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

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

3. Derginin yaz› dili Türkçedir, yabanc› yazarlar›n ‹ngilizce yaz›lar› da kurallara
uygunlu¤u çerçevesinde yay›mlanabilir. 

4. Dergide yay›mlanmak üzere gönderilecek metinler, Uluslararas› T›bbi Dergi
Editörleri Kurulu’nca haz›rlanan "Biyomedikal dergilere teslim edilecek metin-
lerde aranan ortak özellikler"in üçüncü (1988) bask›s›ndaki kurallara uygun ol-
mal›d›r (Br Med J 1988; 296: 401-5 veya Anestezi Dergisi 1995; 3: 7-12).

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

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

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

8. Anestezi Dergisi’ne baflvuruda;  

a. Çal›flman›n de¤erlendirmeye al›nabilmesi için; dergiye gönderilen maka-
lenin tüm yazarlarca okundu¤unu, onayland›¤›n›, yay›n eti¤ine uyuldu¤u-
nu ve yay›n ile ilgili telif haklar›n›n dergiye b›rak›ld›¤›n› bildiren ve her
yazar taraf›ndan imzalanm›fl olan "Yay›n Hakk› Devir Form" ile makale
için al›nm›fl "Etik Kurul Karar Yaz›s›" kopyas› adresimize postalanmal›-
d›r. Aksi halde baflvurular de¤erlendirmeye al›nmaz.

9. Yaz› Koflullar›

a. Tüm metin Times New Roman yaz› karakteri ile, sa¤dan ve solda 2.5,
alttan ve üstten 2.5 cm boflluk olacak flekilde, 12 punto (tablo içeri¤i ve
flekil, grafik alt yaz›lar› 10 punto), iki sat›r aral›kla, paragraf girintisi olma-
dan, her paragraf için bir sat›r boflluk b›rakarak düzenlenmelidir.

b. Yazarlar  yaz›lar›n›  yay›nlanmak  üzere  internet  ortam›nda
anestezidergisi@yahoo.com adresi üzerinden yollamal›d›r. Makale
internet ortam›nda gönderilirken makalenin bir as›l örne¤i, iki kopyada
yazarlar›n ve çal›flman›n yap›ld›¤› kurum ad› belirtilmeyen örne¤i, imzal›
yay›n hakk› devir formu ve etik kurul karar yaz›s›, makalenin Microsoft
Word ortam›nda CD’ye kaydedilmifl olarak afla¤›da belirtilen adreste
teknik editörlü¤e gönderilmelidir.

c. ‹nternet ortam›nda makale gönderilirken metinler, tablolar ve resimler sis-
teme ayr› ayr›, ilgili bölümlerden yüklenmelidir. Yüklenen dosyalarda ya-
zarlara dair hiçbir bilgi bulunmamal›d›r. Yazar, iletiflim ve kurum bilgileri
sistemde, dosya yükleme ad›m›ndan önce ayr›ca al›n›p kaydedilmektedir. 

1. 1.sayfada yaz›n›n bafll›¤›, yazarlar›n s›ras› ile aç›k adlar› ve soyad-
lar›, çal›flman›n yap›ld›¤› anabilim dal› veya klinik ad› veya kurum
adlar›, yaz›n›n k›sa bafll›¤›, gönderilme tarihi, yaz›flman›n yap›laca¤›
yazar›n ad—soyad›, adres bilgileri, telefon, faks ve e-posta adresi
belirtilmelidir.

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

d. Metin 

1. Makaleler için

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

E¤er metinde resim kullan›lacaksa; resimler 203 x 257 mm’den bü-
yük olmayan kaliteli parlak kâ¤›da bas›lmal› ve ayr› bir zarfa konu-
larak arkalar› numaraland›r›lmal›d›r. Ayr›ca resmin alt›na yaz›lacak
bafll›k da ayr› bir sayfaya yaz›lmal›d›r. E¤er metinde hastan›n fo-
to¤raf veya di¤er tan›mlay›c›lar› yay›nlanacak ise hastan›n yaz›l›
onay› da metin ile birlikte yollanmal›d›r. Renkli resimler ancak ya-
zar ayr› bir ücret öderse bas›l›r.

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

Olgu(lar›n) sunumlar› için

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

Editöre mektup

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

Bilimsel özet

Meslektafllar›m›z›n uluslararas› dergilerde (TÜB‹TAK’›n belirledi¤i A,
B ve C Grubu dergiler) yay›mlanan bilimsel makalelerin duyurulmas›
için özetleri yay›mlanabilir. Bu amaçla; yaz›n›n fotokopisi ve "Abst-
ract"›n Türkçe çevirisi dergi yaz›flma adresine yollanmal›d›r.

Kaynaklar›n düzenlenmesi 

1. Süreli yay›nlar için

• Kaynak seçiminde Türkçe kaynaklardan da yararlanmaya özen göste-
rilmelidir.

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

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

Örnek; Brown BR, Gandolphi A. Adverse effects of volatile anaesthetics.
Br J Anaesth 1987; 59:14-9. 

2. Kitaplar için

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

• Yabanc›, Türkçe ve çeviri kitap için örnekler

Moore DC. Regional Block. Springfield-Illions, Charles C. Thomas 1979; 155-172.
Esener Z. Klinik Anestezi. ‹stanbul, Çiftbay Matbaas› 1991; 267-275.

Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar. Çeviri: Çelik M,
Besler MP, Helvac› A, Yalman A, Orhon ZM, Yayc› F. ‹stanbul, Logos 1999; 291-304.

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

• Yabanc›, Türkçe ve çeviri kitap için örnekler

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

Sayg›n B. S›v› replasman›. (ed.) Çuhruk H, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ders
Kitab›. Ankara, Öncü Limited 1995; 59-73.

Kupeli I. Diabet ve Anestezi. Çeviri: Elar Z. In: Snow JC, (ed.) Anestezi El Kitab›,
Çeviri Editörü: Elar Z, ‹zmir, Güven Kitabevi 1986; 315-324

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

11. Bas›ma kabul edilen yaz›n›n son hali ile birlikte Microsoft Word ile yaz›lm›fl
bir bilgisayar kopyas›n› içeren CD gönderilmesi zorunludur. Bilgisayar kop-
yas› ile yaz›n›n son hali tam olarak ayn› olmal›d›r.

12. Dergide yay›nlanan metinler için ayr› bir bask› verilmez. Yay›na kabul edil-
meyen metinler geri gönderilmez. Postada olabilecek kaybolma veya gecik-
meden sorumluluk kabul edilmez.

Editör

Prof. Dr. Oya Özatamer

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›
‹bn-i Sina Hastanesi 3. Kat D. Blok,
06100 Samanpazar›/ANKARA
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1. 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.  

2. 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.

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

4. 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.

5. 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.

6. 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.

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

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

9. The pages should be numbered consecutively, beginning with the title page. 

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

d. A letter 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.

11. 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-1 h-1).

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-I›lions, Charles C. Thomas 1979; 155-172

Esener Z. Klinik Anestezi. ‹stanbul, Çiftbay Matbaas› 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-
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Yenido¤anda A¤r›

A¤r› terimi, IASP (International Association for the
Study of Pain; Uluslararas› A¤r› Araflt›rmalar› Birli¤i)
taraf›ndan Kyoto’da Kas›m 2007 y›l›nda modifiye edil-
mifltir. A¤r›, vücudun belli bir bölgesinden kaynaklanan,
doku hasar›na ba¤l› olan ya da olmayan, kiflinin geçmi-
flindeki deneyimlerinden etkilenen ve istenmeyen duru-
mu uzaklaflt›rmaya yönelik, hofl olmayan biyokimyasal
ve duygusal bir durum ya da davran›fl olarak tan›mlan-
maktad›r (1). A¤r›, tüm bireyleri fiziksel, emosyonel ve
sosyal aç›dan etkileyen; korku, ansiyete ve depresyona
yol açan bir deneyimdir (2,3).

A¤r›, deri ve iç organlarda bulunan iki tür sinir lifiy-
le iletilir. Akut ve keskin a¤r›, h›zl› iletim yapan miye-
linli A-delta lifleri ile, kronik ve künt a¤r› ise yavafl ile-
tim yapan miyelinsiz C lifleri ile tafl›n›r. Derideki nosi-
septörlerden kalkan uyar›lar medulla spinaliste arka
boynuza gelir. Aksonlar›n büyük k›sm› anterior komis-
sürde çaprazlafl›r ve kontralateral traktlarla talamusa
ulafl›r. Küçük bir k›sm› direkt olarak ponsa ç›kar. Tala-
mus serebral korteksin somatosensoryal bölgelerine ve
limbik sisteme ba¤lan›r. 

Deri ve di¤er dokularda yer alan serbest sinir uçla-
r›ndan medulla spinalise gelen sinir lifleri, arka boynuz-
daki laminalarda ikinci dizi nöronlar› uyar›rlar. Arka
boynuzda befl ayr› hücre grubu bulunur: düflük eflikli
mekanoreseptör hücreler dokunma, bas›nç ve titreflim
duyular›n› alg›lar. Termoreseptör hücreler s›cak ya da
so¤u¤u alg›lar. Hareketi alg›layan hücreler eklem ve kas
hareketleriyle uyar›l›rlar. Nosiseptör nöronlar afl›r› ba-
s›nç, 45°C üzerindeki s›cakl›k, dokular›n fiziksel ya da
kimyasal hasar› ile uyar›l›rlar ve özel olarak a¤r›l› uya-
ranlar›n iletiminden sorumludurlar. Genifl spektrumlu
nöronlar ise tüm hücre gruplar›n›n uyaranlar› ile uyar›-
l›rlar. ‹kinci dizi nöronlar çaprazlaflarak kortekse yükse-
lir. A¤r› liflerinin bir bölümü bulbus, pons ve retiküler
oluflumda, bir bölümüde talamusta sonlan›r. Talamus,
medulla spinalis, beyin sap› ve serebellumdan gelen
uyar›lar› serebral kortekse tafl›r. Talamusun ön çekirde-
¤i, hipotalamus, hipokampus ve amigdaladan oluflan
limbik sistemin, a¤r›n›n alg›lanmas› ve a¤r› yan›t›n›n
oluflturulmas›nda önemli rol oynad›¤› düflünülmektedir. 

ÖZET
Yenido¤an›n a¤r›y› çok iyi alg›lad›¤›, hat›rlad›¤› ve intrauterin yaflamdan itibaren a¤r›y› hissedebildi¤i kan›tlanm›flt›r.

Yenido¤anlarda a¤r› fizyolojisinin, klinikle olan iliflkisinin ve sonuçlar›n›n daha iyi anlafl›lmas›n› sa¤layan önemli geliflmeler
sayesinde, yenido¤an yo¤un bak›m ünitelerinde a¤r› tedavisine daha çok özen gösterilmektedir. A¤r› tedavisinde, farmakolojik ve
farmakolojik olmayan yöntemler uygulanmaktad›r. Bu derleme, yenido¤anda a¤r› yönetiminde kullan›lan farmakoloji d›fl› yöntemleri
aç›klamaktad›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Yenido¤an; a¤r› 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 
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A¤r› iletiminin düzenlenmesinden sorumlu çok say›-
da nörotransmitter tan›mlanm›flt›r; Substance P, soma-
tostatin, kalsitonin geni ile iliflkili peptit (CGRP), vazo-
aktif intestinal peptit (V‹P), glutamat bunlardan bafll›ca-
lar›d›r. Fetal neokorteksin geliflimi, sekizinci haftada
bafllar. C lifleri derideki nosireseptörlerden dorsal horna
22. haftada uzanmas›na ra¤men, ç›kan nöronlara olan si-
napslar 40. haftadan sonra meydana gelmektedir. Korti-
kotalamik liflerin geliflimi 20-24. haftada tamamlan›r. 

Gebeli¤in son döneminde, fetusta a¤r›y› alg›lamak
için gerekli anatomik, nörofizyolojik, hormonal geliflimin
sa¤land›¤› ve nörotransmitter fonksiyonlar›n oldukça ge-
liflti¤i bilinmektedir (4-7). Melzack ve ark. (8) taraf›ndan
öne sürülen kap›-kontrol teorisi a¤r› kontrol sistemlerine
›fl›k tutmakta ve geçerlili¤ini korumaktad›r. Bu teoriye
göre, genifl çapl› ve düflük eflikli mekanoreseptörlerin
uyar›lmas› ile arka boynuzdaki hücrelerin a¤r›l› uyarana
yan›t› engellenmektedir. Bu hücreler a¤r› lifleri ile bera-
ber uyar›ld›klar›nda, medulla spinalise daha önce ulaflarak
a¤r›l› uyaran›n arka boynuzdan kortekse iletimini engel-
lerler. C liflerinin aktivitesi artt›¤›nda ise engel ortadan
kalkar, kap› aç›larak a¤r›l› uyaran kortekse iletilir.

Beynin özel bölgelerinin elektriksel olarak uyar›lma-
s› ile sa¤lanan analjezi, di¤er bir a¤r› kontrol sistemidir
(stimulation-produced analgesia: SPA). Bu yolla soma-
tik ve viseral nosiseptif nöronlardaki iletim, bilinç düze-

yinde herhangi bir de¤ifliklik olmadan önlenebilir. Opi-
oid arac›l› analjezi sistemi (Opioid-mediated analgesia
system: OMAS) endojen opioidlerin rol oynad›¤› analje-
zi sistemidir. SPA ve OMAS sistemleri yan› s›ra, dorso-
lateral pontin tegmentumda bulunan noradrenerjik nö-
ronlarda vücudun a¤r› kontrol sistemi içerisinde yer al›r
(3,6-9).  

1980’li y›llara kadar a¤r› duyusunun iletimi için si-
nir liflerindeki myelinizasyonun tamamlanm›fl olmas›-
n›n gerekti¤i düflünülmekteydi. Yenido¤an›n sinir siste-
minin iyi geliflmemifl oldu¤u, a¤r› deneyimleri için he-
nüz belleklerinin oluflmad›¤› ve bu nedenle a¤r›y› alg›-
lama ve yorumlamada yetersiz olduklar› düflüncesi
yayg›nd›. Ayr›ca, bu y›llarda analjeziklerin uygulanma-
s›nda yan etki ve ba¤›ml›l›k riskinin yüksek oldu¤u,
a¤r› hissinin yenido¤an› etkilemedi¤i gibi yanl›fl bilgi-
ler yenido¤anda a¤r› ve etkilerinin incelenmesini ge-
ciktirdi (10,11). Bununla birlikte 1980’li y›llardan son-
ra yap›lan çal›flmalarda, a¤r›n›n nöropsikolojik temeli-
nin hamileli¤in ikinci trimestrinin bitimiyle kuruldu¤u,
yenido¤anlar›n a¤r›y› çok iyi alg›lad›klar› ve hat›rla-
d›klar› kan›tland› (3,12,13). Yenido¤anlarda a¤r› fizyo-
lojisinin, klinikle olan iliflkisinin ve sonuçlar›n›n daha
iyi anlafl›lmas›n› sa¤layan önemli geliflmeler sayesin-
de, yenido¤an yo¤un bak›m ünitelerinde a¤r› yönetimi-
ne daha çok özen gösterildi. 

Tablo 1. Yenido¤anda A¤r› Belirtileri

DAVRANIfiSAL DE⁄‹fi‹KL‹KLER F‹ZYOLOJ‹K DE⁄‹fi‹KL‹KLER

SES ARTMALAR

• A¤lama • Kalp h›z›

• ‹nleme • Kan bas›nc›

YÜZ ‹FADELER‹ • ‹ntrakraniyal bas›nç

• Yüz buruflturma • Solunum h›z› ve efor

• Kafl ve al›nda k›r›flmalar • Kaslarda gerilme

• Göz s›kma • Karbondioksit bas›nc›

VÜCUT HAREKETLER‹ • Ortalama hava yolu bas›nc›

• Genel ve yayg›n vücut hareketleri AZALMALAR

• Kol/bacakta çekilmeler, kuvvetli darbeler • Solunum derinli¤i

• Ç›rp›nma • Oksijenizasyon

• Solgunluk/k›zarma

TONUSTA DE⁄‹fiMELER HORMONAL DE⁄‹fi‹KL‹KLER

• Tonusta artma/gerilme/yumruk s›kma Artmalar

• Tonusta azalma/gevfleme • Plazma renin aktivitesi

• Dokunmaya z›t tepkiler • Katekolamin düzeyleri(epinefrin/norepinefrin)

DURUMLAR • Kortizol düzeyleri

• Uyuma, uyanma periyotlar›nda de¤iflmeler/uyan›kl›k • Büyüme hormonu,glukagon, aldesteron sal›n›m›

• Aktivite düzeyinde de¤iflmeler: Huzursuzlukta artma/irritabilite Azalmalar

• Beslenme güçsüzlükleri • ‹nsülin sal›n›m›

• Rahatlama, sakinleflme,  sessizlik oluflmas›nda güçlük

• Bireylerde etkileflim yetene¤inde bozulma
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CRIES Skalas› (Neonatal Postoperatif A¤r› Ölçüm

Skorlamas›): Krechel ve Bildner taraf›ndan gelifltirilen
ölçek ameliyat sonras› dönemde fizyolojik a¤r› yan›tla-
r›n› ölçer (19). De¤erlendirme Apgar puan›na benzeyen
bir puanlama sisteminden faydalan›larak yap›l›r (19,
20). Bu skala genellikle gebelik yafl› 32 haftan›n üzerin-
de ve postoperatif dönemde olan bebeklerde kullan›l›r
(Tablo 2). 

NIPS (Neonatal Infant Pain Scale): Lawrence ve
ark. taraf›ndan gelifltirilmifl, Akdovan taraf›ndan Türk-
çe’ye uyarlanm›flt›r (21, 22). Prematüre ve yenido¤anlar
için gelifltirilmifl bir skalad›r (Tablo 3).

NFCS (Neonatal Face Coding System): Granau ve
ark. (23) taraf›ndan gelifltirilmifltir. Yüz hareketleri, kafl
çatma, gözlerini yumma, burun kanatlar›nda  (nazolabi-
al) geniflleme, dudak büzme, gergin dil, çene titremesi
gibi kriterler de¤erlendirilir. Bu skala preterm ve term
yenido¤anlarda ve dört aydan küçük bebeklerde kullan›-
l›r. Bebek de¤erlendirilirken, bebe¤in durumu ve gebe-
lik yafl›na dikkat edilmelidir (18,20,23). 

PIPP (Premature Infant Pain Profile): Stevens ve
ark. taraf›ndan 28-36 haftal›k prematüre bebekler için
gelifltirilmifl bir a¤r› de¤erlendirme skalas›d›r (Tablo 4)
(24). 

‹laçlar olmadan a¤r›y› kontrol etmede kullan›lan
yöntemlere farmakoloji d›fl› yöntemler denir. Farmako-
loji d›fl› yöntemler; a¤r› alg›lamas›n› azaltan analjezik-
lerle beraber kullan›ld›¤›nda di¤er medikasyonlar›n et-
kinli¤ini artt›ran yöntemlerdir (15). 

