›k uygulanan ilk 2 cerrahi ifl-
lem s›ras› ile lobektomi ve wedge rezeksiyondur. Tora-
kotomi sonras› a¤r› ile ilgili yap›lan birçok çal›flmada da
en s›k yap›lan cerrahi ifllemin lobektomi oldu¤u görül-
müfltür (17-21). Bizim çal›flmam›zda  %65 oran›nda sa¤
torakotomi uygulanm›flt›r. 

Kullan›lan tüplere bak›ld›¤›nda çal›flmam›zda büyük
oranda (%78,3) çift lümenli endotrakeal tüp kullan›lsa
da, her iki grupta toplam 13 hastaya standart tek lümenli
endotrakeal  tüp tak›larak her iki akci¤er de havaland›-
r›lm›fl ve cerrahi ifllem bu flekilde yap›lm›flt›r. Fortier ve
arkadafllar› (18), torakotomi sonras› analjezi yöntemleri-
ni karfl›laflt›rmak için yapt›klar› çal›flmada da, cerrahi
flartlara göre tek akci¤er ventilasyonu veya her iki akci-
¤er ventilasyonu yap›ld›¤›n› belirtmifllerdir fakat tüp bo-
yutlar› ile ilgili bilgi verilmemifltir. Çal›flmam›zda her
iki grupta selektif entübe edilen hastalar (p: 0.200) ve
selektif endotrakeal tüplerin boyutlar› (p: 0.861) karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulu-
namam›flt›r.

Gruplar aras›nda, intraoperatif olarak uygulanan
opioidler aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k
vard›r ve çal›flma sonuçlar›n› destekler niteliktedir. ‹n-
füzyon olarak Grup M'de hastalar›n %57.1'ine remifen-
tanil, %42.9'una fentanil uygulanm›flt›r. Grup LA'da ise
hastalar›n %87.5'ine remifentanil infüzyonu uygulan-
m›flt›r. Grup M'de daha fazla say›da hastaya, daha uzun
etkili bir ajan olan fentanilin infüzyon fleklinde uygulan-
mas›na ra¤men bu durumun postoperatif a¤r› skorlar›na
etkisi görülmemifltir.

Tablo III.  ‹kinci ve 12. saat arteriyel kan gaz› sonuçlar› (Ort. ± SS)

Grup M Grup LA p

2. saat pH 7.36 ± 0.03 7.36 ± 0.05 0,909

2. saat PCO2 42.5 ± 3.9 42 ± 6 0,694

2. saat PO2 99.3 ± 36.7 106.4 ± 44.2 0,503

2. saat SpO2 95.9 ± 2.8 96.6 ± 2.5 0,358

12. saat pH 7.38 ± 0.05 7.39 ± 0.03 0,696

12. saat PCO2 39.9 ± 5.3 40.6 ± 4.3 0,591

12. saat PO2 116.9 ± 44.1 125.6 ± 47.7 0,473

12. saat SpO2 97.6 ± 1.3 98.1 ± 0.9 0,059

Tablo IV. Hastalar›n yo¤un bak›mda kalma (saat) ve taburculuk

(gün) süreleri  (Ort. ± SS)

Grup M Grup LA p

Yo¤un Bak›m Yat›fl 24.5 ± 8.3 24.5  ± 5.6 0.981

Taburculuk 8.3  ± 4.6 6.7  ± 2.4 0.126
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Hastalar›n a¤r› skorlamas› için postoperatif 2, 4, 8,
12, 24 ve 48. saatlerde NRS skorlar›na bak›lm›flt›r. Ba-
k›lan tüm bu saatlerde, hem istirahat halindeki hem de
öksürme s›ras›ndaki a¤r› skorlar› Grup LA'da daha dü-
flük bulunmufltur. Ayr›ca her iki grupta da zamanla a¤r›
skorlar›nda azalma olmas›na ra¤men, özellikle öksürme
s›ras›ndaki a¤r› skorlar›na bak›ld›¤›nda Grup LA'da da-
ha h›zl› bir azalman›n oldu¤u görülmektedir. Carabine
ve ark.’n›n (17) yapm›fl oldu¤u bir çal›flmada torakotomi
sonras› sadece iv morfin HKA alan ve iv morfin HKA
ile yara yerine ekstraplevral bupivakain infüzyonu alan
hastalar karfl›laflt›r›lm›flt›r. Postoperatif ilk 24 saat a¤r›
skorlar› karfl›laflt›r›lm›fl, istirahat ve hareket halindeki
a¤r› skorlar› lokal anestezik infüzyonu alan grupta an-
laml› olarak daha düflük bulunmufltur. Vincent ve
ark.’n›n (19) yapt›¤› bir çal›flmada ise cerrahi s›ras›nda
konulan interkostal kateter arac›l›¤›yla bupivakain ve
plasebo uygulanan hastalar aras›nda, bupivakain uygula-
nan grupta a¤r› skorlar› daha düflük bulunmufltur. Dry-
den ve ark.’n›n (20) yapt›¤› bir baflka çal›flmada ise iki
gruba ayr›lan hastalarda interkostal kateter arac›l›¤›yla,
bir gruba ilk 24 saatte bupivakain di¤er gruba plasebo
verilirken ikinci 24 saatte bupivakain ve plasebo verilen
gruplar de¤ifltirilmifltir. Bu çal›flman›n sonucunda her iki
grupta da hastalara bupivakain uyguland›¤› s›radaki a¤r›
skorlar› plaseboya oranla daha düflük bulunmufltur. Hat-
ta Detterbeck ve ark. (22), torakotomi sonras› ekstrap-
levral kateter ile devaml› interkostal sinir blokaj›n›n, sis-
temik narkotiklere göre a¤r›y› daha iyi azaltt›¤›n› ve
pulmoner fonksiyonlar› daha iyi korudu¤unu belirterek,
bu yöntemin en az epidural yaklafl›m kadar etkin oldu-
¤unu ve komplikasyon oran›n›n ise daha düflük oldu¤u
için daha s›k kullan›lmas› gerekti¤i sonucuna varm›flt›r.
White ve ark. da (23) median sternotomi sonras› kulla-
n›lan lokal anestezik infüzyon (bupivakain % 0.5) kate-
terinin, morfin kullan›m› ve hastanede kal›fl› azaltmas›
yan›s›ra hastalar›n mobilizasyonunu da pozitif etkiledi-
¤ini gözlemifltir. Bununla birlikte Fortier ve ark. (18) to-
rakotomi sonras› morfin HKA alan hastalar›nda, ropiva-
kain infüzyonu için yara yerine kateter konan ve konma-
yan hastalar› karfl›laflt›rm›fl ve a¤r› skorlar› aras›nda bir
fark bulamam›flt›r. Allen ve ark. (21) 124 hasta üzerinde
yapt›klar› bir çal›flmada epidural katetere ek olarak sub-
kütan ve interkostal olmak üzere iki adet lokal anestezik
(bupivakain) infüzyon kateteri konulan ve konulmayan
hastalar karfl›laflt›r›lm›fl ve a¤r› skorlar› aras›nda fark bu-
lunamam›flt›r. Fakat bu çal›flmada yazarlar sonuçlar›n
birkaç nedenle yanl›fl negatif olabilece¤ini belirtmifller-
dir. Bunlar kateterin yerlefltirilme tekni¤i itibariyle bupi-
vakainin etkilenmifl alana ulaflamam›fl olabilece¤i ve

epidural analjezinin, interkostal kateterin etkisini bask›-
lam›fl olma olas›l›¤›d›r. Ayr›ca Ferrante ve ark. (24) yap-
t›klar› bir çal›flmada torakotomi sonras› a¤r› kontrolü
için interplevral kateter yoluyla verdikleri her 100 mg
bupivakainin 30-40 mg'›n›n gö¤üs drenlerinden geldi¤i
gösterilmifltir. Böylece üst abdominal cerrahi giriflimler
sonras› baflar›yla kullan›lan interplevral blo¤un torako-
tomi sonras› baflar›s›z olabilece¤i gösterilmifltir.

Kullan›lan teknikle ilgili hatalarda yap›lan blo¤un
baflar›s›n› etkileyebilmektedir. Naja ve ark. (25) 620
eriflkin ve 42 çocuk hastada yapt›klar› bir çal›flmada,
paravertebral blok uygulan›rken yap›lan teknik hata
oran›n› % 6.1 olarak bulmufltur. Bizim çal›flmam›zda
kateter cerrahi s›ras›nda alana yerlefltirilmektedir ve
bu sayede sinir hasar› ve teknik hata olas›l›¤› da azal-
maktad›r. Kateterin derinli¤i artt›kça daha etkili oldu-
¤unu gösteren çal›flmalar da mevcuttur (12). White ve
ark. (23), kateterin etkinli¤inde lokal anestezik kon-
santrasyonunun ve infüzyon h›z›n›nda etkili olabilece-
¤ini, bu konuda ileri çal›flmalara ihtiyaç oldu¤unu be-
lirtmifltir.

Çal›flmam›zda hastalar›n a¤r›lar› oldukça HKA ara-
c›l›¤›yla bolus 1 mg morfin uygulanm›fl ya da "lüzum
halinde" fleklinde order edilmifl olan petidin hemflireler
taraf›ndan intramuskuler olarak yap›lm›flt›r. Petidin doz-
lar› tüm saatlerde Grup LA'da daha düflük bulunmufltur.
Morfin bolus dozlar›na bak›ld›¤›nda ise 2, 4 ve 8. saat-
lerde anlaml› fark yokken, 12, 24 ve 48. saatlerde Grup
LA'da daha düflük bulunmufltur. Benzer çal›flmalardaki
ek analjezik ve opioid kullan›mlar›na bak›ld›¤›nda, a¤r›
skoru sonuçlar› ile paralellik göstermektedir. Carabine
ve ark.’n›n (17) yapt›¤› çal›flmada, iv morfin HKA'ya
eklenen ekstraplevral bupivakain infüzyon kateterinin
a¤r›y› ve morfin kullan›m›n› azaltt›¤› görülmüfltür. Yine
Vincent ve ark. (19) yapt›¤› çal›flmada interkostal kate-
ter yoluyla bupivakain uygulanan hastalarda, plasebo
uygulananlara göre a¤r› skorlar› ve morfin gereksinimi
azalm›flt›r. Yara yerine konulan kateterle ropivakain uy-
gulamas›n›n a¤r› skorunu azaltmad›¤› Fortier ve ark.
(18) taraf›ndan yap›lan çal›flmada da, postoperatif morfin
kullan›m›nda da bir azalma görülmedi¤i belirtilmifltir. 

Postoperatif 2 ve 12. saatlerde al›nan arteriyel kan
gaz› örneklerinin sonuçlar› aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir fark bulunamam›flt›r. Shulman ve ark. (26)
torakotomi sonras› a¤r› için epidural ve sistemik morfini
karfl›laflt›rd›klar› çal›flma sonucunda da arteriyel kan ga-
z› de¤erleri aç›s›ndan anlaml› fark bildirilmemifltir. Sü-
rekli torakal epidural analjezi ile sürekli interkostal sinir
blo¤unun karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, PaO2 de¤erleri
aç›s›ndan fark bulunmam›flt›r (27).
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Gruplar opioid yan etkileri bak›m›ndan karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda, hastalar›n hiçbirinde solunum depresyonu, se-
dasyon, üriner retansiyon ve ileus gözlenmemifltir. Bu-
lant›-kusma ise, her iki grupta da eflit oranda gözlenen
bir yan etki olmufltur. Bu sonuçlar benzer flekilde planla-
nan (17)  çal›flmayla uyumludur.

Çal›flmaya al›nan hastalar›n hiçbirinde katetere ba¤l›
yara yeri enfeksiyonu gözlenmemifltir. Deneuvile ve ark.
da (7) bupivakain ile devaml› interkostal analjezinin ya-
ra yeri komplikasyonunu art›rmad›¤›n› gözlemifltir. Hat-
ta bupivakainin antimikrobiyal etkisi oldu¤u için daha
az yara yeri enfeksiyonu oldu¤u hipotezini öne süren
araflt›rmac›lar bulunmaktad›r (28).

Hastanemizde hastalar torakotomi sonras› rutin ola-
rak yo¤un bak›m ünitesine ç›kar›lmaktad›r. Çal›flmadaki
hastalar›n da hepsi postoperatif ekstübe olarak yo¤un
bak›m ünitesine ç›kar›lm›flt›r. ‹ki grup yo¤un bak›mda
yat›fl süreleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda, sürenin her
iki grup için de ortalama 24.5 saat oldu¤u görülmüfltür.
Taburculuk zamanlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise istatistiksel
olarak anlaml› bir fark olmamas›na karfl›n, Grup M'deki
hastalar›n ortalama 8.3 günde taburcu oldu¤u, Grup
LA'daki hastalar›n ise 6.7 günde taburcu olduklar› gö-
rülmüfltür. Ortaya ç›kan yaklafl›k 1.5 günlük fark, klinik
olarak ve hastane giderleri aç›s›ndan de¤erlendirildi¤in-
de anlaml› bulunabilir. Devaml› interkostal sinir blo¤u
yap›lan hastalarda a¤r› skorlar›n›n azalmad›¤›n› göste-
ren çal›flmalarda da blok yap›lan ve yap›lmayan hastalar
aras›nda taburculuk zamanlar› aç›s›ndan anlaml› bir fark
bulunamam›flt›r. Allen ve ark (21) yapt›¤›, epidural kate-
terle birlikte interkostal kateter tak›lan ve tak›lmayan
hastalar›n taburculuk zamanlar› aras›nda bir fark bulu-
namam›fl, ortalama taburculuk süresi 6.4 gün olarak bil-
dirilmifltir.

Maksimum dozu 3 mg kg-1 (29) olan bupivakain, ka-
teter yoluyla 12.5 mg st-1 (300 mg 24 st-1) dozunda veril-
mifl, hastalar›n hiçbirinde yan etki ya da toksik etki gö-
rülmemifltir. Vincent ve ark (19) taraf›ndan yap›lan ça-
l›flmada interkostal kateter arac›l›¤› ile 400 mg 24 st-1 do-
zunda bupivakain verilmifl ve herhangi bir yan etki ya
da toksik etki görülmemifltir.

Çal›flmam›z›n bir k›s›tl›l›¤›, bolus olarak uygulanan
morfin dozlar› bilinmesine ra¤men, hastalar›n bolus is-
tek say›lar›na ulafl›lamam›fl olmas›d›r. Bu say›lara ula-
fl›labilseydi, ayn› sürede eflit dozda bolus morfin alan
hastalar›n, kiminin asl›nda daha yüksek doz analjezik
talebi oldu¤u sonucuna var›labilirdi. Bu durumun ista-
tistiksel bir anlam› bulunmasa bile klinik olarak an-
laml› olabilirdi.

SONUÇ

Çal›flmam›zda yara yerine lokal anestezik infüzyonu
uygulanmas› ile hastalar›n istirahat ve öksürme s›ras›nda
daha az a¤r›lar› oldu¤unu, postoperatif opioid ve ek
analjezik kullan›mlar›n›n ise anlaml› derecede düflük ol-
du¤unu bulduk.

Sonuç olarak torakotomi uygulanan hastalarda, pos-
toperatif a¤r› tedavisi amac›yla sistemik analjezik teda-
viye ek olarak elastomerik pompa sistemi ile yara yerine
lokal anestezik infüzyonu uygulanmas›n›n, postoperatif
a¤r›y› ve ek analjezik gereksinimini azaltarak postopera-
tif morbidite aç›s›ndan etkin oldu¤u kanaatindeyiz.
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ÖZ
Amaç: Son y›llarda, pediyatrik olgularda Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) yöntemi ile tan›sal amaçl› yap›lan çekimlerde sedasyon

ve/veya genel anestezi ile olan uygulamalar artm›flt›r. Bu retrospektif çal›flmada 2000-2014 y›llar› aras›nda pediyatrik olgularda MRG s›ras›nda
ortaya ç›kan komplikasyon s›kl›¤›n› ve ameliyathane d›fl› anestezi deneyimlerimizi sunmay› amaçlad›k.  

Yöntem: 2000-2014 y›llar› aras›nda, MRG s›ras›nda anestezi verilen pediatrik olgular retrospektif olarak incelendi. Yap›lan giriflimler, yafl,
a¤›rl›k, uygulanan anestezi yöntemleri, komplikasyonlar kaydedildi. ‹fllem s›ras›nda olgular›n hepsi, MRG uyumlu monitör ile (EKG,SpO2) izlendi. Tüm
olgulara damar yolu aç›ld›ktan sonra midazolam ile premedikasyon yap›ld›. Oksijen 2-4 L dk-1 maske ile verildi. Sedasyon iflleminde hipnotik ilaçlar
midazolam, ketamin ve propofol tercih edildi. ‹fllem öncesinde endotrakeal entübe ve mekanik ventilatör deste¤inde olan olgular ise, MRG uyumlu
anestezi cihaz› ile genel anestezi verildi. ‹fllem sonras› tüm olgular yaklafl›k 1 saat izlendikten sonra, Aldrete skoru > 9 olunca taburcu edildiler. 

Bulgular: 1507 pediyatrik olgunun verileri analiz edildi. Bu seride komplikasyon olarak, 1 olguda kardiyak arrest, 2 olguda allerjik reaksiyon,
16 olguda desatürasyon, 8 olguda kusma oldu. Kardiyak arrest olan olguda nörolojik sekel meydana geldi.

