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ANESTEZI DERGISI YAZIM KURALLARI

Anestezi Dergisi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar1 Dernegi’nin siireli
yayin organidir. Dergi ii¢ ayda bir yaymlanir, dort sayi ile bir cilt tamamlanur.
Dergide; Anesteziyoloji, Yogun Bakim ve Agr ile ilgili 6zgiin aragtirmalar, ilgi
cekici olgu(larin) sunumlari, bilimsel paneller, kisa bildiriler, editore yazilan
mektuplar, ad1 gecen alanlar ile ilgili mesleki haberler, Dergi Yayin Kurulu
tarafindan 1smarlanan ceviriler ile konusunda deneyimli yazarlara hazirlatilan
derlemeler yayinlamir. Editor’iin talebi iizerine yazilanlar diginda derleme kabul
edilmez. Bildiri olarak sunulmus ya da 6zet biciminde yaymlanmig yazilar
genis sunumu ile kabul edilir. Ancak daha 6nce sunuldugu veya yayimlandigi
not olarak belirtilmelidir.

Derginin yazi dili Tiirkge ve Ingilizce’dir.

Dergide yayimlanmak iizere gonderilecek metinler, Uluslararas1 Tibbi Dergi

Editorleri Kurulu’nca hazirlanan "Biyomedikal dergilere teslim edilecek

metinlerde aranan ortak 6zellikler"in tigiincii (1988) baskisindaki kurallara

uygun olmalidir (Br Med J 1988, 296: 401-5 veya Anestezi Dergisi 1995; 3:7-12).

Dergide yayimlanmast istenen yazilar, Tiirk Dil Kurumu’nun Tiirk¢e Sozliigii ve

Yeni Yazim Kurallari’na uygun olmalidir. Teknik terimler Tiirk Tip Termino-

lojisi’nde kullanilan sekli, metinde ad1 gecen ilaglar ise farmakolojik adlariyla

Tiirkge olarak yazilmalidir.

Yayimlanmas istenen metin daha 6nce bagka bir yayin organinda yayimlanmig

veya yayimlanmak izere teslim edilmis olmamalidir.

Dergi Yaym Kurulu, yayimlanmak iizere gonderilen bilimsel yazilar; bilimsel

yonden degerlendirmek iizere danigmana veya diizeltilmek iizere yazarina

geri gondermek, bicimde diizeltmek veya kisaltmak, yaym ve etik kurallara
uymayanlar1 yayimlamamak yetkisine sahiptir.

Anestezi Dergisi’ne bagvuruda;

a. Calismanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; dergiye gonderilen
makalenin tiim yazarlarca okundugunu, onaylandigini, yayin etigine
uyuldugunu ve yayin ile ilgili telif haklarmin dergiye birakildigini bildiren
ve her yazar tarafindan imzalanmis olan "Yayimn Hakki Devir Formu" ile
makale i¢in alinmig "Etik Kurul Karar Yazis1" kopyasi e-posta adresimize
gonderilmelidir. Aksi halde bagvurular degerlendirmeye alinmaz.

b. Dergiye gonderilen tiim yazilar ¢ikar catismasi hakkinda bir aciklama
ile gonderilmelidir: ayr1 bir sayfada tiim yazarlarca imzalanmis olarak
alinan finansal destekler (arastirma destek fonlari, ilag malzeme
katkisi, vb) acikca belirtilmeli ve bir ¢ikar catismasi olup olmadig:
bildirilmelidir.

Yazim Kurallart

a.  Tim metin Times New Roman yazi karakteri ile, sagdan ve soldan 2.5,
alttan ve iistten 2.5 cm bosluk olacak sekilde, 12 punto (tablo icerigi ve
sekil, grafik alt yazilar1 10 punto), iki satir aralikla, paragraf girintisi ol-
madan, her paragraf icin bir satir bosluk birakarak diizenlenmelidir.

1. Birinci sayfada yazinin basghigi, yazarlarin sirasi ile agik adlari ve
soyadlari, ¢alismanin yapildigi anabilim dali veya klinik adi veya
kurum adlari, yazinin kisa bagligi, gonderilme tarihi, yazismanin
yapilacagi yazarin ad-soyadi, adres bilgileri, telefon, faks ve e-posta
adresi belirtilmelidir.

2. Oz ve Anahtar kelimeler: Arastirma yazilarinin Tiirkge ve Ingilizce
ozetleri; Amag (Objective), Yontem (Method), Bulgular (Results),
Sonug (Conclusion) basliklar1 altinda yapilandirilmis sekilde ayri
paragraflar halinde ve en fazla 250 kelime olacak sekilde sunulmalidir.
ingilizce 6zet Tiirkge ozet ile ayni olmali, ingilizce baghk da
eklenmelidir. Tiirkge ve Ingilizce anahtar kelimeler en fazla 5 adet
olmali, Tiirkiye Bilim Terimleri (http://www.bilimterimleri.com)

Kullanilan birimler (mg/kg/st) yerine (mg kg st") seklinde yazmalidir.
Olgu(larin) sunumlart i¢in
Giris, olgu(larin) sunumu, tartisma, kaynaklar (ve varsa tablo,
sekil, resim), seklinde diizenlenmelidir.
Editore mektup

Editore; dergide yayimlanan metinlerle veya mesleki konularla
ilgili olarak 750 kelimeyi agsmayan ve 5 (bes) kaynak ile 1 (bir) tablo
veya sekil icerecek sekilde mektup yazilabilir. Ayrica bilimsel
arastirma niteligi tasiyan ancak az veriye sahip orijinal ¢alismalar,
6n bulgular ve teknik detaylar da yayimlanabilir. Editor bu mektubu
yayimlayip yayimlamamakta serbesttir.

Bilimsel 6zet

Meslektaslarimizin uluslararast dergilerde (TUBITAK i belirledigi
A, B ve C Grubu dergiler) yayimlanan bilimsel makalelerin duyurul-
masi i¢in 6zetleri yayimlanabilir. Bu amagla; yazinin fotokopisi ve
“Abstract”mn Tiirk¢e gevirisi dergi e-posta adresine yollanmalidir.
c.  Kaynaklarin diizenlenmesi

1. Siireli yaynlar igin

«  Kaynak seciminde Tiirk¢e kaynaklardan da yararlanmaya 6zen
gosterilmelidir.

. Kaynaklar ana metin icinde ilk gectikleri siraya gore parantez igin-
de numaralandirilir (kaynaklar sira ile gelmiyorsa "," ile, eger iki-

den fazla ve birbirini izleyen sayilar ise parantez icindeki ilk say1
ile son say1 arasina " - " isareti konulur,

. Kaynak yaziliminda; sira ile yazar soyadi ve adlarinin bag harfleri
(yazar sayisi alti adet veya altidan az ise tiim yazarlar, eger alti
adetten fazla ise ilk li¢ yazar yazildiktan sonra; “et al.”, Tiirk¢e
kaynak ise "ve ark." eklenir), makalenin adi, varsa Index Medicus’a
gore kisaltilmig dergi adi, yayin yili, cilt numarasi, parantez
icerisinde sayis1, yazinin baglangi¢ ve bitis sayfa numaralar yazihr.

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

2. Kitaplar i¢in

e Tek yazarli ise; sira ile yazar soyad: ve adi, kitap ismi, basimevinin
bulundugu sehir, yayinevi, baski yili ve baslangic ile bitig sayfa nu-
maralar kisaltmadan yazilir (Tiirkce geviriler icin rnege bakiniz).

¢ Yabanci, Tiirkge ve ceviri kitap i¢in 6rnekler
Moore DC. Regional Block. Springfield-Illions, Charles C. Thomas
1979; 155-172.
Esener Z. Klinik Anestezi. istanbul, Ciftbay Matbaasi 1991; 267-275.
Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar.
Ceviri: Celik M, Besler MP, Helvact A, Yalman A, Orhon ZM, Yayci F.
istanbul, Logos 1999; 291-304.

¢ Cok yazarli ise; sira ile boliimii yazan yazar(lar)in soyad(lar)1 ve
ad(lar)i, boliimiin adi, editor(lerin)iin soyad ve ad(lar), kitabin is-
mi, basimevinin bulundugu sehir, yayinevi, basim yil1, yazinin bas-
langig ile bitis sayfa numaralar1 yazilir (Tiirkge ceviriler i¢in drne-
ge bakiniz).

. Yabanci, Tiirkce ve ceviri kitap icin 6rnekler

Hull CJ. Opioid infusion for the management of postoperative pain. In:
Smith G, Covino BG, (eds.)

ve Index Medicus Subject Headings (MeSH)’e Acute Pain, London, Butterwoths 1985; 155-179.

(http://www.nlm.nih.gov/mesh/2007/MBrowser.html) uygun olarak Saygmn B. Sivi replasmant. (ed.) Cuhruk H,

hazirlanmalidir. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ders Kitabi. Ankara, Oncii Limited
b.  Metin 1995; 59-73.

Makaleler i¢in
Giris, gere¢ ve yontem, bulgular, tartisma, tesekkiir (istenirse),
kaynaklar, tablolar ve sekiller seklinde diizenlenmelidir. Tablo ve

Kupeli I. Diabet ve Anestezi. Ceviri: Elar Z. In: Snow JC, (ed.)
Anestezi El Kitabi, Ceviri Editorii: Elar Z, [zmir, Giiven Kitabevi
1986; 315-324

sekiller kaynaklar kismindan sonra ilk sayfada liste olarak siralan- 10. Dergide yayimlanan metinlerin; etik, bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlara
malidir. Grafikler gekil olarak isimlendirilmelidir. Tablo veya sekil aittir.
numaralari (wbl‘?la"’"‘l Sirast romen raka'm¥yla, sekillerin mr'am ?r'ablk 11. Dergide yayimlanan metinler i¢in ayri bir baski verilmez. Yayina kabul edil-
rakamlarla) metin icinde konunun gectigi yerde parentez igerisinde meyen metinler geri gonderilmez.
belirtilmelidir. Ardindan her sayfada bir tablo veya sekil olacak se-
kilde alt ve/veya iist yazilar, kisaltmalari ile birlikte yazilmalidir.
Bagka bir yaymndan alit1 yapilmus ise tablo ve sekiller i¢in de mut-
laka kaynak gosterilmelidir. Tablo ve sekillerde kisaltma kullanild
ise uzun ifadeleri baghklar ile birlikte ayri sayfada aciklanmalidir.
Yazisma Adresi Abone i§leri Dizgi-Baski

Bagkent Universitesi Dr. Turgut Noyan Adana Uygulama
ve Arastirma Merkezi, Dadaloglu Mahallesi Serinevler
2591. Sokak No:4/A 01250 Yiiregir, Adana, Tiirkiye
E-posta: anestezidergisi@yahoo.com

Telefon No: (322) 3272727 « Faks No: (322) 3271276
Cevrimi¢i makale gonderme:
http://www.anestezidergisi.com

Sim Matbaacilik Ltd. Sti
IVOGSAN 1518. Sk. Mat-Sit Is
Mrk. No: 2/14

Yap1 Kredi Bankasi
Hacettepe Subesi
Hesap no: 1041056-3
fletigim: Dr. Aysun Ankay Yi1lbag ~ Yenimahalle, Ankara, Tiirkiye
E-posta: arudmail@ gmail.com Tel :(312) 2302209
http://www.anestezidergisi.com  Faks:(312) 2304139

E-posta: simmatbaasi@ gmail.com
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Journal of Anesthesia is the official voice of the Anesthesiology and Reanimation
Specialists Society. The Journal is published every three months and a volume consists
of four issues.

This journal publishes original articles, case reports, brief reports, scientific panels,

technical news, special articles, book reviews and letters to the editor related to

Anesthesiology, Critical Care and Pain. Review articles by experts may be published

upon invitation from the journal editorial board. Except the review articles requested by

the editorial board, no review article will be accepted. Manuscripts, whose summaries
were previously presented or published may also be accepted in full form provided
that the previous publication or presentation is mentioned.

The languages of this journal are Turkish and English.

Manuscripts must be prepared and submitted in the rnanner described in "Uniform

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals" by The Internati-

onal Medical Journal Editorial Board, reprinted in British Medical Journal 1988:

296:401-5 or in Anestezi Dergisi 1995, 3: 7-12.

Manuscripts in Turkish submitted to the journal should be suitable to the "Turkish

Dictionary" and "New Spelling Rules" published by the Turkish Language Institution.

Technical terms should be comformable to the "Turkish Medical Terminology" and

the drugs mentioned should be written with their generic names in Turkish.

The manuscript should be neither published nor be submitted in order to be published

in any other publication.

The Editorial Board has the right to correct, shorten, reject or send back the paper for

revision.

Manuscript submission to the Anesthesia Journal,

a. In order for the manuscript to be taken under consideration for publication, the
copy of the "Publication Right Transfer Form" signed by all the authors stating
that the manuscript has been read and approved by all the authors, and that they
agree to transfer the copyright to the Journal of Anesthesia accompanied by the
copy of the "Ethical Board Judgement Document" should be sended to anestezi-
dergisi@yahoo.com web adress. The submissions without these won’t be taken
under consideration.

b. All the articles/papers should be submitted together with conflict of interest
statement: the financial support obtained from research funds, medicine or equipment
contribution, etc. should be definitely stated and signed by the authors on a separate
page to clarify any issues related to conflict of interests.

General Guidelines and Set-up Instructions

a. The manuscript should be written with Times New Roman type script, in 12 font
(The table content, diagram and graphic subtitles with 10 font), with margins of
2.5 cm on each side ,on top and on the bottom and double space. Paragraph indents
should be avoided and each paragraph must be separated with one line.

1. Title Page: The title page should contain,

« The title of the article

« First name, middle initial and last name of each author

« Name of departments and institutions to which the work should be attributed.
o The date of submission

« Name, address, e-mail adres, telephone number and fax number of author respon-
sible for correspondence concerning the manuscript
2. Abstract and Keywords
« The second page should provide a structured abstract, consisting of Objective,
Method, Results and Conclusion in separate paragraphs and of not more than
250 words.
» Key (Indexing) words: Below the abstract, provide (and identify as such) up to
5 key words in Turkish and in English from Index Medicus in alphabetical or-
der under the heading keywords, which will assist indexers in cross indexing
the article.
b. Text
1. Articles

The text of observational, experimental and general articles is divided into sections
with the following headings: Introduction, Material and Methods, Results, Discussion,
Acknowledgements (if desired), References, Tables and Figures. The tables and
figures should be arranged as a list in the first page after the References. The
graphics should be named and listed as figures. The numbers of the tables and
figures should be stated within the text inside parentheses where the subject is

mentioned (Tables with roman, figures with arabic numbers). The subtitles and/or

the titles with abbreviations should be written afterwards providing at least one

table, figure and graffic per page. If another publication has been quoted, references

for those table and figures should also be stated. If abbreviations have been used

for the table and figures the full forms should be stated with the titles in another page.

The units should be given using subscripts (eg: mg kg h) instead of (mg/kg/h).
2. Case reports

Case reports should be sub-divided as follows: Introduction, Case Report, Discussion,
References (if needed tables, figures and pictures).

3. Letters to the Editor
Letters related to previously published articles or technical issues having no more
than 750 words, 5 references and 1 table could be sent to the editor. Preliminary
reports or short research articles as well as technical reports could also be accepted
for publication. The editor is free to publicate or not to publicate these letters.

4. Scientific Abstracts
For scientific abstracts of articles previously published in international journals
(Turkish Scientific Research Foundation Classification A, B or C) a copy of the
original article and Turkish translation of the abstract should be submitted.

c. References

. For Periodical Publications

» During the selection of references the usage of Turkish references should also
be considered.

» References should be numbered in parantheses according to the first time they
appear on the main text (if the references aren’t in order with ", ", and if there
are more than two and with consequent numbers a "-" is placed between the

first and last number within the parantheses )

» During writing the references, the first letters of the author’s name and surname
(if the number of the authors is six or more after writing the first three, "et al"
is added), the name of the abstract, the abbreviated name of the journal accor-
ding to the Index Medicus, year of publication, the number of the volume, the
page numbers of the first and last page.

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

» If written by one author, first the surname and name of the author, the name of
the book, the city of the printing house , the year of printing, the number of the
first and last page are written without abbreviations in this order (For Turkish
translations look at the example).
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Asagida makalenin her boliimii i¢in uygulanmasi gereken yazim kurallar1 genel olarak belirtilmistir. Makalenizin tamamladiktan sonra bu
kontrol listesinden IZI seklinde isaretleyerek kontrollerinizi tamamlayabilirsiniz.

Anestezi Dergisi

1 | Etik kurul karar yazisi

2 | Cikar catismasi bildirimi

3 | Imzah olur belgesi

Baslik, Kisa Baghik, Yazarlar, Tiirkce Ozet, Anahtar |+ Herbiri ayr1 sayfada olacak

4 Kelimeler, Ingilizce Bashk, Ingilizce Ozet, Anahtar |+ Basliklar biiyiik harf ile ve sayfanin soluna dayanmus olacak
Kelimeler, Amag, Yontem, Bulgular, Tartigsma, » Baslik sayfasindan itibaren sag alt kosede numaralandirilmig
Kaynaklar olmalidir

4.1 | Bashk, Kisa Baslk, Yazarlar | » Tek sayfada ortada olacak

 En fazla 250 kelime

« Ingilizce baslik ve 6zet, Tiirkge baglik ve 6zetin tam karsilig1 olmalidir
4.2 | Tiirkge ve 1ngilizce Ozet . Amag, Yontem, Bulgular ve Sonug igerigi ile dort paragraf olmalidir

« Ingilizce 6zet icin; "Objective, Method, Results, Conclusion”
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. e im, iv, po, sc
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» Aritmetik ortalama veya orandan sonra () ile verilen deger aciklanmalidir

» Tablo ve sekiller metinde gecis sirasina gore, tablolarin sirasi romen rakamiyla,
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o Simgeler sirali (*, +, #, gibi) olmalidir
» Sekil ve Tablo
> Tablolar baglig1 ile ayr1 sayfada baslik, aciklama ve dipnotu ile olmalidir
4.6 | Bulgular > Sayfalar numaralandirilmamalidir
> Sekillerde ¢erceve olmamalidir, beyaz zemin olmalidir
» Resimler
> 130X180 mm, siyah-beyaz, arkasinda makale basligi, iste gelecek kisim ok ile

belirtilmis olmalidir

4.7 | Tartisma .

» Metinde gecis sirasina gore ciimle sonunda ve parantez i¢cinde numaralandirilir

* Yazar adi ile metinde gegiyor ise isimden hemen sonra olmalidir

» Dergi kisaltma isimleri IM veya SCI’e gore olmalidir

4.8 | Kaynaklar » Alt1 ve daha fazla yazarli makale ise ilk tigden sonra et al veya ve ark yazilmalidir

» Derleme icin 80, orjinal makale i¢in 40, olgu sunumlarinda 15 ve editdre mektupta
5’1 gegmemelidir

» Kaynak yazim kurallarina uymalidir

Genel | ¢ Times New Roman; baglik 12 punto bold, metin 12 punto, paragraf arasi bir satir bogluk, paragraf girintisi yok, 2 satir arahig1

Kaynaklar icin érnekler

Makale Yazarlar, ......Makale adi. Dergi ad1 Y1l; say1: sayfa.

Ekli say1(son iki yila ait olmak kayd: ile) Yazarlar, ......Makale ad1. Dergi ad1 Y1l; say1(supp no): sayfa.

Kitap Yazarlar. Kitap adi. Kaginct baski. Baski yeri: firma; yil, sayfa.

Kitap bolimii Yazarlar. Boliim baghig1. In: kitap ad1. Kaginci baski. Baski yeri: firma; yil, sayfa.
Elektronik ortam-son yila ait ise Baglik, site ad1, gibi bilgi. The web site: url...

Kurulug The Intensive Care Society... baslik:guideline(varsa). Dergi y1l; say1: sayfa.
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DERLEME / REVIEW

ANTIKOAGULAN KULLANAN HASTALARDA REJYONEL ANESTEZI

REGIONAL ANESTHESIA IN PATIENTS RECEIVING ANTICOAGULANT
THERAPY
Cagla BALI

Baskent Uiniversitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

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

0z

Ortopedik cerrahiler siklikla rejyonel anestezi teknikleri ile gergeklestirilir. Rejyonel anestezinin bu hasta grubunda morbidite
ve mortaliteyi azalttigr gosterilmistir. Bu cerrahilerin uygulandigi hastalar yandas hastaliklar: nedeniyle veya tromboemboli
proflaksisi amaciyla antikoagiilan tedavi almaktadir. Rejyonel anestezi uygulanan hastalarda antikoagiilan tedaviye bagl spinal
ve epidural hematom gibi ciddi hemorajik komplikasyonlar ve nérolojik sekeller ortaya ¢ikabilir. Bu gibi komplikasyonlar
onlemek amaciyla siirekli giincellenen kilavuzlar yayinlanmaktadir. Klinisyen komplikasyonlar: onlemek icin durumu hasta bazinda
degerlendirmeli, antikoagiilan ilaglar hakkinda bilgi sahibi olmali, kilavuzlar: takip etmeli ve kanama riskini girisimin yararina
gore kiyaslayarak karar vermelidir.

ANAHTAR KELIMELER: Antikoagiilan, 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

GIRIS

Ortopedik cerrahilerde siklikla kullanilan rejyonel
anestezi tekniklerinin derin ven trombozu, pulmoner
emboli, kan kaybi, cerrahi siire, agri, opioid iligkili yan
etkiler ile morbidite ve mortaliteyi azalttig1 gosterilmis-
tir (1). Bu cerrahilerin uygulandig1 hastalar yandas has-
taliklart nedeniyle veya tromboemboli proflaksisi ama-
cryla antikoagiilan tedavi aliyor olabilir. Rejyonel anes-
tezi uygulanan hastalarda antikoagiilan tedaviye bagh
olugabilecek spinal ve epidural hematom gibi hemorajik
komplikasyonlar ve buna bagl gelisebilecek norolojik
sekelleri 6nlemek amaciyla Amerika Rejyonel Anestezi
Dernegi (ASRA), Avrupa Anesteziyoloji Dernegi (ESA)
gibi dernekler tavsiye niteliginde kilavuzlar yayinla-
maktadir (2,3). Bu yazida rejyonel anestezi uygulanacak
olan hastalarda farkli yolaklardan etki eden antikoagii-
lan ilaclarin medikasyon yonetimi ele alinacaktir.

SPINAL-EPIDURAL HEMATOM RISK1

Spinal-epidural hematom, noroaksiyel anestezi son-
ras1 kanama ile ortaya cikan nadir ama katastrofik bir
komplikasyondur. Spontan ve travmaya bagl olarak da
olusabilir. Siklikla epidural venoz pleksusdan kaynakla-
nir. Epidural alanda olabilecegi gibi subdural yerlegimli
de olabilir. Ozellikle kullamilan ignenin cap1 ve kateter
ile iligkili bulunmustur. Genel olarak spinal anestezi i¢in
oran kabaca 1/220000 iken epidural anestezide
1/150000 oldugu belirtilmektedir (4,5). Hemostazi bo-
zan ila¢ kullanimi varlifinda hematom riskini azaltmak
icin ilacin kesilmesi, noroaksiyel islemin zamanlamasi
ve ilacin tekrar baslanmasi dikkatli bir sekilde koordine
edilmelidir.

Ileri yas, kadin cinsiyet, es zamanli baska antikoagii-
lan ilaglarin kullanimi, 6nceden mevcut olan koagiilopa-
ti, spinal kord ve vertebra anomalisi mevcudiyeti, coklu
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travmatik uygulamalar hematom riskini artiran sebebler
arasindadir (2,6).

Spinal hematom; bel agrisi, ilerleyici duyusal ve mo-
tor defisitler ve daha az siklikla mesane ve bagirsak dis-
fonksiyonu ile seyredebilen dekompresyon cerrahisi ge-
rektiren acil bir durumdur (2,5). Hematomun yerine ve
biiyiikliigiine bagli olarak klinik degisir. Tlk sekiz saat
i¢cinde yapilan laminektomi ile semptomlar reversibl
olabilir (7). Noroaksiyel blok sonrasi motor ve duyusal
blogun doniisiinde gecikme durumunda hematom riski
akilda bulundurulmali, sik norolojik takip yapilmalidir.
Stiphe durumunda acil MR c¢ekilip dekompresyon agi-
sindan beyin cerrahi konsiiltasyonu istenmelidir. Noro-
lojik iyilesme erken tani ve tedaviye baglidir (2,8).

ANTIKOAGULAN ILAC KULLANIMI VE
REJYONEL ANESTEZI

Antikoagiilan ila¢ kullanan hastalarda rejyonel anes-
teziye kar-zarar orani gozetilerek hasta bazinda karar
verilmelidir. Antikoagiilan ilacin hangi nedenle kullanil-
dig1 ve dozu 6grenilmeli, antikoagiilan1 kesme karar sa-
dece anesteziste ait olmamalidir. Kesilmemesi gereken
durumlarda alternatif bir anestezi teknigi diisiintilmelidir.

Noroaksiyel anestezi uygulamasi yapilacak olanlar-
da sadece spinal anestezi, epidural ignelerin daha kalin
olmast ve kateter teknikleri ile hematom riskinin artryor
olmast sebebi ile tercih edilebilir (9). Farkli ilaglar hak-
kinda bilgi sahibi olunmali ve rejyonel anestezi zaman-
lamasi ona uygun yapilmalidir. Coklu antikoagiilan ilag-
larin birlikte kullaniminda noroaksiyel anesteziden kaci-
nilmali ve her ne kadar randomize kontrollii ¢alismalar
olmadigi i¢in tavsiye niteliginde olsa da mutlaka rehber-
lerin 6nerilerine uyularak planlama yapilmalidir.

STANDARD (ANFRAKSIYONE) HEPARIN

Vaskiiler cerrahi gibi heparinizasyon gereken cerra-
hilerde noroaksiyel girisim sonras1 spinal hematom riski
artar bu sebeble girisim ile heparin dozu arasinda en az
1 saatlik bir zaman olmalidir. Travmatik bir girisim du-
rumunda cerrahinin ertelenmesi diisiiniilebilir. Ancak
acil durumlarda motor ve duyusal fonksiyonlar yakin-
dan izlenmelidir (2).

Kardiyak cerrahide yiiksek doz heparinizasyon nede-
niyle spinal hematom riski ¢ok artar, buna ragmen noro-
aksiyel bloklarin kullanilabilecegi caligsmalar da goste-
rilmigtir. Noroaksiyel bloklarla pulmoner fonksiyonlarin
daha iyi oldugu, daha az aritmi oldugu belirtilmistir (10-
11). Yine de komplikasyon riski unutulmamali, kar-zarar
orani iyi belirlenmelidir. Kardiyak cerrahide néroaksiyel
bloklar uygulanirken bagka antikoagiilan ila¢ kullanim
olmamali, blok sonrasi heparin dozunun yine en az 1 saat
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sonra olmasina dikkat edilmeli, minimum lokal aneste-

zik konsantrasyonlar1 kullanilmali, koagiilasyon norma-

le gelince kateter ¢ekilmeli ve norolojik fonksiyonlar

yakindan takip edilmelidir (12).

Riskli hastalarda tromboemboli proflaksisi i¢in siste-
mik heparinizasyon yapilirken (aPTT normal degerlerin
1.5-2 kati) noroaksiyel bloklar ilacin kesilmesinden 4-6
saat sonra yapilabilir. En yiiksek risk ise kateter ¢ekil-
mesi esnasindadir. Kateter ¢ekilmesi heparin kesildikten
2-4 saat sonra yapilmalidir ve motor fonksiyonlar 12 sa-
at kadar yakin takip edilmelidir (6).

Cerrahi girisimlerde ven6z tromboemboli proflaksi-
sinde diisiik doz (2x5000 iinite) subkiitan heparin uygu-
lanmasi etkindir ve aPTT kontroliine gerek yoktur. No-
roaksiyel girisimler uygulanabilir. Ancak tedavi siiresi 4
giinii gecerse trombosit sayim: yapmak gerekir (2).

Standard (anfraksiyone) heparin alan hastanin yone-
timi (2);

» Noroaksiyel anestezi uygulamadan 6nce heparine ek
olarak pihtilasmay1 bagka yollardan etkileyen ilaclar
mutlaka sorgulanmalidir,

* Giinde 2 kez subkiitan 5000 iinite ile proflaksi yapi-
lan hastalarda noroaksiyel anestezi i¢in kontrendi-
kasyon yoktur. Heparin dozu sonrasi girigsim i¢in en
az 4 saat beklenmeli ve girisim sonrasi tekrar hepa-
rin dozu i¢in en az 1 saat beklenmelidir.

+ Giinde 10000 iinitenin iizerindeki dozlarda veya
giinde 3 kez heparin kullaniminda kanama riski art-
maktadir ve noroaksiyel tekniklerin giivenligi kanit-
lanmamuistir. Bu durumda kar-zarar oranina gore has-
ta bazinda degerlendirilme yapilmalidir.

* 4 giinden fazla heparin kullaniminda girisim 6ncesi
mutlaka trombosit sayimi1 yapilmalidir.

» Heparin infiizyonu varsa islemden 2-4 saat 6nce ke-
silmeli ve aPTT degerinin normale gelmesi beklen-
melidir.

» Noroaksiyel kateter veya igne sonrasi heparin dozu
icin en az 1 saat beklenmelidir.

DUSUK MOLEKUL AGIRLIKLI HEPARIN
(DMAH)

Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) uzun yar1
Omrii ve protaminle nétralize edilmemesi nedeniyle
standard heparinden farklidir (13). Eliminasyon yar1
omrii 3-6 saat olup doz bagimlidir ve renal yetersizlikte
bu siire daha ¢ok uzamaktadir (14).