Yenido¤anda a¤r›n›n alg›lanmas›nda ve a¤r›ya olan
cevab›n oluflmas›nda çeflitli faktörler yer al›r. Bu faktör-
ler; infant›n kaç haftal›k do¤du¤u, cinsiyeti, uyan›k ol-
ma durumu, a¤r›l› uyaran›n tipi, genel sa¤l›k durumu,
do¤um flekli, hastal›¤›n ciddiyeti, geçmifl deneyimleri,
kiflisel farkl›l›klar› ve a¤r› ile bafl etme yetene¤idir
(14,15). Yenido¤an›n a¤r› yönetiminde amaç, a¤r›n›n
hafifletilmesi ve yenido¤an›n a¤r› ile bafl etmesine yar-
d›m etmektir. Yenido¤an bebeklerde a¤r› nedeni s›kl›kla
rutin bak›m›n gere¤i olan topuktan kan alma, arter
ve/veya venden kan alma, intravenöz ve/veya intramus-
küler enjeksiyon, santral venöz kateter tak›lmas›, trakeal
entübasyon, gö¤üs tüpü tak›lmas›, lomber ponksiyon,
retinopati incelenmesi gibi ifllem ve incelemelerdir (16,
17). Yenido¤anlar›n a¤r› duyusunu de¤erlendirirken, a¤-
r›n›n k›sa dönem de¤erlendirilmesinde davran›flsal ve
fizyolojik de¤iflkenler, saatler ve günler süren a¤r› du-
rumlar›nda ise hormon düzeyleri ve metabolik paramet-
reler daha yararl› olabilmektedir (14). Yenido¤anlarda
a¤r›n›n fliddetini ölçmeye ve de¤erlendirmeye yönelik
çal›flmalar dünyada ve ülkemizde geliflmektedir. Yenido-
¤anda a¤r›y› de¤erlendirirken karfl›lafl›lan en önemli so-
run a¤r› yan›t›n›n sözel ifadesinin olmamas›d›r. Yenido-
¤anda a¤r› belirtileri Tablo 1’de gösterilmektedir (14,
15, 18) (Tablo 1).

A¤r›n›n fliddeti beden ›s›s›, kan bas›nc›, nab›z say›s›
gibi objektif olarak ölçülemez. Bu yüzden, a¤r›n›n kontrol
edilebilmesi için iyi bir tan›mlama gerekmektedir. A¤r›
fliddetini tan›mlamada çeflitli ölçekler gelifltirilmifltir. 

Tablo 2. CRIES skalas›

Kategoriler 1 2 3

A¤lama Yok Yüksek sesle Durdurulamaz

Oksijen Gereksinimi Yok <  %30 >  %30

Yaflam Bulgular›nda Art›fl Art›fl % 10 kadar Art›fl %11-20 aras›nda Art›fl % 21’den fazla

Görünüm ‹yi Yüz buruflturma Yüz buruflturma ve inleme

Uykusuzluk Yok S›k uyan›r Sürekli uyan›k

Tablo 3. NIPS (Yenido¤an A¤r› Skalas›)

Kategoriler 0 1 2

Yüz ‹fadesi Sakin yüz, do¤al ifade Gergin yüz kaslar›, k›r›fl›k
al›n ve çene

A¤lama Sessiz, a¤lam›yor Hafif inilti, aral›kl› a¤lama Ç›¤l›k, feryat, yüksek sesli sürekli a¤lama

Solunum fiekli Her zaman ki al›fl›lm›fl solunum De¤iflken, düzensiz, her zamankinden
h›zl› solunum, iç çekme

Kollar Kas rijiditesi yok, s›kl›kla Gergin, düz kollar, sert ve / veya h›zl›
gelifligüzel kol hareketleri Ekstansiyon/Fleksiyon

Bacaklar Kas rijiditesi yok, s›kl›kla Gergin, düz bacaklar, sert ve/ veya h›zl› 
gelifligüzel kol hareketleri Ekstansiyon/Fleksiyon

Uyan›kl›k Hali Sessiz, huzurlu, uyuyor ve/veya sakin Canl›, huzursuz ve sakinlefltirilemeyen
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Yenido¤anda Farmakoloji D›fl› A¤r› Kontrolü

‹laç kullan›lmadan a¤r›n›n kontrolü için yap›lan tüm
uygulamalar, farmakoloji d›fl› a¤r› kontrol yöntemleri ola-
rak tan›mlan›r. Bu yöntemler, analjeziklerle birlikte kulla-
n›ld›klar›nda ilaçlar›n etkinli¤ini art›rmaktad›rlar (15). Be-
be¤in yat›fl pozisyonunu de¤ifltirmek (reflü veya cerrahi
bir kontrendikasyon yoksa), kanguru bak›m›, masaj, em-
zik vermek, sallamak, klasik müzik dinletmek, sükroz, gü-
rültüsüz ortam, kucaklamak, konuflmak, anne sütü vermek
gibi uygulamalar bebekleri sakinlefltirmektedir (Tablo 5).

PozisyonVerme

Yenido¤an›n a¤r›s› oldu¤unda yat›fl fleklini de¤ifltir-
mek bebekleri büyük ölçüde sakinlefltirmektedir. Topuk-
tan kan alma ifllemi s›ras›nda bebe¤in sar›lmas›, kalp te-
pe at›m›nda ve a¤lama da azalma ile sonuçlanm›flt›r.
Prone pozisyonu, topuktan kan alma gibi ifllemlerden
sonra a¤r›, stres ve a¤lama süresini azaltan bir pozisyon-
dur (16,25-27). 

Kanguru Bak›m›

"Kanguru bak›m›", yenido¤an›n kuvözden ç›kar›la-
rak, anne veya baban›n ç›plak teni üzerine yat›r›lmas›
esas›na dayan›r. Kanguru bak›m›na ilk kez 1970’lerde
bafllanm›flt›r. Bu flekilde yat›r›lan bebeklerde düflük en-
feksiyon h›z›, daha az apne ve bradikardi ataklar›, lak-
tasyon oranlar›nda art›fl dikkati çekmifltir (28). ‹nvaziv
ifllemler s›ras›nda oluflan a¤r›y› azaltmak için do¤al,
ekonomik, haz›rl›k gerektirmeyen, ebeveyn-bebek ba¤-
l›l›¤›n› (özellikle anne) sürdürmede etkili olan kanguru
bak›m› yöntemi gerek anne gerekse hemflireler taraf›n-
dan kolayl›kla kullan›lacak bir yöntem olarak tercih
edilmektedir (29-31). 

Masaj

Masaj, bebe¤e rahatlama sa¤layan bir di¤er araçt›r.
Masajla derideki dokunma reseptörleri uyar›larak, a¤r›n›n
dar bir alanda lokalize olmas› sa¤lanmaktad›r. Masaj›n,
yat›flt›rma ve a¤lamay› azaltma yoluyla a¤r›y› azalt›c›
etkisi oldu¤u düflünülmektedir. Bir çal›flmada özellikle
e¤itimli bir anne veya bir profesyonel taraf›ndan yap›lan
yenido¤an masaj›n›n, kilo al›m›n› kontrol grubuna göre
6-8gr gün-1 daha fazla olacak flekilde fark ettirdi¤i tespit
edilmifltir (32). Masaj›n parasempatik ve vagal aktiviteyi
art›rd›¤›, daha sakin olmay› sa¤lad›¤› düflünülmektedir
(32-34). Masaj esnas›nda, bebe¤in tepkilerine de dikkat
edilmelidir. Bebe¤in masaj› sevmedi¤ine dair bulgular
varsa örne¤in uzaklara bakmak, a¤lamak, nazlanmak gi-
bi masaja bebek haz›r olana kadar ara verilmelidir (33).

Besleyici Olmayan Emzirme

Besleyici olmayan emzirme, bebe¤in a¤z›na emzik
yerlefltirilerek, anne gö¤sü veya mama olmadan emme
hareketinin geliflmesine yard›mc› olmak amac›yla yap-
t›r›lan emme hareketidir. Emzik vermenin, preterm ve
term yenido¤anlar›n hareketleri üzerine orta derecede
olumlu etkisi olmaktad›r. Emzik emme sonucu, bebek-
lerin daha sakin, daha dikkatli olduklar› ve a¤lamala-
r›nda azalma oldu¤u gösterilmifltir (35-37). Emzik, na-
b›z say›s›nda anlaml› azalmaya yol açmaktad›r
(35,37,38). Emzi¤in, transkütanöz parsiyel oksijen sa-
turasyonu veya solunum say›s› üzerine etkisi oldu¤unu
gösterecek kesin kan›tlar yoktur (36, 38). Ancak distile
su, % 10 glukoz veya % 24 sukroz ile birlikte uygula-
nan emzi¤in a¤r› yan›t›nda azalmaya yol açt›¤› göste-
rilmifltir (39, 40). 

Sukroz

Sukroz ya da di¤er tatl› maddelerin tek bafl›na ya da
emzik ile uygulanmas›n›n yenido¤anlarda çeflitli giri-
flimler s›ras›nda oluflan a¤r›y› azaltmada etkili bir yön-
tem oldu¤u belirlenmifltir (29).  Hem hayvan hem insan
çal›flmalar›nda, sukrozun endojen opioidlerin salg›lan-
mas›n› kolaylaflt›rd›¤› gösterilmifltir (41, 42, 43). Yeni-

Tablo 5. Farmakoloji D›fl› Yöntemler

Pozisyon de¤ifltirme Kanguru bak›m›

Masaj, dokunmak Emzik vermek

Sallamak Müzik

Sükroz Gürültüsüz ortam

Kucaklamak Konuflmak

Anne sütü Çevresel uyaranlar› azaltma

Tablo 4. (PIPP) Prematüre Bebek A¤r› Profili 

Kategoriler 0 1 2 3

Gebelik Yafl› 36 hafta 32 hafta-35 hafta 6 günlük 28 hafta-31 hafta 6 günlük <28 hafta

Davran›flsal Durum Aktif/uyan›k, gözler aç›k, Sakin/uyan›k, gözler aç›k, Aktif/uyuyor gözler kapal›, Sakin/uyuyor gözler
yüz hareketleri var yüz hareketleri yok yüz hareketleri var kapal›, yüz hareketleri yok

Maksimum Kalp At›m H›z› Dakika da 0-4 at›m art›fl Dakika da 5-14 at›m art›fl Dakika da 15-24 at›m art›fl Dakikada ki at›m ≥ 25 at›m

Minumum Oksijen Saturasyonu %2.4 azalma %2.5-%4.9 azalma %5-%7.4 azalma %7.5 ve daha fazla azalma

Aln›n› K›r›flt›rma Yok (Zaman›n ≤  %9) En az (Zaman›n %10) Orta (Zaman›n %40) En çok (Zaman›n %≥70)

Gözlerini K›sma Yok (Zaman›n ≤  %9) En az (Zaman›n %10) Orta (Zaman›n %40) En çok (Zaman›n %≥70)

Burun Kanatlar›nda Geniflleme Yok (Zaman›n ≤  %9) En az (Zaman›n %10) Orta (Zaman›n %40) En çok (Zaman›n %≥70)
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do¤anlarda yap›lan a¤r› çal›flmalar›nda, çeflitli giriflimler
sonras› oluflan a¤r›y› azaltmak için uygulanan sukrozun
etkisi uyguland›ktan iki dakika sonra görülmektedir (44). 

Emzikli veya emziksiz sukroz uygulamas›, yenido-
¤anlarda giriflimler s›ras›nda oluflan a¤r›y› azaltmada
kullan›lan farmakoloji d›fl› yöntemlerden en çok araflt›r›-
lan›d›r (45).

Metaanalizler incelendi¤i zaman, a¤r› skorlamas›n›
kullanan üç çal›flma dikkati çekmektedir. Bu çal›flma-
larda, topuktan kan alma ifllemi s›ras›nda sukroz uygu-
lanm›fl, 30 ve 60 sn sonra a¤r› skorlamas›nda belirgin
bir düflme saptanm›flt›r (39,46,47). Sukrozun en etkili
oldu¤u doz konusunda çal›flmalarda tam bir netlik yok-
tur. Cochrane derlemelerinde yer alan çal›flmalarda,
sukroz dozlar› aras›nda (0.012-0.12 gr)  on kata varan
farkl›l›klar yer almaktad›r (45). Yar›m gram üzerindeki
sukroz dozlar›n›n daha düflük dozlara göre a¤r› alg›la-
mas›n› azaltmada ek katk›s› olmad›¤›n› gösteren yay›n-
lar vard›r (48). Tekrarlayan dozlarda sukroz uygulan-
mas›n›n nörodavran›flsal geliflim üzerine etkileri de
araflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flmada, gestasyonel yafl› 31 hafta
alt›nda olan iki günlük 107 infanta; steril su veya 0,1
ml % 24 sukroz her invazif ifllem öncesi yedi gün bo-
yunca iki dakika arayla üç kez uygulanm›flt›r. Hastala-
r›n, nörodavran›flsal skorlamas› 32, 36 ve 40. gestasyo-
nel haftada yaplm›flt›r. Su ile sukroz grubu aras›nda,
herhangi bir de¤erlendirme evresinde fark bulunma-
m›flt›r (49). 

Sukrozun güvenilirlilik çal›flmalar› henüz tam olarak
yap›lmam›flt›r. Sadece bir çal›flma da k›sa dönem yan et-
kileri örne¤in bo¤ulma ve satürasyon düflmeleri rapor
edilmifl ve yaklafl›k olarak % 3 oran›nda görüldü¤ü be-
lirtilmifltir (46). Willis ve ark. (50), s›k sukroz uygula-
mas› ile (günde 8-12 kez) nekrotizan enterokolit aras›n-
da bir iliflki oldu¤unu ileri sürmüfllerdir ama bu gözlem
henüz tam olarak kesinlik kazanmam›flt›r. Gradin ve ark.
(51), venöz kan alma ifllemi s›ras›nda duyulan a¤r›y›
kontrol için, bir gruba oral glukoz, di¤er gruba da lokal
anestezik krem (EMLA) uygulam›fllard›r. A¤r› skorlar›,
oral glukoz uygulanan grupta belirgin olarak düflük tes-
pit edilmifltir. 

Çevresel Uyaranlar› Azaltma

Çevresel uyaranlar›n azalt›lmas› (parlak ›fl›k, gürül-
tü) bebeklerin sakinleflmesine ve a¤r›n›n azalmas›na yol
açmaktad›r (14).

Anne Sütü

Anne sütünün, giriflimsel ifllemler s›ras›nda oluflan
a¤r›y› azaltmada analjezik etkisinin oldu¤u bilinmekte-
dir  (52). Anne sütü, bebeklerde a¤lamay› ve ifllemler s›-
ras›nda yüzlerini ekflitmelerini azaltmaktad›r. Bu etkile-
rin naltrexone ile bloke edilmesi, endojen opioidlerin
arac›l›¤›n› göstermektedir. Ayr›ca, anne temas› ve oro-
taktil stimulasyonunda etkisi bulunmaktad›r (52,53).
Haz›rl›k gerektirmemesi, ekonomik olmas› nedeniyle
tercih edilen bir yöntemdir.

Müzik

Çok say›da çal›flma, müzik terapisinin a¤r›n›n azal-
t›lmas›ndaki etkisini araflt›rm›flt›r. Müzi¤in a¤r›n›n azal-
t›lmas›nda ki olumlu etkisi, a¤r›l› bireylerin müzik din-
lerken kalp at›m h›zlar›n›n düzene girmesi ve düflmesi,
fizyolojik parametrelerin normal de¤erlerine dönmesi,
oksijen satürasyonunda art›m›n saptanmas› ile destek-
lenmifltir. Müzi¤in a¤r›y› hangi mekanizmayla giderdi¤i
tam olarak bilinmemektedir. Gevfleme ya da dikkati bafl-
ka yöne çekme etkisi oldu¤u düflünülmektedir (54,55).

Yenido¤anlar›n a¤r›y› çok iyi alg›lad›klar›, hat›rla-
d›klar› ve intrauterin yaflamdan itibaren a¤r›y› hissede-
bildikleri kan›tlanm›flt›r. Yenido¤anlarda a¤r› fizyoloji-
sinin, klinikle olan iliflkisinin ve sonuçlar›n›n daha iyi
anlafl›lmas›n› sa¤layan önemli geliflmeler sayesinde,
yenido¤an yo¤un bak›m ünitelerinde a¤r› yönetimine
daha çok özen gösterilmektedir. Multidisipliner bir
ekip yaklafl›m›yla etkili bir a¤r› kontrolü için a¤r›ya
neden olan faktörler en aza indirilmelidir. A¤r› yöneti-
minde, farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntem-
ler uygulanmaktad›r. Hangi farmakolojik olmayan yön-
temin hassas, hasta ve ventile edilen pretermlere uygu-
lanabilece¤i hala net olarak bilinmemektedir (56,57).
Yenido¤andaki a¤r› ve anksiyetenin sebeplerini aç›kla-
yabilmek, sonuçlar›n› gösterebilmek ve tedavi edebil-
mek için daha fazla araflt›rmaya ve multidisipliner yak-
lafl›ma ihtiyaç vard›r.
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ÖZET
Amaç: Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda postoperatif bulant›-kusma (POBK) insidans› yüksek olarak

bildirilmektedir (% 46-72). Bu çal›flmada intraoperatif dönemde kontrollü mekanik ventilasyonda düflük end-tidal karbondioksit
(ETCO2) oluflturulmas›n›n laparoskopik kolesistektomi sonras› geliflebilen bulant›-kusmay› önleme etkisi araflt›r›ld›. 

Metod: Laparoskopik kolesistektomi planlanan 60 ASA I-II hasta Grup Y (ETCO2 35-45 mmHg)  ve Grup D (ETCO2 25-30
mmHg) olmak üzere iki gruba zarf usulü ile randomize edildi. Anestezi indüksiyonu tiyopental ve rokuronyum ile yap›ld›. ‹damede
izofluran ve O2-N2O inhalasyonu kar›fl›m› kullan›ld›. Hedeflenen ETCO2 düzeyleri oluflturulacak flekilde ventilatör ayarlar› yap›ld›.
‹ntraoperatif dönemde hemodinamik de¤iflkenler ve ETCO2 de¤erleri izlendi ve kaydedildi. Bulant› ve kusma, cerrahi sonras›
5., 15., 30., 45. ve 60. dakikalarda ve 2., 6., 12. ve 24. saatlerde kaydedildi. Cerrahi sonras› ilk 24 saatteki antiemetik (ondansetron
4 mg) kullan›m› takip edildi. Veriler Mann Whitney U ve Ki-kare testleri ile de¤erlendirildi ve p<0.05 anlaml› kabul edildi. 

