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ANESTEZI DERGISI YAZIM KURALLARI

Anestezi Dergisi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlari Dernegi’nin siireli
yayin organidir. Dergi ii¢ ayda bir yayinlanir, dort say1 ile bir cilt tamamlanr.
Dergide; Anesteziyoloji, Yogun Bakim ve Agr ile ilgili 6zgiin aragtirmalar, il-
gi ¢ekici olgu(larin) sunumlari, bilimsel paneller, kisa bildiriler, editore yazi-
lan mektuplar, ad1 gegen alanlar ile ilgili mesleki haberler, Dergi Yayin Kuru-
lu tarafindan 1smarlanan ceviriler ile konusunda deneyimli yazarlara hazirlati-
lan derlemeler yayinlanir. Editor’iin talebi iizerine yazilanlar diginda derleme
kabul edilmez. Bildiri olarak sunulmus ya da 6zet biciminde yaymlanmis ya-
zilar genis sunumu ile kabul edilir. Ancak daha 6nce sunuldugu veya yayim-
land181 not olarak belirtilmelidir.

Derginin yaz1 dili Tiirkgedir, yabanci yazarlarin ingilizce yazilar1 da kurallara
uygunlugu gercevesinde yayimlanabilir.

Dergide yayimlanmak iizere gonderilecek metinler, Uluslararas1 Tibbi Dergi
Editorleri Kurulu'nca hazirlanan "Biyomedikal dergilere teslim edilecek metin-
lerde aranan ortak 6zellikler"in iigiincii (1988) baskisindaki kurallara uygun ol-
malidir (Br Med J 1988, 296: 401-5 veya Anestezi Dergisi 1995; 3: 7-12).

Dergide yayimlanmasi istenen yazilar, Tiirk Dil Kurumu’nun Tiirk¢e Sozlugii
ve Yeni Yazim Kurallari’na uygun olmalidir. Teknik terimler Tiirk Tip Termi-
nolojisi’nde kullanilan sekli, metinde ad:1 gecen ilaglar ise farmakolojik adla-
rtyla Tiirkce olarak yazilmalidir.

Yayimlanmasi istenen metin daha dnce bagka bir yaym organinda yayimlan-
mis veya yayimlanmak iizere teslim edilmis olmamalidir.

Yayimlanmak iizere gonderilen bilimsel yazilar; Dergi Yayin Kurulu tarafin-
dan yaziy1 bilimsel yonden degerlendirmek iizere danmismana veya diizeltil-
mek iizere yazarina geri géndermek, bicimde diizeltmek veya kisaltmak, ya-
yin ve etik kurallara uymayanlari yayimlamamak yetkisine sahiptir.

Anestezi Dergisi’ne bagvuruda;

a.  Caligmanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; dergiye gonderilen maka-
lenin tiim yazarlarca okundugunu, onaylandigini, yayin etigine uyuldugu-
nu ve yayin ile ilgili telif haklarinin dergiye birakildigini bildiren ve her
yazar tarafindan imzalanmis olan "Yaym Hakki Devir Form" ile makale
icin alinmig "Etik Kurul Karar Yazis1" kopyasi adresimize postalanmali-
dir. Aksi halde bagvurular degerlendirmeye alinmaz.

Yazi Kosullar:

a.  Tim metin Times New Roman yazi karakteri ile, sagdan ve solda 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 olma-
dan, her paragraf i¢in bir satir bosluk birakarak diizenlenmelidir.

b.  Yazarlar yazilarini yayinlanmak iizere internet ortaminda
anestezidergisi@yahoo.com adresi iizerinden yollamalidir. Makale
internet ortaminda gonderilirken makalenin bir asil 6rnegi, iki kopyada
yazarlarin ve calismanin yapildigi kurum adi belirtilmeyen ornegi, imzali
yayin hakki devir formu ve etik kurul karar yazisi, makalenin Microsoft
Word ortaminda CD’ye kaydedilmis olarak asagida belirtilen adreste
teknik editorliige gonderilmelidir.

c. Internet ortaminda makale gonderilirken metinler, tablolar ve resimler sis-
teme ayri ayri, ilgili bolimlerden yiiklenmelidir. Yiiklenen dosyalarda ya-
zarlara dair higbir bilgi bulunmamalidir. Yazar, iletisim ve kurum bilgileri
sistemde, dosya yiikleme adimindan once ayrica alinip kaydedilmektedir.

1. l.sayfada yazinin bashgi, yazarlarmn sirasi ile acik adlari ve soyad-
lar1, caligmanin yapildig1 anabilim dali veya klinik adi veya kurum
adlari, yazinin kisa baglhigi, gonderilme tarihi, yazismanin yapilacagi
yazarin ad—soyadi, adres bilgileri, telefon, faks ve e-posta adresi
belirtilmelidir.

2. Ogzet ve Anahtar kelimeler: Arastirma yazilarinin Tiirkge ve Ingilizce
ozetleri; Amag (Objective), Yontem (Method), Bulgular (Results),
Sonug (Conclusion) bashklari altinda yapilandirilmis sekilde ayr1 pa-
ragraflar halinde ve en fazla 250 kelime olacak sekilde sunulmalidir.
ingilizce 6zet Tiirkge ile ayni olmali, ingilizce baghk da eklenmeli-
dir. Tiirkge ve Ingilizce anahtar kelimeler en fazla 5 adet ve Index
Medicus Subject Headings (MeSH)’e (http://www.nlm.nih.gov/
mesh/2007/MBrowser.html) uygun olarak hazirlanmalidir.

d. Metin

1. Makaleler i¢in
Giris, gere¢ ve yontem, bulgular, tartisma, tesekkiir (istenirse), kay-
naklar, tablolar ve sekiller seklinde diizenlenmelidir. Tablo, sekil ve
grafikler kaynaklar kismindan sonra ilk sayfada liste olarak siralan-
malidir. Tablo, sekil veya grafik numaralari (tablolarin siras1 romen
rakamiyla, sekillerin sirasi arabik rakamlarla) metin i¢inde konu-
nun gectigi yerde parentez igerisinde belirtilmelidir. Ardindan her
sayfada bir tablo, grafik veya sekil olacak sekilde alt ve/veya iist
yazilari, kisaltmalari ile birlikte yazilmalidir. Bagka bir yaymdan
alint1 yapilmus ise tablo ve sekiller icin de mutlaka kaynak gosteril-
melidir. Tablo ve Sekillerde kisaltma kullanildi ise uzun ifadeleri
bagliklar ile birlikte ayri sayfada aciklanmalidir.

Olgu(larin) sunumlar i¢in

Eger metinde resim kullanilacaksa; resimler 203 x 257 mm’den bii-
yiik olmayan kaliteli parlak kagida basilmali ve ayri bir zarfa konu-
larak arkalar1 numaralandirilmalidir. Ayrica resmin altina yazilacak
baslik da ayri bir sayfaya yazilmalidir. Eger metinde hastanin fo-
tograf veya diger tanimlayicilari yayinlanacak ise hastanin yazili
onay1 da metin ile birlikte yollanmalidir. Renkli resimler ancak ya-
zar ayr1 bir ticret 6derse basilir.

Kullanilan birimler (mg/kg/st) yerine (mg kg st') seklinde yazmalidir.

Giris, olgu(larin) sunumu, tartisma, kaynaklar (ve varsa tablo, sekil, re-
sim), seklinde diizenlenmelidir.

Editore mektup

Editore; dergide yayimlanan metinlerle veya mesleki konularla ilgili olarak
750 kelimeyi asmayan ve 5 (bes) kaynak ile 1 (bir) tablo veya sekil icere-
cek sekilde mektup yazilabilir. Ayrica bilimsel arastirma niteligi tastyan an-
cak az veriye sahip orijinal ¢calismalar, 6n bulgular ve teknik detaylar da ya-
yimlanabilir. Editor bu mektubu yayimlayip yayimlamamakta serbesttir.

Bilimsel ozet

Meslektaslarimizin uluslararast dergilerde (TUBITAK mn belirledigi A,
B ve C Grubu dergiler) yayimlanan bilimsel makalelerin duyurulmasi
icin ozetleri yayimlanabilir. Bu amagla; yazinin fotokopisi ve "Abst-
ract"in Tiirkge gevirisi dergi yazisma adresine yollanmalidir.

Kaynaklarin diizenlenmesi

1. Siireli yaynlar i¢in

» Kaynak se¢iminde Tiirk¢e kaynaklardan da yararlanmaya 6zen goste-
rilmelidir.

» Kaynaklar ana metin icinde ilk gectikleri siraya gore parantez i¢inde nu-
maralandirtlir (kaynaklar sira ile gelmiyorsa "," ile, eger ikiden fazla ve
birbirini izleyen sayilar ise parantez icindeki ilk say1 ile son say1 arasina
" - " igareti konulur,

» Kaynak yaziliminda; sira ile yazar soyadi ve adlarinin bag harfleri (yazar
sayist alti adet veya altidan az ise tiim yazarlar, eger alti adetten fazla ise
ilk ti¢ yazar yazildiktan sonra; "ve ark." eklenir), makalenin adi, varsa
Index Medicus’a gore kisaltilmig dergi adi, yayin yili, voliim sayisi, ya-
zinin baglangi¢ ve bitig sayfa numaralar1 yazilir.

Ornek; Brown BR, Gandolphi A. Adverse effects of volatile anaesthetics.
BrJ Anaesth 1987; 59:14-9.

2. Kitaplar icin
» Tek yazarh ise; sira ile yazar soyad1 ve adi, kitap ismi, basimevinin bu-
lundugu sehir, yaymevi, baski yili ve baslangic ile bitis sayfa numaralart
kisaltmadan yazilir (Tiirkge ceviriler i¢in 6rnege bakiniz).
* Yabanci, Tiirk¢e ve geviri kitap icin ornekler

Moore DC. Regional Block. Spr'ingﬁeld—l_[lions, Charles C. Thomas 1979, 155-172.
Esener Z. Klinik Anestezi. Istanbul, Ciftbay Matbaast 1991; 267-275.

Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar. Ceviri: Celik M,

B

esler MP, Helvact A, Yalman A, Orhon ZM, Yayci F. Istanbul, Logos 1999; 291-304.

* Cok yazarlh ise; sira ile boliimii yazan yazar(lar)in soyad(lar)1 ve
ad(lar)1, boliimiin adi, editor(lerin)iin soyad ve ad(lar)i, kitabin ismi, ba-
simevinin bulundugu sehir, yaymevi, basim yil1, yazinin baslangig ile bi-
tis sayfa numaralar1 yazilir (Tiirkge ceviriler igin 6rnege bakiniz).

* Yabanci, Tiirk¢e ve geviri kitap icin ornekler

Hull CJ. Opioid infusion for the management of postoperative pain. In: Smith G,
Covino BG, (eds.) Acute Pain, London, Butterwoths 1985; 155-179.

Saygin B. Swvi replasmani. (ed.) Cuhruk H, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ders
Kitabi. Ankara, Oncii Limited 1995; 59-73.

Kupeli I. Diabet ve Anestezi. Ceviri: Elar Z. In: Snow JC, (ed.) Anestezi El Kitab,

Ceviri Editorii: Elar Z, izmir, Giiven Kitabevi 1986; 315-324

10. Dergide yayimlanan metinlerin; etik, bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlara
aittir.

11. Basima kabul edilen yazinin son hali ile birlikte Microsoft Word ile yazilmis
bir bilgisayar kopyasini iceren CD gonderilmesi zorunludur. Bilgisayar kop-
yast ile yazinin son hali tam olarak ayni olmalidir.

12. Dergide yaymlanan metinler i¢in ayr1 bir baski verilmez. Yayma kabul edil-
meyen metinler geri gonderilmez. Postada olabilecek kaybolma veya gecik-
meden sorumluluk kabul edilmez.

Editor

Prof. Dr. Oya Ozatamer

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Ibn-i Sina Hastanesi 3. Kat D. Blok,
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10.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Journal of Anesthesia is the official voice of the Anesthesiology and Reanimation
Specialists' Society. The Journal is published tri- monthly, a volume consists of four
issues.

This journal publishes general articles, case reports, brief reports, technical commu-
nications, special articles, medical intelligence articles, editorials, book reviews,
and letters to the editor related to Anesthesiology, Critical Care and Pain. Review ar-
ticles by experts may be published upon invitation from the journal editorial board.
Manuscripts, whose summaries were previously presented or published, may also be
published provided the previous publication or presentation is mentioned.

The language of the journal is Turkish. Manuscripts in English from foreign authors
can be accepted.

Manuscripts must be prepared and submitted in the manner described in "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals," reprinted in Bri-
tish Medical Journal 1988;296:401-5 or in Anestezi Dergisi 1995;3:7-12.

Manuscripts submitted to the journal should conform to The New Literature Guide
and Turkish Dictionary published by the Turkish Language Institution. Technical
terms should conform to Turkish Medical Terminology and the generic names of
the drugs should be in Turkish.

The manuscript should not be under consideration for publication elsewhere, or has
appeared elsewhere in a manner that could be construed as a prior or duplicate pub-
lication of the same, or very similar, work.

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

Original articles should not be longer than 10 pages, case reports should not be longer
than 4 pages.

The pages should be numbered consecutively, beginning with the title page.
Manuscript submission:

a.  The submitted manuscript should be accompanied by a cover letter stating that
the manuscript has been read by all the authors and they agree to transfer the
copyright to the Journal of Anesthesia.

b.  Submit one original plus three copies of the manuscript (without the names
and the affiliations of the authors or where the work is done) should be sub-
mitted, along with and four sets of figures in a heavy paper envelope. Type
manuscripts should be typed on white bond paper, with margins of at least 3
cm. A standart 12 font and double spacing (to allow room for editing) should
be used throughout, including references and table and figure legends.

c.  Inorder to shorten the duration of evaluation process, a floppy diskette along with
the hard copies at first submission is highly encourged.

d.  Aletter that include a statement about adherence to the established ethical gu-
idelines and institutional approval for the study should also be sent with the
manuscript.

Manuscript preparation:
Title Page:

The title page should contain the title of the article, which should be concise but in-
formative; A short running head of no more than 40 characters (count letters and
spaces) placed at the bottom of the title page and identified; First name, middle initi-
al, and LAST NAME of each author, (with highest academic degree(s) including fel-
lowship) and board affiliations, name of department(s) and institution(s) to which
the work should be attributed. Name, address, telephone number, and FAX numbers
of author responsible for correspondence concerning the manuscript;

Abstract and Key Words:

The second page should provide a structured abstract (objective, method, results and
conclusion) of not more than 200 words. Key (indexing) words. Below the abstract,
provide (and identify as such) 3 to 5 key words from Index Medicus, which will as-
sist indexers in cross indexing the article.

a) Original articles

The text of observational, experimental, and general articles is divided into sections
with the following headings: Introduction, Material and Methods, Results, Discussi-
on, Acknowledgement, References, Tables, Figures.

The units should be given using subscripts (eg: mg kg h).

b) Case reports

Case reports should be sub-divided as follows: Introduction, case report, discussion,
references, (if needed tables, figures, pictures).

c) Letters to the Editor

Letters related to previously published, preliminary reports or short research articles
are accepted for publication by the discretion of the Editor. For letters to the editor,
750 words, 5 references and 1 table are allowed.

d) Scientific abstract

For scientific abstracts of articles previously published in international journals
(Turkisk Scientific Research Foundation classification A / B). A copy of the original
article and Turkish translation of the abstract should be submitted.

12.

References

Identify references in text, tables, and legends by Arabic numerals (in parentheses,
on line)

Use the style of the examples below, which are based on the format used by the US
National Library of Medicine in Index Medicus. The titles of journals must be abb-
reviated according to the style used in Index Medicus. References must be verified
by the author(s) against the original documents, and the entire list must be checked
for nonduplication.

Examples:

A. Standard journal articles (List all the authors when six or less; when seven or
more, list only the first three and add et al.): Rigler ML,Drasner K, Krejcie TC,
et al. Cauda equina syndrome after continuous spinal anesthesia. Anesth Analg
1991;72:275-81.

B.  Personal author(s) of books and monographs:
Moore DC. Regional Block. Springfield-lilions, Charles C. Thomas 1979; 155-172
Esener Z. Klinik Anestezi. Istanbul, Ciftbay Matbaasi 1991;267-275.

C.  Chapter in a book: Weinstein L, Swartz NM. Pathogenic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic physi-
ology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders,1974:457-72.

Type each table double-spaced on a separate sheet. Number tables consecutively in
Roman numbers and figures in Arabic numbers and supply a brief title for each. Gi-
ve each column a short or abbreviated heading. Place explanatory matter in footno-
tes, not in the heading. In footnotes, define all abbreviations that are used in each
table. Repeat definition if the abbreviation is used in a subsequent table. A separate pa-
ge should list the table and figure headings.

Illustrations:

Submit a complete set of figures with the original and each copy of the manuscript
(4 sets in total). All 4 sets must be glossy illustrations. Figures must be in black and
white and must be professionally drawn and photographed; freehand lettering is
unacceptable. Send sharp, unmounted, glossy black-and-white photographic prints,
no larger than 203 by 257 mm, instead of the original drawings, radiographs, or ot-
her material. Each figure must have a label pasted on the back indicating the number
of the figure, the names of the authors, and the top of the figure itself. Do not write
on the back of the figures. Do not mount them on cardboard or scratch them by us-
ing paper clips. Do not bend figures. If photographs have internal scale markers, the
symbols, arrows, and letters used in the photomicrographs should contrast with the
background. Cite each figure in the text in consecutive order. If a human subject is
identifiable in the illustration, written consent must be obtained from the patient or
legal guardian. Type legends for illustrations double-spaced starting on a separate
page. They should be double-spaced with Arabic numerals corresponding to the il-
lustrations. When symbols, arrows, numbers, or letters are used to identify parts of
the illustrations, identify and explain each one clearly in the legend. Define all the
abbreviations used in each illustration. Repeat the definition if the abbreviation is
used in a subsequent legend.

The authors are responsible from the ethical, scientific and legal responsibility of the
contents of the manuscripts.

In addition to the required number of hard copies, authors mast submit diskettes with
their REVISED manuscripts. The disk label should specify the manuscript number, the
operating system (MS-DOS, Macintosh, Win95), the word processing software used,
and the version numbers of the operating system and software. Authors must ensure
that the disk file is the most recent version of the manuscript and that it matches the
most recently submitted hard copy.

No hard copy of the published manuscripts is sent to the authors. Rejected manusc-
ripts are not sent back. The journal does not take the responsibility of the delay or
lost in the mail.

Editor

Prof. Dr. Oya Ozatamer

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
ibn-i Sina Hastanesi 3. Kat D. Blok,

06100 Samanpazari/ANKARA

YAZISMA ADRESI
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YENIDOGANDA FARMAKOLOJi DISI
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OZET

Yenidoganin agriyr ¢ok iyi algiladigi, hatirladigi ve intrauterin yagamdan itibaren agriyi hissedebildigi kanitlanmistir.
Yenidoganlarda agr fizyolojisinin, klinikle olan iligkisinin ve sonuglarimin daha iyi anlasiimasini saglayan onemli gelismeler
sayesinde, yenidogan yogun bakim iinitelerinde agri tedavisine daha ¢ok 6zen géosterilmektedir. Agri tedavisinde, farmakolojik ve
farmakolojik olmayan yontemler uygulanmaktadir. Bu derleme, yenidoganda agri yonetiminde kullanilan farmakoloji disi yontemleri

agiklamaktadir.
ANAHTAR KELIMELER: Yenidogan; agri tedavisi

SUMMARY
NON-PHARMACOLOGICAL PAIN CONTROL

It has been proved that newborn could percept and remember pain very well, and could feel pain by the time the intrauterin
life started. Significant progress in understanding the physiology, clinical correlates, and consequences of neonatal pain have
resulted in greater attention to pain management during neonatal intensive care.

Pharmacological and nonpharmacological methods are used in pain management. This review article explains nonpharmacologic

therapies for the management of pain in the neonate.
KEYWORDS: Newborn; pain management

Yenidoganda Agri

Agrn terimi, JASP (International Association for the
Study of Pain; Uluslararasi Agr1 Arastirmalar1 Birligi)
tarafindan Kyoto’da Kasim 2007 yilinda modifiye edil-
migtir. Agr1, viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan,
doku hasarma bagl olan ya da olmayan, kisinin ge¢mi-
sindeki deneyimlerinden etkilenen ve istenmeyen duru-
mu uzaklastirmaya yonelik, hos olmayan biyokimyasal
ve duygusal bir durum ya da davranig olarak tanimlan-
maktadir (1). Agri, tiim bireyleri fiziksel, emosyonel ve
sosyal acidan etkileyen; korku, ansiyete ve depresyona
yol agan bir deneyimdir (2,3).

Agr1, deri ve i¢ organlarda bulunan iki tiir sinir lifiy-
le iletilir. Akut ve keskin agri, hizli iletim yapan miye-
linli A-delta lifleri ile, kronik ve kiint agr1 ise yavas ile-
tim yapan miyelinsiz C lifleri ile taginir. Derideki nosi-
septorlerden kalkan uyarilar medulla spinaliste arka
boynuza gelir. Aksonlarin biiyiik kismi anterior komis-
siirde caprazlasir ve kontralateral traktlarla talamusa
ulagir. Kiigiik bir kismi direkt olarak ponsa ¢ikar. Tala-
mus serebral korteksin somatosensoryal bolgelerine ve
limbik sisteme baglanur.

Deri ve diger dokularda yer alan serbest sinir ugla-
rindan medulla spinalise gelen sinir lifleri, arka boynuz-
daki laminalarda ikinci dizi néronlar1 uyarirlar. Arka
boynuzda bes ayr1 hiicre grubu bulunur: diisiik esikli
mekanoreseptor hiicreler dokunma, basing ve titresim
duyularini algilar. Termoreseptor hiicreler sicak ya da
sogugu algilar. Hareketi algilayan hiicreler eklem ve kas
hareketleriyle uyarilirlar. Nosiseptdr néronlar asir1 ba-
sing, 45°C tizerindeki sicaklik, dokularin fiziksel ya da
kimyasal hasart ile uyarilirlar ve 6zel olarak agrili uya-
ranlarin iletiminden sorumludurlar. Genis spektrumlu
noronlar ise tiim hiicre gruplarinin uyaranlari ile uyari-
lirlar. Ikinci dizi noronlar gaprazlasarak kortekse yiikse-
lir. Agn liflerinin bir boliimii bulbus, pons ve retikiiler
olusumda, bir boliimiide talamusta sonlanir. Talamus,
medulla spinalis, beyin sap1 ve serebellumdan gelen
uyarilar serebral kortekse tasir. Talamusun 6n cekirde-
&i, hipotalamus, hipokampus ve amigdaladan olusan
limbik sistemin, agrinin algilanmast ve agri yanitinin
olusturulmasinda 6nemli rol oynadig: diisiiniilmektedir.
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Agr1 iletiminin diizenlenmesinden sorumlu ¢ok sayi-
da norotransmitter tanimlanmistir; Substance P, soma-
tostatin, kalsitonin geni ile iligkili peptit (CGRP), vazo-
aktif intestinal peptit (VIP), glutamat bunlardan baslica-
laridir. Fetal neokorteksin gelisimi, sekizinci haftada
baglar. C lifleri derideki nosireseptorlerden dorsal horna
22. haftada uzanmasina ragmen, ¢ikan noronlara olan si-
napslar 40. haftadan sonra meydana gelmektedir. Korti-
kotalamik liflerin gelisimi 20-24. haftada tamamlanir.

Gebeligin son doneminde, fetusta agriy1 algilamak
icin gerekli anatomik, norofizyolojik, hormonal gelisimin
saglandig1 ve norotransmitter fonksiyonlarin oldukca ge-
listigi bilinmektedir (4-7). Melzack ve ark. (8) tarafindan
one siiriilen kapi-kontrol teorisi agr1 kontrol sistemlerine
151k tutmakta ve gecerliligini korumaktadir. Bu teoriye
gore, genis capli ve diisiik esikli mekanoreseptorlerin
uyarimasi ile arka boynuzdaki hiicrelerin agrili uyarana
yanit1 engellenmektedir. Bu hiicreler agri lifleri ile bera-
ber uyarildiklarinda, medulla spinalise daha once ulasarak
agrili uyaranin arka boynuzdan kortekse iletimini engel-
lerler. C liflerinin aktivitesi arttiginda ise engel ortadan
kalkar, kap1 agilarak agrili uyaran kortekse iletilir.

Beynin 6zel bolgelerinin elektriksel olarak uyarilma-
st ile saglanan analjezi, diger bir agr1 kontrol sistemidir
(stimulation-produced analgesia: SPA). Bu yolla soma-
tik ve viseral nosiseptif noronlardaki iletim, biling diize-

Akcan ve Akbas: Yenidoganda agr kontrolii

yinde herhangi bir degisiklik olmadan onlenebilir. Opi-
oid aracili analjezi sistemi (Opioid-mediated analgesia
system: OMAS) endojen opioidlerin rol oynadig1 analje-
zi sistemidir. SPA ve OMAS sistemleri yani sira, dorso-
lateral pontin tegmentumda bulunan noradrenerjik no-
ronlarda viicudun agr1 kontrol sistemi igerisinde yer alir
(3,6-9).

1980’li yillara kadar agr1 duyusunun iletimi icin si-
nir liflerindeki myelinizasyonun tamamlanmis olmasi-
nin gerektigi diigiiniilmekteydi. Yenidoganin sinir siste-
minin iyi gelismemis oldugu, agr1 deneyimleri icin he-
niiz belleklerinin olugsmadigi ve bu nedenle agriy1 algi-
lama ve yorumlamada yetersiz olduklar1 diisiincesi
yaygindi. Ayrica, bu yillarda analjeziklerin uygulanma-
sinda yan etki ve bagimlilik riskinin yiiksek oldugu,
agr1 hissinin yenidogani etkilemedigi gibi yanlis bilgi-
ler yenidoganda agr1 ve etkilerinin incelenmesini ge-
ciktirdi (10,11). Bununla birlikte 1980’li yillardan son-
ra yapilan ¢aligmalarda, agrinin noropsikolojik temeli-
nin hamileligin ikinci trimestrinin bitimiyle kuruldugu,
yenidoganlarin agriy1 ¢ok iyi algiladiklar1 ve hatirla-
diklar1 kanitland (3,12,13). Yenidoganlarda agr fizyo-
lojisinin, klinikle olan iligkisinin ve sonug¢larinin daha
iyi anlasilmasin1 saglayan 6nemli gelismeler sayesin-
de, yenidogan yogun bakim iinitelerinde agr1 yonetimi-
ne daha ¢ok 6zen gosterildi.