DMAH’ler ve noroaksiyel bloklar ile ilgili ilk ¢alig-
ma Avrupa’dan 9013 hastay1 iceren bir ¢aligma olup
operasyondan 10-12 saat dnce yapilan tek doz ile hema-
tom gelisme riskinin ¢ok az oldugu bildirilmistir (15).
Amerika’da kullanima girmesiyle 12 saatte bir uygulama
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ve operasyon sonrasi kisa siire i¢cinde uygulanmasi ne-
deniyle 5 yil icinde 40’dan fazla spinal hematom olgusu
bildirilmistir (16). Bu nedenle DMAH dozu ve noroak-
siyel blok zamanlamas: ¢ok 6nemlidir. ASRA rehberle-
rinde tek doz kullaniminin 6zellikle aspirin, nonsteroid
anti inflamatuvar ilaclar ve antiplatelet ilaclar gibi he-
mostazi bozan ilaglarin yoklugunda giivenli oldugu vur-
gulanmistir (2). Rehberler proflaksi amaciyla (1x1) veri-
len son dozdan 10-12 saat sonra, terapotik dozlarda
(2x1) ise 24 saat sonra noroaksiyel girisimlerin uygulan-
masini onermektedir (2,6,17). Terapotik dozlar daha faz-
la hematom riski tasir. Ayrica travmatik girigim sonrasi
postoperatif uygulanacak dozun 24. saate birakilmasi
onerilmektedir. Kateter terapotik doz kullanacaklara ta-
kilmamali, proflaksi amaciyla kullanilacaklara takilabi-
lir ve kateter son dozdan 10-12 saat sonra cekilmeli ve
bir sonraki doz en az 4 saat sonra verilmelidir (2).

VITAMIN K ANTAGONISTLERI

Varfarin en sik kullanilan ilag olup K vitaminine
bagli pthtilagma faktorlerini inhibe eder, INR (internati-
onal normalized ratio) ile monitorize edilir. Bireysel
farklililar, diyet, kadin cinsiyet, ileri yas varfarine du-
yarlilig1 arttiran faktorlerdendir. Mekanik kalp kapag,
atriyel fibrilasyon, ven6z tromboemboliyi dnlemek ama-
cryla kullanilir (4,5).

Rehberlerde varfarin tedavisi alip noroaksiyel blok uy-
gulanacak hastalarda varfarinin operasyondan 4-5 giin 6n-
ce mutlaka kesilmesi gerekliligi 6zellikle vurgulanmakta-
dir (2). Bunun nedeni ise; INR degeri en kisa yar1 omiirlii
olan Faktor VII'yi yansitir ve INR degeri normal goriinse
bile Faktor II ve X gibi yar1 Omiirleri uzun olan faktérlerin
inaktivasyonuna bagl varfarinin etkisi devam ediyor ola-
bilir. Operasyon oncesi mutlaka INR degeri bakilmalidur,
<1.5 oldugunda noroaksiyel bloklar uygulanmalidir. Var-
farine ek olarak hemostazi bozan baska ila¢ varliginda n6-
roaksiyel bloklar uygulanmamalidir (2,8).

Cerrahi oncesi proflaksi amaciyla tek doz varfarin
alanlarda noroaksiyel bloklar 24 saatten az zaman gec-
tiyse INR’ye bakmadan uygulanabilir. Ancak 2.doz ve-
rilmigse veya 24 saat’ten fazla siire gectiyse mutlaka
INR bakilmalidir (2,18).

Epidural kateteri olup giinliik diisiik doz varfarin
kullaniminda giinliik INR degeri bakilmalidir. INR<1.5
ise kateter ¢ekilebilir. INR 1.5-3.0 arasinda ise riskin
artti81 bilinmeli, cekilmesi zorunlu ise dikkatle ¢cekilme-
lidir ve yakin norolojik takip yapilmalidir. INR >3.0 ise
varfarin dozu azaltilir veya kesilir ancak kateter ¢ekimi
ile ilgili 6neri yoktur (2,6,19). Acil olarak kateterin ce-
kilmesi gerekiyorsa K vitamini ve protrombin komplek-
si konsantreleri kullanilabilir (2).
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FONDAPARINUKS

FXa inhibitorii olarak kal¢a ve diz cerrahisinde
tromboemboli proflaksisi amaciyla kullanilmaktadir. Ya-
r1 omrii 21 saattir ancak renal yetersizlikte etki siiresi
uzayabilir. Tek girisli noroaksiyel blok sonras1 postope-
ratif 6-8 saat sonra tek doz olarak uygulanabilir (4).
Fondaparuniksun arastirildigi 2 biiyiik ¢alismada spinal
ve epidural anesteziye ait bir komplikasyon izlenmemis-
tir ancak bu caligmalardan birinde islemlerin atravmatik
yapildig1 ve kateter ¢ekildikten 2 saat sonra ilacin veril-
digi, digerinde ise son ilag¢ dozu ile kateter aras1 siirenin
36 saat, kateter ¢ekimi ile ila¢ dozu arasindaki siirenin
12 saat oldugu vurgulanmistir (6,20).

YENI ORAL ANTIKOAGULAN ILACLAR

Bu grup ilaglar etkilerini dogrudan trombin ve FXa
inhibisyonu ile yapmaktadirlar. Bu ilaclarla ilgili klinik
deneyim azdir, rehberlerdeki oneriler farmokokinetik ve
farmakodinamik verilere dayanmaktadir. Klinisyen bu
ilaclarin kesilmesi kararini, kanama, tromboz ve cerrahi
tipine gore hasta bazinda vermelidir.

DIREKT FAKTOR Xa INHIBITORLERI

Bu grupta yer alan rivaroksaban Amerika’da kalga ve
diz cerrahisinde proflaksi amaciyla 2011 yilindan beri
kullanilmaktadir (2). Tromboemboli acisindan etkinligi
ve kanama riski enoksaparinle benzer bulunmustur (21).
Inhibitor etkisi 12 saat siirer. Bobrek ve bagirsakla atilir
bu nedenle bobrek yetersizliginde etki siiresi uzar (2). Av-
rupa kilavuzlart son dozu ile noroaksiyel blok arasindaki
siireyi 22-26 saat, kateter ¢ekilmesi sonrasi bir sonraki
doz arasi siireyi ise 4-6 saat olarak dnermektedir (3).

Apiksaban da dogrudan FXa inhibitorii olan diger
ilactir. Ortopedik cerrahide 2.5 mg x 2 dozunda kullanil-
diginda enoksaparinle benzer etkinlikte bulunmustur.
ilac ve girisim aras1 siire 26-30 saat, girisim ve sonraki
ila¢c dozu arasindaki siire 4-6 saattir (3). Her iki ilag
icinde ASRA kilavuzlarinda bir 6neri yoktur.

DIREKT TROMBIN INHIBITORLERI

Bu grupta yer alan ilaclar hirudinler, argotroban ve
dabigatrandir. Desurin, lepuridin ve bivaluridini iceren
hirudin deriveleri ve argotraban heparinin indiikledigi
trombositopenide kullanilir ve néroaksiyel bloklarin uy-
gulanmasindan kacinilir (2).

Dabigatran ise bir 6n ilactir, atriyal fibrilasyonda
kullanilir. Yar1 omrii 8 saat olup renal yetersizlikte 28
saate kadar uzayabilir. Amerika Kalp Dernegi (AHA)
noroaksiyel blok uygulanmasindan 5 giin 6nce kesilme-
sinin yeterli olacagini belirtirken (22), ASRA’nin bir
oOnerisi yoktur (2).
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ANTIPLATELET ILACLAR

Bu grup ilaglar icinde; asetil salisilik asit ve diger
NSAIil’lar, tienopiridinler ve glikoprotein ITb/IIla inhibi-
torleri bulunmaktadir.

Asetil salisilik asit ve ozellikle ortopedik hasta gru-
bunda cok yaygin kullanilan NSAIi’rin tek baslarina
kullanildiklar1 zaman spinal hematom riskini arttirma-
diklar1 ASRA rehberlerinde belirtilmistir (2). 1422 yiik-
sek riskli obstetrik popiilasyonda 60 mg asetilsalisilik a-
sit kullanimi ile epidural anestezi uygulanmig ve hicbir
norolojik sekelle karsilagilmamistir (23). Benzer sonug-
lar NSAIli’lar icinde bulunmustur (24). Ancak bu ilaglar
hemostaz1 etkileyen bagka ilaglarla birlikte kullanildi-
ginda hematom riskinin artacag belirtilmistir (2).

Klopidogrel ve tiklopidini igeren tienopiridinler ise
irrevesibl olarak trombosit agregasyonunu bozarlar (9).
Bu grup ilaglarla olusacak hematom riski net olarak bi-
linmese de kardiyak ve vaskiiler cerrahi yapilan hasta-
larda artmis kanama riski caligmalarda gosterilmistir
(25,26). Bu sebeble noroaksiyel bloklar uygulanmadan
once klopidogrelin 7 giin once tiklopidinin ise 14 giin
once kesilmesi gerekmektedir. Tiklopidin yiiksek doz
kullanilmigsa antiplatelet etki 21 giine kadar devam ede-
bilir (2,6). Klopidogrel icin siire sadece 5-7 giin arasinda
ise girisim Oncesi trombosit fonksiyonlar1 degerlendiril-
melidir (6). Kateter ¢ikartildiktan sonra etkisinin ge¢
baglamasi nedeniyle her iki ilaca da devam edilebilir.

Glikoprotein IIb/IIIa inhibitorleri ise eptifibatid, tirofi-
ban ve abciximab’dan olusur. Antiagregan etki ilk ikisin-
de 8 saat, abciximab iginse 48 saat siirer. Bu sebeble no-
roaksiyel teknikler i¢in son ilag dozu ve girisim aras1 siire
eptifibatid ve tirofiban icin 8 saat iken abciximab icin 48
saattir (6). Ancak diger hemostazi bozan ilaglarla birlikte
kullanildiginda néroaksiyel teknikler kontrendikedir (2).

FIBRINOLITIK ILACLAR

Fibrinolitik ilaglar plazminojenin plazmine doniis-
mesini saglayarak fibrin pargalarinin yikilmasini saglar.
Akut myokard infarktiisii, iskemik inme ve pulmoner
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emboli tedavisinde kullanilirlar. Doku plazminojen akti-
vatorii (tPA), streptokinaz, lirokinaz pratikte en cok kul-
lanilan ilaglardir. Fibrinolitik ilaglarin yar1 omiirleri kisa
olmasina ragmen etkileri giinlerce siirebilir, fibrinojen
ve plazminojen seviyesi deprese olur. Fibrinolitik tedavi
altinda spinal hematom olgular: bildirilmistir ancak ger-
cek risk bilinmemektedir (4,5). Epidural kateteri bulu-
nan bir hastada fibrinolitik tedavi baglanmissa, kateter
tedavi boyunca yerinde birakilmalidir ancak ne zaman
cekilebilecegi hakkinda net Oneri yoktur, plazma fibri-
nojen seviyesi ile etki degerlendirilebilir (2,5). Hem E-
SA hem de ASRA rehberlerine gore fibrinolitik tedavi
sirasinda noroaksiyel bloklar kontrendikedir (2,3). Ayri-
ca ASRA rehberine gore noroaksiyel bloklar sonrasinda
10 giin sonrasina kadar fibrinolitik tedavi kontrendike-
dir. Ilaglar kesildikten sonra ne kadar siire sonra girisim
yapilabilecegide bilinmemektedir (2).

DIGER ILACLAR

Dipiridamol ve serotonin geri alim inhibitorleri gibi
baz1 ilaglar trombosit agregasyonunu bozabilir. Bagka i-
la¢ kullanimi1 yoksa ASRA’nin bu ilag¢lar i¢in santral
bloklar1 sinirlayici bir 6nerisi yoktur (2).

Sik kullanilan herbal iiriinlerden olan sarimsak,
ginkgo ve ginseng de trombosit fonksiyonlarinit bozabi-
lir. Sarimsak i¢in 7 giin, ginkgo i¢in 36 saat, ginseng
icin 24 saat once birakilmasi cerrahiye bagh kanamay1
azaltmaktadir. Ancak ASRA bu ilaglar1 santral bloklar
acisindan kisitlayici olarak degerlendirmemektedir (2).

PLEKSUS VE PERIFERIK SINIR BLOKLARI

Antikoagiilan ila¢ kullanimu ile iligkili pleksus ve pe-
riferik sinir bloklarina ait hemorajik komplikasyon riski
tanimlanmamustir. Az sayida vaka vardir. Bildirilen cid-
di komplikasyonlar lomber pleksus, lomber sempatik ve
paravertebral bloklarda DMAH ve klopidogrel kullani-
mu ile iligkilidir. Noroaksiyel bloklar i¢in nerilen kila-
vuzlarin bu bloklar i¢inde kullanimi dnerilmektedir (2).

Tablo I. Noroaksiyel blok uygulanacak hastalarda ASRA’nin (Amerika Rejyonel Anestezi Dernegi) Standard heparin ve DMAH (Diisiik

molekiil agirhikli heparin) icin onerileri

Ilag —kateter aras1 siire Kateter-ilag arasi siire | Aciklama
Standard heparin, SC (proflaksi) 2x5000 iinite (yapilabilir) 1 saat
>10000 tinite (giivenli degil)
Standard heparin, IV (tedavi) 2-4 saat sonra, aPTT kontrolii ile 1 saat Travmatik girisim
hematom riskini arttirir
DMAH (proflaksi) 10-12 saat 2 saat Diger antikoagiilanlarla
hematom riski artar, kullanilmamal1
DMAH (tedavi) 24 saat 2 saat Diger antikoagiilanlarla
hematom riski artar, kullanilmamal1
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Tablo II. Noroaksiyel blok uygulanacak hastalarda farkl antikoagiilan ilaclara rehber onerileri

Ilag -kateter aras siire Kateter-ilag arasi siire Aciklama
Varfarin 4-5 giin, INR< 1.5 olmali INR< 1.5
Fondaparinuks 36-42 saat (ESA Onerisi) 6-8 saat ASRA: tek spinal, kateter 6nerilmiyor,
(ESA 0nerisi) siire Onerisi yok.
Direkt FXa inh.:
Rivaroksaban 22-26 saat (ESA) 4-6 saat (ESA) ASRA:Oneriyok
Apiksaban 26-30 saat (ESA) 4-6 saat (ESA) ASRA:Oneri yok
Direkt Trombin inh.:
Dabigatran Noroaksiyel tekniklerden kaginilir (ASRA) | AHA: son dozdan 5 giin
sonra yapilabilir.
Argotroban Noroaksiyel tekniklerden kaginilir (ASRA)
Hirudinderiveleri Noroaksiyel tekniklerden kagiilir (ASRA)
Fibrinolitik ilaclar Noroaksiyel teknikler kesin kontrendikedir
(ESA, ASRA)

INR: (International Normalized Ratio), ESA: Avrupa Anestezi Dernegi, ASRA: Amerika Rejyonel Anestezi Dernegi, AHA: Amerika Kalp Dernegi

Tablo III. Noéroaksiyel blok uygulanacak hastalarda ASRA’nin (Amerika Rejyonel Anestezi Dernegi) antiplatelet ve diger ilaclar icin 6nerileri

Tlag -kateter arast siire Kateter-ilag arasi siire
Klopidogrel 7 giin Kateter ¢cekimi sonrasi
Tiklopidin 14 giin Kateter ¢cekimi sonrasi
Eptifibatid 4-8 saat Ameliyat sonrasi 4 hafta kontrendike
Tirofiban 4-8 saat Ameliyat sonrasi 4 hafta kontrendike
Abciximab 24-48 saat Ameliyat sonrasi 4 hafta kontrendike
Asetilsalisilik asit Kullanilabilir Kullanilabilir
NSAIl Kullanilabilir Kullanilabilir
Sarimsak Kullanilabilir Kullanilabilir
Ginkgo Kullanilabilir Kullanilabilir
Ginseng Kullanilabilir Kullanilabilir
SSRI Kullanilabilir Kullanilabilir
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0z

Amag: Son yillarda pediyatrik kardiyoloji olgularinda tani ve tedavi amactiyla ¢esitli girisimler yapilmaktadir. Bu girisimler
swrasinda, yasin kiiciik olmast, birden fazla eglik eden morbidite olmasi, acil cerrahi gerektirmesi gibi perioperatif kardiyak arrest
ile iliskili ¢ok sayida faktér bulunmaktadir. Bu ¢calismada pediyatrik kardiyoloji olgularinda komplikasyonlar: ve ameliyathane
disi anestezi deneyimlerimizi sunmay: amagladik.

Yontem: 2000-2014 yillart arasinda, ameliyathane disi anestezi uygulamasi yapilan pediyatrik kardiyoloji olgular: retrospektif
olarak incelendi. Yapilan girigimler, yag, agirlik, uygulanan anestezi yontemleri ve komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: En kiiciigii 3 giinliik bebek ve en biiyiigii 17 yasinda olan 1535 pediyatrik kardiyoloji olgusunun verileri analiz edildi.
Bu seride komplikasyon olarak 3 hastada laringospazm, 18 hastada desatiirasyon goriilmiistiir, bes hastada sedasyon ile baslanip
daha sonra, genel anesteziye gecilmis olup mortalite ve morbidite goriilmemigtir.

Sonug: Pediyatrik kardiyolojik girisimler sirasinda anestezi ile iligkili komplikasyonlarin nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Altta yatan nedenlerin daha iyi anlagilmasi ve énleyici stratejilerin gelistirilmesi onemlidir. Olgularin yaslari, agirliklar, kardiyolojik
patolojiler, santlar, siyanoze kalp hastaliklari, uygulanan anestezi yontemi, kontrast ajana bagl alerjik reaksiyonlar, islem sirasindaki
kanamalar nedeniyle ézellikli olup, bu islemler uygulanirken preoperatif donemde multidisipliner bir yaklagimla hasta ve
ozelliklerinin iyi tanimlanmasi ve bilinmesi ile peroperatif dénemde monitérizasyon, deneyimli anestezi ekibi ozellik arzeder.

ANAHTAR KELIMELER: 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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GIRIS

Ameliyathane dig1 anestezi uygulamalarinda giivenli-
gin 6n kosulu, hastanin tibbi durumunu 6nceden deger-
lendirmek, yapilacak girisimin 6zelliklerini bilmek ve
ekipman gereksinimini ameliyathane disindaki anestezi
yaklagimu ile birlikte degerlendirerek hareket etmektir (1).

Kardiyak kateterizasyonun ve anjiografinin bir tam
aract olarak kullanilmasi ilk kez 1947’de Cournand (2)
tarafindan bir erkek hastada ve Bing ve ark (3) tarafin-
dan konjenital kalp hastalig1 olan ¢cocuklarda tarif edil-
migstir. Girigsimsel kateterizasyon ilk kez pulmoner ste-
nozu tedavi etmek icin Rubio-Alvarez (4) tarafindan
1953 yilinda yapilmistir. 1966°da balon atriyal septos-
tomi Rashkind ve Miller (5) tarafindan gelistirilmistir,
bu yapilan ilk pediyatrik ve intrakardiyak transkateter
islemidir.

Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda kardiyak
kateterizasyon genel anestezi altinda ya da sedoanaljezi
uygulamasi ile maske ile oksijen destegi saglanarak
spontan solunum korunarak yapilabilir. Son yillarda pe-
diyatrik kardiyoloji olgularinda tani ve tedavi amaciyla
yapilan cesitli girisimlerin sayis1 artmugtir.

Bu calismada, ameliyathane dis1 anestezi uygulama-
lar1 kapsaminda 2000-2014 yillar1 arasinda pediyatrik
kateterizasyon uygulanan olgularin tanilarini, demogra-
fik ozelliklerini, anestezi uygulamalarimizi ve ortaya ci1-
kan komplikasyonlar1 ve sunmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Calismamiz retrospektif gozlemsel bir caligmadir.
Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul onay1 alindiktan sonra yapildi.

2000-2014 yillart arasinda, tani ya da tedavi amach
anestezi altinda kardiyak kateterizasyon uygulanan pe-
diatrik kardiyoloji olgularinin kayitlar1 retrospektif ola-
rak incelendi. Veri kaydi eksik olmayan toplam 1535 ol-
gunun verileri analiz edildi.

Bu olgularin demografik verileri, uygulanan anestezi
yontemleri ve komplikasyonlar1 kaydedildi. Islem sira-
sinda olgular, EKG, periferik oksijen satiirasyonu
(SpO,) (¢ift SPO, cihazi kullanildi), tansiyon arteriyel,
181 ve idrar monitorizasyonu (pediyatrik steril idrar tor-
basi ile) izlendi. Tiim olgulara damar yolu agildiktan
sonra, olasi bir alerjik reaksiyonu (kontrast ajan) onle-
mek amaciyla difenhidramin ve deksametazon ile pre-
medikasyon yapildi. Oksijen 2-4 L dk' olarak maske ile
verildi. Atrial septal defekt (ASD) ve ventrikiil septal
defekt (VSD) kapatilmasi olgularina genel anestezi (se-
vofluran, hava-oksijen karisimi) uygulandi. Bu islem di-
sinda kalan patent duktus arteriosus (PDA) kapatilmasi,
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fallot tetralojisi (TOF), aort koarktasyonu (AK) gibi di-
ger olgulara sedoanaljezi uygulandi. Sedoanaljezi icin
hipnotik ilaglar (0.03-0.1 mg kg' midazolam, 1-2 mg kg
ketamin ve 0.5-3 mg kg propofol) ve analjezik ilaclar
(0.5-2 mcg kg fentanil infiizyonu, 0.5 mcg kg dk" re-
mifentanil infiizyonu) hastanin klinik durumu da g6z
Oniine alinarak titre edilerek verildi. Tiim olgulara preope-
ratif donemde kan iiriinii temini icin gerekli 6n hazirliklar
yapildi. Dosyalarinda veri kaydi eksigi saptanan olgular
calismaya alinmadi.

Islem sirasinda komplikasyonlar kaydedildi. Hipo-
termi; islem sirasinda ve/veya islemden 24 saat sonra
aksiler olarak 6l¢iilen viicut sicaklifinin < 35 C° ol-
masi, sistemik desatiirasyon; islem sirasinda bazal
SpO, degerinin %10’dan oraninda azalmasi, bradikar-
di; kalp atim hizinin dakikada 100/dk altinda olmas1
veya ¢ocugun yasina gére normal kalp atim hizi arali-
gindan daha diisiik olmasi, hipotansiyon: bazal tansi-
yon degerinden %20 oraninda azalma olmasi, cerrahi
isleme gecilmesi, girisim sirasinda beklenmeyen da-
mar yaralanmasi, ciddi kanama ya da fonksiyonel ana-
tomik kardiyak bozukluk, perforasyon meydana gel-
mesi kusma ve allerjik reaksiyon komplikasyon olarak
degerlendirildi (6,7).

BULGULAR

Toplam 1613 hasta dosyasi retrospektif olarak ince-
lendi. Dosyasinda kayitlarda eksik olan 78 olgu dislan-
di. Toplam 1535 pediyatrik kardiyoloji olgusunun veri-
leri analiz edildi (Sekil 1).

Olgularin demografik 6zellikleri ve yapilan islemlerin
yillara gore dagilimi Sekil 2'de, olgularin yas dagilimlari
Sekil 3’te gosterilmistir. Olgularin en kiictigii 3 giinliikk
bebek ve en biiyiigii 17 yasinda idi. Alerji 6ykiisii sorgu-
lamasinda (6zellikle kontrast madde kullanimi nedeni ile)
%95 olgunun alerji Oykiisiiniin olmadig: tespit edildi.

Pediyatrik kateterizasyon yapilan olgularin demog-
rafik 6zellikleri Tablo I'de gosterilmektedir.

Bu retrospektif inceleme sonucuna goére toplam 45
(%2.93) olguda komplikasyon ortaya ¢iktig1 gozlendi.
Bu komplikasyonlar 3 hastada laringospazm, 18 hastada
desatiirasyon, 5 hastada sedasyon ile baglanip, daha son-
ra, genel anesteziye gecis olarak tespit edildi. Toplam 5
olgunun genel anesteziye gecilme nedenleri incelendi-
ginde ii¢ olguda kateterizasyon isleminin tanisal olarak
bagladig1 ancak girisim uygulama karar1 alinarak girisi-
min degistirilmesi; bir olguda aort diseksiyonu olmasi;
bir olguda kanama olmasi sonucudur. Desatiirasyon gorti-
len olgularin 6'sinda, anestezi uygulamasmimn midazolam
ve propofol, 10’unda midazolam ve ketamin intravenoz
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Olgular
(N =1613)
Dislanan olgular
(N=178)
¢ Dosyalarinda veri
kaydi eksik olanlar
Dabhil edilenler « 18 yas istii
(N =1535)

L‘

Komplikasyon ortaya ¢ikanlar

(N =45)
Laringospazm Desatiirasyon Genel anesteziye gecis Hipotansiyon
(N=3) (N=18) (N=5) (N=19)
Sekil 1. Calisma akis semasi
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Sekil 2. Olgularn yillara gore tanilari
VSD: Ventrikiiler septal defekt; TAPVD/BAT: Total pulmoner vendz doniis anomalisi/Biiyiik arter transpozisyonu; PDA: Patent duktus arteriosus;
ASD: Atriyal septal defekt; TOF: Fallot tetrolojisi; AK: Aort koartasyonu

bolus uygulamasi seklindeydi. Diger iki olgu, genel  kasyon goriildii. Hipotansiyon goriilme orani 19 olgu ile
anestezi sonrasi ekstiibasyondan hemen sonra desatiire %1.24 olarak bulundu. Olgularin hi¢birinde, mortalite
oldu. Laringospazm gelisen genel anestezi uygulanan 3  ve morbidite gézlenmedi.

olgu da ise, ekstiibasyon sonrasi donemde bu kompli-

55



Journal of Anesthesia - JARSS 2018; 26 (2): 53 - 59

Iyilikci et al: Anaesthesia in pediatric catheterization

120 1

100 A

80 A

7_ W <lyas

W 1-5yas

20 A

ikt

20002001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 201020112012 2013 2014

>5 yas

1'7

Sekil 3. Olgularn yaslara gore dagihmlar:

Tablo I. Pediyatrik kateterizasyon uygulanan olgularinin demografik
ozellikleri

Say1 Yiizde
(n) (%)

Yas

<1 yas 357 232

1-5 yas 553 36.1

>5 yas 625 40.7
Cinsiyet

Erkek 798 52.0

Kadin 737 48.0
ASA

1 0 0

I 691 45

I 798 52

v 46 3
Mallampati

I 629 41

I 521 34

il 383 25
Tanilar

Tanisal 723 47.1

TOF 206 134

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: Ventrikiiler septal
defekt; TAPVD/BAT: Total pulmoner vendz doniis anomalisi/Biiyiik
arter transpozisyonu; PDA: Patent duktus arteriosus; ASD: Atriyal septal
defekt; TOF: Fallot tetrolojisi; AK: Aort koartasyonu

TARTISMA

Pediatrik kalp kateterizasyonu laboratuarinda, sedo-
analjezi veya genel anestezi, pediatrik girigimsel kardi-
yolojik iglemlerin giderek artmasi sonucu, anestezistle-
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rin giinliik rutin pratigine girmistir (8). Bu ¢alisma ile 15
yil iginde en sik goriilen komplikasyonun, desatiirasyon
ve anestezi diizeyinde (sedoanaljeziden, genel anestezi-
ye gecilme) yetersizlik oldugunu belirlenmistir.

Invaziv kardiyak girisim planlanan cocuklar genel
anestezi altinda cerrahi islem uygulanacakmis gibi iglem
oncesi anestezi polikliniginde veya yatan hasta ise yatak
bag1 degerlendirilmelidir (2). Kardiyak hastalig1 olan co-
cuklarin preoperatif anestezi degerlendirilmesi ve pero-
peratif anestezi yonetimi kendi hastaliklar1 ve aldiklari
tedavi geregi ayrica dikkat edilmesi gereken ozellikler
tasimaktadir. Konjenital kalp hastali§1 olan ¢ocuklarin
ayrintili alinan anamnezi ile gestasyon yasi, beslenme
ya da bebeklerde emme isteksizligi, oyun oynama akti-
viteleri, siyanotik nobetler, siirekli oksiiriik, kilo alama-
mas1 ve bronkospazm olup olmadig: degerlendirilmeli-
dir. Kardiyak kateterizasyon yapilacak konjenital kalp
hastalig1 olan ¢ocuklarin preoperatif degerlendirmesini
zor kilan diger bir nokta anatomik ve fizyolojik bozuk-
luklarin ¢ok cesitli olmasidir. Anomalilerin esasl bir se-
kilde anlasilmasi anestezistin hastaya gore en uygun
anestezi yonetimini segmesine olanak saglar (1).

Diger onemli dikkat edilmesi gereken nokta ise kul-
landiklar: ilaclarin kardiyak acidan farmakodinamik ve
farmokokinetik yonlerinin iyi bilinmesidir. Ciinkii kalp
yetersizligi ya da konjenital kalp hastalig1 olan hastalar
ditiretik tedavi, ACE inhibitorleri, beta-bloker tedavi ya
da bunlarin kombinasyonlar1 seklinde ¢oklu ila¢ kulla-
nabilirler (3). Bu durum anestezi indiiksiyonunda ilagla-
rin verilmesinden sonra ciddi hipotansiyona yol agabilir
(3, 4). Ozellikle giiniibirlik girisim planlanan kardiyak
hastalarin muhtemel intravaskiiler hipovolemik durum-
larina eklenen preoperatif aclik siiresi anestezi indiiksi-
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yonu sonrast yasanan hipotansiyonu daha da arttirabilir.
Bu nedenle zayif sistolik fonksiyonu olan bu hastalarin
fiziksel muayenelerinin iyi degerlendirilmeli ve anestezi
indiiksiyonu oncesi gerekli durumlarda diisiik doz pozi-
tif inotropik ajan baslanabilir (4). Pulmoner konjesyon
veya pulmoner 6dem siddetli ise ek oksijen ihtiyaci ve-
ya solunum destegi gerekli olabilir. Bizim ¢aligmamiz-
da, giiniibirlik hastalar iglem oncesi anestezi poliklini-
ginde veya yatan hasta ise yatak bagi degerlendirilerek,
kardiyak kateterizasyon islemine hazirlandilar.