Bulgular: Hastalar›n demografik verileri, cerrahi süreleri ve hemodinamik de¤iflkenler gruplar aras›nda benzerdi. ETCO2-
zaman e¤risi alt›ndaki alan Grup Y’de daha yüksekti (p<0.001). Postoperatif dönemdeki toplam antiemetik kullan›m› Grup Y’de
Grup D’ye göre daha yüksekti (4mg, 0-8mg, 0mg, 0-4mg) (p=0.006). Bulant› flikayeti geliflen hasta say›s› Grup Y’de daha yüksekti
(n=20 / n=10) (p=0.01). Hasta bafl›na bulant› ata¤› say›s› Grup Y’de (2, 0-5)  Grup D’ye göre (0, 0-1)  daha yüksekti  (p=0.002). 

Sonuç: Bu çal›flman›n sonuçlar›, intraoperatif düflük ETCO2 düzeylerinin postoperatif bulant› insidans›n› ve antiemetik ilaç
kullan›m›n› azaltabilece¤ini göstermektedir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Laparoskopik kolesistektomi; Ventilasyon, ETCO2; Postoperatif bulant›-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 ETCO2 in prevention of nausea and vomiting after laparoscopic cholecystectomy.

Methods: 60 ASA I-II patients undergoing laparoscopic cholecystectomy were randomly allocated to Group Y (ETCO2 35-45
mmHg) or Group D (ETCO2 25-30 mmHg). Anaesthesia induction was performed with thiopental and rocuronium, anaesthesia
was further maintained with isoflurane in O2-N2O inhalation. Ventilatory settings were done in both groups to achieve the targeted
ETCO2 levels. Hemodynamic variables, blood pressure, heart rate and peripheral oxygen saturation and ETCO2 levels were noted
during the intraoperative period. The incidence of nausea and vomiting were assessed at 5, 15, 30, 45 and 60th minutes and 2, 6,
12 and 24th 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
ETCO2 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, 0mg, 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 ETCO2 levels may reduce the incidence of nausea and the
consumption of antiemetic drugs in laparascopic cholecystectomy cases.  

KEYWORDS: Laparoscopic cholesistectomy; Ventilation; ETCO2; Postoperative nause - vomiting
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G‹R‹fi

Günümüzde laparoskopik cerrahi giriflimler daha az
a¤r› oluflturduklar›, kozmetik aç›dan daha küçük yara iz-
lerine neden olduklar› ve hastanede kal›fl süreleri daha
k›sa oldu¤u için tercih edilmektedirler (1). Ancak bu gi-
riflimlerde de istenmeyen etkiler oluflabilmektedir. Özel-
likle intraabdominal uygulanan bas›nçl› CO2’nin perito-
neal boflluktan sistemik olarak emilmesi sonucu oluflan
hiperkarbi, bulant›, kusma, postoperatif sersemlik gibi
çeflitli klinik etkiler oluflturabilmektedir. 

Son y›llarda laparoskopik cerrahi giriflimlerdeki
ilerlemelerle birlikte semptomatik safra kesesi tafllar›-
n›n tedavisinde laparoskopik kolesistektomi yayg›n
olarak kullan›lmaktad›r (2). Ancak bu olgularda erken
postoperatif bulant›-kusma (POBK) insidans› yüksek
olarak bildirilmektedir (% 46-72) ve bu durum aspiras-
yon riskini artt›rmakta, yara yerinde aç›lmalara neden
olabilmekte, hastalarda psikolojik strese neden olmak-
ta ve taburculuk süresini uzatmaktad›r (3). Geçmiflte
POBK’n›n önlenmesi amac›yla çeflitli farmakolojik
ajanlar›n denendi¤i çal›flmalar yap›lm›flt›r (3). Ancak
POBK’nin multifaktoryel nedenlerle geliflmesi sebebi
ile farmakolojik bir profilaksinin geçerlili¤i halen tar-
t›flmal›d›r (4). Laparoskopik kolesistektomi olgular›nda
uygulanan CO2’nin POBK oluflumuna neden olan fak-
törlerden biri olabilece¤i düflünülmektedir. Bu nedenle,
bu çal›flmada intraoperatif dönemde kontrollü mekanik
ventilasyon ile düflük end-tidal karbondioksit (ETCO2)
sa¤laman›n laparoskopik kolesistektomi sonras› gelifle-
bilen bulant›-kusmay› önleme etkisi araflt›r›lm›flt›r.

GEREÇ ve YÖNTEM 

Kurumsal lokal etik komite onay› ve ayd›nlat›lm›fl
onam al›nd›ktan sonra laparoskopik kolesistektomi
planlanan, 30-70 yafl aras› 60 Amerikan Anesteziyoloji
Cemiyeti S›n›fland›rmas› (ASA) I-II eriflkin hasta çal›fl-
maya dahil edildi. Kronik obstüktif akci¤er hastal›¤›
olan, son 24 saatte antiemetik ilaç kullan›m› olan ve
morbid obez hastalar (BMI>30) çal›flma d›fl› b›rak›ld›.
Hastalar zarf usulü ile iki gruba randomize edildi. Has-
talara premedikasyon uygulanmad›. Operasyon salonun-
da EKG, SpO2, noninvaziv kan bas›nc› monitörizasyonu
uygulanan hastalara damar yolu aç›ld› ve s›v› infüzyo-
nuna baflland›. ETCO2 hasta bafl› monitörde (Viridia
CMS M1166A; Hewlett-Packard, Almanya) side stream
kapnograf arac›l›¤› ile takip edildi. 

Anestezi indüksiyonu tiyopental 6 mg kg-1 ve roku-
runyum 0,6 mg kg-1 ile yap›ld›. ‹damede izofluran %
0,8-1 ve O2-N2O % 50-% 50 inhalasyonu kullan›ld›. Her
hastan›n midesi endotrakeal entübasyondan sonra oro-
gastrik sonda ile boflalt›ld› ve cerrahi giriflim bafllama-
dan önce preoperatif olarak analjezi amaçl› metamizol

1gr infüzyonu uyguland›.  Yüksek ETCO2’ye izin veri-
len grupdaki (Grup Y) hastalar operasyon boyunca 7 mL
kg-1 tidal volümle ve 12 dakika-1 frekansla ventile edildi.
Ventilasyon parametreleri ETCO2 düzeyi 35-45 mmHg
olacak flekilde öncelikle tidal volüm %20 oran›nda artt›-
r›larak, 2-3 dakika içinde de¤ifliklik olmazsa frekans 16
dakika-1 olacak flekilde artt›r›larak ayarland›. Bu de¤iflik-
liklerle hastan›n ETCO2’si 35-45 mmHg aras›nda tutula-
mad›¤› durumlarda hasta çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

Düflük ETCO2 uygulanan gruptaki (Grup D) hastalar
operasyon boyunca 10 mL kg-1 tidal volümle ve 20 daki-
ka-1 frekansla ventile edildi. Operasyonu boyunca 6
mmHg PEEP uyguland›. Bu grupda da Grup Y’deki gibi
ventilasyon ayarlar› ETCO2’yi 25-30 mmHg aras›nda
tutacak flekilde ayarland›. ‹ntraoperatif dönemde hemo-
dinamik de¤iflkenler ve ETCO2 de¤erleri bazal de¤er,
indüksüyon sonu, entübasyon sonras› 1., 5., 10., 30. ve
60. dakikalar ve cerrahi bitimi gibi ölçüm aral›klar›nda
izlendi ve kaydedildi. Çal›flmaya dâhil edilen hastalar›n
bulant›-kusma risk faktörleri de¤erlendirilerek kaydedil-
di (Tablo 1, 2) (5). Bulant› ve kusma cerrahi sonras› 5.,
15., 30., 45. ve 60. dakikalarda ve 2., 6., 12. ve 24. saat-
lerde kaydedildi (var-yok). Cerrahi sonras› ilk 24 saatte-
ki ilk antiemetik (ondansetron 4 mg) ihtiyac› ve toplam
antiemetik kullan›m say›s› takip edildi. 

Tüm istatistiksel analizler SPSS 10.0 (SPSS, Chica-
go, IL, USA) istatistik paket program› kullan›larak ya-
p›ld›. p< 0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.
Hastalara ait özellikler gruplar aras›nda tek yönlü var-
yans analizi (ANOVA) ve Ki-kare testi ile de¤erlendiril-
di. Bulant›-kusma  insidanslar› da Ki-kare testi ile de-
¤erlendirildi. Veriler ortalama ve standart hata, ortanca
ve çeyreklikler aras› da¤›l›m, yüzde ve hasta say›s› ola-
rak verildi. Veriler Mann Whitney U ve Ki-kare testleri
ile de¤erlendirildi ve p<0.05 anlaml› kabul edildi. 

Tablo 1. Postoperatif Bulant› Kusma (POBK) Belirlemede  Apfel

Skoru (5).

Özellikler puan

Kad›n cinsiyeti 1

Araç tutmas› öyküsü veya POBK öyküsü 1

Sigara içmemek 1

Postoperatif opioid kullan›m plan›         1

Tablo 2. Hastalar›n POBK aç›s›ndan risk faktörleri

Risk faktörleri Grup H Grup L p

(n=30) (n=30) de¤erleri

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

Sigara kullan›m› (E/H) (n) 12/18 4/26 0.029

Araç tutmas› (E/H) (n) 7/22 8/22 0.704

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

E: evet, H: hay›r
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TARTIfiMA VE SONUÇ

Bu randomize çal›flmada laparoskopik kolesistekto-
mi operasyonu geçiren hastalarda postoperatif dönemde
geliflen bulant›-kusma flikayetinin önlenmesi için kont-
rollü mekanik ventilasyon uygulanarak düflük ETCO2

oluflturulmas›n›n etkisi araflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flman›n en
önemli sonucu düflük ETCO2 oluflturulan hastalarda
postoperatif bulant› flikayetinin daha az geliflti¤inin gös-
terilmesidir. Bununla iliflkili olarak düflük ETCO2 olufl-
turulan hastalarda antiemetik kullan›m›n›n daha az oldu-
¤u tespit edilmifltir. 

Laparoskopik kolesistektomilerden sonra postopera-
tif dönemde geliflen bulant› kusma flikayetlerinin etyolo-
jisi pek çok faktöre ba¤l›d›r ve gelifltirilmifl tüm strateji-
lere ra¤men bu olgularda POBK insidans› yüksek sey-
retmektedir. Farkl› antiemetik protokollerinin uygulan-
mas›na ra¤men en uygun antiemetik yaklafl›m hala ta-
n›mlanamam›flt›r (6). Dopamin antagonistleri, 5-HT3 re-
septör antagonistleri ve benzamidler gibi çeflitli ajanlar
POBK’n›n önlenmesinde denenmifl ve güvenli olarak
bildirilmifl olmalar›na ra¤men tek bir ajan›n tamamen
etkinli¤i hala belirlenememifltir (6,8). Bu amaçla günü-
müzde multimodal yaklafl›mlar desteklenmektedir. Bu-
nun için anestezi seçiminden, hidrasyona, analjezik seçi-
minden, akupunktura kadar çeflitli önlemler tan›mlan-
m›flt›r (7). Scuderi ve ark. (9) yapt›klar› güncel bir çal›fl-
mada üç antiemetik ajan›n kombinasyonunun etkinli¤ini
göstermifl ve hasta memnuniyetinin de anlaml› ölçüde
artt›¤›n› tespit etmifllerdir. Yine Gan ve ark. (7) anestezi
idamesinde N2O kullan›m›n›n s›n›rlanmas› ile POBK fli-
kayetinin azald›¤›n› göstermifllerdir.

Bunlar›n yan› s›ra laparoskopik kolesistektomi (LK)
esnas›nda uygulanan CO2 ile peritoneal insuflasyonun
gerek peritoneal iritasyona neden olarak gerek ise kana
emilimi sonucunda intrakraniyal bas›nç art›fl›na neden
olarak postoperatif dönemde geliflen bulant› kusma flika-
yetlerine etkisi oldu¤u düflünülmektedir (7,10). Bizim
çal›flmam›zda LK olgular›na hiperventilasyon uygulana-
rak peritoneal boflluktan dolafl›m sistemine emilen CO2

miktar›n›n solunum yolu ile temizlenmesi hedeflenmifl-
tir. Lindgren ve ark. (11) 25 hastal›k çal›flma gruplar›nda
konvansiyonel CO2 pnönoperitoneum yöntemi ile abdo-
minal duvar›n gerilerek uygulanan laparoskopik olgula-
r›n› karfl›laflt›rm›fl ve istatistiksel olarak anlaml› ölçüde
daha az CO2 uygulanan duvar germe grubunda postope-
ratif sersemlik süresinin k›sald›¤›n› ve POBK ve omuz
a¤r›s› flikayetlerinin azald›¤›n› tespit etmifllerdir. Bu ça-
l›flmada da benzer flekilde hiperventilasyon ile emilmifl
olan CO2’in daha etkin bir flekilde dolafl›mdan temizlen-
meye çal›fl›ld›¤› grupta POBK flikayeti yaflayan hasta sa-
y›s› ve hasta bafl›na bulant› ata¤› say›s› daha az olarak

BULGULAR

Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n yafl, cinsiyet, a¤›r-
l›k gibi demografik özellikleri, anestezi ve cerrahi süre-
leri benzer bulundu (Tablo 3).

POBK aç›s›ndan risk skorlar› de¤erlendirildi¤inde
sigara içme bak›m›ndan fark bulunurken (p<0.029),
POBK öyküsü, cinsiyet ve araç tutma bak›m›ndan fark
bulunmam›flt›r (Tablo 2). ‹ki grup aras›nda ETCO2 de-
¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ETCO2-zaman e¤risi alt›nda-
ki alan Grup Y’de anlaml› derecede daha yüksek olarak
tesbit edildi (p<0.001) (Tablo 4). 

Postoperatif dönemde geliflen bulant›-kusma flikâyet-
leri de¤erlendirildi¤inde bulant› sikayeti geliflen hasta
say›s› Grup Y’de Grup D’ye göre istatistiksel olarak an-
laml› ölçüde daha yüksek olarak de¤erlendirildi (n=20 /
n=10) (p=0.01) (Tablo 5). Yine hasta bafl›na bulant› ata-
¤› say›s› Grup Y’de (2, 0-5)  Grup D’ye göre (0, 0-1)
daha yüksekti  (p=0.002) (Tablo 6).  Postoperatif dönem
takiplerinde çal›flmaya dahil edilen hastalar›n toplam an-
tiemetik kullan›m› Grup Y’de Grup D’ye göre daha yük-
sekti (4mg, 0-8mg, 0mg, 0-4mg) (p=0.006) (Tablo 6). 

Tablo 3. Hastalar›n demografik datalar›, anestezi ve cerrahi süreleri

Grup Y Grup D p

(n=30) (n=30) de¤erleri

Yafl (y›l) 51 (43-61) 54 (49-62) 0.219

Cinsiyet (K/E) 22/8 23/7 0.767

A¤›rl›k (kg) 74 (67-80) 75 (65-84) 0.847

Anestezi süresi (dk) 74 (60-90) 78 (63-95) 0.542

Cerrahi süresi  (dk) 58 (50-75) 62 (43-81) 0.738

Veriler ortanca ve % 25-75  IQR olarak verilmifltir.

Tablo 4.  ETCO2 x zaman e¤ri alt› alan› (cm2)

Grup Y Grup D p

(n=30) (n=30) de¤erleri

ETCO2 x zaman (cm2) 218 (212-222) 168 (159-171) 0.001

Veriler ortanca ve % 25-75  IQR olarak verilmifltir

Tablo 5. Postoperatif dönemde bulant› geliflen hasta say›s›

Grup Y Grup D p

(n=30) (n=30) de¤erleri

Hasta say›s› 20/30 10/30 0.01

Tablo 6. Hasta bafl›na bulant› say›s› ve postoperatif dönemde

toplam antiemetik kullan›m›

Grup Y Grup D p

(n=30) (n=30) de¤erleri

Bulant› say›s› 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 verilmifltir
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tespit edilmifltir. Bir baflka çal›flmada Koivusalo ve ark.
(12) LK olgular›nda uygulanan CO2 miktar› ile postope-
ratif dönem sersemlik süresi aras›nda pozitif bir korelas-
yon tespit etmifllerdir. Ayr›ca bu çal›flmada düflük CO2

grubunda POBK s›kl›¤› anlaml› ölçüde düflük olarak
tespit edilmifltir. Ancak Uen ve ark. (13) 80 hastal›k ça-
l›flmalar›nda bu iki farkl› cerrahi yöntemi karfl›laflt›rd›k-
lar›nda abdominal duvar›n gerilerek uygulanan LK gru-
bunda cerrahi sürenin anlaml› ölçüde daha uzun oldu¤u-
nu tespit etmifllerdir. Bu sonuç abdominal duvar gerile-
rek uygulanan bu yöntemin dezavantaj› olarak bildiril-
mifltir. Bir baflka çal›flmada 60 LK olgusunda laparosko-
pik cerrahinde uygulanan CO2’in oluflturdu¤u fizyolojik
de¤ifliklikler takip edilmifl ve hiperventilasyon uygula-
narak oluflan CO2 yükünün üstesinden gelinmesi hedef-
lenmifltir. Tüm bu çal›flmalar›n sonucunda LK olgular›n-
da uygulanan CO2 ile postoperatif dönem flikayetleri
aras›nda ters bir iliflki oldu¤u düflünülmektedir. ‹stenme-
yen etkilere neden oldu¤u düflünülen CO2 miktar› duvar
germe tekni¤i uygulanan cerrahi yöntemlerle düflürüle-
bilece¤i gibi ventilasyonun düzenlenmesi ile de kontrol
alt›na al›nabilir. Ancak duvar germe tekni¤i cerrahi giri-
flim aç›s›ndan özellikle cerrahi süreyi uzatmas› nedeni
ile dezavantaj oluflturmaktad›r.  

Çal›flmam›z giriflim esnas›nda hastalara verilen
CO2’in kandaki miktar›n›n arter kan gaz› ölçümler gibi
daha hassas bir yöntem ile takip edilmemifl olmas›ndan
dolay› kritike edilebilir. Ancak bu çal›flmada mümkün
oldu¤u kadar az invaziv olmak amaçlanm›flt›r. 