Tablo 1. Yenidoganda Agri Belirtileri

DAVRANISSAL DEGISIKLIKLER

FIZYOLOJIiK DEGIiSIKLIKLER

SES
e Aglama
« Inleme
YUZ IFADELERI
 Yiiz burusturma
» Kag ve alinda kirigmalar
* G0z sikma
VUCUT HAREKETLERI
* Genel ve yaygin viicut hareketleri

« Kol/bacakta ¢ekilmeler, kuvvetli darbeler

ARTMALAR

» Kalp hizt

» Kan basinci

« Intrakraniyal basing

* Solunum hiz1 ve efor

» Kaslarda gerilme

» Karbondioksit basinci

» Ortalama hava yolu basinci
AZALMALAR

¢ Solunum derinligi

e Cirpinma + Oksijenizasyon
* Solgunluk/kizarma
TONUSTA DEGISMELER HORMONAL DEGISIKLIKLER

» Tonusta artma/gerilme/yumruk sikma
» Tonusta azalma/gevseme
« Dokunmaya zit tepkiler
DURUMLAR
* Uyuma, uyanma periyotlarinda degismeler/uyaniklik
» Aktivite diizeyinde degismeler: Huzursuzlukta artma/irritabilite
» Beslenme giicsiizliikleri
» Rahatlama, sakinlesme, sessizlik olusmasinda giigliik

« Bireylerde etkilesim yeteneginde bozulma

Artmalar
» Plazma renin aktivitesi
» Katekolamin diizeyleri(epinefrin/norepinefrin)
» Kortizol diizeyleri
+ Biiylime hormonu,glukagon, aldesteron salinimi
Azalmalar

« Insiilin saliim1
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Yenidoganda agrinin algilanmasinda ve agriya olan
cevabin olugmasinda ¢esitli faktorler yer alir. Bu faktor-
ler; infantin ka¢ haftalik dogdugu, cinsiyeti, uyanik ol-
ma durumu, agrili uyaranin tipi, genel saglik durumu,
dogum sekli, hastaligin ciddiyeti, gecmis deneyimleri,
kigisel farkliliklar1 ve agr1 ile bas etme yetenegidir
(14,15). Yenidoganin agr1 yonetiminde amag, agrinin
hafifletilmesi ve yenidoganin agr1 ile bas etmesine yar-
dim etmektir. Yenidogan bebeklerde agri nedeni siklikla
rutin bakimin geregi olan topuktan kan alma, arter
ve/veya venden kan alma, intravendz ve/veya intramus-
kiiler enjeksiyon, santral venoz kateter takilmasi, trakeal
entiibasyon, go6giis tiipli takilmasi, lomber ponksiyon,
retinopati incelenmesi gibi islem ve incelemelerdir (16,
17). Yenidoganlarin agr1 duyusunu degerlendirirken, ag-
rinin kisa donem degerlendirilmesinde davranigsal ve
fizyolojik degiskenler, saatler ve giinler siiren agr1 du-
rumlarinda ise hormon diizeyleri ve metabolik paramet-
reler daha yararli olabilmektedir (14). Yenidoganlarda
agrinin siddetini 6lcmeye ve degerlendirmeye yonelik
calismalar diinyada ve iilkemizde gelismektedir. Yenido-
ganda agriy1 degerlendirirken karsilagilan en 6nemli so-
run agr1 yanitinin sozel ifadesinin olmamasidir. Yenido-
ganda agr1 belirtileri Tablo 1°de gosterilmektedir (14,
15, 18) (Tablo 1).

Agrmin siddeti beden 1s1s1, kan basinci, nabiz sayist
gibi objektif olarak dlciilemez. Bu yiizden, agrinin kontrol
edilebilmesi i¢in iyi bir tanimlama gerekmektedir. Agr1
siddetini tanimlamada cesitli dlgekler gelistirilmistir.

Akcan ve Akbas: Yenidoganda agr kontrolii

CRIES Skalasi (Neonatal Postoperatif Agr1 Olciim
Skorlamasi): Krechel ve Bildner tarafindan gelistirilen
Olcek ameliyat sonras1 donemde fizyolojik agr1 yanitla-
ri Olger (19). Degerlendirme Apgar puanina benzeyen
bir puanlama sisteminden faydalanilarak yapilir (19,
20). Bu skala genellikle gebelik yas1 32 haftanin iizerin-
de ve postoperatif dénemde olan bebeklerde kullanilir
(Tablo 2).

NIPS (Neonatal Infant Pain Scale): Lawrence ve
ark. tarafindan gelistirilmis, Akdovan tarafindan Tiirk-
ce’ye uyarlanmistir (21, 22). Prematiire ve yenidoganlar
icin gelistirilmis bir skaladir (Tablo 3).

NFCS (Neonatal Face Coding System): Granau ve
ark. (23) tarafindan gelistirilmistir. Yiiz hareketleri, kas
catma, gozlerini yumma, burun kanatlarinda (nazolabi-
al) genisleme, dudak biizme, gergin dil, ¢ene titremesi
gibi kriterler degerlendirilir. Bu skala preterm ve term
yenidoganlarda ve dort aydan kiiciik bebeklerde kullani-
lir. Bebek degerlendirilirken, bebegin durumu ve gebe-
lik yasina dikkat edilmelidir (18,20,23).

PIPP (Premature Infant Pain Profile): Stevens ve
ark. tarafindan 28-36 haftalik prematiire bebekler icin
gelistirilmis bir agr1 degerlendirme skalasidir (Tablo 4)
(24).

Ilaclar olmadan agriy1 kontrol etmede kullanilan
yontemlere farmakoloji dis1 yontemler denir. Farmako-
loji dig1 yontemler; agr1 algilamasini azaltan analjezik-
lerle beraber kullanildiginda diger medikasyonlarin et-
kinligini arttiran yontemlerdir (15).

Tablo 2. CRIES skalasi

Kategoriler 1 2 3

Aglama Yok Yiiksek sesle Durdurulamaz

Oksijen Gereksinimi Yok < %30 > %30

Yasam Bulgularinda Artis Artis % 10 kadar Artis %11-20 arasinda Artis % 21’den fazla
Goriiniim Iyi Yiiz burugturma Yiiz burusturma ve inleme
Uykusuzluk Yok Sik uyanir Siirekli uyanik

Tablo 3. NIPS (Yenidogan Agr1 Skalasi)

Kategoriler 0 1

Yiiz ifadesi Sakin yiiz, dogal ifade

Gergin yiiz kaslar1, kirigik
alin ve ¢cene

Aglama Sessiz, aglamiyor

Hafif inilti, aralikli aglama

Ciglik, feryat, yiiksek sesli siirekli aglama

Solunum Sekli | Her zaman ki alisilmig solunum

Degisken, diizensiz, her zamankinden
hizli solunum, i¢ cekme

gelisigiizel kol hareketleri

Kollar Kas rijiditesi yok, siklikla Gergin, diiz kollar, sert ve / veya hizli
gelisigiizel kol hareketleri Ekstansiyon/Fleksiyon
Bacaklar Kas rijiditesi yok, siklikla Gergin, diiz bacaklar, sert ve/ veya hizli

Ekstansiyon/Fleksiyon

Uyanikhk Hali | Sessiz, huzurlu, uyuyor ve/veya sakin

Canli, huzursuz ve sakinlestirilemeyen
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Tablo 4. (PIPP) Prematiire Bebek Agri Profili

Kategoriler 0 1

2 3

Gebelik Yas 36 hafta

32 hafta-35 hafta 6 giinliik

28 hafta-31 hafta 6 giinliik | <28 hafta

Davramssal Durum Aktif/uyanik, gozler acik,
yiiz hareketleri var

Sakin/uyanik, gozler acik,
yiiz hareketleri yok

Aktif/uyuyor gozler kapali, | Sakin/uyuyor gozler
yiiz hareketleri var kapal, yiiz hareketleri yok

Maksimum Kalp Atim Hiz Dakika da 0-4 atim artig

Dakika da 5-14 atim artig

Dakika da 15-24 atim artig | Dakikada ki atim > 25 atim

Minumum Oksijen Saturasyonu | %2.4 azalma

9%?2.5-%4.9 azalma

%5-%7.4 azalma %771.5 ve daha fazla azalma

Alnini Kiristirma Yok (Zamanin £ %9) En az (Zamanin %10) Orta (Zamanin %40) En ¢ok (Zamanin %=70)

Gozlerini Kisma Yok (Zamanin £ %9) En az (Zamanin %10) Orta (Zamanin %40) En ¢ok (Zamanin %=70)

Burun Kanatlarinda Genisleme | Yok (Zamanmn < %?9) En az (Zamanin %10) Orta (Zamanin %40) En cok (Zamanin %=70)
Yenidoganda Farmakoloji Dis1 Agr1 Kontrolii Masaj

Tlag kullanilmadan agrin kontrolii icin yapilan tiim
uygulamalar, farmakoloji dig1 agr1 kontrol yontemleri ola-
rak tanimlanir. Bu yontemler, analjeziklerle birlikte kulla-
nildiklarinda ilaglarn etkinligini artrmaktadirlar (15). Be-
begin yatis pozisyonunu degistirmek (reflii veya cerrahi
bir kontrendikasyon yoksa), kanguru bakimi, masaj, em-
zik vermek, sallamak, klasik miizik dinletmek, siikroz, gii-
riiltiisiiz ortam, kucaklamak, konusmak, anne siitii vermek
gibi uygulamalar bebekleri sakinlestirmektedir (Tablo 5).

Tablo 5. Farmakoloji Dis1 Yontemler

Pozisyon degistirme Kanguru bakimi

Masaj, dokunmak Emzik vermek

Sallamak Miizik

Siikroz Giiriiltiistiz ortam

Kucaklamak Konugmak

Anne siitii Cevresel uyaranlar1 azaltma
PozisyonVerme

Yenidoganin agris1 oldugunda yatis seklini degistir-
mek bebekleri biiyiik 6l¢iide sakinlegtirmektedir. Topuk-
tan kan alma islemi sirasinda bebegin sarilmasi, kalp te-
pe attminda ve aglama da azalma ile sonu¢lanmigtir.
Prone pozisyonu, topuktan kan alma gibi islemlerden
sonra agri, stres ve aglama stiiresini azaltan bir pozisyon-
dur (16,25-27).

Kanguru Bakimi

"Kanguru bakim1", yenidoganin kuvézden ¢ikarila-
rak, anne veya babanin ¢iplak teni iizerine yatirilmasi
esasina dayanir. Kanguru bakimina ilk kez 1970’lerde
baglanmigtir. Bu sekilde yatirilan bebeklerde diisiik en-
feksiyon hizi, daha az apne ve bradikardi ataklari, lak-
tasyon oranlarinda artis dikkati cekmistir (28). Invaziv
islemler sirasinda olusan agriy1 azaltmak i¢in dogal,
ekonomik, hazirlik gerektirmeyen, ebeveyn-bebek bag-
liligint (6zellikle anne) siirdiirmede etkili olan kanguru
bakimi yontemi gerek anne gerekse hemsireler tarafin-
dan kolaylikla kullanilacak bir yontem olarak tercih
edilmektedir (29-31).
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Masaj, bebege rahatlama saglayan bir diger aractir.
Masajla derideki dokunma reseptorleri uyarilarak, agrinin
dar bir alanda lokalize olmasi saglanmaktadir. Masajin,
yatistirma ve aglamay1 azaltma yoluyla agriy1 azaltici
etkisi oldugu diistiniilmektedir. Bir calismada 6zellikle
egitimli bir anne veya bir profesyonel tarafindan yapilan
yenidogan masajinin, kilo aliminit kontrol grubuna gore
6-8gr giin" daha fazla olacak sekilde fark ettirdigi tespit
edilmigtir (32). Masajin parasempatik ve vagal aktiviteyi
artirdig1, daha sakin olmay1 sagladig: diisiiniilmektedir
(32-34). Masaj esnasinda, bebegin tepkilerine de dikkat
edilmelidir. Bebegin masaji sevmedigine dair bulgular
varsa 0rnegin uzaklara bakmak, aglamak, nazlanmak gi-
bi masaja bebek hazir olana kadar ara verilmelidir (33).

Besleyici Olmayan Emzirme

Besleyici olmayan emzirme, bebegin agzina emzik
yerlestirilerek, anne gogsii veya mama olmadan emme
hareketinin gelismesine yardimci olmak amaciyla yap-
tiritlan emme hareketidir. Emzik vermenin, preterm ve
term yenidoganlarin hareketleri iizerine orta derecede
olumlu etkisi olmaktadir. Emzik emme sonucu, bebek-
lerin daha sakin, daha dikkatli olduklar1 ve aglamala-
rinda azalma oldugu gosterilmistir (35-37). Emzik, na-
biz sayisinda anlamli azalmaya yol acmaktadir
(35,37,38). Emzigin, transkiitandz parsiyel oksijen sa-
turasyonu veya solunum sayisi iizerine etkisi oldugunu
gosterecek kesin kanitlar yoktur (36, 38). Ancak distile
su, % 10 glukoz veya % 24 sukroz ile birlikte uygula-
nan emzigin agri yanitinda azalmaya yol acti1 goste-
rilmigtir (39, 40).

Sukroz

Sukroz ya da diger tatli maddelerin tek basina ya da
emzik ile uygulanmasinin yenidoganlarda cesitli giri-
simler sirasinda olusan agriy1 azaltmada etkili bir yon-
tem oldugu belirlenmistir (29). Hem hayvan hem insan
calismalarinda, sukrozun endojen opioidlerin salgilan-
masini kolaylastirdig1 gosterilmistir (41, 42, 43). Yeni-
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doganlarda yapilan agr1 caligsmalarinda, gesitli girisimler
sonrasi olusan agriy1 azaltmak icin uygulanan sukrozun
etkisi uygulandiktan iki dakika sonra goriilmektedir (44).

Emzikli veya emziksiz sukroz uygulamasi, yenido-
ganlarda girisimler sirasinda olusan agriy1 azaltmada
kullanilan farmakoloji dis1 yontemlerden en ¢ok arastiri-
lanidir (45).

Metaanalizler incelendigi zaman, agr1 skorlamasini
kullanan ii¢ ¢alisma dikkati cekmektedir. Bu ¢alisma-
larda, topuktan kan alma islemi sirasinda sukroz uygu-
lanmis, 30 ve 60 sn sonra agr1 skorlamasinda belirgin
bir diisme saptanmustir (39,46,47). Sukrozun en etkili
oldugu doz konusunda ¢aligmalarda tam bir netlik yok-
tur. Cochrane derlemelerinde yer alan ¢alismalarda,
sukroz dozlar1 arasinda (0.012-0.12 gr) on kata varan
farkliliklar yer almaktadir (45). Yarim gram iizerindeki
sukroz dozlarmin daha diigiik dozlara gore agr1 algila-
masini azaltmada ek katkisi1 olmadigini gosteren yayin-
lar vardir (48). Tekrarlayan dozlarda sukroz uygulan-
masinin norodavranigsal gelisim iizerine etkileri de
arastirilmistir. Bu ¢aligmada, gestasyonel yasi 31 hafta
altinda olan iki giinliikk 107 infanta; steril su veya 0,1
ml % 24 sukroz her invazif igslem 6ncesi yedi giin bo-
yunca iki dakika arayla ti¢ kez uygulanmistir. Hastala-
rin, nérodavranigsal skorlamasi 32, 36 ve 40. gestasyo-
nel haftada yaplmistir. Su ile sukroz grubu arasinda,
herhangi bir degerlendirme evresinde fark bulunma-
mistir (49).

Sukrozun giivenilirlilik ¢alismalar1 heniiz tam olarak
yapilmamugtir. Sadece bir ¢alisma da kisa donem yan et-
kileri 6rnegin bogulma ve satiirasyon diismeleri rapor
edilmis ve yaklagik olarak % 3 oraninda goriildiigii be-
lirtilmistir (46). Willis ve ark. (50), sik sukroz uygula-
masi ile (glinde 8-12 kez) nekrotizan enterokolit arasin-
da bir iliski oldugunu ileri siirmiislerdir ama bu gozlem
heniiz tam olarak kesinlik kazanmamistir. Gradin ve ark.
(51), venoz kan alma islemi sirasinda duyulan agriy:
kontrol icin, bir gruba oral glukoz, diger gruba da lokal
anestezik krem (EMLA) uygulamiglardir. Agr skorlari,
oral glukoz uygulanan grupta belirgin olarak diisiik tes-
pit edilmistir.

Cevresel Uyaranlar1 Azaltma
Cevresel uyaranlarin azaltilmas: (parlak 11k, giirtil-

tii) bebeklerin sakinlesmesine ve agrinin azalmasina yol
acmaktadir (14).
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Anne Siitii

Anne siitiiniin, girisimsel islemler sirasinda olusan
agriy1 azaltmada analjezik etkisinin oldugu bilinmekte-
dir (52). Anne siitii, bebeklerde aglamayi ve islemler si-
rasinda yiizlerini eksitmelerini azaltmaktadir. Bu etkile-
rin naltrexone ile bloke edilmesi, endojen opioidlerin
araciligimi gostermektedir. Ayrica, anne temasi ve oro-
taktil stimulasyonunda etkisi bulunmaktadir (52,53).
Hazirlik gerektirmemesi, ekonomik olmasi nedeniyle
tercih edilen bir yontemdir.

Miizik

Cok sayida calisma, miizik terapisinin agrinin azal-
tilmasindaki etkisini arastirmistir. Miizigin agrinin azal-
tilmasinda ki olumlu etkisi, agrili bireylerin miizik din-
lerken kalp atim hizlarinin diizene girmesi ve diismesi,
fizyolojik parametrelerin normal degerlerine donmesi,
oksijen satiirasyonunda artimin saptanmasi ile destek-
lenmigtir. Miizigin agriy1 hangi mekanizmayla giderdigi
tam olarak bilinmemektedir. Gevseme ya da dikkati bag-
ka yone ¢ekme etkisi oldugu diisiiniilmektedir (54,55).

Yenidoganlarin agriy1 ¢ok iyi algiladiklari, hatirla-
diklar1 ve intrauterin yasamdan itibaren agriy1 hissede-
bildikleri kanitlanmistir. Yenidoganlarda agr1 fizyoloji-
sinin, klinikle olan iligkisinin ve sonuclarinin daha iyi
anlasilmasini saglayan onemli geligsmeler sayesinde,
yenidogan yogun bakim {initelerinde agr1 yonetimine
daha ¢ok 6zen gosterilmektedir. Multidisipliner bir
ekip yaklasimiyla etkili bir agr1 kontrolii i¢in agriya
neden olan faktorler en aza indirilmelidir. Agr1 yoneti-
minde, farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontem-
ler uygulanmaktadir. Hangi farmakolojik olmayan yon-
temin hassas, hasta ve ventile edilen pretermlere uygu-
lanabilecegi hala net olarak bilinmemektedir (56,57).
Yenidogandaki agr1 ve anksiyetenin sebeplerini agikla-
yabilmek, sonuclarini gosterebilmek ve tedavi edebil-
mek icin daha fazla arastirmaya ve multidisipliner yak-
lasima ihtiyag¢ vardir.
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OZET

Amag: Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda postoperatif bulanti-kusma (POBK) insidansi yiiksek olarak
bildirilmektedir (% 46-72). Bu ¢alismada intraoperatif donemde kontrollii mekanik ventilasyonda diisiik end-tidal karbondioksit
(ETCO,) olusturulmasimin laparoskopik kolesistektomi sonrasi gelisebilen bulanti-kusmayi onleme etkisi arastirildi.

Metod: Laparoskopik kolesistektomi planlanan 60 ASA I-1I hasta Grup Y (ETCO, 35-45 mmHg) ve Grup D (ETCO, 25-30
mmHg) olmak iizere iki gruba zarf usulii ile randomize edildi. Anestezi indiiksiyonu tiyopental ve rokuronyum ile yapildi. Idamede
izofluran ve O,-N,O inhalasyonu karisimu kullanildi. Hedeflenen ETCO, diizeyleri olusturulacak sekilde ventilator ayarlar: yapild:.
Intraoperatif donemde hemodinamik degiskenler ve ETCO, degerleri izlendi ve kaydedildi. Bulant: ve kusma, cerrahi sonrasi
5.,15.,30.,45. ve 60. dakikalarda ve 2., 6., 12. ve 24. saatlerde kaydedildi. Cerrahi sonrast ilk 24 saatteki antiemetik (ondansetron
4 mg) kullamimu takip edildi. Veriler Mann Whitney U ve Ki-kare testleri ile degerlendirildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri, cerrahi siireleri ve hemodinamik degiskenler gruplar arasinda benzerdi. ETCO,-
zaman egrisi altindaki alan Grup Y’de daha yiiksekti (p<0.001). Postoperatif donemdeki toplam antiemetik kullanimi Grup Y’ de
Grup D’ye gore daha yiiksekti (4mg, 0-8mg, Omg, 0-4mg) (p=0.006). Bulant: sikayeti gelisen hasta sayisi Grup Y’ de daha yiiksekti
(n=20/n=10) (p=0.01). Hasta basina bulant: atagi sayist Grup Y'de (2, 0-5) Grup D’ye gére (0,0-1) daha yiiksekti (p=0.002).

Sonug: Bu calismanin sonuclart, intraoperatif diisiik ETCO, diizeylerinin postoperatif bulanti insidansini ve antiemetik ilag
kullanimini azaltabilecegini gostermektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Laparoskopik kolesistektomi; Ventilasyon, ETC O, Postoperatif bulanti-kusma

SUMMARY

THE EFFECTS OF HYPERVENTILATION FOR PREXENTING NAUSE AND VOMITING WITH PATIENTS
UNDERGOING LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Aim: In patients undergoing laparoscopic cholecystectomy, high incidences of PONV have been reported (46-72 %). The aim
of this study was to evaluate the effects of low ETCO, in prevention of nausea and vomiting after laparoscopic cholecystectomy.

Methods: 60 ASA I-1I patients undergoing laparoscopic cholecystectomy were randomly allocated to Group Y (ETCO, 35-45
mmHg) or Group D (ETCO, 25-30 mmHg). Anaesthesia induction was performed with thiopental and rocuronium, anaesthesia
was further maintained with isoflurane in O,-N,O inhalation. Ventilatory settings were done in both groups to achieve the targeted
ETCO, levels. Hemodynamic variables, blood pressure, heart rate and peripheral oxygen saturation and ETCO, levels were noted
during the intraoperative period. The incidence of nausea and vomiting were assessed at 5, 15, 30, 45 and 60" minutes and 2, 6,
12 and 24" hours after surgery. Total antiemetic consumption (ondansetron 4 mg) was noted at 24 hours after surgery. Mann
Whitney U and Chi-Square tests were used and p<0.05 was considered as significant.

Results: Patient demographics, operation times and hemodynamic variables were comparable among groups. The area under
ETCO, versus time curve was higher in Group Y (p<0.001). The total ondansetron consumption in postoperative period was higher in
Group Y compared to Group D (4mg, 0-8, Omg, 0-4mg) (p=0.006). The number of patient demonstrating nausea postoperatively
was higher in Group Y (n=20 vs n=10) (p=0.01). Number of nausea attacks per patient was higher in Group Y (2, 0-5) compared
to Group L (0, 0-1) (p=0.002).

Conclusion: The results of this study reveal that, intraoperative low ETCO, levels may reduce the incidence of nausea and the
consumption of antiemetic drugs in laparascopic cholecystectomy cases.

KEYWORDS: Laparoscopic cholesistectomy, Ventilation; ETCO,, Postoperative nause - vomiting
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GIRIS

Giinlimiizde laparoskopik cerrahi girisimler daha az
agri1 olusturduklari, kozmetik ag¢idan daha kiigiik yara iz-
lerine neden olduklar1 ve hastanede kalis siireleri daha
kisa oldugu i¢in tercih edilmektedirler (1). Ancak bu gi-
risimlerde de istenmeyen etkiler olusabilmektedir. Ozel-
likle intraabdominal uygulanan basin¢li CO, nin perito-
neal bosluktan sistemik olarak emilmesi sonucu olusan
hiperkarbi, bulanti, kusma, postoperatif sersemlik gibi
cesitli klinik etkiler olusturabilmektedir.

Son yillarda laparoskopik cerrahi girigsimlerdeki
ilerlemelerle birlikte semptomatik safra kesesi taglari-
nin tedavisinde laparoskopik kolesistektomi yaygin
olarak kullanilmaktadir (2). Ancak bu olgularda erken
postoperatif bulanti-kusma (POBK) insidans: yiiksek
olarak bildirilmektedir (% 46-72) ve bu durum aspiras-
yon riskini arttirmakta, yara yerinde acilmalara neden
olabilmekte, hastalarda psikolojik strese neden olmak-
ta ve taburculuk siiresini uzatmaktadir (3). Ge¢cmiste
POBK’nin 6nlenmesi amaciyla cesitli farmakolojik
ajanlarin denendigi calismalar yapilmigtir (3). Ancak
POBK’nin multifaktoryel nedenlerle gelismesi sebebi
ile farmakolojik bir profilaksinin gecerliligi halen tar-
tismalidir (4). Laparoskopik kolesistektomi olgularinda
uygulanan CO,’nin POBK olugumuna neden olan fak-
torlerden biri olabilecegi diistiniilmektedir. Bu nedenle,
bu calismada intraoperatif donemde kontrollii mekanik
ventilasyon ile diisiik end-tidal karbondioksit (ETCO,)
saglamanin laparoskopik kolesistektomi sonrasi gelise-
bilen bulanti-kusmay1 6nleme etkisi arastirilmistir.

GEREC ve YONTEM

Kurumsal lokal etik komite onay1 ve aydinlatilmig
onam alindiktan sonra laparoskopik kolesistektomi
planlanan, 30-70 yas arast 60 Amerikan Anesteziyoloji
Cemiyeti Siniflandirmasi (ASA) I-1I erigkin hasta calis-
maya dahil edildi. Kronik obstiiktif akciger hastaligi
olan, son 24 saatte antiemetik ila¢ kullanim1 olan ve
morbid obez hastalar (BMI>30) caligsma dis1 birakildr.
Hastalar zarf usulii ile iki gruba randomize edildi. Has-
talara premedikasyon uygulanmadi. Operasyon salonun-
da EKG, SpO,, noninvaziv kan basinci monitorizasyonu
uygulanan hastalara damar yolu acild1 ve sivi infiizyo-
nuna baglandi. ETCO, hasta basi monitérde (Viridia
CMS M1166A; Hewlett-Packard, Almanya) side stream
kapnograf aracilifi ile takip edildi.

Anestezi indiiksiyonu tiyopental 6 mg kg' ve roku-
runyum 0,6 mg kg ile yapildi. Idamede izofluran %
0,8-1 ve 0,-N,0O % 50-% 50 inhalasyonu kullanildi. Her
hastanin midesi endotrakeal entiibasyondan sonra oro-
gastrik sonda ile bosaltild1 ve cerrahi girisim baglama-
dan once preoperatif olarak analjezi amagli metamizol
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lgr infiizyonu uygulandi. Yiiksek ETCO,’ye izin veri-
len grupdaki (Grup Y) hastalar operasyon boyunca 7 mL
kg tidal voliimle ve 12 dakika™ frekansla ventile edildi.
Ventilasyon parametreleri ETCO, diizeyi 35-45 mmHg
olacak sekilde oncelikle tidal voliim %20 oraninda artti-
rilarak, 2-3 dakika icinde degisiklik olmazsa frekans 16
dakika" olacak gekilde arttirilarak ayarlandi. Bu degisik-
liklerle hastanin ETCO,’si 35-45 mmHg arasinda tutula-
madi181 durumlarda hasta ¢alisma dis1 birakildu.

Diisiik ETCO, uygulanan gruptaki (Grup D) hastalar
operasyon boyunca 10 mL kg™ tidal voliimle ve 20 daki-
ka" frekansla ventile edildi. Operasyonu boyunca 6
mmHg PEEP uygulandi. Bu grupda da Grup Y deki gibi
ventilasyon ayarlar1 ETCO,’yi 25-30 mmHg arasinda
tutacak sekilde ayarlandi. Intraoperatif donemde hemo-
dinamik degiskenler ve ETCO, degerleri bazal deger,
indiiksliyon sonu, entiibasyon sonrasi 1., 5., 10., 30. ve
60. dakikalar ve cerrahi bitimi gibi 6l¢tim araliklarinda
izlendi ve kaydedildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin
bulanti-kusma risk faktorleri degerlendirilerek kaydedil-
di (Tablo 1, 2) (5). Bulant1 ve kusma cerrahi sonrasi 5.,
15., 30., 45. ve 60. dakikalarda ve 2., 6., 12. ve 24. saat-
lerde kaydedildi (var-yok). Cerrahi sonrasi ilk 24 saatte-
ki ilk antiemetik (ondansetron 4 mg) ihtiyaci ve toplam
antiemetik kullanim sayisi takip edildi.

Tablo 1. Postoperatif Bulanti Kusma (POBK) Belirlemede Apfel

Skoru (5).