Sedasyona ve anesteziye bagl bildirilmis anesteziyle
iligkili en sik goriilen istenmeyen olaylar %0.68 orani
ile hipotansiyon oldugu bildirilmigtir (9). Fakat bu is-
lemlerde goriilen hipotansiyonun, genellikle diisiik risk-
li, kendi kendine diizelen, kalici sonuglari olmayan bir
komplikasyon oldugu literatiirde belirtilmistir (9). Kon-
jenital kalp hastalig1 olan hastalarda ise hipotansiyon ile
birlikte, asirt hassas hemodinami oldugu bilinmektedir
(10). Bu calismada hipotansiyon goriilme orani, konje-
nital olmayan olgularda %1.24 olarak bulundu. Ancak
olgularimizda hipotansiyona bagli istenmeyen bir olay
yasanmadi.

Sant bagimli dolagimi olan hastalar intravenoz veya
inhale anestezik ajanlara bagli sistemik ve pulmoner
vaskiiler direncte dalgalanmalara karsi daha duyarlidir.
Pozitif basincli ventilasyon pasif pulmoner dolasima
bagh tek-ventrikiil fizyolojisinde olumsuz etkilere ne-
den olabilir (11-12). Bu nedenle kullanilan anestezik
ajanlarin (13), anksiyolitiklerin (12) ve analjeziklerin
(14) hemodinamik etkileri iyi bilinmeli ve monitorize
edilmelidir. Bu retrospektif ¢alismada genel anestezi uy-
gulanan tiim olgularda inhalasyon ajani olarak sevoflu-
ran kullanildi. Propofol 1 ayliktan biiyiik olan bebek ve
cocuklarda, 0.5-3 mg kg"' dozunda ve titre edilerek kul-
lanildig1 belirlendi.

Bizim merkezimizin kardiyak kateterizasyon labora-
tuvarinda pediyatrik kardiyak kateterizasyon iglemi ya-
pan ekibin ayni kisilerden olusan deneyimli bir ekip ol-
mas1 ve bunun yamn sira preoperatif donemde olgularin
pediyatrik kardiyoloji ve anestezi ekibi ile birlikte de-
gerlendirilip, olgu bazinda tartisilmasi islemlerin basari
diizeyini arttirmigtir.

Anestezi uygulamalar1 planlanan hastalar icin a¢ kal-
ma ile ilgili kurallar1 Amerikan Anesteziyologlar Derne-
81 (ASA) kilavuzunda (15) hem de iilkemizde 2015 yi-
linda giincellenen, Tiirk Anestezi ve Reanimasyon Der-
neginin hazirladig (1) "Ameliyathane Digt Anestezi" ki-
lavuzunda bulunmaktadir.

Eriskinlerden farkli olarak, uygulama boyunca hare-
ketsiz tutabilmek i¢in, pediyatrik grupta orta-derin se-
dasyon ya da genel anestezi uygulanmalidir (8).
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Pediyatrik kateterizasyon olgularinda sedasyon ve
havayoluna bagh ortaya ¢ikan 6liim oran1 %0.014 oldu-
gu bildirilmistir (9). Calismamizda agir pulmoner HT
nedeni ile pulmoner basing dl¢iilmesi amaci ile kateteri-
zasyon yapilacak 1 olgu iglem 6ncesi monitorize edilir-
ken kardiyak arrest gelistigi ve resiisitasyon yapildigi
sonrasinda pediyatri yogun bakim {initesine devredildigi
belirlendi. Ancak bu olguda heniiz anestezi uygulamasi
baglamadigi i¢in ¢aligmamiza dahil edilmedi.

Ketamin ¢ok cesitli kardiyak kateterizasyon olgula-
rinda uzun yillardir sik olarak kullanilmaktadir (17). So-
lunum diirtiisti ve havayolu reflekslerinin korunmasiyla
birlikte sedasyon ve analjezinin birlegtirilmesi ameliyat-
hane disinda tercih edilen bir se¢enek olusturur. Kalp
atim hizindaki artig pediyatrik grupta hiza bagh kardi-
yak debinin korunmasina yardimci olur. Oklu ve ark.
(17) kardiyak kateterizasyon i¢in propofol ve ketamin
infiizyonunun karsilastirmiglar ve propofol ile sagdan
sola sant artigina yol acan sistemik vaskiiler direngte bir
diisiis saptarken ketamin ile bu tiir degisikliklerin olma-
digin1 bildirmislerdir. Biz de olgularimizda literatiirle
uyumlu olarak kontrendikasyonu olmayan olgularda ke-
tamin ile sedasyon sagladik.

Propofol hizli baglayan etkisi, kisa etki siiresi ile se-
dasyon seviyesinin kontrol edilebilir kilmas1 nedeni ile
sik tercih edilen diger bir anestezik ajandir. Minimal dii-
zeyde olumsuz etkileri olmasi ve diigiik bulant1 ve kus-
ma insidansina sahip olmasi da diger avantajlar1 arasin-
da sayilabilir.

Propofol ile sistemik vaskiiler direngte bir azalma ve
sagdan sola santta artma bildiren ¢aligmalar oldugu gibi,
propofoliin intrakardiyak santta onemli bir degisiklik
yapmadig1 da bildirilmistir (17,18). Baz1 aragtirmacilar
tarafindan propofol ve ketamin kombinasyonu sonucla-
rint basarili bulmuglardir. Kogan ve ark. (19) kardiyak
kateterizasyon yapilan 6 ay-16 yas aras1 45 hastada pro-
pofol (4 mg ml") ve ketamin (2 mg ml") karigimi kul-
lanmiglardir. Bunlar 4 hastada kalp atim hizinda ve 5
hastada kan basincinda %20 degisiklikle karsilagirken
sadece 3 hastada manuel ventilasyon yardimi gerektiren
hipoventilasyona bagl desaturasyon bildirmislerdir. Bu
caligmada bagka ciddi bir komplikasyon olmamigtir.
Benzer sekilde, Akin ve ark. (20) kardiyak kateterizas-
yon yapilan 60 cocukta 0.5 ml kg hizinda propofol
(5 mg ml") ve ketamin (1 mg ml™") soliisyonu kullandi-
lar. Bu calismada kan basinci ve kalp atim hizinda %20
oraninda diisiis, ilave propofol ve fentanil dozlarimna ihti-
ya¢ kontrol grubuna kiyasla 6nemli diizeyde daha azdi.
Bu calismada propofol ve ketamin kombinasyonu genel-
de tanisal amacli anjiyo (%47.1) yapilan ve kontrendike
olmayan olgularda tercih edilmistir.
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Deksmedetomidin, hipotansiyon, bradikardi ve se-
dasyon ile sonuc¢lanan selektif a2-adrenoseptor agonisti-
dir (21). Senzaki ve ark. (22) hipersiyanotik nobetler ge-
ciren kardiyak hastalarda (6zellikle kiiciik bebeklerde)
deksmedetomidinin daha iyi bir secenek oldugunu be-
lirtmiglerdir. Literatiirde farkli pediyatrik olgu calisma-
larinda 0.2-0.75 pg kg' saat dozunda deksmedetomidin
kullanimlart bildirilmistir (23, 24). Tosun ve ark (25),
propofol-ketamin kombinasyonu ile ketamin-deksmede-
tomidin kombinasyonunu karsilastirmislar ve propofol-
ketaminin grubunda hem etkili sedasyon hem de daha
kisa derlenme siireleri ile ketamin-deksmedetomidin
grubuna gore daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Ancak
bizim merkezimizde kullanimindaki siirliliklar nedeni
ile pediyatrik kateterizasyon olgularinda deksmedetomi-
din ile ilgili deneyimimiz bulunmamaktadur.

Kisa etki siireli olmasi ve inaktif metabolitlerinden
dolayt midazolam en sik kullanilan benzodiazepindir.
Benzodiazepinlerin herhangi bir analjezik etkisi olmadi-
gindan dolayi, ketamin veya opioidlerle birlikte pediyat-
rik kardiyak kateterizasyon girisimlerinde kullanilmak-
tadir. Benzodiazepinler doza bagli solunum depresyonu
meydana getirir, bu solunum sistemi hastalig1, konjenital
kalp hastalig1 olan hastalarda ve opioidlerle kombine
kullanildiginda daha belirgin olabilir (25). Sedasyon ve-
ya anestezi havayolu ve ventilasyonun dikkatli bir sekil-
de takip edilmesini de gerektirir ve nadir olsa da, hava-
yoluna bagl olaylar 6liimciil seyreder. Bu ¢alismada en
sik tercih edilen ajanlar literatiirle uyumlu olarak mida-
zolam, ketamin ve opioid kombinasyonudur.

Kardiyak kateterizasyon sirasinda opioidlerin kulla-
nimina iligkin ¢alismalarda, girisimlerinde etkin sedas-
yon yontemi olarak fentanil ve alfentanil kullanim1 agik-
lanmigtir. Iyi bilinen solunum yolunda depresyon yapici
etkileri nedeniyle genellikle benzodiazepin veya propo-
fol ile birlikte kullanilirlar (21,26).

Biz kendi olgularimizda literatiirdeki calismalara
benzer olarak, her olguyu kendi basina bireysel olarak
degerlendirdik. Mevcut klinik ve kardiyak problemleri
ve yapilacak girisim ile birlikte g6z Oniine alinarak mi-
dazolam-propofol, midazolam-ketamin ve ketamin-pro-
pofol kombinasyonlar1 anestezi uygulamalarimizda kul-
lanildi. Yine her olgu kendi bazinda degerlendirilerek
spontan solunumu devam edecek sekilde ¢ocuklarin
agirliklarina gore dozlart belirlenerek ve titre edilerek
uygulandi.

Pediyatrik kardiyak girisimlerde sedasyon veya genel
anestezi sirasinda anestezik, analjezik ve anksiyolitik
ajanlarin kullanimi girigim 6ncesinde, esnasinda ve sonra-
sinda devamli risk-fayda analizi yapilmasini gerektirir.
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Bu amacla bispekteral indeks ve yakin-kiziltesi spekt-
roskopi gibi ileri izleme tekniklerini kullanmak faydali
gibi goriinmekle giintimiizde kurumlarin ¢cogunda bu kay-
naklara ulagmak miimkiin olmamaktadir (27, 28).

SONUC

Pediyatrik kardiyolojik girigsimler sirasinda anestezi
ile iligkili komplikasyonlarin nedeni tam olarak bilinme-
mektedir. Istenmeyen olaylarin bu denli diisiik oranda
gerceklesmesi muhtemelen kardiyoloji kateter laboratu-
varinda kesintisiz yapilan izlem ve monitorizasyonun
6zgiin avantajinin bir sonucudur. Ozellikle genel aneste-
zi yerine sedoanaljezi yonetimi icin verilen kararda, ha-
va yolu ve pulmoner riskler kritik 6nemdeki bilesenler-
dir. Olgularin yaglari, agirliklari, kardiyolojik patoloji-
ler, santlar, siyanoze kalp hastaliklari, uygulanan aneste-
zi yontemi, secilen ilaglar, kontrast ajana bagli alerjik
reaksiyonlar, islem sirasindaki kanamalar nedeniyle
ozellikli olup, bu islemler uygulanirken preoperatif do-
nemde multidisipliner bir yaklagimla hasta ve 6zellikle-
rinin iyi tanimlanmasi ve bilinmesi ile peroperatif do-
nemde monitdrizasyon, deneyimli anestezi ekibi 6zellik
arz eder.
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Amag: Fibromiyalji sendromu yaygin goriilen, yasam kalitesini etkileyebilen semptom ve bulgularla seyredebilen bir klinik
tablodur. Bu ¢alismada fibromiyalji sendromuna eslik eden semptom ve bulgulart incelemeyi amacladik.

Yontem: Agri klinigine 2003-2004 tarihleri arasinda basvuran ve daha énce fibromiyalji tanist almis hastalar prospektif olarak
fizik muayene, anksiyete, depresyon ve klinik sikayetler agisindan degerlendirilmigtir. Hamilton depresyon olgegi depresyonun,
durumluk kaygi olcegi de anksiyetenin degerlendirilmesinde kullanilnugtir.

Bulgular: Toplam 86 hasta Agri klinigimize basvurmug ancak 8 hasta ¢alisma disi kalarak ¢alisma 80 hastayla tamamlanmustir:
Hastalarin 77’si kadin (%96.3), 3’ii erkek (%3.7) idi. Hastalarin 1’i hari¢ tamanu yaygin agri sikayetinin oldugu ve 63’ iiniin
diizenli analjezik kullandigi (%78.7) gozlenmistir. Hastalarin 14 iiniin antidepresan kullandig1 gozlenmigtir. Antidepresan kullanan
hastalarda anksiyete skoru 50.07£10.19, antidepresan kullanmayanlarda 52.79%12.1 olarak él¢iilmiistiir. Analjezik kullanan
hastalarda anksiyete skoru 55.8%12.7, kullanmayanlarda 51.35+11.4 olarak élciilmiistiir. En yiiksek anksiyete skorlarinin 60-69
yas grubunda 6l¢iildiigii gozlenmigtir. Yaygin agrimin siddeti arttik¢a anksiyete skorlarimin da arttigr gozlenmigstir. Hastalarin 42’sinde
(% 42.5) Hamilton depresyon olgegine gore depresyon yoktu. 29 hastada (%36.2) hafif depresyon, 8 hastada (%10) orta, 1 hastada
(%1.2) agir depresyon oldugu tespit edildi.

Sonug: Fibromiyalji anksiyete ve depresyonun da eslik edebilecegi agri ile diger fiziksel yakinmalarin birlikte gozlendigi yaygin
bir sendromdur.

ANAHTAR KELIMELER: 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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GIRIS

Fibromiyalji (FM), kronik yaygin agri, yorgunluk,
depresyon, biligsel fonksiyon bozuklugu gibi bircok
semptomun bir arada goriilebildigi klinik bir tablodur
(1,2). Kronik yorgunlugun yani sira yaygin viicut agrila-
11, uyku bozuklugu, tutukluk hissi, anatomik hassas nok-
talarin varligi ve bazen eslik eden psikolojik bozukluk-
lar kisilerin yasam kalitesini bozmaktadir (3). FM etyo-
patogenezinde genetik, enfeksiyonlar, posttravmatik
stres bozuklugu, egzersiz yapmama, travma, uyku dii-
zensizlikleri, seratonin diizeyinde diisiikliik gibi bir¢ok
neden sorgulanmistir (4-8). Ancak hala etyoloji tam ola-
rak aydinlatilamamaigtir.

FM genel popiilasyon icinde %0.2 ile %6.6 siklikta
goriilmekle birlikte kadinlar arasinda daha yaygindir
(9,10). Eriskin kadin popiilasyonunda %2.4 ile %6.8
sikliginda goriilmektedir (11).

FM, 1990 yilinda Amerikan Romatoloji Cemiyeti
(ACR) tarafindan yayinlanan siniflandirma kriterleri ile
standardize edilmistir (12). Bu kriterlere gore en az 3 ay
stiren yaygin agr1 oykiisii hem de fizik muayenede sap-
tanan 18 hassas noktadan 11’inde 4 kg’lik basin¢ uygu-
lamasina hassasiyetin olmasi gerekmektedir. FM’li has-
talarda tiim viicutta artmig bir yaygin hassasiyet durumu
s0z konusudur ve sadece hassas noktalarda mevcut olan
hassasiyet ile sinirlandirmanin dogru olmayabilecegi
tartigtlmistir (13,14). FM’de sadece kronik agr1 ve has-
sas noktalarin varliginin FM’yi tanimlamaya yetemeye-
ceginin saptanmasi ilizerine 2010 yi1linda ACR tarafindan
yaygin agr1 indeksi ve semptomlarin siddetini de kapsa-
yan yeni kriterler yaymlanmistir (2). Bu kriterlerde has-
sas noktalarin varlig1 kaldirilmig ve semptom siddet ska-
las1 eklenmistir.

Bu prospektif, kesitsel ¢alismada Agr1 klini§imize
basvuran daha 6nce FM tanis1 almig hastalarin klinik
semptom ve fizik muayene bulgularim tespit etmek ve
istatistiksel olarak degerlendirmek amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM

Aragtirmamiza Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Algo-
loji klinigine 2003-2004 tarihleri arasinda bagvuran da-
ha once fibromiyalji tanis1 almig hastalar dahil edilmis-
tir. Fibromiyalji tanis1 Amerikan Romatoloji Derneginin
belirlemis oldugu FM tani kriterlerine gore almislardir
(12). Hastalarda hassas noktalarin belirlenmesi, algo-
metri cihazimin her hassas noktaya 4 kilogramlik agirlik
uygulanmasi ile saglandi. Hastalara sorulacak sorular ve
fizik muayene sonuglarinin kaydedilecegi bir olgu rapor
formu hazirland1 ve tiim hastalara ayni fizik muayene
yapildi ve sorulara alinan yanitlar kaydedildi. Hastalarin
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yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu sorgulan-
di. Hastalarda yaygin agrinin ve eklem agrisinin olup ol-
madig1 ve varsa siddeti sorguland1 ve kaydedildi. Hasta-
lardaki yaygin kas ve eklem agris1 viziiel agr1 skalasina
gore degerlendirildi. VAS 0: agn yok, 0-2: hafif agri, 2-
4: orta siddetli, 4-6: siddetli, 6-8: ¢ok siddetli, 8-10: da-
yanilmaz agr1 olarak degerlendirildi. Hastalig1 aktive e-
den fiziksel, ruhsal ve/veya enfeksiyon gibi bir travma-
nin olup olmadigi, sabah yorgunlugunun ve sertliginin
olup olmadig1 varsa siiresi, dismenore, sabah erken
uyanma, uykuya dalmakta gii¢liik, uyusma, tisiime sika-
yetlerinin varli§1 sorgulandi ve kaydedildi. Hastalarin
temizlik konusunda hassas olup olmadigi, kolay aglama,
bas agris1, goz sikayetleri (yasarma, kuruluk, kasinti),
kulaklarla ilgili (¢inlama, ugultu, kaginma, seslerin net
duyulmamas1) ve unutkanlik sikayetlerinin olup olmadi-
81 sorgulandi ve kaydedildi. Hastalarin fizik muayene-
sinde cilt iizerine kalem ucu ile diiz ¢izgi cizilerek der-
mografizm bulgusu aragtirildi. Tiim hastalarda Hamilton
Depresyon 6l¢egi kullanilarak depresyon diizeyi deger-
lendirildi (15). Sifir ile 7 arasindaki puanlar depresyon
yok, 8 ile 15 aras1 hafif depresyon, 16-28 arasi orta dii-
zey depresyon, 29 ve iizeri ise agir depresyon olarak ka-
bul edildi. Anksiyete durumlari ise siirekli kayg: olcegi
ile degerlendirildi (16).

Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 10 (Chicago IL.,USA)
paket programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler sii-
rekli degiskenler icin ortalamatstandart sapma olarak,
kategorik degiskenler ise olgu sayisi ve (%) bi¢iminde
gosterildi. Gruplar arasinda siirekli ol¢timlerin karsilas-
tirllmasinda dagilimlar kontrol edildi, normal dagilim
gosteren parametreler icin tek yonlii varyans analizi
ANOVA, normal dagilim gostermeyen parametrelere de
Kruskal Wallis testi kullanildi. Tiim istatistiksel analiz-
lerde p degeri 0.05 ve alt1 anlamli kabul edilmistir. Yay-
gin agr1 ve anksiyete skorlar1 arasindaki iligki Kruskal
Wallis testiyle, agr1 ve antidepresan-analjezik kullanimi
arasindaki iliski ANOVA ile gosterilmisgtir.

BULGULAR

Agrn Klinigi’ne bagvuran 86 hastadan 6’s1 ¢caligmaya
katilmak istemedi ve 80 hasta ile calisma tamamlandi.
Hastalarin 77’si kadin (%96.3), 3’ii erkek (%3.7) idi. 70
hasta evli (%87.5), 10 hasta bekar (%12.5), 12 hasta 20-
29 yas araliginda, 24 hasta 30-39, 25 hasta 40-49, 17
hasta 50-59, 2 hasta 60-69 yas araliginda idi. U¢ hasta-
nin okur yazar olmadigi, 22 hastanin ilkokul, 5 hastanin
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ortaokul, 20 hastanin lise, 30 hastanin {iniversite mezu-
nu oldugu tespit edildi. Hastalarin agr1 diizeyleri ve has-
talig1 aktive eden etkenler Tablo I’de gosterilmistir. Has-
talarin 78’1 sabah yorgunlugu (%97.5), 75’1 sabah sertli-
81 (%93.7), 59’u uyku ile ilgili sikayet (%73.8) ve 49’u
dismenore sikayeti (%61.2) belirtmistir. Sabah yorgun-
lugu, sabah sertligi, dismenore ve uyku bozukluklari
Tablo II’de gosterilmistir.

Tablo I. Agr1 diizeyleri ve hastalig1 aktive eden etkenler

Biricik et al: Symptoms of fibromyalgia

migtir. Diizenli analjezik kullanan 55 hasta (kullananla-
rin %87.3’1) ve kullanmayan 16 hasta (kullanmayanla-
rin %94.1°1) yaygin agrinin siddetini VAS 4 ve iizeri
(siddetli, cok siddetli ve dayanilmaz) olarak tanimlamis-
tir.

Eklem agrilar1 agisindan antidepresan kullanan ve
kullanmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlam-
I1 fark bulunamadi. Antidepresan kullanan 11 hasta

n %
Yaygin agri Yok 1 1.3
Hafif 0 0
Orta Siddetli 8 10
Siddetli 22 27.5
Cok Siddetli 20 25
Dayanilmaz 29 36.3
Eklem agrisi Yok 6 7.5
Hafif 2 25
Orta Siddetli 10 12.5
Siddetli 21 26.3
Cok Siddetli 24 30
Dayanilmaz 17 21.3
Hastalig1 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
Diger 1 1.3

Veriler hasta sayis1 (n) ve yiizde (%) olarak gosterilmistir.

Hastalarda ekstremitelerde uyusma, eklem hassasi-
yeti, titizlik, cabuk aglama, bag agrisi, terleme, goz sika-
yetleri (yasarma, kuruluk, kasint1) ve dermografizm bul-
gusunun varlig1 Tablo III’te gosterilmigtir.

Yaygin agrinin degerlendirilmesinde antidepresan
kullanan ve kullanmayanlar arasinda istatistiksel olarak
fark bulunamadi. Hastalarin 14’iiniin antidepresan kul-
landig1 gozlenmistir. Antidepresan kullanmayan 57 has-
ta (kullanmayanlarin %86.3’1i) ve antidepresan kullanan
14 hasta (kullananlarin %100’ii) yaygin agrinin siddetini
VAS 4 ve iizeri (siddetli, ¢cok siddetli ve dayanilmaz)
olarak tanimlamistir. Diizenli analjezik kullanan ve kul-
lanmayan hastalarda yaygin agr sikayeti acisindan ista-
tistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Hastalarin
63’liniin diizenli analjezik kullandig1 (%78.7) gozlen-
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(kullananlarin %78.5’1) ve antidepresan kullanmayan 51
hasta (kullanmayanlarin %77.2°si) eklem agrilarinin sid-
detinin VAS 4 ve iizeri (siddetli, cok giddetli ve dayanil-
maz) olarak tanimlamigtir. Eklem agrilar1 acisindan de-
gerlendirildiginde analjezik alan ve almayan hastalarda
da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Diizenli
analjezik kullanan 14 hasta (%82.3) ve analjezik kullan-
mayan 48 hasta (%76.1) eklem agrilarim1 siddetli ve
iizeri olarak tanimlamiglardir. Antidepresan ve analjezik
kullanan hastalarda eklem ve yaygin agr1 siddetinin de-
gerlendirilmesi Tablo IV’de gosterilmistir.
Antidepresan kullanan hastalarda anksiyete skoru
50.07£10.19, antidepresan kullanmayanlarda
52.79£12.1 olarak ol¢iilmiistiir. Analjezik kullanan has-
talarda anksiyete skoru 55.8+12.7, kullanmayanlarda
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Tablo II. Sabah yorgunlugu, sabah sertligi, uyku bozuklugu ve dismenore
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n %
Sabah Yorgunlugu Yok 2 2.5
15 dakika 11 13.8
15-60 dakika 30 375
1-4 saat 29 36.3
Giin boyu 8 10
Sabah Sertligi Yok 5 6.3
15 dakika 12 15
15-60 dakika 35 43.8
1-4 saat 19 23.8
Giin boyu 9 11.3
Uyku Bozuklugu Uykuya dalmakta giicliik 53 66.3
Gece uyanma 59 73.8
Sabah erken uyanma 37 46.3
Dismenore (kadin hastalarda) Yok 28 35
Geng kizken 6 7.5
Doguma kadar 8 10
Devam ediyor 26 32.5
Menapoza kadar 9 11.3
Veriler hasta sayis1 (n) ve yiizde (%) olarak gosterilmistir.
Tablo III. Usiime, uyusma, eklem hassasiyeti, dermografizm, titizlik, cabuk aglama, bas agrisi, terleme ve goz sikayetleri
n %
Uyusma Yok 20 25
Kol 23 28.8
El 31 38.8
Bacak 18 225
Ayak 10 12.5
Hepsi 12 15
Usiime Eller 10 12.5
Ayaklar 15 18.8
Her ikisi 41 51.3
Higbiri 14 17.5
Eklem Hassasiyeti Var 69 86.3
Dermografizm Var 60 71.5
Titizlik Var 74 92.5
Cabuk Aglama Var 57 71.3
Bas Agrisi Var 67 83.8
Terleme Var 37 46.3
Gozlerde Yagarma 34 42.5
Kuruluk 18 225
Kasint 36 45
Sikayet Yok 5 6.25

Veriler hasta sayis1 (n) ve yiizde (%) olarak gosterilmistir.
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Tablo IV. Antidepresan ve analjezik kullanan hastalarda yaygin agr1 ve eklem agrilarinin degerlendirilmesi

Antidepresan (+/-) Analjezik (+/-)
Yaygin Agri 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 Siddetli 8/0 12.1/0 8/0 12.7/0
Siddetli 20/2 30.3/14.3 0.27 17/5 27/29.4 0.13
Cok Siddetli 16/4 24.2/28.6 17/3 27/17.6
Dayanilmaz 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 Agrist Yok 4/2 6.1/14.3 4/2 6.3/11.8
Hafif 2/0 3/0 2/0 3.2/0
Orta Siddetli In 13.6/7.1 In 14.3/5.9
Siddetli 16/5 24.2/35.7 0.72 18/3 28.6/17.6 0.65
Cok Siddetli 21/3 31.8/21.4 18/6 28.6/35.3
Dayanilmaz 14/3 21.2/21.4 12/5 19/29.4
Toplam 66/14 100/100 63/17 100/100

Veriler hasta sayis1 (n) ve yiizde (%) olarak gésterilmistir.

51.35%11.4 olarak ol¢iilmiistiir. Yaglara gore anksiyete
skorlar1 Sekil 1’de gosterilmistir. En yiiksek anksiyete
skorlarinin 60-69 yas grubunda olciildiigii gozlenmistir.
Anksiyete skorlar1 ve yaygin agri siddeti arasindaki ilig-
ki Sekil 2°de gosterilmigtir. Yaygin agrinin siddeti arttik-
ca anksiyete skorlarinin da arttig1 gézlenmistir.

Hastalarin 42’sinde (% 42.5) Hamilton depresyon 61-
cegine gore depresyon yoktu. 29 hastada (%36.2) hafif
depresyon, 8 hastada (%10) orta, 1 hastada da (%1.2)
agir depresyon oldugu tespit edildi.

TARTISMA

Bu kesitsel klinik arastirmada Agr1 Klinigi’mize bas-
vuran FM tanili hastalar klinik bulgu ve semptomlar aci1-
sindan degerlendirilmistir. Calisma sonuglari literatiirle
uyumlu bulunmustur. Klinige bagvuran hastalarin
%96.3’1 kadin, %87.5’1 evli idi. Hastalarin %85’ inin
30 yas ve iizeri oldugu tespit edildi. Hastalarin
%62.5’1nin lise ve tiniversite mezunu oldugu gozlendi.

FM hastalarinin ¢ogu yaygin agr tarif ederken, has-
talarin bazilari hissettikleri agriy1 daha ¢ok eklem agrisi
olarak tanimladilar. Genellikle hastalar agriy1r genis bir
alanda tarif eder ve sinirlarini ¢izemezler (17). Bu galis-
mada hastalarin %98.7’si yaygin agri, %92.5’1 eklem
agris1 tarif ederken, VAS 4 ve iizeri yaygin agn tarif e-
den hasta oran1 %88.7, eklem agrist1 tarif eden hasta ora-
n1 %77.5 olarak bulunmustur.

Fiziksel ve/veya psikolojik travma, enfeksiyon gibi
stres durumlart FM semptomlarini tetikleyebilmektedir
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(18-21). Calismamizda da hastalarin %81.2’si agrilar
baglamadan once bir strese (fiziksel travma, ruhsal trav-
ma, enfeksiyon) maruz kaldiklarim belirttiler. En sik go-
riilen tetikleyici stres faktorii ruhsal travma olarak belir-
lendi. Hastalarin 55’1 (%68.7) ruhsal travma sonrasinda
agr sikayetinin bagladigi belirtti. 15 hasta (%18.8) ise
agrilarinin baglamasina neden olabilecek herhangi bir
stres faktorii belirtmedi.