Sonuç olarak laparoskopik kolesistektomi olgular›n-
da POBK’n›n hala önemli bir komplikasyon oldu¤u ve
hasta memnuniyetini önemli ölçüde azalt›rken maliyeti
de artt›rd›¤› bilinmektedir. Bu istenmeyen flikayetlerin
önlenmesinde birinci hedef risklerin azalt›lmas› olarak
tan›mlan›rken tedavisinde multimodal yaklafl›mlar gün-
cel olarak önem kazanmaktad›r (7). Bu amaçla farmako-
lojik ajanlara destek olabilecek ve yan etkisi farmakolo-
jik ajanlara göre daha düflük olan nonfarmakolojik yön-
temler denenmelidir. Yüksek miktarda CO2 kullan›m›n-
dan kaç›n›lmas› ve uygulanan CO2’in hiperventilasyon
ile h›zla dolafl›mdan temizlenmesinin gerek düflük mali-
yeti gerek ise kolay uygunalabilirli¤i nedeni ile POBK
flikayetlerinin önlenmesinde farmakolojik ajanlara bir
alternatif olabilece¤ini düflünmekteyiz.
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ÖZET
Amaç: Bu çal›flmada, spinal anestezi ile gerçeklefltirilen total diz artroplastisi giriflimlerinde postoperatif analjezi amac›yla

tek enjeksiyon femoral 3-1 blok tekni¤inde, levobupivakaine tramadol ilavesinin etkisi prospektif olarak araflt›r›ld›. 
Gereç ve Yöntem: Total diz artroplastisi planlanan 24 hasta, rastgele 2 gruba ayr›ld›. Tüm hastalara spinal anestezi öncesi tek

enjeksiyon femoral blok; Levobupivakain Grubu’nda (Grup-L) 0,3 mL kg-1 % 0.5’lik levobupivakain,  Levobupivakain + Tramadol
Grubu’nda (Grup-LT) 0,3 mL kg-1 % 0.5’lik levobupivakain + 1,5 mg kg-1 tramadol ile yap›ld›. Femoral blok sonras› tüm hastalara
15 mg hiperbarik bupivakainle selektif spinal anestezi uyguland›.

Postoperatif dönemde a¤r› de¤erlendirmesi Görsel Analog Skala (VAS) ve Verbal A¤r› Skalas› (VPRS) ile yap›ld›. VAS 30’un
üstüne ç›kt›¤›nda iv morfin ile hasta kontrollü analjezi (HKA) baflland›. Femoral blok öncesi, spinal anestezi öncesi, operasyon sonu,
HKA bafllang›c›ndan sonra 2, 4, 6, 12 ve 24. saatlerdeki istirahat ve hareketle VAS ve VPRS de¤erleri, toplam morfin gereksinimi,
ek analjezik ihtiyac›, kan bas›nc›, kalp h›z› ve yan etkiler kaydedildi. 

Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen hastalarda istirahatte daha fazla olmak üzere tüm periyotlarda, VAS ve VPRS skorlar› düflük
bulunmufltur. Bu blok tekni¤inde levobupivakaine tramadol eklenmesi anlaml› olmasa da blok oluflma süresini k›saltm›flt›r (Her iki
grupta VAS <3 ve VPRS <1). HKA’ye bafllama süresi ve total morfin kullan›m› her iki grupta da ayn› olmakla birlikte, tramadol
verilen grupta talep edilen morfin miktar› ve ek analjezik ihtiyac› belirgin flekilde daha az olmufl ve her iki grupta da lokal anestezik
ve tramadol kullan›m›na ait herhangi bir yan etkiye rastlanmam›flt›r. Ancak tramadol verilen grupta, a¤r› skorlar›n›n çok daha iyi
oldu¤u tespit edilmifltir. 

Sonuç: Tek enjeksiyon femoral blo¤un diz artroplasti giriflimlerinde; postoperatif ilk analjezik ihtiyac›n› azaltan basit, güvenilir ve
etkin bir blok oldu¤u tesbit edilmifltir. Levobupivakainin lokal anestezik olarak tek enjeksiyon femoral blokta güvenle kullan›labilecek
bir ajan oldu¤u görülmüfltür. Levobupivakaine tramadol ilavesi ile hem istirahatte hem aktivite s›ras›nda daha iyi a¤r› kontrolü
sa¤lanm›flt›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Total Diz Replasman›; Femoral Sinir; Sinir Blo¤u; Levobupivakain Hidroklorür; 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-1 0.5%
levobupivacaine and Levobupivacaine+Tramadol (Group Group-LT) 0.3 mL kg-1 0.5% levobupivacaine + 1.5 mg kg-1 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 < 1 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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G‹R‹fi

Total diz artroplasti operasyonlar›, genellikle yafll›
artrozlu ve yandafl sistemik hastal›klar› bulunan, baflta
antihipertansif ve antikoagülan olmak üzere çeflitli ilaç-
lar kullanan hasta grubuna uygulanan giriflimlerdir. Bu
nedenle, söz konusu hastalar›n en uygun anestezik tek-
nikle opere olmalar›n›n yan› s›ra erken postoperatif dö-
nemde sürekli pasif harekete bafllamas›n›n hastalarda
fonksiyonel iyileflmeyi ve rehabilitasyonu h›zland›rarak
hastanede kal›fl süresini azaltt›¤› gösterilmifltir (1).  

Nöraksiyel tekniklerin, postoperatif a¤r› ve strese
karfl› metabolik ve hormonal yan›t› azaltarak morbidite
ve mortaliteyi azaltt›¤› bilinmektedir (2). Ancak perife-
rik sinir bloklar›n›n nöraksiyel tekniklerle karfl›laflt›r›l-
d›klar›nda daha az yan etki ile etkin analjezi dolay›s› ile
erken mobilizasyon ve erken taburculuk sa¤lad›¤› ve da-
ha ucuz bir teknik oldu¤u bildirilmektedir (3-11). 

Bu çal›flmada, spinal anestezi ile gerçeklefltirilen
total diz artroplasti giriflimlerinde operasyon öncesi uy-
gulanan tek enjeksiyon femoral 3 in 1 blok tekni¤inde
levobupivakaine tramadol eklenmesinin, blok bafllama
süresi, blok kalitesi ve ilk 24 saatlik erken postoperatif
dönemdeki a¤r› skorlar› ve hemodinamik parametrelere
etkisinin araflt›r›lmas› planland›. Ayr›ca multimodal anal-
jezi tekni¤inin parças› olarak femoral blo¤a ilaveten H-
KA ile morfin ve NSA‹ ilaç kullan›m›n›n, hasta ve doktor
memnuniyeti üzerine etkisini saptamak amaçlanm›flt›r. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flma, Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi ‹bni
Sina Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabi-
lim Dal› ve Ortopedi Anabilim Dal› ile birlikte prospek-
tif olarak yap›lm›flt›r. Çal›flmaya elektif flartlarda tek ta-
rafl› total diz artroplastisi planlanan ASA I-III s›n›f›, 18-
80 yafl aras› hastalar al›nd›. Hastalar çal›flma hakk›nda
bilgilendirilip onaylar› al›nd›ktan sonra kapal› zarf usulü
ile randomizasyonlar› yap›larak çal›flmaya dâhil edildi. 

Tüm hastalara spinal anestezi öncesi sinir stimülatö-
rü ile tek enjeksiyon femoral blok uyguland›. Femoral
blok; Levobupivakain Grubu’nda (Grup-L) 0.3 mL kg-1

% 0.5’lik levobupivakain,  Levobupivakain + Tramadol
Grubu’nda (Grup-LT) 0.3 mL kg-1 % 0.5’lik levobupiva-
kain + 1,5 mg kg-1 tramadol (her iki grupta da, >80 kg
için 80 kg ile ayn› doz kullan›ld›) ile gerçeklefltirildi.

Tramadol veya amid grubu lokal anestezik ajanlar-
dan herhangi birine bilinen alerjisi olan, karaci¤er veya
böbrek yetmezli¤i olan, peptik ülser öyküsü olan, kana-
ma diyatezi olan, herhangi bir nedenden dolay› kronik
a¤r›s› olan veya tedavi gören, son 24 saat içinde analje-
zik, opioid veya sedatif ilaç kullan›m› öyküsü olan, giri-
flim yerinde enfeksiyon, hematom olan ve rejyonel anes-

tezi için kontrendikasyonu olan hastalarla, nörolojik psi-
kiyatrik hastal›¤› olan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r.
Tüm hastalar, preopertif vizitte HKA cihaz›n›n (Body-
Guard–575, Caesarea Medical Electronics) kullan›m› ve
a¤r› de¤erlendirmesinde kullanacaklar› horizontal VAS
(fiekil 1) ve VPRS  (Tablo 1) hakk›nda bilgilendirildi.

Hastalar›n operasyon odas›nda 3 derivasyonlu elekt-
rokardiogram ile kalp h›z› ve ritmi puls oksimetre ile
periferik oksijen saturasyonu (SpO2, %) ve non-invaziv
kan bas›nc› monitorizasyonu (Viridia CMS M1166A,
Hewlett-Packard, Almanya) yap›ld› ve bazal de¤erler
kaydedildi. Tüm hastalar›n el s›rt›ndan 20 G intravenöz
kanül ile damar yolu aç›ld› ve femoral 3 in 1 blok öncesi
5 mL kg-1 % 0,9’luk serum fizyolojik, iv 0.02-0.05 mg
kg-1 midazolam uyguland›. Daha sonra yüz maskesi ara-
c›l›¤› ile 4 L-1 oksijen deste¤i sa¤land›. ‹fllemler ve ope-
rasyon süresince kalp h›z›, sistolik ve diastolik kan ba-
s›nc›, ortalama arter bas›nçlar› her 5 dakikada bir kayde-
dildi ve periferik oksijen satürasyonu sürekli izlendi. 

Femoral sinir, stimülatör kullan›larak (Stimuplex D,
B. Braun Melsungen) kuadriseps femoris kas› motor ce-
vab› ve patellar hareketin (dancing patella) 0,4-0,5 mA’-
lik impulslarla sa¤land›¤› teyid edilerek belirlendi. Ne-
gatif aspirasyonla kan veya s›v› gelmedi¤inden emin
olunduktan sonra hastan›n bulundu¤u gruba uygun ilaç-
lar uyguland›. Enjeksiyon s›ras›nda lokal anestezi¤in
proksimale yay›l›m›n› kolaylaflt›rmak için enjeksiyon
yerinin alt›ndan elle turnike yap›ld›. Tek enjeksiyon fe-
moral 3-1 blok iflleminde lokal anestezi¤in verilmesini
takiben ifllem bitimi 0. dakika olarak kabul edildi. Blok
baflar›s›n› artt›rmak için enjeksiyondan sonra uyluk ve
diz fleksiyona getirilerek 1 dakika bu flekilde tutuldu. 

Daha sonra femoral, obturator ve lateral femoral ku-
tanöz sinir dermatomlar›nda duyusal blok varl›¤› pin-
prick testi ile karfl› tarafla karfl›laflt›r›larak de¤erlendiril-
di ve parestezi bafllama süresi kaydedildi. Blok kontrol-
leri ilk 20 dakika 2 dakikada bir, daha sonra 5 dakikada
bir olmak üzere yap›ld›. 60 dakika sonra, da¤›l›m bölge-
sinde motor ve duyusal blok kontrolü kontrol edildikten
sonra spinal anestezi uygulamas›na geçildi. Spinal anes-

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Tablo 1.  Sözel A¤r› Skalas› (VPRS).

0 A¤r› yok

1 Hafif a¤r›

2 Orta fliddette a¤r›

3 fiiddetli a¤r›

4 Dayan›lmaz a¤r›

fiekil 1
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Hastalar yan etkiler aç›s›ndan (bulant›, kusma, ka-
fl›nt›, huzursuzluk, kulak ç›nlamas›, a¤›z çevresinde
uyuflma, çarp›nt›, metalik tat, bafl dönmesi, bafl a¤r›s›,
atefl, bradikardi (kalp h›z› < 40 at›m dk-1) veya taflikardi
(kalp h›z› > 100 at›m dk-1) hipotansiyon (kan bas›nc›n›n
sistolik <90 mm Hg veya bafllang›ç de¤erinin % 20 ‘inin
alt›nda olmas›)  veya hipertansiyon (sistolik kan bas›nc›
>140 mmHg veya bafllang›ç de¤erinin % 20’in üzerinde
olmas›) enjeksiyon yerinde hematom, enfeksiyon, ek
analjezik ihtiyac› aç›s›ndan takip edildi. Bulant›, kusma
varl›¤›nda metoklopropamid 10 mg yap›ld›.

‹statistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS, Chicago, IL,
USA) istatistik paket program› kullan›larak yap›ld›. Ba-
¤›ml› de¤iflkenlerin da¤›l›m özellikleri Shapiro-Wilk
testiyle de¤erlendirilmifl, elde edilen sonuç do¤rultusun-
da normal da¤›l›m gösteren de¤iflkenler "t testi" ile; nor-
mal da¤›l›m göstermeyen de¤iflkenler "Mann-Whitney
U" testi ile de¤erlendirilmifltir. Zaman içindeki de¤iflim-
ler için "Friedmen Testi" ve zaman içindeki de¤iflimler
anlaml› bulundu¤unda fark› yaratan gruplar›n tan›mlan-
mas› için "Wilcoxon Testi" uygulanm›flt›r. Kategorik ve-
rilerin analizinde ki-kare testi kullan›lm›flt›r. ‹statistiksel
anlaml›l›k düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmifltir.

BULGULAR

Çal›flmaya al›nan hastalar demografik veriler aç›s›n-
dan karfl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›nda istatistiksel ola-
rak anlaml› fark bulunmam›flt›r. Ayn› flekilde yap›lan
operasyonlar›n sürelerine bak›ld›¤›nda gruplar aras›nda
fark gözlenmemifltir (Tablo 4).  

tezi öncesi duyusal blok düzeyi yetersiz olarak de¤er-
lendirilen hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›lar. Karfl› taraf
normal duyusal düzeyi % 100 kabul edildi ve blo¤un
uyguland›¤› tarafta % 60’dan daha az sensoryel blok ol-
mas› yetersiz blok olarak de¤erlendirildi. 

Blok düzeyleri de¤erlendirilmesi s›ras›nda; femoral,
lateral femoral kutanöz ve obturator sinirlerin innerve
etti¤i alanlar ayr› ayr› kontrol edilmeye çal›fl›l›rken, du-
yusal blok yeterlili¤i için femoral sinir dermatom alan›
yani uylu¤un anterior yüzünün ortas› baz al›nd›. Motor
blok geliflimi bromaj skalas›na göre de¤erlendirildi ve
kaydedildi (Tablo 2). Çal›flma süresince blok uygulamalar›
ayn› deneyimli kifli taraf›ndan yap›ld› ve takip edildi.

Daha sonra tüm hastalara opere olacak bacak altta ka-
lacak flekilde, lateral pozisyonda L3-4 veya L4-5 interver-
tebral aral›ktan hiperbarik bupivakain ile selektif spinal
anestezi uyguland›.  Tüm hastalar spinal anestezi düzeyi
T10 seviyesine ulaflana kadar lateral pozisyonda tutuldu.
Bu düzeye ulaflt›¤›nda cerrahi giriflim bafllat›ld›. Her iki
grupta da spinal anestezi düzeyinin T10’a ulaflma zaman›,
cerrahi giriflim bafllama ve bitifl zamanlar› kaydedildi. 

‹ntraoperatif dönemde; spinal enjeksiyonu takiben 1,
5, 10, 20, 30, 45, 60 ve 90. dakikalarda, hastan›n hemodi-
namik verileri kaydedildi. Cerrahi giriflim sonland›ktan
sonra hastalar derlenme odas›na al›nd›. Burada, tüm has-
talar›n yaklafl›k 1 saat hemodinamik verileri, motor blok
düzeyleri ve operasyon yerinde a¤r›lar› 20 dakika arayla
sorguland› ve kaydedildi. Hastalar 1 saatin sonunda orto-
pedi servisine gönderildiler. Hastalar›n a¤r› de¤erlendir-
melerinde, VAS 30’un üzerinde tespit edildi¤inde, iv
morfin içeren HKA yöntemi ile a¤r› tedavisine baflland›.

‹ntravenöz yolla HKA tedavisinde;  yükleme 3 mg,
kilitli kalma süresi 20 dk, bolus dozu 1 mg olarak ayar-
land›, infüzyon yap›lmad›. Tüm hastalar›n postoperatif
24 saat süresince hemodinamik verileri, motor blok dü-
zeyleri, sedasyon skorlar› (Tablo 3), postoperatif a¤r›
için VAS ve VPRS de¤erleri yan etkiler, ek analjezik ge-
reksinimi ve morfin tüketimi (talep edilen ve verilen
fleklinde)  2. 4. 6. 12.  ve 24. saatlerde de¤erlendirildi ve
kaydedildi. Ek analjezik olarak intravenöz 8 mg lornok-
sikam kullan›ld›. VAS <30 olmas› yeterli analjezi düzeyi
olarak de¤erlendirildi. Çal›flmay› takip eden anestezi
ekibi taraf›ndan, hastaya yap›lan her vizitte flikayet ve
memnuniyet sorguland›. Kullan›lan yöntemin hasta, cerra-
hi ekip ve anestezist aç›s›ndan memnuniyeti kaydedildi.

Tablo 2.  Bromage Skalas›, motor blok.

I Ayak ve bacak hareketleri serbest  (% 0)

II Sadece ayak hareketi eflli¤inde diz fleksiyonu  (% 33)

III Diz fleksiyonu yok ancak ayak serbest hareketli  (% 66)

IV Bacak ve ayak hareketi yok (%100)

Tablo 3. Sedasyon skorlamas›.

1 Uyan›k

2 Uykulu

3 Seslenme ile uyand›r›labiliyor

4 Dokunma ile uyand›r›labiliyor

Tablo 4. Demografik veriler. Veriler ortalama ± standart sapma

veya say› (yüzde) olarak verilmifltir.

Grup L Grup LT p

Cinsiyet

Erkek 3 (25) 9 (75)

Kad›n 9 (75) 10 (83,3)

ASA

1 2 (16,7) 3 (25)

2 8 (66,6) 9 (75)

3 9 (75) -

Yafl (y›l) 66,5±8,4 64,5±13,3 0,6

Boy uzunlu¤u (cm) 165,0±7,8 162,1±6,8 0,3

Vücut a¤›rl›¤› (kg) 80,5±11,4 75,9±7,4 0,2

Cerrahi süre (dakika) 94,0±25,7 94,2±29,7 0,9

0,5
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Gruplar femoral blok oluflma süreleri bak›m›ndan
karfl›laflt›r›ld›¤›nda duyusal blok oluflma süreleri ve her
iki grup için femoral blok olufltuktan sonra HKA baflla-
y›ncaya kadar geçen süre de benzer bulundu. (Tablo 5).

Gruplar aras›nda a¤r› skorlar› incelendi¤inde, istira-
hat esnas›nda, VAS <30 olmakla beraber Grup L’ deki
VAS Grup LT’ den 4, 6, 12 ve 24. saatlerde daha yüksek
olarak bulundu (Grafik 1) (p<0.05). Harekât esnas›nda
ise Grup L’ deki VAS Grup LT’ den 4, 6 ve 12. saatlerde
daha yüksek olarak bulundu (Grafik 2) (p<0.05). Ayr›ca
tüm takip süreci boyunca her iki grup birbiri ile karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda hem istirahat hem de hareket ile a¤r› skorlar›
VAS - zaman e¤risi için e¤ri alt›nda kalan alan  Grup
L’de daha yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo 6).