Sonuç: Pediyatrik MRG s›ras›nda anestezi uygulamalar›nda, olgular›n tan›lar›n›n genelde bilinmemesi, kardiyak patolojiler, Down Sendromu,
serebral palsi, mental retardasyon vb. gibi yandafl hastal›klar, ortama ait özellikler, hava yolunun idamesinin güçlü¤ü, olgunun d›fl ortamdan
izlenmesi, seçilen ilaçlar, kontrasta ba¤l› allerjik reaksiyonlar nedeniyle bu ifllemler s›ras›nda uygun monitörizasyon ve ilaç kullan›m›, deneyimli
anestezi ekibi önem arz etmektedir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Pediyatri, Sedoanaljezi, Manyetik Rezonans Görüntüleme

ABSTRACT 
Objective: In recent years the administration of sedation and/or general anesthesia for pediatric cases undergoing diagnostic magnetic

resonance imaging (MRI) methods has increased. This study presents the complications and our anesthesia experience outside the operating room
for pediatric cases undergoing MRI from 2000 to 2014.

Method: From 2000 to 2014, pediatric cases administered anesthesia during MRI were retrospectively investigated. The intervention, age,
weight, applied anesthesia methods and complications were recorded. During the procedure all cases had MRI-appropriate monitoring (ECG,
SpO2) applied. All cases had premedication with midazolam after a vein was entered. Oxygen of 2-4 L min-1 was administered through a mask. For
sedation procedures hypnotic medications of midazolam, ketamine and propofol were chosen. Before the procedure for cases with endotracheal
intubation and mechanical ventilator support, general anesthesia was administered with an MRI-appropriate anesthetic device. After the procedure
cases were observed for nearly 1 hour before being discharged with Aldrete score > 9.

Results: Data from 1507 pediatric cases were analyzed. In this series in terms of complications 1 case had cardiac arrest, 2 cases had allergic
reactions, 16 cases had desaturation, and 8 cases had vomiting. In the cardiac arrest case neurologic sequelae occurred.

Conclusion: Anesthesia management for pediatric MRI requires appropriate monitoring and medication use due to lack of knowledge of
diagnosis of cases, accompanying diseases like cardiac pathologies, Down Syndrome, cerebral palsy and mental retardation, properties of the
environment, difficulty of airway maintenance, observing the case from an external location, and allergic reactions to chosen medications and
contrast material; an experienced anesthesia team is of great importance.

KEYWORDS: Pediatrics, Sedoanalgesia, Magnetic Resonance Imaging
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G‹R‹fi

Bütün görüntüleme yöntemleri hastalar için minimal
risk tafl›mal›d›r. Görüntüleme yaparken hastan›n koope-
re olmas› gerekir, fakat Manyetik Rezonans Görüntüle-
me (MRG) gibi kesitsel görüntüleme teknikleri özellikle
çocuk hasta popülasyonu için baz› durumlarda bir saate
kadar uzayabilen sürede sakin halde kalmas›n› gerektirir
ve sedasyon ya da genel anestezi kullanmadan yüksek
kalitede görüntüler elde etmek mümkün olmayabilir. Se-
dasyon ya da genel anestezi riskler tafl›r ve kötü yöneti-
lirse istenmeyen kötü sonuçlar› olabilir (1).

Pediyatride iyi bir görüntüleme için zaman genellik-
le s›n›rlay›c› faktördür ve bu yüzden, güvenli hasta so-
nuçlar›n› artt›rmak için yeni sekanslar ve daha yüksek
manyetik alan kuvveti olan manyetler kullan›labilir.
Manyetik Rezonans Görüntüleme s›ras›nda anestezi ta-
lepleri artt›kça, anestezi yönetimin de güvenli bir flekil-
de neler yap›labilece¤ine dair sorular gündeme gelmifl-
tir. Sedasyon öncesi de¤erlendirme, yak›n izlem, do¤ru
teknik donan›m, güvenli bir ortam ve iyi e¤itimli perso-
nel ile riskler azalt›labilir. Risk de¤erlendirmesi sonuçta
tek tek hasta baz›nda yap›l›r, ancak e¤itimli uygulay›c›-
lar›n oluflturdu¤u bir kadroyla güvenli ve etkili bir hiz-
met gelifltirilmesi çok önemlidir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme için uygulanan
anestezi flekli ameliyathane d›fl› anestezi olarak adland›-
r›l›r. Ameliyathane d›fl› anestezide kullan›lan ajanlarla
yap›lan anestezi indüksiyonunda hastan›n çabuk uyuma-
s›, idamesinde vital fonksiyonlar›n stabil olmas›, aneste-
zi sonras› hastan›n h›zl› derlenmesi, derlenme sonras› fi-
zik ve mental aktivitelerinin en k›sa sürede normale
dönmesi ve taburculu¤unu geciktirecek bulant›, kusma,
bafl dönmesi ve a¤r› gibi yan etkilerin olmamas› gerekli-
dir (2, 3).

Bu çal›flmada 2000-2014 y›llar› aras›nda pediyatrik
olgularda MRG uygulanan olgular›n tan›lar›n›, demog-
rafik özelliklerini, anestezi uygulamalar›m›z› ve ortaya
ç›kan komplikasyonlar› sunmay› amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flma retrospektif gözlemsel bir çal›flmad›r.
Dokuz Eylül Üniversitesi Giriflimsel Olmayan Etik Ku-
rul onay› al›nd›ktan sonra yap›lm›flt›r. 

2000-2014 y›llar› aras›nda, MRG yöntemi s›ras›nda
anestezi verilen pediatrik olgular retrospektif olarak in-
celendi. Veri kayd› eksik olmayan toplam 1507 olgunun
verileri analiz edildi. 

‹fllem s›ras›nda olgular›n hepsi, MRG uyumlu moni-
tör ile (EKG, SpO2) izlendi. Yap›lan giriflimler, yafl,
a¤›rl›k, uygulanan anestezi yöntemleri ve komplikas-
yonlar kaydedildi. 

‹fllem s›ras›nda karfl›lafl›labilecek; sedasyonun bafla-
r›s›z olmas›, apne, desatürasyon (orta düzeyde SpO2

<%95, fliddetli düzeyde SpO2 <%90), allerjik reaksiyon,
hipotansiyon (bafllang›ç de¤erinin %20 alt›) kaydedildi. 

Tüm olgulara damar yolu aç›ld›ktan sonra, midazo-
lam ile premedikasyon yap›ld›. Oksijen 2-4 L dk-1 maske
ile verildi. Sedasyon iflleminde hipnotik ilaçlar midazo-
lam, ketamin ve propofol (0.03-0.1 mg kg-1 midazolam,
1-2 mg kg-1 ketamin ve 0.5-3 mg kg-1 propofol) tercih
edildi.  ‹fllem s›ras›nda olgular battaniye kullan›larak ›s›-
t›ld›. ‹fllem sonras› tüm olgular yaklafl›k 1 saat izlendik-
ten sonra, Aldrete skoru > 9 olunca, refakatçi eflli¤inde
taburcu edildiler (4). Dosyalar›nda veri kayd› eksi¤i sap-
tanan olgular çal›flmaya al›nmad›.

BULGULAR

Toplam 1588 hasta dosyas› retrospektif olarak ince-
lendi. Dosyas›nda kay›tlarda eksik olan 81 olgu çal›flma
d›fl› b›rak›ld›. Toplam 1507 pediyatrik olgunun verileri
analiz edildi (fiekil 1). Olgular›n demografik özellikleri
Tablo I'de gösterilmifltir. Olgular›n yafl ve a¤›rl›klar›n›n
y›llara göre da¤›l›m› fiekil 2 ve 3’de gösterilmifltir. ‹fl-
lem öncesinde endotrakeal entübasyon yap›lm›fl ve me-
kanik ventilatör deste¤inde olan olgulara ise, MRG
uyumlu anestezi cihaz› ile genel anestezi verildi (Top-
lam 10 olgu). Genel anestezi alan olgularda herhangi bir
komplikasyon görülmedi. 

Bu seride komplikasyon olarak; 1 olguda kardiyak
arrest, 2 olguda allerjik reaksiyon, 16 olguda desatüras-
yon, 8 olguda kusma oldu. 

Kardiyak arrest olan olguda 8 dk yap›lan kardiyopul-
moner resüsitasyon sonras› spontan dolafl›m geri döndü,
kal›c› nörolojik sekel meydana geldi.

Tablo I. Pediyatrik MR görüntüleme yap›lan olgular›n demografik

özellikleri

Say› Yüzde

(n) (%)

Yafl

<1 yafl 206 13.3
1-5 yafl 634 42.1
>5 yafl 667 44.6

Cinsiyet

Erkek 629 41.7
Kad›n 878 58.3

ASA

I 1055 70.0
II 337 22.4
III 105 6.9
IV 10 0.7

Mallampati

I 974 65
II 374 25
III 149 10
Endotrakeal entübe olan 10

Toplam 1507 100
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Allerjik reaksiyon (kontrast madde) geliflen olgulara
ilk olarak H1 ve H2 reseptör bloker ilaçlar ve metilpred-
nizolon uyguland›. Desatürasyon durumunda çeneyi öne
ve yukar› kald›rma manevras› ve maske ile solunum
deste¤i yap›ld›. Endotrakeal entübasyon gerekmedi, da-
ha sonra normal spontan solunum sa¤land›. Kusan olgu-
lar, hemen yan pozisyona al›narak orotrakeal olarak as-
pire edildi ve bu olgularda da aspirasyon pnömonisi ge-
liflmedi.

‹fllem s›ras›nda bir olguda, silah ile MRG ünitesine
giren hasta yak›n›n›n silah›n›n cihaz çekimine maruz ka-
l›p yap›flmas›na ba¤l› olarak, anestezi hekimleri risk alt›-
na girdi. 

TARTIfiMA

Manyetik rezonans görüntüleme ünitesi anestezist
için ortamdan, hastadan ve ifllemden kaynaklanan farkl›
özellikler tafl›yan ve yüksek görüntü kalitesi nedeniyle
klinik uygulamalarda giderek daha fazla yer bulan bir
görüntüleme yöntemidir (5). Bu çal›flma ile biz 15 y›l
içinde en s›k görülen komplikasyonun solunum depres-
yonu ve bulant›-kusma oldu¤unu belirledik.

Çocuklarda tan›sal ifllemler için yap›lan sedasyonlar-
da komplikasyon oran›n›n %22 oldu¤u ve bunlar›n bü-
yük ço¤unlu¤unu (%2.9) solunum komplikasyonlar›n›n
oluflturdu¤u rapor edilmektedir (6). Bu çal›flmada solu-
num ile ilgili komplikasyon görülme oran› %1  olarak
bulundu.

Sedasyonun neden oldu¤u havayolu obstrüksiyonu-
na ba¤l› hipoksi çocuklarda huzursuzluk yapar. Bu du-
rum fark edilmezse, tam havayolu obstrüksiyonu mey-
dana gelmesine neden olabilir. Bu nedenle, ifllemden ön-
ce ve ifllem s›ras›nda dikkatli bir preoperatif hasta bak›-
s›n›n yap›lmas› önem tafl›r. Sedasyonun olumsuz etkileri
aç›s›ndan, yüksek risk alt›ndaki çocuklar mutlaka belir-
lenmelidir. Bu konuyla ilgili k›lavuzlar bulunmaktad›r
(7). ‹ngiltere'de NICE k›lavuzu ifllemin özellikleri, se-
dasyonun hedef düzeyi, kontrendikasyonlar, yan etkiler,
hasta tercihi, ifllem öncesinde aç kalma gere¤i ve psiko-
lojik haz›rlama gibi temel faktörleri kapsaml› olarak içe-
rir (8). De¤erlendirme ve onam alma prosedürü esnas›n-
da, çocuklar ve ebeveynlerine amaçlanan anestezi yöne-
tim ve seçenekleri hakk›nda bilgi verilebilir. Ülkemiz de
2015 y›l›nda güncellenen, Türk Anestezi ve Reanimas-
yon Derne¤inin haz›rlad›¤› "Ameliyathane D›fl› Aneste-
zi" k›lavuzu (9) bulunmaktad›r.

Manyetik rezonans görüntüleme için uygulanan
anestezi uygulamalar›n› karfl›laflt›ran çeflitli çal›flmalar
bulunmaktad›r. Sammons ve ark. (10) genel anesteziye
karfl› sedasyon yöntemlerindeki baflar› ve komplikasyon
oranlar›n› aç›klam›flt›r. Ebeveynlerin memnuniyeti se-
dasyon için %90 iken, buna karfl› genel anestezi için,
%97 olarak bildirilmifltir. Çal›flmac›lar, bu sonucu aileler
için sedasyonun güvenirli¤i ve öngörebilme yetene¤inin
düflük oldu¤unu belirterek yorumlam›fllard›r. Bizim kli-
nik uygulamalar›m›zda, 1 yafl alt› bebek olgulara 2012
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y›l›na kadar çocuk ve radyoloji bölümlerindeki hekimler
taraf›ndan, kloral hidrat verilerek sedasyon uygulamas›
yap›lm›flt›r. 2012 y›l›ndan sonra ise, çocuk hekimleri ta-
raf›ndan hidroksizin klorür verilerek 2 yafl›na kadar olan
olgularda ifllemlerde sedasyon sa¤lanm›flt›r. ‹ki yafl alt›
olgulara anestezi/sedasyon uygulayamamaz›n nedeni,
bu olgular için donan›ml› derlenme ünitemizin olmama-
s›d›r. Hastanede prematüre ve yenido¤an ünitesinde me-
kanik ventilasyon tedavisi gören olgulara MRG uyumlu
anestezi cihaz› ile genel anestezi verildi. 

Kannikeswaran ve ark. (11), fenobarbital ve fentanil
kullan›larak MR için sedasyon verilen geliflme gerili¤i
olan 150 çocukta yapt›klar› kapnografik incelemelerini

yay›nlam›fllard›r. 150 çocuktan 27'sinde hipoksi oldu¤u
ve bunlar›n %70'de oksijen desaturasyonu gerçekleflme-
den 4 dakika öncesine kadar kapnografik de¤iflikliklerin
görüldü¤ü bildirilmifltir. Sedoanaljezi uygulamalar› ilaç-
lar›n etkisi ile solunum depresyonuna neden olabilir.
Kapnografi ile bu durumun erken dönemde saptanmas›
mümkündür. Bununla birlikte, bu yöntemin güvenilirli-
¤inin sa¤lanmas› için hasta uyumu ve ETCO2 (End tidal
karbondioksit) örneklem tüplerinin/aparatlar›n›n izlemi
de gereklidir.  Bizim çal›flmam›zda, MRG ünitesinde
kapnografi bulunmad›¤› için MRG s›ras›nda rutin ET-
CO2 izlemi mümkün olmad›, sadece genel anestezi veri-
len olgularda, izlem yap›ld›. Çal›flmam›zda solunum

fiekil 2. Olgular›n y›llara göre yafl da¤›l›m› 
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monitorizasyonu olgulara MRG uyumlu solunum band›
yerlefltirildi. MRG cihaz›ndaki monitörden solunum ha-
reketleri izlendi. Langhan ve ark. (12) taraf›ndan Pediat-
rik Sedasyon Araflt›rma Konsorsiyumunun (PSRC) bir
parças› olarak gerçeklefltirilen ve 100.000 üzerinde se-
dasyon verilen olgularda genifl çapl› prospektif gözlem-
sel bir çal›flma yap›lm›flt›r. Sedasyon kullan›lanlar ara-
s›nda, ABD'deki 37 kurumda radyoloji/görüntüleme or-
tamlar›nda, yo¤un bak›m ünitelerinde, acil servislerde
ve kliniklerin de oldu¤u ve ne yaz›k ki, fizyolojik izlem
uygulamalar›n›n kurumlar aras›nda büyük farkl›l›klar
gösterdi¤i ve Amerikan Pediatri Akademisi'nin yay›nla-
d›¤› gibi giriflimsel k›lavuzlar›n hastalar›n sadece yakla-
fl›k % 50'sinde takip edildi¤i görülmüfltür (12). Özellikle
görüntüleme çal›flmalar›nda, radyologlar çocuklar›n
yaklafl›k %40'›nda herhangi bir monitör kullanmam›fl ve
sadece %33'ünde puls oksimetre kullan›ld›¤› tespit edil-
mifltir. 

Bir çal›flmada (13), 0.2 mg kg-1 i.v. midazolam›n 6
ay-6 yafl aras›ndaki 516 çocu¤un %98'inde baflar›l› bir
sedasyon sa¤lad›¤›; %90'›n›n 7 dakika içinde sedatize
oldu¤u, %8'inde ise daha fazla bolus dozlar›n gerekli ol-
du¤u belirlenmifltir ve %9'unda farkedilir düzeyde solu-
num depresyonu, h›çk›r›k veya ajitasyon bildirilmifltir.

Pentobarbitalin MRG için yayg›n bir sedatif ilaç ola-
rak kullan›labilece¤i ve %90'n›n üzerinde baflar› oran›
oldu¤u da bildirilmifltir. Sevofluran çocuklarda yap›lan
MRG'de sedasyon için kullan›labilir (14). Deksmedeto-
midin de do¤al uykuya benzer bir sedasyona neden ol-
du¤u için, baz› merkezlerde ilk olarak tercih edilen
anestezik ajan olarak kullan›l›r. Yüksek dozlar› istenilen
sedoanaljeziyi sa¤lamaktad›r. Bununla birlikte hipotan-
siyon ve bradikardi de meydana gelir. Sedasyon için,
deksmedetomidin kullan›m›n› inceleyen, baflar› oranlar›-
n›n %97.6 düzeylerinde bulundu¤u, çal›flmalar yay›n-
lanm›flt›r (15). Propofolun sedasyon uygulamalar›nda
anestezi uzmanlar› taraf›ndan dikkatlice ve titre edilerek
kullan›lmas› gerekir. 