FM’de uyku bozukluklar1 yaygin olarak gézlenmek-
tedir. FM hastalarinin EEG’lerinde uyku sirasinda anor-
mal paternler ortaya c¢iktig1 gosterilmis, hatta saglikli in-
sanlarda uyku bozuklugu olusturularak tiim klinik belir-
tileriyle fibromiyalji tablosunun ortaya cikabilecegi ve
non-REM uykusundaki bozuklugun buna neden olabile-
cegi iddia edilmistir (22,23). Ancak bu teori daha sonra-
ki yaymlarda desteklenmemis ve bununla birlikte uyku
kalitesinin ertesi giin deneyimlenen agrinin siddeti iize-
rine 6nemli bir belirleyici oldugu diisiintilmiistiir
(24,25). Bu calismamizda hastalarin %66.3’li uykuya
dalmakta giicliik, %73.8’i gece uyanma, %46.3’ii ise sa-
bah erken uyanma sikayeti belirtmistir. Keskindag ve
ark. (26) da agr1 siddetinin artis1 ile uyku kalitesinin, sii-
resinin, etkinliginin azaldigin1 ve uyku diizensizliginin
arttigini gostermislerdir. FM hastalarinda goriilen bu uy-
ku diizensizlikleri yasam kalitesini ciddi oranda azalt-
makta ve psikolojik bozukluklarin da tetiklenmesine ne-
den olabilmektedir. FM tanili hastalarin %75-90’1nda
yorgunluk goriilebilmektedir. Yorgunluk sikayeti 6zel-
likle sabah yorgunlugu (yataktan kalkarken) seklinde
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olabilecegi gibi giiniin ge¢ saatlerinde de gozlenebilir
(27). Bu calismada hastalarin %97.5°1 sabah yorgunlu-
gu, %93.7’si ise sabah sertligi tarif etmislerdir. %10 has-
ta yorgunluk hissinin tiim giin siirdiigiinii, %11.3 hasta
ise sertlik hissinin tiim giin siirdiigiinii belirtmistir. Bu
yorgunluk hissi fiziksel aktivitelerin kisitlanmasina ne-
den olmakta dolayisiyla da hareketsizlige bagh yaygin
kas agrilarinin siddetini de artirabilmektedir.

Bu ¢alismaya dahil olan hastalarin fizik muayenesin-
de hassas noktalarin varligimin yaninda %86.3’tinde ek-
lem hassasiyeti, %77.5° inde dermografizmin oldugu
tespit edilmistir. Hayta E ve ark. (28) yaptiklari bir ca-
lismada bu ¢alismaya benzer olarak 1990 ACR kriterle-
rine gore FM tanis1 konulan 100 kadin hastay1 dahil et-

migler ve FM’ye eslik eden semptomlarin sikligini arag-
tirmiglardir. Hastalarin %71'inde parestezi sikayetleri ol-
dugunu gozlemlenmistir. Bu calismada da hastalarin
%75 inde uyusma sikayeti mevcut olup hastalar en ¢ok
ellerde uyusma (%38.8) sikayetinde bulunmusglardir. Ayni
zamanda hastalarimizin 14 i hari¢ digerleri (%82.5°1)
iistime sikayetinde bulundular. Erdem ve ark. (29) dis-
menoreli hastalarda basing agr esigini ve FM sikligini
arastirmiglar ve basing agri esiginin FM’li hastalarda
daha diisiik oldugunu ve FM sikliginin dismenoreli hasta-
larda arttigin1 gostermislerdir. Bizim calismamizda da FM
tanist almis kadin hastalarda %65 oraninda dismenore
sikayeti tespit edilmistir. Bu oran Nas ve ark.'larinin
calismasi (%64.2) ile paralellik gostermektedir (30).
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Hadlandsmyth K. ve ark. (31) yaptiklar bir ¢alisma-
da fibromiyaljili kadinlarda depresyon ve anksiyetenin
yorgunluk, uyku diizensizligi, agr1 siddeti ve hareket
korkusu ile farklilik gosterip gostermedigini incelemis-
lerdir. Hastalarin %50’sinin anksiyete ve/veya depres-
yonda oldugu belirlenmistir ve yorgunluk ve uyku bo-
zuklugu ile derin depresyon arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligkili oldugunu gostermislerdir.

Sonug olarak, bu prospektif, gbzlemsel caligmada
FM tanili hastalarin fizik muayene bulgular1 ve klinik
semptomlar: arastirilmis ve elde edilen bulgular literatiir
ile uyumlu bulunmustur.
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Amag: Torakotomi,en agrili cerrahi islemlerden bir tanesidir. Agrimn olusmasinda cerrahi kesinin yanisira, kostalarin ve interkostal sinirlerin zedelenmesi,
insizyon komsulugundaki gogiis duvar yapilarinin inflamasyonu, pulmoner parankim ya da plevranin hasari ve drenaj tiipiiniin yerlesimi rol oynamaktadir.
Post-torakotomi agrisi, etkin tedavi edilmediginde pulmoner fonksiyonlari énemli élgiide etkilemekte, morbidite artisina neden olmaktadir: Torakotomi agrisinin
tedavisinde analjezikler, epidural ilag infiizyonu, interkostal sinir blokaji ve insizyon bolgesine lokal anestezik (LA) infiizyonu gibi yontemler kullanilmaktadir. Bu
calismada amacimiz, torakotomi uygulanan hastalarda yalnizca morfin kullanilarak hasta kontrollii analjezi (HKA) uygulamast ve morfin HKA ile birlikte yara
yerine devamli lokal anestezik infiizyonu yapilmasinin hastalarin postoperatif ilk 48 saatte agri skorlari, opioid kullamim dozlar: ve opioid yan etkilerinin
goriilme orani, ek analjezik gereksinimleri, arteriyel kan gazlari, yogun bakim ve hastanede kalis siireleri iizerine etkilerini retrospektif olarak kargilastirmaktir.

Yontem: Calismaya etik kurul izni ve hasta onamlar: alindiktan sonra sadece morfin HKA uygulanan 28 hasta (Grup M), morfin HKA ve LA infiizyonu
uygulanan 32 (GrupLA) olmak iizere toplam 60 hasta dahil edilmigtir. Demografik veriler (yas, cinsiyet, agirlik, mevcut komorbiditeler), klinik veriler
(anestezi-cerrahi siiresi, cerrahinin tipi ve torakotomi tarafi) ve postoperatif bakim verileri, agri tedavisi (kullanilan analjezik ilaglar, bolus morfin dozlari,
agri skorlari, opioid tiiketimi, ek analjezik ihtiyact), yogun bakim ve hastane yatis siiresi ve arteriyel kan gazi sonuclart degerlendirilmistir. Istatistiksel
degerlendirme SPSS 22 programi kullanilarak yapildi. p<0,05 olmast istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin cogunlugu erkek olup (%65), yas ortalamast 57'dir. Hastalarin agri diizeyleri NRS ile degerlendirilmistir. Iki grup kargilagnrildiginda,
istirahatte ve Oksiirme sirasindaki agri skorlart Grup LA’ da anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05). Grup LA’ da ek analjezik gereksinimi ve bolus
uygulanan morfin dozu daha diisiik bulunmustur. Taburculuk siireleri arasinda ise, istatistiksel olarak anlamli olmasa da (p=0,126) klinik olarak anlamli
olabilecek, Grup LA’ da daha az olmak iizere ortalama 1.5 giinliik bir fark bulunmustur.

Sonug: Yara yerine lokal anestezik infiizyonunun torakotomi operasyonlart sonrast hastalarin agrilarimin ve ek analjezik ihtiyaglarimin azaltilmasi igin
etkin gekilde kullanilabilecegi kanisindayiz.

ANAHTAR KELIMELER: Torakotomi, Postoperatif agri, 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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GIRIS

Cerrahi gecirmis bir hastanin yogun bakim ya da
serviste karsilagtig1 en 6nemli sorunlarindan biri agridir
(1). Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayip yara
iyilesmesi ile sona eren akut bir agr tipidir ve bu agri-
nin giderilmesi anestezistin gorevleri arasinda yer al-
maktadir (2).

Posterolateral torakotomi, en agrili cerrahi islemler-
den biri olarak tanimlanmaktadir ve agri en yogun pos-
toperatif ilk 48 saatte goriilmektedir (1,3). Torakotomi
sonrasi olusan agrida cerrahi kesinin yani sira, kotlarin
ve interkostal sinirlerin zedelenmesi, insizyon komsulu-
gundaki gogiis duvar1 yapilarinin inflamasyonu, pulmo-
ner parankim ya da plevranin hasar1 ve drenaj tiipiiniin
yerlesimi rol oynamaktadir (4). Posttorakotomi agrisi,
pulmoner fonksiyonlar1 6nemli derecede etkilemektedir.
Torasik operasyon sonrasi yetersiz agr1 kontrolii; solu-
num eforunun bozulmasi, 6ksiirememe ve buna bagl
atelektazi olusumu, miik6z plaklar1 temizleyememe, ha-
reket azlig1 sonucu tromboemboli olusumu, hipoksi, ka-
tekolamin saliniminin artmasiyla kardiyovaskiiler yan
etkiler ve pulmoner enfeksiyonlara (pnémoni, bronsit)
neden olabilmektedir (3,5,6). Bu nedenlerden dolay1 ag-
rinin yetersiz kontrolii, artmig morbidite ve hastanede
kalis siiresinde uzamayla sonuglanabilmektedir (7).

Torakotomi agrisinin postoperatif kontrolii i¢in, int-
ravendz opioid analjezikler (hasta ya da hemsire kont-
rollii), epidural infiizyon, interkostal veya paravertebral
sinir blokaji, kriondroliz, insizyon bolgesine lokal anes-
tezik infiizyonu ve bu metodlarin kombinasyonu gibi
stratejiler uygulanabilmektedir (1,3,5).

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

"On-Q Pain Buster" sistemi, dnceden belirlenen
akim hizlariyla, insizyon bolgesine lokal anestezik veril-
mesini saglayan bir pompa sistemidir (9). Bu sistem;
kardiyak, torasik, kolorektal, iirolojik, jinekolojik ve or-
topedik cerrahiler gibi birgok cerrahi islem sonrasi kul-
lanilabilmektedir (1,3,11-15). Morfin HKA sisteminde
hastalar 1 mg/saat dozundan intravenéz motfin infiizyo-
nu almakta, agrilart oldukga, bolus butonuna basarak
ekstra 1 mg intravendz morfin alabilmektedirler. Ayrica
gogiis cerrahi tarafindan, operasyon sirasinda insizyon
bolgesine (kostalar ile m.serratus anterior arasina) kate-
ter konularak postoperatif 54 saat boyunca bu kateter-
den lokal anestezik infiizyonu (%0.5 Bupivakain, 12.5
mg st') yapilmaktadir. Ancak lokal anestezik (Bupiva-
kain) alerjisi olan, kateter takilmas1 cerrahi agidan ana-
tomik olarak uygun goriilmeyen hastalara lokal aneste-
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zik infiizyon kateteri takilamamaktadir. Calismamizda
postoperatif donemde, sadece morfin HKA alan hastalar
Grup M, morfin HKA ile birlikte insizyon bolgesine lo-
kal anestezik infiizyonu uygulanan hastalar Grup LA
olarak gruplandirildi ve bu iki grup arasinda yukarida
belirtilen parametreler acisindan bir fark olup olmadigi-
na bakildi.

Bu calismanin amaci; HKA yontemiyle morfin in-
fiizyonuna ek olarak, insizyon bolgesine lokal anestezik
infiizyonu uygulanan ve uygulanmayan hastalarda, pos-
toperatif ilk 48 saatte, agr1 skorlari, opioid kullanim
dozlar1 ve opioid yan etkilerinin goriilme orani, ek anal-
jezik gereksinimleri, arteriyel kan gazi analizleri, yogun
bakim ve hastanede kalig siireleri arasinda farklilik olup
olmadiginin gozlemsel olarak incelenmesidir.

GEREC VE YONTEM

Calismamiz Hacettepe Universitesi Girisimsel Ol-
mayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 11.10.2016
tarih ve 16969557-971 sayili onay1 alindiktan sonra, Ha-
cettepe Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali'nda yapildi. Calismada 1 Ocak 2016 - 31
Agustos 2016 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
T1p Fakiiltesi Hastanesi Toraks Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dali tarafindan cerrahi tedavi uygulanmis 62
hastanin dosyalar retrospektif olarak incelendi. Bir has-
ta kronik karaciger hastalig1 oldugu icin, bir hasta da ge-
be oldugu i¢in caligma dis1 birakildi. Toplam 60 hasta
calisma icin degerlendirmeye alindu.

Caligma dig1 birakilma kriterleri:

1. Morfin alerjisi

2. Kronik karaciger hastalig1

3. Kronik bobrek hastaligi

4. Gebelik

5. 18 yas alt1 hastalar

Hastalarin demografik verileri ve gegirdikleri ope-
rasyonlara ait bilgiler hasta dosyalarinin retrospektif
olarak taranmasi ile elde edildi. Hastanemizde lobekto-
mi, pnomonektomi, wedge rezeksiyon, mediastinel kitle
eksizyonu, dekortikasyon gibi ¢esitli nedenlerle yapilan
torakotomilerde tiim hastalara rutinde intraoperatif ola-
rak interkostal sinir blogu yapilmakta, morfin HKA ve
baz1 hastalarda insizyon bolgesine elastomerik infiizyon
pompasi ile lokal anestezik infiizyonu uygulanmaktadir.
Calismaya alinan hastalar, insizyon bolgesine lokal
anestezik infiizyon kateteri takilip takilmamasina gore i-
ki gruba ayrildiktan sonra, hastalarin dosyalarindan asa-
gi1daki parametreler kaydedildi:

1-) Demografik veriler: Yas, cinsiyet, viicut agirlik-
lar1, ASA skorlari, ek hastaliklari
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2-) Intraoperatif yonetim bilgileri: Endotrakeal tiip
cesit ve numaralari, tek akciger ventilasyonu yapilip ya-
pilmamasi, cerrahi tipi, cerrahi yapilan taraf, operasyon
siiresi, anestezi siiresi, operasyon sirasinda kullanilan
analjezik ajan se¢imi.

3-) Postoperatif yonetim bilgileri: Postoperatif agri
yonetimi (HKA, HKA + Lokal anestezik infiizyonu),
Numerical Rating Scale (NRS) degerleri (istirahatte ve
oksiiriirken), ek analjezik gereksinimi, bolus morfin do-
zu, SpO, degerleri, arteriyel kan gazi degerleri, opioid
yan etkileri, yara yeri enfeksiyonu olup olmadigi, posto-
peratif yogun bakimda kalis siireleri, taburculuk siireleri.

Bu bilgiler hastalarin anestezi takip cizelgeleri, yo-
gun bakim ve servis hasta takip formlar incelenerek el-
de edildi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) for Windows 22 (IBM SPSS
Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi. Verile-
rin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile de-
gerlendirilip, sayisal degiskenlerden normal dagilim ser-
gileyenler ortalamaztstandart sapma olarak, normal dagi-
Iim sergilemeyenler ortanca (medyan) olarak gosterildi.
Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak belirtildi.
Kategorik verilerin alt gruplarinin karsilastirilmasi igin
kikare testi, sayisal sonu¢larinin karsilagtirilmasi igin t
testi kullanildi. Hastalarin NRS degerleri, ek analjezik
ve bolus morfin dozlarinin karsilastirilmasi icin Mann-
Whitney U Testi, yogun bakim ve hastanede kalis siire-
lerini karsilastirilmast icin ise Levene's Testi kullanildi.
Degerler karsilastirildiginda p>0.05 olmas: istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Caligmamiza lobektomi, wedge rezeksiyon, pnomo-
nektomi, dekortikasyon, kist hidatik, hava kisti eksizyonu,
metastazektomi ve kitle eksizyonu gibi nedenlerle poste-
rolateral torakotomi uygulanmis, ASA I-1I1, 19-76 yas ara-
st 60 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalar Grup M
(Morfin HKA) (n: 28) ve Grup LA (Morfin HKA + lokal
anestezik infiizyonu) (n: 32) olarak iki gruba ayrilmustir.

Her iki grup cinsiyet, yag ve viicut agirligi agisindan
benzer bulunmugstur (p>0.05). ASA skorlar a¢isindan i-
ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bu-
lunmustur (p: 0.031) (Tablo I). Grup M'de ASA III gru-
bunda 3 hasta bulunurken, Grup LA'da ASA III grubun-
da hasta bulunmamaktadir. ASA I hasta orani ise Grup
M'de %7.1, Grup LA'da ise %21.9’dur. Grup M'deki
hastalarin %82.1'inin ek hastalig1 bulunmaktayken,
Grup LA'da bu oran %75'tir.
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Tablo I. Demografik veriler (Ort+SS)

Grup M Grup LA p
Cinsiyet (K/E) (n) 8/20 13/19 0.329
Yas (y1l) 579 £11.7 57.3+£10.7 0.824
Viicut agirhgi (kg) | 75.8 £12.9 799 £ 164 0.291
ASA (I/II/IIX) 2/23/3 7/25/0 0.031

Her iki gruptan toplamda 47 hasta selektif entiibe
edilerek tek akciger ventilasyonu uygulanmigtir. Grup
M'de 7, Grup LA'da 6 hasta olmak iizere toplam 13 has-
ta ise endotrakeal tiip ile entiibe edilerek vaka boyunca
her iki akciger de ventile edilmistir. Her iki gruptaki
selektif entiibe edilen hastalar karsilastirildiginda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p=0.200).

iki grup arasinda hastalarda kullanilan selektif tiiple-
rin boyutlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak an-
laml1 bir fark bulunamamustir (p=0.861).

Her iki grupta da en fazla uygulanan ilk 2 islem sira-
styla lobektomi (Grup M / Grup LA: 13/11) ve wedge
rezeksiyon (Grup M / Grup LA: 4/4), daha sonra ise
pnomonektomi idi. Hava kisti eksizyonu sadece Grup
LA'daki 1 hastaya uygulanirken, lobektomi ise Grup
M'deki 1 hastaya uygulanmistir.

Her iki grupta da bu islemler daha cok sag akcigere
uygulanmis ve sag torakotomi yapilmistir (Grup M’de
19, Grup LA’da 16 hasta). Grup M ve Grup LA, cerrahi
ve anestezi siireleri agisindan karsilagtirildiginda istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05)
(Tablo II).

Tablo II. Cerrahi ve Anestezi Siireleri (dk) (Ort. £ SS)

Grup M Grup LA p
Cerrabhi Siiresi 146.96 £ 50.6 | 128.44 +33.6 0.107
Anestezi Siiresi 168.57 £53.8 | 149.53 +37.6 0.124

Hastalarin agr1 skorlamasi icin 2, 4, 8, 12, 24 ve 48.
saatlerde, istirahat halinde ve Oksiirme sirasindaki de-
gerleri alinmustir. Agr1 skorlamasi i¢cin Numerical Rating
Scale (NRS) kullanilmistir (0-10). Gruplar arasi agri
skorlart karsilastirildiginda, sorgulanan tiim saatlerdeki
degerlerde, hem istirahat halindeki hem de oksiirme si-
rasindaki agr1 skorlar1 Grup LA'da daha diisiik ¢cikmig ve
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p>0.05). Sekil 1'de hastalarin istirahat halindeki agri
skorlart (NRS) median degerleri gosterilmektedir.

Hastalarin postoperatif ek analjezik ihtiyaclart kargi-
lastirildiginda, bakilan tiim saatlerde ek analjezik gerek-
sinimi Grup LA'de daha diisiik ¢ikmis ve bu fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmustur (p>0.05).
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&= Grup M

3 *\k —=— Grup LA

2.saat 4.saat 8.saat 12.saat 24 .saat 48.saat

Sekil 1. Gruplara gore istirahat halindeki agr1 skorlar1 (NRS) median degerleri
* p>0.05; iki grup kargilastirildiginda

5 /
4 *x == Grup M
/ / —#—Grup LA

2.saat 4.saat 8.saat 12.saat 24 saat 48.saat

Sekil 2. Hastalarin aldig1 bolus morfin dozlar1 median degerleri
* p>0.05; Iki grup karsilastirildiginda
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Gruplar arasinda morfin bolus uygulamalar: karsilas-
tirlldiginda ise 12, 24 ve 48. saatlerdeki morfin bolus
miktarlart arasindaki fark anlamli bulunmustur (p>0.05)
(Sekil 2).

Gruplar arasinda hastalarin postoperatif 2. ve 12. sa-
atlerde alinan arteriyel kan gazlarinda solunumla ilgili
parametreler karsilagtirildiginda istatistiksel olarak an-
laml1 bir fark bulunmamustir (Tablo IIT).

Tablo III. ikinci ve 12. saat arteriyel kan gaz sonuclar1 (Ort. = SS)

Grup M Grup LA p
2. saat pH 7.36 £0.03 7.36 £ 0.05 0,909
2. saat PCO, 42539 42+6 0,694
2. saat PO, 99.3 £36.7 106.4 +44.2 0,503
2. saat SpO, 959+28 96.6 £2.5 0,358
12. saat pH 7.38 £0.05 7.39+£0.03 0,696
12. saat PCO, 399+53 40.6+4.3 0,591
12. saat PO, 1169 £44.1 | 125.6+47.7 0,473
12. saat SpO, 97.6+1.3 98.1£0.9 0,059

Higbir hastada solunum depresyonu, kasinti, sedas-
yon, iiriner retansiyon, ileus ve yara yeri enfeksiyonu
gozlenmemigtir.

Her iki gruptaki hastalarin %?28'inde de bulanti-kus-
ma goriilmiis, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulu-
namamuistir (p: 0.969). Hastalar yogun bakimda kalma
ve taburculuk siireleri acisindan kiyaslandiginda her iki
grup arasinda istatistiksel bir fark bulunamamustir. Fakat
taburculuk siireleri arasinda Grup LA'da daha az olmak
iizere ortalama 1,5 giinliik bir fark bulunmaktadir. Bu
fark her ne kadar istatistiksel olarak anlamli degilsede
klinik olarak ve hastane giderleri agisindan anlamli ka-
bul edilebilir bir fark yaratmaktadir (Tablo IV).

Tablo IV. Hastalarin yogun bakimda kalma (saat) ve taburculuk
(giin) siireleri (Ort. £ SS)

Grup M Grup LA P
Yogun Bakim Yatis | 24.5 +8.3 245 £5.6 0.981
Taburculuk 83 +£4.6 6.7 £2.4 0.126
TARTISMA

Bu caligmada, intravendz morfin HKA yanisira, in-
sizyon bolgesine konulan kateter araciligi ile uygulanan
bupivakain infiizyonunun, postoperatif ilk 48 saatte has-
talarin agr1 skorlarina, opioid kullanim dozlar1 ve yan
etki goriilme oranina, ek analjezik gereksinimine, arteri-
yel kan gazi degerlerine, yogun bakim ve hastanede ka-
lig siirelerine olan etkileri aragtirilmistir.
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Cerrahi gec¢irmig tiim hastalarda onemli olmakla
birlikte 6zellikle torakal cerrahi sonrasi agri, hem gid-
detinin fazlalig1 hem de kaynaklandig1 bolge itibariyle
hasta solunumunu direkt etkiledigi i¢in iizerinde
onemle durulmasi gereken bir konudur. Yetersiz agri
kontrolii, morbiditede artisa, taburculuk zamaninda
uzamaya ve hastane masraflarinda artisa neden olmak-
tadir.

Calismamizda bupivakain infiizyonu yapilan ve ya-
pilmayan gruplar arasinda yas, cinsiyet ve viicut agirligi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark buluna-
mamuistir. Rosseland ve Stubhaug'un (16) yaptiklari bir
calismada, artroskopik cerrahi geciren kadinlarda, er-
keklere oranla postoperatif dénemde daha yiiksek agri
skorlar1 saptadiklarin1 ve kadin cinsiyetin postoperatif
donemde agr1 acisindan bir risk faktorii olusturdugunu
bildirmislerdir. ASA skorlar1 agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Fakat
ASA smiflamasi ile post operatif agr iligkisini gosteren
bir ¢calisma bulunamamustir.

Her iki grupta da en sik uygulanan ilk 2 cerrahi is-
lem sirast ile lobektomi ve wedge rezeksiyondur. Tora-
kotomi sonrasi agri ile ilgili yapilan bir¢ok calismada da
en sik yapilan cerrahi islemin lobektomi oldugu goriil-
miistiir (17-21). Bizim ¢alismamizda %65 oraninda sag
torakotomi uygulanmustir.

Kullanilan tiiplere bakildiginda calismamizda biiyiik
oranda (%78,3) cift liimenli endotrakeal tiip kullanilsa
da, her iki grupta toplam 13 hastaya standart tek liimenli
endotrakeal tiip takilarak her iki akciger de havalandi-
rilmis ve cerrahi iglem bu sekilde yapilmistir. Fortier ve
arkadaglar1 (18), torakotomi sonrasi analjezi yontemleri-
ni kargilagtirmak icin yaptiklari calismada da, cerrahi
sartlara gore tek akciger ventilasyonu veya her iki akci-
ger ventilasyonu yapildigini belirtmislerdir fakat tiip bo-
yutlari ile ilgili bilgi verilmemistir. Calismamizda her
iki grupta selektif entiibe edilen hastalar (p: 0.200) ve
selektif endotrakeal tiiplerin boyutlar1 (p: 0.861) karsi-
lastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulu-
namamistir.

Gruplar arasinda, intraoperatif olarak uygulanan
opioidler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
vardir ve caligma sonuglarini destekler niteliktedir. In-
fiizyon olarak Grup M'de hastalarin %57.1'ine remifen-
tanil, %42.9'una fentanil uygulanmistir. Grup LA'da ise
hastalarin %87.5'ine remifentanil infiizyonu uygulan-
mustir. Grup M'de daha fazla sayida hastaya, daha uzun
etkili bir ajan olan fentanilin infiizyon seklinde uygulan-
masina ragmen bu durumun postoperatif agr1 skorlarina
etkisi goriilmemistir.
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Hastalarin agr1 skorlamasi icin postoperatif 2, 4, 8,
12, 24 ve 48. saatlerde NRS skorlarina bakilmistir. Ba-
kilan tiim bu saatlerde, hem istirahat halindeki hem de
oksiirme sirasindaki agri skorlart Grup LA'da daha dii-
siik bulunmustur. Ayrica her iki grupta da zamanla agr
skorlarinda azalma olmasina ragmen, 6zellikle oksiirme
sirasindaki agr1 skorlara bakildiginda Grup LA'da da-
ha hizli bir azalmanin oldugu goriilmektedir. Carabine
ve ark.’nimn (17) yapmig oldugu bir calismada torakotomi
sonras1 sadece iv morfin HKA alan ve iv morfin HKA
ile yara yerine ekstraplevral bupivakain infiizyonu alan
hastalar kargilagtirllmistir. Postoperatif ilk 24 saat agr1
skorlar1 kargilagtirilmis, istirahat ve hareket halindeki
agr skorlar1 lokal anestezik infiizyonu alan grupta an-
laml1 olarak daha diigiik bulunmustur. Vincent ve
ark.’nin (19) yaptig1 bir ¢alismada ise cerrahi sirasinda
konulan interkostal kateter aracilifiyla bupivakain ve
plasebo uygulanan hastalar arasinda, bupivakain uygula-
nan grupta agr1 skorlar1 daha diigiik bulunmugtur. Dry-
den ve ark.’nin (20) yaptig1 bir bagka calismada ise iki
gruba ayrilan hastalarda interkostal kateter aracilifiyla,
bir gruba ilk 24 saatte bupivakain diger gruba plasebo
verilirken ikinci 24 saatte bupivakain ve plasebo verilen
gruplar degistirilmistir. Bu calismanin sonucunda her iki
grupta da hastalara bupivakain uygulandig1 siradaki agri
skorlar1 plaseboya oranla daha diisiik bulunmustur. Hat-
ta Detterbeck ve ark. (22), torakotomi sonrasi ekstrap-
levral kateter ile devamli interkostal sinir blokajinin, sis-
temik narkotiklere gore agriy1 daha iyi azalttigini ve
pulmoner fonksiyonlari daha iyi korudugunu belirterek,
bu yontemin en az epidural yaklasim kadar etkin oldu-
gunu ve komplikasyon oraninin ise daha diisiik oldugu
icin daha sik kullanilmas1 gerektigi sonucuna varmistir.
White ve ark. da (23) median sternotomi sonrasi kulla-
nilan lokal anestezik infiizyon (bupivakain % 0.5) kate-
terinin, morfin kullanim1 ve hastanede kalig1 azaltmasi
yanisira hastalarin mobilizasyonunu da pozitif etkiledi-
gini gozlemistir. Bununla birlikte Fortier ve ark. (18) to-
rakotomi sonrasi morfin HKA alan hastalarinda, ropiva-
kain infiizyonu i¢in yara yerine kateter konan ve konma-
yan hastalar1 karsilagtirmis ve agri skorlar1 arasinda bir
fark bulamamistir. Allen ve ark. (21) 124 hasta iizerinde
yaptiklar1 bir calismada epidural katetere ek olarak sub-
kiitan ve interkostal olmak iizere iki adet lokal anestezik
(bupivakain) infiizyon kateteri konulan ve konulmayan
hastalar karsilagtirilmig ve agr1 skorlart arasinda fark bu-
lunamamustir. Fakat bu calismada yazarlar sonuglarin
birka¢ nedenle yanlig negatif olabilecegini belirtmigler-
dir. Bunlar kateterin yerlestirilme teknigi itibariyle bupi-
vakainin etkilenmis alana ulasamamis olabilecegi ve
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epidural analjezinin, interkostal kateterin etkisini baski-
lamis olma olasiligidir. Ayrica Ferrante ve ark. (24) yap-
tiklar1 bir ¢aligmada torakotomi sonrasi agri kontrolii
icin interplevral kateter yoluyla verdikleri her 100 mg
bupivakainin 30-40 mg'inin gogiis drenlerinden geldigi
gosterilmistir. Boylece iist abdominal cerrahi girisimler
sonrast basariyla kullanilan interplevral blogun torako-
tomi sonrasi basarisiz olabilecegi gosterilmistir.