Gruplar aras›nda a¤r› skorlar› incelendi¤inde, istira-
hat esnas›nda Grup L’ deki VPRS Grup LT’ den 4, 6 ve
12. saatlerde daha yüksek olarak bulundu (Grafik 3)
(p<0.05). Hareket esnas›nda ise Grup L’ deki VPRS
Grup LT’ den 2, 4 ve 6. saatlerde daha yüksek olarak
bulundu (Grafik 4) (p<0.05). Ayr›ca tüm takip süreci bo-
yunca her iki grup birbiri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda hem is-
tirahat hem de hareket ile a¤r› skorlar›  (VPRS)-zaman
e¤risi için e¤ri alt›nda kalan alan Grup L’de daha yüksek
bulundu (p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 5. Femoral blok için duysal blok oluflma süresi ve femoral

blok olduktan HKA bafllay›ncaya kadar geçen süre

Femoral blok Grup L Grup LT p

2. bölge için duysal blok 24,2±6,5 22,8±4,8 0,5
oluflma süresi (dk)

3. bölge için duysal blok 16,1±8,9 11,6±4,1 0,1
oluflma süresi (dk)

HKA bafllama süresi (dk) 298,9±105,8 299,5±107,4 0,9

Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir.

Grafik 1.  24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT için istirahat

an›nda VAS de¤iflimleri.

* p<0.05; ölçüm aral›¤› için gruplar aras› karfl›laflt›r›ld›¤›nda

Grafik 2.  24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT için harekât es-

nas›nda VAS (hVAS) de¤iflimleri.

* p<0.05; ölçüm aral›¤› için gruplar aras› karfl›laflt›r›ld›¤›nda

Tablo 6. HKA bafllang›c›ndan 24.saate kadar olan takip için a¤r›

skorlar›  (VAS)-zaman e¤risi için e¤ri alt›nda kalan alan de¤erleri. 

Grup L Grup LT p

(n=12) (n=12)

‹stirahatte VAS x zaman (cm2) 108,3±64,9 27,9±29,0 0,001

Hareket ile VAS x zaman (cm2) 189,2±71,6 107,9±58,3 0,006

Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir.
* p<0.05; gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda

Grafik 3. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT için VPRS

de¤iflimleri.

* p<0.05; ölçüm aral›¤› için gruplar aras› karfl›laflt›r›ld›¤›nda

Grafik 4. 24 saatlik takipte Grup L ve Grup LT için harekât es-

nas›nda VPRS (hVPRS) de¤iflimleri.

* p<0.05; ölçüm aral›¤› için gruplar aras› karfl›laflt›r›ld›¤›nda

Tablo 7. HKA bafllang›c›ndan 24.saate kadar olan takip için VRS-

zaman e¤risi için e¤ri alt›nda kalan alan de¤erleri.  

Grup L Grup LT p

(n=12) (n=12)

‹stirahatte VRS x zaman (cm2) 4,0±2,7 1,5±1,7 0,010

Hareket ile VRS x zaman (cm2) 7,5±3,1 3,9±2,4 0,004

Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir.
* p<0.05; gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda
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Hastalar›n tüm ifllem sürecinde ve sonraki 24 saatlik
takip dönemlerinde kalp h›z›, sistolik ve diastolik kan
bas›nc› kay›tlar› de¤erlendirildi. Kalp h›z› ve kan bas›n-
c› (sistolik ve diastolik)-zaman e¤risi karfl›laflt›r›ld›¤›nda
gruplar aras›nda tüm süreç aç›s›ndan e¤ri alt›nda kalan
alan bak›m›ndan fark bulunmad› (p>0.05). Ayr›ca her iki
grup tüm ölçüm aral›klar›nda ayr› ayr› karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da ve bafllang›ç de¤ere göre kendi içinde karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda fark bulunmad› (p>0.05).

Hasta kontrollü analjezi kullan›m› bak›m›ndan grup-
lar de¤erlendirildi¤inde gruplar aras›nda 24 saatte top-
lam hasta talebinde fark varken (demand) (p=0.01), H-
KA cihaz› ile 24 saatlik toplamda verilen (delivery)
miktarlar aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k görülmemektedir
(Tablo 8). ‹lk 6 saat için Grup L’nin Grup LT’den daha
fazla ilaç talebi (demand) olmakla birlikte ikinci 6 saat
ve son 12 saatlerde gruplar aras›nda fark bulunmamak-
tad›r. Talebin karfl›lanmas› bak›m›ndan da (delivery) ilk
6,  ikinci 6 ve son 12 saatler bak›m›ndan fark bulunma-
d›. Grup LT’de sadece bir hastada bir kez ek analjezik
talebi olurken, Grup L’de toplam 11 hastan›n 20 kez ek
analjezik talebi olmufl (p=0,001) (Tablo 8).

Grup LT’ de çal›flmaya kat›lan tüm hastalarda hasta
memnuniyeti % 100 iken; Grup L’ de tam memnuniyet
sadece % 17 olarak bulundu. Grup L’de hastalar›n
%33’ü memnun kalmad›¤›n› bildirdi.

Levobupivakain grubunda 4, Levobupivakain + Tra-
madol grubunda 2 olmak üzere toplam 6 hastada bulan-
t›/kusma olmufl bu sonuç istatistiksel olarak anlaml› bu-
lunmam›flt›r.

TARTIfiMA

TDA yap›lan hastalarda postoperatif dönemde a¤r›
çok önemli bir problemdir ve yeterince tedavi edilmedi-
¤inde, a¤r›ya karfl› geliflen stress cevaba ba¤l› morbidite

ve mortalitenin artmas›n›n yan›s›ra postoperatif geç mo-
bilizasyon, aktif ve pasif hareketlerin erken yap›lama-
mas› hastanede kal›fl süresini uzat›r ve maliyeti art›r›r
(14, 15). TDA yap›lan hastalarda postoperatif rehabili-
tasyonun en önemli parças› erken fizik tedavidir ve flid-
detli a¤r›n›n erken rehabilitasyona engel oldu¤u çeflitli
çal›flmalarla gösterilmifltir (3, 7, 16). TDA’dan sonra er-
ken mobilize olmayan hastalarda adezyon, kapsüler
kontraktür ve kas atrofisi geliflti¤i bilinmektedir. Bu has-
talarda kullan›lan konvansiyonel sistemik analjezi yön-
temleri olan,  intravenöz HKA morfin ve NSA‹’lerin
kullan›m›n›n sadece istirahatte a¤r›y› geçirdi¤i, hareket-
le a¤r›y› geçirmede yetersiz kalmas› nedeniyle rejyonel
teknikler üzerinde çal›flmalar yo¤unlaflm›flt›r. Bu amaçla
HKA yard›m›yla epidural alana uygulanan lokal aneste-
zik + opioid kombinasyonlar›n›n yan› s›ra periferik sinir
bloklar› gibi daha etkin analjezi yöntemleri kullan›ma
girmifltir  (4, 7, 18, 19, 20).

Femoral 3-1 blok Winnie ve ark. (12) taraf›ndan tarif
edilmifl olup femoral, obturator, lateral femoral kutanöz
sinirlerin beraber bloke edildi¤i bir tekniktir ve diz art-
roplasti giriflimlerinden sonraki postoperatif a¤r›n›n ön-
lenmesinde ve tedavisinde yararl› oldu¤u birçok çal›fl-
mada gösterilmifltir. Bu konudaki ilk ve en kapsaml› ça-
l›flma Singelyn ve ark. (7) taraf›ndan yap›lm›fl ve bu ça-
l›flmada TDA’dan sonra sürekli femoral 3-1 blok tekni-
¤inin epidural analjeziye eflde¤er, iv HKA morfinden
daha iyi ve epidural analjeziden daha az yan etkili bir
analjezi oluflturdu¤u, daha iyi ve daha h›zl› diz rehabili-
tasyonuna izin verdi¤i gösterilmifltir. Capdevila (3) ve
Ganapathy (4) taraf›ndan gerçeklefltirilen çal›flmalarda
da benzer sonuçlar yay›nlanm›flt›r. 

Hirst ve ark. n›n (18) TDA uygulanan hastalarda;
postoperatif analjezide tek enjeksiyon ve sürekli femoral
3-1 blok tekniklerini karfl›laflt›r›ld›klar› çal›flmalar›nda,
her iki tekni¤inde tam olarak analjezi sa¤lamad›¤›n› öne
sürmüfller ve bunu siyatik sinirin bloke edilmemesine
ba¤lam›fllard›r. Ancak bu araflt›r›c›lar›n çal›flmalar›nda
hastalar›na ilave sistemik analjezi uygulamad›klar›
görülmektedir. Daha sonra yap›lan çal›flmalarda femoral
3-1 blo¤a ilaveten sistemik analjezik kullan›ld›¤›nda ya-
rarl› oldu¤u bildirilmifltir. Son y›llarda femoral 3-1 sinir
blo¤u, diz artroskopisi, ligament rekonstrüksiyonunda
ve total diz artroplastisi giriflimlerinden sonra postopera-
tif analjezide kullan›lmas› tavsiye edilen kolay gerçek-
lefltirilebilen, yan etki ve komplikasyon insidans› düflük
bir teknik olarak sunulmaktad›r (4, 6, 7, 11). 

Ben-David ve ark. (13) total diz artroplastisinden
sonra postoperatif analjezi amac›yla yap›lan femoral 3-1
blo¤a siyatik blo¤un ilavesinin gereklili¤ini bildirmiflse
de, Allen ve ark. (5) total diz replasman cerrahisinde fe-

Tablo 8. Gruplar aras›nda HKA cihaz› ile talep (demand) ve talebin

karfl›lanmas› (delivery) karfl›laflt›r›lmas›. 

Grup L Grup LT p

Hasta talebi; "demand"

6 saat 15,6±11,4 6,4±4,8 ,01

12.saat 3,9±5,2 1,7±1,6 ,18

24.saat 5,5±4,9 2,4±2,3 ,06

Toplam 25,1±17,2 10,6±5,9 ,01

Talebin karfl›lanmas›; “delivery”

6 saat 6,7±5,2 3,9±2,6 ,12

12.saat 2,5±2,9 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 ihtiyac› 11/20 1/1 <0,001
(hasta (n)/ kez)
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moral  3-1 sinir blo¤unun tek bafl›na yeterli analjezi sa¤-
lad›¤› ve ilave siyatik sinir blo¤u gerekmeden total mor-
fin ihtiyac›n› azaltt›¤›n› bildirmifllerdir.

Femoral 3-1 blok tekni¤inde iki önemli tart›flma ko-
nusu dikkat çekmektedir. Birincisi obturator sinirin ger-
çekten bloke edilip edilmedi¤i, di¤eri ise lateral femoral
kutanöz sinirin bloke olma oran›d›r. Madej ve ark. (10)
0,6 mL kg-1 volüm ile (%1 lidokain ya da %0.25 bupiva-
kain) femoral 3-1 blok uygulad›klar› 40 hastan›n hiçbi-
rinde obturator sinir blo¤una ait (uyluk adduksiyonunda
zay›flama) bulgu saptamam›fllar ve obturator sinirin du-
yu blo¤unun de¤erlendirilmesinin, femoral sinirin medi-
al kutanöz dal›n›n tutulumu ile üst üste geçmeler söz ko-
nusu olaca¤› için do¤ru olmayaca¤›n› belirtmifllerdir.
Marhofer ve ark. (20) femoral 3-1 blok uygulamas› son-
ras›nda lokal anestezik solusyonunun yay›l›m karakteri-
ni anlayabilmek için manyetik rezonans görüntüleme
tekni¤ini kulland›klar› çal›flmalar›nda, lokal anestezi¤in
femoral siniri direkt bloke etti¤ini, lateral yay›l›mla late-
ral femoral sinir blo¤u oluflturdu¤unu, medial yay›l›m
ile de obturator sinirin anterior dal›n› bloke etti¤ini sap-
tam›fllard›r. Enjekte edilen solusyonun hiçbir flekilde ob-
turator sinirin posterior dal›n› bloke edemedi¤i, hastala-
r›n % 43’ünde sefaloid bir yay›l›m görülse de solusyo-
nun lumbar pleksusa hiçbir zaman ulaflamad›¤›n› dolay›-
s› ile de pleksus düzeyinde blokaj›n söz konusu olama-
yaca¤›n› bildirmifllerdir. 

Çal›flmam›zda uygulamas› kolay ve komplikasyon
oran› düflük olan femoral 3-1 blo¤unda, 20-25 mL vo-
lümde çal›flma gruplar›na ait ilaçlar› uygulad›k.  ‹laç ve-
rirken de enjeksiyon yerinin distalinden elle turnike uy-
gulanarak 3-1 blok oluflmas› sa¤lanmaya çal›fl›ld›.

Salinas ve ark. (17) TDA operasyonuna al›nan hasta-
larda postoperatif a¤r› tedavisi amac›yla bir grup  hasta-
ya tek enjeksiyon femoral 3 in 1 blok, di¤er gruba  sü-
rekli femoral 3-1 blok uygulam›fllar  iki grup aras›nda
hastanede kal›fl süresi (3.8 güne karfl›l›k 3.9 gün tek at›fl
grubunda) ve dizde fonksiyonel toparlama ve uzun dö-
nem rehabilitasyon aç›s›ndan (12 hafta sonra diz fleksi-
yonunda 117 derecelik fleksiyona karfl›l›k 113 derecelik
fleksiyon tek at›fl grubunda) anlaml› bir fark olmad›¤›n›
göstermifllerdir .  

Çal›flmam›zda TDA planan hastalarda multimodal
analjezi tekni¤inin bir parças› olarak  tek enjeksiyon fe-
moral 3-1 blok uyguland›. Kateterin do¤ru yerlefltirilme-
si,  yerinin do¤rulanmas›n›n güçlü¤ü, ek maliyet, katete-
rin stabil flekilde tespitinin zorlu¤u, fazla medikasyon
gerektirmesi ve enfeksiyon riskini art›rabilece¤i gibi ne-
denlerle sürekli kateter tekni¤i yerine tek enjeksiyon fe-
moral blok uygulad›k. Femoral 3-1 blok, operasyondan
önce uygulanarak preemptif olarak kas spazm›n›n ön-

lenmesi amaçland›. Bizce blo¤un operasyondan önce
yap›lmas›n›n bir faydas› da elektif ve k›r›k olmayan art-
rozlu hastalarda bile spinal anestezi için lateral pozisyon
vermenin zorlu¤udur. Gerçekten de Urbanek ve ark.
(21) operasyondan önce blok uygulamas›n›n daha avan-
tajl› oldu¤unu bildirmifllerdir. Araflt›rmac›lar›n bir k›sm›
(4, 5, 17) blo¤u spinal anestezinin etkisi ortadan kalkar-
ken, di¤er bir k›sm› (6, 13) genel anesteziden önce uy-
gulam›fllard›r. Bize göre anestezi flekli, postoperatif ilk
morfin gereksinim zaman› ve toplam morfin ihtiyac›n›
de¤ifltirece¤i için femoral blok uygulamas›n› preoperatif
dönemde yapt›k. 

Femoral 3-1 blok tekni¤i uygulamas› kolay ve özel-
likle nörolojik komplikasyon oran› düflük bir tekniktir.
Biz de çal›flmam›zda teknik olarak herhangi bir zorluk
yaflamad›¤›m›z gibi, uygulama ile ilgili herhangi bir
komplikasyonla da karfl›laflmad›k. 

Lokal anesteziklerin klinik dozlarda bile santral sinir
sistemi toksisitesi oluflturabilece¤i, miyokardiyal depre-
san etkili oldu¤u ve öldürücü kardiyak aritmiler olufltu-
rabilece¤i bilinmektedir. Her ne kadar Ganapathy (4) sü-
rekli femoral 3-1 blok tekni¤inde bile bupivakainin
plazma düzeyini toksik seviyenin çok alt›nda bulmufl ol-
sa da periferik sinir bloklar›nda toksisite tehlikesi daima
vard›r. Uzun etkili lokal anesteziklerden ropivakain, bu-
pivakainden daha az kardiyak toksik olmas›na karfl›n
daha az potenttir. Ancak Casati ve ark. (22) femoral 3 in
1 sinir blo¤unda ropivakain ve bupivakainin ayn› volüm
ve konsantrasyonda etkisini benzer bulmufltur.  Marho-
fer ve ark. (23) ise ropivakaini daha az kardiak ve sant-
ral sisitemi toksisistesi nedeniyle tercih etmifltir. Son y›l-
larda levobupivakainin bupivakainden daha az kardiyak
toksik ve benzer etki potensine sahip olmas› nedeniyle,
özellikle periferik sinir bloklar›nda tercih edilebilecek
bir ajan oldu¤u gösterilmifltir (24). Bizde çal›flmam›zda
kardiyovasküler ve santral sinir sistemi toksisitesi aç›-
s›ndan bir çok lokal anestezik maddeden daha güvenilir
ve bupivakain kadar uzun etkili olmas› nedeniyle levo-
bupivakain kullanmay› tercih ettik.

Tramadol tüm opioid reseptör tiplerinde zay›f ago-
nist, baz› mü reseptörleri içinse selektiftir ve spinal, epi-
dural, kaudal yolla, tek bafl›na ve lokal anesteziklerle
kombine kullan›lmaktad›r (32). Tramadol periferik sinir
bloklar›nda kullan›ld›¤› çal›flmalarda ço¤unlukla lokal
anestezi¤e ilave ajan olarak bulunmaktad›r. Kapral ve
ark. (33) taraf›ndan yap›lan çal›flmada aksiller brakial
pleksus blokaj›nda mepivakaine ilave tramadolün sen-
soryal ve motor blok süresini, yan etki oluflturmaks›z›n
uzatt›¤› gösterilmifl ve tramadolün periferik sinirlerde
spesifik analjezik etki gösterdi¤i bildirilmifltir. Aksillar
brakial pleksus blo¤unda yap›lan baflka bir çal›flmada
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mepivakaine tramadol ilavesinin doz ba¤›ml› olarak, ka-
bul edilebilir yan etkilerle postoperatif analjezi süresini
uzatt›¤› gösterilmifltir. 

Literatürde femoral 3-1 blok tekni¤inde levobupiva-
kaine tramadol ilave edilen bir çal›flmaya rastlamad›k.
Ancak Mannion (34) psoas kompartman blo¤unda levo-
bupivakaine tramadol ilavesiyle yapt›¤› çal›flman›n so-
nucunda, adjuvan olarak tramadolün önemli bir perife-
rik analjezik etkisinin olmad›¤›n› bildirmifltir. Ancak bu
araflt›r›c›lar, çal›flmalar›na hem diz, hem kalça artroplasti
giriflimlerini dahil etmifller ve yapt›klar› psoas kompart-
man blo¤u ile lumbosakral pleksusun tamamen bloke
edilebilece¤ini ve her iki tür girifliminde çal›flma kapsa-
m›na al›nabilece¤ini savunmufllard›r. Bize göre, psoas
kompartman blo¤u teknik olarak zordur ve bu blokla
farkl› ilaç kombinasyonlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› çok sa¤-
l›kl› de¤ildir. Biz çal›flmam›zda tek enjeksiyon femoral
3 in 1 blok yapt›¤›m›z için çal›flma gruplar›m›z› sadece
diz operasyonlar›ndan seçtik. 