Manyetik Resonans Görüntüleme ifllemlerinde anes-
tezi uygulamalar›nda, innovasyon çal›flmalar› yap›lmak-
tad›r. Windram ve ark. (16) kunda¤a sar›lan ve vakumlu
çanta sabitleyicisine (immobilizer) yerlefltirilen bebek-
lerde ki bu bebe¤in bedenine uyan rijit bir beflik haline
gelerek MRG yap›ld›¤›n› göstermifllerdir. Matveevskii
ve Mahmoud (17) taraf›ndan yay›nlanan bir çal›flmada
ise, MRG yap›lan anestezi alt›ndaki çocuklarda nazal
vestibül hava yolu (NVA) prototipi ile ilgili deneyimle-
rini aç›klam›fllard›r. Ancak bu yöntem henüz standart
hava yolu destek yöntemleriyle karfl›laflt›r›lmam›flt›r.
MRG pratik uygulamalar›nda çocuklar›n yaklafl›k %90'›
hava  yolu  deste¤ine  ihtiyaç  duymaz.  Bu  nedenle,

NVA'n›n modern uygulamada önemli bir yeri olmad›¤›
görüflü de bildirilmifltir (1). 

Çocuklarda MRG s›ras›nda sedasyon uygulamalar›n-
da, uygulama ortamlar›na bak›lmaks›z›n, ileri hava yolu
de¤erlendirmesinde ve yönetiminde uzmanlaflm›fl ve be-
beklerde ve çocuklarda resusitasyon yapma becerisine
sahip olan bir ekip bulunmal›d›r. Güvenli anestezi uygu-
lamas› için, sedasyon öncesi de¤erlendirme, verilecek
sedasyonun seçimi, kullan›lan sedasyon ve sedatif ajan-
lar›n etkileri aç›s›ndan uygun k›lavuzlar›n incelenmesi
gerekir. Uygun izlem koflullar› olan güvenli bir ortam›n
sa¤lanmas›, taburcu edilme kriterlerinin karfl›lanmas›,
resusitasyon becerilerinin gelifltirilmesi ve uygun stan-
dartlarda sedasyon/genel anestezi yönetimi gereklidir. 

SONUÇ

Pediatrik Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)
deki anestezi uygulamalar›nda, olgular›n tan›lar›n›n ge-
nelde bilinmemesi, kardiyak patolojiler, Down Sendro-
mu, serebral palsi, mental retardasyon vb. gibi yandafl
hastal›klar, so¤uk ve gürültülü ortam gibi çevre koflulla-
r›, hava yolunun idamesinin güçlü¤ü, olgunun d›fl or-
tamdan izlenmesi, seçilen ilaçlar, kontrasta ba¤l› allerjik
reaksiyonlar nedeniyle bu ifllemler s›ras›nda uygun mo-
nitörizasyon, ilaç kullan›m› ve deneyimli anestezi ekibi
önem arz etmektedir.
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KATARAKT CERRAHİSİ SIRASINDA TOPİKAL ANESTEZİ İLE 
BÖLGESEL ANESTEZİ UYGULANAN HASTALARIN 

AĞRI SKORLARININ KARŞILAŞTIRILMASI

COMPARISION OF PAIN SCORES OF PATIENTS WHO UNDERWENT 

TOPICAL ANESTHESIA OR REGIONAL ANESTHESIA DURING 

CATARACT SURGERY
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Serkan  ÖZEN

Giresun Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göz Hastalıkları Anabilim Dalı, Giresun, Türkiye

Giresun University Faculty of Medicine, Department of Ophtalmology, Giresun, Turkey

ÖZ
Amaç: Bu çal›flman›n amac› fakoemülsifikasyon cerrahisi ve intraoküler lensin implantasyonu aflamas›nda hissedilen a¤r›n›n

topikal, intrakameral veya subtenon lidokain ile uygulanan anestezi yöntemlerinden etkilenip etkilenmedi¤ini incelemektir.
Yöntem: Bu retrospektif çal›flmada katarakt cerrahisi uygulanan dört yüz elli hasta çal›flmaya al›nd›. Tüm hastalara cerrah

taraf›ndan uygun görülen topikal (n=150), subtenon (n=150), veya intrakameral anestezi (n=150) kullan›larak fakoemülsifikasyon
cerrahisi ve intraoküler lens implantasyonu uyguland›. Topikal gruba %4 lidokain damla; intrakameral gruba topikal lidokain
damlalar› ile birlikte ön kamaraya %1‘lik koruyucu içermeyen 0.1-0.2 cc lidokain verildi. Subtenon gruba %2'lik lidokain verildi.
‹ntraoperatif a¤r› düzeyi sözel a¤r› skalas› (VPS-Verbal Pain Scale) ve görsel analog skala (VAS-Visual Analog Scale) ile
de¤erlendirildi.

Bulgular: Subtenon grubundaki ortalama a¤r› skoru, topikal ve intrakameral gruplara göre anlaml› olarak daha düflük bulundu
(s›ras›yla p = 0.0009 ve p = 0.0055). ‹ntraoperatif ve postoperatif a¤r› düzeyleri ile yafl veya cinsiyet aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir iliflki bulunamad›.

Sonuç: Katarakt ameliyat› için, intrakameral ve topikal lidokainin yeterli a¤r› bast›rma etkisi olmas›na ra¤men, subtenon
anestezinin ameliyat esnas›nda ve sonras›nda daha uygun oldu¤u gözlemlendi.

ANAHTAR KEL‹MELER: Subtenon anestezi, ‹ntrakameral anestezi, Topikal anestezi, Fakoemülsifikasyon, ‹ntraoküler
lens implantasyonu

ABSTRACT 
Objective: The aim of this study is to investigate the pain sensation differences in the anesthesia methods applied with topical,

intracameralor subtenon lidocaine pain experienced during cataract surgery (phacoemulsification and intraocular lens implantation)
Method: This is a retrospective study. Four hundred and fifty patient undergoing cataract surgery were included in this study.

Phacoemulsification surgery and intraocular lens implantation were performed using topical (n = 150), subtenon (n = 150), or
intracameral anesthesia (n = 150). Topical group received 4% lidocaine drop; intracameral group was given 0.1-0.2 cc of 1%
lidocaine with no preservative in the anterior chamber with topical lidocaine drops. The subtenon group received 2% lidocaine.
Intraoperative pain level was assessed by verbal pain scale (VPS-Verbal PainSscale) and visual analog scale (VAS-Visual Analog
Scale).

Results: The mean pain score in the subtenon group was significantly lower than in the topical and intracameral groups
(P = 0.0009 and P = 0.0055, respectively). There was no statistically significant correlation between intraoperative and postoperative
pain levels and age or gender.

Conclusion: For cataract surgery, it was observed that subtenon anesthesia was more appropriate during and after the
operation, although intracameral and topical lidocaine had sufficient pain suppressive effect.

KEYWORDS: Subtenon anesthesia, Intracamaral anesthesia, Topical anesthesia, Phacoemulsification, Intraocular lens
implantation

Ç›kar çat›flmas›/Conflict of Interest: Yazarlar herhangi bir ç›kar çat›flmas› bildirmemifllerdir./ Authors do not report any conflict of interest.
Gelifl tarihi/Received: 14/07/2017                  Kabul tarihi/Accepted: 22/11/2017
Yaz›flma Adresi (Correspondence):

Dr. Serkan ÖZEN, Giresun Üniversitesi T›p Fakültesi Göz Hastal›klar› ABD Nizamiye, Giresun, Türkiye
E-posta (E-mail): serkan_zen@hotmail.com 



Journal of Anesthesia - JARSS 2018; 26 (2): 81 - 85 Özen: Anesthesia in cataract surgery

82

G‹R‹fi

Günümüzde katarakt cerrahisi ve göz içi lens yerlefl-
tirilmesi katarakt tedavisi amac›yla yayg›n olarak uygu-
lanmaktad›r. Katarakt cerrahisi (fakoemülsifikasyon cer-
rahisi + intraoküler lens implantasyonu) esnas›nda a¤r›
blokaj› için anestezik etken madde retrobulber, peribul-
ber, subkonjonktival, subtenon, intrakameral enjeksiyon
fleklinde veya topikal damla fleklinde yap›lmaktad›r (1).
Topikal anestezi, geleneksel lokal anestezi enjeksiyonu-
na makul bir alternatif yöntemdir çünkü retrobulbar ve-
ya peribulbar anesteziyle iliflkili potansiyel olarak ciddi
komplikasyonlar önlenebilir. Çal›flmalarda katarakt
ameliyat› s›ras›nda topikal anestezi ile de yeterli analjezi
oldu¤u bildirilmifltir ve gün geçtikçe popülerli¤i artmak-
tad›r (2). Topikal anestezi ile lokal anestezinin neden ol-
du¤u komplikasyonlar önlenmesine ra¤men hastalar›n
intraoperatif ve/veya postoperatif a¤r›lar›n›n %34-90
oran›nda görüldü¤ü bildirilmifltir (3).  

Subtenon aral›k; sklera alt›nda potansiyel bir boflluk-
tur. Bu sahaya verilen anestezik etken göz küresinde
h›zl›ca akinezi ve analjezi sa¤lar. Katarakt ameliyat› için
lokal anestezi teknikleriyle ilgili yap›lan son çal›flmalar,
subtenon anestezinin topikal anesteziye göre daha az a¤-
r›ya neden oldu¤u belirtilmifldir (3).

‹ntrakameral anestezi; katarakt cerrahisinde kullan›-
lan en popüler yöntemlerden biridir. Prosedür, cerrahi-
nin bafllang›c›nda do¤rudan anesteziklerin göz ön kama-
ras›na enjekte edilmesini içerir. Son zamanlarda lidoka-
in bu amaçla kullan›lan en yayg›n ilaç olmufltur (4). Li-
teratürde topikal anestezi ile intrakameral anesteziyi
karfl›laflt›ran ancak çeliflkili sonuçlar› olan çal›flmalar
vard›r. ‹ntrakameral ve topikal lidokainin beraber kulla-
n›m›n›n da özellikle yüksek miyoplarda (>-6 dioptri) da-
ha etkili oldu¤u gösterilmifltir (5-6). Literatürde topikal
anestezi ile intrakameral anesteziyi karfl›laflt›ran ancak
çeliflkili sonuçlar› olan çal›flmalar vard›r (7-8). Topikal
anestezi ile lokal anestezinin neden oldu¤u komplikas-
yonlar önlenmesine ra¤men hastalar›n intraoperatif ve /
veya postoperatif a¤r›lar›n›n%34-90 oran›nda görüldü¤ü
bildirilmifltir (9-11).  

Mevcut çal›flmalarda topikal, intrakameral ve subte-
non uygulaman›n etkinli¤ini karfl›laflt›ran ve olgu say›s›
yeterli say›da olan de¤erlendirmeler nadirdir. Bu neden-
le çal›flmam›zda topikal, intrakameral veya subtenon
anestezi uygulanan hastalarda fakoemülsifikasyon ve
göz içi lens implantasyonu s›ras›nda yaflanan a¤r› düze-
yini karfl›laflt›rmay› amaçlad›k. A¤r›y› etkileyebilecek
çeflitli faktörlerin fark›nda olunmas›, prosedürden önce
a¤r› yaflama flans› yüksek olan hastalar›n belirlenmesine
yard›mc› olabilir. Böylece gereken önlemlerin al›nmas›

daha rahat ve daha az karmafl›k bir ameliyat yap›lmas›na
olanak tan›r. Bu çal›flmada, hastalar›n intraoperatif ve
postoperatif a¤r›lar›n› s›kl›kla uygulanan a¤r› de¤erlen-
dirme yöntemleri olan sözel a¤r› skalas› (VPS) ve görsel
analog skala (VAS) ile de¤erlendirdik (12).

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu retrospektif, gözlemsel bir çal›flmad›r. Bu çal›fl-
ma Helsinki Deklarasyonunun ilkelerine ba¤l› kalm›flt›r.
fiubat 2016-May›s 2017 tarihleri aras›nda Giresun Üni-
versitesi T›p Fakültesi Hastanesinde fakoemülsifikasyon
cerrahisi ve intraoküler lens implantasyonu yap›lan ard›-
fl›k hastalar çal›flmaya dahil edildi. Literatürde hastalar›n
ikinci katarakt cerrahisinde daha s›k a¤r› ortaya ç›kt›¤›
bildirilmifltir (9). Bu nedenle, bu çal›flmada ilk kez kata-
rakt ameliyat› geçiren hastalar› kulland›k. Daha önceden
glokom, keratokonus, üveit, vitreus bozuklu¤u nedeniy-
le cerrahi müdahele (vitrektomi, trabekülektomi vb.) ya-
p›lm›fl hastalar ve 10 dioptriden fazla miyopisi olan has-
talar çal›flmaya al›nmad›.

Hastalar görme keskinli¤i de¤erlendirmesi, biomik-
roskopi muayenesi, aplanasyon tonometresi ve fundus
muayenesi de dahil olmak üzere tam oftalmolojik mu-
ayeneden geçirildi. Her hastadan ayr›nt›l› t›bbi öykü
al›nd› ve birlikte bulunan sistemik hastal›klar ve düzenli
olarak kullan›lan ilaçlar kaydedildi. Varfarin kullanan
hastalar, ilaçlar›n›n ayarlanmas› için ameliyattan önce
kardiyoloji klini¤ine sevk edildi.

Tüm hastalar ayn› operatör taraf›ndan ayn› teknik
kullan›larak ameliyat edildi. fieffaf korneada 2.2 mm
oluk-kesi yap›lm›flt›r. Kapsül forsepsi ile kesintisiz e¤ri-
sel kapsüloreksis uyguland›, ard›ndan dengeli tuz çözü-
nürlü¤ü ile lensin hidrodiseksiyonu sa¤land›. Tüm has-
talara katlanabilir intraoküler lens tak›ld›. Hiçbir hastaya
korneal kesi sütürasyonu yap›lmad›. Arka kapsül rüptü-
rü veya zonüler diyaliz gibi komplike cerrahi giriflimler
bu çal›flman›n d›fl›nda b›rak›lm›flt›r. Hastalar›n dayan›l-
maz a¤r› iddia etti¤i durumlarda, %2 oran›nda lidokain
ilave subtenon enjeksiyonu uyguland› ancak bu hastalar
da çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Topikal gruba cerrahi bafllang›c›nda %4'lük lidokain
damla befler dakika ara ile 2 defa damlat›ld›. Subtenon
gruba %2’lik intravenöz lidokainden 1ml tenon alt› ka-
nülü kullan›larak verildi. ‹ntrakameral gruptaki hastalara
cerrahi bafllang›c›nda damla damla %4'lük lidokain
damlas› verildi. Ameliyat›n bafllang›c›nda ön kamara
viskoelastik materyallerle doldurulmadan önce 0.1-0.2
cc'lik %1'lik koruyucusuz lidokain infüzyonu, yan port-
tan ön kamaraya infüze edildi. Tüm gruplarda genel veya
preoperatif sedasyon veya baflka anestezi uygulanmad›.
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Hastalar›n a¤r› düzeyleri intraoperatif ve postoperatif
olarak VPS ve VAS kullan›larak de¤erlendirildi. VPS'de
a¤r› 0 (a¤r› yok), 1 (hafif a¤r›), 2 (orta fliddetli a¤r›), 3
(fliddetli a¤r›) veya 4 (dayan›lmaz a¤r›) olarak derece-
lendirildi. VAS için hastalar›n bir ucunun 'a¤r›s›z' (ac›s›
hissetmiyorum) ve di¤er ucunda 'dayan›lmaz a¤r›' ola-
rak etiketlenen 10 cm yatay bir çizgi üzerinde a¤r› dü-
zeylerini belirleyerek çizmeleri için bir kalem kullanma-
lar› istendi(a¤r› düzeyleri cm olarak belirlendi). VPS ve
VAS de¤erlendirmeleri intraoperatif, operasyon bitimi
(0.dakika), postop ilk 30. dakika ve 60. dakikada yap›l-
d›. Bu süreçte yap›lan kay›tlar retrospektif olarak de¤er-
lendirildi.

‹statistiksel Analiz

Veriler, Windows için SPSS v15.0 (SPSS, Inc.) kul-
lan›larak istatistiksel olarak analiz edilmifltir. Nominal
verilerin gruplar aras› karfl›laflt›rmalar› için ki-kare testi,
say›sal parametreleri karfl›laflt›rmak için Student t-testi
kullan›ld›. Anlaml›l›k düzeyi P<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Çal›flmaya 450 hasta dahil edildi. 150 hasta topikal,
150 hasta subtenon ve 150 hasta intrakameral lidokain
uyguland›. Gruplar›n yafl ve cinsiyet ortalamas› da¤›l›m-
lar› aras›nda istatistiksel anlaml› fark yoktu (Tablo I).
A¤r› düzeyi zamanla azalmaktayd› (Tablo II).  Hastalar-
dan 3 tanesi intraoperatif a¤r›y› dayan›lmaz olarak ta-
n›mlam›flt›r, %2 oran›nda lidokain 1 ml ilave subtenon
enjeksiyonu uyguland› ancak bu hastalar çal›flma d›fl› b›-
rak›ld›. Postoperatif süreçte hiçbir hasta dayan›lmaz a¤r›
tariflemedi.

‹ntraoperatif ve postoperatif a¤r› düzeyleri ile yafl
veya cinsiyet aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
iliflki bulunamad›.