Ozellikler puan

Kadin cinsiyeti 1

Arag tutmasi Oykiisii veya POBK oykiisii 1

Sigara igmemek 1

Postoperatif opioid kullanim plani 1

Tablo 2. Hastalarin POBK acisindan risk faktorleri

Risk faktorleri Grup H Grup L p
(n=30) (n=30) degerleri

POBK hikayesi (E/H) (n) 1/29 5/25 0.055

Sigara kullanim1 (E/H) (n) 12/18 4/26 0.029

Arag tutmasi (E/H) (n) 7/22 8/22 0.704

Cinsiyet (K/E) (n) 22/8 23/7 0.770

E: evet, H: hayir

Tiim istatistiksel analizler SPSS 10.0 (SPSS, Chica-
go, IL, USA) istatistik paket programi kullanilarak ya-
pildi. p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Hastalara ait 6zellikler gruplar arasinda tek yonlii var-
yans analizi (ANOVA) ve Ki-kare testi ile degerlendiril-
di. Bulanti-kusma insidanslar1 da Ki-kare testi ile de-
gerlendirildi. Veriler ortalama ve standart hata, ortanca
ve ceyreklikler aras1 dagilim, ylizde ve hasta sayisi ola-
rak verildi. Veriler Mann Whitney U ve Ki-kare testleri
ile degerlendirildi ve p<0.05 anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, agir-
lik gibi demografik 6zellikleri, anestezi ve cerrahi siire-
leri benzer bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin demografik datalari, anestezi ve cerrahi siireleri
Grup Y Grup D p
(n=30) (n=30) degerleri
Yas (y1l) 51 (43-61) | 54 (49-62) 0.219
Cinsiyet (K/E) 22/8 23/7 0.767
Agirlik (kg) 74 (67-80) | 75 (65-84) 0.847
Anestezi siiresi (dk) 74 (60-90) | 78 (63-95) 0.542
Cerrahi siiresi (dk) 58 (50-75) | 62 (43-81) 0.738

Veriler ortanca ve % 25-75 IQR olarak verilmistir.

POBK acisindan risk skorlar1 degerlendirildiginde

sigara igme bakimindan fark bulunurken (p<0.029),
POBK oykiisii, cinsiyet ve ara¢ tutma bakimindan fark
bulunmamustir (Tablo 2). Iki grup arasinda ETCO, de-
gerleri kargilagtirildiginda, ETCO,-zaman egrisi altinda-
ki alan Grup Y’de anlamli derecede daha yiiksek olarak
tesbit edildi (p<0.001) (Tablo 4).

Tablo 4. ETCO, x zaman egri alt1 alan1 (cm?)

Grup Y Grup D p
(n=30) (n=30) degerleri
ETCO, x zaman (cm’) | 218 (212-222) | 168 (159-171) | 0.001

Veriler ortanca ve % 25-75 IQR olarak verilmigtir

Postoperatif donemde gelisen bulanti-kusma sikayet-
leri degerlendirildiginde bulant1 sikayeti geligen hasta
say1s1 Grup Y’de Grup D’ye gore istatistiksel olarak an-
laml1 6l¢glide daha yiiksek olarak degerlendirildi (n=20 /
n=10) (p=0.01) (Tablo 5). Yine hasta basina bulanti ata-
81 sayis1 Grup Y’de (2, 0-5) Grup D’ye gore (0, 0-1)
daha yiiksekti (p=0.002) (Tablo 6). Postoperatif donem
takiplerinde calismaya dahil edilen hastalarin toplam an-
tiemetik kullanimi Grup Y’de Grup D’ye gore daha yiik-
sekti (4mg, 0-8mg, Omg, 0-4mg) (p=0.006) (Tablo 6).

Tablo 5. Postoperatif donemde bulant: gelisen hasta sayisi

Grup Y Grup D p
(n=30) (n=30) degerleri
Hasta sayisi 20/30 10/30 0.01

Tablo 6. Hasta basina bulant1 sayis1 ve postoperatif donemde

toplam antiemetik kullanim

Grup Y Grup D p

(n=30) (n=30) degerleri
Bulanti sayis1 2 (0-5) 0(0-1) 0.002
Ondansetron (mg) 4 (0-8) 0(0-4) 0.006

Veriler ortanca ve % 25-75 IQR olarak verilmistir
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TARTISMA VE SONUC

Bu randomize ¢alismada laparoskopik kolesistekto-
mi operasyonu geciren hastalarda postoperatif donemde
gelisen bulanti-kusma sikayetinin 6nlenmesi i¢in kont-
rollii mekanik ventilasyon uygulanarak diisiik ETCO,
olusturulmasimin etkisi aragtirilmistir. Bu ¢alismanin en
onemli sonucu diigiik ETCO, olusturulan hastalarda
postoperatif bulant1 sikayetinin daha az gelistiginin gos-
terilmesidir. Bununla iligkili olarak diisiik ETCO, olus-
turulan hastalarda antiemetik kullaniminin daha az oldu-
gu tespit edilmigtir.

Laparoskopik kolesistektomilerden sonra postopera-
tif donemde gelisen bulant1 kusma sikayetlerinin etyolo-
jisi pek ¢ok faktore baghdir ve gelistirilmis tiim strateji-
lere ragmen bu olgularda POBK insidansi yiiksek sey-
retmektedir. Farkli antiemetik protokollerinin uygulan-
masina ragmen en uygun antiemetik yaklagim hala ta-
nimlanamamuistir (6). Dopamin antagonistleri, 5-HT3 re-
septor antagonistleri ve benzamidler gibi cesitli ajanlar
POBK’nin 6nlenmesinde denenmis ve giivenli olarak
bildirilmis olmalarina ragmen tek bir ajanin tamamen
etkinligi hala belirlenememistir (6,8). Bu amacla giinii-
miizde multimodal yaklagimlar desteklenmektedir. Bu-
nun i¢in anestezi se¢iminden, hidrasyona, analjezik segi-
minden, akupunktura kadar cesitli onlemler tanimlan-
mustir (7). Scuderi ve ark. (9) yaptiklar1 giincel bir calig-
mada ii¢ antiemetik ajanin kombinasyonunun etkinligini
gostermis ve hasta memnuniyetinin de anlamli 6l¢iide
arttigin tespit etmiglerdir. Yine Gan ve ark. (7) anestezi
idamesinde N,O kullaniminin sinirlanmasi ile POBK si-
kayetinin azaldigini géstermislerdir.

Bunlarin yani sira laparoskopik kolesistektomi (LK)
esnasinda uygulanan CO, ile peritoneal insuflasyonun
gerek peritoneal iritasyona neden olarak gerek ise kana
emilimi sonucunda intrakraniyal basing artisina neden
olarak postoperatif donemde gelisen bulant1 kusma sika-
yetlerine etkisi oldugu diisiiniilmektedir (7,10). Bizim
calismamizda LK olgularina hiperventilasyon uygulana-
rak peritoneal bosluktan dolagim sistemine emilen CO,
miktarinin solunum yolu ile temizlenmesi hedeflenmis-
tir. Lindgren ve ark. (11) 25 hastalik ¢calisma gruplarinda
konvansiyonel CO, pnénoperitoneum yontemi ile abdo-
minal duvarin gerilerek uygulanan laparoskopik olgula-
rint karsilastirmis ve istatistiksel olarak anlamlr 6lgiide
daha az CO, uygulanan duvar germe grubunda postope-
ratif sersemlik siiresinin kisaldigin1 ve POBK ve omuz
agrist sikayetlerinin azaldigini tespit etmislerdir. Bu ca-
lismada da benzer sekilde hiperventilasyon ile emilmis
olan CO,’in daha etkin bir sekilde dolagimdan temizlen-
meye calisildig1 grupta POBK sikayeti yasayan hasta sa-
yist ve hasta basina bulanti atagi sayis1 daha az olarak
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tespit edilmistir. Bir bagka calismada Koivusalo ve ark.
(12) LK olgularinda uygulanan CO, miktar ile postope-
ratif donem sersemlik siiresi arasinda pozitif bir korelas-
yon tespit etmislerdir. Ayrica bu calismada diisiik CO,
grubunda POBK siklig1 anlamli 6lciide diisiik olarak
tespit edilmistir. Ancak Uen ve ark. (13) 80 hastalik ca-
lismalarinda bu iki farkli cerrahi yontemi karsilastirdik-
larinda abdominal duvarin gerilerek uygulanan LK gru-
bunda cerrahi siirenin anlamli 6l¢iide daha uzun oldugu-
nu tespit etmislerdir. Bu sonu¢ abdominal duvar gerile-
rek uygulanan bu yontemin dezavantaji olarak bildiril-
migtir. Bir bagka caligmada 60 LK olgusunda laparosko-
pik cerrahinde uygulanan CO,’in olusturdugu fizyolojik
degisiklikler takip edilmis ve hiperventilasyon uygula-
narak olusan CO, yiikiiniin iistesinden gelinmesi hedef-
lenmigtir. Tiim bu ¢aligmalarin sonucunda LK olgularin-
da uygulanan CO, ile postoperatif donem sikayetleri
arasinda ters bir iliski oldugu diisiiniilmektedir. Istenme-
yen etkilere neden oldugu diisiiniilen CO, miktar1 duvar
germe teknifi uygulanan cerrahi yontemlerle diisiiriile-
bilecegi gibi ventilasyonun diizenlenmesi ile de kontrol
altina alinabilir. Ancak duvar germe teknigi cerrahi giri-
sim agisindan o6zellikle cerrahi siireyi uzatmasi nedeni
ile dezavantaj olugturmaktadir.

Calismamiz girisim esnasinda hastalara verilen
CO,’in kandaki miktarmin arter kan gazi ol¢iimler gibi
daha hassas bir yontem ile takip edilmemis olmasindan
dolay1 kritike edilebilir. Ancak bu caligmada miimkiin
oldugu kadar az invaziv olmak amaglanmustir.

Sonug olarak laparoskopik kolesistektomi olgularin-
da POBK’nin hala énemli bir komplikasyon oldugu ve
hasta memnuniyetini énemli 6l¢iide azaltirken maliyeti
de arttirdig1 bilinmektedir. Bu istenmeyen sikayetlerin
onlenmesinde birinci hedef risklerin azaltilmas: olarak
tanimlanirken tedavisinde multimodal yaklagimlar giin-
cel olarak 6nem kazanmaktadir (7). Bu amagla farmako-
lojik ajanlara destek olabilecek ve yan etkisi farmakolo-
jik ajanlara gore daha diisiik olan nonfarmakolojik yon-
temler denenmelidir. Yiiksek miktarda CO, kullanimin-
dan kaginilmasi ve uygulanan CO,’in hiperventilasyon
ile hizla dolagimdan temizlenmesinin gerek diisiik mali-
yeti gerek ise kolay uygunalabilirli§i nedeni ile POBK
sikayetlerinin onlenmesinde farmakolojik ajanlara bir
alternatif olabilecegini diisiinmekteyiz.
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KLINIK CALISMA

DiZ ARTROPLASTIiSINDE POSTOPERATIF AGRI KONTROLII iCiN
UYGULANAN FEMORAL SiNiR BLOGUNDA % 0,5’LiK
LEVOBUPIVAKAINE TRAMADOL iLAVESININ ETKiNiGi*

Rengin YILMAZ (RY), Ozlem Selvi CAN (OSC), All Abbas YILMAZ (AAY),
Enver OZGENCIL (EQ), Funda SARGIN (FB) Ozgiir CENGIZ (OC),
Ersin ADIGIUZEL (EA), Feyhan OKTEN (FO)

(RY, OSC, AAY, EO, FS, OC, FO) Ankara liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
(EA) Ankara Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD
*10. Ulusal Rejyonel Anestezi Kongresi'nde sunulmustur.

OZET

Amag: Bu ¢alismada, spinal anestezi ile gerceklestirilen total diz artroplastisi girisimlerinde postoperatif analjezi amaciyla
tek enjeksiyon femoral 3-1 blok tekniginde, levobupivakaine tramadol ilavesinin etkisi prospektif olarak arastirildi.

Gereg ve Yontem: Total diz artroplastisi planlanan 24 hasta, rastgele 2 gruba ayrildi. Tiim hastalara spinal anestezi éncesi tek
enjeksiyon femoral blok; Levobupivakain Grubu’nda (Grup-L) 0,3 mL kg" % 0.5’ lik levobupivakain, Levobupivakain + Tramadol
Grubu’nda (Grup-LT) 0,3 mL kg" % 0.5’ lik levobupivakain + 1,5 mg kg tramadol ile yapildi. Femoral blok sonrasi tiim hastalara
15 mg hiperbarik bupivakainle selektif spinal anestezi uygulandi.

Postoperatif donemde agri degerlendirmesi Gorsel Analog Skala (VAS) ve Verbal Agri Skalasi (VPRS) ile yapildi. VAS 30’ un
tistiine ¢ciktiginda iv morfin ile hasta kontrollii analjezi (HKA) baslandi. Femoral blok dncesi, spinal anestezi oncesi, operasyon sonu,
HKA baslangicindan sonra 2, 4, 6, 12 ve 24. saatlerdeki istirahat ve hareketle VAS ve VPRS degerleri, toplam morfin gereksinimi,
ek analjezik ihtiyaci, kan basinct, kalp hizi ve yan etkiler kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarda istirahatte daha fazla olmak iizere tiim periyotlarda, VAS ve VPRS skorlart diisiik
bulunmustur. Bu blok tekniginde levobupivakaine tramadol eklenmesi anlamlt olmasa da blok olusma siiresini kisaltmistir (Her iki
grupta VAS <3 ve VPRS <1). HKA’ye baslama siiresi ve total morfin kullanimi her iki grupta da ayni olmakla birlikte, tramadol
verilen grupta talep edilen morfin miktart ve ek analjezik ihtiyaci belirgin sekilde daha az olmug ve her iki grupta da lokal anestezik
ve tramadol kullanimina ait herhangi bir yan etkiye rastlanmamustir. Ancak tramadol verilen grupta, agri skorlarinin ¢ok daha iyi
oldugu tespit edilmistir.

Sonug: Tek enjeksiyon femoral blogun diz artroplasti girisimlerinde; postoperatif ilk analjezik ihtiyacint azaltan basit, giivenilir ve
etkin bir blok oldugu tesbit edilmistir. Levobupivakainin lokal anestezik olarak tek enjeksiyon femoral blokta giivenle kullanilabilecek
bir ajan oldugu gériilmiistiir. Levobupivakaine tramadol ilavesi ile hem istirahatte hem aktivite sirasinda daha iyi agri kontrolii
saglanmistir. .

ANAHTAR KELIMELER: Total Diz Replasmani; Femoral Sinir; Sinir Blogu; Levobupivakain Hidrokloriir, Tramadol.

SUMMARY

KNEE ARTHROPLASTY AND FEMORAL BLOCK

Objective: In this study, efficacy of single shot femoral block technique by adding tramodol to levobupivacaine in order to provide
postoperative analgesia in patients undergoing total knee arthroplasty with spinal anesthesia was investigated, prospectively.

Methods: Twenty four patients that were planned to undergo total knee arthroplasty were enrolled to study. Patients were
randomly divided into 2 groups. Femoral block was performed with in Levobupivacaine Group (Group-L) 0.3 mL kg' 0.5%
levobupivacaine and Levobupivacaine+Tramadol (Group Group-LT) 0.3 mL kg’ 0.5% levobupivacaine + 1.5 mg kg' tramadol
before spinal anesthesia performed. After that selective spinal anesthesia was performed with 15 mg hyperbaric bupivacaine.

Pain evaluation was made with Visual Analog Scala (VAS) and Verbal Pain Rating scala (VPRS) postoperatively. Intravenous
morphine PCA was begun when the VAS over 30. Activity and resting VAS and VPRS values, total morphine need, additional
analgesic need, blood pressure, heart rate and side effects were recorded before femoral block, before spinal anesthesia, end of
the surgery and 2,4, 6, 12 and 24 hours following the initiation of the PCA.

Results: In the patients enrolled to the study, while more prominent in the resting, VAS and VPRS scores were lower in all periods.
However pain scores were detected quite better in favor of tramadol given group. Although it was not meaningful to add tramadol
to this block technique, it decreased the time to occurrence of block (VAS <3 and VPRS < I in both groups). Although time
for initiating PCA and total morphine consumption were the same in both groups, amount of needed morphine and additional
analgesic need were significantly lower in tramadol given group. No side effects were detected in both groups originating form
the usage of local anesthetic and Tramadol.

Conclusion: Single shot femoral 3 in 1 block technique, performed preoperatively in order to provide postoperative analgesia
following total knee arthroplasty was observed simple, safe and efficient block. Levobupivacaine, was observed to be used safely in
single shot femoral block. Adding tramadol to levobupivacaine in this block technique detected quite better pain control at resting
and activity period.

KEYWORDS: Total Knee Replacement; Femoral Nerve,; Nerve Block, Levobupivacaine Hydrochloride,; Tramadol.
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GIRIS

Total diz artroplasti operasyonlari, genellikle yash
artrozlu ve yandas sistemik hastaliklar1 bulunan, basta
antihipertansif ve antikoagiilan olmak iizere cesitli ilag-
lar kullanan hasta grubuna uygulanan girisimlerdir. Bu
nedenle, s6z konusu hastalarin en uygun anestezik tek-
nikle opere olmalarinin yani sira erken postoperatif do-
nemde siirekli pasif harekete baglamasinin hastalarda
fonksiyonel iyilesmeyi ve rehabilitasyonu hizlandirarak
hastanede kalig siiresini azaltti§1 gosterilmistir (1).

Noraksiyel tekniklerin, postoperatif agr1 ve strese
kars1 metabolik ve hormonal yaniti azaltarak morbidite
ve mortaliteyi azalttig1 bilinmektedir (2). Ancak perife-
rik sinir bloklarmin noraksiyel tekniklerle karsilastiril-
diklarinda daha az yan etki ile etkin analjezi dolayisi ile
erken mobilizasyon ve erken taburculuk sagladigi ve da-
ha ucuz bir teknik oldugu bildirilmektedir (3-11).

Bu calismada, spinal anestezi ile gerceklestirilen
total diz artroplasti girisimlerinde operasyon oncesi uy-
gulanan tek enjeksiyon femoral 3 in 1 blok tekniginde
levobupivakaine tramadol eklenmesinin, blok baslama
siiresi, blok kalitesi ve ilk 24 saatlik erken postoperatif
donemdeki agr1 skorlar1 ve hemodinamik parametrelere
etkisinin arastirilmasi planlandi. Ayrica multimodal anal-
jezi tekniginin pargasi olarak femoral bloga ilaveten H-
KA ile morfin ve NSAI ila¢ kullaniminin, hasta ve doktor
memnuniyeti lizerine etkisini saptamak amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni
Sina Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabi-
lim Dal1 ve Ortopedi Anabilim Dal1 ile birlikte prospek-
tif olarak yapilmistir. Calismaya elektif sartlarda tek ta-
rafli total diz artroplastisi planlanan ASA I-1IT sinifi1, 18-
80 yas arasi hastalar alindi. Hastalar calisma hakkinda
bilgilendirilip onaylari alindiktan sonra kapali zarf usulii
ile randomizasyonlar1 yapilarak ¢alismaya dahil edildi.

Tiim hastalara spinal anestezi oncesi sinir stimiilato-
rii ile tek enjeksiyon femoral blok uygulandi. Femoral
blok; Levobupivakain Grubu’nda (Grup-L) 0.3 mL kg
% 0.5’lik levobupivakain, Levobupivakain + Tramadol
Grubu’nda (Grup-LT) 0.3 mL kg" % 0.5’lik levobupiva-
kain + 1,5 mg kg"' tramadol (her iki grupta da, >80 kg
icin 80 kg ile ayn1 doz kullanildi) ile gerceklestirildi.

Tramadol veya amid grubu lokal anestezik ajanlar-
dan herhangi birine bilinen alerjisi olan, karaciger veya
bobrek yetmezligi olan, peptik iilser 6ykiisii olan, kana-
ma diyatezi olan, herhangi bir nedenden dolay1 kronik
agris1 olan veya tedavi goren, son 24 saat i¢inde analje-
zik, opioid veya sedatif ila¢ kullanim1 dykiisii olan, giri-
sim yerinde enfeksiyon, hematom olan ve rejyonel anes-
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tezi i¢in kontrendikasyonu olan hastalarla, norolojik psi-
kiyatrik hastalig1 olan hastalar calisma dig1 birakilmagtir.
Tim hastalar, preopertif vizitte HKA cihazinin (Body-
Guard-575, Caesarea Medical Electronics) kullanimi ve
agr1 degerlendirmesinde kullanacaklar1 horizontal VAS
(Sekil 1) ve VPRS (Tablo 1) hakkinda bilgilendirildi.

Sekil 1

10 [ 20 | 30 [ 40 | SO | 60 | 70 | 80 | 90 | 100

Tablo 1. Sozel Agri1 Skalas1 (VPRS).

0| Agn yok
Hafif agr1

1

2 | Orta siddette agr
3| Siddetli agr1
4

Dayanilmaz agri

Hastalarin operasyon odasinda 3 derivasyonlu elekt-
rokardiogram ile kalp hizi ve ritmi puls oksimetre ile
periferik oksijen saturasyonu (SpO,, %) ve non-invaziv
kan basinci monitorizasyonu (Viridia CMS M1166A,
Hewlett-Packard, Almanya) yapildi ve bazal degerler
kaydedildi. Tiim hastalarin el sirtindan 20 G intravenoz
kaniil ile damar yolu agild1 ve femoral 3 in 1 blok 6ncesi
5 mL kg' % 0,9’luk serum fizyolojik, iv 0.02-0.05 mg
kg"' midazolam uygulandi. Daha sonra yiiz maskesi ara-
ciligi ile 4 L' oksijen destegi saglandi. islemler ve ope-
rasyon siiresince kalp hizi, sistolik ve diastolik kan ba-
sinc1, ortalama arter basinglar1 her 5 dakikada bir kayde-
dildi ve periferik oksijen sattirasyonu stirekli izlendi.

Femoral sinir, stimiilator kullanilarak (Stimuplex D,
B. Braun Melsungen) kuadriseps femoris kast motor ce-
vabi ve patellar hareketin (dancing patella) 0,4-0,5 mA’-
lik impulslarla saglandig: teyid edilerek belirlendi. Ne-
gatif aspirasyonla kan veya sivi gelmediginden emin
olunduktan sonra hastanin bulundugu gruba uygun ilag-
lar uygulandi. Enjeksiyon sirasinda lokal anestezigin
proksimale yayilimini kolaylastirmak icin enjeksiyon
yerinin altindan elle turnike yapildi. Tek enjeksiyon fe-
moral 3-1 blok isleminde lokal anestezigin verilmesini
takiben iglem bitimi 0. dakika olarak kabul edildi. Blok
basarisini arttirmak i¢in enjeksiyondan sonra uyluk ve
diz fleksiyona getirilerek 1 dakika bu sekilde tutuldu.

Daha sonra femoral, obturator ve lateral femoral ku-
tanoz sinir dermatomlarinda duyusal blok varlig1 pin-
prick testi ile karsi tarafla karsilastirilarak degerlendiril-
di ve parestezi baglama siiresi kaydedildi. Blok kontrol-
leri ilk 20 dakika 2 dakikada bir, daha sonra 5 dakikada
bir olmak iizere yapildi. 60 dakika sonra, dagilim bolge-
sinde motor ve duyusal blok kontrolii kontrol edildikten
sonra spinal anestezi uygulamasina gegildi. Spinal anes-
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tezi oncesi duyusal blok diizeyi yetersiz olarak deger-
lendirilen hastalar calisma dis1 birakildilar. Karsi taraf
normal duyusal diizeyi % 100 kabul edildi ve blogun
uygulandig tarafta % 60’dan daha az sensoryel blok ol-
masi yetersiz blok olarak degerlendirildi.

Blok diizeyleri degerlendirilmesi sirasinda; femoral,
lateral femoral kutandz ve obturator sinirlerin innerve
ettigi alanlar ayr1 ayr1 kontrol edilmeye ¢alisilirken, du-
yusal blok yeterliligi i¢in femoral sinir dermatom alam
yani uylugun anterior yiiziiniin ortas: baz alindi. Motor
blok gelisimi bromaj skalasina gore degerlendirildi ve
kaydedildi (Tablo 2). Calisma siiresince blok uygulamalar1
ayn1 deneyimli kisi tarafindan yapild: ve takip edildi.

Tablo 2. Bromage Skalasi, motor blok.

I | Ayak ve bacak hareketleri serbest (% 0)
II | Sadece ayak hareketi esliginde diz fleksiyonu (% 33)

IIT | Diz fleksiyonu yok ancak ayak serbest hareketli (% 66)
IV | Bacak ve ayak hareketi yok (%100)

Daha sonra tiim hastalara opere olacak bacak altta ka-
lacak sekilde, lateral pozisyonda L, , veya L, s interver-
tebral araliktan hiperbarik bupivakain ile selektif spinal
anestezi uygulandi. Tiim hastalar spinal anestezi diizeyi
T,, seviyesine ulagana kadar lateral pozisyonda tutuldu.
Bu diizeye ulastifinda cerrahi girisim baglatildi. Her iki
grupta da spinal anestezi diizeyinin T,,’a ulasma zamanu,
cerrahi girigim baglama ve bitis zamanlar1 kaydedildi.

Intraoperatif dénemde; spinal enjeksiyonu takiben 1,
5, 10, 20, 30, 45, 60 ve 90. dakikalarda, hastanin hemodi-
namik verileri kaydedildi. Cerrahi girisim sonlandiktan
sonra hastalar derlenme odasina alindi. Burada, tiim has-
talarn yaklasik 1 saat hemodinamik verileri, motor blok
diizeyleri ve operasyon yerinde agrilari 20 dakika arayla
sorguland1 ve kaydedildi. Hastalar 1 saatin sonunda orto-
pedi servisine gonderildiler. Hastalarin agr1 degerlendir-
melerinde, VAS 30’un iizerinde tespit edildiginde, iv
morfin iceren HKA yontemi ile agr1 tedavisine baglandi.

Intravenoz yolla HKA tedavisinde; yiikleme 3 mg,
kilitli kalma siiresi 20 dk, bolus dozu 1 mg olarak ayar-
landi, infiizyon yapilmadi. Tiim hastalarin postoperatif
24 saat siiresince hemodinamik verileri, motor blok dii-
zeyleri, sedasyon skorlar1 (Tablo 3), postoperatif agri
icin VAS ve VPRS degerleri yan etkiler, ek analjezik ge-
reksinimi ve morfin tiiketimi (talep edilen ve verilen
seklinde) 2. 4. 6. 12. ve 24. saatlerde degerlendirildi ve
kaydedildi. Ek analjezik olarak intravendz 8 mg lornok-
sikam kullanildi. VAS <30 olmas1 yeterli analjezi diizeyi
olarak degerlendirildi. Calismay1 takip eden anestezi
ekibi tarafindan, hastaya yapilan her vizitte sikayet ve
memnuniyet sorgulandi. Kullanilan yontemin hasta, cerra-
hi ekip ve anestezist agisindan memnuniyeti kaydedildi.
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Tablo 3. Sedasyon skorlamasi.

Uyanik
Uykulu

1
2
3 | Seslenme ile uyandirilabiliyor
4

Dokunma ile uyandirilabiliyor

Hastalar yan etkiler acisindan (bulanti, kusma, ka-
sint1, huzursuzluk, kulak ¢inlamasi, agiz cevresinde
uyusma, carpinti, metalik tat, bag donmesi, bas agrist,
ates, bradikardi (kalp hiz1 < 40 atim dk"') veya tasikardi
(kalp hiz1 > 100 atim dk™) hipotansiyon (kan basincinin
sistolik <90 mm Hg veya baslangi¢ degerinin % 20 ‘inin
altinda olmasi) veya hipertansiyon (sistolik kan basinci
>140 mmHg veya baslangi¢ degerinin % 20’in iizerinde
olmasi) enjeksiyon yerinde hematom, enfeksiyon, ek
analjezik ihtiyaci acisindan takip edildi. Bulanti, kusma
varliginda metoklopropamid 10 mg yapildi.

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS, Chicago, IL,
USA) istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Ba-
gimli degiskenlerin dagilim ozellikleri Shapiro-Wilk
testiyle degerlendirilmis, elde edilen sonug¢ dogrultusun-
da normal dagilim gosteren degiskenler "t testi" ile; nor-
mal dagilim gostermeyen degiskenler "Mann-Whitney
U" testi ile degerlendirilmistir. Zaman i¢indeki degisim-
ler i¢in "Friedmen Testi" ve zaman icindeki degisimler
anlamli bulundugunda farki yaratan gruplarin tanimlan-
mast icin "Wilcoxon Testi" uygulanmistir. Kategorik ve-
rilerin analizinde ki-kare testi kullamlmistir. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Caligsmaya alinan hastalar demografik veriler acisin-
dan karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli fark bulunmamistir. Ayni sekilde yapilan
operasyonlarin siirelerine bakildiginda gruplar arasinda
fark gozlenmemistir (Tablo 4).