Kullanilan teknikle ilgili hatalarda yapilan blogun
basarisini etkileyebilmektedir. Naja ve ark. (25) 620
erigskin ve 42 ¢ocuk hastada yaptiklar1 bir ¢aligmada,
paravertebral blok uygulanirken yapilan teknik hata
oranmnt % 6.1 olarak bulmustur. Bizim ¢aligmamizda
kateter cerrahi sirasinda alana yerlestirilmektedir ve
bu sayede sinir hasar1 ve teknik hata olasilig1 da azal-
maktadir. Kateterin derinli8i arttik¢a daha etkili oldu-
gunu gosteren ¢aligsmalar da mevcuttur (12). White ve
ark. (23), kateterin etkinliginde lokal anestezik kon-
santrasyonunun ve infiizyon hizininda etkili olabilece-
gini, bu konuda ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu be-
lirtmistir.

Calismamizda hastalarin agrilar1 oldukca HKA ara-
cilifiyla bolus 1 mg morfin uygulanmis ya da "liizum
halinde" seklinde order edilmis olan petidin hemsireler
tarafindan intramuskuler olarak yapilmistir. Petidin doz-
lar1 tiim saatlerde Grup LA'da daha diisiik bulunmustur.
Morfin bolus dozlarina bakildiginda ise 2, 4 ve 8. saat-
lerde anlamh fark yokken, 12, 24 ve 48. saatlerde Grup
LA'da daha diigiik bulunmustur. Benzer caligmalardaki
ek analjezik ve opioid kullanimlarina bakildiginda, agr1
skoru sonuglar ile paralellik gostermektedir. Carabine
ve ark.’nin (17) yaptig1 ¢alismada, iv morfin HKA'ya
eklenen ekstraplevral bupivakain infiizyon kateterinin
agrry1 ve morfin kullanimini azalttig1 goriilmiistiir. Yine
Vincent ve ark. (19) yaptig1 calismada interkostal kate-
ter yoluyla bupivakain uygulanan hastalarda, plasebo
uygulananlara gore agri1 skorlar1 ve morfin gereksinimi
azalmistir. Yara yerine konulan kateterle ropivakain uy-
gulamasinin agri skorunu azaltmadig1 Fortier ve ark.
(18) tarafindan yapilan ¢alismada da, postoperatif morfin
kullaniminda da bir azalma goriilmedigi belirtilmisgtir.

Postoperatif 2 ve 12. saatlerde alinan arteriyel kan
gaz1 Orneklerinin sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir. Shulman ve ark. (26)
torakotomi sonrasi agri i¢in epidural ve sistemik morfini
kargilastirdiklar1 ¢alisma sonucunda da arteriyel kan ga-
z1 degerleri acisindan anlamli fark bildirilmemistir. Sii-
rekli torakal epidural analjezi ile siirekli interkostal sinir
blogunun karsilagtirildig: bir ¢calismada, PaO, degerleri
acisindan fark bulunmamustir (27).
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Gruplar opioid yan etkileri bakimindan karsilagtiril-
diginda, hastalarin hicbirinde solunum depresyonu, se-
dasyon, iiriner retansiyon ve ileus gozlenmemistir. Bu-
lanti-kusma ise, her iki grupta da esit oranda gozlenen
bir yan etki olmustur. Bu sonuclar benzer sekilde planla-
nan (17) calismayla uyumludur.

Calismaya alman hastalarin hicbirinde katetere bagl
yara yeri enfeksiyonu gézlenmemistir. Deneuvile ve ark.
da (7) bupivakain ile devaml interkostal analjezinin ya-
ra yeri komplikasyonunu artirmadigint gozlemistir. Hat-
ta bupivakainin antimikrobiyal etkisi oldugu icin daha
az yara yeri enfeksiyonu oldugu hipotezini 6ne siiren
aragtirmacilar bulunmaktadir (28).

Hastanemizde hastalar torakotomi sonrasi rutin ola-
rak yogun bakim iinitesine ¢ikarilmaktadir. Calismadaki
hastalarin da hepsi postoperatif ekstiibe olarak yogun
bakim {initesine ¢ikarilmistir. iki grup yogun bakimda
yatig siireleri agisindan karsilastirildiginda, siirenin her
iki grup icin de ortalama 24.5 saat oldugu goriilmiistiir.
Taburculuk zamanlar1 karsilastirildiginda ise istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark olmamasina karsin, Grup M'deki
hastalarin ortalama 8.3 giinde taburcu oldugu, Grup
LA'daki hastalarin ise 6.7 giinde taburcu olduklar1 go-
riilmiistiir. Ortaya cikan yaklasik 1.5 giinliik fark, klinik
olarak ve hastane giderleri agisindan degerlendirildigin-
de anlamli bulunabilir. Devamli interkostal sinir blogu
yapilan hastalarda agr1 skorlarinin azalmadigini goste-
ren caligsmalarda da blok yapilan ve yapilmayan hastalar
arasinda taburculuk zamanlari agisindan anlaml bir fark
bulunamamustir. Allen ve ark (21) yaptig1, epidural kate-
terle birlikte interkostal kateter takilan ve takilmayan
hastalarin taburculuk zamanlar1 arasinda bir fark bulu-
namamis, ortalama taburculuk siiresi 6.4 giin olarak bil-
dirilmigtir.

Maksimum dozu 3 mg kg' (29) olan bupivakain, ka-
teter yoluyla 12.5 mg st' (300 mg 24 st') dozunda veril-
mis, hastalarin higbirinde yan etki ya da toksik etki go-
riilmemistir. Vincent ve ark (19) tarafindan yapilan ¢a-
lismada interkostal kateter araciligi ile 400 mg 24 st do-
zunda bupivakain verilmis ve herhangi bir yan etki ya
da toksik etki goriilmemistir.

Calismamizin bir kisitliligi, bolus olarak uygulanan
morfin dozlar1 bilinmesine ragmen, hastalarin bolus is-
tek sayilarina ulasilamamig olmasidir. Bu sayilara ula-
silabilseydi, ayni siirede esit dozda bolus morfin alan
hastalarin, kiminin aslinda daha yiiksek doz analjezik
talebi oldugu sonucuna varilabilirdi. Bu durumun ista-
tistiksel bir anlami bulunmasa bile klinik olarak an-
laml1 olabilirdi.

Ozsancaktar ve ark: Torakotomilerde yara yerine lokal anestezik infiizyonu

SONUC

Calismamizda yara yerine lokal anestezik infiizyonu
uygulanmasi ile hastalarin istirahat ve oksiirme sirasinda
daha az agrilar1 oldugunu, postoperatif opioid ve ek
analjezik kullanimlarinin ise anlamli derecede diisiik ol-
dugunu bulduk.

Sonug olarak torakotomi uygulanan hastalarda, pos-
toperatif agr1 tedavisi amaciyla sistemik analjezik teda-
viye ek olarak elastomerik pompa sistemi ile yara yerine
lokal anestezik infiizyonu uygulanmasinin, postoperatif
agriy1 ve ek analjezik gereksinimini azaltarak postopera-
tif morbidite agisindan etkin oldugu kanaatindeyiz.
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Amag: Son yillarda, pediyatrik olgularda Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG) yontemi ile tamisal amacli yapilan ¢ekimlerde sedasyon
velveya genel anestezi ile olan uygulamalar artmistir. Bu retrospektif calismada 2000-2014 yillari arasinda pediyatrik olgularda MRG sirasinda
ortaya ¢ikan komplikasyon sikligini ve ameliyathane dist anestezi deneyimlerimizi sunmayr amagladik.

Yontem: 2000-2014 yillar: arasinda, MRG sirasinda anestezi verilen pediatrik olgular retrospektif olarak incelendi. Yapilan girisimler, yas,
agurlik, uygulanan anestezi yontemleri, komplikasyonlar kaydedildi. Islem sirasinda olgularin hepsi, MRG uyumlu monitor ile (EKG ,SpQ,) izlendi. Tiim
olgulara damar yolu agildiktan sonra midazolam ile premedikasyon yapildi. Oksijen 2-4 L dk' maske ile verildi. Sedasyon isleminde hipnotik ilaclar
midazolam, ketamin ve propofol tercih edildi. Islem éncesinde endotrakeal entiibe ve mekanik ventilatér desteginde olan olgular ise, MRG uyumlu
anestezi cihazi ile genel anestezi verildi. Islem sonrasi tiim olgular yaklasik 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 desatiirasyon, 8 olguda kusma oldu. Kardiyak arrest olan olguda nérolojik sekel meydana geldi.

Sonug: Pediyatrik MRG sirasinda anestezi uygulamalarinda, olgularin tamilarimin genelde bilinmemesi, kardiyak patolojiler, Down Sendromu,
serebral palsi, mental retardasyon vb. gibi yandas hastaliklar, ortama ait ozellikler, hava yolunun idamesinin gii¢liigii, olgunun dis ortamdan
izlenmesi, secilen ilaglar, kontrasta bagl allerjik reaksiyonlar nedeniyle bu islemler sirasinda uygun monitérizasyon ve ilag kullanimi, deneyimli
anestezi ekibi 6nem arz etmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Pediyatri, Sedoanaljezi, Manyetik Rezonans Goriintiileme

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,
Sp0O,) applied. All cases had premedication with midazolam after a vein was entered. Oxygen of 2-4 L min" 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.
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GIRIS

Biitiin goriintiileme yontemleri hastalar i¢in minimal
risk tagimalidir. Goriintiileme yaparken hastanin koope-
re olmasi gerekir, fakat Manyetik Rezonans Goriintiile-
me (MRG) gibi kesitsel goriintiileme teknikleri 6zellikle
cocuk hasta popiilasyonu i¢in bazi durumlarda bir saate
kadar uzayabilen siirede sakin halde kalmasini1 gerektirir
ve sedasyon ya da genel anestezi kullanmadan yiiksek
kalitede goriintiiler elde etmek miimkiin olmayabilir. Se-
dasyon ya da genel anestezi riskler tagir ve kotii yoneti-
lirse istenmeyen kotii sonuglar olabilir (1).

Pediyatride iyi bir goriintiileme i¢cin zaman genellik-
le sinirlayici faktordiir ve bu yiizden, giivenli hasta so-
nuclarini arttirmak icin yeni sekanslar ve daha yiiksek
manyetik alan kuvveti olan manyetler kullanilabilir.
Manyetik Rezonans Goriintiileme sirasinda anestezi ta-
lepleri arttik¢a, anestezi yonetimin de giivenli bir sekil-
de neler yapilabilecegine dair sorular giindeme gelmis-
tir. Sedasyon oncesi degerlendirme, yakin izlem, dogru
teknik donanim, giivenli bir ortam ve iyi egitimli perso-
nel ile riskler azaltilabilir. Risk degerlendirmesi sonugta
tek tek hasta bazinda yapilir, ancak egitimli uygulayici-
larin olusturdugu bir kadroyla giivenli ve etkili bir hiz-
met gelistirilmesi ¢ok 6nemlidir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme i¢in uygulanan
anestezi sekli ameliyathane dis1 anestezi olarak adlandi-
rilir. Ameliyathane dis1 anestezide kullanilan ajanlarla
yapilan anestezi indiiksiyonunda hastanin ¢cabuk uyuma-
s1, idamesinde vital fonksiyonlarin stabil olmasi, aneste-
zi sonrasi hastanin hizli derlenmesi, derlenme sonrasi fi-
zik ve mental aktivitelerinin en kisa siirede normale
donmesi ve taburculugunu geciktirecek bulanti, kusma,
bag donmesi ve agri gibi yan etkilerin olmamasi gerekli-
dir (2, 3).

Bu calismada 2000-2014 yillar1 arasinda pediyatrik
olgularda MRG uygulanan olgularin tanilarini, demog-
rafik ozelliklerini, anestezi uygulamalarimiz1 ve ortaya
cikan komplikasyonlar1 sunmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma retrospektif gozlemsel bir ¢alismadir.
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Ku-
rul onay1 alindiktan sonra yapilmigtir.

2000-2014 yillar1 arasinda, MRG yontemi sirasinda
anestezi verilen pediatrik olgular retrospektif olarak in-
celendi. Veri kaydi eksik olmayan toplam 1507 olgunun
verileri analiz edildi.

Islem sirasinda olgularin hepsi, MRG uyumlu moni-
tor ile (EKG, Sp0O,) izlendi. Yapilan girigimler, yas,
agirlik, uygulanan anestezi yontemleri ve komplikas-
yonlar kaydedildi.
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Islem sirasinda karsilasilabilecek; sedasyonun basa-
risiz olmasi, apne, desatiirasyon (orta diizeyde SpO,
<%95, siddetli diizeyde SpO, <%90), allerjik reaksiyon,
hipotansiyon (baslangi¢ degerinin %20 alt1) kaydedildi.

Tiim olgulara damar yolu agildiktan sonra, midazo-
lam ile premedikasyon yapildi. Oksijen 2-4 L dk™ maske
ile verildi. Sedasyon isleminde hipnotik ilaclar midazo-
lam, ketamin ve propofol (0.03-0.1 mg kg' midazolam,
1-2 mg kg ketamin ve 0.5-3 mg kg' propofol) tercih
edildi. Islem sirasinda olgular battaniye kullanilarak 1s1-
tild1. Islem sonrasi tiim olgular yaklagik 1 saat izlendik-
ten sonra, Aldrete skoru > 9 olunca, refakatci esliginde
taburcu edildiler (4). Dosyalarinda veri kayd: eksigi sap-
tanan olgular caligmaya alinmadi.

BULGULAR

Toplam 1588 hasta dosyas1 retrospektif olarak ince-
lendi. Dosyasinda kayitlarda eksik olan 81 olgu calisma
dis1 birakildi. Toplam 1507 pediyatrik olgunun verileri
analiz edildi (Sekil 1). Olgularin demografik 6zellikleri
Tablo I'de gosterilmistir. Olgularin yag ve agirliklarinin
yillara gore dagilimi Sekil 2 ve 3’de gosterilmistir. Is-
lem oncesinde endotrakeal entiibasyon yapilmis ve me-
kanik ventilator desteginde olan olgulara ise, MRG
uyumlu anestezi cihazi ile genel anestezi verildi (Top-
lam 10 olgu). Genel anestezi alan olgularda herhangi bir
komplikasyon goriilmedi.

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

Kardiyak arrest olan olguda 8 dk yapilan kardiyopul-
moner resiisitasyon sonrasi spontan dolasim geri dondii,
kalic1 norolojik sekel meydana geldi.

Tablo I. Pediyatrik MR goriintiilleme yapilan olgularin demografik
ozellikleri

Say1 Yiizde
(n) (%)
Yas
<1 yas 206 13.3
1-5 yas 634 42.1
>5 yas 667 44.6
Cinsiyet
Erkek 629 41.7
Kadin 878 58.3
ASA
I 1055 70.0
I 337 224
111 105 6.9
v 10 0.7
Mallampati
I 974 65
I 374 25
I 149 10
Endotrakeal entiibe olan 10
Toplam 1507 100
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Olgular
(N =1588)

L‘

Dahil edilenler
(N =1507)

\j

Komplikasyon ortaya ¢ikanlar
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Dislanan olgular
(N=81)
 Dosyalarinda veri
kaydi eksik olanlar
18 yag tistii

(N =27)
Kardiyak arrest Desatiirasyon Allerjik reaksiyon Bulanti-Kusma
(N=1) (N=16) (N=2) (N=38)

Sekil 1. Calisma akis semasi

Allerjik reaksiyon (kontrast madde) gelisen olgulara
ilk olarak H1 ve H2 reseptor bloker ilaclar ve metilpred-
nizolon uygulandi. Desatiirasyon durumunda ceneyi 6ne
ve yukari kaldirma manevrast ve maske ile solunum
destegi yapildi. Endotrakeal entiibasyon gerekmedi, da-
ha sonra normal spontan solunum saglandi. Kusan olgu-
lar, hemen yan pozisyona alinarak orotrakeal olarak as-
pire edildi ve bu olgularda da aspirasyon pnomonisi ge-
lismedi.

Islem sirasinda bir olguda, silah ile MRG iinitesine
giren hasta yakininin silahinin cihaz ¢ekimine maruz ka-
lip yapismasina bagli olarak, anestezi hekimleri risk alti-
na girdi.

TARTISMA

Manyetik rezonans goriintiileme {iinitesi anestezist
icin ortamdan, hastadan ve islemden kaynaklanan farkli
ozellikler tasiyan ve yiiksek goriintii kalitesi nedeniyle
klinik uygulamalarda giderek daha fazla yer bulan bir
goriintiileme yontemidir (5). Bu c¢alisma ile biz 15 yil
icinde en sik goriilen komplikasyonun solunum depres-
yonu ve bulanti-kusma oldugunu belirledik.

Cocuklarda tanisal islemler i¢in yapilan sedasyonlar-
da komplikasyon oranmin %22 oldugu ve bunlarin bii-
yiik cogunlugunu (%2.9) solunum komplikasyonlarinin
olusturdugu rapor edilmektedir (6). Bu ¢alismada solu-
num ile ilgili komplikasyon goriilme oran1 %1 olarak
bulundu.

Sedasyonun neden oldugu havayolu obstriiksiyonu-
na bagh hipoksi ¢ocuklarda huzursuzluk yapar. Bu du-
rum fark edilmezse, tam havayolu obstriikksiyonu mey-
dana gelmesine neden olabilir. Bu nedenle, islemden 6n-
ce ve islem sirasinda dikkatli bir preoperatif hasta baki-
siin yapilmasi 6nem tagir. Sedasyonun olumsuz etkileri
acisindan, yiiksek risk altindaki ¢ocuklar mutlaka belir-
lenmelidir. Bu konuyla ilgili kilavuzlar bulunmaktadir
(7). Ingiltere'de NICE kilavuzu islemin 6zellikleri, se-
dasyonun hedef diizeyi, kontrendikasyonlar, yan etkiler,
hasta tercihi, islem oncesinde a¢ kalma geregi ve psiko-
lojik hazirlama gibi temel faktorleri kapsamli olarak ice-
rir (8). Degerlendirme ve onam alma prosediirii esnasin-
da, cocuklar ve ebeveynlerine amaclanan anestezi yone-
tim ve secenekleri hakkinda bilgi verilebilir. Ulkemiz de
2015 yilinda giincellenen, Tiirk Anestezi ve Reanimas-
yon Derneginin hazirladig1 "Ameliyathane Dis1 Aneste-
zi" kilavuzu (9) bulunmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme i¢in uygulanan
anestezi uygulamalarini kargilastiran cesitli ¢alismalar
bulunmaktadir. Sammons ve ark. (10) genel anesteziye
kars1 sedasyon yontemlerindeki basari ve komplikasyon
oranlarini agiklamistir. Ebeveynlerin memnuniyeti se-
dasyon icin %90 iken, buna kars1 genel anestezi i¢in,
%97 olarak bildirilmistir. Calismacilar, bu sonucu aileler
icin sedasyonun giivenirligi ve éngorebilme yeteneginin
diisiik oldugunu belirterek yorumlamislardir. Bizim kli-
nik uygulamalarimizda, 1 yag alti bebek olgulara 2012
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Sekil 2. Olgularn yillara gore yas dagilim
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Sekil 3. Olgularn yillara gore agirhik dagilim

yilina kadar ¢ocuk ve radyoloji boliimlerindeki hekimler
tarafindan, kloral hidrat verilerek sedasyon uygulamasi
yapilmustir. 2012 yilindan sonra ise, cocuk hekimleri ta-
rafindan hidroksizin kloriir verilerek 2 yasina kadar olan
olgularda islemlerde sedasyon saglanmustir. Iki yas alti
olgulara anestezi/sedasyon uygulayamamazin nedeni,
bu olgular i¢in donanimli derlenme iinitemizin olmama-
sidir. Hastanede prematiire ve yenidogan tinitesinde me-
kanik ventilasyon tedavisi goren olgulara MRG uyumlu
anestezi cihazi ile genel anestezi verildi.

Kannikeswaran ve ark. (11), fenobarbital ve fentanil
kullanilarak MR icin sedasyon verilen gelisme geriligi
olan 150 ¢ocukta yaptiklar1 kapnografik incelemelerini
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yayimnlamislardir. 150 ¢ocuktan 27'sinde hipoksi oldugu
ve bunlarin %70'de oksijen desaturasyonu gerceklesme-
den 4 dakika oncesine kadar kapnografik degisikliklerin
goriildiigii bildirilmistir. Sedoanaljezi uygulamalar ilag-
larin etkisi ile solunum depresyonuna neden olabilir.
Kapnografi ile bu durumun erken dénemde saptanmasi
miimkiindiir. Bununla birlikte, bu yontemin giivenilirli-
ginin saglanmasi icin hasta uyumu ve ETCO, (End tidal
karbondioksit) orneklem tiiplerinin/aparatlarinin izlemi
de gereklidir. Bizim ¢alismamizda, MRG i{initesinde
kapnografi bulunmadigi icin MRG sirasinda rutin ET-
CO, izlemi miimkiin olmadi, sadece genel anestezi veri-
len olgularda, izlem yapildi. Calismamizda solunum
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monitorizasyonu olgulara MRG uyumlu solunum band1
yerlestirildi. MRG cihazindaki monitoérden solunum ha-
reketleri izlendi. Langhan ve ark. (12) tarafindan Pediat-
rik Sedasyon Arastirma Konsorsiyumunun (PSRC) bir
parcasi olarak gerceklestirilen ve 100.000 iizerinde se-
dasyon verilen olgularda genis capli prospektif gézlem-
sel bir ¢alisma yapilmigtir. Sedasyon kullanilanlar ara-
sinda, ABD'deki 37 kurumda radyoloji/goriintiileme or-
tamlarinda, yogun bakim {iinitelerinde, acil servislerde
ve kliniklerin de oldugu ve ne yazik ki, fizyolojik izlem
uygulamalarinin kurumlar arasinda biiyiik farkliliklar
gosterdigi ve Amerikan Pediatri Akademisi'nin yayinla-
dig1 gibi girisimsel kilavuzlarin hastalarin sadece yakla-
stk % 50'sinde takip edildigi goriilmiistiir (12). Ozellikle
goriintiileme c¢aligmalarinda, radyologlar ¢ocuklarin
yaklasik %40'inda herhangi bir monitor kullanmamig ve
sadece %33'linde puls oksimetre kullanildig1 tespit edil-
migtir.

Bir calismada (13), 0.2 mg kg i.v. midazolamin 6
ay-6 yas arasindaki 516 cocugun %98'inde basarili bir
sedasyon sagladig1; %90'min 7 dakika iginde sedatize
oldugu, %8'inde ise daha fazla bolus dozlarm gerekli ol-
dugu belirlenmistir ve %9'unda farkedilir diizeyde solu-
num depresyonu, higkirik veya ajitasyon bildirilmistir.

Pentobarbitalin MRG i¢in yaygin bir sedatif ila¢ ola-
rak kullanilabilecegi ve %90'nin iizerinde basar1 orani
oldugu da bildirilmistir. Sevofluran ¢ocuklarda yapilan
MRG'de sedasyon igin kullanilabilir (14). Deksmedeto-
midin de dogal uykuya benzer bir sedasyona neden ol-
dugu icin, baz1 merkezlerde ilk olarak tercih edilen
anestezik ajan olarak kullamilir. Yiiksek dozlari istenilen
sedoanaljeziyi saglamaktadir. Bununla birlikte hipotan-
siyon ve bradikardi de meydana gelir. Sedasyon icin,
deksmedetomidin kullanimini inceleyen, basar1 oranlari-
nin %97.6 diizeylerinde bulundugu, calismalar yayin-
lanmistir (15). Propofolun sedasyon uygulamalarinda
anestezi uzmanlari tarafindan dikkatlice ve titre edilerek
kullanilmas1 gerekir.

Manyetik Resonans Goriintiileme iglemlerinde anes-
tezi uygulamalarinda, innovasyon caligsmalar1 yapilmak-
tadir. Windram ve ark. (16) kundaga sarilan ve vakumlu
canta sabitleyicisine (immobilizer) yerlestirilen bebek-
lerde ki bu bebegin bedenine uyan rijit bir besik haline
gelerek MRG yapildigint gostermislerdir. Matveevskii
ve Mahmoud (17) tarafindan yayinlanan bir ¢aligmada
ise, MRG yapilan anestezi altindaki ¢ocuklarda nazal
vestibiil hava yolu (NVA) prototipi ile ilgili deneyimle-
rini agiklamiglardir. Ancak bu yontem heniiz standart
hava yolu destek yontemleriyle karsilastirilmamagtir.
MRG pratik uygulamalarinda cocuklarin yaklasik %901
hava yolu destegine ihtiyag duymaz. Bu nedenle,
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NVA'nin modern uygulamada 6nemli bir yeri olmadig:
goriisii de bildirilmistir (1).

Cocuklarda MRG sirasinda sedasyon uygulamalarin-
da, uygulama ortamlarina bakilmaksizin, ileri hava yolu
degerlendirmesinde ve yonetiminde uzmanlagmig ve be-
beklerde ve cocuklarda resusitasyon yapma becerisine
sahip olan bir ekip bulunmalidir. Giivenli anestezi uygu-
lamasi i¢in, sedasyon oncesi degerlendirme, verilecek
sedasyonun secimi, kullanilan sedasyon ve sedatif ajan-
larin etkileri agisindan uygun kilavuzlarin incelenmesi
gerekir. Uygun izlem kosullar1 olan giivenli bir ortamin
saglanmasi, taburcu edilme kriterlerinin karsilanmasi,
resusitasyon becerilerinin gelistirilmesi ve uygun stan-
dartlarda sedasyon/genel anestezi yonetimi gereklidir.

SONUC

Pediatrik Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
deki anestezi uygulamalarinda, olgularin tanilarinin ge-
nelde bilinmemesi, kardiyak patolojiler, Down Sendro-
mu, serebral palsi, mental retardasyon vb. gibi yandas
hastaliklar, soguk ve giiriiltiilii ortam gibi cevre kogulla-
11, hava yolunun idamesinin giicliigii, olgunun dig or-
tamdan izlenmesi, secilen ilaclar, kontrasta bagli allerjik
reaksiyonlar nedeniyle bu iglemler sirasinda uygun mo-
nitdrizasyon, ila¢c kullanimi ve deneyimli anestezi ekibi
onem arz etmektedir.
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KLINIK CALISMA / CLINICAL RESEARCH

KATARAKT CERRAHISI SIRASINDA TOPIKAL ANESTEZI iLE
BOLGESEL ANESTEZI UYGULANAN HASTALARIN
AGRI SKORLARININ KARSILASTIRILMASI

COMPARISION OF PAIN SCORES OF PATIENTS WHO UNDERWENT
TOPICAL ANESTHESIA OR REGIONAL ANESTHESIA DURING
CATARACT SURGERY
Serkan OZEN

Giresun Uiniversitesi Tip Fakiiltesi, G6z Hastaliklan1 Anabilim Dali, Giresun, Tiirkiye

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

0z

Amag: Bu ¢calismanmin amaci fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve intraokiiler lensin implantasyonu asamasinda hissedilen agrinin
topikal, intrakameral veya subtenon lidokain ile uygulanan anestezi yontemlerinden etkilenip etkilenmedigini incelemektir.

Yontem: Bu retrospektif calismada katarakt cerrahisi uygulanan dort yiiz elli hasta calismaya alindi. Tiim hastalara cerrah
tarafindan uygun goriilen topikal (n=150), subtenon (n=150), veya intrakameral anestezi (n=150) kullanilarak fakoemiilsifikasyon
cerrahisi ve intraokiiler lens implantasyonu uygulandi. Topikal gruba %4 lidokain damla; intrakameral gruba topikal lidokain
damlalart ile birlikte én kamaraya %1 ‘lik koruyucu icermeyen 0.1-0.2 cc lidokain verildi. Subtenon gruba %2 'lik lidokain verildi.
Intraoperatif agri diizeyi sozel agri skalasi (VPS-Verbal Pain Scale) ve gorsel analog skala (VAS-Visual Analog Scale) ile
degerlendirildi.

Bulgular: Subtenon grubundaki ortalama agri skoru, topikal ve intrakameral gruplara gore anlamli olarak daha diisiik bulundu
(sirastyla p = 0.0009 ve p = 0.0055). Intraoperatif ve postoperatif agri diizeyleri ile yas veya cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamad.

Sonug: Katarakt ameliyati icin, intrakameral ve topikal lidokainin yeterli agri bastirma etkisi olmasina ragmen, subtenon
anestezinin ameliyat esnasinda ve sonrasinda daha uygun oldugu gozlemlendi.

ANAHTAR KELIMELER: Subtenon anestezi, Intrakameral anestezi, Topikal anestezi, Fakoemiilsifikasyon, Intraokiiler
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
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GIRIS

Giinilimiizde katarakt cerrahisi ve goz ici lens yerles-
tirilmesi katarakt tedavisi amactyla yaygin olarak uygu-
lanmaktadir. Katarakt cerrahisi (fakoemiilsifikasyon cer-
rahisi + intraokiiler lens implantasyonu) esnasinda agri
blokaji i¢in anestezik etken madde retrobulber, peribul-
ber, subkonjonktival, subtenon, intrakameral enjeksiyon
seklinde veya topikal damla seklinde yapilmaktadir (1).
Topikal anestezi, geleneksel lokal anestezi enjeksiyonu-
na makul bir alternatif yontemdir ¢iinkii retrobulbar ve-
ya peribulbar anesteziyle iligkili potansiyel olarak ciddi
komplikasyonlar onlenebilir. Calismalarda katarakt
ameliyat1 sirasinda topikal anestezi ile de yeterli analjezi
oldugu bildirilmistir ve giin gegtikce popiilerligi artmak-
tadir (2). Topikal anestezi ile lokal anestezinin neden ol-
dugu komplikasyonlar dnlenmesine ragmen hastalarin
intraoperatif ve/veya postoperatif agrilarinin %34-90
oraninda goriildiigi bildirilmistir (3).