Mannion’a (52) göre tramadol lokal anesteziye ek
olarak kullanman›n gerekçelerini destekleyen muhtemel
etki mekanizmalar› vard›r. Birincisi sinir bloklar›nda
klonidine benzer periferal 2 reseptörlerindeki agonizma,
ikincisi periferal sinir uçlar›nda ve spinal kordun dorsal
laminas›nda serotonin (5-hydroxytryptamine, 5-HT) tip
3 reseptörlerinin varl›¤› tramadol için analjezik etkinin
muhtemel periferal bölgelerine iflaret eder. Üçüncü olas›
mekanizma tramadol, hem geri al›m› inhibe ederek hem
de serbest b›rak›lmas›n› kolaylaflt›rarak 5-HT konsant-
rasyonlar›n› art›r›r; 5-HT3 reseptörlerinin analjezideki
rolü, 5-HT3 antagonisti ondansetron’un tramadol’ün
analjezik etkilerini inhibe etti¤ine dair bulgularla daha
ileri düzeyde desteklenmifltir. Son olarak da tramadol,
muhtemelen K+ kanallar›n› bloke etmek suretiyle lokal
anestezik özellik gösterir. 

Biz çal›flmam›zda, tramadol+levobupivakain gru-
bunda blok oluflma süresini istatistiksel olarak anlaml›
olmasa da k›sa bulduk (Tablo 5).  Ancak daha fazla vaka
say›s› ile istatistiksel olarak anlaml› sonuç bulunabilir
diye düflünüyoruz. Bizim çal›flmam›zda her iki gruptada,
Mannion’un (34) çal›flmas›na benzer flekilde HKA’n›n
bafllama sürelerinin ayn› olmas›, tramadolün duyusal
blok süresini uzatmad›¤›n› düflündürebilir.  Ayr›ca biz
çal›flmam›zda, 24 saatlik morfin dozunu da her iki grup-
ta Manninon'a benzer flekilde ayn› bulduk. Ancak, farkl›
olarak 24 saat süresince talep edilen morfin miktar›n›
tramadol grubunda di¤er gruba göre belirgin flekilde az
bulduk (Tablo 8).

Maninon (34) çal›flmas›nda, artroplasti giriflimlerinin
yafll› hastalarda yap›lmas› nedeniyle bu grup hastalarda
VAS'›n sa¤l›kl› bir flekilde ölçülemeyece¤ini ifade edip

sadece VPRS ile a¤r› skorlamas› yapm›flt›r. Biz çal›flma-
m›zda hem VAS hemde VPRS ile a¤r› skorlamas› yap-
t›k. Bulgular k›sm›nda belirtildi¤i gibi çal›flmam›zda her
iki grupta VAS de¤erlerinin hareketle bile 30'un alt›nda,
VPRS’nin 1 in alt›nda seyretmesi uygulad›¤›m›z multi-
modal analjezi program›n›n kullan›lan ilaçlardan ba¤›m-
s›z flekilde (femoral 3-1 blok + spinal anestezi + iv HKA
morfin + NSA‹‹)  etkili oldu¤unu göstermektedir. Ancak
tramadollü grupta hasta memnuniyetinin çok daha iyi
bulunmas› ayr›ca VAS ve VPRS de¤erlerinin yine bu
grupta çok daha düflük olmas›, femoral 3-1 blokta levo-
bupivakaine tramadol eklenmesinin yararl› oldu¤unu
göstermektedir. Kald› ki hasta memnuniyetinin sorgu-
lanmas›nda tramadol grubundaki hastalar›n hepsinin
memnun olduklar›n› söylemeleri di¤er bir kan›tt›r.

Periferik sinir bloklar›nda lokal anesteziklere ilave
tramadol kullan›ld›g›nda ise yaklafl›k 1,5 saat duyusal ve
motor blo¤u uzatt›¤› gösterilmifltir (33). Bizim çal›flma-
m›zda blo¤un devam›nda spinal anestezi uyguland›¤›n-
dan blok süreleri de¤erlendirilememifltir. 

Çal›flmam›zda, tramadol dozunu 1,5 mg kg-1 fleklinde
hesaplad›k. Böylece ortalama 100 mg total dozu yine kg
bafl›na hesaplanan yaklafl›k 24-26 mL levobupivakain
ilave ettik. Bu flekildeki haz›rlanan solüsyonda tramadol
% 0,40 ve daha üzeri oldu. Oysa Manninon’un çal›flma-
s›nda (34) % 0.25’lik konsantrasyon kullan›lm›fl olmas›
tramadol etkisinin görülmemesinin sebebi olabilir. 

Bu çal›flman›n sonuçlar› göstermifltir ki; spinal anes-
tezi ile gerçeklefltirilen total diz artroplasti giriflimlerin-
de levobupivakain ve levobupivakain+tramadol ile, ope-
rasyon öncesi uygulanan tek enjeksiyon femoral blok ifl-
leminden sonra, postoperatif, HKA ile morfin ve NSA‹‹
uygulanarak gerçeklefltirilen multimodal analjezi yönte-
mi tüm hastalarda optimal düzeyde etkin ve güvenilir
analjezi sa¤lam›flt›r. Ancak kullan›lan lokal anestezik
levobupivakaine ilave tramadolün, ilk morfin bafllama
süresine ve total morfin gereksinimine etkisi olmad›¤›
görülse de, bu gruptaki hastalarda istirahatte ve hareket-
le VAS ve VPRS skorlar› ile talep edilen morfin düzeyi
belirgin düflük bulunmufl, hasta memnuniyeti de çok iyi
olmufltur. 

Yaz›flma Adresi: Dr. Özlem Selvi Can
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
Samanpazar›, Ankara
ozlemscan@gmail.com
0 312 508 23 93/ 23 94



Anestezi Dergisi 2009; 17 (2): 78 - 85 Y›lmaz ve ark: Diz artroplastisi ve femoral blok

85

KAYNAKLAR

1. Colwell CW, Morris BA: The ‹nfluence Of Continuous Passive
Motion On The Results Of Total Knee Arthroplasty. Clin Orthop
1992; 276: 225-8

2. Kehlet H: Postoperatif Pain Relief. What ‹s The ‹ssue? Br J Ana-
esth 1994; 72: 375-8

3. Capdevila X, Barthelet Y, Biboulet P, Ryckwaert Y, Rubenovitch
J, d'Athis F. Effects Of Perioperative Analgesic Technique On The
Surgical Outcome And Duration Of Rehabilitation After Major
Knee Surgery. Anesthesiology. 1999; 91(1): 8-15.

4. Ganapathy S, Wasserman RA, Watson JT, Bennett J, Armstrong
KP, Stockall CA, et al. Modified Continuous Femoral Three-‹n-
One Block For Postoperative Pain After Total Knee Arthroplasty.
Anesth Analg. 1999; 89(5): 1197-202.

5. Allen HW, Liu SS, Ware PD, Nairn CS, Owens BD. Peripheral
Nerve Blocks ‹mprove Analgesia After Total Knee Replacement
Surgery. Anesth Analg. 1998; 87(1): 93-7.

6. Singelyn FJ, Gouverneur JM: Postoperative Analgesia After Total
Hip Arthroplasty: ‹.V. PCA With Morphine, Patient-Controlled
Epidural Analgesia, Or Continuous "3-‹n-1" Block?: A Prospecti-
ve Evaluation By Our Acute Pain Service ‹n More Than 1.300 Pa-
tients. J Clin Anesth 1999; 11 (7): 550-54

7. Singelyn FJ, Deyaert M, Joris D, Pendeville E, Gouverneur JM.
Effects Of ‹ntravenous Patient-Controlled Analgesia With Morp-
hine, Continuous Epidural Analgesia, And Continuous Three-‹n-
One Block On Postoperative Pain And Knee Rehabilitation After
Unilateral Total Knee Arthroplasty. Anesth Analg. 1998; 87(1):
88-92

8. Chelly JE, Greger J, Gebhard R, et al. Continuous Femoral
Blocks ‹mprove Recovery And Outcome Of Patients Undergoing
Total Knee Arthroplasty. Arthroplasty 2001; 16: 436-45

9. Singelyn FJ, Ferrant T, Malisse MF, Joris D. Effects Of Intraveno-
us Patient-Controlled Analgesia With Morphine, Continuous Epi-
dural Analgesia, And Continuous Femoral Nerve Sheath Block
On Rehabilitation After Unilateral Total-Hip Arthroplasty.  Reg
Anesth Pain Med. 2005; 30(5): 452-7.

10. Madej TH., Ellis FR., Halsal PJ:Evaluation Of 3-‹n-1 Lumbar
Plexus Block ‹n Patients Having Muscle Biopsy.Br J Anesth.
1989; 62: 515-517

11. Singelyn FJ, Gouverneur JM. Extended "Three-‹n-One" Block
After Total Knee Arthroplasty: Continuous Versus Patient-Cont-
rolled Techniques. Anesth Analg. 2000; 91(1): 176-80.

12. Winnie AP, Ramamurthy S, Durrani Z. The ‹nguinal Paravascular
Technic Of Lumbar Plexus Anesthesia: The "3-‹n-1 Block".
Anesth Analg. 1973; 52(6): 989-96.

13. Ben-David B, Schmalenberger K, Chelly JE. Analgesia After To-
tal Knee Arthroplasty: ‹s Continuous Sciatic Blockade Needed ‹n
Addition To Continuous Femoral Blockade? Anesth Analg 2004;
98: 747–49

14. Shoji H, Solomonow M, Yoshino S. Factors Affecting Postopera-
tive Flexion ‹n Total Knee Arthroplasty. Ortopedics 1990; 13:
643-9

15. Ryu J, Saito S,Yamamoto K, Sano S. Factors ‹nfluencing The
Postoperative Range Of Motion ‹n Total Knee Arthroplasty. Bull
Hosp Joint Dis 1993; 53: 35-40

16. Wang H, Boctor B, Verner J. The Effect Of Single-‹njection Fe-
moral Nerve Block On Rehabilitation And Length Of Hospital S-
tay After Total Knee Replacement. Reg Anesth Pain Med 2002;
27: 139–44

17. F. V. Salinas, S. S. Liu, And M. F. Mulroy. The Effect Of Single-
‹njection Femoral Nerve Block Versus Continuous Femoral Nerve
Block After Total Knee Arthroplasty On Hospital Length Of Stay
And Long-Term Functional Recovery Within An Established Cli-
nical Pathway. Anesth. Analg. 2006; 102(4): 1234 -39.

18. Hirst GC, Lang SA, Dust WN, Et Al. Femoral Nerve Block: Sing-
le ‹njection Versus Continuous ‹nfusion For Total Knee Arthrop-
lasty. Reg Anesth 1996; 21: 292-7.

19. Enneking KF, Benzon H. Oral Anticoagulants And Regional
Anesthesia: A Perspective. Reg Anesth 1998; 23: 140 –5.

20. Marhofer P, Nasel C, Sitzwohl C, Kapral S. Magnetic Resonance
‹maging Of The Distribution Of Local Anesthetic During The
Three ‹n One Block. Anesth Analg 2000; 90: 119-124.

21. Urbanek B, Duma A, Kimberger O, Huber G, Marhofer P, Zimp-
fer M, et al. Onset Time, Quality Of Blockade, And Duration Of
Three-‹n-One Blocks With Levobupivacaine And Bupivacaine.
Anesth Analg. 2003; 97(3): 888-92.

22. Casati A, Fanelli G, Magistris L, Beccaria P, Berti M, Torri G. Mi-
nimum Local Anesthetic Volume Blocking The Femoral Nerve ‹n
50% Of Cases: A Double-Blinded Comparison Between 0.5% Ro-
pivacaine And 0.5% Bupivacaine. Anesth Analg. 2001; 92(1):
205-8.

23. Marhofer P, Oismuller C, Faryniak B, Sitzwohl C, Mayer N, Kap-
ral S. Three-‹n-One Blocks With Ropivacaine: Evaluation Of Sen-
sory Onset Time And Quality Of Sensory Block. Anesth Analg.
2000; 90(1): 125-8.

24. Casati A, Borghi B, Fanelli G. A Double-Blinded, Randomized
Comparison Of Either 0.5% Levobupivacaine Or 0.5% Ropivaca-
ine For Sciatic Nerve Block. Anesth Analg 2002; 94: 987-90

25. Santorsola R, Casati A, Cerchierini E. Levobupivakaine For Pe-
ripheral Blocks Of The Lower Limb: A Clinical Comparison With
Bupivakain And Ropivacaine. Minerva Anestesiol 2001; 67: 33-
36

26. Morgan GE, Jr.Maged S.Mikhail Michael J Murray. Clinical
Anesthsiology, Third Edition 2002;233-240. Lange

27. Aberg G. Toxicological And Local Anaesthetic Effects Of Opti-
cally Active ‹somers Of Two Local Anaesthetic Compounds. Acta
Pharmacol Et Toxicol 1992; 31: 273-86.

28. Luduena FP, Bogado EF, Tullar BF. Optical ‹somers Of Mepiva-
caine And Bupivacaine. Arch Int Pharmacodyn 1972; 200: 359-
69.

29. Gristwood RW, Greaves JL. Levobupivacaine: A New Safer Long
Acting Local Anaesthetic Agent. Expert Opin Invest Drug 1999;
8: 861-76.  

30. Morrison SG, Dominguez JJ, Frascarolo P, et al. Cardiotoxic Ef-
fects Of Levobupivacaine, Bupivacaine And Ropivacaine - An
Experimental Study ‹n Pentobarbital Anesthetized Swine [Abst-
ract]. Region Anesth Pain Med 1998; 23 (3) Suppl.: 50.

31. Kanai Y, Tateyama S, Nakamura T, et al. Effects Of Levobupiva-
caine, Bupivacaine, And Ropivacaine On Tail-Flick Response
And Motor Function ‹n Rats Following Epidural Or ‹ntrathecal
Administration. Region Anesth Pain Med 1999; 24: 444-52..

32. Budd K, Langford R. Tramadol Revisited. Br J Anaesth. 1999;
82(4): 493-5.

33. Kapral S, Gollmann G, Waltl B, Likar R, Sladen RN, Weinstabl
C, et al. Tramadol Added To Mepivacaine Prolongs The Duration
Of An Axillary Brachial Plexus Blockade. Anesth Analg. 1999;
88(4): 853-6

34. Mannion S, O’Callaghan S, Murphy D. Tramadol As Adjunct To
Psoas Compartment Block With Levobupivacaine 0.5% : A Ran-
domized Double-Blinded Study. British Journal Of Anaesthesia
2005; 94: 352-6.



Anestezi Dergisi 2009; 17 (2): 86 - 90 Öksüz ve ark: ‹ki farkl› doz bupivakain ve stres yan›t

86

ÖZET
Amaç: Kaudal epidural blok; yayg›n olarak kullan›lan ve çocuklarda perioperatif a¤r› kontrolu için etkili ve yeterli analjezi

sa¤layan cazip bir metoddur. Bu çal›flmada; inguinal herni operasyonu geçirmesi planlanan ve kaudal blok uygulanan çocuklarda,
bupivakainin iki farkl› dozunun, cerrahi strese ba¤l› hormonal yan›ta ve postoperatif analjezi süresi üzerine etkilerinin karfl›laflt›r›lmas›
planland›.

Gereç: Etik komite ve ifllem için ebeveynlerinden izin al›nan ASA I-II, 4-10 yafl aras› 80 hasta rastgele iki gruba ayr›ld›. Anestezi
indüksiyonu sevofluran ve sisatrakuryum ile gerçeklefltirildi. Entübe edilen olgular, sol lateral pozisyona çevrildi. 1.grupta (Grup
A) olgulara % 0.125’lik, 2. grupda (Grup B) ise % 0.25’lik bupivakain 1 ml kg-1 dozda uygulanarak kaudal blok gerçeklefltirildi.
Anestezi idamesinde opioid ajan uygulanmaks›z›n % 1-2 minimum alveolar konsantrasyon (MAK) sevofluran ve % 50 O2-N2O
kullan›ld›. Olgular›n kaudal blok öncesi ve postoperatif 30. dk’da kan glukoz, kortizol düzeylerine bak›ld›. Olgular›n postoperatif
a¤r›s› objektif a¤r› skalas› (OPS) ile de¤erlendirildi ve skor 5’ün üzerinde ise rektal yolla parasetamol (30 mg kg-1) uyguland›.

Bulgular: Olgular aras›nda demografik veriler ve operasyon süresi aç›s›ndan anlaml› bir fark yoktu (p>0.05). Stres hormonlar›n›n
seviyeleri ile a¤r› skorlar› ve ek analjezik ihtiyaçlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark olmamakla birlikte Grup B’de Grup
A’den daha düflük de¤erler saptand›. 

Sonuç: Çocuklarda kaudal epidural blokta % 0.125 konsantrasyonda bupivakainin daha az toksisite ve eflde¤er analjezi
özellikleri nedeniyle tercih edilebilece¤i sonucuna vard›k. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Kaudal blok; Postoperati a¤r›; 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-II, 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 1mL kg-1 dosage. Cases were treated with sevufluorane 1-2 % minimum alveolar
concentration (MAC) and 50 % O2-N2O 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-1)

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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BUP‹VAKA‹N’‹N  STRES  YANIT  VE  POSTOPERAT‹F  ANALJEZ‹
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G‹R‹fi

Kaudal blok, özellikle göbek alt› bölgede cerrahi
ifllem uygulanacak çocuklarda; genel anestezi indüksi-
yonundan sonra gerçeklefltirilen, hem operasyon s›ras›
hem de operasyon sonras› analjezi sa¤layan en popü-
ler pediyatrik rejiyonal anestezi tekni¤idir (1-3). Ka-
udal blo¤un komplikasyon insidans› 7/10.000 ile tüm
santral bloklar içinde en düflük orand›r (3). Cerrahi ifl-
leme karfl› oluflan stres yan›t› ve operasyon süresince
uygulanan inhalasyon ve intravenöz anestezik ajan
miktar› azalmakta, sakin ve h›zl› bir derlenme sa¤la-
maktad›r (4).

Cerrahi ve anestezi, stres yan›t nedenleri olarak bi-
linmektedir. Stres yan›t› azaltmak morbiditeyi, postope-
ratif hastanede kal›fl süresini ve maliyeti azaltabilir. ‹nt-
ratekal ve epidural teknikler, cerrahi geçiren hastalarda
stres yan›t› iyilefltirerek uygun analjezi olufltururlar (5).

Cerrahiye stres yan›t özellikle pituiter hormon sek-
resyonunda artma ve sempatik sinir sistemi aktivasyonu
ile karakterizedir. Pituiter hormon sekresyonundaki de-
¤iflimler hedef hücrelerdeki hormon sekresyonlar›nda
ikincil etkiler oluflturur. Bunlar aras›nda pituiter stimu-
luslardan kortikotropin etkisi ile adrenal korteksden kor-
tizol sekresyonunun uyar›lmas›, pankreasda glukagon
serbestlefltirilmesi ve insülin sekresyonunda azalma sa-
y›labilir (4). Kaudal epidural analjezinin pediyatrik has-
ta grubunda, plazma kortizol seviyeleriyle ölçülen stres
cevab› inhibe etti¤i gösterilmifltir (6).