Tablo 4. Demografik veriler. Veriler ortalama * standart sapma
veya sayl (yiizde) olarak verilmistir.
Grup L Grup LT p

Cinsiyet

Erkek 3(25) 9 (75) 05

Kadin 9 (75) 10 (83,3)
ASA

1 2 (16,7) 3(25)

2 8 (66,6) 9 (75)

3 9(75) -
Yas (y1l) 66,5+8.,4 64,5+13,3 0,6
Boy uzunlugu (cm) 165,0£7,8 162,1+6,8 0,3
Viicut agirhg: (kg) 80,5+11,4 75,9474 0,2
Cerrabhi siire (dakika) 94,0£25,7 94,2429,7 0,9
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Gruplar femoral blok olusma siireleri bakimindan
karsilastirildiginda duyusal blok olusma siireleri ve her
iki grup i¢in femoral blok olustuktan sonra HKA basla-
yincaya kadar gecen siire de benzer bulundu. (Tablo 5).

Tablo 5. Femoral blok icin duysal blok olusma siiresi ve femoral
blok olduktan HKA baslayincaya kadar gecen siire

Femoral blok Grup L Grup LT p

2. bolge i¢in duysal blok 24,2+6,5 22,8+4,8 0,5
olugma siiresi (dk)

3. bolge i¢in duysal blok 16,148,9 11,6+4,1 0,1
olusma siiresi (dk)

HKA baslama siiresi (dk) 298,9£105,8 | 299,5£107.4 | 0,9

Veriler ortalama * standart sapma olarak verilmistir.

Gruplar arasinda agrn skorlar incelendiginde, istira-
hat esnasinda, VAS <30 olmakla beraber Grup L’ deki
VAS Grup LT den 4, 6, 12 ve 24. saatlerde daha yiiksek
olarak bulundu (Grafik 1) (p<0.05). Harekat esnasinda
ise Grup L’ deki VAS Grup LT’ den 4, 6 ve 12. saatlerde
daha yiiksek olarak bulundu (Grafik 2) (p<0.05). Ayrica
tiim takip siireci boyunca her iki grup birbiri ile karsilas-
tirlldiginda hem istirahat hem de hareket ile agr1 skorlar1

L’de daha yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 6).

Grafik 1. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT icin istirahat
aninda VAS degisimleri.

—o— Grup L-0—Grup LT
50

VAS *
40 * T =
30
s -

20 — T T P TR

v — <
10 = l

- l |
5 —
Bazal HKA 2 .saat HKA 4.saat HKA 6.saat HKA 12 saat HKA 24.saat

* p<0.05; olgiim aralig1 igin gruplar arasi karsilastirildiginda

Grafik 2. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT icin harekat es-
nasinda VAS (hVAS) degisimleri.

—— Grup L-—T—Grup LT

80
hVAS 70
60
50
40
30

20

Bazal HKA 2.saat HKA 4 .saat HKA 6.saat HKA 12.saat HKA 24 saat

* p<0.05; 6l¢tim aralig1 igin gruplar arasi karsilagtirlldiginda
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Tablo 6. HKA baslangicindan 24.saate kadar olan takip icin agr
skorlar1 (VAS)-zaman egrisi icin egri altinda kalan alan degerleri.

Grup L Grup LT p

(n=12) (n=12)
Istirahatte VAS x zaman (cm?) | 108,3164,9 | 27,9429,0 | 0,001
Hareket ile VAS x zaman (cm?) | 189,2+71,6 | 107,9+58,3 | 0,006

Veriler ortalama * standart sapma olarak verilmistir.
* p<0.05; gruplar karsilastirildiginda

Gruplar arasinda agn skorlar incelendiginde, istira-
hat esnasinda Grup L’ deki VPRS Grup LT’ den 4, 6 ve
12. saatlerde daha yiiksek olarak bulundu (Grafik 3)
(p<0.05). Hareket esnasinda ise Grup L’ deki VPRS
Grup LT’ den 2, 4 ve 6. saatlerde daha yiiksek olarak
bulundu (Grafik 4) (p<0.05). Ayrica tiim takip siireci bo-
yunca her iki grup birbiri ile karsilastirildiginda hem is-
tirahat hem de hareket ile agr1 skorlar1 (VPRS)-zaman
egrisi i¢in egri altinda kalan alan Grup L’de daha yiiksek
bulundu (p<0.05) (Tablo 7).

Grafik 3. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT icin VPRS
degisimleri.

—+— Grup L-o—Grup LT
2,0
VPRS
i x
15 l T *
1,0 (
—

L —e
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0,0

Bazal HKA 2.saat HKA 4.saat HKA 6.saat HKA 12.saat HKA 24.saat

* p<0.05; ol¢iim aralig1 i¢in gruplar arasi karsilastirildiginda

Grafik 4. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT icin harekat es-
nasinda VPRS (hVPRS) degisimleri.
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—+—GrupL —8—GrupLT

hVPRS

0,5 ,’J
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0,0

Bazal HKA2saat HKA4saat HKA6.saat HKA 12.sam HKA 24 saat

* p<0.05; olgiim aralig1 i¢in gruplar arasi karsilastirildiginda

Tablo 7. HKA baslangicindan 24.saate kadar olan takip icin VRS-
zaman egrisi icin egri altinda kalan alan degerleri.

Grup L Grup LT p

(n=12) (n=12)
Istirahatte VRS x zaman (cm?) 4,0+2,7 1,5+1,7 0,010
Hareket ile VRS x zaman (cm?) |  7,5%3,1 3,9+2.4 0,004

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
* p<0.05; gruplar karsilastirildiginda
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Hastalarin tiim iglem siirecinde ve sonraki 24 saatlik
takip donemlerinde kalp hizi, sistolik ve diastolik kan
basinct kayitlar1 degerlendirildi. Kalp hizi ve kan basin-
c1 (sistolik ve diastolik)-zaman egrisi karsilastirildiginda
gruplar arasinda tiim siire¢ agisindan egri altinda kalan
alan bakimindan fark bulunmadi (p>0.05). Ayrica her iki
grup tliim Olclim araliklarinda ayr ayr karsilagtirildigin-
da ve baslangic degere gore kendi iginde karsilastirildi-
ginda fark bulunmadi (p>0.05).

Hasta kontrollii analjezi kullanimi bakimindan grup-
lar degerlendirildiginde gruplar arasinda 24 saatte top-
lam hasta talebinde fark varken (demand) (p=0.01), H-
KA cihaz ile 24 saatlik toplamda verilen (delivery)
miktarlar agisindan anlamli farklilik goriilmemektedir
(Tablo 8). ilk 6 saat icin Grup L'nin Grup LT’den daha
fazla ilag talebi (demand) olmakla birlikte ikinci 6 saat
ve son 12 saatlerde gruplar arasinda fark bulunmamak-
tadir. Talebin karsilanmasi bakimindan da (delivery) ilk
6, ikinci 6 ve son 12 saatler bakimindan fark bulunma-
di. Grup LT de sadece bir hastada bir kez ek analjezik
talebi olurken, Grup L’de toplam 11 hastanin 20 kez ek
analjezik talebi olmus (p=0,001) (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplar arasinda HKA cihazi ile talep (demand) ve talebin
karsilanmasi (delivery) karsilastirilmasi.
GrupL | GrupLT p

Hasta talebi; "demand"

6 saat 15,6+11,4 6,41+4,8 ,01

12.saat 39452 1,7£1,6 ,18

24.saat 5,549 24423 ,06

Toplam 25,1£17,2 | 10,659 ,01
Talebin karsilanmasi; “delivery”

6 saat 6,752 3,9+2,6 12

12.saat 2,529 1,7£2,1 43

24.saat 3,5+¢2,8 2,2+1,8 ,18

Toplam 12,6£8,2 7,6£4,1 ,08
Ek analjezik ihtiyaci 11/20 1/1 <0,001
(hasta (n)/ kez)

Grup LT’ de calismaya katilan tiim hastalarda hasta
memnuniyeti % 100 iken; Grup L’ de tam memnuniyet
sadece % 17 olarak bulundu. Grup L’de hastalarin
%33’ii memnun kalmadigini bildirdi.

Levobupivakain grubunda 4, Levobupivakain + Tra-
madol grubunda 2 olmak iizere toplam 6 hastada bulan-
ti/kusma olmug bu sonug istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmamagtr.

TARTISMA

TDA yapilan hastalarda postoperatif donemde agri
cok onemli bir problemdir ve yeterince tedavi edilmedi-
ginde, agriya kars1 gelisen stress cevaba bagli morbidite
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ve mortalitenin artmasinin yanisira postoperatif ge¢ mo-
bilizasyon, aktif ve pasif hareketlerin erken yapilama-
mast hastanede kalig siiresini uzatir ve maliyeti artirir
(14, 15). TDA yapilan hastalarda postoperatif rehabili-
tasyonun en 6nemli pargasi erken fizik tedavidir ve sid-
detli agrinin erken rehabilitasyona engel oldugu cesitli
caligmalarla gosterilmistir (3, 7, 16). TDA’dan sonra er-
ken mobilize olmayan hastalarda adezyon, kapsiiler
kontraktiir ve kas atrofisi gelistigi bilinmektedir. Bu has-
talarda kullanilan konvansiyonel sistemik analjezi yon-
temleri olan, intravendz HKA morfin ve NSAI’lerin
kullamiminin sadece istirahatte agriy1 gecirdigi, hareket-
le agriy1 gecirmede yetersiz kalmasi nedeniyle rejyonel
teknikler lizerinde ¢aligmalar yogunlagmistir. Bu amacla
HKA yardimiyla epidural alana uygulanan lokal aneste-
zik + opioid kombinasyonlarinin yani sira periferik sinir
bloklar1 gibi daha etkin analjezi yontemleri kullanima
girmigtir (4, 7, 18, 19, 20).

Femoral 3-1 blok Winnie ve ark. (12) tarafindan tarif
edilmis olup femoral, obturator, lateral femoral kutanz
sinirlerin beraber bloke edildigi bir tekniktir ve diz art-
roplasti girisimlerinden sonraki postoperatif agrinin 6n-
lenmesinde ve tedavisinde yararli oldugu bir¢ok calis-
mada gosterilmistir. Bu konudaki ilk ve en kapsamli ¢a-
lisma Singelyn ve ark. (7) tarafindan yapilmis ve bu ca-
lismada TDA’dan sonra siirekli femoral 3-1 blok tekni-
ginin epidural analjeziye esdeger, iv HKA morfinden
daha iyi ve epidural analjeziden daha az yan etkili bir
analjezi olusturdugu, daha iyi ve daha hizli diz rehabili-
tasyonuna izin verdigi gosterilmistir. Capdevila (3) ve
Ganapathy (4) tarafindan gerceklestirilen ¢aligmalarda
da benzer sonuglar yaymlanmustir.

Hirst ve ark. nin (18) TDA uygulanan hastalarda;
postoperatif analjezide tek enjeksiyon ve siirekli femoral
3-1 blok tekniklerini karsilastirildiklar: ¢calismalarinda,
her iki tekniginde tam olarak analjezi saglamadigini 6ne
siirmiigler ve bunu siyatik sinirin bloke edilmemesine
baglamislardir. Ancak bu arastiricilarin ¢aligsmalarinda
hastalarina ilave sistemik analjezi uygulamadiklari
goriilmektedir. Daha sonra yapilan ¢alismalarda femoral
3-1 bloga ilaveten sistemik analjezik kullanildiginda ya-
rarli oldugu bildirilmistir. Son yillarda femoral 3-1 sinir
blogu, diz artroskopisi, ligament rekonstriiksiyonunda
ve total diz artroplastisi girisimlerinden sonra postopera-
tif analjezide kullanilmasi tavsiye edilen kolay gercek-
lestirilebilen, yan etki ve komplikasyon insidans1 diisiik
bir teknik olarak sunulmaktadir (4, 6, 7, 11).

Ben-David ve ark. (13) total diz artroplastisinden
sonra postoperatif analjezi amaciyla yapilan femoral 3-1
bloga siyatik blogun ilavesinin gerekliligini bildirmisse
de, Allen ve ark. (5) total diz replasman cerrahisinde fe-
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moral 3-1 sinir blogunun tek basina yeterli analjezi sag-
ladi81 ve ilave siyatik sinir blogu gerekmeden total mor-
fin ihtiyacini azalttigini bildirmislerdir.

Femoral 3-1 blok tekniginde iki onemli tartisma ko-
nusu dikkat cekmektedir. Birincisi obturator sinirin ger-
cekten bloke edilip edilmedigi, digeri ise lateral femoral
kutanéz sinirin bloke olma oranidir. Madej ve ark. (10)
0,6 mL kg voliim ile (%1 lidokain ya da %0.25 bupiva-
kain) femoral 3-1 blok uyguladiklart 40 hastanin hicbi-
rinde obturator sinir bloguna ait (uyluk adduksiyonunda
zayiflama) bulgu saptamamislar ve obturator sinirin du-
yu blogunun degerlendirilmesinin, femoral sinirin medi-
al kutandz dalinin tutulumu ile iist iiste ge¢meler s6z ko-
nusu olacagi icin dogru olmayacagini belirtmislerdir.
Marhofer ve ark. (20) femoral 3-1 blok uygulamasi son-
rasinda lokal anestezik solusyonunun yayilim karakteri-
ni anlayabilmek i¢in manyetik rezonans goriintiileme
teknigini kullandiklar1 ¢alismalarinda, lokal anestezigin
femoral siniri direkt bloke ettigini, lateral yayilimla late-
ral femoral sinir blogu olusturdugunu, medial yayilim
ile de obturator sinirin anterior dalin1 bloke ettigini sap-
tamuslardir. Enjekte edilen solusyonun hi¢bir sekilde ob-
turator sinirin posterior dalini bloke edemedigi, hastala-
rin % 43’tinde sefaloid bir yayilim goriilse de solusyo-
nun lumbar pleksusa hicbir zaman ulasamadigini dolayi-
s1 ile de pleksus diizeyinde blokajin s6z konusu olama-
yacagini bildirmislerdir.

Calismamizda uygulamas: kolay ve komplikasyon
orani diisiik olan femoral 3-1 blogunda, 20-25 mL vo-
liimde ¢alisma gruplarina ait ilaglar uyguladik. Ilag ve-
rirken de enjeksiyon yerinin distalinden elle turnike uy-
gulanarak 3-1 blok olugmasi saglanmaya calisildi.

Salinas ve ark. (17) TDA operasyonuna alinan hasta-
larda postoperatif agr1 tedavisi amaciyla bir grup hasta-
ya tek enjeksiyon femoral 3 in 1 blok, diger gruba sii-
rekli femoral 3-1 blok uygulamislar iki grup arasinda
hastanede kalis siiresi (3.8 giine karsilik 3.9 giin tek atig
grubunda) ve dizde fonksiyonel toparlama ve uzun do-
nem rehabilitasyon agisindan (12 hafta sonra diz fleksi-
yonunda 117 derecelik fleksiyona karsilik 113 derecelik
fleksiyon tek atis grubunda) anlamli bir fark olmadigim
gostermiglerdir .

Calismamizda TDA planan hastalarda multimodal
analjezi tekniginin bir pargasi olarak tek enjeksiyon fe-
moral 3-1 blok uygulandi. Kateterin dogru yerlestirilme-
si, yerinin dogrulanmasinin giicliigii, ek maliyet, katete-
rin stabil sekilde tespitinin zorlugu, fazla medikasyon
gerektirmesi ve enfeksiyon riskini artirabilecegi gibi ne-
denlerle siirekli kateter teknigi yerine tek enjeksiyon fe-
moral blok uyguladik. Femoral 3-1 blok, operasyondan
once uygulanarak preemptif olarak kas spazminin 6n-
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lenmesi amaglandi. Bizce blogun operasyondan 6nce
yapilmasinin bir faydasi da elektif ve kirik olmayan art-
rozlu hastalarda bile spinal anestezi i¢in lateral pozisyon
vermenin zorlugudur. Gercekten de Urbanek ve ark.
(21) operasyondan once blok uygulamasinin daha avan-
tajli oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilarin bir kismi
(4, 5, 17) blogu spinal anestezinin etkisi ortadan kalkar-
ken, diger bir kismi (6, 13) genel anesteziden once uy-
gulamislardir. Bize gore anestezi sekli, postoperatif ilk
morfin gereksinim zamani ve toplam morfin ihtiyacini
degistirecegi icin femoral blok uygulamasini preoperatif
donemde yaptik.

Femoral 3-1 blok teknigi uygulamasi kolay ve ozel-
likle noérolojik komplikasyon orani diigiik bir tekniktir.
Biz de calismamizda teknik olarak herhangi bir zorluk
yasamadigimiz gibi, uygulama ile ilgili herhangi bir
komplikasyonla da karsilagmadik.

Lokal anesteziklerin klinik dozlarda bile santral sinir
sistemi toksisitesi olusturabilecegi, miyokardiyal depre-
san etkili oldugu ve oldiiriicii kardiyak aritmiler olustu-
rabilecegi bilinmektedir. Her ne kadar Ganapathy (4) sii-
rekli femoral 3-1 blok tekniginde bile bupivakainin
plazma diizeyini toksik seviyenin ¢ok altinda bulmus ol-
sa da periferik sinir bloklarinda toksisite tehlikesi daima
vardir. Uzun etkili lokal anesteziklerden ropivakain, bu-
pivakainden daha az kardiyak toksik olmasina karsin
daha az potenttir. Ancak Casati ve ark. (22) femoral 3 in
1 sinir blogunda ropivakain ve bupivakainin ayni voliim
ve konsantrasyonda etkisini benzer bulmugtur. Marho-
fer ve ark. (23) ise ropivakaini daha az kardiak ve sant-
ral sisitemi toksisistesi nedeniyle tercih etmistir. Son y1l-
larda levobupivakainin bupivakainden daha az kardiyak
toksik ve benzer etki potensine sahip olmasi nedeniyle,
ozellikle periferik sinir bloklarinda tercih edilebilecek
bir ajan oldugu gosterilmistir (24). Bizde calismamizda
kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi toksisitesi aci-
sindan bir ¢ok lokal anestezik maddeden daha giivenilir
ve bupivakain kadar uzun etkili olmasi nedeniyle levo-
bupivakain kullanmayi tercih ettik.

Tramadol tiim opioid reseptor tiplerinde zayif ago-
nist, baz1 mii reseptorleri icinse selektiftir ve spinal, epi-
dural, kaudal yolla, tek bagina ve lokal anesteziklerle
kombine kullanilmaktadir (32). Tramadol periferik sinir
bloklarinda kullanildig1 ¢alismalarda ¢ogunlukla lokal
anestezige ilave ajan olarak bulunmaktadir. Kapral ve
ark. (33) tarafindan yapilan caligmada aksiller brakial
pleksus blokajinda mepivakaine ilave tramadoliin sen-
soryal ve motor blok siiresini, yan etki olusturmaksizin
uzattig1 gosterilmig ve tramadoliin periferik sinirlerde
spesifik analjezik etki gosterdigi bildirilmistir. Aksillar
brakial pleksus blogunda yapilan baska bir caligmada
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mepivakaine tramadol ilavesinin doz bagiml olarak, ka-
bul edilebilir yan etkilerle postoperatif analjezi siiresini
uzattig1 gosterilmistir.

Literatiirde femoral 3-1 blok tekniginde levobupiva-
kaine tramadol ilave edilen bir ¢alismaya rastlamadik.
Ancak Mannion (34) psoas kompartman blogunda levo-
bupivakaine tramadol ilavesiyle yaptig1 calismanin so-
nucunda, adjuvan olarak tramadoliin 6nemli bir perife-
rik analjezik etkisinin olmadigini bildirmistir. Ancak bu
aragtiricilar, calismalarina hem diz, hem kalga artroplasti
girisimlerini dahil etmisler ve yaptiklar1 psoas kompart-
man blogu ile lumbosakral pleksusun tamamen bloke
edilebilecegini ve her iki tiir girisiminde ¢alisma kapsa-
mina alinabilecegini savunmusglardir. Bize gore, psoas
kompartman blogu teknik olarak zordur ve bu blokla
farkli ilag kombinasyonlarinin kargilagtirilmasi ¢ok sag-
ikl degildir. Biz ¢alismamizda tek enjeksiyon femoral
3 in 1 blok yaptigimiz i¢in ¢aligma gruplarimizi sadece
diz operasyonlarindan sectik.

Mannion’a (52) gore tramadol lokal anesteziye ek
olarak kullanmanin gerekgelerini destekleyen muhtemel
etki mekanizmalar:1 vardir. Birincisi sinir bloklarinda
klonidine benzer periferal 2 reseptorlerindeki agonizma,
ikincisi periferal sinir uglarinda ve spinal kordun dorsal
laminasinda serotonin (5-hydroxytryptamine, 5-HT) tip
3 reseptorlerinin varlig1 tramadol i¢in analjezik etkinin
muhtemel periferal bolgelerine isaret eder. Uciincii olast
mekanizma tramadol, hem geri alimi inhibe ederek hem
de serbest birakilmasini kolaylastirarak 5-HT konsant-
rasyonlarinmi artirir; 5-HT3 reseptorlerinin analjezideki
rolii, 5-HT3 antagonisti ondansetron’un tramadol’iin
analjezik etkilerini inhibe ettiine dair bulgularla daha
ileri diizeyde desteklenmistir. Son olarak da tramadol,
muhtemelen K+ kanallarin bloke etmek suretiyle lokal
anestezik ozellik gosterir.

Biz calismamizda, tramadol+levobupivakain gru-
bunda blok olusma siiresini istatistiksel olarak anlamli
olmasa da kisa bulduk (Tablo 5). Ancak daha fazla vaka
sayist ile istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunabilir
diye diisiiniiyoruz. Bizim ¢aligmamizda her iki gruptada,
Mannion’un (34) calismasina benzer sekilde HKA’nin
baslama siirelerinin ayni olmasi, tramadoliin duyusal
blok siiresini uzatmadigini diisiindiirebilir. Ayrica biz
calismamizda, 24 saatlik morfin dozunu da her iki grup-
ta Manninon'a benzer sekilde ayni bulduk. Ancak, farkli
olarak 24 saat siiresince talep edilen morfin miktarini
tramadol grubunda diger gruba gore belirgin sekilde az
bulduk (Tablo 8).

Maninon (34) ¢alismasinda, artroplasti girisimlerinin
yaslh hastalarda yapilmasi nedeniyle bu grup hastalarda
VAS'in saglikli bir sekilde olciilemeyecegini ifade edip
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sadece VPRS ile agr1 skorlamas1 yapmigstir. Biz ¢caligma-
mizda hem VAS hemde VPRS ile agr1 skorlamasi yap-
tik. Bulgular kisminda belirtildigi gibi ¢caligmamizda her
iki grupta VAS degerlerinin hareketle bile 30'un altinda,
VPRS’nin 1 in altinda seyretmesi uyguladigimiz multi-
modal analjezi programinin kullanilan ilaglardan bagim-
s1z sekilde (femoral 3-1 blok + spinal anestezi + iv HKA
morfin + NSAII) etkili oldugunu gostermektedir. Ancak
tramadollii grupta hasta memnuniyetinin ¢ok daha iyi
bulunmasi ayrica VAS ve VPRS degerlerinin yine bu
grupta ¢ok daha diisiik olmasi, femoral 3-1 blokta levo-
bupivakaine tramadol eklenmesinin yararli oldugunu
gostermektedir. Kaldi ki hasta memnuniyetinin sorgu-
lanmasinda tramadol grubundaki hastalarin hepsinin
memnun olduklarini sdylemeleri diger bir kanuttir.

Periferik sinir bloklarinda lokal anesteziklere ilave
tramadol kullanildiginda ise yaklagik 1,5 saat duyusal ve
motor blogu uzattig1 gosterilmistir (33). Bizim caligma-
mizda blogun devaminda spinal anestezi uygulandigin-
dan blok siireleri degerlendirilememistir.

Calismamizda, tramadol dozunu 1,5 mg kg™ seklinde
hesapladik. Boylece ortalama 100 mg total dozu yine kg
bagina hesaplanan yaklasik 24-26 mL levobupivakain
ilave ettik. Bu sekildeki hazirlanan soliisyonda tramadol
% 0,40 ve daha iizeri oldu. Oysa Manninon’un ¢aligma-
sinda (34) % 0.25’lik konsantrasyon kullanilmis olmasi
tramadol etkisinin goriilmemesinin sebebi olabilir.

Bu ¢alismanin sonuclar1 géstermistir ki; spinal anes-
tezi ile gerceklestirilen total diz artroplasti girisimlerin-
de levobupivakain ve levobupivakain+tramadol ile, ope-
rasyon Oncesi uygulanan tek enjeksiyon femoral blok is-
leminden sonra, postoperatif, HKA ile morfin ve NSAII
uygulanarak gergeklestirilen multimodal analjezi yonte-
mi tiim hastalarda optimal diizeyde etkin ve giivenilir
analjezi saglamistir. Ancak kullanilan lokal anestezik
levobupivakaine ilave tramadoliin, ilk morfin baglama
siiresine ve total morfin gereksinimine etkisi olmadig1
goriilse de, bu gruptaki hastalarda istirahatte ve hareket-
le VAS ve VPRS skorlar ile talep edilen morfin diizeyi
belirgin diisiik bulunmusg, hasta memnuniyeti de ¢ok iyi
olmustur.
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OZET

Amag: Kaudal epidural blok; yaygin olarak kullanilan ve ¢ocuklarda perioperatif agri kontrolu icin etkili ve yeterli analjezi
saglayan cazip bir metoddur. Bu ¢alismada; inguinal herni operasyonu gecirmesi planlanan ve kaudal blok uygulanan ¢ocuklarda,
bupivakainin iki farkli dozunun, cerrahi strese bagli hormonal yanita ve postoperatif analjezi siiresi iizerine etkilerinin karsilastiriimasi
planlandh.

Gereg: Etik komite ve islem icin ebeveynlerinden izin alinan ASA I-11, 4-10 yas arast 80 hasta rastgele iki gruba ayrildi. Anestezi
indiiksiyonu sevofluran ve sisatrakuryum ile gerceklestirildi. Entiibe edilen olgular, sol lateral pozisyona ¢evrildi. 1.grupta (Grup
A) olgulara % 0.125’lik, 2. grupda (Grup B) ise % 0.25’lik bupivakain 1 ml kg" dozda uygulanarak kaudal blok gerc¢eklestirildi.
Anestezi idamesinde opioid ajan uygulanmaksizin % 1-2 minimum alveolar konsantrasyon (MAK) sevofluran ve % 50 O,-N,O
kullanmildi. Olgularin kaudal blok éncesi ve postoperatif 30. dk’da kan glukoz, kortizol diizeylerine bakildi. Olgularin postoperatif
agrisi objektif agri skalasi (OPS) ile degerlendirildi ve skor 5’ iin iizerinde ise rektal yolla parasetamol (30 mg kg') uyguland.

Bulgular: Olgular arasinda demografik veriler ve operasyon siiresi acisindan anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Stres hormonlarinin
seviyeleri ile agri skorlari ve ek analjezik ihtiyaclart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte Grup B’de Grup
A’den daha diisiik degerler saptandi.

Sonug¢: Cocuklarda kaudal epidural blokta % 0.125 konsantrasyonda bupivakainin daha az toksisite ve esdeger analjezi
ozellikleri nedeniyle tercih edilebilecegi sonucuna vardik.

ANAHTAR KELIMELER: Kaudal blok; Postoperati agri; Bupivakain

SUMMARY

COMPARISON OF THE EFFECT OF THE DIFFERENT CONSANTRATIONS OF BUPIVACAINE ON STRESS RES-
PONSE AND POSTOPERATIVE ANALGESIA IN CAUDAL ANALGESIA

Introduction: Caudal epidural anaesthesia is used worldwide and is an attractive method to provide effective and satisfactory
analgesia for perioperative pain in control children. The procedure was administered for caudal block in children scheduled for
inguinal hernia operation and designed to compare two different dose regimens of bupivacaine on hormonal reaction according to
stress and to asses its effect on post-operative analgesia.