Subtenon aralik; sklera altinda potansiyel bir bosluk-
tur. Bu sahaya verilen anestezik etken g6z kiiresinde
hizlica akinezi ve analjezi saglar. Katarakt ameliyat1 i¢in
lokal anestezi teknikleriyle ilgili yapilan son ¢aligmalar,
subtenon anestezinin topikal anesteziye gore daha az ag-
rtya neden oldugu belirtilmisdir (3).

Intrakameral anestezi; katarakt cerrahisinde kullani-
lan en popiiler yontemlerden biridir. Prosediir, cerrahi-
nin basglangicinda dogrudan anesteziklerin goz 6n kama-
rasma enjekte edilmesini icerir. Son zamanlarda lidoka-
in bu amagla kullanilan en yaygin ila¢ olmustur (4). Li-
teratiirde topikal anestezi ile intrakameral anesteziyi
karsilastiran ancak celigkili sonuglar1 olan caligsmalar
vardir. Intrakameral ve topikal lidokainin beraber kulla-
niminin da 6zellikle yiiksek miyoplarda (>-6 dioptri) da-
ha etkili oldugu gosterilmigtir (5-6). Literatiirde topikal
anestezi ile intrakameral anesteziyi karsilagtiran ancak
celigkili sonuglar1 olan caligmalar vardir (7-8). Topikal
anestezi ile lokal anestezinin neden oldugu komplikas-
yonlar 6nlenmesine ragmen hastalarin intraoperatif ve /
veya postoperatif agrilarinin%34-90 oraninda goriildiigii
bildirilmistir (9-11).

Mevcut calismalarda topikal, intrakameral ve subte-
non uygulamanin etkinligini kargilastiran ve olgu sayisi
yeterli sayida olan degerlendirmeler nadirdir. Bu neden-
le calismamizda topikal, intrakameral veya subtenon
anestezi uygulanan hastalarda fakoemiilsifikasyon ve
g0z ici lens implantasyonu sirasinda yasanan agr diize-
yini karsilastirmay1 amacladik. Agriy1 etkileyebilecek
cesitli faktorlerin farkinda olunmasi, prosediirden 6nce
agr1 yasama sansi yiiksek olan hastalarin belirlenmesine
yardimci olabilir. Boylece gereken onlemlerin alinmasi
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daha rahat ve daha az karmasik bir ameliyat yapilmasina
olanak tanir. Bu calismada, hastalarin intraoperatif ve
postoperatif agrilarint siklikla uygulanan agr1 degerlen-
dirme yontemleri olan sozel agri skalast (VPS) ve gorsel
analog skala (VAS) ile degerlendirdik (12).

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif, gozlemsel bir ¢calismadir. Bu calig-
ma Helsinki Deklarasyonunun ilkelerine bagh kalmisgtir.
Subat 2016-Mayis 2017 tarihleri arasinda Giresun Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde fakoemiilsifikasyon
cerrahisi ve intraokiiler lens implantasyonu yapilan ardi-
stk hastalar calismaya dahil edildi. Literatiirde hastalarin
ikinci katarakt cerrahisinde daha sik agr1 ortaya ciktigi
bildirilmistir (9). Bu nedenle, bu ¢alismada ilk kez kata-
rakt ameliyat1 geciren hastalar1 kullandik. Daha 6nceden
glokom, keratokonus, iiveit, vitreus bozuklugu nedeniy-
le cerrahi miidahele (vitrektomi, trabekiilektomi vb.) ya-
pilmuis hastalar ve 10 dioptriden fazla miyopisi olan has-
talar ¢alismaya alinmadi.

Hastalar gorme keskinligi degerlendirmesi, biomik-
roskopi muayenesi, aplanasyon tonometresi ve fundus
muayenesi de dahil olmak iizere tam oftalmolojik mu-
ayeneden gecirildi. Her hastadan ayrintili tibbi oykii
alind1 ve birlikte bulunan sistemik hastaliklar ve diizenli
olarak kullanilan ilaglar kaydedildi. Varfarin kullanan
hastalar, ilaclarinin ayarlanmasi i¢in ameliyattan once
kardiyoloji klinigine sevk edildi.

Tiim hastalar ayn1 operator tarafindan aym teknik
kullanilarak ameliyat edildi. Seffaf korneada 2.2 mm
oluk-kesi yapilmistir. Kapsiil forsepsi ile kesintisiz egri-
sel kapsiiloreksis uygulandi, ardindan dengeli tuz ¢ozii-
niirligi ile lensin hidrodiseksiyonu saglandi. Tiim has-
talara katlanabilir intraokiiler lens takildi. Hicbir hastaya
korneal kesi siitiirasyonu yapilmadi. Arka kapsiil riiptii-
rii veya zoniiler diyaliz gibi komplike cerrahi girisimler
bu calismanin diginda birakilmistir. Hastalarin dayanil-
maz agn iddia ettigi durumlarda, %2 oraninda lidokain
ilave subtenon enjeksiyonu uygulandi ancak bu hastalar
da caligma dis1 birakildu.

Topikal gruba cerrahi baglangicinda %4'liik lidokain
damla beger dakika ara ile 2 defa damlatildi. Subtenon
gruba %?2’lik intravendz lidokainden 1ml tenon alt1 ka-
niilii kullanilarak verildi. Intrakameral gruptaki hastalara
cerrahi baglangicinda damla damla %4'liik lidokain
damlas: verildi. Ameliyatin baglangicinda 6n kamara
viskoelastik materyallerle doldurulmadan 6nce 0.1-0.2
cc'lik %1'lik koruyucusuz lidokain infiizyonu, yan port-
tan 6n kamaraya infiize edildi. Tiim gruplarda genel veya
preoperatif sedasyon veya bagka anestezi uygulanmadi.
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Hastalari agr1 diizeyleri intraoperatif ve postoperatif
olarak VPS ve VAS kullanilarak degerlendirildi. VPS'de
agrt 0 (agn yok), 1 (hafif agr1), 2 (orta siddetli agr1), 3
(siddetli agr1) veya 4 (dayanilmaz agr1) olarak derece-
lendirildi. VAS i¢in hastalarin bir ucunun 'agrisiz' (acist
hissetmiyorum) ve diger ucunda 'dayanilmaz agri' ola-
rak etiketlenen 10 cm yatay bir ¢izgi lizerinde agn dii-
zeylerini belirleyerek ¢izmeleri i¢in bir kalem kullanma-
lar1 istendi(agn diizeyleri cm olarak belirlendi). VPS ve
VAS degerlendirmeleri intraoperatif, operasyon bitimi
(0.dakika), postop ilk 30. dakika ve 60. dakikada yapil-
di. Bu siiregte yapilan kayitlar retrospektif olarak deger-
lendirildi.

Istatistiksel Analiz

Veriler, Windows i¢in SPSS v15.0 (SPSS, Inc.) kul-
lanilarak istatistiksel olarak analiz edilmistir. Nominal
verilerin gruplar aras1 kargilagtirmalari igin ki-kare testi,
sayisal parametreleri karsilagtirmak icin Student t-testi
kullanildi. Anlamlilik diizeyi P<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya 450 hasta dahil edildi. 150 hasta topikal,
150 hasta subtenon ve 150 hasta intrakameral lidokain
uygulandi. Gruplarin yag ve cinsiyet ortalamas: dagilim-
lar1 arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (Tablo D).
Agrn diizeyi zamanla azalmaktaydi (Tablo II). Hastalar-
dan 3 tanesi intraoperatif agriyr dayamilmaz olarak ta-
nimlamigtir, %2 oraninda lidokain 1 ml ilave subtenon
enjeksiyonu uygulandi ancak bu hastalar calisma dis1 bi-
rakildi. Postoperatif siirecte hicbir hasta dayanilmaz agri
tariflemedi.

Intraoperatif ve postoperatif agr1 diizeyleri ile yas
veya cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamadi.

Tablo I. Demografik ozellikler

Ozen: Katarakt cerrahisinde anestezi

VPS ve VAS ortalama degerlerine bakildiginda
intrakameral lidokain ve topikal lidokain verilen gruplar
arasinda anlamli fark tegkil eden ortalama degerler yok-
tu (Tablo III). Ozellikle VPS ortalamalarinda tiim grup-
larda gozlemlenebilen zamanla azalma subtenon lidoka-
in uygulanan grupta istatiksel anlamli olarak daha fazla
belirgindi. VAS degerlerinde de aym sekilde subtenon
grubunda belirgin anlamh fark gozlendi. VAS ve VPS
ortalama degerleri i¢in ameliyat biter bitmez yapilan de-
gerlendirmede (0. dk) gruplar aras1 anlamh fark saptan-
madi; belirgin anlamli fark intraoperatif siirecte ve pos-
toperatif 30. ve 60. dakikada vardi (Tablo III).

TARTISMA

Stevens, katarakt ameliyati icin subtenon anesteziyi
ilk olarak kullandiktan sonra katarakt ameliyati sirasin-
da subtenon anestezinin etkinligini ve giivenligini dog-
rulayan bir¢ok calisma yapildi (13-14). Fichman topikal
anestezi teknigini ilk bildiren kisi idi (15) ve bunu taki-
ben clear (temiz) korneal kesili fakoemiilsifikasyon igin
topikal anestezi popiiler olmaya basladi.

Topikal ve subtenon anestezi, kendiliginden kapanan
kiiciik temiz korneal kesili fako- emiilsifikasyon kata-
rakt cerrahisinde lokal anestezi saglamanin kabul edilen
yontemleridir.

Bildigimiz kadariyla bu calisma, katarakt ameliyati
sirasinda ii¢ tip anestezinin (topikal, subtenon ve intra-
kameral) etkinligini karsilastiran Tiirkiye’deki ilk ¢alis-
madir. Litaratiirdeki benzer nadir caligmalardan fazla sa-
yida hasta icermektedir. Bu calismadaki anestezi tiirleri
hasta konforunu saglamigstir. Ek olarak, herhangi bir
hastada anestezinin neden oldugu herhangi bir kompli-
kasyon goriilmemistir.

Calismamizda cinsiyet ve yas ile hissedilen agr1 ara-
sinda anlamli bir ilgki tespit edilmedi. Benzer sekilde

Topikal Sub-tenon Intrakameral p-degeri
Gozler,n 150 150
Kadin/erkek, n 74/76 77/73 73/77 >0.05
Yas, y1l ort+SD 63+7.4 64+8.2 6516.9 >0.05
Tablo II. Hastalarin ortalama VPS, VAS degerleri

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 ‘ - ‘ 25422 ‘ 1.6+1.8 | 11£15
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Tablo III. Gruplar arasi VPS, VAS degerlendirmesi

Ozen: Anesthesia in cataract surgery

Agr1 Degerlendirmesi
VPS Topikal Subtenon Intrakameral p-degeri
Intraoperatif 1.9240.7 1.59+0.5 1.87+1.1 p>0.05 (topikal &intrakameral)

p<0.05 (subtenon&intrakameral, topikal)
Postop 0. dk 1.7£1.0 1.561.1 1.68+1.1 P>0.05
Postop 30. dk 1.5+0.3 1.1£0.4 1.5£0.7 p>0.05 (topikal &intrakameral)

p<0.05 (subtenon&intrakameral, topikal)
Postop 60. dk 1.08+0.89 0.60.7 1.0£0.76 p>0.05 (topikal &intrakameral)

p<0,05 (subtenon&intrakameral, topikal
VAS
Intraoperatif - - -
Postop 0. dk 24+1.2 2.6£0.9 3.0£0.4 P>0.05
Postop 30. dk 1.8t1.4 1.0£0.6 1.9£1.3 p>0.05 (topikal &intrakameral)

p<0.05 (subtenon&intrakameral, topikal)
Postop 60. dk 1.7£0.6 0.8£0.4 1.610.4 p>0.05 (topikal &intrakameral)

p<0.05 (subtenon&intrakameral, topikal

Apil ve ark. (11), intraoperatif agrinin yas ve cinsiyet ile
iligkili olmadigini bildirmislerdir. Bununla birlikte Tan
ve ark. (16) 506 hastay1 kapsayan bir ¢alismada kadin
hastalarin katarakt ameliyat: sirasinda daha fazla agri
yasadiklarini, Gombos ve ark.(17) ise genc hastalarin
katarakt cerrahisi sirasinda agriya karsi daha duyarli ol-
dugunu gozlemlemislerdir.

Topikal anestezi altinda katarakt ameliyat1 geciren
hastalarda intrakameral lidokain ile plasebo arasinda or-
talama agr1 skorlarinda neredeyse higbir fark bulunama-
mistir (18). Cogu istatistiksel analiz, topikal anestezi al-
tinda fakoemiilsifikasyon sirasinda ek intrakameral
anestezinin etkinligini destekleyen giiclii veriler suna-
mamustir. Bagka bir caligmada ise bu teknigin kullanil-
mast ile istatistiksel olarak anlamli bir fayda bildirilmis-
tir (19). Calismamizda, ameliyat sirasindaki topikal ve
intrakameral lidokain gruplar1 arasindaki agr1 skorlarin-
da istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (sirasiyla
ortalama agr1 skoru -VPS-1.92+0.7 ve 1.87£1.1). Her i-
ki anestezi tekniklerini kullanarak yapilan agr1 skorlar
daima diisiiktii. Hastalarin %901 agr1 derecesi 1 veya 0
olarak puanlanmugtir. Yalniz topikal anestezinin yeterin-
ce etkili olmasi ve intrakameral anestezi ile ek fayda mi-
nimum diizeydedir.

Bulgularimiz katarakt cerrahisinde subtenon aneste-
zinin hasta agrisini topikal ve intrakameral anesteziden
daha iyi bastirabildigini gostermektedir. Ozellikle sade-
ce intraoperatif degil ayn1 zamanda postoperatif siirecte
de hissedilen agr1 intrakemeral ve topikal gruba gore da-
ha az bulunmustur. Benzer bir ¢alismada da subtenon
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anestezisine kiyasla hastalarin intraoperatif olarak topi-
kal anestezi altinda daha fazla agr bildirdiklerine dair
kanitlar gosterilmistir (20). Fichman ve ark.’nin (21) ¢a-
lismasinda da benzer sekilde postoperatif siirecte topikal
grupta subtenon grubuna gore daha yiiksek agri skorlart
gosterilmistir.

Anestezi tekniginin se¢imi daima hastanin istekleri,
cerrahin operatif ihtiyaglari, anestezistin becerileri ve bu
ameliyatin yapildig: tesis arasindaki dengeye bagl ola-
caktir. Bu ¢alisma; subtenon anestezinin fakoemiilsifikas-
yon sirasinda topikal ve topikal + intrakameral anesteziye
gore daha iyi bir agr1 rahatlig1 sagladigini gostermistir.
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0z
_ Amag: Bu ¢alismamn primer amact Mavi Kod anonsu verilen hastalarda kod anonsu verme nedenlerini ve dogrulugunu degerlendirmektir.
Ikincil amact ise kardiyopulmoner arrestlere Mavi Kod hizli cevap ekibi ile gerceklestirilen miidahalelerin mortalitesini degerlendirmek, miidahale
sonrast yogun bakimda kalig, taburculuk ve eksitus oranlarinin tespitidir.

Yontem: Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirma ve Etik Kurulu onayt (KA 14/267 no’ lu proje) ile Mavi Kod anonsu verilmis 761
hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma retrospektif diizende hazirland.

Bulgular: Hastalar Kardiyo Pulmoner Resusitasyon (KPR) formlarindaki dogru ya da yanlis anons béliimiindeki kayitlart dogrultusunda
dogru Mavi Kod anonsu verilenler (n=691) ve yanlis Mavi Kod anonsu verilenler (n=70) olarak iki gruba ayrildi. Yanls kod orant % 9.2 olarak
bulundu. Her iki grubun demografik verilerinde dogru kod anonsu verilen grubun yas ortalamast 65.8%20.5 bulunurken, yanlis kod anonsu verilen
grubun yas ortalamasi 58.6+18.8 bulunmustur ve bu fark p=0,005 degeri ile istatistiksel olarak anlamlidir. Nobet geciren hastalar icinde dogru
anons kabul edilen hasta sayisi 21 iken, yanlis anons kabul edilen hasta sayist 11 olarak goriildii. Bu sayr kod anonsu verme nedenleri arasindaki
en yiiksek yanlis kod anonsu verme orani olarak kayda alindi. Tiim yanls kodlara bakildiginda, rakamsal olarak senkop ve biling durum degisikligi,
ilk iki sirada yer aldi. Miidahale sonunda eksitus olan hasta orant %27.5 (n=209) olarak kayda alindi. Yogun bakima kabul sonrasi eksitus olma
orant %69.5 (n=306) olarak kaydedildi. Yogun bakim sonrasi taburculugu saglanabilmis hasta orant ise %29.3 (n=129) bulundu.

_ Sonug: Mavi Kod verme nedenleri arasinda ¢oklu organ yetmezlikli hasta grubu, dogru kod anonslarimin ¢ogunlugunu olusturmaktadir.
Universite Hastanesi olarak kritik hasta popiilasyonumuzun yiiksek olmast nedeniyle bu sonug¢ beklenen bir neticedir. Malignite ile izlenen hastalar ve
yakinlarimin anksiyeteleri nedeniyle olabilecek yiiksek yanlis kod orani gozlemlendi. Nobet geciren hastalarda stabil olarak takip edilen hastalara
da kod veriliyor olmast, yiiksek yanlis kod oranina sahip olma nedeni olarak tespit edildi. KPR formu diizenlenmesi ve doldurulmast agisindan
egitim hemgireliginin diizenli egitimler planlamast ve daha ileri ¢alismalar icin daha dogru déokiimantasyon saglamast gerekliligi vurgulandi.

ANAHTAR KELIMELER: Mavi kod, Kardiyopulmoner resiisitasyon, 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 Bagkent 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=3006). 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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GIRIS

Kardiyo pulmoner arrest kardiyak ve solunumsal ak-
tivitenin durmasi olarak tanimlanan oncelikli acil bir du-
rumdur. Resiisitasyon ise solunumsal ve kardiyak akti-
vitelerin yeniden saglanmasina calisilmasi islemlerine
verilen isimdir (1). Kardiyopulmoner resiisitasyonda
(KPR) zamaninda ve etkin miidahale ile hem hastanin
hayatini kurtarmak hem de hastanin 6nceki saglik duru-
munu koruyarak islevsel bir hayat kalitesi sunmak
amagclanmaktadir. Bu amaca yonelik miidahale ekipleri,
tetikleme ve izleme sistemleri olusturulmustur. Miidaha-
le ekipleri, resiisitasyonun etkinligini artirmak, Mavi
Kod verilen vakalara yerinde cevap vermek i¢in multi-
disipliner caligirlar. Tetikleme ve izleme sistemleri ola-
rak adlandirilan sistemler ise Ingiltere'de "outreach ser-
vice", ABD'de "rapid response", Avustralya'da "medical
emergency team" gibi isimlerle anilsa da temel mantik-
lart ve kurulug amaclar1 aynidir. Tiim diinyada "Mavi
Kod" olarak bilinen ¢agri anonsu sistemi ile 6nceden
belirlenmis olan ekipler medikal acil durumlara hem
hizli hem de organize yanit vermeyi hedeflemislerdir.

Hastanin yasi, eslik eden hastaliklari, arrestin goriil-
diigii yerin fiziki kosullari, kardiyak ritim, kurtaricinin
becerisi ve arresti zamaninda fark eden bir tanigin olma-
s1 resiisitasyonun basarist acisindan dnemlidir (2). Tiim
bunlar mavi kod uygulamasinin temel dinamiklerini
olusturmaktadir. Genel olarak Mavi Kod uygulamasin-
daki ama¢ dogru kod uygulamasina, dogru miidahaledir.
Biz de hastanemizde uygulanmakta olan mavi kod ¢agr1
sistemini degerlendirmeyi, ¢agri nedenlerini, ¢agrilarin
isabetini arastirmay1 ¢alismamizin birincil amaci olarak
belirledik. Tkincil amag ise KPR’lerde Mavi Kod hizli
cevap ekibinin miidahaleleri sonrasinda ortaya c¢ikan
hastane KPR mortalite oranlarinin, miidahale sonrasi
yogun bakima alinan hastalarin yatis siirelerinin, tabur-
culuklarinin ve mortalite oranlariin tespitini amagladik.

GEREC VE YONTEM

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirma
Kurul onay1 (KA14/267 no’lu proje) ile Ocak 2007 ve
Haziran 2015 tarihleri arasinda verilen Mavi Kod
anonslart ve uygulamalar1 retrospektif olarak degerlen-
dirilmigtir. Hastanemizdeki erigkin ve pediatrik hastalar-
la beraber, hastane dist, acil servise bagvurmus arrest va-
kalar1 da ¢aligmaya dahil edilmistir. Hastalar kod anon-
sunun dogru veya yanlis verilmesine gore 2 gruba ayril-
mugtir. Utstein modeline gore hastane ici kardiyak ar-
restlerde yanlig arrest; temel yasam destegi ya da ileri
yasam destegi ihtiyaci olmayan ve kesinlikle bunun ote-
sinde bilgi alamadigimiz kisi olarak tanimlanmistir (3).
Dogru veya yanlis kod anonsu bilgisine mevcut Bagkent

Demirci ve ark: Mavi kod ¢agrilarinin degerledirilmesi

Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KPR-hasta izlem
formunun sonug boliimiine bakilarak karar verilmistir.

Calismada 2007 yilindan beri hastanemizde devam
eden Mavi Kod uygulamalarin1 degerlendirmek i¢in, fa-
aliyet gosteren Mavi Kod ekiplerinin miidahalelerinden
ve ekip tarafindan doldurulan KPR-hasta takip formun-
dan faydalanilmigtir (Sekil 1). Kardiyo pulmoner resusi-
tasyon-hasta takip formu Mavi Kod ekibinin sorumlulu-
gu ve denetimindedir. Hastanemizde Mavi Kod KPR
ekibi, yogun bakim sorumlu uzmani, cerrahi yogun ba-
kim sorumlu hemsiresi, Mavi Kod verilen hastanin bo-
lim doktoru, bolim hemsireleri ve koordinasyon icin
baghekimlikten sorumlu bir hemsireden olugmaktadur.
Fakat uygulamada giindiiz mesai saatleri dahilinde Mavi
Kod ekibini olusturanlar gorev yerini ya da bulundugu
yeri terk etmesinde sakinca bulunmayan tiim anestezi ve
yogun bakim sorumlu doktorlaridir. Ayni ¢alisma sahasi
icerisinde, ameliyathanede ve yogun bakimda bulunmak-
ta olan doktorlar, mevcut sorumlu tarafindan anlik organi-
ze edilebilirler. Gece nobeti mesai dilimi dahilindeki Ma-
vi Kod ekipleri ise bir yogun bakim sorumlusu uzman
doktor liderliginde, nobetci anestezi asistan doktoru, has-
tanin nobetci doktoru, nobet¢i yogun bakim mavi kod
hemsiresi, hastane nobetci denet¢i hemsiresi ve Mavi
Kod’un gerceklestigi katin nobetci hemsirelerinin katili-
miyla olusturulmustur.

Calismamizda ‘tanik’ tanimlamasi, kritik vakay1 gor-
miis ve Mavi Kod anonsunu telefonla vermis ya da go-
revli herhangi bir personelin kodu vermesini saglamis
kisiyi ifade etmektedir. ‘Tanik’ tanimlamasi i¢cine dok-
tor, hemgire, yardimei saglik personeli (teknikerler, tek-
nisyenler, tip fakiiltesi ve saglik bilimleri fakiiltesi 6g-
rencileri, tibbi sekreterler) ve diger (temizlik gorevlileri,
giivenlik birimleri, hasta refakatcileri ya da ziyaretcileri,
kritik vakanin tespiti hastane diginda gerceklesmis ise ola-
ya sahitlik edip saglik birimlerini harekete gecirenler) kisi-
ler alinmustir. Datalara ulagmakta kullanidigimiz bu form-
larin yan1 sira hastanemizin veri tabanit kullanilmistir.

Kardiyo pulmoner resusitasyon-Hasta takip formu on
baghktan olusmustur. Tlk baglikta Mavi Kod’un yeri, za-
mani, hastanin tanisi, yasi, tanik olan kisi ve olasi etkenler
yer almustir. Tkinci baslikta siireler yer alirken, iiciincii bas-
likta yasamsal bulgular, dordiincii baglikta eslik eden has-
taliklar, beginci baglikta yapilan islemler, altinci baglikta
uygulanan ilaglar, yedinci baghkta kullanilan malzemeler,
sekizinci baglikta degerlendirme ve konsiiltasyon bilgileri,
dokuzuncu baglikta eksiklikler ve son baglikta ise KPR so-
nucu bulunmaktadir. Formda yer alan siireler anons edil-
me zamani, Mavi Kod ekibinin olay yerine ulagma zama-
ni, entiibasyon zamani ve defibrilatoriin olay yerine ulasti-
rilma zamanidir. Mavi Kod acil miidahale ekiplerinin var-
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dig1 andaki tespit ettigi bulgular, yasamsal bulgular baghigi
altinda yer almustir. Solunum arresti olup olmadigi, kardi-
yak arrest mevcudiyeti, biling durumu ve hastaya ulagildi-
ginda tespit edilmis olan ilk ritm bu bdliimde kayit altina
alinmustir. Bundan sonraki baglik daha sonraki siirecte
hastay1 takip etmekte faydali olacak, tedaviye yon vere-
cek, eslik eden hastaliklar boliimiidiir. Kardiyo pulmoner
resusitasyon esnasinda yapilan iglemler, uygulanan ilaclar
ve dozlari, kullanilan malzemeler formda bulunan bir son-

Demirci et al: Evaluation of code blue calls

raki baghiktir. Formun KPR sonrasi degerlendirmeler ve
konsiiltasyonlar boliimii ve devamindaki goriilen eksiklik-
ler boliimii, ekip i¢i geri doniig ve egitimler icin temel
kaynag1 olusturmaktadir. Son bdliimde ise sonu¢ basglig:
altinda, KPR uygulanip uygulanmadigi, uygulandi ise sii-
resi, KPR nin sonucu ve eger hasta hayata dondiiriilebil-
diyse nakil edilecegi ve takip edilecegi yer belirtilmistir.
Tiim bu bilgiler iki niisha halinde egitim hemsireligi biri-
mince dosyalanip saklanmigtir.

@ BASKENT UNIVERSITESI
HASTANESI

Hasta adi ve soyadi
Protokol no

Yas

Cinsiyet

Tani

Kardiyopulmoner Arrest Bilgileri:

Olasi etken / tan:

Siireler:

Anonsun edildigi dk

CPR doktorunun geldigi dk
CPR hemsiresinin geldigi dk

Hastanin doktorunun geldigi dk
Hemgirelik Hiz Md geldigi dk
Entlbe edildigi dk
Defibrilatérun getirildigi dk

Yagamsal Bulgular:

CPR - HASTA TAKIP FORMU

Arrest yeri? 1 Hastane-disi ! Hastane-igi

Midahale yeri: =1 Acil W 'q - 11 p— T Radyoloji ......... T Dializ ..........
[l Servis ......... [ Poliklinik.... Diger ........

Ne zaman oldu (kaginci dk)

Tanik olan var mi? Hayir W= L ———— )

Tanik bir girisimde bulunmusg mu? Hayir (1 Evet (nedif .o assssmmswsmsms )

Onceden CPR girisimi var mi? [1 Hayir | Evet (6nceki CPR sayisi ......... )

Solunum arresti: [ Evet U Hayir

Kardiyak arrest: [ Evet _ Hayir

Biling kaybi: Evet _| Hayir

* ik ritim: O VF [ Nabizsiz VT [ Asistoli [ Nabizsiz elektriksel aktivite
I BT <

Eslik Eden Hastaliklar:
a DM a Postop donem a Sepsis
a KBY o Kalp yetmezligi a Malignansi
o KAH o Travma o SVO
a Elektrolit dengesizligi o KOAH o Diger.....

L Yanhg anons

0 Dogru anons

Sekil 1. Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyopulmoner Resiisitasyon Formu
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Istatistiksel Analiz

Toplanan verilerin analizi SPSS 17 istatistik progra-
mi1 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanilarak yapil-
mustir. Siirekli degiskenler icin ortalamaztstandart sap-
ma, kategorik degiskenler icin say1 (%) kullanilmigtir.
Calismada olusturulan iki grup verileri Ki-kare ve
Mann-Whitney U testleri kullanilarak karsilagtirilmigtir.
Veriler, ortalama degerler + standard deviasyon veya sa-
y1 (%) olarak gosterilmistir. P degerinin 0.05’ten kiiciik
olmast anlamli kabul edilmigtir.

BULGULAR

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde O-
cak 2007-Haziran 2015 tarihleri arasinda Mavi Kod
anonsu verilmis toplam 761 hastanin 421’1 erkek
(%55.3), 340’1 kadindir (%44.7). Hastalarin genel yas
ortalamasi 65.14 £ 20.42 olarak bulunmustur. En yiiksek
kod verilme nedeni olarak senkop (n=701) ve oksijen
saturasyonu diigiikliigli (n=212) goriilmiistiir. En yiiksek
kod veren grup hemsire grubudur (n=349), bu grubu
doktor grubu (n=174) izlemektedir. Hastanemizde en
fazla kod yatakl servislerde verilmigtir. Mavi Kod veril-
mis hastalarin biiyiik cogunlugu birden fazla kronik
yandasg hastaliga sahiptir (n=376).

Veriler, dogru ve yanlis kod anonslarmin dagilimina
gore 2 grupta toplanmistir. Genel toplamda yanlis
anons orani %9.2 olarak bulunmustur. Grup Dogru
anons (n=691) ve Grup Yanlis anons (n=70) olarak ayri-
lan iki grubun demografik verileri ve yandag hastaliklari
Tablo I’de verilmistir.