VPS  ve  VAS  ortalama  de¤erlerine  bak›ld›¤›nda
intrakameral lidokain ve topikal lidokain verilen gruplar
aras›nda anlaml› fark teflkil eden ortalama de¤erler yok-
tu (Tablo III). Özellikle VPS ortalamalar›nda tüm grup-
larda gözlemlenebilen zamanla azalma subtenon lidoka-
in uygulanan grupta istatiksel anlaml› olarak daha fazla
belirgindi. VAS de¤erlerinde de ayn› flekilde subtenon
grubunda belirgin anlaml› fark gözlendi. VAS ve VPS
ortalama de¤erleri için ameliyat biter bitmez yap›lan de-
¤erlendirmede (0. dk) gruplar aras› anlaml› fark saptan-
mad›; belirgin anlaml› fark intraoperatif süreçte ve pos-
toperatif 30. ve 60. dakikada vard› (Tablo III).

TARTIfiMA

Stevens, katarakt ameliyat› için subtenon anesteziyi
ilk olarak kulland›ktan sonra katarakt ameliyat› s›ras›n-
da subtenon anestezinin etkinli¤ini ve güvenli¤ini do¤-
rulayan birçok çal›flma yap›ld› (13-14). Fichman topikal
anestezi tekni¤ini ilk bildiren kifli idi (15) ve bunu taki-
ben clear (temiz) korneal kesili fakoemülsifikasyon için
topikal anestezi popüler olmaya bafllad›.

Topikal ve subtenon anestezi, kendili¤inden kapanan
küçük temiz korneal kesili fako- emülsifikasyon kata-
rakt cerrahisinde lokal anestezi sa¤laman›n kabul edilen
yöntemleridir.

Bildi¤imiz kadar›yla bu çal›flma, katarakt ameliyat›
s›ras›nda üç tip anestezinin (topikal, subtenon ve intra-
kameral) etkinli¤ini karfl›laflt›ran Türkiye’deki ilk çal›fl-
mad›r. Litaratürdeki benzer nadir çal›flmalardan fazla sa-
y›da hasta içermektedir. Bu çal›flmadaki anestezi türleri
hasta konforunu sa¤lam›flt›r. Ek olarak, herhangi bir
hastada anestezinin neden oldu¤u herhangi bir kompli-
kasyon görülmemifltir.

Çal›flmam›zda cinsiyet ve yafl ile hissedilen a¤r› ara-
s›nda anlaml› bir ilflki tespit edilmedi. Benzer flekilde

Tablo I. Demografik özellikler

Topikal Sub-tenon ‹ntrakameral p-de¤eri

Gözler,n 150 150 150

Kad›n/erkek, n 74/76 77/73 73/77 >0.05

Yafl, y›l ort±SD 63±7.4 64±8.2 65±6.9 >0.05

Tablo II. Hastalar›n ortalama VPS, VAS de¤erleri

Intraoperatif Postoperatif

0. dk 30. dk 60. dk

VPS (Verbal Pain Scale)

Ortalama Skor 1.4±1.0 1.3±1.1 0.9±0.9 0.6±0.8 

VAS (Visual Analog Scale )

cm - 2.5±2.2 1.6±1.8 1.1±1.5 
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Apil ve ark. (11), intraoperatif a¤r›n›n yafl ve cinsiyet ile
iliflkili olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Bununla birlikte Tan
ve ark. (16) 506 hastay› kapsayan bir çal›flmada kad›n
hastalar›n katarakt ameliyat› s›ras›nda daha fazla a¤r›
yaflad›klar›n›, Gombos ve ark.(17) ise genç hastalar›n
katarakt cerrahisi s›ras›nda a¤r›ya karfl› daha duyarl› ol-
du¤unu gözlemlemifllerdir.

Topikal anestezi alt›nda katarakt ameliyat› geçiren
hastalarda intrakameral lidokain ile plasebo aras›nda or-
talama a¤r› skorlar›nda neredeyse hiçbir fark bulunama-
m›flt›r (18). Ço¤u istatistiksel analiz, topikal anestezi al-
t›nda fakoemülsifikasyon s›ras›nda ek intrakameral
anestezinin etkinli¤ini destekleyen güçlü veriler suna-
mam›flt›r. Baflka bir çal›flmada ise bu tekni¤in kullan›l-
mas› ile istatistiksel olarak anlaml› bir fayda bildirilmifl-
tir (19). Çal›flmam›zda, ameliyat s›ras›ndaki topikal ve
intrakameral lidokain gruplar› aras›ndaki a¤r› skorlar›n-
da istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k yoktu (s›ras›yla
ortalama a¤r› skoru -VPS-1.92±0.7 ve 1.87±1.1). Her i-
ki anestezi tekniklerini kullanarak yap›lan a¤r› skorlar›
daima düflüktü. Hastalar›n %90'› a¤r› derecesi 1 veya 0
olarak puanlanm›flt›r. Yaln›z topikal anestezinin yeterin-
ce etkili olmas› ve intrakameral anestezi ile ek fayda mi-
nimum düzeydedir.

Bulgular›m›z katarakt cerrahisinde subtenon aneste-
zinin hasta a¤r›s›n› topikal ve intrakameral anesteziden
daha iyi bast›rabildi¤ini göstermektedir. Özellikle sade-
ce intraoperatif de¤il ayn› zamanda postoperatif süreçte
de hissedilen a¤r› intrakemeral ve topikal gruba göre da-
ha az bulunmufltur. Benzer bir çal›flmada da subtenon

anestezisine k›yasla hastalar›n intraoperatif olarak topi-
kal anestezi alt›nda daha fazla a¤r› bildirdiklerine dair
kan›tlar gösterilmifltir (20). Fichman ve ark.’n›n (21) ça-
l›flmas›nda da benzer flekilde postoperatif süreçte topikal
grupta subtenon grubuna göre daha yüksek a¤r› skorlar›
gösterilmifltir.

Anestezi tekni¤inin seçimi daima hastan›n istekleri,
cerrah›n operatif ihtiyaçlar›, anestezistin becerileri ve bu
ameliyat›n yap›ld›¤› tesis aras›ndaki dengeye ba¤l› ola-
cakt›r. Bu çal›flma; subtenon anestezinin fakoemülsifikas-
yon s›ras›nda topikal ve topikal + intrakameral anesteziye
göre daha iyi bir a¤r› rahatl›¤› sa¤lad›¤›n› göstermifltir.
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ÖZ
Amaç: Bu çal›flman›n primer amac› Mavi Kod anonsu verilen hastalarda kod anonsu verme nedenlerini ve do¤rulu¤unu de¤erlendirmektir.

‹kincil amac› ise kardiyopulmoner arrestlere Mavi Kod h›zl› cevap ekibi ile gerçeklefltirilen müdahalelerin  mortalitesini de¤erlendirmek, müdahale
sonras› yo¤un bak›mda kal›fl, taburculuk ve eksitus oranlar›n›n tespitidir.

Yöntem: Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Araflt›rma ve Etik Kurulu onay› (KA 14/267 no’lu proje) ile Mavi Kod anonsu verilmifl 761
hasta çal›flmaya dahil edildi. Çal›flma retrospektif düzende haz›rland›. 

Bulgular: Hastalar Kardiyo Pulmoner Resusitasyon (KPR) formlar›ndaki do¤ru ya da yanl›fl anons bölümündeki kay›tlar› do¤rultusunda
do¤ru Mavi Kod anonsu verilenler (n=691) ve yanl›fl Mavi Kod anonsu verilenler (n=70) olarak iki gruba ayr›ld›. Yanl›fl kod oran› % 9.2 olarak
bulundu. Her iki grubun demografik verilerinde do¤ru kod anonsu verilen grubun yafl ortalamas› 65.8±20.5 bulunurken, yanl›fl kod anonsu verilen
grubun yafl ortalamas› 58.6±18.8 bulunmufltur ve bu fark p=0,005 de¤eri ile istatistiksel olarak anlaml›d›r. Nöbet geçiren hastalar içinde do¤ru
anons kabul edilen hasta say›s› 21 iken, yanl›fl anons kabul edilen hasta say›s› 11 olarak görüldü. Bu say› kod anonsu verme nedenleri aras›ndaki
en yüksek yanl›fl kod anonsu verme oran› olarak kayda al›nd›. Tüm yanl›fl kodlara bak›ld›¤›nda, rakamsal olarak senkop ve bilinç durum de¤iflikli¤i,
ilk iki s›rada yer ald›. Müdahale sonunda eksitus olan hasta oran› %27.5 (n=209) olarak kayda al›nd›. Yo¤un bak›ma kabul sonras› eksitus olma
oran› %69.5 (n=306) olarak kaydedildi. Yo¤un bak›m sonras› taburculu¤u sa¤lanabilmifl hasta oran› ise %29.3 (n=129) bulundu.

Sonuç: Mavi Kod verme nedenleri aras›nda çoklu organ yetmezlikli hasta grubu, do¤ru kod anonslar›n›n ço¤unlu¤unu oluflturmaktad›r.
Üniversite Hastanesi olarak kritik hasta popülasyonumuzun yüksek olmas› nedeniyle bu sonuç beklenen bir neticedir. Malignite ile izlenen hastalar ve
yak›nlar›n›n anksiyeteleri nedeniyle olabilecek yüksek yanl›fl kod oran› gözlemlendi. Nöbet geçiren hastalarda stabil olarak takip edilen hastalara
da kod veriliyor olmas›,  yüksek yanl›fl kod oran›na sahip olma nedeni olarak tespit edildi. KPR formu düzenlenmesi ve doldurulmas› aç›s›ndan
e¤itim hemflireli¤inin  düzenli e¤itimler planlamas› ve daha ileri çal›flmalar için daha do¤ru dökümantasyon sa¤lamas› gereklili¤i vurguland›.

ANAHTAR KEL‹MELER: Mavi kod, Kardiyopulmoner resüsitasyon, Kod anonsu, Mortalite, Morbidite

ABSTRACT 
Objective: The primary object of the study is to evaluate the reasons and the accuracy of the reason of a code announcement for the patients

for whom Code Blue is called. The secondary object is to evaluate the mortality of the interventions performed by Code Blue quick response team
to cardiopulmonary arrests and to detect the ratio for staying in the intensive care unit after intervention, releasing from the hospital and exitus.

Method: 761 patients who were called for Code Blue were enrolled in the study with an approval of Baflkent University Faculty of Medicine
Clinical Research and Ethics Committee (the project with no. KA 14/267). The study was prepared retrospectively. 

Results: The patients were divided into two groups as those who were called for the correct Code Blue announcement (n=691) and those who
were called for the wrong Code Blue announcement (n=70) according to their records in correct or wrong announcement sections of Cardio
Pulmonary Rescucitaion (CPR) forms. Wrong code ratio was found to be 9.2%. In the demographic data of both groups, mean age of the group for
whom a correct code announcement was made was found to be 65.8±20.5 whereas mean age of the group for whom a wrong code announcement was
made found to be 58.6±18.8, and this difference was statistically significant with a p value of 0,005. It was seen that number of patients considered as
the correct announcement was 21 whereas number of patients considered as wrong announcement was 11. This number was recorded as the
highest wrong announcement ratio among the reasons of code announcements. When all the wrong codes were evaluated, syncope and changes in
the state of consciousness was in the first two places numerically. In our study, ratio of wrong code announcement was found to be 9.2%
(n=70). Ratio of the patients who died at the end of the intervention was recorded as 27.5% (n=209). Death rate after acceptance in intensive care
unit was recorded as 69.5% (n=306). Ratio of the patients who were released from the hospital was found to be 29.3% (n=129).

Conclusion: The group of the patients who are suffered from multiple organ failure represents the majority of correct code announcements
among the reasons of Code Blue announcements. This result is an expected outcome as our critical patient population is high as a University Hospital.
A high rate of wrong code was observed due to anxieties of the patients who were followed-up for malignancy and their relations. The fact that code
was also called for the patients who were stably followed-up in the patients having seizures was detected as the cause of high wrong code ratio. It is
emphasized that training nursery should organize regular training programs for preparing and filling CPR forms and more accurate documentation
should be provided for further studies.

KEYWORDS: Code blue, Cardiopulmonary resuscitation, Code announcement, Mortality, Morbidity
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G‹R‹fi

Kardiyo pulmoner arrest kardiyak ve solunumsal ak-
tivitenin durmas› olarak tan›mlanan öncelikli acil bir du-
rumdur. Resüsitasyon ise solunumsal  ve kardiyak akti-
vitelerin yeniden sa¤lanmas›na çal›fl›lmas› ifllemlerine
verilen isimdir (1). Kardiyopulmoner resüsitasyonda
(KPR) zaman›nda ve etkin müdahale ile hem hastan›n
hayat›n› kurtarmak hem de hastan›n önceki sa¤l›k duru-
munu koruyarak ifllevsel bir hayat kalitesi sunmak
amaçlanmaktad›r. Bu amaca yönelik müdahale ekipleri,
tetikleme ve izleme sistemleri oluflturulmufltur. Müdaha-
le ekipleri, resüsitasyonun etkinli¤ini art›rmak, Mavi
Kod verilen vakalara yerinde cevap vermek için multi-
disipliner çal›fl›rlar. Tetikleme ve izleme sistemleri ola-
rak  adland›r›lan sistemler ise ‹ngiltere'de "outreach ser-
vice", ABD'de "rapid response", Avustralya'da "medical
emergency team" gibi isimlerle an›lsa da temel mant›k-
lar› ve kurulufl amaçlar› ayn›d›r. Tüm dünyada "Mavi
Kod" olarak bilinen ça¤r› anonsu sistemi ile önceden
belirlenmifl olan ekipler medikal acil durumlara hem
h›zl› hem de organize yan›t vermeyi hedeflemifllerdir.

Hastan›n yafl›, efllik eden hastal›klar›, arrestin görül-
dü¤ü yerin fiziki koflullar›, kardiyak ritim, kurtar›c›n›n
becerisi ve arresti zaman›nda fark eden bir tan›¤›n olma-
s› resüsitasyonun baflar›s› aç›s›ndan önemlidir (2). Tüm
bunlar mavi kod uygulamas›n›n temel dinamiklerini
oluflturmaktad›r. Genel olarak Mavi Kod uygulamas›n-
daki amaç do¤ru kod uygulamas›na, do¤ru müdahaledir.
Biz de hastanemizde uygulanmakta olan mavi kod ça¤r›
sistemini de¤erlendirmeyi, ça¤r› nedenlerini, ça¤r›lar›n
isabetini araflt›rmay› çal›flmam›z›n birincil amac› olarak
belirledik. ‹kincil  amaç ise KPR’lerde Mavi Kod h›zl›
cevap ekibinin müdahaleleri sonras›nda ortaya ç›kan
hastane KPR mortalite oranlar›n›n, müdahale sonras›
yo¤un bak›ma al›nan hastalar›n yat›fl sürelerinin, tabur-
culuklar›n›n ve mortalite oranlar›n›n tespitini amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEM

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Araflt›rma
Kurul onay› (KA14/267 no’lu proje) ile Ocak 2007 ve
Haziran 2015 tarihleri aras›nda verilen Mavi Kod
anonslar› ve uygulamalar›  retrospektif olarak de¤erlen-
dirilmifltir. Hastanemizdeki eriflkin ve pediatrik hastalar-
la beraber, hastane d›fl›, acil servise baflvurmufl arrest va-
kalar› da çal›flmaya dahil edilmifltir. Hastalar kod anon-
sunun do¤ru veya yanl›fl verilmesine göre 2 gruba ayr›l-
m›flt›r. Utstein modeline göre hastane içi kardiyak ar-
restlerde yanl›fl arrest; temel yaflam deste¤i ya da ileri
yaflam deste¤i ihtiyac› olmayan ve kesinlikle bunun öte-
sinde bilgi alamad›¤›m›z kifli olarak tan›mlanm›flt›r (3).
Do¤ru veya yanl›fl kod anonsu bilgisine mevcut Baflkent

Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi KPR-hasta izlem
formunun sonuç bölümüne bak›larak karar verilmifltir. 

Çal›flmada 2007 y›l›ndan beri hastanemizde devam
eden Mavi Kod uygulamalar›n› de¤erlendirmek için, fa-
aliyet gösteren Mavi Kod ekiplerinin müdahalelerinden
ve ekip taraf›ndan doldurulan KPR-hasta takip formun-
dan faydalan›lm›flt›r (fiekil 1). Kardiyo pulmoner resusi-
tasyon-hasta takip formu Mavi Kod ekibinin sorumlulu-
¤u ve denetimindedir. Hastanemizde Mavi Kod KPR
ekibi, yo¤un bak›m sorumlu uzman›, cerrahi yo¤un ba-
k›m sorumlu hemfliresi, Mavi Kod verilen hastan›n bö-
lüm doktoru, bölüm hemflireleri ve koordinasyon için
baflhekimlikten sorumlu bir hemflireden oluflmaktad›r.
Fakat uygulamada gündüz mesai saatleri dahilinde Mavi
Kod ekibini oluflturanlar görev yerini ya da bulundu¤u
yeri terk etmesinde sak›nca bulunmayan tüm anestezi ve
yo¤un bak›m sorumlu doktorlar›d›r. Ayn› çal›flma sahas›
içerisinde, ameliyathanede ve yo¤un bak›mda bulunmak-
ta olan doktorlar, mevcut sorumlu taraf›ndan anl›k organi-
ze edilebilirler. Gece nöbeti mesai dilimi dahilindeki Ma-
vi Kod ekipleri ise bir yo¤un bak›m sorumlusu uzman
doktor liderli¤inde, nöbetçi anestezi asistan doktoru, has-
tan›n nöbetçi doktoru, nöbetçi yo¤un bak›m mavi kod
hemfliresi, hastane nöbetçi denetçi hemfliresi ve Mavi
Kod’un gerçekleflti¤i kat›n nöbetçi hemflirelerinin kat›l›-
m›yla oluflturulmufltur.