Method: 80 ASA I-11, aged betwen 4-10 years old patients were randomly divided into two different groups after the approvel
of the ethic committee and parents’ informed consent. Anesthesia induction was achieved by sevofluorane and cisatracurium, after
intubation, cases were set to lateral decubitus position. Caudal block achieved 0.125 % bupivacaine in the first group (Group A)
and 0.25 % in the second group (Group B) at ImL kg' dosage. Cases were treated with sevufluorane 1-2 % minimum alveolar
concentration (MAC) and 50 % O,-N,O without any opioid agents for the anesthesia continuation. Cases were examined for blood
glocose, cortisole levels before caudal block and at 30 minutes after the discontinuation of the surgery. Cases were evaluated by
objective pain scala (OPS) in the first 24 hours after the surgery and with scores greater than 5 were treated with intrarectal
paracetamol (30 mg kg”)

Results: There were no statistically significant differences among the demographic data and surgery time of the cases
(p>0.05). Stress hormones levels and pain scores and also avarage supplemental analgesic requirements were less in group B
than group A but this was not statistically significant (p>0.05).

Conclusion: We believe that 0,125 % bupivacaine can be used in the caudal epidural block of pediatric cases because of its
less toxicity and equivalant analgesic properties.

KEYWORDS: Caudal block, Postoperative pain; Bupivacaine
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Kaudal blok, ozellikle gobek alt1 bolgede cerrahi
islem uygulanacak ¢ocuklarda; genel anestezi indiiksi-
yonundan sonra gerceklestirilen, hem operasyon sirasi
hem de operasyon sonrasi analjezi saglayan en popii-
ler pediyatrik rejiyonal anestezi teknigidir (1-3). Ka-
udal blogun komplikasyon insidans: 7/10.000 ile tiim
santral bloklar icinde en diisiik orandir (3). Cerrahi is-
leme kars1 olusan stres yaniti ve operasyon siiresince
uygulanan inhalasyon ve intravendz anestezik ajan
miktar1 azalmakta, sakin ve hizli bir derlenme sagla-
maktadir (4).

Cerrahi ve anestezi, stres yanit nedenleri olarak bi-
linmektedir. Stres yanit1 azaltmak morbiditeyi, postope-
ratif hastanede kalis siiresini ve maliyeti azaltabilir. Int-
ratekal ve epidural teknikler, cerrahi geciren hastalarda
stres yaniti iyilestirerek uygun analjezi olustururlar (5).

Cerrahiye stres yanit 6zellikle pituiter hormon sek-
resyonunda artma ve sempatik sinir sistemi aktivasyonu
ile karakterizedir. Pituiter hormon sekresyonundaki de-
gisimler hedef hiicrelerdeki hormon sekresyonlarinda
ikincil etkiler olusturur. Bunlar arasinda pituiter stimu-
luslardan kortikotropin etkisi ile adrenal korteksden kor-
tizol sekresyonunun uyarilmasi, pankreasda glukagon
serbestlestirilmesi ve insiilin sekresyonunda azalma sa-
yilabilir (4). Kaudal epidural analjezinin pediyatrik has-
ta grubunda, plazma kortizol seviyeleriyle ol¢iilen stres
cevabu inhibe ettigi gosterilmistir (6).

Bu calismada; ingunal herni operasyonu gegirmesi
planlanan ve kaudal blok uygulanan ¢ocuklarda, bupiva-
kainin iki farkli dozunun, postoperatif analjezi siiresi ve
cerrahi strese bagli hormonal yanit iizerine etkilerini
karsilastirmak amaclanmustir.

GEREC VE YONTEMLER

Calisma; Fakiilte Etik Kurulu’ndan ve ebeveynlerin-
den gerekli yazili izin alian, ASA I-II olarak degerlen-
dirilen, inguinal herni operasyonu yapilacak ve postope-
ratif 24 saat yatmasi planlan 4-10 yas aras1 80 ¢ocuk ol-
gu lizerinde prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak
gerceklestirildi. Bobrek, karaciger, akciger ve kalp gibi
hayati organ hastaliklari, epilepsi Oykiisii, noroloji has-
talig1, kanama diyatezi, lokal anestezik ilaclara karsi
alerjisi, islem uygulanacak bolgede deri enfeksiyonu ol-
dugu anlasilan olgular ve bilateral herni operasyonu ge-
cirecek olanlar caligsma kapsamina alinmadi.

Kaudal blok uygulanacak cocuklar iki tedavi gru-
bundan birisi i¢in random 6rnekleme teknigi kullanila-
rak randomize edildi, tiim olgulara hazirlanan lokal
anestezik soliisyon 1mL kg™ olarak uygulandi. Grup A
olgularda % 0.125 bupivakain (Marcaine® flakon, %

Oksiiz ve ark: Iki farkl doz bupivakain ve stres yanit

0.5mg, Astra Zeneca), Grup B olgularda ise % 0.25
bupivakain verildi. Ilaglar ¢aligmaya dahil olmayan
bagimsiz bir anestezist tarafindan hazirlandi. Cerrahi
benzer cerrahi teknikler olusturularak gerceklestirildi.
Tiim ¢ocuklar 0.08 mg kg" im midazolam ile premedi-
ke edildi. Operasyon salonuna alinan olgularda stan-
dart olarak, kalp hizi, noninvaziv arteriyel kan basinci,
puls oksimetre ile periferik oksijen saturasyonu ope-
rasyon siiresince monitorize edildi (Datex-Ohmeda
Cardiocap 5 [Louisville-USA]) ve kayitlar topland.
Anestezi indiiksiyonu % 5-8 sevofluran ile yapildi.
Yeterli anestezi diizeyi olustuktan ve intravenoz da-
mar yolu acildiktan sonra hormon diizeyi icin preope-
ratif kan ornegi alindi. Tiim olgularda perioperatif.
s1v1 tedavisi pediyatrik dengeli elektrolit soliisyonu
10 mL kg (Isolyte-P %5 Dextroz, Eczacibas1 Baxter)
ile yapildi. Sisatrakuryum 0.5 mg kg* dozu ile kas
gevsemesi saglandiktan sonra endotrakeal entiibasyon
yapildi.

Entiibasyonu takiben kaudal blok, lateral sims pozis-
yonunda aseptik kosullar saglandiktan sonra, pediyatrik
kaudal igne (Epican® Paed Caudal, B. Braun Melsungen
AG, 25 Gauge) ile gergeklestirildi. Grup A olgulara %
0.125’lik, Grup B olgulara ise % 0.25’lik bupivakain
1 mL kg' dozunda yavas enjeksiyon ile uygulandi. Is-
lem sonrasi olgular supin pozisyona cevrildi. Anestezi
idamesi sevofluran % 2.5 ve % 50 N,0-0, ile siirdiiriil-
dii. Blok sonras1 10. dk’da cerrahi isleme baglandi. No-
ninvaziv ortalama arter basinci, kalp hizi, ve oksijen sa-
turasyonu anestezi indiiksiyonu oncesi ve operasyon sii-
resince 5 dk araliklarla olciildii. Cerrahi olarak cilt di-
kislerine baslandiginda anestezik ajanlar kesildi. Olgular
yeterli bir sekilde uyandiktan sonra, ekstiibe edilerek
derlenme salonuna alindilar.

Olgularin kaudal blok oncesi ve postoperatif 30. dk’da
kan glukoz, kortizol diizeylerine bakildi. Postoperatif
donemde olgularin agrilari, tarafsiz gézlemci olan bir
anestezist tarafindan derlenme odasina alindiklarinda ve
30. dk da yapildiktan sonra; servise gonderilen olgularin
postoperatif 1., 2., 4., 8.,12. ve 24. saatlerde agri skorla-
11 "Objective Pain Scale" (7) ile egitilmis nobetci anes-
tezi doktoru tarafindan degerlendirildi (Tablo I). Ogula-
rin ilk analjezik verilme zamani ve toplam analjezik tii-
ketimleri kaydedildi. Postoperatif analjezi icin rektal
yolla parasetamol 30 mg kg"' uygulandi, analjezik doz
uygulanimindan 1 saat sonra OPS >5 ise 20 mg kg' ek
doz parasetamol verildi. Hastalarin OPS degerleri >5 ol-
dugunda 4 saatte bir bu doz tekrarlandi. Postoperatif do-
nemde ortaya ¢ikan alerjik reaksiyon, bradikardi, bulan-
t1, kusma, idrar retansiyonu, uzamig motor gii¢siizliik gi-
bi komplikasyonlar degerlendirildi.
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Tablo 1. “Objective Pain Scale”
Gozlem Puan
+%]10’u i¢inde 0
Kan basinci >%?20 1
(Baslangi¢ degerinin) | >%30 2
Aglamiyor 0
Aglama Agliyor ama ilgi ile susuyor 1
Agliyor ve susturulamiyor 2
Yok 0
Hareketlilik Yerinde duramiyor 1
Kontrol edilemiyor 2
Uyuyor ya da sakin 0
Ajitasyon Hafif ajite 1
Cok ajite 2
Uyuyor ya da agr1 yok 0
Agr ifadesi Belirsiz lokalize edilemeyen agr1 1
Lokalize agr1 2

Istatistiksel Degerlendirme: Elde edilen demogra-
fik veriler (yas, agirlik ve boy), analjezik tiiketimi ve ilk
analjezik uygulanma zamani verilerinin istatistiksel de-
gerlendirmelerinde “Student’s-t testi ile, postoperatif
OPS agn skorlarr” Mann Whitney U testi ile karsilastirildi.
Olgularin cinsiyetleri arasindaki istatistiksel degerlen-
dirme ise Ki kare testleri ile yapildi. Sonuglarda p<0.05
anlamli, p<0.01 ileri derecede anlamli ve p<0.001 ise
cok ileri derecede anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Olgular ile ilgili demografik veriler Tablo II’ de ve-
rilmigtir. Gruplar arasinda demografik veriler acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Olgularin ortalama arteryel basinglari (OAB), kalp atim
hizt (KAH) ve SpO, ol¢iim OPS degerleri iki grupta

Oksiiz ve ark: Iki farkl doz bupivakain ve stres yanit

benzerdi (Sekil 1). Grup A’de olgularin 18’inde (% 45),
Grup B’de olgularin 22’sinde (% 55) postoperatif anal-
jezik gereksinimi olmadi. Postoperatif donemde agri
skoru ve ek analjezik gereksinimlerinin ortalamalari
Grup B’de Grup A’ya kiyasla numerik olarak daha dii-
stik ve analjezi siiresi Grup B’de daha yiiksek olmakla
beraber aradaki fark istatistiksel acidan anlamsizdi
(p>0.05). (Tablo III). Ancak motor blok siiresi Grup A’da
Grup B’ye kiyasla istatistiksel agidan anlamli olarak daha
kisaydi (p<0.05).

Her iki grup olgularda, kortizol ve glukoz degerleri,
preoperatif ve postoperatif degerlendirilmede istatiksel
olarak ileri derecede anlamli bir artig olugturmasina rag-
men, bu degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasi yapildi-
ginda istatistiksel olarak farklilik olmadig1 saptanmistir
(Tablo IV) .

8 -

(v N @)

BGrupA
SGrupB

Zaman (saat)

Sekil 1. Postoperatif " Objective Pain Scale" (OPS) degerleri.
Derlenme odasina gelis T0, postoperatf 30.dk T1, 1. saat T2, 2. saat
T3, 4. saat T4, 8. saat T5, 12. saat T6, 24. saat T7.

Tablo II. Olgulara ait demografik veriler ve operasyon siireleri ortalamalari
Gurup Yas (Yil) Cinsiyet (E/K) Boy (Cm) Agirhik (Kg) Operasyon Siiresi (Dk)
Grup A 7.80£1.83 18/22 93.75£11.66 16.1314.62 42.2745.89
Grup B 7.1£1.37 21/19 96.13+13.67 15.19+4.45 44.51£6.47
Tablo III. Olgulara ait analjezi periyodlar: ve ek analjezik gereksinim ortalamalar:
Grup Analjezi Motor Blok Ek Analjezik Gereksinimi Agr1 Skoru

Periyodu Siiresi (mg)

(Dk) (Dk) (Parasetamol) Derlenme Giris | Derlenme Cikis

Grup A 242.21+45.9 68.12+7.2% 192.33+32.7 0.79+0.82 0.75+0.85
Grup B 256.78+34.7 85.13£5.3 185.45+28.9 0.89+0.67 0.85+0.60
p degeri >0.05 <0.05 >0.05 >0.05 >0.05

* p<0.05 iki grup karsilagtirildiginda.
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Table IV-Olgulara ait stres hormon seviyeleri

Kortizol (u dL") Glukoz (mg dL™)
Preop 30. dk p degeri Preop 30. dk p degeri
Grup A 36.17£11.06 49.81+10.30 0.001 ** 81,3849,24 96,00+£14,42 0.004 *
Grup B 27.30£11.50 43.50£11.59 0.001 ** 80,38+8,56 95,25+15,61 0.003 *
P degeri 0.067 0.073 0,838 0.809

*p<0.005; preop degerle karsilastirildiginda. Normal glukoz degeri 80-115 mg dL"', Normal kortizol degeri 3-15 p dL"

TARTISMA

Kaudal epidural blok; intraoperatif ve postoperatif
donemde etkin analjezi saglamasi, teknigin kolay uygu-
lanmasi ve basar1 oraninin yiiksek olmasi gibi avantajla-
r1 nedeni ile pediyatrik hastalarda santral bloklarin %
81°ni, bolgesel anestezi yontemlerinin ise % 50’sini
olusturmaktadir (8) .

Bu teknik, genel anestezi siiresince yararli bir yar-
dimcidir ve gobek alti operasyonlar i¢in postoperatif
analjezik etkinlik saglamaktadir. Kaudal blokajin sevi-
yesi ve kalitesi enjekte edilen ilacin konsantrasyonuna,
dozuna ve voliimiine baglidir. Tek enjeksiyon tekniginin
major sinirlamalarindan birisi postoperatif analjezinin
nispeten kisa siireli olmasidir (2).

Pediyatrik cerrahide siklikla kullanilan kaudal blok-
ta, bupivakainin tercih edilme nedeni ise duyusal blok
etkisinin uzun siirmesidir (2, 9). Tek enjeksiyon kaudal
blok uygulamasinda konsantrasyonuna bakilmaksizin
bupivakainin giivenlikle kullanilabilir maksimum dozu
(adrenalinli ya da adrenalinsiz) 2.5 mg kg dir (10). Bu-
pivakainin motor gii¢siizliik, idrar retansiyonu, kardiyo-
vaskiiler ve santral sinir sistemi toksisitesi gibi yan etki-
leri mevcuttur (11).

Kaudal analjezide % 0.125-0.175 konsantrasyonlar-
da kullanildiginda % 0.25°lik bupivakaine esdeger pos-
toperatif analjezi saglarken olusan motor blogun siiresi-
nin daha kisa oldugu belirtilmektedir. Ancak, bu 6zellik-
lerine ragmen hala % 0.25°lik konsantrasyonu daha faz-
la tercih edilmektedir (9). Gezer ve ark. (12 ) retrospek-
tif olarak degerlendirdikleri 125 olgudaki kaudal epidu-
ral blok deneyimlerinde, genel olarak % 0.25’lik bupi-
vakain ile yeterli postoperatif analjezi elde edildigini
bildirmislerdir.

Kararmaz ve ark. (13) ortopedik cerrahi geciren ¢o-
cuklarda preemtif olarak % 0.125 bupivakain ile yapilan
kaudal blokda yeterli analjezik etkinlik olugtugunu gos-
termislerdir.

Wolf ve ark. (14) % 0.25 ile % 0.125 bupivakaini
karsilastirdiklar1 ¢alismada % 0.125 kullanilan vakalar-
da analjezi siiresini, niteligini ve motor blok siiresini da-
ha az bulmuglardir. Calismamizda bupivakainin diisiik
dozda kullaniminin (% 0.125) yiiksek dozda (% 0.25)

kullanimina esdeger analjezik etkinlik sagladig: goriildii.

Kaudal epidural analjezinin/anestezinin pediyatrik
hasta grubunda viicudun alt boliimiiniin cerrahisinde,
plazma kortizol seviyeleriyle 6l¢iilen stres cevabi inhibe
ettigi gosterilmistir (15).

Cerrahiye stres yanitin gostergesi, katekolamin ve
steroid hormonlarin artmasi ile karekterize olan noroen-
dokrin hormon salinimi ve metabolik sonuglarin goster-
gesi olarak hiperglisemik durumdur (4, 6). Cerrahi iglem
oncesi uygulanan kaudal analjezi, anestezi ve cerrahiye
stres yanit1 iyilestirmektedir ve postoperatif analjezik tii-
ketimi ile birlikte operasyon sonrasi derlenme odasindan
taburcu edilme siiresini azaltmaktadir (16) .

Tuncer ve ark. (17) % 0.25 bupivakain ile ropivaka-
ini karsilagtirdiklari ¢aligmada, bupivakainin alt abdomi-
nal cerrahi ve genitoiiriner sistem cerrahisinde metabo-
lik endokrin yanit1 baskiladigini gostermislerdir. Teyin
ve ark. (18) intraoperatif ve postoperatif cerrahi stres
yanit1 iyilestirmede kaudal bupivakainin (% 0.25) mor-
finden daha efektif oldugunu gostermislerdir.

Calismamizda, % 0.25’lik bupivakainin, kaudal blo-
gun cerrahi sterse hormonal yanitini iyilestirmede %
0.125’lik uygulamaya gore iistiin olmadigin1 goézlemle-
dik. Daha diisiik yan etki riski tastyan diisiik doz bupi-
vakain kullaniminin, yiiksek doz uygulamaya gore ter-
cih edilebilir oldugu goriildii.

Sonug olarak; bupivakainin % 0.125 konsantrasyon-
da kullanimini, % 0.25 konsantrasyonda kullanim ile
karsilastirildiginda cerrahiye endokrin yanitta anlaml
farklilik yaratmadan, benzer diizeyde analjezi siiresi ve
ek analjezik gereksinimi olusturdugu saptandi. Ozellikle
pediyatrik olgularda esdeger analjezi saglayabilen daha
diisiik dozda bupivakain kullaniminin, daha az toksisite-
ye ve yan etkiye neden olan giivenli bir tercih olabilece-
§i goriisiindeyiz.
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OLGU SUNUMU

Yudiz ve ark: SLE’de anestezi

SISTEMIK LUPUS ERITEMATOZUSU OLAN BiR GEBEDE
ANESTEZIK YAKLASIM

Tiilay SAHIN YILDIZ, Dilek OZDAMAR, Hamdiye TUTAN CULHA
Kamil TOKER, Mine SOLAK

Kocaeli Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Kocaeli

OZET

Sistemik lupus eritematozus (SLE) sebebi belli olmayan, éncelikle 20-50 yaslar arast bayanlart olmak iizere tiim yag gruplarim
etkileyen otoimmiin bag dokusu hastaligidir. Bu olgu sunumu ile makat gelis nedeniyle acil olarak sezaryen endikasyonu konan

SLE’li bir gebedeki anestezi deneyimimizi aktarmayi amagladik.

Rutin monitorizasyonu takiben hastaya spinal anestezi uygulandi. Perioperatif olarak anne veya bebekle ilgili herhangi bir
sorun yaganmadi. Yenidoganin fizik muayene ve elektrokardiyografisi normaldi. Hasta ve bebek postoperatif 3. giinde taburcu

edildi.

Iyi bir preoperatif degerlendirme ve postoperatif yenidogan bakimiyla ve ilgili sartlarin saglanmastyla SLE’li hastalarda
sezaryen icin spinal anestezinin genel anesteziye iyi bir alternatif olabilecegini diigtinmekteyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Sistemik lupus eritematozus; Obstetrik anestezi.

SUMMARY

THE ANESTHETIC MANAGEMENT FOR CESAREAN SECTION IN A PREGNANCY WITH SYSTEMIC LUPUS

ERYTHEMATOSUS (SLE)

Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune connective tissue disease of unknown cause that predominantly affects
females between the ages of 20 and 50 years, but is reported in all age groups. In this case report, we aimed to share our experience
of anesthesia which is about a pregnant emergency cesarean section indication breech presentation.

Standard monitoring was used and the patient received spinal anesthesia. During the peroperative period, both mother and
baby were stable. Newborn’s physical examination and ecochardiography was normal. Mother and baby were discharged from

the hospital on the postoperative 3" day.

Therefore, we thought that having a cesarean section under spinal anesthesia for a patient with SLE, whom has taken good
preoperative evaluation and postoperative newborn care, might be a good alternative for general anesthesia.

KEYWORDS: Systemic lupus erythematosus; Obstetric anesthesia.

GIRIS

Kronik enflamatuar bir hastalik olan sistemik lupus
eritematozus (SLE), 6zellikle dogurganlik ¢agindaki ka-
dinlar1 etkileyen otoimmiin bir hastaliktir. Nedeni tam
olarak agiklanamamaktadir; ancak DNA’ya ve diger
hiicre kisimlarina kars1 olusan antikorlar, antijen-antikor
bileskelerinin hedef dokularda birikimi sonucunda enf-
lamatuar cevap olugsmasina yol agmaktadir. En sik rast-
lanan klinik belirtiler arasinda artralji ve artrit, dermato-
lojik sorunlar, renal hastalik, hematolojik anomaliler ve
kardiyovaskiiler hastaliklar bulunmaktadir. Hastalarin
cogu aspirin ve prednizolon tedavisi almaktadir (1,2).

Normal bir gebelik hastaligin klinik seyrini olumsuz
etkilemese de gelisebilecek maternal komplikasyonlar-
dan; hastaligin gebelik sirasinda aktive olmasi ile kardi-
yak ve renal sorunlar sorumlu tutulmaktadir. SLE’li ge-

benin anestezi yonetimi hastanin klinik durumuna ve fe-
tusun saglik durumuna baglt olarak belirlenir. Hasta
son-organ hastalig1, kullanmakta oldugu ilaglar ile ilgili
olarak incelenmelidir (3). SLE’li gebelerde anestezi
oncesi normal laboratuar iglemlere ek olarak periyodik
idrar analizi, serum kreatinin ve kreatinin klirensi, total
idrar protein tayinleri renal durumun izlenmesinde
yararlidir (1). Dogum sekli obstetrik endikasyonlara
gore secilir. SLE tek basina bir sezaryen endikasyonu
degildir (1).

SLE’li hastalarin ¢ocuklarinin kaninda antiniikleer
antikorlar (ANA) ve SLE hiicreleri bulunabilir. Neona-
tal SLE’nin en sik rastlanan belirtileri dermatolojik ve
kardiyolojiktir. Kardiyolojik belirti genellikle konjenital
tam kalp blogu seklindedir (4,5).
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SLE’li bir gebede sezaryen anestezisi; annedeki
mevcut hastaliklar, olusabilecek komplikasyonlar ve ye-
nidogan acisindan 6zelliklidir. Bu olgu sunumu ile
SLE’li ve makat gelis nedeniyle acil olarak sezaryen en-
dikasyonu konan bir gebedeki anestezi deneyimimizi
aktarmay1 amacladik. Ayrica, literatiirde SLE’li hastalar-
da spinal anestezi uygulamasi ile ilgili yayin bulunmadi-
gindan spinal anestezinin bu hastalarin anestezi yakla-
stmlart agisindan bir segenek olabilecegini diigiindiik.

OLGU SUNUMU

Yedi yildir SLE tanisi ile takip edilen 19 yasinda, 50
kg agirhiginda, 39 haftalik gebe, makat gelisi nedeniyle
acil olarak sezaryene alindi.

Gebeligi boyunca prednizolon (Deltacortril®, Pfizer)
tablet kullanan hastaya operasyon dncesi 40 mg metilp-
rednizolon iv (Prednol™, Mustafa Nevzat) yapildi. Pre-
operatif laboratuar tetkiklerinde Hb: 10,5 gr dL", Het: %
31,7, trombosit: 282 000/mm’, beyaz kiire: 6340/mm’,
kreatinin: 1,2 mg dL*, PT: 13,1 sn ve PTT: 34,8 sn ola-
rak tespit edildi. Elektrokardiyografide (EKG) normal
siniis ritmi mevcuttu.

18 G braniil ile damar yolu agilarak 15 mL kg' Rin-
ger laktat 20 dakika i¢inde verildi. EKG, periferik oksi-
jen satiirasyonu ve noninvazif kan basinci (NIKB) mo-
nitdrizasyonu yapildi (Draeger PM 8040, Holland). Na-
biz: 102 atim dk™', kan basinci: 130/90 mmHg olarak 6l-
ciildii. Idrar sondasi takildi. Spinal anestezi planlanan
hastaya, sol lateral dekiibitus pozisyonunda cilt antisep-
sisi saglandiktan sonra 3 mL % 2 lidokain ile cilt, ciltalti
infiltrasyon anestezisi uygulandi. L;, araligindan medi-
an yaklasimla 25 G spinal igne ile spinal araliga girildi.
Beyin omurilik sivisinin geldigi gozlendikten sonra
7,5 mg (1,5 mL) hiperbarik bupivakain (% 0,5 Marcaine)
+ 25 pg (0,5 mL) fentanil (Fentanyl citrate ampul 50 pg
mL") intratekal olarak uygulandi. Daha sonra hasta sirt-
st yatirildi.

Intratekal ila¢ uygulamasindan 5 dk sonra duyusal
blok seviyesi T, diizeyindeydi. Kan basincinin 10. daki-
kada 85/45 mmHg’ya diismesi ve beraberinde hastanin
bulant1 sikayetinin olmasi nedeniyle iv. 5 mg efedrin ya-
pildi ve Ringer Laktat infiizyonu hizlandirildi. Hastanin
tansiyonu 110/60 mmHg’ya yiikseldi. Bu sirada duyusal
blok seviyesi T; diizeyindeydi ve cerrahi baglatildi. Cer-
rahinin baglamasimdan 10 dk sonra 2700 gr agirliginda
kiz bebek dogdu. Yenidoganin 1. ve 5. dk Apgar skorlar1
strasiyla 8 ve 10 olarak kaydedildi. Yaklagik 50 dk siiren
sezaryen ameliyat1 sirasinda hastanin duyusal blok sevi-
yesi en fazla T,;’e kadar yiikseldi, motor blok seviyesi
bromage skalasina gore 3 olarak degerlendirildi.
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Spinal anestezi uygulamasindan 90 dk sonra duyusal
blok seviyesinin T,,, motor blogun ise bromage skalasi-
na gore 0 oldugu tespit edildi. Yenidogan pediatri tara-
findan muayene edildi ve ekokardiyografi sonucuna go-
re herhangi bir patolojisinin olmadig1 saptandi. Anne ve
yenidogan postoperatif 3. giinde taburcu edildi.

TARTISMA

Bu olgu sunumunda, makat gelisi nedeniyle acil ola-
rak sezaryene alinan ve spinal anestezi uygulanan
SLE’li bir hasta sunuldu. Laboratuar olarak normal de-
gerlere sahip oldugu tespit edildikten sonra hastaya spi-
nal anestezi uygulandi. Perioperatif olarak anne veya
bebekle ilgili herhangi bir sorun yagamadik.

Sistemik Lupus Eritematozus nedeni bilinmeyen,
siklikla 20-50 yaslar1 arasindaki bayanlar: etkileyen oto-
immiin bag dokusu hastaligidir. Multisistemik bir hasta-
lik olan SLE’nin tedavisinde kortikosteroidler, siklofos-
famid, azotiopirin, hidroksiklorokin ve nonsteroid anti-
inflamatuar ilaglar kullanilmaktadir (6).

SLE’li hastalarin anestezi oncesi ciddi olarak deger-
lendirilmeleri gerekmektedir. Ozellikle biitiin sistemleri
kapsayabilen bir hastalik olmasi ve bunlarin gebelik si-
rasinda agirlasabilmesi nedeniyle (bir seride 7 kez artir-
dig1 gosterilmis) ciddi on aragtirmalar yapilmalidir. SLE
ve gebelik arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alismada; ge-
belerin % 43’iinde hastalikta alevlenme, % 26’sinda ise
prematiir dogum tespit edilmistir (7).