Dogru anons grubunda hastalarin yag ortalamasi
65.8 £ 20.5 iken yanlis kod anonsu verilen grupta 58.6 +
18.8 bulunmustur (p<0.005). Iki grup arasindaki bu far-
kin gruplar i¢cinde yer alan ¢ocuk hastalarin dagilimin-
dan kaynaklandigini diisiinerek 18 yas alt1 hastalar1 ¢1-
kardik ve yeniden istatistiksel degerlendirme yaptik.
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Dogru anons grubundaki hasta sayist 659 olup yas orta-
lamasi1 68.59£16.07, yanlig anons grubunda ise hasta sa-
yist 70 olup yas ortalamasi 58.64+18.77 olarak hesap-
land1 (p<0.001). Dogru anons grubunda yer alan hasta-
larin yas ortalamasi, yanlis anons grubunda yer alan
hastalara gore daha yiiksek bulunmugtur.

Malignensi nedeniyle hastaneye bagvuran hastalarin
91 (%19.9) tanesine Mavi Kod verilmistir. Bu anonsla-
rin 16 (%3.5) tanesi yanlis olarak degerlendirilmistir.
Dolagim sistemi hastaliklar1 nedeniyle yatan hasta gru-
bunda 82 Mavi Kod anonsu verilmistir. Bu anonslarin 7
(%1.5) tanesi yanlis kod anonsu olarak kaydedilmistir.
Solunum sistemi hastaliklar1 nedeniyle serviste takip
edilmekte olan hasta grubu i¢in 39 kez Mavi Kod anon-
su verilmistir ve buradaki yanlig kod anonsu sayis1 2
(%0.4) dir (Tablo II). Servise yatis nedenleri kas iskelet
sistemi hastaliklar1 siniflandirmasi i¢cinde kalan hasta
grubu i¢in 24 kez Mavi Kod anonsu verilmistir ve yanlis
kod anonsu sayist 7 (%1.5)’dir. Santral sinir sistemi
problemleri nedeniyle bagvuran hastalar arasinda 31
dogru ve 6 yanlis kod anonsu verilmistir. Genitoiiriner
sistem hastaliklar1 baglig1 altinda heniiz organ transplan-
tasyonu olmamuis, diyaliz ihtiyaci olan hastalarin dahil
edildigi popiilasyon icin Mavi Kod anonsu 88 kez veril-
mis, bu grupta yanlis kod sayist 11 (%2.4) olarak bulun-
mustur. Karaciger, kalp ve bobrek transplantasyonu ol-
mus hastalar i¢in ise toplam 12 kez Mavi Kod anonsu
verilmistir. Bu grupta sadece 1 kez yanlis kod tespit
edilmistir. Endokrin sistem hastaliklar1 6 adet Mavi Kod
anonsu kaydina sahiptir ve hi¢ yanlig kod anonsu bulun-
mamustir. Gastrointestinal sistem hastaliklar1 nedeniyle
bagvuran hastalar i¢in ise 51 kez kod anonsu verilmistir.
Endoskopi igleminin solunum sistemi iizerindeki etkisi
ve riski artirmasinin yami sira sedasyon uygulamalar1 da
siklikla yapilmakta, bu da solunum ve dolasim kompli-
kasyonlarinit artirmaktadir. Mavi kod anonsu verilen bir-

Tablo 1. Hastalarmn gruplara gore demografik verileri ve komorbiditelerinin gruplara gore karsilastirilmasi (Ortalama * standart sapma veya

say1 (n) [%])

Gruplar Dogru anons Yanlis anons P
(n=691) (n=70)

Yas, yil 65.8 £20.5 58.6 £ 18.8 0.005

Cinsiyet
Erkek 389 (51.1) 32(4.2) 0.09
Kadin 302 (39.7) 38(5)

Yandas Hastaliklar 601 (86.9) 53 (75.7) 0.886
Malignensi 55 (8.4) 8(1.2) 0.316
Coklu Kronik Hastalik. 343 (52.4) 33(5) 0.760
Kronik Bobrek Yetmezligi 55 (8.4) 4(0.6) 0.480
Diabetes Mellitus 29 (4.4) 2(0.3) 0.590
Kronik Obstruktif Akciger 7(1.1) 0 (0) 0.398
Koroner Arter Hastalig1 38 (5.8) 1(0.2) 0.141
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den fazla sistemik hastalifa sahip hasta sayis1 33 iken
yanlis kod anons sayis1 2 (%0.4) dir (Tablo II).

Bir bagka Mavi Kod anonsu verilme sayisi yliksek tini-
te acil servis iinitesi olmustur. Acil servislerde kod veril-
mis olan hastalarin bagvuru nedenlerini degerlendirdigi-
miz tabloda 172 hastaya biling kayb1 sebebiyle Mavi Kod
anonsu verilmigtir. Bu hasta grubundaki yanhs kod anonsu
sayist 3 (%1) olarak bulunmustur. Acil servise bagvurmus
ve sonrasinda Mavi Kod anonsu verilmig hastalara bakti-
gimizda en yiiksek yanlis kod anonsu oranmi solunum sikin-
tisina bagl verilen kodlarda goriilmiistiir (Tablo II).

Miidahale yeri incelemesi sonucunda hastane disin-
dan acil servise kardiyopulmoner arrest olarak kabul
edilen hasta sayis1 8§7°dir. Bu hastalarin 86 tanesi dogru,
sadece 1 tanesi yanlig anons olarak kayda alinmistir.
Hastane ici olgularda ise 674 Mavi Kod anonsunun
605’1 dogru 69°u yanlis kod anonsudur (Tablo III).

Mavi Kod anonsu verme nedenlerinin ¢ogu siklikla
birliktelik gostermistir. Oncelikle hastalar1 kritik kod
verme kararina tagtyan kriterler, KPR-hasta takip formu-
na kaydedilmistir (Tablo IV).

Demirci et al: Evaluation of code blue calls

Mavi Kod anonsu verilen boliimlerin ve Mavi Kod
anonsu veren kisilerin dagilimi Tablo V’te goriilmekte-
dir. Calismamizda 651 olgu tanikli Mavi Kod anonsu
olarak kayda alinmigtir. Bunlarin 596°s1 dogru 55’1
(%8.4) yanlis anons olarak degerlendirilmistir. Doktor
tanikliginda verilmis kodlarda yanlis kod anonsu 11 va-
ka (%1.7), hemsire tanikliginda verilmig yanlis kod
anonsu 39 vaka (%6), yardimci saglik personeli tanikli-
ginda verilmis yanlig kod anonsu 2 vaka (%0.3) dur.

Kod anonsu verilen yerler incelendiginde, acil servis
miidahalelerinde 299 kod anonsundan 11’1 (%1.4) yanlis
kod olarak degerlendirilmistir. Yatakli servisler 336
(%44.3) Mavi Kod anonsu ile en yiiksek kod anonsu ve-
rilme sayisina sahiptir ve yanlis kod anons sayis1 50
(%6.6)’dir. Gortintiileme yontemlerinin yapilmast sirasin-
da ise 43 vaka (%5.7) icin Mavi Kod anonsu verilmistir.
Buradaki yanlis kod anons sayist 4 (%0.5) tiir. Diyaliz
iinitesinde ise toplam 26 (%34) kez Mavi Kod anonsu ve-
rilmistir. Buradaki yanlis kod anons sayist sadece 1°dir.
Polikliniklerde toplam 13 Mavi Kod anonsu verilmis olup
yanlis Mavi Kod anons sayisi 1 olarak kaydedilmistir.

Tablo II. Hastalarin hastaneye ve acil servise basvurma nedenleri (Say1 (n) [%])

Gruplar Dogru anons Yanlig anons
(n=691) (n=70)
Hastaneye bagvurma nedeni
Malignite 75 (16.4) 16 (3.5)
Solunum Sistemi 37 (8.1) 2(0.4)
Dolagim Sistemi 75 (16.4) 7(1.5)
Kas Iskelet Sistemi 17 (3.7) 7(1.5)
Santral Sinir Sistemi 25 (5.5) 6(1.3)
Genito Uriner 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)
Coklu Sistemik Hastalik 31 (6.8) 2(0.4)
Acil servise bagvurma nedeni
Gogiis agrisi 22 (7.4) 0 ()
Solunum sikintisi 58 (19.4) 4(1.3)
Biling kayb1 169 (56.5) 3(1.0)
Travma 11 (3.7) 1(0.3)
Tablo III. Mavi Kod verilen Kisinin miidahale yeri ve durumu (Say1 (n) [%])
Gruplar Dogru anons Yanlis anons P
(n=691) (n=70)
Hastane i¢i kritik vaka 605 (79.5) 69 (9.1) 0.006
Hastane dig1 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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Tablo IV. Mavi kod anonsu verilme nedenleri (Sayi (n) [%])

Demirci ve ark: Mavi kod ¢agrilarinin degerledirilmesi

Gruplar Dogru anons Yanlis anons p
(n=691) (n=70)

Biling durum degisikligi 172 (24.8) 22 (3.2) <0.001
Tasikardi 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 diisiikliigii 197 (30.6) 15 (2.3) <0.001
Nobet gecirme 21 (3.0) 11 (1.6) <0.001
Gogiis agris1 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 esnasindaki veriler (Say1 (n) [%])

Gruplar Dogru anons Yanlis anons
(n=691) (n=70)
Kod anonsu verilen yer
Acil servis 288 (%37.9) 11 (%1.4)
Yatakli servis 286 (%37.7) 50 (%6.6)
Diyaliz iinitesi 25 (%3.3) 1 (%0.1)
Radyoloji iinitesi 39 (%5.1) 4 (%0.5)
Poliklinik 12 (%1.6) 1 (%0.1)
Diger 40 (%5.3) 2 (%0.3)
Kod anonsunu veren kisi
Doktor 163 (%25) 11 (%1.7)
Hemygire 310 (%47.6) 39 (%6)
Yardimect personel 16 (%2.5) 2 (%0.3)
Diger 107 (%16.4) 3 (%0.5)

Mavi Kod ekibi hastaya ulagir ulasmaz defibrilator
paletleri baglanmasi sonrast ilk ritm degerlendirmesin-
de, asistoli goriilen hasta sayis1 195, sinus ritmi goriilen
hasta sayis1 ise 146°dir. Mavi kod anons sonuglari Tablo
VI'da goriilmektedir.

Tablo V1. Mavi Kod Anons Sonuglari (say1 (n) [%])

n=761
Yanlis anons 70 (9.2)
Miidahale sonunda eksitus 209 (27.5)
Yogun bakim iinitesine kabul sonrasi eksitus 306 (69.5)
Yogun bakim iinitesine kabul sonrasi taburculuk 129 (29.3)

TARTISMA

Birincil amaci hastanemizde uygulanmakta olan ma-
vi kod verme nedenleri ve dogrulugunu degerlendirmek
olan ¢alismamizin, ikincil amaci ise KPR’lerde Mavi
Kod hizli cevap ekibinin miidahaleleri neticesinde orta-

ya ¢ikan KPR mortalite oranlarinin, miidahale sonrasi
yogun bakima alinmig hastalarin taburculuklarinin ve
eksitus oranlarinin tespitidir. Bu amacla Bagkent Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi, Hastanesi biinyesinde 2007-2015
yillar1 arasinda Mavi Kod anonsu verilen ve verileri
‘Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KPR-
Hasta Takip Formu’ ile toplanan 761 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Calismamizda Mavi Kod verme neden-
leri biling durum degisikligi, tasikardi, senkop, hipotan-
siyon, oksijen saturasyonu diisiikliigli, nobet gecirme,
gogiis agrisi, bradikardi, hipopne olarak siiflanmistir.
En yiiksek sayida Mavi Kod verilen grup hastaneye ma-
lignensi sebebiyle bagvurmug hastalardan olugmustur
(n=91). Hastanemizde en fazla kod yatakli servislerde
verilmigtir. En yiiksek sayida kod veren grup hemgire
grubudur (n=349), bu grubu doktor grubu (n=174) izle-
mektedir. KPR sonrasi olay yeri mortalitesi %27.5
(n=209) olarak kayda alinmustir.
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Calismamizda 761 hastalik seri incelendiginde 70
(%9.2) yanlis Mavi Kod anonsu kayit altina alinmistir.
Cashman’m (3) St. George’s Hastanesinde diizenledigi,
2002 yilinda yayimlanmig ¢aligmasinda 22 aylik peri-
yodda 878 acil durum kodu taranmis ve toplamda 59
(%67.1) yanlis kod anonsu verisine rastlanilmigtir. Has-
tanemizde kod anonsu hastane ici ses yayin sistemi ile
duyurulmaktadir, Cashman’in ¢alismasinda ise kod
anons sistemiyle degil sorumlu hizli cevap ekiplerinin
telefon ile aranmasi suretiyle verilmistir. Dolayist ile ya-
pilan 59 yanlis kod anonsu cagrisinin 30’u hemen son-
landirilmig, hizli cevap ekiplerinin intikali ger¢eklesme-
mis, 29’una hizl1 cevap ekipleri intikal etmiglerdir.
Cashman’in ¢alismasinda yanlis kod verilmesinde en
onde gelen neden kalp ritmi anormallikleri olarak kay-
dedilmistir, diger onemli neden ise epilepsi ndbeti ola-
rak goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda en onde gelen
yanlis kod nedeni 29 (%3.8) hasta ile senkop olarak
kaydedilmistir. Nobet gecirme sonras1 21 hastaya kod
verilmis, yanlis kod verilmis hasta sayimiz 11 (%1.6)
olmugtur. Bizim calismamizda nobet geciren hastalara
ait Mavi Kod verme sayisinin diisiik ¢ikti81 goriilmekte-
dir, bunun en 6nemli sebebi yanlis kodlarin kayda alin-
masindaki aksaklik olarak goriilmiistiir. Kenward ve
ark.nin (4) 2007°de yaymlanan ¢aligmasinda ise bizim
calismamizla uyumlu olarak yanlis kod anonsunun en
sik nedeni "diismek ve vazovagal senkop" olarak
9%58’lik oranla birinci siradaki yerini almistir.

Malignensi hastalar1 oldukca kritik hasta grubu ola-
rak kabul edilir. Siklikla diiskiin durumdaki hastalar re-
fakatcileri ile birlikte kalmaktadirlar. Hastanemizde has-
ta yakinlar1 da diger taniklar gibi Mavi Kod anonsu ve-
rebilmektedir. Bizim caligmamizdaki genel yanlis kod
oranm1 %9.1 iken, servis yatig nedenleri i¢inde en yiiksek
yanlis kod oran1 16 hasta ile (%3.5) malignensi hastala-
rina aittir. Buradaki yiiksek yanlig kod orani malignensi
hastalariminin kritik hasta grubunda olmasinin yani sira,
yakinlarinin anksiyetesi ile uyumlu olarak artabilmekte-
dir. Konuyla ilgili Gerdik ve ark.nin "aile ve hastalarin
Hizli Cevap Ekipleri’ne (RRT) katilmasi1” ¢alismasinda,
aile ve hastalarin kod verme sebepleri arasinda ‘birsey-
lerin yolunda gitmedigi’ tercihi birinci sirada gosteril-
migtir (5). Bunun yaninda mortaliteye baktigimizda R-
RT o6ncesi, RRT sonrasi ve RRT ye aile ve hastalarin ka-
tilimlari, periyod 1,2 ve 3 olarak tanimlanmugtir. Periyod
birden ikiye geciste 25.2/ay’lik Non-ICU Kod orani
17.4/ay’a diismiistiir. Aynm diisiis periyod 2’den periyod
3’e gecince anlamli olmayacak sekilde goriilmiistiir. Bu-
nun yani sira mortalitedeki diisiis de her ii¢ periyodda
anlamli bulunmamais, yanlis kod anonsu oraninda an-
lamli bir artis da goriilmemistir.
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Dogru Mavi Kod anonsu verilmis hastalarin
%57.1’inde (435 hasta) miidahale sonrasinda spontan
dolasimin geri donmesi saglanmig ve ilgili yogun bakim
iinitesine transferleri yapilmigtir. Yine bu hastalarin 30
giinliik takip siiresi icinde %29.3’ii (129 hasta) yogun
bakimdan taburcu edilmistir. Bir baska 6nemli husus
hastanemizin son basamak hastanesi olmasi, bu sebeple
yogun olarak kritik hastalarin hastanemizce takip edil-
mesidir. Bu kritik hastalarin yine 6nemli boliimiinii ter-
minal donem maligniteye sahip hastalar olusturmustur.
Medikososyal sebepler de g6z oniinde bulundurularak,
servislerde takip edilen terminal donem hastalar, genel
durum bozulmast yada uygun kod verme kriteri gercek-
lesmeden, yogun bakima daha izole kosullara ¢ekilmis-
tir. Bu hastalarin, yogun bakim mortalitesini artirip ta-
burculuk oranlarin: diigiirdiigii diisiiniilmektedir. Yine de
bizim calismamiz, AHA ulusal kayitlar1 dahilinde bu-
lunmus olan %17.6’lik hastane taburculuk oraniyla kar-
silastinldiginda ¢ok daha yiiksek bir taburculuk oranina
sahiptir (%29.3). Amerika Birlesik Devletlerinde hasta-
ne ici resiistasyonu baz alan genis capli caligmalarda ta-
burculuk oranlart %13 ile %37 arasinda goriilmiistiir (6,
7). Bu rakamsal farkliliklarin nedenleri calismacilar ta-
rafindan ¢aligma method farkliliklari, hastane biiyiikliik-
leri ve hasta secimlerindeki farkliliklara baglanmaigtir.
Petrie ve arkadaslarinin OPALS (Ontario Prehospital
Advanced Life Support) ¢alismasinda hastane dis1 arrest
vakalar1 incelenmis, yas ortalamasi 68 bulunmugtur (8).
Peberdy ve ark.nin (7) NRCPR (National Registry of
Cardiopulmonary Resuscitation) ¢alismasinda hastane
ici arrestlerde yas ortalamasi1 67.6 bulunmustur. Bizim
calismamizda ise dogru anons olarak kabul edilmis kod-
larda yag ortalamasi 65.79 *+ 20.47 olarak bulunmustur.
Yanlis kabul edilmis kod anonslarinda ise yas ortalamasi
58.64 + 18.76 olarak bulunmustur. Literatiir ile bizim
calismamiz arasinda belirgin bir fark bulunmadig: go-
riilmiistiir.

Kod anonsu ile olay yerine ulagsma arasinda gecen
siire onemlidir. Hastanemiz birbiriyle baglantili
A,B,C,D bloklarindan olugmakta, bunun haricinde Mavi
Kod ekibinin sorumluluk sahasi icinde ana binaya 100
metre mesafede poliklinikler binasi da yer almaktadir.
Hastanemizin genis alana yayilmis bir yapis1 olmamasi,
tiim siirelerin Saglik Bakanlig1 talimatiyla da uyumlu
olarak 3 dakikanin altinda olmasi ve ¢alismamizin birin-
cil amacinin dogru ve yanlis kod oranlar1 ve sebepleri
olmasi nedeniyle zamansal inceleme yapmadik, fakat
mortaliteye olumlu katkilar agisindan uygun zamanda
yapilmis miidahalelerimizin sonuglarimiza olumlu yan-
sidigin diisiinmekteyiz. Cooper’in (9) bu alanda yaptig1
calismada, 3 dakikadan Once resiisitasyonu baglayan
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hastalara ait basar1 oran1 %44.5 olarak bulunmus, 3 da-
kikay1 gecen siirelerde ise bu oran %19.5’e diismiistiir.
OPALS calismasinda ulagim siiresi 8 dakikay1 gecgen ol-
gularda mortalite %100 olarak bulunmugtur (8). Schultz
ve ark.nin (10) ¢alismasinda hastane ici arrest vakalarin-
da kotii prognoz kriteri KPR siiresinin 10 dakikay1 gec-
mesi yani sira, yasin 60’1n iizerinde olmas: ve eglik eden
hastaliklar olarak pnomoni, sepsis, bobrek yetmezligi ve
kalp hastalig1 bulunmasi gosterilmistir. Mavi kod anon-
su verilen birden fazla sistemik hastaliga sahip hasta sa-
yis1 33 iken yanlis kod anons sayist 2 (%0.4)’dir.
Hastanemiz bir organ transplantasyon merkezi olma-
s1 sebebiyle yiiksek oranda son donem kronik bobrek
yetmezligi hastasina sahiptir. Bu da beraberinde yiiksek
sayida hemodiyaliz hastasini getirmektedir. Genitoiiri-
ner sistem hastaliklar1 baglig1 altinda heniiz organ
transplantasyonu olmamis bu hasta popiilasyonu kayit
altina alinmistir. Bu hastalar icin Mavi Kod anonsu 88
kez verilmis, bu grupta yanlis kod orani 11 (%2.4) ola-
rak bulunmustur. Bu gruptaki renal transplantasyon
adaylar1 transplantasyon sonrasinda, karaciger ve kalp
transplantasyonu yapilmis hastalarla birlikte, organ
transplantasyonlu hastalar siniflamasinda ele alinmiglar-
dir. Organ transplantasyonu yapilmig hasta grubuna 12
kez Mavi Kod verilmistir. Bu grupta sadece 1 kez yanlig
kod tespit edilmistir. Hastanemizde bu grubun tiim is-
lemlerine uzman diizeyinde cerrah ve anestezistlerin es-
lik ediyor olmasi, organ transplantasyonu yapilmig has-
talarin tiim kritik safhalari, yogun bakimda 6zel olarak
ayrilmig transplantasyon yogun bakim izole iinitesinde
kontrol altindayken geciriyor olmalari, sadece bu vaka-
ya yada vakalara bakmakla gorevli 6zel deneyimli hem-
sirenin 24 saat bulunmasi, hem kod oranindaki hem de
yanlis kod oranindaki diisiikliigiin agiklanmasinda
onemlidir. Bu sebeple 761 kodun sadece 12 si organ
transplantasyonu olmus hastalara ait iken, genel popii-
lasyonda gordiigiimiiz %9.1 lik yanlis kod oram burada
%83’diir. Bizim calismamizda eslik eden hastaliklara
baktigimizda dogru kod verilen ¢oklu kronik hastaligi
olanlarin, 343 (%52.4) kisi ile cogunlugu olusturdugu ve
bu olgularin kotii prognoza isaret ettigi goriilmektedir.
Cashman’in (3) calismasinda yanlig Mavi Kod anon-
su verilmig 59 hastanin 3’ii kod anonsundan itibaren 6
ay icerisinde dlmiistiir ve calisma sonucuna gore yanlis
kardiyak arrest kabul edilen anonstan sonraki 1 yillik
sagkalim, VF/VT ritmi tespit edilmis ve dondiiriilebil-
mis arrestlerden sonraki takiplerle ayni bulunmustur.
Yanlis anonsun kendisi de bu ¢aligmaya gore kotii prog-
nozun bir belirteci olarak tanimlanmis ve hastalar risk
altinda gosterilmistir. Bizim calismamizda yanlis kod
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verilmis hastalarin kod sonras1 mortalite ve taburculuk
takipleri yapilmamustir. Yanls kod verilmis hastalarin
mortalite arastirmasi ileri caligmalarin konusu olabilir.

Bir bagka yakin takip gerektiren konu, siirekli diya-
liz gerektiren hasta grubu olan kronik bobrek yetmezlik-
li hastalardir. Dogru kod verilen KBY’li hasta sayis1 55
(%8.4) olarak goriilmektedir. Servis hastalar1 grubuna
bakildiginda KBY hastalarini iceren, genitoiiriner sistem
hastaliklar1 nedeniyle serviste yatan, dogru kod verilmis
hasta say1s1 77 (%16.8) vaka ile ilk siray1 almaktadir. Bu
da Schultz ve ark.nin (10) kétii prognoz kriteri olan bob-
rek hastalig1r bulunmasi kriteriyle uyumludur. Koroner
arter hastalif1 olan dogru kod verilmis hasta sayis1 38
(%5.8), dogru kod verilmis diyabetes mellitus ile takip
edilen hasta sayist 29 (%4.4)’dur. Her ne kadar Schultz
ve ark.nin (10) calismasinda oldugu gibi sepsis ve pno-
moni agisindan degerlendirmemiz bulunmasa da, bizim
calismamizda hastalar sahip olduklar1 kronik hastalikla-
ra gore simiflandiriimiglardir.

Bizim calismamizda dogru kod anonsu verilen has-
talar baz alindiginda ilk ritm olarak asistoli goriilen has-
talar %30.1 ile ilk siradadir. Tlk ritmi VF/VT olan hasta-
lar %8, ilk ritmi NEA olan hastalar %10.3 olarak bulun-
mustur. Bunun yani sira %13 siniis ritmi, %9.7 bradikar-
di ilk ritm olarak goriilmiistiir. Amerika’daki 207 hasta-
neyi kapsayan Peberdy’nin 2003 yilinda yayinladig: ¢a-
lismada ilk ritmler incelendiginde VF/VT %25, NEA
%30, asistoli %36 bulunmustur (11). Peberdy’nin calis-
masinda literatiirle uyumlu olarak goriilen VF/VT orta-
lama %25 oran1 bizim ¢alismamizda dogru kod anonsla-
rinda %8’lik bir VF/VT orani olarak goriilmiistiir (11).
Asistoli oranlarindaki %36’lik degerle bizim ¢aligsma-
mizdaki % 30.1°lik degerin nispeten yakin sayilabilecek
olmasi da dikkate alinarak bakildiginda, olumsuz kosul-
larda yakalanan asistoli ilk ritmine sahip hasta sayilarin-
daki yakinlik, taburculuk oranimizin yiiksekligi, VF/VT
deki %8 oran diisiikliigii birlikte ele alinirsa, bunun hem
uygun miidahale zamani, hem de erken devreye sokul-
mus kod anonsu sayesinde miimkiin olabilecegi diisiin-
cesi on plana ¢ikmistir. Hipotansiyon %?22.7, hipoksi
%30.6, biling durum degisikligi %24.8 oranlartyla Mavi
Kod anonsu verilme nedeni olarak dikkat ¢cekmektedir
ve bize hemodinaminin kritik bozulma esigine ulagma-
dan yani VF/VT goriilmeden kod sisteminin aktive edil-
digini isaret etmistir. Mavi kod ekibi bulgular1 degerlen-
dirildiginde, hastalarda ilk rastlanan ritme bakildiginda,
siniis (%13) ve bradikardi (%9.7) ritmleri 6nemli yer
kaplamistir. Bu sebeple dondiiriilebilir VF/VT gibi ritm-
ler olusmadan miidahale ekiplerinin resiisitasyona basla-
mis olmas1 muhtemel sebepler arasinda yer alabilir. Bu
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da birkez daha %8’lik VF/VT oraninin asistoli ritminde
dramatik bir artis yasanmadan diisiik ¢ikmasina neden
olan faktorlerdendir yorumunu getirmemizi saglamistir.

Uluslararas1 perspektifte, kurtarma ekiplerini yeni-
den organize ederken, hem erken miidahale ile arrest ge-
lisimini 6nlemeye ve gelisen arrestlere miidahaleye hem
de kardiyak arrest ekiplerinden, acil tibbi ekiplere donii-
stimii saglamaya egilim artmaktadir (12). Acil resiisitas-
yon 2010 kilavuzunda, erken uyar: sistemleri (EUS)
skalalarinin diizenledigi ve dikkat cektigi lizere zama-
ninda harekete gecme ilkesi ileri bir boyuta taginmistir.
Subjektif gozlemleri ve degerlendirmeye bagli insan
kaynakli hata payini azaltarak, skorlama ve harekete
ge¢me skalasi yardimiyla egitim ve deneyim aciklarim
kapatmay1 saglamak ve arrest gerceklesmeden acil tibbi
ekiplerin aktivasyonuna yardimci olmak EUS’nin en
onemli avantajidir ve bizim bulgularimizla uyumlu ol-
masi agisindan onemlidir.

Kisithliklar

Bizim hastanemizde 155 numarali hat aranarak Mavi
Kod anonsu verdirilir ve Mavi Kod ekipleri aktive edi-
lir. Miidahalede sorun yasanmamakla birlikte ozellikle,
kayit, takip ve devir asamalarinda sorunla karsilagsma
riski artmaktadir. Burada tespit ettigimiz ve Mavi Kod
ekibi olarak iizerinde durdugumuz konunun yani sira yi-
ne kayitlarla ilgili bir bagka sorun KPR-Hasta Takip
Formu’nun gerekli 6zen ile doldurulmadigi, pek cok bil-
gide eksiklik bulundugu hatta bazi1 vakalarda goérevli
ekip tiyesinin yanlis kod anonslarinda KPR-Hasta Takip
Formu doldurulmasinin gerekliligini bilmedigi olmus-
tur. Ozellikle yanls kod uygulamalarmin kayda alinma-
st gerekliligi noktasinda eksiklikler, pek cok yanlis kod
anonsunun kayda alinmadigini bize gostermektedir. Ca-
lisma projelendirme asamasi esnasinda dikkatimizi ce-
ken bu nokta egitim hemsireligi ile temasa gecilerek dii-
zeltilmis, ileri egitimler esnasinda lizerinde durulmasi
planlanmistir. Bu konuyla ilgili ¢alismanin basinda egi-
tim hemsireligi hizmetleri ve Mavi Kod ekibi bilgilendi-
rilmigtir.

SONUC

Erken Uyar Sistemi benzeri sistemlerle arrest dncesi
hemodinamisi ve degerleri son 24 saatte siklikla bozu-
lan vakalarin, kisisel farkindalik eksikliklerinden etki-
lenmeyecek bir skala dahilinde alacaklar1 puanlarla, uy-
gun yakin takip, uygun monitorizasyon ve tibbi acil yar-
dim ekiplerinin zamaninda destegi ile mortaliteleri azal-
tilabilir. Hatta bazi riski yiiksek hasta popiilasyonu olan
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0zellesmis birimlerde drnegin malignite ile takip edilen
pediyatrik vakalarda, ayaktan kemoterapi verilen iinite-
lerde, geriyatri servislerinde, diyaliz iinitelerinde ve epi-
lepsi ile takip edilen vakalarda 6zel skalalar olusturula-
bilinir.