Bu çal›flmada; ingunal herni operasyonu geçirmesi
planlanan ve kaudal blok uygulanan çocuklarda, bupiva-
kainin iki farkl› dozunun, postoperatif analjezi süresi ve
cerrahi strese ba¤l› hormonal yan›t üzerine etkilerini
karfl›laflt›rmak amaçlanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çal›flma; Fakülte Etik Kurulu’ndan ve ebeveynlerin-
den gerekli yaz›l› izin al›nan, ASA I-II olarak de¤erlen-
dirilen, inguinal herni operasyonu yap›lacak ve postope-
ratif 24 saat yatmas› planlan 4-10 yafl aras› 80 çocuk ol-
gu üzerinde prospektif, randomize ve çift kör olarak
gerçeklefltirildi. Böbrek, karaci¤er, akci¤er ve kalp gibi
hayati organ hastal›klar›, epilepsi öyküsü, nöroloji has-
tal›¤›, kanama diyatezi, lokal anestezik ilaçlara karfl›
alerjisi, ifllem uygulanacak bölgede deri enfeksiyonu ol-
du¤u anlafl›lan olgular ve bilateral herni operasyonu ge-
çirecek olanlar çal›flma kapsam›na al›nmad›. 

Kaudal blok uygulanacak çocuklar iki tedavi gru-
bundan birisi için random örnekleme tekni¤i kullan›la-
rak randomize edildi, tüm olgulara haz›rlanan lokal
anestezik solüsyon 1mL kg-1 olarak uyguland›. Grup A
olgularda % 0.125 bupivakain (Marcaine® flakon, %

0.5mg, Astra Zeneca), Grup B olgularda ise % 0.25
bupivakain verildi. ‹laçlar çal›flmaya dahil olmayan
ba¤›ms›z bir anestezist taraf›ndan haz›rland›. Cerrahi
benzer cerrahi teknikler oluflturularak gerçeklefltirildi.
Tüm çocuklar 0.08 mg kg-1 im midazolam ile premedi-
ke edildi. Operasyon salonuna al›nan olgularda stan-
dart olarak, kalp h›z›, noninvaziv arteriyel kan bas›nc›,
puls oksimetre ile periferik oksijen saturasyonu ope-
rasyon süresince monitörize edildi (Datex-Ohmeda
Cardiocap 5 [Louisville-USA]) ve kay›tlar topland›.
Anestezi indüksiyonu % 5-8 sevofluran ile yap›ld›.
Yeterli anestezi düzeyi olufltuktan ve intravenöz da-
mar yolu aç›ld›ktan sonra hormon düzeyi için preope-
ratif kan örne¤i al›nd›. Tüm olgularda perioperatif.
s›v› tedavisi pediyatrik dengeli elektrolit solüsyonu
10 mL kg-1 (‹solyte-P %5 Dextroz, Eczac›bafl› Baxter)
ile yap›ld›. Sisatrakuryum 0.5 mg kg-1 dozu ile kas
gevflemesi sa¤land›ktan sonra endotrakeal entübasyon
yap›ld›. 

Entübasyonu takiben kaudal blok, lateral sims pozis-
yonunda aseptik koflullar sa¤land›ktan sonra, pediyatrik
kaudal i¤ne (Epican® Paed Caudal, B. Braun Melsungen
AG, 25 Gauge) ile gerçeklefltirildi. Grup A olgulara %
0.125’lik, Grup B olgulara ise % 0.25’lik bupivakain
1 mL kg-1 dozunda yavafl enjeksiyon ile uyguland›. ‹fl-
lem sonras› olgular supin pozisyona çevrildi. Anestezi
idamesi sevofluran % 2.5 ve % 50 N2O-O2 ile sürdürül-
dü. Blok sonras› 10. dk’da cerrahi iflleme baflland›. No-
ninvaziv ortalama arter bas›nc›, kalp h›z›, ve oksijen sa-
turasyonu anestezi indüksiyonu öncesi ve operasyon sü-
resince 5 dk  aral›klarla ölçüldü. Cerrahi olarak cilt di-
kifllerine baflland›¤›nda anestezik ajanlar kesildi. Olgular
yeterli bir flekilde uyand›ktan sonra, ekstübe edilerek
derlenme salonuna al›nd›lar. 

Olgular›n kaudal blok öncesi ve postoperatif 30. dk’da
kan glukoz, kortizol düzeylerine bak›ld›. Postoperatif
dönemde olgular›n a¤r›lar›, tarafs›z gözlemci olan bir
anestezist taraf›ndan derlenme odas›na al›nd›klar›nda ve
30. dk da yap›ld›ktan sonra; servise gönderilen olgular›n
postoperatif 1., 2., 4., 8.,12. ve 24. saatlerde  a¤r› skorla-
r› "Objective Pain Scale" (7)  ile  e¤itilmifl nöbetçi anes-
tezi doktoru taraf›ndan de¤erlendirildi (Tablo I). Ogula-
r›n ilk analjezik verilme zaman› ve toplam analjezik tü-
ketimleri kaydedildi. Postoperatif analjezi için rektal
yolla parasetamol 30 mg kg-1 uyguland›, analjezik doz
uygulan›m›ndan 1 saat sonra OPS >5 ise 20 mg kg-1 ek
doz parasetamol verildi. Hastalar›n OPS de¤erleri >5 ol-
du¤unda 4 saatte bir bu doz tekrarland›. Postoperatif dö-
nemde ortaya ç›kan alerjik reaksiyon, bradikardi, bulan-
t›, kusma, idrar retansiyonu, uzam›fl motor güçsüzlük gi-
bi komplikasyonlar de¤erlendirildi. 
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benzerdi (fiekil 1). Grup A’de olgular›n 18’inde (% 45),
Grup B’de olgular›n 22’sinde (% 55) postoperatif anal-
jezik gereksinimi olmad›. Postoperatif dönemde a¤r›
skoru ve ek analjezik gereksinimlerinin ortalamalar›
Grup B’de Grup A’ya k›yasla numerik olarak daha dü-
flük ve analjezi süresi Grup B’de daha yüksek olmakla
beraber aradaki fark istatistiksel aç›dan anlams›zd›
(p>0.05). (Tablo III). Ancak motor blok süresi Grup A’da
Grup B’ye k›yasla istatistiksel aç›dan anlaml› olarak daha
k›sayd› (p<0.05). 

Her iki grup olgularda, kortizol ve glukoz de¤erleri,
preoperatif ve postoperatif de¤erlendirilmede istatiksel
olarak ileri derecede anlaml› bir art›fl oluflturmas›na ra¤-
men, bu de¤erlerin gruplar aras› karfl›laflt›r›lmas› yap›ld›-
¤›nda istatistiksel olarak farkl›l›k olmad›¤› saptanm›flt›r
(Tablo IV) .

‹statistiksel De¤erlendirme: Elde edilen demogra-
fik veriler (yafl, a¤›rl›k ve boy), analjezik tüketimi ve ilk
analjezik uygulanma zaman› verilerinin istatistiksel de-
¤erlendirmelerinde “Student’s-t testi ile, postoperatif
OPS a¤r› skorlar›” Mann Whitney U testi ile  karfl›laflt›r›ld›.
Olgular›n cinsiyetleri aras›ndaki istatistiksel de¤erlen-
dirme ise Ki kare testleri ile yap›ld›. Sonuçlarda p<0.05
anlaml›, p<0.01 ileri derecede anlaml› ve p<0.001 ise
çok ileri derecede anlaml› olarak kabul edildi.

BULGULAR

Olgular ile ilgili demografik veriler Tablo II’ de ve-
rilmifltir. Gruplar aras›nda demografik veriler aç›s›ndan
istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunmad› (p>0.05).
Olgular›n ortalama arteryel bas›nçlar› (OAB), kalp at›m
h›z› (KAH) ve SpO2 ölçüm OPS de¤erleri iki grupta

Tablo I. “Objective Pain Scale” 

Gözlem Puan

±%10’u içinde 0

Kan bas›nc› >%20 1

(Bafllang›ç de¤erinin) >%30 2

A¤lam›yor 0

A¤lama A¤l›yor ama ilgi ile susuyor 1

A¤l›yor ve susturulam›yor 2

Yok 0

Hareketlilik Yerinde duram›yor 1

Kontrol edilemiyor 2

Uyuyor ya da sakin 0

Ajitasyon Hafif ajite 1

Çok ajite 2

Uyuyor ya da a¤r› yok 0

A¤r› ifadesi Belirsiz lokalize edilemeyen a¤r›  1

Lokalize a¤r› 2

Tablo II. Olgulara ait demografik veriler ve operasyon süreleri ortalamalar›

Gurup Yafl  (Y›l) Cinsiyet (E/K) Boy (Cm) A¤›rl›k (Kg) Operasyon Süresi (Dk)

Grup A 7.80±1.83 18/22 93.75±11.66 16.13±4.62 42.27±5.89

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 A¤r› Skoru

Periyodu Süresi (mg) 

(Dk) (Dk) (Parasetamol) Derlenme Girifl Derlenme Ç›k›fl

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 de¤eri >0.05 <0.05 >0.05 >0.05 >0.05

* p<0.05 iki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda.

fiekil 1. Postoperatif "Objective Pain Scale" (OPS) de¤erleri.

Derlenme odas›na gelifl T0, postoperatf 30.dk T1, 1. saat T2, 2. saat

T3, 4. saat T4, 8. saat T5, 12. saat T6, 24. saat T7.  

O
P
S
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TARTIfiMA

Kaudal epidural blok; intraoperatif ve postoperatif
dönemde etkin analjezi sa¤lamas›, tekni¤in kolay uygu-
lanmas› ve baflar› oran›n›n yüksek olmas› gibi avantajla-
r› nedeni ile pediyatrik hastalarda santral bloklar›n %
81’ni, bölgesel anestezi yöntemlerinin ise % 50’sini
oluflturmaktad›r (8) . 

Bu teknik, genel anestezi süresince yararl› bir yar-
d›mc›d›r ve göbek alt› operasyonlar için postoperatif
analjezik etkinlik sa¤lamaktad›r. Kaudal blokaj›n sevi-
yesi ve kalitesi enjekte edilen ilac›n konsantrasyonuna,
dozuna ve volümüne ba¤l›d›r. Tek enjeksiyon tekni¤inin
major s›n›rlamalar›ndan birisi postoperatif analjezinin
nispeten k›sa süreli olmas›d›r (2).

Pediyatrik cerrahide s›kl›kla kullan›lan kaudal blok-
ta, bupivakainin tercih edilme nedeni ise duyusal blok
etkisinin uzun sürmesidir (2, 9). Tek enjeksiyon kaudal
blok uygulamas›nda konsantrasyonuna bak›lmaks›z›n
bupivakainin güvenlikle kullan›labilir maksimum dozu
(adrenalinli ya da adrenalinsiz) 2.5 mg kg-1 d›r (10). Bu-
pivakainin motor güçsüzlük, idrar retansiyonu, kardiyo-
vasküler ve santral sinir sistemi toksisitesi gibi yan etki-
leri mevcuttur (11). 

Kaudal analjezide % 0.125-0.175 konsantrasyonlar-
da kullan›ld›¤›nda % 0.25’lik bupivakaine eflde¤er pos-
toperatif analjezi sa¤larken oluflan motor blo¤un süresi-
nin daha k›sa oldu¤u belirtilmektedir. Ancak, bu özellik-
lerine ra¤men hala % 0.25’lik konsantrasyonu daha faz-
la tercih edilmektedir (9). Gezer ve ark. (12 )  retrospek-
tif olarak de¤erlendirdikleri 125 olgudaki kaudal epidu-
ral blok deneyimlerinde, genel olarak % 0.25’lik bupi-
vakain ile yeterli postoperatif analjezi elde edildi¤ini
bildirmifllerdir.  

Kararmaz ve ark. (13) ortopedik cerrahi geçiren ço-
cuklarda preemtif olarak % 0.125 bupivakain ile yap›lan
kaudal blokda yeterli analjezik etkinlik olufltu¤unu gös-
termifllerdir. 

Wolf ve ark. (14) % 0.25 ile % 0.125 bupivakaini
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada % 0.125 kullan›lan vakalar-
da analjezi süresini, niteli¤ini ve motor blok süresini da-
ha az bulmufllard›r. Çal›flmam›zda bupivakainin düflük
dozda kullan›m›n›n (% 0.125) yüksek dozda (% 0.25)

kullan›m›na eflde¤er analjezik etkinlik sa¤lad›¤› görüldü. 
Kaudal epidural analjezinin/anestezinin pediyatrik

hasta grubunda vücudun alt bölümünün cerrahisinde,
plazma kortizol seviyeleriyle ölçülen stres cevab› inhibe
etti¤i gösterilmifltir (15).  

Cerrahiye stres yan›t›n göstergesi, katekolamin ve
steroid hormonlar›n artmas› ile karekterize olan nöroen-
dokrin hormon sal›n›m› ve metabolik sonuçlar›n göster-
gesi olarak hiperglisemik durumdur (4, 6). Cerrahi ifllem
öncesi uygulanan kaudal analjezi, anestezi ve cerrahiye
stres yan›t› iyilefltirmektedir ve postoperatif analjezik tü-
ketimi ile birlikte operasyon sonras› derlenme odas›ndan
taburcu edilme süresini azaltmaktad›r (16) .

Tuncer ve ark. (17) % 0.25 bupivakain ile ropivaka-
ini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, bupivakainin alt abdomi-
nal cerrahi ve genitoüriner sistem cerrahisinde metabo-
lik endokrin yan›t› bask›lad›¤›n› göstermifllerdir. Teyin
ve ark. (18) intraoperatif ve postoperatif cerrahi stres
yan›t› iyilefltirmede kaudal bupivakainin (% 0.25) mor-
finden daha efektif oldu¤unu göstermifllerdir. 

Çal›flmam›zda, % 0.25’lik bupivakainin, kaudal blo-
¤un cerrahi sterse hormonal yan›t›n› iyilefltirmede %
0.125’lik uygulamaya göre üstün olmad›¤›n› gözlemle-
dik. Daha düflük yan etki riski tafl›yan düflük doz bupi-
vakain kullan›m›n›n, yüksek doz uygulamaya göre ter-
cih edilebilir oldu¤u görüldü.

Sonuç olarak; bupivakainin % 0.125 konsantrasyon-
da kullan›m›n›, % 0.25 konsantrasyonda kullan›m› ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda cerrahiye endokrin yan›tta anlaml›
farkl›l›k yaratmadan, benzer düzeyde analjezi süresi ve
ek analjezik gereksinimi oluflturdu¤u saptand›. Özellikle
pediyatrik olgularda eflde¤er analjezi sa¤layabilen daha
düflük dozda bupivakain kullan›m›n›n, daha az toksisite-
ye ve yan etkiye neden olan güvenli bir tercih olabilece-
¤i görüflündeyiz.

Yaz›flma Adresi: Dr. Hafize Öksüz
Sütçü ‹mam Üniversitesi T›p Fakültesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›
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Table IV-Olgulara ait stres hormon seviyeleri

Kortizol (µ dL-1) Glukoz (mg dL-1)

Preop 30. dk p de¤eri Preop 30. dk p de¤eri

Grup A 36.17±11.06 49.81±10.30 0.001 ** 81,38±9,24 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 de¤eri 0.067 0.073 0,838 0.809

*p<0.005; preop de¤erle karfl›laflt›r›ld›¤›nda. Normal glukoz de¤eri 80-115 mg dL-1, Normal kortizol de¤eri 3-15 µ dL-1
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G‹R‹fi

Kronik enflamatuar bir hastal›k olan sistemik lupus
eritematozus (SLE), özellikle do¤urganl›k ça¤›ndaki ka-
d›nlar› etkileyen otoimmün bir hastal›kt›r. Nedeni tam
olarak aç›klanamamaktad›r; ancak DNA’ya ve di¤er
hücre k›s›mlar›na karfl› oluflan antikorlar, antijen-antikor
bileflkelerinin hedef dokularda birikimi sonucunda enf-
lamatuar cevap oluflmas›na yol açmaktad›r. En s›k rast-
lanan klinik belirtiler aras›nda artralji ve artrit, dermato-
lojik sorunlar, renal hastal›k, hematolojik anomaliler ve
kardiyovasküler hastal›klar bulunmaktad›r. Hastalar›n
ço¤u aspirin ve prednizolon tedavisi almaktad›r (1,2). 

Normal bir gebelik hastal›¤›n klinik seyrini olumsuz
etkilemese de geliflebilecek maternal komplikasyonlar-
dan; hastal›¤›n gebelik s›ras›nda aktive olmas› ile kardi-
yak ve renal sorunlar sorumlu tutulmaktad›r. SLE’li ge-

benin anestezi yönetimi hastan›n klinik durumuna ve fe-
tusun sa¤l›k durumuna ba¤l› olarak belirlenir. Hasta
son-organ hastal›¤›, kullanmakta oldu¤u ilaçlar ile ilgili
olarak incelenmelidir (3). SLE’li gebelerde anestezi
öncesi normal laboratuar ifllemlere ek olarak periyodik
idrar analizi, serum kreatinin ve kreatinin klirensi, total
idrar protein tayinleri renal durumun izlenmesinde
yararl›d›r (1). Do¤um flekli obstetrik endikasyonlara
göre seçilir. SLE tek bafl›na bir sezaryen endikasyonu
de¤ildir (1). 

SLE’li hastalar›n çocuklar›n›n kan›nda antinükleer
antikorlar (ANA) ve SLE hücreleri bulunabilir. Neona-
tal SLE’nin en s›k rastlanan belirtileri dermatolojik ve
kardiyolojiktir. Kardiyolojik belirti genellikle konjenital
tam kalp blo¤u fleklindedir (4,5).

ÖZET
Sistemik lupus eritematozus (SLE) sebebi belli olmayan, öncelikle 20-50 yafllar aras› bayanlar› olmak üzere tüm yafl gruplar›n›

etkileyen otoimmün ba¤ dokusu hastal›¤›d›r. Bu olgu sunumu ile makat gelifl nedeniyle acil olarak sezaryen endikasyonu konan
SLE’li bir gebedeki anestezi deneyimimizi aktarmay› amaçlad›k.

Rutin monitörizasyonu takiben hastaya spinal anestezi uyguland›. Perioperatif olarak anne veya bebekle ilgili herhangi bir
sorun yaflanmad›. Yenido¤an›n fizik muayene ve elektrokardiyografisi normaldi. Hasta ve bebek postoperatif 3. günde taburcu
edildi.           

‹yi bir preoperatif de¤erlendirme ve postoperatif yenido¤an bak›m›yla ve ilgili flartlar›n sa¤lanmas›yla SLE’li hastalarda
sezaryen için spinal anestezinin genel anesteziye iyi bir alternatif olabilece¤ini düflünmekteyiz. 