Çal›flmam›zda ‘tan›k’ tan›mlamas›, kritik vakay› gör-
müfl ve Mavi Kod anonsunu telefonla vermifl ya da gö-
revli herhangi bir personelin kodu vermesini sa¤lam›fl
kifliyi ifade etmektedir. ‘Tan›k’ tan›mlamas› içine dok-
tor, hemflire, yard›mc› sa¤l›k personeli (teknikerler, tek-
nisyenler, t›p fakültesi ve sa¤l›k bilimleri fakültesi ö¤-
rencileri, t›bbi sekreterler) ve di¤er (temizlik görevlileri,
güvenlik birimleri, hasta refakatçileri ya da ziyaretçileri,
kritik vakan›n tespiti hastane d›fl›nda gerçekleflmifl ise ola-
ya flahitlik edip sa¤l›k birimlerini harekete geçirenler) kifli-
ler al›nm›flt›r. Datalara ulaflmakta kullan›d›¤›m›z bu form-
lar›n yan› s›ra hastanemizin veri taban› kullan›lm›flt›r.

Kardiyo pulmoner resusitasyon-Hasta takip formu on
bafll›ktan oluflmufltur. ‹lk bafll›kta Mavi Kod’un yeri, za-
man›, hastan›n tan›s›, yafl›, tan›k olan kifli ve olas› etkenler
yer alm›flt›r. ‹kinci bafll›kta süreler yer al›rken, üçüncü bafl-
l›kta yaflamsal bulgular, dördüncü bafll›kta efllik eden has-
tal›klar, beflinci bafll›kta yap›lan ifllemler, alt›nc› bafll›kta
uygulanan ilaçlar, yedinci bafll›kta kullan›lan malzemeler,
sekizinci bafll›kta de¤erlendirme ve konsültasyon bilgileri,
dokuzuncu bafll›kta eksiklikler ve son bafll›kta ise KPR so-
nucu bulunmaktad›r. Formda yer alan süreler anons edil-
me zaman›, Mavi Kod ekibinin olay yerine ulaflma zama-
n›, entübasyon zaman› ve defibrilatörün olay yerine ulaflt›-
r›lma zaman›d›r. Mavi Kod acil müdahale ekiplerinin var-
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d›¤› andaki tespit etti¤i bulgular, yaflamsal bulgular bafll›¤›
alt›nda yer alm›flt›r. Solunum arresti olup olmad›¤›, kardi-
yak arrest mevcudiyeti, bilinç durumu ve hastaya ulafl›ld›-
¤›nda tespit edilmifl olan ilk ritm bu bölümde kay›t alt›na
al›nm›flt›r. Bundan sonraki bafll›k daha sonraki süreçte
hastay› takip etmekte faydal› olacak, tedaviye yön vere-
cek, efllik eden hastal›klar bölümüdür. Kardiyo pulmoner
resusitasyon esnas›nda yap›lan ifllemler, uygulanan ilaçlar
ve dozlar›, kullan›lan malzemeler formda bulunan bir son-

raki bafll›kt›r. Formun KPR sonras› de¤erlendirmeler ve
konsültasyonlar bölümü ve devam›ndaki görülen eksiklik-
ler bölümü, ekip içi geri dönüfl ve e¤itimler için temel
kayna¤› oluflturmaktad›r. Son bölümde ise sonuç bafll›¤›
alt›nda, KPR uygulan›p uygulanmad›¤›, uyguland› ise sü-
resi, KPR’nin sonucu ve e¤er hasta hayata döndürülebil-
diyse nakil edilece¤i ve takip edilece¤i yer belirtilmifltir.
Tüm bu bilgiler iki nüsha halinde e¤itim hemflireli¤i biri-
mince dosyalan›p saklanm›flt›r.

fiekil 1. Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi  Hastanesi Kardiyopulmoner Resüsitasyon Formu
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‹statistiksel Analiz

Toplanan verilerin analizi SPSS 17 istatistik progra-
m› (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullan›larak yap›l-
m›flt›r. Sürekli de¤iflkenler için ortalama±standart sap-
ma,  kategorik de¤iflkenler için say› (%) kullan›lm›flt›r.
Çal›flmada oluflturulan iki grup verileri Ki-kare ve
Mann-Whitney U testleri kullan›larak karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Veriler, ortalama de¤erler ± standard deviasyon veya sa-
y› (%) olarak gösterilmifltir. P de¤erinin 0.05’ten küçük
olmas› anlaml› kabul edilmifltir.

BULGULAR

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde O-
cak 2007-Haziran 2015 tarihleri aras›nda Mavi Kod
anonsu verilmifl toplam 761 hastan›n 421’i erkek
(%55.3), 340’› kad›nd›r (%44.7). Hastalar›n genel yafl
ortalamas› 65.14 ± 20.42 olarak bulunmufltur. En yüksek
kod verilme nedeni olarak senkop (n=701) ve oksijen
saturasyonu düflüklü¤ü (n=212) görülmüfltür. En yüksek
kod veren grup hemflire grubudur (n=349), bu grubu
doktor grubu (n=174) izlemektedir. Hastanemizde en
fazla kod yatakl› servislerde verilmifltir. Mavi Kod veril-
mifl hastalar›n büyük ço¤unlu¤u birden fazla kronik
yandafl hastal›¤a sahiptir (n=376). 

Veriler, do¤ru ve yanl›fl kod anonslar›n›n da¤›l›m›na
göre  2 grupta toplanm›flt›r. Genel toplamda yanl›fl
anons oran› %9.2 olarak bulunmufltur. Grup Do¤ru
anons (n=691) ve Grup Yanl›fl anons (n=70) olarak ayr›-
lan iki grubun demografik verileri ve yandafl hastal›klar›
Tablo I’de verilmifltir. 

Do¤ru anons grubunda hastalar›n yafl ortalamas›
65.8 ± 20.5 iken yanl›fl kod anonsu verilen grupta 58.6 ±
18.8 bulunmufltur (p<0.005). ‹ki grup aras›ndaki bu far-
k›n gruplar içinde yer alan çocuk hastalar›n da¤›l›m›n-
dan kaynakland›¤›n› düflünerek 18 yafl alt› hastalar› ç›-
kard›k ve yeniden istatistiksel de¤erlendirme yapt›k.

Do¤ru anons grubundaki hasta say›s› 659 olup yafl orta-
lamas› 68.59±16.07, yanl›fl anons grubunda ise hasta sa-
y›s› 70 olup yafl ortalamas› 58.64±18.77 olarak hesap-
land› (p<0.001). Do¤ru anons grubunda yer alan hasta-
lar›n yafl ortalamas›, yanl›fl anons grubunda yer alan
hastalara göre daha yüksek bulunmufltur.

Malignensi nedeniyle hastaneye baflvuran hastalar›n
91 (%19.9) tanesine Mavi Kod verilmifltir. Bu anonsla-
r›n 16 (%3.5) tanesi yanl›fl olarak de¤erlendirilmifltir.
Dolafl›m sistemi hastal›klar› nedeniyle yatan hasta gru-
bunda 82 Mavi Kod anonsu verilmifltir. Bu anonslar›n 7
(%1.5) tanesi yanl›fl kod anonsu olarak kaydedilmifltir.
Solunum sistemi hastal›klar› nedeniyle serviste takip
edilmekte olan hasta grubu için 39 kez Mavi Kod anon-
su verilmifltir ve buradaki yanl›fl kod anonsu say›s› 2
(%0.4)’dir (Tablo II). Servise yat›fl nedenleri kas iskelet
sistemi hastal›klar› s›n›fland›rmas› içinde kalan hasta
grubu için 24 kez Mavi Kod anonsu verilmifltir ve yanl›fl
kod anonsu say›s› 7 (%1.5)’dir. Santral sinir sistemi
problemleri nedeniyle baflvuran hastalar aras›nda 31
do¤ru ve 6 yanl›fl kod anonsu verilmifltir. Genitoüriner
sistem hastal›klar› bafll›¤› alt›nda henüz organ transplan-
tasyonu olmam›fl, diyaliz ihtiyac› olan hastalar›n dahil
edildi¤i popülasyon için Mavi Kod anonsu 88 kez veril-
mifl, bu grupta yanl›fl kod say›s› 11 (%2.4) olarak bulun-
mufltur. Karaci¤er, kalp ve böbrek transplantasyonu ol-
mufl hastalar için ise toplam 12 kez Mavi Kod anonsu
verilmifltir. Bu grupta sadece 1 kez yanl›fl kod tespit
edilmifltir. Endokrin sistem hastal›klar› 6 adet Mavi Kod
anonsu kayd›na sahiptir ve hiç yanl›fl kod anonsu bulun-
mam›flt›r. Gastrointestinal sistem hastal›klar› nedeniyle
baflvuran hastalar için ise 51 kez kod anonsu verilmifltir.
Endoskopi iflleminin solunum sistemi üzerindeki etkisi
ve riski art›rmas›n›n yan› s›ra sedasyon uygulamalar› da
s›kl›kla yap›lmakta, bu da solunum ve dolafl›m kompli-
kasyonlar›n› art›rmaktad›r. Mavi kod anonsu verilen bir-

Tablo I. Hastalar›n gruplara göre demografik verileri ve komorbiditelerinin gruplara göre karfl›laflt›r›lmas› (Ortalama ± standart sapma veya

say› (n) [%])

Gruplar Do¤ru anons Yanl›fl anons p
(n=691) (n=70)

Yafl, y›l 65.8 ± 20.5 58.6 ± 18.8 0.005

Cinsiyet

Erkek 389 (51.1) 32 (4.2) 0.09

Kad›n 302 (39.7) 38 (5)

Yandafl Hastal›klar 601 (86.9) 53 (75.7) 0.886

Malignensi 55 (8.4) 8 (1.2) 0.316

Çoklu Kronik Hastal›k. 343 (52.4) 33 (5) 0.760

Kronik Böbrek Yetmezli¤i 55 (8.4) 4 (0.6) 0.480

Diabetes Mellitus 29 (4.4) 2 (0.3) 0.590

Kronik Obstruktif Akci¤er 7 (1.1) 0 (0) 0.398

Koroner Arter Hastal›¤› 38 (5.8) 1 (0.2) 0.141
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den fazla sistemik hastal›¤a sahip hasta say›s› 33 iken
yanl›fl kod anons say›s› 2 (%0.4)’dir (Tablo II).

Bir baflka Mavi Kod anonsu verilme say›s› yüksek üni-
te acil servis ünitesi olmufltur. Acil servislerde kod veril-
mifl olan hastalar›n baflvuru nedenlerini de¤erlendirdi¤i-
miz tabloda 172 hastaya bilinç kayb› sebebiyle Mavi Kod
anonsu verilmifltir. Bu hasta grubundaki yanl›fl kod anonsu
say›s› 3 (%1) olarak bulunmufltur. Acil servise baflvurmufl
ve sonras›nda Mavi Kod anonsu verilmifl hastalara bakt›-
¤›m›zda en yüksek yanl›fl kod anonsu oran› solunum s›k›n-
t›s›na ba¤l› verilen kodlarda görülmüfltür (Tablo II). 

Müdahale yeri incelemesi sonucunda hastane d›fl›n-
dan acil servise kardiyopulmoner arrest olarak  kabul
edilen hasta say›s› 87’dir. Bu hastalar›n 86 tanesi do¤ru,
sadece 1 tanesi yanl›fl anons olarak kayda al›nm›flt›r.
Hastane içi olgularda ise 674 Mavi Kod anonsunun
605’i do¤ru 69’u yanl›fl kod anonsudur (Tablo III).

Mavi Kod anonsu verme nedenlerinin ço¤u s›kl›kla
birliktelik göstermifltir. Öncelikle hastalar› kritik kod
verme karar›na tafl›yan kriterler, KPR-hasta takip formu-
na kaydedilmifltir (Tablo IV).

Mavi Kod anonsu verilen bölümlerin ve Mavi Kod
anonsu veren kiflilerin da¤›l›m› Tablo V’te görülmekte-
dir. Çal›flmam›zda 651 olgu tan›kl› Mavi Kod anonsu
olarak kayda al›nm›flt›r. Bunlar›n 596’s› do¤ru 55’i
(%8.4) yanl›fl anons olarak de¤erlendirilmifltir. Doktor
tan›kl›¤›nda verilmifl kodlarda yanl›fl kod anonsu 11 va-
ka (%1.7), hemflire tan›kl›¤›nda verilmifl yanl›fl kod
anonsu 39 vaka (%6), yard›mc› sa¤l›k personeli tan›kl›-
¤›nda verilmifl yanl›fl kod anonsu 2 vaka (%0.3)’d›r.

Kod anonsu verilen yerler incelendi¤inde, acil servis
müdahalelerinde 299 kod anonsundan 11’i (%1.4) yanl›fl
kod olarak de¤erlendirilmifltir. Yatakl› servisler 336
(%44.3) Mavi Kod anonsu ile en yüksek kod anonsu ve-
rilme say›s›na sahiptir ve yanl›fl kod anons say›s› 50
(%6.6)’dir. Görüntüleme yöntemlerinin yap›lmas› s›ras›n-
da ise 43 vaka (%5.7) için Mavi Kod anonsu verilmifltir.
Buradaki yanl›fl kod anons say›s› 4 (%0.5)’tür. Diyaliz
ünitesinde ise toplam 26 (%34) kez Mavi Kod anonsu ve-
rilmifltir. Buradaki yanl›fl kod anons say›s› sadece 1’dir.
Polikliniklerde toplam 13 Mavi Kod anonsu verilmifl olup
yanl›fl Mavi Kod anons say›s› 1 olarak kaydedilmifltir.

Tablo II. Hastalar›n hastaneye ve acil servise baflvurma nedenleri (Say› (n) [%])

Gruplar Do¤ru anons Yanl›fl anons
(n=691) (n=70)

Hastaneye baflvurma nedeni 

Malignite 75 (16.4) 16 (3.5)

Solunum Sistemi 37 (8.1) 2 (0.4)

Dolafl›m Sistemi 75 (16.4) 7 (1.5)

Kas ‹skelet Sistemi 17 (3.7) 7 (1.5)

Santral Sinir Sistemi 25 (5.5) 6 (1.3)

Genito Üriner Sistem 77 (16.8) 11 (2.4)

Gastro intestinal Sistem 48 (10.5) 3 (0.7)

Endokrin Sistem 6 (1.3) 0 (0)

Organ Transplantasyonu 11 (2.4) 1 (0.2)

Çoklu Sistemik Hastal›k 31 (6.8) 2 (0.4)

Acil servise baflvurma nedeni

Gö¤üs a¤r›s› 22 (7.4) 0 (0)

Solunum s›k›nt›s› 58 (19.4) 4 (1.3)

Bilinç kayb› 169 (56.5) 3 (1.0)

Travma  11 (3.7) 1 (0.3)

Tablo III. Mavi Kod verilen kiflinin müdahale yeri ve durumu (Say› (n) [%])

Gruplar Do¤ru anons Yanl›fl anons p
(n=691) (n=70)

Hastane içi kritik vaka 605  (79.5) 69  (9.1) 0.006

Hastane d›fl› kritik vaka 86 (10.2) 1 (1.1) 0.003

Solunum arresti var 626 (99.2) 5 (0.7) <0.001

Kardiyak arrest var 556 (73.1) 0 (0) <0.001
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Mavi Kod ekibi hastaya ulafl›r ulaflmaz defibrilatör
paletleri ba¤lanmas› sonras› ilk ritm de¤erlendirmesin-
de, asistoli görülen hasta say›s› 195, sinus ritmi görülen
hasta say›s› ise 146’d›r. Mavi kod anons sonuçlar› Tablo
VI’da görülmektedir.

TARTIfiMA

Birincil amac› hastanemizde uygulanmakta olan ma-
vi kod verme nedenleri ve do¤rulu¤unu de¤erlendirmek
olan çal›flmam›z›n, ikincil amac› ise KPR’lerde Mavi
Kod h›zl› cevap ekibinin müdahaleleri neticesinde orta-

ya ç›kan KPR mortalite oranlar›n›n, müdahale sonras›
yo¤un bak›ma al›nm›fl hastalar›n taburculuklar›n›n ve
eksitus oranlar›n›n tespitidir. Bu amaçla Baflkent Üni-
versitesi T›p Fakültesi, Hastanesi bünyesinde 2007-2015
y›llar› aras›nda Mavi Kod anonsu verilen ve verileri
‘Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi KPR-
Hasta Takip Formu’ ile  toplanan 761 hasta çal›flmaya
dahil edilmifltir. Çal›flmam›zda Mavi Kod verme neden-
leri bilinç durum de¤iflikli¤i, taflikardi, senkop, hipotan-
siyon, oksijen saturasyonu düflüklü¤ü, nöbet geçirme,
gö¤üs a¤r›s›, bradikardi, hipopne olarak s›n›flanm›flt›r.
En yüksek say›da Mavi Kod verilen grup hastaneye ma-
lignensi sebebiyle baflvurmufl hastalardan oluflmufltur
(n=91). Hastanemizde en fazla kod yatakl› servislerde
verilmifltir. En yüksek say›da kod veren grup hemflire
grubudur (n=349), bu grubu doktor grubu (n=174) izle-
mektedir. KPR sonras› olay yeri mortalitesi %27.5
(n=209) olarak kayda al›nm›flt›r.