Hastanemiz biinyesinde Mavi Kod ekiplerini yeni-
den ele almaya ve 6zellikle giindiiz calisma saatlerinde
verilen kodlara gidecek ekiplerin kalabalik organizasyon
yapisini sade ve efektif olacak sekilde yeniden organize
etmeye karar verdik. Bu sayede ortaya cikacak kayit tut-
ma ve devir teslim gibi konulardaki aksakli§in niine
gecmek ve ileri ¢caligmalar icin daha saglikli kayit siste-
mine ulagmak miimkiin olacaktir. Mavi Kod ¢agris1 ya-
pilmis hastalar icin bir prospektif ¢alismayla nedenlerin
tespiti ve her bir nedenin mortaliteye yansimasi aragtiril-
malidir goriisiindeyiz.

KAYNAKLAR

1. Cete Y. Kardiyopulmoner resiisitasyonda son gelismeler. Acil Tip
Dergisi,ITI. Acil Tip Sempozyumu Ozel Sayis1 2000; 1-13.

2. Eisenberg MS, Psaty BM. Defining and improving survival rates
from cardiac arrest in US communities. JAMA 2009; 301: 860-862.

3. Cashman JN. In-hospital cardiac arrest: what happens to the false
arrests. Resuscitation 2002; 53: 271-276.

4. Kenward G, Robinson A, Bradburn S, Steed R. False cardiac
arrests: the right time to turn away? Postgrad Med J 2007; 83:
344-347.

5. Gerdik C, Valish R.O, Miles K, et al. Successful implementation
of a family and patient activated rapid response team in an adult
level 1 trauma center. Resuscitation 2010; 12: 1676-1681.

6. Kazaure HS, Roman SA, Sosa JA. Epidemiology and outcomes of
in-hospital cardiopulmonary resuscitation in the United States,
2000-2009. Resuscitation 2013; 84: 1255-1260.

7. Peberdy MA, Kaye W, Ornato JP, et al. Cardiopulmonary
resuscitation of adults in the hospital: A report of 14720 cardiac
arrests from the national registry of cardiopulmonary resuscitation.
Resuscitation 2003; 58: 297-308.

8. Petrie DA, De Maio V, Stiell IG, Dreyer J, Martin M, O'brien JA.
Factors affecting survival after prehospital asystolic cardiac arrest in
a basic life support - defibrillation system. CJEM 2001; 3: 186-192.

9. Cooper S, Cade J. Predicting survival, in-hospital cardiac

arrests: resuscitation survival variables and training effectiveness.
Resuscitation 1997; 35:17-22.

10. Schultz SC, Cullinane DC, Pasquale MD, Magnant C, Evans SR.
Predicting in-hospital mortality during cardiopulmonary resuscitation.
Resuscitation 1996; 33: 13-17.

11. Peberdy MA, Omato JP, Larkin GL, et al. Survival from in-hospital
cardiac arrest during nights and weekends. JAMA 2008; 299:
785-792.

12. Hein A, Thoren AB, Herlitz J. Characteristics and outcome of false
cardiac arrest in hospital. Resuscitation 2006; 69: 191-197.

94



Anestezi Dergisi 2018; 26 (2): 95 - 97 Emmez ve ark: Arnold Chiari’li Gebede Anestezi

OLGU SUNUMU / CASE REPORT
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0z

Serebellar tonsillerin herniasyonu ile karakterize konjenital Arnold Chiari malformasyonu (ACM) tip-1 tanisina sahip gebelerde
sezaryen icin anestezi yonetimi ozelliklidir. Bazi anestezistler ACM tip-1 tanili hastalarda olasi intrakraniyal basing artisi riski ve
buna bagl sonuglar nedeniyle néroaksiyel yontemlerden kaginirken, bazilar: da yeni gelisen norolojik bir semptom yoksa noroaksiyel
blogun diisiik riskle uygulanabilecegi goriisiindedirler. Bu olgu sunumunda asemptomatik ACM tip 1’li primipar gebede anhidri
endikasyonu ile acil sezaryende uyguladigimiz tek doz spinal anestezi yonetimimizi giincel literatiir esliginde tartisarak sunduk.

ANAHTAR KELIMELER: Arnold Chiari Malformasyonu, Sezaryen, Spinal anestezi

ABSTRACT

Anesthetic management of cesarean delivery is challenging for parturients with congenital Arnold Chiari Malformation
(ACM) type I 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

GIRIS

Arnold Chiari malformasyonu (ACM) konjenital
olarak arka fossa yapilarinin foramen magnumdan iist
servikal spinal kanala dogru degisen derecelerde yer de-
gistirmesi ile birlikte olan kraniyo vertebral bilegskenin
anomalisidir (1). Dort tipi i¢inde en sik serebellar tonsil-
lerin foramen magnumdan herniasyonu ile karakterize
tip-1 varyasyonu goriiliir ve bu tipin insidansi
7/1000°dir (2). Bu olgularin genellikle % 15-30’u
asemptomatiktir. Siklikla yetiskin donemde ortaya ¢ikan
semptomlar bas, boyun, iist ekstiremite agrisi, koordi-
nasyon bozuklugu, parastezi, nistagmus, ataksi ve verti-
go olup, semptomlarin siddeti herniasyon derecesiyle
dogru orantilidir (3).

Literatiirde ACM tip 1’li gebe olgularin sezaryenle
dogumlarinda tercih edilen anestezi yontemlerinin ozet-
lendigi bir derlemede; sezaryenlerin 4’iine tek doz spi-
nal, 4’iine epidural ve 1’ine devamli spinal yapildig1 be-
lirtilmistir. Bunlardan bir spinal ve bir de epidural yapi-
lan gebeler dogum oncesi norosirurjik cerrahi gegirmis
olmalarina ragmen postpartum semptomlarinda degisik-
lik izlenmemistir (4). Bu asemptomatik ACM tip-1 tanili
gebede anhidri endikasyonu ile acil sezaryen icin tercih
ettigimiz tek doz spinal anestezi yonetimini sunmay1
amacladik.
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OLGU SUNUMU

Yirmi sekiz yasinda (Gravida:1 Parite: 0) (78 kg,
168 cm) hipotiroidisi olan 36 haftalik gebe, konjenital
ACM tip-1 tanisiyla cerrahi gerekmedigi icin 2009 yi1-
lindan beri takip ediliyordu. Daha 6nce yapilan konsiil-
tasyonlarinda hastanin norosirurjik ve norolojik acidan
stabil oldugu ve sezaryen operasyonu acisindan sakinca
olmadig: belirtilmistir (Resim 1). Ancak anhidri nede-
niyle acil sezaryen karar1 alininca hemen genel/rejyonal
anestezi hazirlig1 yapildi. Hizlica yapilan preoperatif de-
gerlendirmede havayolu Mallampati sinif 2 ve bel bol-
gesi normal olarak izlendi. Kardiyovaskiiler ve solunum
sistemi muayenesinde bir dzellik yoktu. Tam kan sayimi
ve biyokimya sonuglari normal sinirlar i¢indeydi. Pre-
operatif trombosit sayisi: 118 000 pl' olan hastaya tek
doz spinal anestezi planlandi. Gebenin anestezi i¢in ya-
zil1 onami alindiktan sonra ameliyathanede kalp hizi,
elektrokardiyografi (EKG), noninvazif kan basinct (KB)
ve periferik oksijen satiirasyonu monitorize edildi. Rin-
ger laktat inflizyon baslandiktan sonra intravenéz (IV)
10 mg metoklopramid ve 50 mg ranitidin ile aspirasyon
profilaksisi ve cilt insizyonundan 6nce tek doz 1 gr sefa-
zolin ile antibiyotik profilaksisi yapildi. Cilt dezenfeksi-
yonunu takiben oturur pozisyonda L2-3 intervertebral
araligindan 27 G Quincke spinal igne ile 11 mg hiperba-
rik bupivakain,10 pg fentanil ve 150 pg morfin intrate-
kal uygulanarak spinal blok yapildi. Ardindan hasta hiz-
lica supin pozisyona alinip operasyon masas1 yaklasik
15° sola ¢evrildi ve idrar sondasi takildi. Spinal bloktan 6
dk sonra tam motor blok ve pinprick testiyle bilateral
duyusal blok T4’e ulastiginda operasyonun baslamasina
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izin verildi. Ortalama arter basinci bazal degerinden
%?20’den fazla diislince 15 mg efedrin IV uygulanarak
tedavi edildi ve diizeldi. Operasyon basladiktan 2 dk
sonra 2920 gram agirhifinda, 48 cm kiz bebek dogdu.
Birinci ve 5. dk Apgar skorlari sirasiyla 9 ve 10°du. Go-
bek kordonu klemplendikten sonra 1000 mL % 0.9 Na-
Cl icine 20 IU oksitosin (Sympitan forte 5 TU mL", De-
va Ilag, Istanbul, Tiirkiye) konarak infiizyona baslandi.
Yetmis dakika siiren operasyon boyunca herhangi bir
sorun yasanmadi. Yaklagik 2.5 saat sonra duyusal blok 2
segment gerilerken, postoperatif 2. saatte motor blok ta-
mamen ortadan kalkti. Postoperatif analjezik olarak 1
kez 1 gr parasetamol IV uygulandi. Postpartum nérosi-
riirji kontroliinde hastanin preoperatif donemde varolan
semptomlarinda ek bir degisiklik izlenmedi.

TARTISMA

Bu olgu sunumunda ACM tip-1’li asemptomatik pri-
mipar gebede anhidri endikasyonu ile acil sezaryen icin
uyguladigimiz komplikasyonsuz tek doz spinal anestezi
yonetimimizi giincel literatiir esliginde tartisarak sun-
duk. Bu tip gebelerde sezaryen icin anestezi se¢imi ve
yonetimi 6zelliklidir ¢ilinkii sezaryen anestezisinde genel
veya noraksiyel tekniklerin giivenligi tartismalidir. Ge-
nel anestezi sirasinda zor havayolu-entiibasyon riski ve
buna bagh entiibasyon sirasinda boyun hiperekstansiyo-
nu ve ekstiibasyon sirasinda eger tkinma olursa kafa ici
basing artig1 sonucu tentorial herniasyon olabilir. Diger
yandan noraksiyel teknikler de serebral perfiizyon ba-
sincinda azalma sonucu benzer norolojik sorunlara ne-
den olabilir (3).

Resim 1. Kraniyal MR: Serebellar tonsillerin foramen magnumdan 5 mm desensusu
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Bazi anestezistler ACM tip-1 tanis1 olan gebelerde
intrakraniyal basing artisi oldugunu varsayarak noroak-
siyel yontemlerden kacinirken, bazi anestezistler de yeni
gelisen norolojik bir semptom yoksa noroaksiyel blok
uygulamayi tercih ederler (2,3). Literatiirde vajinal veya
sezaryenle dogum icin bagarili ve sorunsuz kombine
spinal-epidural ve tek doz spinal anestezi/analjezi uygu-
lamalar1 rapor edilmigtir (4-7). Bu olgu sunumlarinin
bazilarinda ¢ok az veya hafif semptom varken, bazila-
rinda ¢ok fazla semptom vardir (5, 6). Basagrisi, verti-
go, bulanti, nistagmus ile hiperrefleksi siddetli semp-
tomlar1 ve dogum Oncesi diizeltme cerrahisi gegirmis
olan tonsilleri servikal 3’e herniye ACM tip-1 tanili ge-
beye 37.haftada sezaryen i¢in uygulanan tek doz spinal
anestezi sonrasi hi¢bir komplikasyon bildirmemislerdir
(5). Gebeligin ilk ii¢ ayinda ACM tip-1 tanis1 konmus
tekrarlayan bag agrisi, bag donmesi ve iist ekstiremite-
lerde hissizlik gibi hafif semptomlar1 olan bir gebede yi-
ne tek doz spinal anestezi yapilmig ve postpartum izle-
minde hastalik semptomlarinda bir alevlenme bildiril-
memigtir (6). Ayrica ACM tip-1 tanili asemptomatik bir
ikiz gebeye de tek doz spinal anestezi uygulanmig ve
postoperatif herhangi bir komplikasyon izlenmemistir
(7). Benzer sekilde bu olgu sunumunda da tek doz spi-
nal anestezi uyguladik ve hicbir sorunla karsilagmadik.

Aslinda ACM Tip-1’1i gebelerde kafa ici basing arti-
sina ve dolayisiyla herniasyona yol agmadan ve mevcut
norolojik durumu koruyacak bir anestezi tekniginin se-
cilmesi esastir. Ister genel isterse rejyonal anestezi ol-
sun, hastanin klinigi asil belirleyicidir. Ornegin; lami-
nektomi cerrahisi sonrasi siringo plevral sant varligina
ragmen halen siringomyelisi olan ve servikal kifozu git-
tikce kotiilesen ACM Tip 1°li gebeye sezaryen i¢in uya-
nik fiberoptik entiibasyonu takiben sonra bagarili bir ge-
nel anestezi uygulanmistir (2). Diger taraftan eger int-
rakraniyal basing artig1 bulgular1 ve norolojik defisit
yoksa konjenital ACM tip 1’de noraksiyel anestezinin
kontrendike olmadig: bildirilmistir. Ancak edinsel tipin-
de ise noraksiyel anestezinin beyin omurilik sivisi kaga-
gina bagl intrakraniyal hipotansiyon sonucu yeni noro-
lojik semptomlara neden olabilecegi veya varolan semp-
tomlar1 alevlendirebilecegi vurgulanmistir (8). Literatiir-
de ACM tip 1 tanil1 22 gebeden 10’una sezaryen ve
12’sine vajinal dogum i¢in noraksiyel anestezi ve/veya
analjezi uygulanmistir. Bu rapora gore sezaryenlerin ¢o-
gunda tek doz veya devamli spinal anestezi tercih edilir-
ken (n=6 spinal, n=4 epidural), vajinal dogumlarda daha
cok epidural analjezi uygulanmistir (n=11 epidural, n=1
KSE) (4). Biz de daha once serebellar tonsillerin fora-
men magnumdan 6 mm’lik desensusu olan ACM tip 1’li
ve siringomiyelisi olmayan asemptomik 37 haftalik ikiz
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gebeye goreceli olarak elektif sezaryen igin tek doz spi-
nal anestezi uygulamistik (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 i¢in tek doz spinal
anestezi yaptik.

Sonug¢ olarak konjenital ACM Tip-1 tanis1 olan
asemptomatik gebelerde sezaryen endikasyonunda mul-
tidisipliner bir yaklagimla hasta spesifik olarak deger-
lendirilerek uygulanan tek doz spinal anestezinin, ma-
ternal-fetal ve neonatal sonuclar1 agisindan giivenli ol-
dugunu diisiiniiyoruz.
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0z

Paraquat, bilinen her tiirlii temas yolu ile éliimciil intoksikasyon vakalarina neden olabilen herbisid bir ajandir. Direk koroziv
etkisi ile oral mukoza ve gastrointestinal sistemde iilserasyonlara neden olurken, serbest radikaller araciligi ile éliimciil seyredebilen
akciger fibrozisi ve hepatorenal yetmezlik gelistirebilmektedir. Semptomlarinin atipik olarak ge¢ baslangi¢l olmast (5. giin)
ve agresif seyrederek multiorgan yetmezligi gelismesi nedeniyle, paraquat intoksikasyonu olan olgumuzun literatiir esliginde
tartisilmast amaglandi.

ANAHTAR KELIMELER: Paraquat, Intoksikasyon

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

GIRIS

Paraquat dipyridium (1,1’-dimethyl-4,4’-dipyridyl)
bilesigi olup, yiiksek toksisite dzellikleri olan bir herbi-
sittir (1). Ozellikle tarimsal faaliyetlerin yogun oldugu
iilkelerde kaza ile veya 6zkiyim amaciyla kontaminas-
yon vakalar1 bildirilmektedir (2,3). Ulkemizde kullanimi
sinirlandirilmis oldugundan intoksikasyon olgularina
nadir rastlanmaktadir.

Paraquat’in bilinen her tiirlii temas yolu ile (dermal,
inhalasyon, oral, okiiler, intravenoz) toksik etkileri orta-
ya cikabilmektedir. Alinan herbisit miktari, bagvuru sii-
resi ve tedaviye baslama siiresi prognozla yakin ve di-
rekt olarak iligkilidir. Toksik ve koroziv etkileri ile bir-
cok sistemde farkli etkiler olusturmaktadir. Direkt koro-
ziv etkisi ile oral mukoza ve gastrointestinal sistemde
tilserlere neden olmaktadir. Morbidite ve mortaliteyi be-
lirleyen ise serbest radikaller ile olusturdugu akciger ha-
sar1 ve hepatorenal yetmezliktir.

Klinigimizde ilk defa bu etken maddeye baglh zehir-
lenme olgusuna rastlanilmistir. Semptomlarinin ge¢ bas-

langicli olmasi (5. giin) ve agresif seyrederek multior-
gan yetmezligi gelismesi nedeniyle, olgunun literatiir
esliginde tartisilmasi amaclandi.

OLGU

28 yaginda kadin hasta 6zkiyim amaciyla 1 sise ka-
pagt olarak tarif ettigi (yaklasik 20-30 ml, 6-8 gr, 100-
130 mg kg') paraquat etken maddeli ilactan oral yol ile
alimi sonrasi dis merkezde 24 saat gozlem altinda tutul-
duktan sonra vital bulgularinin ve laboratuvar tetkikleri-
nin normal smirlarda olmasi iizerine taburcu edilmis.
Hastaya ila¢ alimindan sonraki 3. giinde yutma giicliigii
ve oral mukozada lezyonlar1 olmasi nedeniyle cesitli
kliniklerde tedavi uygulanmis. Hasta merkezimize ilac
alimindan sonraki 5. giinde solunum sikintisi, yutma
giicliigii, ag1z icinde ve bogazda multipl {ilsere lezyon-
larla bagvurdu.

Hasta acil serviste degerlendirildiginde, bilinci acik,
GKS:15, Nb:120 atim dk', Sp0O,:%88 (6 1t dk* O, tedavisi
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almakta iken) TA: 130/85 mmHg, solunum say1s1:18 dk’'
idi. Yapilan fizik muayenesinde orofarenks hiperemik
agiz icinde ve dudak mukozasinda multipl iilserler, ses
kisiklig1 mevcut idi. Her iki hemitoraks solunuma esit
katilmakla beraber akciger seslerinde ekspiryumda uza-
ma mevcuttu ve ronkiisler belirgindi. Acil serviste ilk
alinan laboratuvar parametrelerinde arteriyel kan gazin-
da (AKG) pH: 7.41, PO2: 67.3 mmHg, PCO,: 21.0
mmHg HCOj;: 13.1 mmol L', BE: -9.2, biyokimyasal
parametrelerinde BUN: 241 mg dl”, Kreatinin: 12.94
mg dl', ALT: 41 U L', AST: 93 U L", Total bilirubin:
8.1 mg dL, Direkt bilirubin: 4.60 mg dL"', Na:142 mEq
L', K: 4.6 mEq L™ idi. Akciger grafisinde ise her iki ak-
ciger bazallerinde hafif diizeyde diffiiz infiltrasyonu
mevcuttu.

Hastanin oksijen tedavisi kesilerek klinigimize yatisi
planlandi. Destek tedavileri baglanan hastaya siklofosfa-
mid, (1 gr giin"), metilprednizolon 1000 mg giin" teda-
visi baglandi. Klinige kabuliinden sonraki 2. saatte hasta
hemodiyaliz programina alindi. Hemodiyaliz sonrasi ali-
nan biyokimyasal parametrelerinde BUN: 153 mg dl’,
Kreatinin: 8.74 mg dl', ALT: 36 U L', AST: 69 U L,
Total bilirubin: 7.6 mg dL"', Direkt bilirubin: 6.1 mg dL",
Na: 144 mEq L', K: 3.6 mEq L"' olarak izlendi (Tablo I).
Hastanin yatiginin 7. saatinde genel durumunda bozuk-
luk gozlendi. Nb: 160 atim dk*, TA: 123/64 mmHg
GKS: 13, ajite ve takipneik solunumu olan hastanin ali-
nan kontrol AKG’de pH: 7.11, PO,: 53 mmHg, PCO,:
42 mmHg, HCO;: 12.9 mmol L, BE: -13.9 olmas: iize-
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rine entiibe edildi. Hasta, kontrollii mekanik ventilasyon
modunda ve FiO,: 0.21 ile koruyucu ventilasyon strate-
jileri uygulanarak takip edilmeye baslandi. Eg zamanl
olarak ates yiliksekligi olan hastanin viicut 1s1s1 38.8
°C’ye kadar yiikseldi.

Hastaya takip eden giinlerde giinliik hemodiyaliz uy-
gulandi. Uygun antibiyotik tedavisi, N-asetilsistein teda-
visi, bronkodilatator tedavi ve diger destek tedavilerine
devam edildi. Siklofosfamid ve metilprednizolon tedavi-
si 1 gr giin' olacak sekilde 3 giin uygulandi. Dordiincii
giiniinde s1v1 resiisitasyonuna direncli hipotansiyon geli-
sen hastaya inotropik destek tedavi baglandi. Hemoglo-
bin, hematokrit ve platalet sayilarinda diisiis olan hasta-
ya gerekli replasmanlar yapildi. Takibinin 8. giiniinde
akciger grafisinde diffiiz sekilde opasite artig1 olan ve
voliim kontrollii mekanik ventilasyonda % 100 FiO, ile
mekanik ventilasyon destegi ile alinan AKG’da pH:
7.16, PO,: 43 mmHg , PCO,: 52 mmHg, HCO5: 18 mmol
L', BE: -9.0 olan hasta 8. giinde eksitus oldu.

TARTISMA

Yiiksek mortaliteye sahip olmasi nedeniyle, klinis-
yenler i¢in paraquat intoksikasyon vakalar1 énem arz
eder. Paraquat heksoz monofosfat yolunda nikotinamid
adenin diniikleotid (NADH) olusumunu, adenozin tri-
fosfat (ATP) sentezini ve bdylece hiicresel enerji yapi-
min1 bozarak etkinligini gostermekte ve serbest oksijen
radikallerinin olusumunu artirmaktadir (4,5). Serbest
oksijen radikalleri ile tetiklenen inflamatuvar siirecin so-

Tablo I. Hastanin kabuliinden itibaren tetkik edilen laboratuvar degerleri

Parametre 1. giin 1. giin 3. giin 3. giin 8. giin
hemodiyaliz sonrasi hemodiyaliz sonrasi
Hb (gdL") 15.8 14.6 6.6 7.2 6.3
Htc (%) 43.4 40.3 194 215 18.8
Beyaz kiire (x10° m™) 7.70 7.19 9310 7.20 0.39
Platelet (x10° m’! 263 263 151 125 35
BUN (mg dL™") 241 153 204 202 >265
Kreatinin (mg dL") 12.94 8.71 8.67 7.64 7.41
AST (UL") 93 69 284 1384 277
ALT (UL 41 36 67 182 63
Total bilirubin (mg dL"') 8.1 7,6 7.1 75 20.8
Direkt bilirubin (mg dL™) 4.60 6.13 5.79 5.80 >15
Total protein 6.8 4.6 43 3.8
Albumin 3.0 2.5 2.40 2.1
Potasyum (mEqL") 4.6 35 4.5 5.1 59
Protrombin zamani (sn) 34.34 16.17
INR - 2.98 1.40
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nunda doku hasar1 olugmaktadir (5,6). Alveollar kollaps,
tip 1 ve tip 2 hiicrelerde nekroz, clara hiicrelerinde ha-
sar olusturmaktadir. Bu patofizyolojik siire¢, geri donii-
siimsiiz akciger fibrozisine ilerleyebilen agir klinik so-
nuglara neden olabilmektedir (7,8). Olgumuzda da solu-
num yetmezligi tablosu, hizla ilerleyen akciger fibrozisi
temel patolojiyi olusturmaktadir.

Paraquat zehirlenmesi teshisinde anamnez ve klinik
belirtiler yani sira, 24 saat icinde alinan idrar ya da kan
orneginde paraquat 6l¢iimii tan1 koydurucudur. Paraquat
diizeyi ol¢iimii sinirli sayida merkez tarafindan yapil-
makta olup hastanemizde bulunmamaktadir. Olgumuz-
da, ila¢ aliminin hasta ve yakinlar tarafindan dogrulan-
masl, ila¢ kutusunun getirilmesi ve bulgulari bakimin-
dan tan1 klinik olarak konulmustur.

Paraquat dozu ile mortalite arasinda dogru orantili
iliski bulunmustur. Paraquat zehirlenmesi, klinik belirti
ve bulgulari alinan doz ile baglantili olarak hafif, orta ve
ciddi olarak siniflandirilir. Diisiik dozda (<20 mg kg")
bulant1 ve ishal gibi hafif gastrointestinal yakinmalar
ve siklikla tam iyilesme goriiliirken, yiiksek dozda
(20-40 mg kg') orofarinkste yaniklar, farinkste psddo-
membranlar, dudak, dil, farinks ve 6zefagusta iilserasyon,
kusma, karin agrisi, ishal, bobrek ve karaciger yetmezligi
goriiliir. Baglangic belirtilerini kisa siirede ilerleyen ak-
ciger fibrozisi ve oliim izler. Yiiksek dozda (>50 mg kg
") alindiginda ise 72 saat gibi kisa bir siirede 6liime iler-
leyen ¢oklu organ yetmezligi goriiliir (7-9). Oliim orani-
nin %64-75’e kadar yiikseldigi olgu serileri bildirilmis-
tir (10,11). Hastamiz yaklasik >100 mg kg" dozda para-
quat oral yoldan almig olup, oral iilserasyonlar1 kisa sii-
rede izleyen solunum yetmezligi ve akciger fibrozisi ta-
kip etmis, hasta takibinin 8. giiniinde eksitus olmustur.

Paraquat zehirlenmesinde alinan miktar, yas, solu-
num hizi, kan iire azotu (BUN), beyaz kiire sayisi, ami-
laz seviyesi ve etkilenen organ sayisi arttikca sag kalim
oran1 azalmaktadir. Geng yas, alinan miktarin az olmasi,
deri ve inhalasyonla alim, asidoz ve organ yetmezlikle-
rinin diisiik derecede olmasi ise sag kalim oranim artir-
maktadir (12). Olgumuzda, alinan dozun yiiksekligi, asi-
dozun varligi, BUN artig1, karaciger fonksiyon testleri
ile bilirubin seviyelerindeki artig ve oksijenizasyon bozuk-
lugu gelismesi literatiirdeki yiiksek mortalite belirtecleri
ile paralel olup olgumuz mortalite ile sonuclanmstir.

Paraquat zehirlenmeleri, oksijen uygulanmamasi ge-
reken sira dig1 bir durum olup, serbest oksijen radikalle-
rinin olusumunu ve akciger fibrozisini artiracagi kaygisi
ile, oksijen satiirasyonu %92 nin altina diismedikge des-
tek oksijen tedavisi uygulanmamalidir. Paraquat zehir-
lenmelerinde %14-21 gibi diisiik oksijen konsantrasyon-
larinin kullanilmasini (hipoksik ventilasyon) oneren ca-
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lismalar mevcuttur (13). Olgumuzda, baglangic SpO,:
%88 (6 L dk' O, tedavisi altinda) olup klinige ilk kabii-
liinde akciger fibrozisini hizlandiracagi endisesi ile oksi-
jen tedavisi sonlandirildi. Ancak takiplerde oksijenizas-
yon bozuklugunun agirlagmasi ile oksijen tedavisi tekrar
basland. ilerleyen giinlerde mekanik ventilasyon gerek-
sinimi olan hastada hedef SpO, degerini saglayabilen en
diisiik FiO, degeri (uygulamaya 0.21 ile basland1) uygu-
lanmis, hedef PaO,’nin (PaO, >60mmHg) saglanmasin-
da giicliik yasanan hastada, akciger koruyucu ventilas-
yon stratejileri egli§inde FiO,: 1.0’e yiikseltilmek zorun-
da kalinmigtir. Hizla geligebilen akciger fibrozisi bu has-
talarda mortaliteyi artirmaktadir. Agiri sitokin salinimi
ve inflamatuvar siireci kontrol altina alabilmek amaciyla
siklofosfamid ve metilprednizolon, paraquat intoksikas-
yonunda uygulanmakta olup olgumuzda da klinige ka-
buliinden hemen sonra siklofosfamid ve metilprednizo-
lon tedavisi baslanmig ancak akcigerde hizla fibrozisle
sonlanan patolojinin Oniine gecilememigtir. Bu duruma
hastanin 5 giin sonra klinige bagvurmasi ve bu nedenle
de tedaviye gec baslanmasinin katkisi oldugunu diisiin-
mekteyiz.

Sonug olarak; paraquat intoksikasyonun yonetimin-
de; hastanin izole edilmesi, kontaminasyonun sinirlandi-
rilmasi, oral yoldan alimlarda mide lavaji ve aktif ko-
miir uygulamas: (ilk 8 saat), akciger fibrozisi gelisme
ihtimaline yonelik erken antiinflamatuvar-immiinsupre-
sif tedavi, hemodiyaliz gereksinimin belirlenmesi ile hi-
peroksiye izin vermeyen mekanik ventilator destegi su-
nulmasi kritik 6nem tasir.

Ilging olarak olgumuzda, intoksikasyonun ilk 24 sa-
atinde hicbir patolojik bulgu gelismez iken, giinler sonra
bile (3. giin) sadece koroziv kaynakli oral mukoza bul-
gularin ortaya ¢ikabilmesi ve sonrasinda (5. giin) ¢oklu
organ yetmezligi gelisebilecegine dikkat edilmesi gerek-
tigini diigiinmekteyiz. Bu durum, 6zellikle paraquat in-
toksikasyonlarinda yogun bakim gézlem siiresinin uzun
olmasi gerekliligini diisiindiirmektedir.
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