En sik komplikasyonlar kardiovaskiiler, renal ve he-
matolojiktir. Muhtemel zor entiibasyon mutlaka aranma-
lidir. Postoperatif olarak hastalarin tromboembolizm,
enfeksiyon ve adrenal yetmezlik agilarindan siki takip
edilmeleri gerekmektedir (8).

Adrenal yetersizlik nedeniyle kortikosteroid alan
hastalarda perioperatif ek steroid uygulanimi gerekmek-
tedir. Hastamiza da devam eden tedavisine ek olarak
preoperatif steroid tedavisi uyguladik.

SLE’li gebelerde anestezik yaklasimi geriye doniik
olarak inceleyen bir calismada; vajinal dogum ve sezar-
yen i¢in epidural anestezi veya genel anestezi uygulan-
mis (8), spinal anestezi ile ilgili vaka bildirilmemistir.
Genel anestezi uygulamasinda etomidat, fentanil ve izof-
luran, kullanilan ajanlar arasinda bildirilmektedir (9).

Sonug olarak; anne ve fetusun preoperatif degerlen-
dirilmesi, rutin laboratuar tetkiklerinin yapilmasi, uygun
monitdrizasyon ve postoperatif yenidogan bakimu ile il-
gili sartlarin saglanmasiyla SLE’li gebelerde sezaryen
icin spinal anestezinin uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.
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OLGU SUNUMU

Taspwinar ve ark: Kolesistektomi i¢cin spinal anestezi
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OZET

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda genel anestezi tercih edilmektedir, fakat alt seviye torakal epidural ve lumbal
spinal anestezi gibi rejyonel teknikler, genellikle belirgin sistemik hastaligt olan hastalarin idaresinde kullanilabilir. Ciddi akciger
hastaligi olan akut kolesistitli bir olguda kombine spinal-epidural anestezi uygulamasini sunmaktayiz.

ANAHTAR KELIMELER: Laparoskopik kolesistektomi; Kombine spinal-epidural anestezi

SUMMARY

SPINALANESTHESIA FOR A PATIENT WITH OBSTRUCTIVE JAUNDICE AND ACUTE BRONCHITIS

Laparoscopic cholecystectomy is generally performed under general anesthesia, but regional techniques, such as low thoracic
epidural and lumbar spinal, usually have been used to manage patients with significant medical problems. We discussed our
management of combined spinal-epidural anesthesia for a case, who had acut cholecysistitis with severe pulmonary disease in the

context of the literature.

KEYWORDS: Laparoscopic cholecystectomy,; Combined spinal-epidural anesthesia

GIRIS

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlar1 siklikla
genel anestezi altinda uygulanir; ancak hastada bulunan
ozellikli durumlara gore torasik epidural veya lumbal
spinal anestezi teknikleri de kullanilabilir (1-3). Solu-
num fonksiyonlar1 ileri derecede bozuk olgularda genel
olarak rejyonal anestezi avantajlidir, ilave olarak lapa-
roskopik kolesistektomi olgularinda spinal tekniklerin
epidural tekniklerden daha iyi tolere edildigi de bildiril-
mistir (4). Intratekal ajanlarim diisiik dozda kullanimu ile
saglanan spinal anestezi (SA) uygulamalari ile bu avan-
tajlar daha da artmaktadir. Bu nedenle, iist batin cerrahisi
gerektiren, solunum fonksiyonlart ileri derecede bozuk
hastamizda SA uyguladik ve deneyimimizi paylasmak
istedik.

OLGU SUNUMU

76 yasinda, 160 cm boyunda, 65 kg agirlifinda ka-
din hasta; sarilik, bulant1 ve kusma sikayetleri ile genel
cerrahi servisine bagvurdu. Yapilan tetkikler sonucunda
tagh kese tanist aldi ve operasyona hazirlandi. Anamne-
zinde 3 kez intrakraniyal menejiom nedeni ile opere ol-
dugu ve halen fenitoin sodyum 3x100 mg kulland1g1 68-

94

renildi. Fizik muayenesinde suuru acik ve koopere olan
hastanin solunum sikintisi, takipnesi ve ortopnesi mev-
cuttu. Fizik muayenesinde solunum sisteminde tiim zon-
larda yaygin ralleri vardi. Akciger grafisinde bronkovas-
kiilaritede artis ve yaygin infiltratif goriiniim vardi.
Elektrokardiyografisi (EKG), hemogrami, hepatit mar-
kerlar1 ve hemostaz parametreleri normal olan hastanin;
karaciger fonksiyon testleri (ALT, AST, ALP, GGT) ve
total bilirubin degerleri yiiksek, total protein ve albiimin
degerleri diisiiktii (Tablo I). Kan gazi degerleri tabloda
gosterilmistir (Tablo II). Solunum fonksiyon testleri hasta
uyumsuzlugu nedeni ile yapilamadi. Dahiliye, Noroloji
ve Norosirurji klinikleri tarafindan yapilan konsultas-
yonlarda operasyona engel bir durumun olmadig: bildi-
rildi. Gogiis Hastaliklar1 Klinigi tarafindan yapilan de-
gerlendirilmede ise hastaya Teofilin 2x200 mg, Ipratro-
pium bromid 3x500 mcg, salbutamol inhaler 4x100 mcg
ve budesonid inhaler 2x200 mcg tedavisi onerildi, opere
olabilecegi belirtildi. Hasta, uygulanacak anestezi yon-
temi konusunda bilgilendirildi ve onay: alindi. ASA IV
ile operasyona alinan hastaya standart monitorizasyon-
dan sonra intravendz 10 mL kg* % 0.9’luk NaCl verildi,
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nazal maske ile 3 L dk"' O, uyguland: (Petas, KMA275,
Ankara, Tiirkiye). Preoperatif kan basmci (KB) 110/67
mmHg, nabiz 93 dk’', SpO,: % 92 olan hastaya 0.03 mg
kg' iv midazolam ile premedikasyon yapildi. Kombine
spinal-epidural anestezi (KSEA) oturur pozisyonda di-
reng kaybi yontemi ile L, ; aralifindan uyguland: (18-27 G,
Portex Ltd, Hythe, Kent; UK). Levobupivakain (% 0.5)
5 mg ve fentanil 25 pg karisimi steril distile su ile 3 mL’ye
tamamlanarak 3 dakikada verildi, epidural kateter yer-
lestirildi (Karigimin spesifik gravitesi 1.002, serebrospi-
nal sivinin spesifik gravitesi 1.0069’dur. Ilacin dansitesi
37°C’de refraktometre ile 6lgiildii (American Optical
Company, Chicago, USA). Hasta operasyon siiresince 30°
aciyla yari1 oturur pozisyonda tutuldu. Spinal anestezi se-
viyesi T, e ulastiginda operasyona izin verildi. Kan basmc1
KSEA uygulamasindan sonraki 5. (KB:79/44mmHg) ve
30. (KB:74/42mmHg) dakikalarda baslangi¢ degerinin
% 30 altina inince hastaya toplam iki kez 10 mg efedrin
yapildi. Operasyon boyunca karbon dioksit insuflasyon
basinct 10 mmHg seviyesinde tutuldu. Kolesistektomi
ve t-tiip ile drenaj yapildi. Operasyon 65 dakika siirdii.
Operasyon boyunca toplam 1500 mL kristalloid ve 500
mL kolloid kullanildi. Hasta, motor blok gézlenmemesi
iizerine postoperatif yogun bakima alindi, hemodinamisi
stabil seyretti. Postoperatif 24. saatte alinan kan gazi de-
gerleri Tablo II’ de verilmigtir. Karaciger fonksiyon
testleri (ALT, AST, ALP, GGT) ve total bilirubin deger-
leri preoperatif degerlerine gore diisiiktii.

Taspwnar ve ark: Kolesistektomi icin spinal anestezi

TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlar icin ge-
nel anestezi yontemleri tercih edilmektedir. Ancak solu-
num fonksiyonlart ileri derecede bozuk hastalarda rejyo-
nal anestezi teknikleri de uygulanabilir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), genel
anestezi uygulamas: sirasinda gelisebilecek peroperatif
ve postoperatif solunum problemlerinde artma nedeni
ile anestezistlere sikintili anlar yaratan durumlardan bi-
ridir. Havayolu manipulasyonu sirasinda bronkospazm
gelisebilmektedir. Postoperatif donemde fonksiyonel re-
zidiiel kapasitenin ve siliyer aktivitenin azalmasi, akci-
ger makrofaj fonksiyon bozuklugu, iist havayolu refleks
inhibisyonu ve sonugta artmis aspirasyon riski mevcut
problemlerin artmasi ile sonuglanir. Ventilasyon/perfiiz-
yon bozuklugu, pnémotoraks, rezidii anestezi etkisi ile
postoperatif solunum yetersizligi ve mekanik ventilas-
yon bagimlilig1 goriilebilir (5).

Ileri derecede KOAH’li olgularda, solunum fonksi-
yonlar1 agisindan rejyonal anestezinin de dezavantajlari
vardir. Rejyonal anestezi sonrast gelisen motor blok; pik
inspiratuar ve ekspiratuar akimlarda azalma ile yetersiz
spontan ventilasyona yol agabilir. Vital kapasite azalir,
etkin oksiirme ve ventilatuar mekaniklerde bozulma go-
riilebilir. Bunun icin KOAH’I1 hastalarda rejyonal anes-
tezi uygulamasi yapilacaksa cerrahi girisime uygun olan
en alt seviyede blok olusturulmali, hipotansiyon ve ane-
miden kacinilmali, minimal sedasyon uygulanmali; has-
tanin kan gazi degerleri korunmalidir (5).

Tablo 1. Hastanin Preoperatif ve Postoperatif 1. Giine Ait Laboratuar Degerleri

Parametreler Preoperatif Postoperatif 1.giin Normal Degerler
AKS (mg dL") 79 157 70-115

AST (uL?) 91 61 7-41

Ure (mg dL™") 11 18 10-50

T. protein (g L") 55 54 61-83

Alb (gL") 31 23 35-52

ALT (uL") 98 61 5-50

GGT (uL") 949 520 0-55

T. Bil. (mg dL") 20.4 12.5 0.2-1.2

ALP (uL") 493 302 3291
Tablo II. Oksijen Destegi lle Kan Gazi Degerleri

Parametreler Preoperatif Postoperatif 1.saat Postoperatif 24.saat Normal Degerler
pH 7.5 7.415 7.47 7.35-7.45
pO, (mmHg) 51 79.6 56.5 80-97
pCO, (mmHg) 31.8 26.4 28.8 35-45
SpO, (%) 88.1 95.8 914 95-98
HCO; (mEq L") 224 16.9 20.9 24-28

BE (mEq L") -04 -5.4 -0.8 2.5
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Genel anestezi elektif laparoskopik kolesistektomi
operasyonlarinda altin standart olarak kabul edilmistir
(6). Ancak o6zellikli durumlarda rejyonal anestezi tercih
edilmesi gerekebilir. 1996 yilinda Luchetti ve ark. (7) 40
olguda laparoskopik kolesistektomi operasyonu ig¢in
kombine epidural ve genel anestezi yontemini total int-
ravendz anestezi yontemi ile etkinlik, giivenlik, intra-
operatif ve postoperatif analjezi agisindan kiyaslamiglar.
Sonugta total intravendz anestezi yontemine kiyasla
kombine epidural ve genel anestezi yontemini 6zellikle
CO, insuflasyonuna bagl peritoneal irritasyon agrisinda
daha etkili bulmuslardir. 1998 yilinda Pursnani ve ark. (8)
6 olguluk bir seride epidural anestezi yontemini laparos-
kopik kolesistektomi operasyonlarinda basari ile uygu-
lamiglardir. 2003 yilinda yaymlanan bir ¢aligmada Ha-
mad ve ark. (4) laparoskopik kolesistektomi operasyon-
larinda, diger laparoskopik prosediirlerdeki gibi spinal
anestezi yontemi uygulanabilir mi diye sorgulamiglardir.
Bu amacla 10 hastada T4-Tg seviyesinden 10 mg bupiva-
kain ve 10 pg fentanil karisimini intratekal kullanmiglar
ve sadece bir hastada genel anesteziye gegmeleri gerek-
mistir. Savas ve ark. (9) abdominal cerrahi uygulana-
cak secilmis yiiksek riskli hastalarda (ciddi pulmoner
yetmezlik gibi), rejyonal anestezinin genel anesteziye
alternatif olabilecegini bildirmektedirler. Tzovaras ve
ark. (10) yaptiklar1 50 hastalik pilot ¢caligmada diisiik ba-
sin¢gli CO, pnomoperitoneumu ile spinal anestezi altinda
bagaril1 ve giivenli laparoskopik kolesistektomi operas-
yonu yaptirmislardir. Minimal postoperatif agr1 ve genel
anesteziye esit diizeyde iyilesme gormiislerdir. Daha
sonra yine Tzovaras ve ark. (11), 100 hastalik seride la-
paroskopik kolesistektomi operasyonlarinda genel ve
spinal anestezi yontemini kiyaslamislar ve spinal aneste-
zinin de yeterli ve giivenli bir anestezi sekli oldugunu
belirtmislerdir. Sinha ve ark. (12) ise son 11 yildir lapa-
roskopik cerrahide ilk secenek olarak spinal anesteziyi
uygulamiglardir. 4645 hastalik serilerinde, 2992 hasta
spinal anestezi uygulanarak laparoskopik kolesistektomi
operasyonuna alinmis ve intraabdominal basing 8-10
mmHg arasinda tutulmustur. Sadece 24 hastada (%
0.01) genel anesteziye gecilmistir. 846 hastada (%
18.21) ise hipotansiyon gelismis, ilag destegi gerekmis-
tir. Bu hastalarin taburculuk zamam kisalmstir.

Zundert ve ark. (2) akciger transplantasyon adayi
ciddi amfizemli, pulmoner fonksiyon testlerinde ileri
derecede obstriiktif paterni bulunan hastada, transplan-
tasyondan once tash kese nedeni ile kolesistektomi ya-
pilmasi gerektiginden, T,, seviyesinden kombine spinal-
epidural anestezi ile segmental spinal anestezi uygula-
mislardl. Ancak islem oncesinde spinal kord hasarina
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sebep olmaktan ve iglemi yapacaklar1 seviyenin torasik
sinirleri bloke etmesinden dolay1 solunumsal yetmezlige
neden olmasindan endigse duymuslardi. Spinal kord ha-
sarina neden olmamak i¢in radyoloji ve néroloji ekipleri
ile igbirligi i¢inde, deneyimli bir anestezist tarafindan is-
lem gerceklestirilmistir. Inspiratuar kaslar ve diyafrag-
manin en az etkilenmesini saglamak icin de c¢ok diisiik
dozda lokal anestezik kullanmiglardir.

Zundert ve ark. (3) T,, seviyesinden uyguladiklari
segmental torakal spinal anestezi ile 20 hastada laparos-
kopik kolesistektomi operasyonlarinin basari ile uygu-
lanmasini saglamiglardir. Sadece iki hastada midazolam
ile sedasyon gerekmis, iki hastada da hipotansiyon ne-
deni ile efedrin uygulanmistir. Her ne kadar spinal anes-
tezi iglemi sirasinda ve sonrasinda sikinti ile karsilasma-
salar da spinal kord hasar1 yoniinden cok dikkatli olun-
masi gerektigini vurgulamiglardir.

Hastamizda, olast kord hasarindan kaginmak amacit
ile L, ; aralig1 sec¢ilmisg, islemin rejyonel anestezi esli-
ginde basarili bir sekilde yapilabilmesi ve omuz agrisi-
nin olmamast i¢in, T, dermatom seviyesi hedef alinmig-
tir. L, ; seviyesinden uygulanan diigiik dozda lokal anes-
tezik ile hedefledigimiz anestezik seviyeye ulasabilmek
icin, distile su ile hipobarisite saglanmig ve 3 dakikada
intratekal araliga verilmistir ve operasyon siiresince has-
ta 30° aciyla yar1 oturur pozisyonda tutulmustur. Olgu-
muzda, KSEA uygulanmasinin 5. ve 30. dakikalarinda
kan basinci bazal degerinin % 30 altina inince iki defa
10’ar mg dozda efedrin uygulanmast disinda anestezi
idamesinde ve peroperatif donemde sorun yasanmamus,
postoperatif donemde de hastanin preoperatif solunum
fonksiyonlarina gore bir gerileme goézlenmemistir.

Yiiksek ve ark. (13), 29 hastalik serilerinde laparos-
kopik kolesistektomi i¢in spinal anestezi uygulamiglar-
dir. 3 hastada genel anesteziye gecmisler; ancak hicbir
hastada kardiyopulmoner sorunla karsilasmamiglardir.
Ciddi sag omuz agris1 nedeni ile agr1 tariflediklerinde 13
hastaya iv 25 pg fentanil uygulamis ve bu tedaviye yanit
vermeyen 5 olguda ise sag diyafragmay1 lokal anestezik
ile yitkamiglardir. Bizim olgumuzda sag omuz agrisi ol-
mad1 ve ek sedasyon veya analjeziye ihtiya¢ duymadik.

Sonug olarak; ciddi akciger hastalig1 nedeni ile genel
anestezinin yiiksek risk olusturacagini diisiindiiglimiiz
hastamizda uyguladigimiz diisiik doz lokal anestezik ile
yiiksek seviyeli SA, sorunsuz peroperatif ve postoperatif
donem saglamistir. Olgumuzun, sorunlu hastalarla karsi-
lagan meslektaglarimizin alternetif yontemlere bakis aci-
larinin genislemesinde faydali olacagini umuyoruz.
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KARDIYAK ARREST SONRASI
PNOMOMEDIASTINUM

Banu BARAN, Hale BORAZAN, Alper YOSUNKAYA

Selguk liniversitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Konya.
*XLII. TARK’da Poster Olarak Sunulmustur.

OZET

Pnomomediastinum, alveolar riiptiir ve trakeobrongsiyal aga¢ boyunca hava diseksiyonuna yol acan intratorasik basing
degisikliklerinden sonra goriiliir. Pnomomediastinum semptomlarini benzer klinik bulgular: olan ve acil tedavi gerektiren
kardiyak tamponad, anjina pektoris, pulmoner emboli gibi durumlardan ayirt etmek énemlidir. Bu olgu sunumunda, kardiyak
arresti takiben yapilan kardiyak masaj sonrast pnémomediastinum geligen hasta ve pnomomediastinum gelisebilecek durumlarin
literatiirlerle anlatilmast amaglanmustir.

ANAHTAR KELIMELER: Pnomomediastinum; Kardiyak arrest.

SUMMARY

PNEUMOMEDIASTINUM AFTER CARDIAC ARREST

Pneumomediastinum is seen after intrathoracic pressure changes leading to alveolar rupture and dissection of air along the
tracheobronchial tree. It is important to distinguish pneumomediastinum symptoms from similar clinical findings that require

immediate treatment such as cardiac tamponade, angina pectoris, pulmoner embolism. In this case report it is aimed to describe
a patient that occurs pneumomediastinum after cardiac massage following cardiac arrest and discuss pnemomediastinum with

literatures.
KEYWORDS: Pneumomediastinum; Cardiac arrest.

GIRIS

Pnomomediastinum (PM), mediasten icinde serbest
hava bulunmasidir (1). Ilk olarak 1819°da Laennac tara-
findan bir travmatik yaralanma sonrasi, spontan pndmo-
mediastinum ise 1939’da Louis Hamman tarafindan ta-
nimlanmistir (2). Olgularin ¢ogu travmatik nedenlerle
meydana gelmistir. PM’1i olgularin % 70-90’mnda eslik
eden subkiitan amfizem tespit edilmistir (2,3). Eslik e-
den diger belirti ve bulgular; gogiis agrisi, krepitan kalp
sesi, kalp seslerinin derinden gelmesi, dispne, siyanoz,
disfaji, pnomotoraks ve biiyiilk damarlarda hava komp-
resyonuna bagl kalpte yetersiz dolum goriilmesidir
4.5).

Kronik bobrek yetmezligi olan ve batin i¢i kanama
nedeniyle opere edilen, postoperatif iki kez kardiyak ar-
rest geciren ve yapilan kardiyak masaja baglhh PM geli-
sen olgunun sunulmasi amaglanmaistir.

OLGU SUNUMU
6 yildir kronik bobrek yetmezligi tanist ile izlenen
12 yaginda kiz hastanin son 4 aydir kontrollerine gitme-

merkezde laboratuar degerlerinde iire: 565 mg dL", kre-
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atin: 20 mg dL', K: 7.6 mEq L™ olarak bulunmas iizeri-
ne periton diyaliz kateteri takilmasi denenen ve kateter
takilamay1p kanama tespit edilen hasta fakiiltemiz acil
servisine sevk edilmis. Hemoglobin degeri: 6.5 gdL
olan hastaya kan replasmani yapildi. Batin ultrasonogra-
fisinde yaygin hematom goriilmesi iizerine ¢cocuk cerra-
hisi tarafindan operasyona alindi, kanamanin mesane
riiptiiriine bagl oldugu anlasildi. Postoperatif 6. giinde,
diyaliz sonrast solunum yetmezligi, agizdan ve burun-
dan acik renkli ve kopiiklii bol kanamast olmasi nede-
niyle hasta entiibe edilip mekanik ventilator destegine
alind1 Ayni giin iki kez kardiyak arrest geciren ve yapi-
lan kardiyak masaja bagl kostalarda fraktiir tespit edi-
len hasta, solunum yetmezligi ve kardiyak arrest tanilari
ile Reanimasyon Unitemize kabul edildi.

Reanimasyon Unitemizde hasta mekanik ventilatore
(MV) (Evita XL, Drager, Germany) baglanarak invaziv
monitarizasyon yapildi. Alinan arteryel kan gazi 6rne-
ginde pH: 7.25, pO,: 60.7, pCO,: 60.1, HCO;: 23.2,
SpO,: 95.5 olarak gelmesi lizerine mekanik ventilator
ayarlar1 SIMV modunda FiO,: 0.5, TV: 300 mL, f: 18,
I:E :1/4, PEEP:8 cmH,0O, PSV: 12 cmH,0 olarak ayar-
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land1. Devamli venovendz hemodiyafiltrasyon baslandi
ve 14 giin devam edildi. Yapilan fizik muayenede kan
basmci: 100/59 mmHg, kalp hizi: 120 atim dk™ idi. Cilt
hiperpigmente ve soluktu. Dinlemekle kalp sesleri de-
rinden alinirken, akcigerde yaygin sekretuar ralleri ve
elektrokardiyografisinde (EKG) ST elevasyonlart mev-
cuttu. MV’ye bagl O, destegi, bronkodilatator ve korti-
kosteroid (30 mg giin") tedavisi baglandi. Sabaha kars1
boyun ve gogiis 6n bolgesinde krepitasyon alinan hasta-
da subkutan amfizem gelisti. Akciger grafisinde sol he-
mitoraksta (PM), pnomotoraks ve fizik muayenede yay-
gin subkutan amfizem tespit edildi (Resim 1). Gogiis
cerrahisi tarafindan sol tiip torakostomi uygulandi. Insi-
sura jugularisin 1 cm iizerinden 2 cm’lik fasiyotomi
acildi. Gogiis tizerine elle yapilan masaj ile hava cikigi
saglandi. Tansiyonlar1 diisiik seyrettigi i¢cin dopamin
destegi basland1. 9 giin sonra pndmotoraksinin diizelme-
si iizerine gogiis tiipii cekildi. Takipte ¢ekilen akciger
grafilerinde genis mediasten goriiniimii ve sol tarafta ha-
valanma azli§1 devam etti. Cekilen toraks bilgisayarl
tomografisinde (BT) de ayni bulgular mevcuttu (Resim
2). Ek olarak kardiyotorasik indeksin kalp lehine artmis
oldugu ve 6n mediastende hematomla uyumlu alan iz-
lendi. Hastanin takip edilen hemoglobin degerlerinde
devamli olarak diisme goriilmesi lizerine kan transfiiz-
yonu yapildi. Yatisinin 15. giinlinde spontan solunumu-
nun ve AKG degerlerinin iyi olmasi iizerine hasta ekstii-
be edildi. Nazal O, ile takip edilen hastanin AKG degeri
pH: 7.46, pCO,: 41, pO,: 71, HCO;: 29, SpO,: 95.1 idi.
Mediastendeki genisligin pulmoner arterden olabilecek
kanamaya bagli oldugu diisiiniilerek kardiyak Manyetik
Rezonans (MR) cekildi. MR’da aort cikisinda anevriz-
ma goriintiisii ile uyumlu perikarda agilan kanamali gorii-
niim olmasi iizerine, aorta ve pulmoner BT-anjiografi
planland1 (Resim 3). Anjiografide arkus aortadaki kiiciik

Resim 1. AP Akciger Grafisi
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anevrizmatik odaklardan sizint1 seklinde kanamalar tes-
pit edildi. Kalp damar cerrahisi tarafindan da degerlen-
dirilen hastanin durumunun acil cerrahi gerektirmedigi,
kanamanin rezorbe olabilecegi ve takip gerektirdigi bil-
dirildi. Hasta yatisinin 21. giiniinde solunum sikintisinin
ve genel durumunun diizelmesi ile hemodiyaliz 6nerile-
rek Pediyatrik Nefroloji Klinigi’ne devredildi.

HPL SU. MERAM TIP FAKULTES| HASTANES

Symphon|
MR 20044

VRT Collection>

Resim 3. Aorta-Pulmoner BT - Anjiografi

TARTISMA

Spontan PM, akciger interstisiyel basincin azalmasi
veya intraalveoler basincin artmasi ile periferik akciger
alveollerindeki yirtilma sonucu olusur. Genellikle kus-
ma, Oksiiriik, astim, valsalva manevrasi ve agir spor ak-
tiviteleri tetigi ceken faktorler arasinda yer alir (1). Ayri-
ca barotravma, hiperbarik tedavi, kokain ve benzeri
maddelerin koklanmasi, yabanci cisim aspirasyonlari da
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neden olabilir (6). Pndmomediastinum ic¢in subkutan
amfizemin olmasinin pozitif prediktif degerinin % 100
oldugu tespit edilmigtir (4). PM’li olgularin ¢cogu
asemptomatiktir ve spontan olarak kaybolur. Ancak al-
veollerden kagan havanin biiyiikliigii ile hava yollarina
bas1 ve psodotamponadla olugan vendz doniistin azalma-
st klinik acidan 6nemlidir (1). Yaygin subkutan amfizem
ile iist solunum yollar1 ve trakea basiya ugradig: icin
ciddi solunum yetmezligi gelismektedir. Solunum sikin-
tisi1 artiran yaygin subkutan amfizemde fasiyotomi ile
yapilan hava drenajinin etkin ve giivenli oldugu goriil-
miistiir (2,3). Hastamizda da agilan fasiyotomi ile semp-
tomlarda diizelme saptanmigtir. Hastamizdaki tansiyon
diisiikliigii, mediastendeki havanin biiyiik venlere basi
yaparak venoz doniisti ve kardiyak outputu azaltmasina
baglanabilir.

Tanida akciger ve servikal grafiler, toraks BT, bron-
koskopi kullanilabilir. Toraks BT PM tanis1 i¢in en du-
yarli yontemdir (4,6). Hastamiza akciger grafileri ve ta-
niy1 kesinlestirmek icin toraks BT’si ¢ekilmistir. Trake-
obronsiyal ve 6zefagus perforasyonlarindan ayirt etmek
icin pasaj grafileri ve endoskopi yapilmalidir (6). Biz
bronkoskopi yaparak ana brong ve dallarinda patoloji
olmadigini tespit ettik. Baz1 olgularda EKG’de ST
yiiksekligi, nonspesifik aks degisikligi, ST-T degisikligi
olabilir (7). Bu olguda da EKG’de ST elevasyonu mev-
cuttu.