Tablo IV. Mavi kod anonsu verilme nedenleri (Say› (n) [%])

Gruplar Do¤ru anons Yanl›fl anons p
(n=691) (n=70)

Bilinç durum de¤iflikli¤i 172 (24.8) 22 (3.2) <0.001

Taflikardi 13 (3.4) 2 (0.5) <0.001

Senkop 672 (88.3) 29 (3.8) <0.001

Hipotansiyon 51 (22.7) 2 (0.9) 0.241

Saturasyon düflüklü¤ü 197 (30.6) 15 (2.3) <0.001

Nöbet geçirme 21 (3.0) 11 (1.6) <0.001

Gö¤üs a¤r›s› 10 (4.4) 0 (0) 0.241

Bradikardi 66 (17.1) 3 (0.8) <0.001

Hipopne 36 (5.6) 1 (0.2) 0.241

Tablo V. Mavi kod verilmesi esnas›ndaki veriler (Say› (n) [%])

Gruplar Do¤ru anons Yanl›fl anons
(n=691) (n=70)

Kod anonsu verilen yer

Acil servis 288 (%37.9) 11 (%1.4)

Yatakl› servis 286 (%37.7) 50 (%6.6)

Diyaliz ünitesi 25 (%3.3) 1 (%0.1)

Radyoloji ünitesi 39 (%5.1) 4 (%0.5)

Poliklinik 12 (%1.6) 1 (%0.1)

Di¤er  40 (%5.3) 2 (%0.3)

Kod anonsunu veren kifli

Doktor 163 (%25) 11 (%1.7)

Hemflire 310 (%47.6) 39 (%6)

Yard›mc› personel 16 (%2.5) 2 (%0.3)

Di¤er 107 (%16.4) 3 (%0.5)

Tablo VI. Mavi Kod Anons Sonuçlar› (say› (n) [%])

n=761

Yanl›fl anons 70 (9.2)

Müdahale sonunda eksitus 209 (27.5)

Yo¤un bak›m ünitesine kabul sonras› eksitus 306 (69.5)

Yo¤un bak›m ünitesine kabul sonras› taburculuk 129 (29.3)
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Çal›flmam›zda 761 hastal›k seri incelendi¤inde 70
(%9.2) yanl›fl Mavi Kod anonsu kay›t alt›na al›nm›flt›r.
Cashman’›n (3) St. George’s Hastanesinde düzenledi¤i,
2002 y›l›nda yay›mlanm›fl çal›flmas›nda 22 ayl›k peri-
yodda 878 acil durum kodu taranm›fl ve toplamda 59
(%67.1) yanl›fl kod anonsu verisine rastlan›lm›flt›r. Has-
tanemizde kod anonsu hastane içi ses yay›n sistemi ile
duyurulmaktad›r, Cashman’›n çal›flmas›nda ise kod
anons sistemiyle de¤il sorumlu h›zl› cevap ekiplerinin
telefon ile aranmas› suretiyle verilmifltir. Dolay›s› ile ya-
p›lan 59 yanl›fl kod anonsu ça¤r›s›n›n 30’u hemen son-
land›r›lm›fl, h›zl› cevap ekiplerinin intikali gerçekleflme-
mifl, 29’una h›zl› cevap ekipleri intikal etmifllerdir.
Cashman’›n çal›flmas›nda yanl›fl kod verilmesinde en
önde gelen neden kalp ritmi anormallikleri olarak kay-
dedilmifltir, di¤er önemli neden ise epilepsi nöbeti ola-
rak görülmüfltür. Bizim çal›flmam›zda en önde gelen
yanl›fl kod nedeni 29 (%3.8) hasta ile senkop olarak
kaydedilmifltir. Nöbet geçirme sonras› 21 hastaya kod
verilmifl, yanl›fl kod verilmifl hasta say›m›z 11 (%1.6)
olmufltur. Bizim çal›flmam›zda nöbet geçiren hastalara
ait Mavi Kod verme say›s›n›n düflük ç›kt›¤› görülmekte-
dir, bunun en önemli sebebi yanl›fl kodlar›n kayda al›n-
mas›ndaki aksakl›k olarak görülmüfltür. Kenward ve
ark.n›n (4) 2007’de yay›nlanan çal›flmas›nda ise bizim
çal›flmam›zla uyumlu olarak yanl›fl kod anonsunun en
s›k nedeni "düflmek ve vazovagal senkop" olarak
%58’lik oranla birinci s›radaki yerini alm›flt›r.

Malignensi hastalar› oldukça kritik hasta grubu ola-
rak kabul edilir. S›kl›kla düflkün durumdaki hastalar re-
fakatçileri ile birlikte kalmaktad›rlar. Hastanemizde has-
ta yak›nlar› da di¤er tan›klar gibi Mavi Kod anonsu ve-
rebilmektedir. Bizim çal›flmam›zdaki genel yanl›fl kod
oran› %9.1 iken, servis yat›fl nedenleri içinde en yüksek
yanl›fl kod oran› 16 hasta ile (%3.5) malignensi hastala-
r›na aittir. Buradaki yüksek yanl›fl kod oran› malignensi
hastalar›n›n›n kritik hasta grubunda olmas›n›n yan› s›ra,
yak›nlar›n›n anksiyetesi ile uyumlu olarak artabilmekte-
dir. Konuyla ilgili Gerdik ve ark.n›n "aile ve hastalar›n
H›zl› Cevap Ekipleri’ne (RRT) kat›lmas›" çal›flmas›nda,
aile ve hastalar›n kod verme sebepleri aras›nda ‘birfley-
lerin yolunda gitmedi¤i’ tercihi birinci s›rada gösteril-
mifltir (5). Bunun yan›nda mortaliteye bakt›¤›m›zda R-
RT öncesi, RRT sonras› ve RRT’ye aile ve hastalar›n ka-
t›l›mlar›, periyod 1,2 ve 3 olarak tan›mlanm›flt›r. Periyod
birden ikiye geçiflte 25.2/ay’l›k Non-ICU Kod oran›
17.4/ay’a düflmüfltür. Ayn› düflüfl periyod 2’den periyod
3’e geçince anlaml› olmayacak flekilde görülmüfltür. Bu-
nun yan› s›ra mortalitedeki düflüfl de her üç periyodda
anlaml› bulunmam›fl, yanl›fl kod anonsu oran›nda an-
laml› bir art›fl da görülmemifltir.

Do¤ru Mavi Kod anonsu verilmifl hastalar›n
%57.1’inde (435 hasta) müdahale sonras›nda spontan
dolafl›m›n geri dönmesi sa¤lanm›fl ve ilgili yo¤un bak›m
ünitesine transferleri yap›lm›flt›r. Yine bu hastalar›n 30
günlük takip süresi içinde %29.3’ü (129 hasta) yo¤un
bak›mdan taburcu edilmifltir. Bir baflka önemli husus
hastanemizin son basamak hastanesi olmas›, bu sebeple
yo¤un olarak kritik hastalar›n hastanemizce takip edil-
mesidir. Bu kritik hastalar›n yine önemli bölümünü ter-
minal dönem maligniteye sahip hastalar oluflturmufltur.
Medikososyal sebepler de göz önünde bulundurularak,
servislerde takip edilen terminal dönem hastalar, genel
durum bozulmas› yada uygun kod verme kriteri gerçek-
leflmeden, yo¤un bak›ma daha izole koflullara çekilmifl-
tir. Bu hastalar›n, yo¤un bak›m mortalitesini art›r›p ta-
burculuk oranlar›n› düflürdü¤ü düflünülmektedir. Yine de
bizim çal›flmam›z, AHA ulusal kay›tlar› dahilinde bu-
lunmufl olan %17.6’l›k hastane taburculuk oran›yla kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda çok daha yüksek bir taburculuk oran›na
sahiptir (%29.3). Amerika Birleflik Devletlerinde hasta-
ne içi resüstasyonu baz alan genifl çapl› çal›flmalarda ta-
burculuk oranlar› %13 ile %37 aras›nda görülmüfltür (6,
7). Bu rakamsal farkl›l›klar›n nedenleri çal›flmac›lar ta-
raf›ndan çal›flma method farkl›l›klar›, hastane büyüklük-
leri ve hasta seçimlerindeki farkl›l›klara ba¤lanm›flt›r.
Petrie ve arkadafllar›n›n OPALS (Ontario Prehospital
Advanced Life Support) çal›flmas›nda hastane d›fl› arrest
vakalar› incelenmifl, yafl ortalamas› 68 bulunmufltur (8).
Peberdy ve ark.n›n (7) NRCPR (National Registry of
Cardiopulmonary Resuscitation) çal›flmas›nda  hastane
içi arrestlerde yafl ortalamas› 67.6 bulunmufltur. Bizim
çal›flmam›zda ise do¤ru anons olarak kabul edilmifl kod-
larda yafl ortalamas› 65.79 ± 20.47 olarak bulunmufltur.
Yanl›fl kabul edilmifl kod anonslar›nda ise yafl ortalamas›
58.64 ± 18.76 olarak bulunmufltur. Literatür ile bizim
çal›flmam›z aras›nda belirgin bir fark bulunmad›¤› gö-
rülmüfltür.

Kod anonsu ile olay yerine ulaflma aras›nda geçen
süre önemlidir. Hastanemiz birbiriyle ba¤lant›l›
A,B,C,D bloklar›ndan oluflmakta, bunun haricinde Mavi
Kod ekibinin sorumluluk sahas› içinde ana binaya 100
metre mesafede poliklinikler binas› da yer almaktad›r.
Hastanemizin genifl alana yay›lm›fl bir yap›s› olmamas›,
tüm sürelerin Sa¤l›k Bakanl›¤› talimat›yla da uyumlu
olarak 3 dakikan›n alt›nda olmas› ve çal›flmam›z›n birin-
cil amac›n›n do¤ru ve yanl›fl kod oranlar› ve sebepleri
olmas› nedeniyle zamansal inceleme yapmad›k, fakat
mortaliteye olumlu katk›lar aç›s›ndan uygun zamanda
yap›lm›fl müdahalelerimizin sonuçlar›m›za olumlu yan-
s›d›¤›n› düflünmekteyiz. Cooper’›n (9) bu alanda yapt›¤›
çal›flmada, 3 dakikadan önce resüsitasyonu bafllayan
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hastalara ait baflar› oran› %44.5 olarak bulunmufl, 3 da-
kikay› geçen sürelerde ise bu oran %19.5’e düflmüfltür.
OPALS çal›flmas›nda ulafl›m süresi 8 dakikay› geçen ol-
gularda mortalite %100 olarak bulunmufltur (8). Schultz
ve ark.n›n (10) çal›flmas›nda hastane içi arrest vakalar›n-
da kötü prognoz kriteri KPR süresinin 10 dakikay› geç-
mesi yan› s›ra, yafl›n 60’›n üzerinde olmas› ve efllik eden
hastal›klar olarak pnömoni, sepsis, böbrek yetmezli¤i ve
kalp hastal›¤› bulunmas› gösterilmifltir. Mavi kod anon-
su verilen birden fazla sistemik hastal›¤a sahip hasta sa-
y›s› 33 iken yanl›fl kod anons say›s› 2 (%0.4)’dir.

Hastanemiz bir organ transplantasyon merkezi olma-
s› sebebiyle yüksek oranda son dönem kronik böbrek
yetmezli¤i hastas›na sahiptir. Bu da beraberinde yüksek
say›da hemodiyaliz hastas›n› getirmektedir. Genitoüri-
ner sistem hastal›klar› bafll›¤› alt›nda henüz organ
transplantasyonu olmam›fl bu hasta popülasyonu kay›t
alt›na al›nm›flt›r. Bu hastalar için Mavi Kod anonsu 88
kez verilmifl, bu grupta yanl›fl kod oran› 11 (%2.4) ola-
rak bulunmufltur. Bu gruptaki renal transplantasyon
adaylar› transplantasyon sonras›nda, karaci¤er ve kalp
transplantasyonu yap›lm›fl hastalarla birlikte, organ
transplantasyonlu hastalar s›n›flamas›nda ele al›nm›fllar-
d›r. Organ transplantasyonu yap›lm›fl hasta grubuna 12
kez Mavi Kod verilmifltir. Bu grupta sadece 1 kez yanl›fl
kod tespit edilmifltir. Hastanemizde bu grubun tüm ifl-
lemlerine uzman düzeyinde cerrah ve anestezistlerin efl-
lik ediyor olmas›, organ transplantasyonu yap›lm›fl has-
talar›n tüm kritik safhalar›, yo¤un bak›mda özel olarak
ayr›lm›fl transplantasyon yo¤un bak›m izole ünitesinde
kontrol alt›ndayken geçiriyor olmalar›, sadece bu vaka-
ya yada vakalara bakmakla görevli özel deneyimli hem-
flirenin 24 saat bulunmas›, hem kod oran›ndaki hem de
yanl›fl kod oran›ndaki düflüklü¤ün aç›klanmas›nda
önemlidir. Bu sebeple 761 kodun sadece 12 si organ
transplantasyonu olmufl hastalara ait iken, genel popü-
lasyonda gördü¤ümüz %9.1 lik yanl›fl kod oran› burada
%83’dür. Bizim çal›flmam›zda efllik eden hastal›klara
bakt›¤›m›zda do¤ru kod verilen çoklu kronik hastal›¤›
olanlar›n, 343 (%52.4) kifli ile ço¤unlu¤u oluflturdu¤u ve
bu olgular›n kötü prognoza iflaret etti¤i görülmektedir.

Cashman’›n (3) çal›flmas›nda yanl›fl Mavi Kod anon-
su verilmifl 59 hastan›n 3’ü kod anonsundan itibaren 6
ay içerisinde ölmüfltür ve çal›flma sonucuna göre yanl›fl
kardiyak arrest kabul edilen anonstan sonraki 1 y›ll›k
sa¤kal›m, VF/VT ritmi tespit edilmifl ve döndürülebil-
mifl arrestlerden sonraki takiplerle ayn› bulunmufltur.
Yanl›fl anonsun kendisi de bu çal›flmaya göre kötü prog-
nozun bir belirteci olarak tan›mlanm›fl ve hastalar risk
alt›nda gösterilmifltir. Bizim çal›flmam›zda yanl›fl kod

verilmifl hastalar›n kod sonras› mortalite ve taburculuk
takipleri yap›lmam›flt›r. Yanl›fl kod verilmifl hastalar›n
mortalite araflt›rmas› ileri çal›flmalar›n konusu olabilir.

Bir baflka yak›n takip gerektiren konu, sürekli diya-
liz gerektiren hasta grubu olan kronik böbrek yetmezlik-
li hastalard›r. Do¤ru kod verilen KBY’li hasta say›s› 55
(%8.4) olarak görülmektedir. Servis hastalar› grubuna
bak›ld›¤›nda KBY hastalar›n› içeren, genitoüriner sistem
hastal›klar› nedeniyle serviste yatan, do¤ru kod verilmifl
hasta say›s› 77 (%16.8) vaka ile ilk s›ray› almaktad›r. Bu
da Schultz ve ark.n›n (10) kötü prognoz kriteri olan böb-
rek hastal›¤› bulunmas› kriteriyle uyumludur. Koroner
arter hastal›¤› olan do¤ru kod verilmifl hasta say›s› 38
(%5.8), do¤ru kod verilmifl diyabetes mellitus ile takip
edilen hasta say›s› 29 (%4.4)’dur. Her ne kadar Schultz
ve ark.n›n (10) çal›flmas›nda oldu¤u gibi sepsis ve pnö-
moni aç›s›ndan de¤erlendirmemiz bulunmasa da, bizim
çal›flmam›zda hastalar sahip olduklar› kronik hastal›kla-
ra göre s›n›fland›r›lm›fllard›r.

Bizim çal›flmam›zda do¤ru kod anonsu verilen has-
talar baz al›nd›¤›nda ilk ritm olarak asistoli görülen has-
talar %30.1 ile ilk s›radad›r. ‹lk ritmi VF/VT olan hasta-
lar %8, ilk ritmi NEA olan hastalar %10.3 olarak bulun-
mufltur. Bunun yan› s›ra %13 sinüs ritmi, %9.7 bradikar-
di ilk ritm olarak görülmüfltür. Amerika’daki 207 hasta-
neyi kapsayan Peberdy’nin 2003 y›l›nda yay›nlad›¤› ça-
l›flmada ilk ritmler incelendi¤inde VF/VT %25, NEA
%30, asistoli %36 bulunmufltur (11). Peberdy’nin çal›fl-
mas›nda literatürle uyumlu olarak görülen VF/VT orta-
lama %25 oran› bizim çal›flmam›zda do¤ru kod anonsla-
r›nda %8’lik bir VF/VT oran› olarak görülmüfltür (11).
Asistoli oranlar›ndaki %36’l›k de¤erle bizim çal›flma-
m›zdaki % 30.1’lik de¤erin nispeten yak›n say›labilecek
olmas› da dikkate al›narak bak›ld›¤›nda, olumsuz koflul-
larda yakalanan asistoli ilk ritmine sahip hasta say›lar›n-
daki yak›nl›k, taburculuk oran›m›z›n yüksekli¤i, VF/VT
deki %8 oran düflüklü¤ü birlikte ele al›n›rsa, bunun hem
uygun müdahale zaman›, hem de erken devreye sokul-
mufl kod anonsu sayesinde mümkün olabilece¤i düflün-
cesi ön plana ç›km›flt›r. Hipotansiyon %22.7, hipoksi
%30.6, bilinç durum de¤iflikli¤i %24.8 oranlar›yla Mavi
Kod anonsu verilme nedeni olarak dikkat çekmektedir
ve bize hemodinaminin kritik bozulma efli¤ine ulaflma-
dan yani VF/VT görülmeden kod sisteminin aktive edil-
di¤ini iflaret etmifltir. Mavi kod ekibi bulgular› de¤erlen-
dirildi¤inde, hastalarda ilk rastlanan ritme bak›ld›¤›nda,
sinüs (%13) ve bradikardi (%9.7) ritmleri önemli yer
kaplam›flt›r. Bu sebeple döndürülebilir VF/VT gibi ritm-
ler oluflmadan müdahale ekiplerinin resüsitasyona baflla-
m›fl olmas› muhtemel sebepler aras›nda yer alabilir. Bu
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da birkez daha %8’lik VF/VT oran›n›n asistoli ritminde
dramatik bir art›fl yaflanmadan düflük ç›kmas›na neden
olan faktörlerdendir yorumunu getirmemizi sa¤lam›flt›r.