Akut subkutan amfizem ve PM endotrakeal entiibas-
yonla iligkili nadir goriilen komplikasyonlardandir ve
genellikle tedavi edilmediginde fatal seyreder (8, 9). La-
rinksin iyi goriilmemesi, tekrarlayan entiibasyon giri-
simleri, kor entiibasyonlar ve stile kullanilarak yapilan
entiibasyonlar hava yolu travmasiyla ilgili belirgin risk
faktorlerindendir. Tekrarlayan entiibasyon girisimleri ar-
ka trakea duvarinda delik olusturur, tiiplin gecisi esna-
sinda yaralanan yere zarar vererek negatif intratorasik
basinci artirir ve hava tiipiin kenarindan yukar1 subkutan
dokulara ilerleyerek subkutan amfizem ve PM’ye sebep
olur (10).

Mekanik ventilatorde ekspiratuar obstriiksiyon ile
intraalveoler basing artis1 barotravmanin en iyi bilinen
nedeni olarak tanimlanmistir. Artmis hava yolu basinci
ve voliim artisiyla alveoler membran riiptiirii sonucu ha-
va kacagi pulmoner damarlarin cevresinde, mediasten-
de, plevral aralikta, subkutan dokularda birikir; toraks,
boyun ve yiize yayilir. Ayn1 zamanda intratorasik basing
artistyla venoz doniis bozulur, kardiyak output azalir ve
kardiyak arrestle sonuglanir (11,12). Olgumuzda da
PM’ye sebep olan bir¢ok faktdr mevcuttur ve gelisen
PM’nin kardiyak arrest sonucu entiibe edilmesine, kar-
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diyak masaj yapilmasina ve mekanik ventilatasyona
bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak yapilan tiim girisimlerde, 6zellikle kar-
diyak masaj, entiibasyon gibi hayati deger tasiyan mii-
dahalelerde, daha dikkatli davranmak gerektigi ve bdyle
bir klinik durumla karsilagildiginda da tanimnin hizla ko-
nularak nedene yonelik tedavinin yapilmasi gerektigi
kanisindayiz.
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OZET

Periferik sinir bloklar, ozellikle yasli ve yiiksek kardiyak riskli hastalarda, hemodinamik stabiliteyi koruyarak yeterli anestezi
saglamasi agisindan ideal uygulamalardir.

65 yasinda, diigme sonucunda sol intertorakanterik femur fraktiirii gelisen kadin hastaya intramediiller ¢ivileme operasyonu
planlandi. Ozge¢miginde hipertansiyon, diabetes mellitus, gecirilmis miyokard enfarktiisii, gecirilmis serebrovaskiiler olaya bagl
sag hemipleji mevcuttu. Fizik muayenede; akciger oskiiltasyonunda alt zonlarda krepitan raller, ortopne ve pretibial ddem mevcuttu.
Hastamin EKG’sinde yiiksek ventrikiil yanitli AF, V1-V3 derivasyonlarinda QS (+) ve ekokardiyograminda sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu % 15-20 ile miyokard global hipokinezi saptanmisti.

Hasta (ASA IV E) olarak degerlendirildi ve hastaya lumbar pleksus ve siyatik sinir blogu planlandi. Hastaya sag lateral dekubit
pozisyonunda Winnie teknigi ile, 150 mm stimuplex igne ve sinir stimulatorii 1 mA akimda, 2Hz frekans ve 0.1 ms hizda ayarlanarak
elektrostimulasyon yontemi kullanildi. 15 mL % 0.5 levobupivakain ve 10 mL % 2 prilokain karigimi, stimulatorde 0.5 mA akim
altinda patella ve kuadrisepsin kontraksiyonu goriilerek lumbar pleksusa uygulandi. Ayni pozisyonda 10 mL % 0.5 levobupivakain
ve 10 mL % 2 prilokain kullanarak, siyatik sinir blogu uygulandi.

Sonug olarak bu yiiksek riskli kal¢a kirigr olgusunda lumbar pleksus ve siyatik sinir blogunun, néroaksiyel blok ve genel anestezi
yontemlerine gore iyi ve giivenli bir alternatif uygulama oldugu diisiiniilebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Lumbar Pleksus; Siyatik Sinir; Sinir blogu.

SUMMARY

LUMBAR PLEXUS AND SCIATIC NERVE BLOCKADE IN A HIGH RISK PATIENT WITH INTERTROCHANTERIC
FEMUR FRACTURE: CASE REPORT

Peripheral nerve blockade is an optimal application for elderly and high cardiac risk patients, because it provides effective
anesthesia and protects hemodynamic stability.

Intramedullary naillig (PFN) operation was planned for a 65 year old female patient who had intertrochanteric femur fracture.
Her previous history revealed that she had hipertension, diabetes mellitus and right hemiplegia after stroke as well as a previous
myocardial infarction.

Physical examination revealed bilateral rales at the base of the lungs. She had orthopnea and pretibial edema. At laboratory
tests: Electrocardiography showed atrial fibrilation with high ventricular rate, there was QS forms in VI1-V3. Echocardiography
measured left ventricle ejection fraction 15-20 % and global myocardial hypokynesia.

The patient was classified as ASA IV E and lumbar plexus and sciatic nerve blockade was applied. The procedure was performed
at the right lateral decubital position with 150 mm stimuplex needle by using the electrostimulation method as 15 mL 0,5 %
levobupivacaine and 10 mL 2 % prilocaine under 0,5 mA current while observing the contraction of patella and quadriceps muscles.
At the same position, sciatical nerve blockade was applied as 10 mL 0,5 %. Levobupivacain and 10 mL % 2 prilocain.

In conclusion; lumbar plexus and sciatic nerve blockade applied together is a more safe and efficient anaesthesic procedure
than neuroaxial blockade or general anaesthesia for the high risk patients with femoral fracture.

KEYWORDS: Lumbar Plexus, Sciatic Nerve; Nerve Block
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GIRIS

Periferik sinir bloklar1 6zellikle yaslt ve yiiksek kar-
diyak riski olan hastalarda hemodinamik stabiliteyi ko-
ruyarak yeterli anestezi saglanmasi acisindan yararli bir
uygulamadir. Periferik sinir bloklarinin genel anestezi
ve santral bloklarla karsilastirildiginda; solunuma ve he-
modinamiye etkisinin (sempatik blok, hipotansiyon,
bradikardi gibi) daha az olmasi, derlenme siiresinin daha
kisa olmasi, postoperatif analjezik etkinin siirmesi-
dir.(1,2)

OLGU

65 yasinda kadin hastaya (95 kg, 155 cm), diisme so-
nucunda sol intertorakanterik femur fraktiirii tanisi ko-
nularak intramediiller ¢ivileme [PFN (Proksimal femur
nail)] operasyonu planlandi.

Ozgecmisinde; hipertansiyon 20 yildir, diabetes mel-
litus 15 yildir, gegirilmis miyokard enfarktiisii ve kon-
jestif kalp yetmezligi 4 yildir, gecirilmis serebrovaskiiler
olaya baglh fasiyal paralizi ve sag hemipleji 11 yildir
mevcuttu. Dekompanze kalp yetmezligi nedeniyle 2 kez
yatarak tedavi gormiistii.

Fizik muayenesinde; kisa kalin boyun ile Mallampa-
ti Grade III saptandi. Oskiiltasyon ile akciger alt zonla-
rinda krepitan raller duyulmustu ve hastanin ortopnesi
mevcuttu. Kalp oskiiltasyonunda iifiirim yoktu, S1 ve
S2 (+), nabiz aritmik (150 dk™'), kan basinci 100/60
mmHg idi ve pretibial 6dem (+++) mevcuttu.

Elektrokardiyografide hizli ventrikiil yanith atriyal
fibrilasyon (HVYAF), DII ve aVF derivasyonlarinda ST
segmenti ¢okmesi, V1-V3’de QS varligi, V4-V6°da da
ST segmenti ¢okmesi gozlendi. Ekokardiyografide ka-
pak patolojisi yoktu, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) % 15-20 idi, miyokardda global hipokinezi vardi
ve kardiyak anjiografi onerildi, ancak hasta kabul etme-
di. PA akciger grafisinde kardiyotorasik indeks artmusti,
akciger bazallerinde bilateral infiltrasyon mevcuttu.

Kan biyokimya degerlerine bakildiginda ise aclik
kan sekeri yiiksek (240 mg dL™"), diger laboratuar bulgu-
lar1 dogaldi. Kullandig: ilaglar; enalapril maleate 10 mg
tb 1*1, digoxine 0.25 mg tb1*1, diltiazem HCL 60 mg
tb 2*1, spironolakton 100 mg tb 1*1 ve kristalize insulin
3*16 1U idi. Hasta, bu bulgularla acil operasyon icin
yiiksek riskli (ASA IVE) olarak degerlendirildi.

Hastanin onay1 alindiktan sonra, mevcut hastaliklari
ve operasyon bolgesi goz Oniine alinarak lumbar pleksus
ve siyatik sinir blogunun birlikte uygulanmasina karar
verildi. Hasta 1 mg iv midazolam yapildiktan sonra ope-
rasyona alindi, monitorize (Elektrokardiyografi, invaziv
kan basinci, santral venoz basinci, periferik oksijen sa-
tirasyonu) edilip 5 L dk' O, desteginde sag lateral de-
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kubit pozisyonunda gerekli asepsi saglandiktan sonra
lumbar vertebranin spindz ¢ikintilarini birlestiren orta
hat cizgisi ¢izildi. Spina iliyaka posterior siiperior’dan
gecen ve spindz ¢ikintilari birlestiren orta hat ¢izgisine
paralel olan bir ¢izgi daha cizildi. Bu c¢izginin iliyak ka-
natlart birlestiren ¢izgi ile kesisme noktasi igne giris ye-
ri olarak belirlenerek (Winnie teknigi) (3) lumbar plek-
sus blogu 15 mL % 0.5 levobupivakain (Chirocaine, Ab-
bott, Tiirkiye) ve 10 mL % 2 prilokain (Citanest %2,
Astra Zeneca, Tiirkiye) ile yapildi. Hasta ayni lateral de-
kiibit pozisyonda iken torakanter major ile spina iliyaka
posterior siiperior noktasini birlestiren bir ¢izgi ¢izildi.
Bu cizginin orta noktasindan torakanter major ile sakral
hiyatusu birlestiren ¢izginin iizerine gelen dik izdiisiimii
noktas1 igne giris yeri olarak belirlenerek (Labat tekni-
8i) (4) siyatik sinir blogu 10 mL % 0.5 levobupivakain
ve 10 mL % 2 prilokain ile yapildi. Her iki blok iglemin-
de de blok ignesi (150 mm Stimuplex A, B Braun) ile
birlikte sinir stimulatorii (stimuplex HNS 11, B Braun)
kullanildr.

Lumbar pleksus blogunda stimulatorde 0.5 mA akim
altinda patella ve kuadriseps kontraksiyonu, siyatik sinir
blogunda ise stimulatérde 0.5 mA akimda ayakta plantar
fleksiyon goriildiikten sonra ilaglar yapildi. Blok islemi
sonrast 20. dk’da motor blok 3 (Bromage Skalasi), 15.
dk’da sensoriyal seviye (T},) (pinprick test) olmasiyla
hasta cerrahi i¢in hazir duruma geldi.

Peroperatif donemde kan basinci takibinde 3 kez,
sistolik tansiyonun 80 mmHg nin altina diismesi nede-
niyle efedrin 5 mg iv yapildi. Nabiz 100-120 dk’, sant-
ral venoz basing 10-12 mmHg idi. Operasyon boyunca
(75 dk) 200 mL glikoz insulin potasyum soliisyonu,
1000 mL kristalloid, 500 mL kolloid verildi. 200 mL
kan kaybi, 200 mL idrar ¢ikis1 gozlendi.

Postoperatif 1. saatte hastada atipik gogiis agrisi ol-
mast lizerine elektrokardiyografisi ¢ekildi ve 6 saatte bir
kardiyak enzim takibi (CK-MB, troponin) yapildi. Kar-
diyoloji konsiiltasyonu sonucu yeni kardiyak patoloji
diistiniilmedi. Postop 6. saatte motor blok ¢oziildii. Pos-
toperatif analjezi i¢in iv parasetamol ve peroral nonste-
roid antienflamatuar ilaglar yeterli oldu. Postop 3. giinde
destekle ayaga kaldirilan hasta 5. giinde kardiyak acidan
stabil, mobilize ve oral beslenir durumda eve taburcu
edildi.

TARTISMA

Bu olgu ile ileri sol ventrikiil yetmezligi s6z konusu
olan bir hastada genel anestezi veya noroaksiyel anestezi
sirasinda olusabilecek hemodinamik instabiliteden kacin-
mak amaciyla, lumbar pleksus ve siyatik sinir blogu ile
intramediiller civileme uygulamasi tanimlanmaktadir.
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Bu hastada, 4 yi1l 6nce gecirilmis miyokard enfarktii-
siine bagli sol ventrikiil global hipokinezisi (LVEF: %
15) nedeniyle kalp pompa giiciiniin ¢ok diisiik olmast,
NewYork kalp cemiyeti (NYHA ) konjestif kalp yet-
mezligi simiflamasia gore simif III olmasi, zaman za-
man dekompanse kalp yetmezligi nedeniyle hospitalize
edilmesi ve hikayesinde 11 yil once gecirilmis sag he-
miplejisinin olmas1 nedeniyle major iskemik kardiyak
morbidite kriterleri mevcuttu (5).

Hastanin durumu ve operasyon yeri gdz Oniine alina-
rak bu hastada periferik sinir blogu, genel anesteziye ve
noroaksiyel anesteziye tercih edildi. Genel anestezi i¢in
kullanilan ajanlar miyokard depresyonu ve vazodilatas-
yon yaparak 6zellikle endotrakeal entiibasyon ve ekstii-
basyon periyodlarinda hemodinamik degisiklige neden
olabilmektedir.

Naja ve ark. (6), yasl hastalardaki kalca kiri81 cerra-
hisi anestezisinde genel anestezi ile lumbar pleksus-si-
yatik blogunu karsilastirdiklar1 calismada lumbar plek-
sus-siyatik blok uygulanan grupta ameliyat sirasinda hi-
potansiyon goriilme insidansinin genel anesteziye gore
daha az oldugunu bildirmislerdir.

Fanelli ve ark. (7), kombine femoral-siyatik sinir
blogu ile tek tarafli spinal anestezi uyguladiklart calig-
mada hemodinamik degisiklikleri karsilagtirmiglardir.
Tek tarafl1 spinal anestezi uygulanan grupta ortalama ar-
ter basinci (OAB), kardiyak indeks, stroke voliim indek-
sinde (hepsinde ortalama %15-20) istatiksel olarak an-
lamli azalma olurken, femoral siyatik blogu uygulanan
grupta degisiklik goriilmedigini bildirmislerdir.

Noroaksiyel anestezi genel anesteziye alternatif bir
yontemdir. Yapilan ¢alismalarda noroaksiyel anestezi
uygulananlarda genel anestezi uygulananlara gore kog-
nitif fonksiyonlarin daha iyi korundugu, tromboemboli
riskinin azaldig1, kan transfiizyon gereksiminin azaldig,
solunum depresyonu ve miyokard infarktiisti gibi komp-
likasyonlarin operasyon ve operasyon sonrasinda dnem-
li sekilde azaldig1 gosterilmistir (8).

Noroaksiyel anestezinin dezavantajlari ise; blok se-
viyesinin altinda olusan vazodilatasyona bagli hipotan-
siyon ve sempatik denervasyon sonucu gelisen bradikar-
di ozellikle kardiyak yonden riskli hastalarda mevcut
durumu daha da agirlagtirabilmektedir. Ayrica idrar re-
tansiyonu ve ge¢ immobilizasyon gibi dezavantajlarida
vardir (8,9,10,11).

Bu hastada operasyon siiresince hipotansiyon egilimi
iv efedrin (li¢ kez 5mg) dozlar ile tedavi edildi. Eger
noroaksiyel blok tercih edilmis olsa idi, gelisebilecek hi-
potansiyonun siddetini tahmin etmek miimkiin degildi.
Periferik blogun tek tarafli olmas1 bu hastada hemodina-
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mik agidan avantaj saglasa da, kardiyak ejeksiyon frak-
siyonu bu derece diisiik olan hastada normal kan basin-
cimin saglanmasinda bile vazoaktif veya inotropik ilag
destegi gerekebilecegi goz oniine alinmalidir.

Bu hastada lumbar pleksus ve siyatik sinir blogunun
tercih edilmesinin nedenleri; solunum paterni ve giiciinii
etkilemeden, hemodinamik degisiklige miimkiin oldu-
gunca yol acmadan intertorakanterik femur fraktiirii
operasyonunu gerceklestirip postoperatif olarak da, uy-
gulanan anestezinin analjezik etkisinden faydalanmakt.
Dogaldir ki, dilue dozlar ile epidural analjezi veya lum-
bar pleksusa konabilen kateter yontemleri ile postopera-
tif analjezinin etkinli§ini arttirabilmek miimkiindiir (12).
Fakat acil opere edilen ve genel durumu iyi olmayan
hastada bu alana kateter yerlestirilmesi diisiintilmedi.
Epidural analjezi ise postoperatif rehabilitasyon sirasin-
daki gereklilige gore uygulanabilirdi.

Uygulanan lumbar pleksus ve siyatik sinir blogunun
dezavantajlar1 ise; girisimin teknik olarak zor olmasi,
anestezi olusum siiresinin noroaksiyel anesteziye gore geg
olmasi, anestezinin yetersiz olmasi, ndroaksiyel aneste-
ziye gore daha fazla lokal anestezik ila¢c kullanimina
bagl potansiyel toksisitenin olmasidir. Lumbar pleksus-
siyatik sinir blogu uygulamasi ile ilgili total spinal blok,
renal subkapsiiler ve psoas hematomu gibi vaskiiler ve
noral komplikasyon bildirilmistir (13,14,15).

Sonug olarak; bu yiiksek riskli kalca kirig1 olgusun-
da lumbar pleksus ve siyatik sinir blogunun noroaksiyel
blok ve genel anestezi yontemlerine gore iyi ve giivenli
bir alternatif uygulama oldugu diisiiniilebilir.

Yazisma Adresi: Dr. Nezih SERTOZ
e-posta: nezihsertoz@mynet.com

Tel : +90-532-6217119
Fax: +90-232-3397687
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LANCE-ADAMS SENDROMLU
BiR OLGUNUN
KLONAZEPAM iLE BASARILI TEDAViSi

Arzu KARAVEL], Melike CENGIZ,
Murat YILMAZ, Atilla RAMAZANOGLU

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Giris: Kronik post-hipoksik miyoklonus (PHM) ola-
rak da isimlendirilen Lance-Adams Sendromu (LAS),
bagarili bir kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) sonrast
nadiren ortaya c¢ikan (1, 2), diffiiz kas segirmeleri ile
seyreden bir hareket bozuklugudur. KPR’dan sonra giin-
ler veya aylar icerisinde ortaya cikabilir (3, 4).

Olgu: Spinal anestezi altinda iireteroskopik operas-
yon esnasinda kardiyopulmoner arrest gelismis olan 62
yasinda erkek hastada yapilan KPR sonrasi tiyopental
inflizyonuna ragmen durdurulamayan generalize kon-
vulziyonlar gozlemlenmis. Yogun bakim {initesinde ya-
tisinin 3. giiniinde Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Yogun Bakim Unitesi'ne sevk edilen hastanin gelis glas-
kow koma skalas1 (GKS): 6 olup, 6zellikle dokunsal ve
isitsel uyaranlarla artan, dort ekstremiteyi tutan, status
epileptikus tarzinda nobetleri mevcuttu. Hastanin anti-
konvulzif tedaviye ragmen nobet sayisinda azalma ol-
mamast iizerine tedaviye levetrisetam, valproik asit ve
pirasetam eklendi. Generalize nobetlerin yerini miyok-
lonusa 6zgii hareket bozukluklar1 alan olgu ile yatisinin
20. giiniinde kooperasyon kurulmaya basland1. Yatisinin
24. giinde cekilen EEG’si anoksik miyoklonus tanisini
destekledi ve tedaviye klonazepam eklendi. Klonaze-
pam tedavisinin 4. giiniinde hastanin sigrama tarzindaki
hareketleri belirgin gekilde azaldi. Yogun bakim destegi-
ne ihtiyaci kalmamasi iizerine olgu yatiginin 35. giiniin-
de noroloji servisine devredildi.

Tartisma: PHM sendromu ilk olarak 1963 yilinda
Lance ve Adams tarafindan tanimlanmistir (5). PHM un
siklig1 tam olarak bilinmemekle birlikte simdiye kadar
literatiirde 122’nin {izerinde olgu bildirilmistir. LAS’1n
serebellumda bulunan purkinje hiicrelerinin anoksik ha-
sart sonucu olustugu diisiiniilmektedir (4). LAS’ 1n
semptomlarinin tedavisinde valproik asit, klonazepam
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ve pirasetam ilk se¢enek olarak kullanilir (3, 6). Zonisa-
mid ve levetirasetam, LAS gibi myoklonik hastalarin te-
davisinde kullanima girmis yeni ilaglardir (4).

Sonug olarak Lance-Adams sendromlu olgularin te-
davisinde uzun siireli ¢oklu ilag kombinasyonlar1 uygu-
lanmaktadir. Bahsedilen olgunun miyoklonus tarzi sigra-
yic1 hareketleri klonazepam tedavisine dramatik cevap
vermistir. Klonazepam anoksik miyoklonus tedavisinde
tercih edilebilecek ilaglardan birisidir.
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YAPISIK iKiZLERDE
ANESTEZi UYGULAMASI

Omer Savas YILBAS, Sennur UZUN, Turgay OCAL, Meral KANBAK,
Varol CELIKER, Saadet OZGEN

Hacettepe Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Giris: Palyatif cerrahi icin ii¢ kez anestezi uygula-
nan olgumuz nedeniyle yapisik ikizlerde anestezi yonte-
minin gozden gecirilmesi amaglanmustir.

Olgu: Sternum alt ucundan; pelvis dahil olmak iize-
re yapisik (omfalo-ischiopagal), toplam 4500 gr. dogan
ikizlere; sirasiyla kolostomi, Bebek 1’e trakeotomi ve
expander yerlestirilmesi i¢in anestezi uygulandi. Pre-
operatif degerlendirmede; Bebek 2’de dekstrokardi, Be-
bek 1’de komplet atriyoventrikiiler septal defekt, pul-
moner atrezi, total aortapulmoner vendz doniis anomali-
si ve patent duktus arteriosus saptandi. Bebek 1 ameli-
yatlara endotrakeal tiip ve trakeotomi kaniiliinden venti-
lasyon yaptirilarak getirildi. ki anestezi makinesi ve
monitdriiniin kullanildig1 ameliyatlarda iki anestezi eki-
bi yer aldi. EKG, kan basinci, oksijen satiirasyonu ve 1s1
monitorizasyonu yapildi. Anestezi makinelerine, moni-
torlere ve sivi setlerine ait oldugu bebegi gosteren nu-
maralar yerlestirildi. Bebek 2; 1. ve 3. ameliyatlarda en-
tiibe edildi, trakeotomi acilmasinda maske ile havalandi-

rildi. 1. ve 3. ameliyatlarin anestezi indiiksiyonunda;
toplam kilolarina uygun propofol, rokiironyum ve fenta-
nil’in yarist Bebek 1’e, yaris1 Bebek 2’ye uygulandi.
Trakeotomi acilmasinda Bebek 1’e intravenodz indiiksi-
yon uygulanirken; Bebek 2 es zamanli maske ile hava-
landirildi. Anestezi idamesinde %50 oksijen-hava karigi-
minda sevofluran kullanildi. Ventilasyon manuel ve eg
zamanl olarak saglandi. Bas1 bolgeleri ve ekstremiteler
silikon yastiklarla desteklendi. 1. ve 3. ameliyatlarin ar-
dindan; toplam kilolarina uygun atropin ve neostig-
min’in yaris1 Bebek 1’e, yaris1 Bebek 2’ye verildi. Be-
bek 1 kolostomi sonrast ekstiibe, trakeotomi ve ekspan-
der yerlestirilmesi sonrasi ise trakeotomi kaniiliiyle; Be-
bek 2 ise ekstiibe ve spontan solunumlu olarak yogun
bakim iinitesine transfer edildi.

Tartisma: Yapisik ikizlere es zamanli anestezi ge-
rekliligi, pozisyonun entiibasyon giicliigii ve hemodina-
mik sorunlar yaratabilecegi, ¢capraz dolagimin olgulari
daha kompleks hale getirebilecegi géz oniinde bulundu-
rulmalidir.
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POSTSPINAL BAS AGRISININ BASIT, ANINDA VE ETKiLI TEDA VisSi:
BILATERAL BUIYUK OKSIPITAL SiNiR BLOGU

Suna AKIN TAKMAZ, Cigdem (UNAL KANTEKIN, Cetin KAYMAK, Hiilya BASAR

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi I. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Giris: Postspinal bas agris1 frontal, frontotemporal
veya oksipital bolgede goriilen, dik pozisyonda artan,
yatar pozisyonda azalan veya tamamen kaybolan, postu-
ral bir agr1 olup, hasta icin giinliik hayat1 imkansizlasti-
ran, oldukga sikintili bir durumdur. Biiyiik oksipital sinir
(Greater occipital nerve: GON), oksipital bolgenin bas-
lica sensoriyel siniri olup, biiyiik dl¢iide C2 dorsal ko-
kiinden gelen liflerden derive olur ve iigiincii servikal si-
nirden de ince bir dal alir. GON blokaji servikojenik ba-
sagrisi, oksipital nevralji, kluster basagris1 ve migren
bas agrisinda basartyla uygulanmistir. Burada konserva-
tif tedaviye cevap vermeyen ve bilateral GON blogu ile
basariyla tedavi edilen bir postspinal bas agris1 olgusu
sunulmustur.

Olgu: Spinal anestezi (SA) altinda inguinal herni ne-
deniyle opere edilen 29 yaginda erkek hasta, postopera-
tif 2. giin (spinal girisimden 26 saat sonra) serviko-fron-
tal bolgede oksiirmekle, bas hareketiyle ve yattig1 yer-
den kalkmakla artip, yatmakla azalan, zonklama ve bi-
cak saplanmasi seklinde, siddetli (VAS: 10) agr1 nede-
niyle tinitemizle konsiilte edildi. SA’nin, L, aralifin-
dan, 25G quinke igneyle ilk seferde sorunsuzca yapildi-
81 6grenildi. Fizik muayenede vital bulgular stabil olup,
norolojik muayenede patoloji saptanmayan hastaya
postspinal bag agris1 tanisiyla standart konservatif tedavi
basland1 (mutlak yatak istirahati, 3500 mL giin" iv kris-
taloid infiizyonu, 500 mg parasetamol 50 mg kafein ice-
rikli oral analjezik; Remidon 4x1, 150 mg kafein iceren
stv1 igecek; kahve 2x1). Semptomlar1 diizelmeyen hasta-
ya epidural kan yamasi (EKY) onerildi. Islemi siddetle
reddeden hastaya GON blokaji teklif edilmesine karar
verildi. Islemin rutin bir tedavi yontemi olmadig1 ve
muhtemel komplikasyonlar1 detayli bir sekilde anlatil-
diktan sonra hastanin onay1 alindi. GON blokaji (protii-
beransiya eksternanin yaklagik 2 cm laterali ve 1 cm
inferiorundan oksipital arterin hemen mediali), her iki
taraftan 2 mL-% 0,5 bupivakain ile yapildi. Bloktan
2-3 dk sonra hastanin agrist postiirden etkilenmeksizin
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tamamen gecti. Oral analjezik kullanimi ve hidrasyona
devam edilen hasta, 2. enjeksiyon i¢in ertesi giin kont-
role cagrildi. Blok sonrasi 12. saatten sonra giinliik ak-
tivitesini kisitlamayan hafif siddette (VAS: 2-3) agris1
oldugunu belirten hastaya blok tekrarlandi. Agris1 ta-
mamen gegen hasta 2 giin oral analjezik kullanim1 6ne-
risiyle taburcu edildi. Islem sirasinda ve sonrasinda
herhangi bir yan etki gozlenmeyen hastanin, analjezik
bitimi sonrast mevcut iyilik hali devam etti ve tekrar
tedavi ihtiyac1 olmada.

Tartisma: Beyin sapinda {ist servikal sinirler ile tri-
geminal nukleus yakin iligki icinde olup, hem servikal
hem de trigeminal bolgeden gelen nosiseptif afferent
fibriller trigeminal nukleusta konverjans gerceklestir-
mektedirler (Kerr prensibi) (1). Blok sonrasi elde edilen
analjezi, dorsal kok ve trigeminal nukleusa afferent in-
putlarin gecici olarak kesilmesi sonucu santral sensiti-
zasyonun azalmasi ile sonuclanan santral néromodulatu-
ar etki ile agiklanabilir. Spinal anestezi sonrasi goriilen
bag agrisinin standart tedavisinde, intravendz hidrasyon,
yatak istirahati, basit analjezikler, kafein ve konservatif
tedaviye cevap vermeyen siddetli vakalarda ise EKY yer
almaktadir. EKY etkin bir tedavi olmakla beraber, erken
ve ge¢ donem bel agrisi, radikiilopati, spinal-subdural
hematom, spinal-epiaraknoid hematom, intratekal hema-
tom, araknoidit, enfeksiyon ve kalic1 norolojik sekel gi-
bi komplikasyonlara neden olabilen invazif bir yontem-
dir. Postspinal bag agrisi, konservatif tedaviye yanit ver-
meyen siddetli durumlarda, ciddi morbidite potansiyeli
mevcut ve invazif bir iglem olan kan yamasi uygulama-
sindan Once basit, komplikasyon orani diisiik ve giivenli
bir yontem olan bilateral GON blokaji ile, aninda ve et-
kin bir sekilde tedavi edilebilir.

KAYNAKLAR
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ALUMINYUM FOSFID
ZEHIRLENMESI

Hatice Ash AKINC], iclal OZDEMIR KOL, Kenan KAYGUSUZ,
Sinan GURSOY, Caner MIMAROGLU

Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Giris: Aluminyum fosfid, 1930'lardan bu yana, de-
polanmig tahillara zarar veren hagere ve boceklere karsi
fumigant (tiitsii) olarak kullanilmaktadir. Tahillardaki
nemle temas haline geldiginde fosfin gazi salinir. Gelig-
mekte olan lilkelerde suisid girisimlerinde sikca kullani-
lan bir ajandir ve son derece letaldir.

Olgu: On yedi yasinda bayan hasta, aluminyum fos-
fid iceren ilagtan oral olarak 6 gr icerek suisid girigsimin-
de bulunmus. Ilact aldiktan 4 saat sonra bulanti-kusma,
biling kaybi sikayetleriyle ailesi tarafindan acil servise
getirilmis. Hastanin muayenesinde genel durumu orta,
Glasgow-Koma-Skoru: 11, TA: 70/30 mmHg, Nb: 120 dk'
idi. Hastanin labaratuvar testlerinde pH=7.18, HC03=9.9,
PCO,=25.9, PO, =195, BK=21.3, Hb=12.5, P1t=261000,
PT=15, PTT=32.8, INR=1.35, AKS=604 idi. Hasta
Anestezi Yogun Bakim Unitesi'ne kabul edildi. Hipotan-
siyonu diizeltmek i¢in kolloid s1vi ve dopamin, dobutamin,
adrenalin infiizyonlari, metabolik asidoz i¢in sodyum
bikarbonat infiizyonu baslandi. Yatiginin 6. saatinde so-

lunumunun deprese olmasi nedeniyle hasta entiibe edil-
di. Takibinde hastanin labaratuvar testlerinde pH=6.9,
HCO;=5.7, PCO,=24.7, BK=24000, P1t=158000,
PT=23.9, PTT=40.7, INR=2.12, AKS=84, BUN=28,
Cre=1.5, ALT=870, AST=887, LDH=2060, CK=2199,
CK-MB=202, P=5.6, Mg=1.9 idi. Ekokardiyografisinde
ejeksiyon fraksiyonu % 30 ve sol ventrikiil diyastolik
disfonksiyon tespit edildi. Hastanin yatiginin 2. giiniinde
EKG'de ST depresyonu, QRS genislemesi ve atriyo-
ventrikiiler tam blok gelismesi tizerine pace-maker takil-
di. Hasta yogun bakimdaki tiim destek tedavilere rag-
men yatisindan 48 saat sonra arrest oldu ve kardiyopul-
moner resiisitasyona yanit vermedi.

Tartisma: Aluminyum fosfid sulu soliisyonlar ile
karistiginda fosfin gazi salar ve hizla barsak ve akciger-
lerden emilir. Fosfinin 6liimciil dozu 70 kg'lik bir kisi
icin 150-500 mg’dir. Fosfin intoksikasyonundaki yiiksek
mortalitenin onlenmesinde metabolik asidoz, aritmi,
ARDS ve soka yonelik tedbirlerin erkenden alinmasinin
onemli olabilecegi kanaatindeyiz.
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AMPUTE UST EKSTREMITEDE ULTRASONONOGRAFi iLE
iNFRAKLAVIKIULER BLOK

Alparslan KUS, Yavuz GURKAN, Cigdem Nur GOK,
Mine SOLAK, Kamil TOKER

Kocaeli Uiniversitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Giris: Giiniimiizde ekstremite cerrahisinde, anestezi
ve postoperatif analjezi amaci ile periferik sinir bloklar1
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ust ekstremite cerrahi-
sinde Klaastad ve ark. 2004 yilinda onerdikleri lateral
sagital infraklavikular blok (LSIB) yiiksek basar1 orani
ve diisiik komplikasyon riski nedeni ile tercih edilen bir
blok uygulamasidir (1).

Periferik sinir bloklar1 sirasinda sinir lokalizasyonu
anatomik isaretler noktalarindan yararlanilarak, pareste-
zi ve/veya elektriksel sinir stimiilasyonu kullanilarak ya-
pilabilmektedir. Ancak bu ii¢ metod igne ucunun hedef
sinire yakinlig1 hakkinda bilgi verirken enjekte edilen
lokal anestezigin dagilimi hakkinda bilgi vermemektedir
(2). Ultrasonografi (US) teknolojisinin periferik sinir
bloklarinda kullanilmasi ile birlikte sinir lokalizasyonu,
igne ucunun gorsel olarak kontrol edilebilmesi ve enjek-
te edilen lokal anestezigin (LA) dagilimi izlenebilmek-
tedir. Genel olarak US rehberligi ile blok basari orani ar-
tarken, komplikasyon orani azalmaktadir (3). Ayrica US,
norostimiilan uyariya kas cevabinin degerlendirilmesi-
nin miimkiin olmadig1 durumlarda basarili sinir blogunu
miimkiin kilmaktadir.

Elektrik yanig1 sonrasinda 6n kolu ampute edilmis,
glidiik bolgesinde debridman greftleme planlanan ve
norostimiilasyona kas cevabinin miimkiin olmadig1 bir
olguda US ile basarih LSIB uygulamamizi paylasmak
istedik.

Olgu: Yaklasik 6 ay once elektrik yanig1 sonrasinda
on kol amputasyonu yapilan 37 yasinda, ASA I, erkek
olgumuza giidiik onarimi yapilmasi planlandi. Operas-
yon giinii sol el sirtindan 20 G kateter ile damar yolu
acildi. Hastaya iglem oncesinde iv 2 mg midazolam ve
100 mcg fentanil uygulandi. Supin pozisyonda operas-
yon masasina alinan olgunun standart monitorizasyonu-
nu (EKG, SpO,, NIKB) takiben hastanin bag1 blok uy-
gulanacak bolgenin karsi tarafina ¢evrildi. Povidin iyot
ile yapilan dezenfeksiyon sonrasi enjeksiyon noktasi
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Klaastad ve ark. (1) onerdigi sekilde klavikula ile kora-
koid ¢ikintinin kesistigi nokta olarak belirlendi. Hastada
kullanilmak tizere 10 mL % 0,5 Levobupivakain ve 5 m-
cg mL" adrenalin i¢eren 10 mL % 2 Lidokain, LA karigi-
mi hazirlandi. 80 mm uzunlugundaki 22 G (Pajunk Ig-
ne, Almanya) sinir stimiilatorii ignesi kullanildi. Belirle-
nen enjeksiyon noktasindan cilt altina girilerek ignenin
verecegi rahatsizlig1 azaltmak amaciyla 1 mL LA kari-
simdan uygulandi. Ultrasonografi probu klavikulanin 1
cm altina enjeksiyon yerinin hemen yanina yerlestirildi.
Blok sirasinda Esaote My Lab 30 ultrasonografi maki-
nesi (italya, Floransa) ve 10-18 MHz linear prob kulla-
nildi. Aksiller arter ve kordlarin goériilmesinden hemen
sonra stimiilasyon ignesi US probu ile ayn1 diizlemde
olacak sekilde (in plane teknik) aksiller arterin arka kis-
mina yonlendirildi. Damar i¢ine enjeksiyondan kag¢in-
mak amaciyla 2 mL LA karisimi enjekte edilerek kalp
hizinda artis olup olmadig kontrol edildi. Ila¢ karisimi-
nin geri kalam1 da aralikli aspirasyon yapilarak toplam
20 mL olacak sekilde enjekte edildi. Lokal anestezik uy-
gulamasi esnasinda kord ve aksiller arter etrafindaki da-
gilim US ile gbzlemlendi. Damar ponksiyonu, pnomoto-
raks ve LA toksisitesi gibi komplikasyonlar goriilmedi.
Cerrahi anestezi 20 dakikada olustu. 80 dk siiren operas-
yon siiresince analjezik ihtiyaci olmadi.

Tartisma: Periferik sinir bloklarinda ilk sinir stimii-
latorii kullanimi 1962 yilinda Greenbalatt ve Denson ta-
rafindan gerceklestirilmistir (4). Yiiksek bagari orani, se-
dasyon uygulanmis hastalarda kullanilabilmesi, pareste-
zi arama gerektirmemesi sinir stimiilatorlerinin tercih
edilmesine neden olmustur. Ancak bazi arastirmacilar
sinir stimiilatorii kullaniminin igne travmasina bagl ge-
lisebilecek noropati olasiligini ortadan kaldirmayacagim
belirtmektedir (5, 6). Goriintiileme yontemlerinden US’
nin periferik sinir blogunda ilk kez 1978 yilinda kulla-
nilmasindan bu yana teknolojideki ilerlemeler, taginabi-
lir US’ lerin gelistirilmesi bu alanda yapilan ¢aligsmalarin
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giderek artmasiyla sonuglanmistir. Rejyonal anestezide
US kullaniminin avantajlari; sinirlerin direkt goriintiile-
nebilmesi, anatomik yapilarin izlenebilmesi, ignenin ta-
kip edilebilmesi, verilen LA’nin dagiliminin izlenerek
dozun azaltilabilmesi ve igne yonlendirme sayisinin
azalmasi ile hasta konforunun arttirmasidir (7, 8, 9). Bu
genel avantajlarmin yaninda Giirkan ve ark. (10) belirt-
tigi gibi norostimiilasyon veya parestezi tekniginin kul-
laniminin zor veya imkansiz oldugu gecirilmis cerrahi,
travma, obezite gibi nedenlerle anatomik isaret noktala-
rmin belirlenemedigi olgularda da periferik sinir blogu
uygulamasini saglayabilmektedir. Ayrica multiple sinir
kesilerinin oldugu iist ekstremite cerrahisinde ve multip-
le fraktiirleri nedeni ile siddetli agriya bagl olarak uy-
gun pozisyonun verilemedigi olgularda US rehberligin-
de sinir bloklar1 basari ile uygulanabilir.

Norostimiilasyon teknigi ile LSIB uygulamalarinda
basar1 oran1 % 90 oranininda iken bu oran US kullanimi
ile % 95 oranmna ulagsmstir (11, 12). Basarisizlik yasa-
nan bloklarda ise kismi blok olusmustur. Ancak Sandhu
ve ark. (13) 2006 yilinda yaptiklar bir caligmada tek ba-
smna US kullanimi ve her ii¢ kordun etrafina LA uygu-
lanmasi ile de % 100’ e yakin basar1 saglanabilecegini
gostermiglerdir. Biiylik serilerde yapilmis retrospektif ve
prospektif periferik sinir blogu uygulamalarinda US kul-
lanimi ile damar yaralanmasi komplikasyonuna hastala-
rin % 0-4’ iinde rastlanmistir (13, 14). US ile norostimii-
lasyonun karsilastirildig1 3 ¢alismada ise US grubunda
damar yaralanma orani anlamli olarak daha diisiik bu-
lunmustur (15, 16, 17).

Anatomik isaret noktalariin kisiden kisiye degisme-
si ignenin yonlendirilmesini ve norostimiilasyon ile pe-
riferik sinir blogu uygulamalarin giiclestirmektedir. Ult-
rasonografi rehberligi ile iist ekstremite bloklarinda no-
rovaskiiler yapilarin lokalizasyonu rahatlikla yapilabil-
mekte ve enjeksiyon esnasinda ignenin yeri, verilen LA
karisimin dagilimi izlenebilmektedir. US sayesinde sinir
stimiilasyonu ile motor yanitin alinamayacagi ampute
ekstremite gibi durumlarda bagarili periferik sinir blogu
uygulamalar: gergeklestirilebilir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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iNTERNAL JUGULER VENOZ KATETER’IN
ENDER GORUILEBILECEK BiR MALPOZiSYONU

Canan Esin SARI (CES), Suat DOGANCI (SD), Vedat YILDIRIM (VY),
Ahmet CO$AR (AC), Ercan KURT (EK)

(CES, VY, AC, EK) Giilhane Askeri Tip Akademisi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
(SD) Giilhane Askeri Tip Akademisi Kardiyovaskiiler Cerrahi ABD

Giris: Santral venoz kateterizasyon, hipovolemi ve
sokta s1vi1 tedavisi, santral vendz basin¢ monitorizasyo-
nu, total parenteral nutrisyon, periferik venleri kotii olan
hastalarda venoz yol saglanmasi, kemoterapétik infiiz-
yonu ve diyaliz erigim yolu amaciyla artan siklikta kul-
lanilmaktadir.

Olgu: 48 yaginda erkek hastaya bir yil 6nce kanseri
tanis1 konmustu. Hastanin periferik venleri kotiiydii.
Onkoloji Klinigi, kemoterapi ilaglarini alabilmesi i¢in
klinigimizden acil santral venoz kateterizasyon konsil-
tasyonu istedi. Hastanin 7 giin 6nce sag humerus metas-
tazina bagl patolojik kiriktan opere olmasi ve kol, omuz
ve boyunda yaygin 6dem nedeniyle sag venoz girisim
diisiintilmedi. Ayrica akciger rezervinin diisiik olmasi bizi
sol subklaviyan venden ziyade sol internal juguler ven
kateterizayonuna yonlendirdi. Tiinelli, uzun siire kalabi-
len bir kateter bu yolla yerlestirildi ve kontrol amaciyla
konvansiyonel akciger X-Ray istendi. Grafide kateterin
ucunun sag internal juguler vende oldugu goriildii. Has-
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ta tekrar kateterizasyon i¢in hazirlandi ve C kollu skopi
altinda floroskopik goriintii esliginde kateter sol braki-
osefalik trunkusa kadar cekildi. Kateterin i¢inden guide
gecirildi ve guide vena kava superiora yonlendirildi. Ka-
teter bu J tel iizerinden ilerletilerek atriokaval bileske hi-
zasina yerlestirildi.

Tartisma: Santral venoz kateterizasyonlarinda mal-
pozisyon riski % 0,8-% 3,3 olarak bildirilmektedir. Pik-
wer ve arkadaglar1 yaptiklar1 1619 vakay1 igeren calis-
mada tiim malpozisyonlar1 % 3,3 olarak agiklarken sol
internal juguler venden sag internal juguler vene malpo-
zisyonun % 0 oldugunu ortaya koymuslardir.

Santral venoz kateterizasyon bir takim komplikas-
yonlara sebep olabilmektedir. Bunlardan bir tanesi de
malpozisyondur. Bu maksatla kaniillerin miimkiinse C
kollu skopi altinda floroskopi rehberliginde yerlestirilmesi
ya da bu saglanamadig: takdirde konvansiyonel X-Ray
grafi ile kateter lokalizasyonunun tespiti dnem tasir.
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Olgu Sunumu Yarigmas

SEKiZ SAAT SUREN
UYANIK KRANIiYOTOMI OLGUSU

Kamuran KOCYiGiT, Cumhur DINCER, Ahu AKTAN,
Dilek YORUKOGLU, Yiiksel KECIK

Ankara Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Giris: Uyanik kraniyotomi, beyinde cerrahi girigim-
le ¢ikarilmasi gereken lezyonlarin (epileptik odak, yer
kaplayan olugsumlar) norolojik hasar yaratilmadan teda-
visine olanak saglayan 6zel bir anestezi yontemidir (1).

Olgu: 51 yasinda, motor kortekse yakin glial kitle
nedeniyle cerrahi ekiple birlikte uyanik kraniotomi uy-
gulanan elektif ASA I kadin hasta sunulmaktadir. Sol
kol ve bacakta araliklarla giigsiizliik sikayeti ile bagvu-
ran hastanin kranial MR incelemesinde sag paryetal bol-
gede kitle saptandi. Hastanin preoperatif fizik ve norolo-
jik muayenesi normaldi, rutin incelemelerinde de pato-
loji saptanmadi. Hasta ile operasyondan once goriisiile-
rek islem hakkinda bilgilendirildi ve uyanik kraniyotomi
i¢in uygun bulundu. Islem oncesi rutin monitorizasyon
yapildi. 2 mg iv midazolam ardindan 2 mg kg Propofol
ve 15 mcg kg' Rapifen iv uygulandiktan sonra spontan
solunumu devam eden hastaya nazal kaniil ile oksijen
destegi altinda, skalp blogu; total 20 mL % 2,5’lik levo-
bupivakainle uyguland1 (2). Kesi yerine 10 mL% 2,5’lik
levobupivakainle infiltrasyon yapildi. 15 dakikanin so-
nunda 15-75 mcg kg dk'’dan propofol, 0.01-0.05 mcg
kg dk"’den remifentanil infiizyonu hastanin hemodina-
mik yanitina gore titre edildi. (3-5). Civili baglik yerles-
tirilip cerrahi islem baslatildi, dura acilinca propofol ke-
sildi, remifentanil Ramsay sedasyon skoru 2 olacak se-
kilde titre edildi. Blok dncesi sedasyon skoru 5, bloktan
sonra 4, cilt insizyonu sonras1 3, operasyon boyunca 2
olarak degerlendirildi (6). Operasyon boyunca cerrahla
koordine motor korteks monitérizasyonu yapildi. Sekiz
saat siiren operasyon boyunca hastanin vital bulgulari
stabil seyretti, SpO, % 95’in altina diisiiriilmedi. Kitlesi
tamamen cikartilan hastada operasyon norolojik defisit
gelismeden sonlandirildi.

Tartisma: Hassas kortikal bolge cerrahi girigimle-
rinde norolojik hasar yaratmamak icin uyanik kraniyoto-
mi uygun bir yontemdir. Ancak bu vakada oldugu gibi
sekiz saat siiren uzun girisim boyunca hastanin giivenli-
&i ve konforu saglanmalidir (7).
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Olgu Sunumu Yarigmas

DISTROFIK EPIDERMOLIZIS BULLOZALI OLGUDA
FEMORAL VE SIiYATIK SiNiR BLOGU

Sema ONCIIL, Lale KARABIYIK, irfan GUNGOR

Gazi UIniversitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Giris: Distrofik epidermolizis biilloza (DEB); cilt ve
mukozalarin alttaki dokudan ayrildigi mekanobiilloz ge-
netik bir hastaliktir. Havayolu saglama ve entiibasyon
girigsimleri yeni biiller olugsmasina neden olabilecegin-
den, uygun olgularda genel anesteziden kacinilarak rej-
yonal anestezi tercih edilir. DEB’li hastalarda iist ekstre-
mitede periferik sinir bloklar1 uygulanmis olmakla bir-
likte (1, 2), alt ekstremitede blok uygulamalar1 heniiz
bildirilmemistir. Bu olgu sunumunda, ayakta tiimor ek-
sizyonu i¢in femoral ve siyatik sinir blogu yapilan agiz
aciklig1 smirli ve yaygin biilleri olan DEB’li hastadaki
anestezi yonetimini sunmay1 amacladik.

Olgu: Yirmi yasinda DEB’li olgu, el ve ayaklarinda
gelisen sindaktili nedeniyle daha once genel anestezi al-
tinda iki kez ameliyat gecirmis. Daha sonra dis merkez-
de sol ayaginda gelisen skuamoz hiicreli karsinom ek-
sizyonu planlanan hasta, laringoskopide ciddi kanama
olmas1 ve entiibasyonun basarilamamas1 sonucunda
uyandirilarak hastanemize yonlendirilmis. Hastanin oro-
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faringeal muayenesinde agiz agikligt sinirli, dil immobil
ve agiz icinde biiller mevcuttu. Ozellikle lomber bolge
olmak iizere tiim viicut yaygin erode biilloz lezyonlarla
kapliyd:. intravendz midazolam verilerek premedikas-
yon saglanan olguya, 1slak kumasgtan elektrodlarla indi-
rekt elektrokardiyografi uygulandi. Supin pozisyonda
femoral blok ve lateral pozisyonda posterior yaklagimla
siyatik sinir blogu i¢in toplam 25 mL % 0.375 bupiva-
kain ve 30 mL % 1 lidokain verildi. Yiiz otuz dakika sii-
ren operasyon sorunsuz bir sekilde tamamlandi.

Tartisma: DEB’li hastalarin anestezisinde, tekrarla-
yan genel anestezi uygulamalarina bagl olarak mekano-
biilloz lezyonlarin agreve edilmesinden ve entiibasyon
giicliigiinden kacinmak i¢in rejyonal anestezi yontemleri
tercih edilebilir. Ancak lomber bolgedeki lezyonlar ne-
deniyle noroaksiyel anestezinin uygun olmadigi olgular-
da, alt ekstremite girisimleri i¢in femoral ve siyatik blok
birlikte basariyla uygulanabilir.
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Vatanseverve ark: ?

GECIiKMi$ BiR TANI: SHEEHAN SENDROMU

Sule VATANSEVER, Basak KUTLUYURDU, Gamze TULUK,
Soykan ARIKAN, Emine OZYUVACI

istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Giris: Sheehan Sendromu, peripartum kanama sonu-
cunda hipofiz dolasiminin bozulmasi nedeniyle 6n hipo-
fizin hipofonksiyonuyla sonu¢lanan klinik tablodur.
1937°de H. Sheehan tarafindan tanimlanmistir (1).
Giinliik aktivitelerini yapabilen, ancak hipofiz fonksi-
yonlarmin sinirli olmasi nedeniyle postpartum 19 yil
sonra apendektominin tetikledigi, sekonder adrenal ye-
tersizlik bulgulariyla kaybettigimiz hastamizi sunduk.

Olgu: 40 yasinda kadin hasta karin agris sikayetiyle
basvurdu. Akut batin tanisiyla operasyon planlandi. Oz-
gecmisinde hipotroidi nedeniyle diizensiz L-tiroksin te-
davisi aldig1 6grenildi. Hastanin hipotroidi klinigi yoktu.
Genel anestezi altinda apendektomi yapildi. Uyanma
gecikmesi diginda bir sorunla karsilagilmadi. 48 saat
sonra hastada s1v1 tedavisine yanitsiz hipotansiyon, oli-
giiri, konfiizyon ve hipoglisemi gelisti. Yeterli volim
replasmanina ragmen sok bulgulari devam etti. Sekon-
der adrenal yetmezlik diisiiniildii. Endokrinoloji uzma-
niyla goriisiilerek tedavisi diizenlendi. Ayirici tanida
Sheehan Sendromu ya da lenfositik hipofizit diistiniildii.
Cekilen MR’da bos sella goriilmesiyle Sheehan sendro-
mu tanisi desteklendi (Sekil 1). Anamnezi derinlestiril-
diginde 19 yil 6nce normal dogum sonrasi ¢ocugunu
daviye ragmen sok tablosundan ¢ikamayan hasta yatigi-
nin 5. giiniinde kaybedildi.

Tartisma: Sheehan Sendromu, postpartum hemora-
jinin gozlendigi hipopitiiitarizme yol acan bir sendrom-
dur (2). Olgumuzda sendrom 19 y1l sonra apendektomi
stresinin tetikledigi akut sekonder adrenal yetersizlikle
taninmistir. Lenfositik hipofizitte, sellada genisleme
gozlenir. Beraberinde diabetes insipitus nedeniyle poli-
liri olusur, peripartum doénemde bulgu verir (3). Olgu-
muzda bunlar olmadig: i¢in lenfositik hipofizit tanisin-
dan uzaklasildi. Sheehan Sendromu tedavisinde tirok-
sinden once kortikosteroid baslanmalidir. Tiroksinin me-

tabolizmay1 hizlandiric1 etkisi sekonder adrenal yeter-
sizligi agirlagtirabilir. Olgumuz sayesinde preoperatif
degerlendirmede dogurganlik ¢agindaki kadinlarin diger
beden fonksiyonlariyla beraber, adet diizenlerinin de
sorgulanmasinin hayati 6nemi olabilecegini hatirladik.
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Sekil 1 Hipofiz gland yiiksekligi 2 mm; hipoplazik olarak deger-
lendirildi (Parsiyel empty sella).
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YOGUN BAKIMDA KLiNiK KARISIKLIK;
KOMA MI, LOCKED-IN MI?

Sule VATANSEVER, Basak KUTLUYURDU, Gamze TULUK,
Giilsen TEOMETE, Emine OZYUVACI

istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Giris: Bilinglilik; kisinin uyanik, kendisi ve ¢evre-
sinden haberdar oldugu durumdur. Koma; bunun tam
karsitidir. Insanda uyanikligin, asandan retikiiler aktiva-
tor sistem tarafindan saglandigi kabul edilmektedir. Bu
yapi, pons, mezensefalonda ayrica talamus diizeyinde
korteksin her tarafinda yaygin baglantilardan olugmak-
tadir (1). Bunlar etkileyen metabolik ve/veya organik
her tiirlii degisiklik komaya yol agabilir. Koma bir has-
talik degil, etyopatolojik siirecler sonucu gelisen klinik
bir tablodur. Locked-in (kilitlenme sendromu) koma ile
karisan tablolardan biridir. Buna yol acan neden pons
diizeyindeki lezyonlardir. Kortiko-spinal ve korti-
ko—bulber yollar kesilmis oldugundan hasta ekstremite-
lerini oynatamaz, konusamaz, yutamaz. Lateral goz ha-
reketleri bozulmus olup sadece vertikal goz hareketle-
riyle iletisim kurmaya calisir (2).

Olgu: 47 yasinda erkek hasta kanli kusma ve bayil-
ma sikayetiyle acil servise getirilmis. Kronik alkolizm
ve hipertansiyon oykiisii olan hastanin; muayenesinde
bilinci kapali, Glasgow koma skalas1 (GKS) 3’tii. Hasta
entiibe edilerek yogun bakima alindi. Ayirici tanida bi-
lin¢ kaybina neden olabilecek metabolik nedenler aragti-
rild1. Ancak hastanin BIS monitoriinde skorun 90 olmasi

lizerine koma olmayabilecegi diisiiniildii. Noroloji kon-
sultasyonunda hastanin sadece vertikal goz hareketleri-
nin korundugu ve bilincinin agik oldugu tespit edildi.
Cekilen beyin tomografisinde ponsta hipodens alan, en-
farkt lehine yorumlandi (Sekil 1, 2). Hastaya locked-in
tanist kondu. Tleri tetkik icin yapilan MR anjiografide
baziller arterde trombiis saptandi.

Tartisma: GKS koma derinligini saptamak icin kul-
lanilan yaygin bir skorlama sistemidir (3). Ancak Loc-
ked-in Sendromu gibi bazi klinik durumlarda yaniltici
olabilmektedir. Beyin fonksiyonlarini saptamada
EEG’nin yeri oldugu bilinmektedir. Pratik ve hasta bag1
kullanim1 agisindan konforlu olan BIS monitériiniin koma
derinligini saptamada yarar1 olabilecegi kanisindayiz.
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Sekil 1: Ponsun ventral kisminda infarkt ile uyumlu hipodens alan
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Sekil 2: Sol serebellar pedinkiile uzanan hipodens alan