Uluslararas› perspektifte, kurtarma ekiplerini yeni-
den organize ederken, hem erken müdahale ile arrest ge-
liflimini önlemeye ve geliflen arrestlere müdahaleye hem
de kardiyak arrest ekiplerinden, acil t›bbi ekiplere dönü-
flümü sa¤lamaya e¤ilim artmaktad›r (12). Acil resüsitas-
yon 2010 k›lavuzunda, erken uyar› sistemleri (EUS)
skalalar›n›n düzenledi¤i ve dikkat çekti¤i üzere zama-
n›nda harekete geçme ilkesi ileri bir boyuta tafl›nm›flt›r.
Subjektif gözlemleri ve de¤erlendirmeye ba¤l› insan
kaynakl› hata pay›n› azaltarak, skorlama ve harekete
geçme skalas› yard›m›yla e¤itim ve deneyim aç›klar›n›
kapatmay› sa¤lamak ve arrest gerçekleflmeden acil t›bbi
ekiplerin aktivasyonuna yard›mc› olmak EUS’nin en
önemli avantaj›d›r ve bizim bulgular›m›zla uyumlu ol-
mas› aç›s›ndan önemlidir.

K›s›tl›l›klar

Bizim hastanemizde 155 numaral› hat aranarak Mavi
Kod anonsu verdirilir ve Mavi Kod ekipleri aktive edi-
lir. Müdahalede sorun yaflanmamakla birlikte özellikle,
kay›t, takip ve devir aflamalar›nda sorunla karfl›laflma
riski artmaktad›r. Burada tespit etti¤imiz ve Mavi Kod
ekibi olarak üzerinde durdu¤umuz konunun yan› s›ra yi-
ne kay›tlarla ilgili bir baflka sorun KPR-Hasta Takip
Formu’nun gerekli özen ile doldurulmad›¤›, pek çok bil-
gide eksiklik bulundu¤u hatta baz› vakalarda görevli
ekip üyesinin yanl›fl kod anonslar›nda KPR-Hasta Takip
Formu doldurulmas›n›n gereklili¤ini bilmedi¤i olmufl-
tur. Özellikle yanl›fl kod uygulamalar›n›n kayda al›nma-
s› gereklili¤i noktas›nda eksiklikler, pek çok yanl›fl kod
anonsunun kayda al›nmad›¤›n› bize göstermektedir. Ça-
l›flma projelendirme aflamas› esnas›nda dikkatimizi çe-
ken bu nokta e¤itim hemflireli¤i ile temasa geçilerek dü-
zeltilmifl, ileri e¤itimler esnas›nda üzerinde durulmas›
planlanm›flt›r. Bu konuyla ilgili çal›flman›n bafl›nda e¤i-
tim hemflireli¤i hizmetleri ve Mavi Kod ekibi bilgilendi-
rilmifltir.

SONUÇ

Erken Uyar› Sistemi benzeri sistemlerle arrest öncesi
hemodinamisi ve de¤erleri son 24 saatte s›kl›kla bozu-
lan vakalar›n, kiflisel fark›ndal›k eksikliklerinden etki-
lenmeyecek bir skala dahilinde alacaklar› puanlarla, uy-
gun yak›n takip, uygun monitörizasyon ve t›bbi acil yar-
d›m ekiplerinin zaman›nda deste¤i ile mortaliteleri azal-
t›labilir. Hatta baz› riski yüksek hasta popülasyonu olan

özelleflmifl birimlerde örne¤in malignite ile takip edilen
pediyatrik vakalarda, ayaktan kemoterapi verilen ünite-
lerde, geriyatri servislerinde, diyaliz ünitelerinde ve epi-
lepsi ile takip edilen vakalarda özel skalalar oluflturula-
bilinir.

Hastanemiz bünyesinde Mavi Kod ekiplerini yeni-
den ele almaya ve özellikle gündüz çal›flma saatlerinde
verilen kodlara gidecek ekiplerin kalabal›k organizasyon
yap›s›n› sade ve efektif olacak flekilde yeniden organize
etmeye karar verdik. Bu sayede ortaya ç›kacak kay›t tut-
ma ve devir teslim gibi konulardaki aksakl›¤›n önüne
geçmek ve ileri çal›flmalar için daha sa¤l›kl› kay›t siste-
mine ulaflmak mümkün olacakt›r. Mavi Kod ça¤r›s› ya-
p›lm›fl hastalar için bir prospektif çal›flmayla nedenlerin
tespiti ve her bir nedenin mortaliteye yans›mas› araflt›r›l-
mal›d›r görüflündeyiz.
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ÖZ
Serebellar tonsillerin herniasyonu ile karakterize konjenital Arnold Chiari malformasyonu (ACM) tip-1 tan›s›na sahip gebelerde

sezaryen için anestezi yönetimi özelliklidir. Baz› anestezistler ACM tip-1 tan›l› hastalarda olas› intrakraniyal bas›nç art›fl› riski ve
buna ba¤l› sonuçlar nedeniyle nöroaksiyel yöntemlerden kaç›n›rken, baz›lar› da yeni geliflen nörolojik bir semptom yoksa nöroaksiyel
blo¤un düflük riskle uygulanabilece¤i görüflündedirler. Bu olgu sunumunda asemptomatik ACM tip 1’li primipar gebede anhidri
endikasyonu ile acil sezaryende uygulad›¤›m›z tek doz spinal anestezi yönetimimizi güncel literatür eflli¤inde tart›flarak sunduk.

ANAHTAR KEL‹MELER: Arnold Chiari Malformasyonu, Sezaryen, Spinal anestezi

ABSTRACT 
Anesthetic management of cesarean delivery is challenging for parturients with congenital Arnold Chiari Malformation

(ACM) type 1 characterized by herniation of the cerebellar tonsills. Some anesthesiologists avoid neuraxial techniques due to the
potential risk of increased intracranial pressure associated outcomes, while some believe that neuraxial anesthesia can be performed
with low risk in case of lack of new onset neurological findings. In the present case report, management of single shot spinal
anesthesia for primiparous asymptomatic parturient with ACM type 1 scheduled to undergo emergency cesarean delivery due to
anhydria was presented by discussing current literature.

KEYWORDS: Arnold Chiari Malformation, Cesarean, Spinal anesthesia

G‹R‹fi

Arnold Chiari malformasyonu (ACM) konjenital
olarak arka fossa yap›lar›n›n foramen magnumdan üst
servikal spinal kanala do¤ru de¤iflen derecelerde yer de-
¤ifltirmesi ile birlikte olan kraniyo vertebral bileflkenin
anomalisidir (1). Dört tipi içinde en s›k serebellar tonsil-
lerin foramen magnumdan herniasyonu ile karakterize
tip-1 varyasyonu görülür ve bu tipin insidans›
7/1000’dir (2). Bu olgular›n genellikle % 15-30’u
asemptomatiktir. S›kl›kla yetiflkin dönemde ortaya ç›kan
semptomlar bafl, boyun, üst ekstiremite a¤r›s›, koordi-
nasyon bozuklu¤u, parastezi, nistagmus, ataksi ve verti-
go olup, semptomlar›n fliddeti herniasyon derecesiyle
do¤ru orant›l›d›r (3).

Literatürde ACM tip 1’li gebe olgular›n sezaryenle
do¤umlar›nda tercih edilen anestezi yöntemlerinin özet-
lendi¤i bir derlemede; sezaryenlerin 4’üne tek doz spi-
nal, 4’üne epidural ve 1’ine devaml› spinal yap›ld›¤› be-
lirtilmifltir. Bunlardan bir spinal ve bir de epidural yap›-
lan gebeler do¤um öncesi nöroflirurjik cerrahi geçirmifl
olmalar›na ra¤men postpartum semptomlar›nda de¤iflik-
lik izlenmemifltir (4). Bu asemptomatik ACM tip-1 tan›l›
gebede anhidri endikasyonu ile acil sezaryen için tercih
etti¤imiz tek doz spinal anestezi yönetimini sunmay›
amaçlad›k.
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OLGU SUNUMU

Yirmi sekiz yafl›nda (Gravida:1 Parite: 0) (78 kg,
168 cm) hipotiroidisi olan 36 haftal›k gebe, konjenital
ACM tip-1 tan›s›yla cerrahi gerekmedi¤i için 2009 y›-
l›ndan beri takip ediliyordu. Daha önce yap›lan konsül-
tasyonlar›nda hastan›n nöroflirurjik ve nörolojik aç›dan
stabil oldu¤u ve sezaryen operasyonu aç›s›ndan sak›nca
olmad›¤› belirtilmifltir (Resim 1). Ancak anhidri nede-
niyle acil sezaryen karar› al›n›nca hemen genel/rejyonal
anestezi haz›rl›¤› yap›ld›. H›zl›ca yap›lan preoperatif de-
¤erlendirmede havayolu Mallampati s›n›f 2 ve bel böl-
gesi normal olarak izlendi. Kardiyovasküler ve solunum
sistemi muayenesinde bir özellik yoktu. Tam kan say›m›
ve biyokimya sonuçlar› normal s›n›rlar içindeydi. Pre-
operatif trombosit say›s›: 118 000 µl-1 olan hastaya tek
doz spinal anestezi planland›. Gebenin anestezi için ya-
z›l› onam› al›nd›ktan sonra ameliyathanede kalp h›z›,
elektrokardiyografi (EKG), noninvazif kan bas›nc› (KB)
ve periferik oksijen satürasyonu monitörize edildi. Rin-
ger laktat infüzyon baflland›ktan sonra intravenöz (IV)
10 mg metoklopramid ve 50 mg ranitidin ile aspirasyon
profilaksisi ve cilt insizyonundan önce tek doz 1 gr sefa-
zolin ile antibiyotik profilaksisi yap›ld›. Cilt dezenfeksi-
yonunu takiben oturur pozisyonda L2-3 intervertebral
aral›¤›ndan 27 G Quincke spinal i¤ne ile 11 mg hiperba-
rik bupivakain,10 µg fentanil ve 150 µg morfin intrate-
kal uygulanarak spinal blok yap›ld›. Ard›ndan hasta h›z-
l›ca supin pozisyona al›n›p operasyon masas› yaklafl›k
15° sola çevrildi ve idrar sondas› tak›ld›. Spinal bloktan 6
dk sonra tam motor blok ve pinprick testiyle bilateral
duyusal blok T4’e ulaflt›¤›nda operasyonun bafllamas›na

izin verildi. Ortalama arter bas›nc› bazal de¤erinden
%20’den fazla düflünce 15 mg efedrin IV uygulanarak
tedavi edildi ve düzeldi. Operasyon bafllad›ktan 2 dk
sonra 2920 gram a¤›rl›¤›nda, 48 cm k›z bebek do¤du.
Birinci ve 5. dk Apgar skorlar› s›ras›yla 9 ve 10’du. Gö-
bek kordonu klemplendikten sonra 1000 mL % 0.9 Na-
Cl içine 20 ‹Ü oksitosin (Sympitan forte 5 IU mL-1, De-
va ‹laç, ‹stanbul, Türkiye) konarak infüzyona baflland›.
Yetmifl dakika süren operasyon boyunca herhangi bir
sorun yaflanmad›. Yaklafl›k 2.5 saat sonra duyusal blok 2
segment gerilerken, postoperatif 2. saatte motor blok ta-
mamen ortadan kalkt›. Postoperatif analjezik olarak 1
kez 1 gr parasetamol IV uyguland›. Postpartum nörofli-
rürji kontrolünde hastan›n preoperatif dönemde varolan
semptomlar›nda ek bir de¤ifliklik izlenmedi.  

TARTIfiMA

Bu olgu sunumunda ACM tip-1’li asemptomatik pri-
mipar gebede anhidri endikasyonu ile acil sezaryen için
uygulad›¤›m›z komplikasyonsuz tek doz spinal anestezi
yönetimimizi güncel literatür eflli¤inde tart›flarak sun-
duk. Bu tip gebelerde sezaryen için anestezi seçimi ve
yönetimi özelliklidir çünkü sezaryen anestezisinde genel
veya nöraksiyel tekniklerin güvenli¤i tart›flmal›d›r. Ge-
nel anestezi s›ras›nda zor havayolu-entübasyon riski ve
buna ba¤l› entübasyon s›ras›nda boyun hiperekstansiyo-
nu ve ekstübasyon s›ras›nda e¤er ›k›nma olursa kafa içi
bas›nç art›fl› sonucu tentorial herniasyon olabilir. Di¤er
yandan nöraksiyel teknikler de serebral perfüzyon ba-
s›nc›nda azalma sonucu benzer nörolojik sorunlara ne-
den olabilir (3). 

Resim 1. Kraniyal MR: Serebellar tonsillerin foramen magnumdan 5 mm desensusu
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Baz› anestezistler ACM tip-1 tan›s› olan gebelerde
intrakraniyal bas›nç art›fl› oldu¤unu varsayarak nöroak-
siyel yöntemlerden kaç›n›rken, baz› anestezistler de yeni
geliflen nörolojik bir semptom yoksa nöroaksiyel blok
uygulamay› tercih ederler (2,3). Literatürde vajinal veya
sezaryenle do¤um için baflar›l› ve sorunsuz kombine
spinal-epidural ve tek doz spinal anestezi/analjezi uygu-
lamalar› rapor edilmifltir (4-7). Bu olgu sunumlar›n›n
baz›lar›nda çok az veya hafif semptom varken, baz›la-
r›nda çok fazla semptom vard›r (5, 6). Bafla¤r›s›, verti-
go, bulant›, nistagmus ile hiperrefleksi fliddetli semp-
tomlar› ve do¤um öncesi düzeltme cerrahisi geçirmifl
olan tonsilleri servikal 3’e herniye ACM tip-1 tan›l› ge-
beye 37.haftada sezaryen için uygulanan tek doz spinal
anestezi sonras› hiçbir komplikasyon bildirmemifllerdir
(5). Gebeli¤in ilk üç ay›nda ACM tip-1 tan›s› konmufl
tekrarlayan bafl a¤r›s›, bafl dönmesi ve üst ekstiremite-
lerde hissizlik gibi hafif semptomlar› olan bir gebede yi-
ne tek doz spinal anestezi yap›lm›fl ve postpartum izle-
minde hastal›k semptomlar›nda bir alevlenme bildiril-
memifltir (6). Ayr›ca ACM tip-1 tan›l› asemptomatik bir
ikiz gebeye de tek doz spinal anestezi uygulanm›fl ve
postoperatif herhangi bir komplikasyon izlenmemifltir
(7). Benzer flekilde bu olgu sunumunda da tek doz spi-
nal anestezi uygulad›k ve hiçbir sorunla karfl›laflmad›k. 

Asl›nda ACM Tip-1’li gebelerde kafa içi bas›nç art›-
fl›na ve dolay›s›yla herniasyona yol açmadan ve mevcut
nörolojik durumu koruyacak bir anestezi tekni¤inin se-
çilmesi esast›r. ‹ster genel isterse rejyonal anestezi ol-
sun, hastan›n klini¤i as›l belirleyicidir. Örne¤in; lami-
nektomi cerrahisi sonras› siringo plevral flant varl›¤›na
ra¤men halen siringomyelisi olan ve servikal kifozu git-
tikçe kötüleflen ACM Tip 1’li gebeye sezaryen için uya-
n›k fiberoptik entübasyonu takiben sonra baflar›l› bir ge-
nel anestezi uygulanm›flt›r (2). Di¤er taraftan e¤er int-
rakraniyal bas›nç art›fl› bulgular› ve nörolojik defisit
yoksa konjenital ACM tip 1’de nöraksiyel anestezinin
kontrendike olmad›¤› bildirilmifltir. Ancak edinsel tipin-
de ise nöraksiyel anestezinin beyin omurilik s›v›s› kaça-
¤›na ba¤l› intrakraniyal hipotansiyon sonucu yeni nöro-
lojik semptomlara neden olabilece¤i veya varolan semp-
tomlar› alevlendirebilece¤i vurgulanm›flt›r (8). Literatür-
de ACM tip 1 tan›l› 22 gebeden 10’una sezaryen ve
12’sine vajinal do¤um için nöraksiyel anestezi ve/veya
analjezi uygulanm›flt›r. Bu rapora göre sezaryenlerin ço-
¤unda tek doz veya devaml› spinal anestezi tercih edilir-
ken (n=6 spinal, n=4 epidural), vajinal do¤umlarda daha
çok epidural analjezi uygulanm›flt›r (n=11 epidural, n=1
KSE) (4). Biz de daha önce serebellar tonsillerin fora-
men magnumdan 6 mm’lik desensusu olan ACM tip 1’li
ve siringomiyelisi olmayan asemptomik 37 haftal›k ikiz

gebeye göreceli olarak elektif sezaryen için tek doz spi-
nal anestezi uygulam›flt›k  (7). Bu olgu sunumunda ise
MR’da 5 mm’lik serebellar tonsil desensusu olan yine
asemptomatik konjenital ACM Tip-1’li gebeye ancak
36.haftada acil sezaryen endikasyonu için tek doz spinal
anestezi yapt›k. 

Sonuç olarak konjenital ACM Tip-1 tan›s› olan
asemptomatik gebelerde sezaryen endikasyonunda mul-
tidisipliner bir yaklafl›mla hasta spesifik olarak de¤er-
lendirilerek uygulanan tek doz spinal anestezinin, ma-
ternal-fetal ve neonatal sonuçlar› aç›s›ndan güvenli ol-
du¤unu düflünüyoruz. 
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ÖZ
Paraquat, bilinen her türlü temas yolu ile ölümcül intoksikasyon vakalar›na neden olabilen herbisid bir ajand›r. Direk koroziv

etkisi ile oral mukoza ve gastrointestinal sistemde ülserasyonlara neden olurken, serbest radikaller arac›l›¤› ile ölümcül seyredebilen
akci¤er fibrozisi ve hepatorenal yetmezlik gelifltirebilmektedir. Semptomlar›n›n atipik olarak geç bafllang›çl› olmas› (5. gün)
ve agresif seyrederek multiorgan yetmezli¤i geliflmesi nedeniyle, paraquat intoksikasyonu olan olgumuzun literatür eflli¤inde
tart›fl›lmas› amaçland›.

ANAHTAR KEL‹MELER: Paraquat, ‹ntoksikasyon

ABSTRACT 
Paraquat is a herbicide that can cause fatal intoxication by any known contact. While the agent causes ulcers in the gastroin-

testinal tract and oral mucosa with its direct corrosive effect, determining the mortality is lung failure and hepatorenal damage by
free radicals. It was aimed to discuss the case of paraquat intoxication in the light of the literature because its symptoms were
atypically late onset and aggressively developed multiorgan failure.

KEYWORDS: Paraquat, Intoxication

G‹R‹fi

Paraquat dipyridium (1,1’-dimethyl-4,4’-dipyridyl)
bilefli¤i olup, yüksek toksisite özellikleri olan bir herbi-
sittir (1). Özellikle tar›msal faaliyetlerin yo¤un oldu¤u
ülkelerde kaza ile veya özk›y›m amac›yla kontaminas-
yon vakalar› bildirilmektedir (2,3). Ülkemizde kullan›m›
s›n›rland›r›lm›fl oldu¤undan intoksikasyon olgular›na
nadir rastlanmaktad›r.

Paraquat’›n bilinen her türlü temas yolu ile (dermal,
inhalasyon, oral, oküler, intravenöz) toksik etkileri orta-
ya ç›kabilmektedir. Al›nan herbisit miktar›, baflvuru sü-
resi ve tedaviye bafllama süresi prognozla yak›n ve di-
rekt olarak iliflkilidir. Toksik ve koroziv etkileri ile bir-
çok sistemde farkl› etkiler oluflturmaktad›r. Direkt koro-
ziv etkisi ile oral mukoza ve gastrointestinal sistemde
ülserlere neden olmaktad›r. Morbidite ve mortaliteyi be-
lirleyen ise serbest radikaller ile oluflturdu¤u akci¤er ha-
sar› ve hepatorenal yetmezliktir. 

Klini¤imizde ilk defa bu etken maddeye ba¤l› zehir-
lenme olgusuna rastlan›lm›flt›r. Semptomlar›n›n geç bafl-

lang›çl› olmas› (5. gün) ve agresif seyrederek multior-
gan yetmezli¤i geliflmesi nedeniyle, olgunun literatür
eflli¤inde tart›fl›lmas› amaçland›.

OLGU

28 yafl›nda kad›n hasta özk›y›m amac›yla 1 flifle ka-
pa¤› olarak tarif etti¤i (yaklafl›k 20-30 ml, 6-8 gr, 100-
130 mg kg-1) paraquat etken maddeli ilaçtan oral yol ile
al›m› sonras› d›fl merkezde 24 saat gözlem alt›nda tutul-
duktan sonra vital bulgular›n›n ve laboratuvar tetkikleri-
nin normal s›n›rlarda olmas› üzerine taburcu edilmifl.
Hastaya ilaç al›m›ndan sonraki 3. günde yutma güçlü¤ü
ve oral mukozada lezyonlar› olmas› nedeniyle çeflitli
kliniklerde tedavi uygulanm›fl. Hasta merkezimize ilaç
al›m›ndan sonraki 5. günde solunum s›k›nt›s›, yutma
güçlü¤ü, a¤›z içinde ve bo¤azda multipl ülsere lezyon-
larla baflvurdu. 

Hasta acil serviste de¤erlendirildi¤inde, bilinci aç›k,
GKS:15, Nb:120 at›m dk-1, SpO2:%88 (6 lt dk-1 O2 tedavisi
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almakta iken) TA: 130/85 mmHg, solunum say›s›:18 dk-1

idi. Yap›lan fizik muayenesinde orofarenks hiperemik
a¤›z içinde ve dudak mukozas›nda multipl ülserler, ses
k›s›kl›¤› mevcut idi. Her iki hemitoraks solunuma eflit
kat›lmakla beraber akci¤er seslerinde ekspiryumda uza-
ma mevcuttu ve ronküsler belirgindi. Acil serviste ilk
al›nan laboratuvar parametrelerinde arteriyel kan gaz›n-
da (AKG) pH: 7.41, PO2: 67.3 mmHg, PCO2: 21.0
mmHg HCO3

-: 13.1 mmol L-1, BE: -9.2, biyokimyasal
parametrelerinde BUN: 241 mg dl-1, Kreatinin: 12.94
mg dl-1, ALT: 41 U L-1, AST: 93 U L-1, Total bilirubin:
8.1 mg dL-1, Direkt bilirubin: 4.60 mg dL-1, Na:142 mEq
L-1, K: 4.6 mEq L-1 idi. Akci¤er grafisinde ise her iki ak-
ci¤er bazallerinde hafif düzeyde diffüz infiltrasyonu
mevcuttu.

Hastan›n oksijen tedavisi kesilerek klini¤imize yat›fl›
planland›. Destek tedavileri bafllanan hastaya siklofosfa-
mid, (1 gr gün-1), metilprednizolon 1000 mg gün-1 teda-
visi baflland›. Klini¤e kabulünden sonraki 2. saatte hasta
hemodiyaliz program›na al›nd›. Hemodiyaliz sonras› al›-
nan biyokimyasal parametrelerinde BUN: 153 mg dl-1,
Kreatinin: 8.74 mg dl-1, ALT: 36 U L-1, AST: 69 U L-1,
Total bilirubin: 7.6 mg dL-1, Direkt bilirubin: 6.1 mg dL-1,
Na: 144 mEq L-1, K: 3.6 mEq L-1 olarak izlendi (Tablo I).
Hastan›n yat›fl›n›n 7. saatinde genel durumunda bozuk-
luk gözlendi. Nb: 160 at›m dk-1, TA: 123/64 mmHg
GKS: 13, ajite ve takipneik solunumu olan hastan›n al›-
nan kontrol AKG’de pH: 7.11, PO2: 53 mmHg, PCO2:
42 mmHg, HCO3

-: 12.9 mmol L-1, BE: -13.9 olmas› üze-

rine entübe edildi. Hasta, kontrollü mekanik ventilasyon
modunda ve FiO2: 0.21 ile koruyucu ventilasyon strate-
jileri uygulanarak takip edilmeye baflland›. Efl zamanl›
olarak atefl yüksekli¤i olan hastan›n vücut ›s›s› 38.8
°C’ye kadar yükseldi.

Hastaya takip eden günlerde günlük hemodiyaliz uy-
guland›. Uygun antibiyotik tedavisi, N-asetilsistein teda-
visi, bronkodilatatör tedavi ve di¤er destek tedavilerine
devam edildi. Siklofosfamid ve metilprednizolon tedavi-
si 1 gr gün-1 olacak flekilde 3 gün uyguland›. Dördüncü
gününde s›v› resüsitasyonuna dirençli hipotansiyon geli-
flen hastaya inotropik destek tedavi baflland›. Hemoglo-
bin,  hematokrit ve platalet say›lar›nda düflüfl olan hasta-
ya gerekli replasmanlar yap›ld›. Takibinin 8. gününde
akci¤er grafisinde diffüz flekilde opasite art›fl› olan ve
volüm kontrollü mekanik ventilasyonda % 100 FiO2 ile
mekanik ventilasyon deste¤i ile al›nan AKG’da pH:
7.16, PO2: 43 mmHg , PCO2: 52 mmHg, HCO3

-: 18 mmol
L-1, BE: -9.0 olan hasta 8. günde eksitus oldu.

TARTIfiMA

Yüksek mortaliteye sahip olmas› nedeniyle, klinis-
yenler için paraquat intoksikasyon vakalar› önem arz
eder. Paraquat heksoz monofosfat yolunda nikotinamid
adenin dinükleotid (NADH) oluflumunu, adenozin tri-
fosfat (ATP) sentezini ve böylece hücresel enerji yap›-
m›n› bozarak etkinli¤ini göstermekte ve serbest oksijen
radikallerinin oluflumunu art›rmaktad›r (4,5). Serbest
oksijen radikalleri ile tetiklenen inflamatuvar sürecin so-

Tablo I. Hastan›n kabulünden itibaren tetkik edilen laboratuvar de¤erleri

Parametre 1. gün 1. gün 3. gün 3. gün 8. gün
hemodiyaliz sonras› hemodiyaliz sonras›

Hb (g dL-1) 15.8 14.6 6.6 7.2 6.3

Htc (%) 43.4 40.3 19.4 21.5 18.8

Beyaz küre (x103 m-1) 7.70 7.19 9310 7.20 0.39

Platelet (x103 m-1 263 263 151 125 35

BUN (mg dL-1) 241 153 204 202 >265

Kreatinin (mg dL-1) 12.94 8.71 8.67 7.64 7.41

AST (U L-1) 93 69 284 1384 277

ALT (U L-1) 41 36 67 182 63

Total bilirubin (mg dL-1) 8.1 7,6 7.1 7.5 20.8

Direkt bilirubin (mg dL-1) 4.60 6.13 5.79 5.80 >15

Total protein 6.8 4.6 4.3 3.8

Albumin 3.0 2.5 2.40 2.1

Potasyum  (mEq L-1) 4.6 3.5 4.5 5.1 5.9

Protrombin zaman› (sn) - 34.34 - 16.17 -

INR - 2.98 - 1.40 -
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nunda doku hasar› oluflmaktad›r (5,6). Alveollar kollaps,
tip 1 ve tip 2 hücrelerde nekroz, clara hücrelerinde ha-
sar oluflturmaktad›r. Bu patofizyolojik süreç, geri dönü-
flümsüz akci¤er fibrozisine ilerleyebilen a¤›r klinik so-
nuçlara neden olabilmektedir (7,8). Olgumuzda da solu-
num yetmezli¤i tablosu,  h›zla ilerleyen akci¤er fibrozisi
temel patolojiyi oluflturmaktad›r.

Paraquat zehirlenmesi teflhisinde anamnez ve klinik
belirtiler yan› s›ra, 24 saat içinde al›nan idrar ya da kan
örne¤inde paraquat ölçümü tan› koydurucudur. Paraquat
düzeyi ölçümü s›n›rl› say›da merkez taraf›ndan yap›l-
makta olup hastanemizde bulunmamaktad›r. Olgumuz-
da, ilaç al›m›n›n hasta ve yak›nlar› taraf›ndan do¤rulan-
mas›, ilaç kutusunun getirilmesi ve bulgular› bak›m›n-
dan tan› klinik olarak konulmufltur.

Paraquat dozu ile mortalite aras›nda do¤ru orant›l›
iliflki bulunmufltur. Paraquat zehirlenmesi, klinik belirti
ve bulgular› al›nan doz ile ba¤lant›l› olarak hafif, orta ve
ciddi olarak s›n›fland›r›l›r. Düflük dozda (<20 mg kg-1)
bulant›  ve  ishal  gibi  hafif  gastrointestinal  yak›nmalar
ve  s›kl›kla  tam  iyileflme  görülürken,  yüksek  dozda
(20-40 mg kg-1) orofarinkste yan›klar, farinkste psödo-
membranlar, dudak, dil, farinks ve özefagusta ülserasyon,
kusma, kar›n a¤r›s›, ishal, böbrek ve karaci¤er yetmezli¤i
görülür. Bafllang›ç belirtilerini k›sa sürede ilerleyen ak-
ci¤er fibrozisi ve ölüm izler. Yüksek dozda (>50 mg kg-

1) al›nd›¤›nda ise 72 saat gibi k›sa bir sürede ölüme iler-
leyen çoklu organ yetmezli¤i görülür (7-9). Ölüm oran›-
n›n %64-75’e kadar yükseldi¤i olgu serileri bildirilmifl-
tir (10,11). Hastam›z yaklafl›k >100 mg kg-1 dozda para-
quat oral yoldan alm›fl olup, oral ülserasyonlar› k›sa sü-
rede izleyen solunum yetmezli¤i ve akci¤er fibrozisi ta-
kip etmifl, hasta takibinin 8. gününde eksitus olmufltur. 

Paraquat zehirlenmesinde al›nan miktar, yafl, solu-
num h›z›, kan üre azotu (BUN), beyaz küre say›s›, ami-
laz seviyesi ve etkilenen organ say›s› artt›kça sa¤ kal›m
oran› azalmaktad›r. Genç yafl, al›nan miktar›n az olmas›,
deri ve inhalasyonla al›m, asidoz ve organ yetmezlikle-
rinin düflük derecede olmas› ise sa¤ kal›m oran›n› art›r-
maktad›r (12). Olgumuzda, al›nan dozun yüksekli¤i, asi-
dozun varl›¤›, BUN art›fl›, karaci¤er fonksiyon testleri
ile bilirubin seviyelerindeki art›fl ve oksijenizasyon bozuk-
lu¤u geliflmesi literatürdeki yüksek mortalite belirteçleri
ile paralel olup olgumuz mortalite ile sonuçlanm›flt›r.

Paraquat zehirlenmeleri, oksijen uygulanmamas› ge-
reken s›ra d›fl› bir durum olup, serbest oksijen radikalle-
rinin oluflumunu ve akci¤er fibrozisini art›raca¤› kayg›s›
ile, oksijen satürasyonu %92’nin alt›na düflmedikçe des-
tek oksijen  tedavisi uygulanmamal›d›r. Paraquat zehir-
lenmelerinde %14-21 gibi düflük oksijen konsantrasyon-
lar›n›n kullan›lmas›n› (hipoksik ventilasyon) öneren ça-

l›flmalar mevcuttur (13). Olgumuzda, bafllang›ç SpO2:
%88 (6 L dk-1 O2 tedavisi alt›nda) olup klini¤e ilk kabü-
lünde akci¤er fibrozisini h›zland›raca¤› endiflesi ile oksi-
jen tedavisi sonland›r›ld›. Ancak takiplerde oksijenizas-
yon bozuklu¤unun a¤›rlaflmas› ile oksijen tedavisi tekrar
baflland›. ‹lerleyen günlerde mekanik ventilasyon gerek-
sinimi olan hastada hedef SpO2 de¤erini sa¤layabilen en
düflük FiO2 de¤eri (uygulamaya 0.21 ile baflland›) uygu-
lanm›fl, hedef PaO2’nin (PaO2 >60mmHg) sa¤lanmas›n-
da güçlük yaflanan hastada, akci¤er koruyucu ventilas-
yon stratejileri eflli¤inde FiO2: 1.0’e yükseltilmek zorun-
da kal›nm›flt›r. H›zla geliflebilen akci¤er fibrozisi bu has-
talarda mortaliteyi art›rmaktad›r. Afl›r› sitokin sal›n›m›
ve inflamatuvar süreci kontrol alt›na alabilmek amac›yla
siklofosfamid ve metilprednizolon, paraquat intoksikas-
yonunda uygulanmakta olup olgumuzda da klini¤e ka-
bulünden hemen sonra siklofosfamid ve metilprednizo-
lon tedavisi bafllanm›fl ancak akci¤erde h›zla fibrozisle
sonlanan patolojinin önüne geçilememifltir. Bu duruma
hastan›n 5 gün sonra klini¤e baflvurmas› ve bu nedenle
de tedaviye geç bafllanmas›n›n katk›s› oldu¤unu düflün-
mekteyiz. 

Sonuç olarak; paraquat intoksikasyonun yönetimin-
de; hastan›n izole edilmesi, kontaminasyonun s›n›rland›-
r›lmas›, oral yoldan al›mlarda mide lavaj› ve aktif kö-
mür uygulamas› (ilk 8 saat), akci¤er fibrozisi geliflme
ihtimaline yönelik erken antiinflamatuvar-immünsupre-
sif tedavi, hemodiyaliz gereksinimin belirlenmesi ile hi-
peroksiye izin vermeyen mekanik ventilatör deste¤i su-
nulmas› kritik önem tafl›r. 

‹lginç olarak olgumuzda, intoksikasyonun ilk 24 sa-
atinde hiçbir patolojik bulgu geliflmez iken, günler sonra
bile (3. gün) sadece koroziv kaynakl› oral mukoza bul-
gular›n ortaya ç›kabilmesi ve sonras›nda (5. gün) çoklu
organ yetmezli¤i geliflebilece¤ine dikkat edilmesi gerek-
ti¤ini düflünmekteyiz. Bu durum, özellikle paraquat in-
toksikasyonlar›nda yo¤un bak›m gözlem süresinin uzun
olmas› gereklili¤ini düflündürmektedir.
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