ANAHTAR KEL‹MELER: 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 3rd 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.
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SLE’li bir gebede sezaryen anestezisi; annedeki
mevcut hastal›klar, oluflabilecek komplikasyonlar ve ye-
nido¤an aç›s›ndan özelliklidir. Bu olgu sunumu ile
SLE’li ve makat gelifl nedeniyle acil olarak sezaryen en-
dikasyonu konan bir gebedeki anestezi deneyimimizi
aktarmay› amaçlad›k. Ayr›ca, literatürde SLE’li hastalar-
da spinal anestezi uygulamas› ile ilgili yay›n bulunmad›-
¤›ndan spinal anestezinin bu hastalar›n anestezi yakla-
fl›mlar› aç›s›ndan bir seçenek olabilece¤ini düflündük. 

OLGU SUNUMU

Yedi y›ld›r SLE tan›s› ile takip edilen 19 yafl›nda, 50
kg a¤›rl›¤›nda, 39 haftal›k gebe, makat gelifli nedeniyle
acil olarak sezaryene al›nd›. 

Gebeli¤i boyunca prednizolon (Deltacortril®, Pfizer)
tablet kullanan hastaya operasyon öncesi 40 mg metilp-
rednizolon iv (PrednolTM, Mustafa Nevzat) yap›ld›. Pre-
operatif laboratuar tetkiklerinde Hb: 10,5 gr dL-1, Hct: %
31,7, trombosit: 282 000/mm3, beyaz küre: 6340/mm3,
kreatinin: 1,2 mg dL-1, PT: 13,1 sn ve PTT: 34,8 sn ola-
rak tespit edildi. Elektrokardiyografide (EKG) normal
sinüs ritmi mevcuttu. 

18 G branül ile damar yolu aç›larak 15 mL kg-1 Rin-
ger laktat 20 dakika içinde verildi. EKG, periferik oksi-
jen satürasyonu ve noninvazif kan bas›nc› (NIKB) mo-
nitörizasyonu yap›ld› (Draeger PM 8040, Holland). Na-
b›z: 102 at›m dk-1, kan bas›nc›: 130/90 mmHg olarak öl-
çüldü. ‹drar sondas› tak›ld›. Spinal anestezi planlanan
hastaya, sol lateral dekübitus pozisyonunda cilt antisep-
sisi sa¤land›ktan sonra 3 mL % 2 lidokain ile cilt, ciltalt›
infiltrasyon anestezisi uyguland›. L3-4 aral›¤›ndan medi-
an yaklafl›mla 25 G spinal i¤ne ile spinal aral›¤a girildi.
Beyin omurilik s›v›s›n›n geldi¤i gözlendikten sonra
7,5 mg (1,5 mL) hiperbarik bupivakain (% 0,5 Marcaine)
+ 25 µg (0,5 mL) fentanil (Fentanyl citrate ampul 50 µg
mL-1) intratekal olarak uyguland›. Daha sonra hasta s›rt-
üstü yat›r›ld›.

‹ntratekal ilaç uygulamas›ndan 5 dk sonra duyusal
blok seviyesi T6 düzeyindeydi. Kan bas›nc›n›n 10. daki-
kada 85/45 mmHg’ya düflmesi ve beraberinde hastan›n
bulant› flikayetinin olmas› nedeniyle iv. 5 mg efedrin ya-
p›ld› ve Ringer Laktat infüzyonu h›zland›r›ld›. Hastan›n
tansiyonu 110/60 mmHg’ya yükseldi. Bu s›rada duyusal
blok seviyesi T3 düzeyindeydi ve cerrahi bafllat›ld›. Cer-
rahinin bafllamas›ndan 10 dk sonra 2700 gr a¤›rl›¤›nda
k›z bebek do¤du. Yenido¤an›n 1. ve 5. dk Apgar skorlar›
s›ras›yla 8 ve 10 olarak kaydedildi. Yaklafl›k 50 dk süren
sezaryen ameliyat› s›ras›nda hastan›n duyusal blok sevi-
yesi en fazla T3’e kadar yükseldi, motor blok seviyesi
bromage skalas›na göre 3 olarak de¤erlendirildi. 

Spinal anestezi uygulamas›ndan 90 dk sonra duyusal
blok seviyesinin T10, motor blo¤un ise bromage skalas›-
na göre 0 oldu¤u tespit edildi. Yenido¤an pediatri tara-
f›ndan muayene edildi ve ekokardiyografi sonucuna gö-
re herhangi bir patolojisinin olmad›¤› saptand›. Anne ve
yenido¤an postoperatif 3. günde taburcu edildi.           

TARTIfiMA

Bu olgu sunumunda, makat gelifli nedeniyle acil ola-
rak sezaryene al›nan ve spinal anestezi uygulanan
SLE’li bir hasta sunuldu. Laboratuar olarak normal de-
¤erlere sahip oldu¤u tespit edildikten sonra hastaya spi-
nal anestezi uyguland›. Perioperatif olarak anne veya
bebekle ilgili herhangi bir sorun yaflamad›k. 

Sistemik Lupus Eritematozus nedeni bilinmeyen,
s›kl›kla 20-50 yafllar› aras›ndaki bayanlar› etkileyen oto-
immün ba¤ dokusu hastal›¤›d›r. Multisistemik bir hasta-
l›k olan SLE’nin tedavisinde kortikosteroidler, siklofos-
famid, azotiopirin, hidroksiklorokin ve nonsteroid anti-
inflamatuar ilaçlar kullan›lmaktad›r (6).

SLE’li hastalar›n anestezi öncesi ciddi olarak de¤er-
lendirilmeleri gerekmektedir. Özellikle bütün sistemleri
kapsayabilen bir hastal›k olmas› ve bunlar›n gebelik s›-
ras›nda a¤›rlaflabilmesi nedeniyle (bir seride 7 kez art›r-
d›¤› gösterilmifl) ciddi ön araflt›rmalar yap›lmal›d›r. SLE
ve gebelik aras›ndaki iliflkiyi araflt›ran bir çal›flmada; ge-
belerin % 43’ünde hastal›kta alevlenme, % 26’s›nda ise
prematür do¤um tespit edilmifltir (7). 

En s›k komplikasyonlar kardiovasküler, renal ve he-
matolojiktir. Muhtemel zor entübasyon mutlaka aranma-
l›d›r. Postoperatif olarak hastalar›n tromboembolizm,
enfeksiyon ve adrenal yetmezlik aç›lar›ndan s›k› takip
edilmeleri gerekmektedir (8). 

Adrenal yetersizlik nedeniyle kortikosteroid alan
hastalarda perioperatif ek steroid uygulan›m› gerekmek-
tedir. Hastam›za da devam eden tedavisine ek olarak
preoperatif steroid tedavisi uygulad›k.

SLE’li gebelerde anestezik yaklafl›m› geriye dönük
olarak inceleyen bir çal›flmada; vajinal do¤um ve sezar-
yen için epidural anestezi veya genel anestezi uygulan-
m›fl (8), spinal anestezi ile ilgili vaka bildirilmemifltir.
Genel anestezi uygulamas›nda etomidat, fentanil ve izof-
luran, kullan›lan ajanlar aras›nda bildirilmektedir (9).

Sonuç olarak; anne ve fetusun preoperatif de¤erlen-
dirilmesi, rutin laboratuar tetkiklerinin yap›lmas›, uygun
monitörizasyon ve postoperatif yenido¤an bak›m› ile il-
gili flartlar›n sa¤lanmas›yla SLE’li gebelerde sezaryen
için spinal anestezinin uygulanabilece¤ini düflünmekteyiz.
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G‹R‹fi

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlar› s›kl›kla
genel anestezi alt›nda uygulan›r; ancak hastada bulunan
özellikli durumlara göre torasik epidural veya lumbal
spinal anestezi teknikleri de kullan›labilir (1-3). Solu-
num fonksiyonlar› ileri derecede bozuk olgularda genel
olarak rejyonal anestezi avantajl›d›r, ilave olarak lapa-
roskopik kolesistektomi olgular›nda spinal tekniklerin
epidural tekniklerden daha iyi tolere edildi¤i de bildiril-
mifltir (4). ‹ntratekal ajanlar›n düflük dozda kullan›m› ile
sa¤lanan spinal anestezi (SA) uygulamalar› ile bu avan-
tajlar daha da artmaktad›r. Bu nedenle, üst bat›n cerrahisi
gerektiren, solunum fonksiyonlar› ileri derecede bozuk
hastam›zda SA uygulad›k ve deneyimimizi paylaflmak
istedik. 

OLGU SUNUMU

76 yafl›nda, 160 cm boyunda, 65 kg a¤›rl›¤›nda ka-
d›n hasta; sar›l›k, bulant› ve kusma flikayetleri ile genel
cerrahi servisine baflvurdu. Yap›lan tetkikler sonucunda
tafll› kese tan›s› ald› ve operasyona haz›rland›. Anamne-
zinde 3 kez intrakraniyal menejiom nedeni ile opere ol-
du¤u ve halen fenitoin sodyum 3x100 mg kulland›¤› ö¤-

renildi. Fizik muayenesinde fluuru aç›k ve koopere olan
hastan›n solunum s›k›nt›s›, takipnesi ve ortopnesi mev-
cuttu. Fizik muayenesinde solunum sisteminde tüm zon-
larda yayg›n ralleri vard›. Akci¤er grafisinde bronkovas-
külaritede art›fl ve yayg›n infiltratif görünüm vard›.
Elektrokardiyografisi (EKG), hemogram›, hepatit mar-
kerlar› ve hemostaz parametreleri normal olan hastan›n;
karaci¤er fonksiyon testleri  (ALT, AST, ALP, GGT) ve
total bilirubin de¤erleri yüksek, total protein ve albümin
de¤erleri düflüktü (Tablo I). Kan gaz› de¤erleri tabloda
gösterilmifltir (Tablo II). Solunum fonksiyon testleri hasta
uyumsuzlu¤u nedeni ile yap›lamad›. Dahiliye, Nöroloji
ve Nöroflirurji klinikleri taraf›ndan yap›lan konsultas-
yonlarda operasyona engel bir durumun olmad›¤› bildi-
rildi. Gö¤üs Hastal›klar› Klini¤i taraf›ndan yap›lan de-
¤erlendirilmede ise hastaya Teofilin 2x200 mg, ‹pratro-
pium bromid 3x500 mcg, salbutamol inhaler 4x100 mcg
ve budesonid inhaler 2x200 mcg tedavisi önerildi, opere
olabilece¤i belirtildi. Hasta, uygulanacak anestezi yön-
temi konusunda bilgilendirildi ve onay› al›nd›. ASA IV
ile operasyona al›nan hastaya standart monitorizasyon-
dan sonra intravenöz 10 mL kg-1 % 0.9’luk NaCl verildi,

ÖZET
Laparoskopik kolesistektomi operasyonlar›nda genel anestezi tercih edilmektedir, fakat alt seviye torakal epidural ve lumbal

spinal anestezi gibi rejyonel teknikler, genellikle belirgin sistemik hastal›¤› olan hastalar›n idaresinde kullan›labilir. Ciddi akci¤er
hastal›¤› olan akut kolesistitli bir olguda kombine spinal-epidural anestezi uygulamas›n› sunmaktay›z.

ANAHTAR KEL‹MELER: Laparoskopik kolesistektomi; Kombine spinal-epidural anestezi       

SUMMARY
SPINAL ANESTHESIA 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
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nazal maske ile 3 L dk-1 O2 uyguland› (Petas, KMA275,
Ankara, Türkiye). Preoperatif kan bas›nc› (KB) 110/67
mmHg, nab›z 93 dk-1, SpO2: % 92 olan hastaya 0.03 mg
kg-1 iv midazolam ile premedikasyon yap›ld›. Kombine
spinal-epidural anestezi (KSEA) oturur pozisyonda di-
renç kayb› yöntemi ile L2-3 aral›¤›ndan uyguland› (18-27 G,
Portex Ltd, Hythe, Kent; UK). Levobupivakain (% 0.5)
5 mg ve fentanil 25 µg kar›fl›m› steril distile su ile 3 mL’ye
tamamlanarak 3 dakikada verildi, epidural kateter yer-
lefltirildi (Kar›fl›m›n spesifik gravitesi 1.002, serebrospi-
nal s›v›n›n spesifik gravitesi 1.0069’dur. ‹lac›n dansitesi
37’C’de refraktometre ile ölçüldü (American Optical
Company, Chicago, USA). Hasta operasyon süresince 30°
aç›yla yar› oturur pozisyonda tutuldu. Spinal anestezi se-
viyesi T4’e ulaflt›¤›nda operasyona izin verildi. Kan bas›nc›
KSEA uygulamas›ndan sonraki 5. (KB:79/44mmHg) ve
30. (KB:74/42mmHg) dakikalarda bafllang›ç de¤erinin
% 30 alt›na inince hastaya toplam iki kez 10 mg efedrin
yap›ld›. Operasyon boyunca karbon dioksit insuflasyon
bas›nc› 10 mmHg seviyesinde tutuldu. Kolesistektomi
ve t-tüp ile drenaj yap›ld›. Operasyon 65 dakika sürdü.
Operasyon boyunca toplam 1500 mL kristalloid ve 500
mL kolloid kullan›ld›.  Hasta, motor blok gözlenmemesi
üzerine postoperatif yo¤un bak›ma al›nd›, hemodinamisi
stabil seyretti. Postoperatif 24. saatte al›nan kan gaz› de-
¤erleri Tablo II’ de verilmifltir.  Karaci¤er fonksiyon
testleri (ALT, AST, ALP, GGT) ve total bilirubin de¤er-
leri preoperatif de¤erlerine göre düflüktü. 

TARTIfiMA

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlar› için ge-
nel anestezi yöntemleri tercih edilmektedir. Ancak solu-
num fonksiyonlar› ileri derecede bozuk hastalarda rejyo-
nal anestezi teknikleri de uygulanabilir. 

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH), genel
anestezi uygulamas› s›ras›nda geliflebilecek peroperatif
ve postoperatif solunum problemlerinde artma nedeni
ile anestezistlere s›k›nt›l› anlar yaratan durumlardan bi-
ridir. Havayolu manipulasyonu s›ras›nda bronkospazm
geliflebilmektedir. Postoperatif dönemde fonksiyonel re-
zidüel kapasitenin ve siliyer aktivitenin azalmas›, akci-
¤er makrofaj fonksiyon bozuklu¤u, üst havayolu refleks
inhibisyonu ve sonuçta artm›fl aspirasyon riski mevcut
problemlerin artmas› ile sonuçlan›r.  Ventilasyon/perfüz-
yon bozuklu¤u, pnömotoraks, rezidü anestezi etkisi ile
postoperatif solunum yetersizli¤i ve mekanik ventilas-
yon ba¤›ml›l›¤› görülebilir (5). 

‹leri derecede KOAH’l› olgularda, solunum fonksi-
yonlar› aç›s›ndan rejyonal anestezinin de dezavantajlar›
vard›r. Rejyonal anestezi sonras› geliflen motor blok; pik
inspiratuar ve ekspiratuar ak›mlarda azalma ile yetersiz
spontan ventilasyona yol açabilir. Vital kapasite azal›r,
etkin öksürme ve ventilatuar mekaniklerde bozulma gö-
rülebilir. Bunun için KOAH’l› hastalarda rejyonal anes-
tezi uygulamas› yap›lacaksa cerrahi giriflime uygun olan
en alt seviyede blok oluflturulmal›, hipotansiyon ve ane-
miden kaç›n›lmal›, minimal sedasyon uygulanmal›; has-
tan›n kan gaz› de¤erleri korunmal›d›r (5). 

Tablo I. Hastan›n Preoperatif ve Postoperatif 1. Güne Ait Laboratuar De¤erleri

Parametreler Preoperatif Postoperatif 1.gün Normal De¤erler

AKfi (mg dL-1) 79 157 70-115

AST (u L-1) 91 61 7-41

Üre (mg dL-1) 11 18 10-50

T. protein (g L-1) 55 54 61-83

Alb (g L-1) 31 23 35-52

ALT (u L-1) 98 61 5-50

GGT (u L-1) 949 520 0-55

T. Bil. (mg dL-1) 20.4 12.5 0.2-1.2

ALP (u L-1) 493 302 32-91

Tablo II. Oksijen Deste¤i ‹le Kan Gaz› De¤erleri

Parametreler Preoperatif Postoperatif 1.saat Postoperatif 24.saat Normal De¤erler

pH    7.5 7.415 7.47 7.35-7.45

pO2 (mmHg) 51 79.6 56.5 80-97

pCO2 (mmHg) 31.8 26.4 28.8 35-45

SpO2 (%) 88.1 95.8 91.4 95-98

HCO3 (mEq L-1) 22.4 16.9 20.9 24-28

BE (mEq L-1) -0.4 -5.4 -0.8 ±2.5
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sebep olmaktan ve ifllemi yapacaklar› seviyenin torasik
sinirleri bloke etmesinden dolay› solunumsal yetmezli¤e
neden olmas›ndan endifle duymufllard›. Spinal kord ha-
sar›na neden olmamak için radyoloji ve nöroloji ekipleri
ile iflbirli¤i içinde, deneyimli bir anestezist taraf›ndan ifl-
lem gerçeklefltirilmifltir. ‹nspiratuar kaslar ve diyafrag-
man›n en az etkilenmesini sa¤lamak için de çok düflük
dozda lokal anestezik kullanm›fllard›r.   

Zundert ve ark. (3) T10 seviyesinden uygulad›klar›
segmental torakal spinal anestezi ile 20 hastada laparos-
kopik kolesistektomi operasyonlar›n›n baflar› ile uygu-
lanmas›n› sa¤lam›fllard›r. Sadece iki hastada midazolam
ile sedasyon gerekmifl, iki hastada da hipotansiyon ne-
deni ile efedrin uygulanm›flt›r. Her ne kadar spinal anes-
tezi ifllemi s›ras›nda ve sonras›nda s›k›nt› ile karfl›laflma-
salar da spinal kord hasar› yönünden çok dikkatli olun-
mas› gerekti¤ini vurgulam›fllard›r.  

Hastam›zda, olas› kord hasar›ndan kaç›nmak amac›
ile L2-3 aral›¤› seçilmifl, ifllemin rejyonel anestezi eflli-
¤inde baflar›l› bir flekilde yap›labilmesi ve omuz a¤r›s›-
n›n olmamas› için, T4 dermatom seviyesi hedef al›nm›fl-
t›r. L2-3 seviyesinden uygulanan düflük dozda lokal anes-
tezik ile hedefledi¤imiz anestezik seviyeye ulaflabilmek
için, distile su ile hipobarisite sa¤lanm›fl ve 3 dakikada
intratekal aral›¤a verilmifltir ve operasyon süresince has-
ta 30° aç›yla yar› oturur pozisyonda tutulmufltur. Olgu-
muzda, KSEA uygulanmas›n›n 5. ve 30. dakikalar›nda
kan bas›nc› bazal de¤erinin % 30 alt›na inince iki defa
10’ar mg dozda efedrin uygulanmas› d›fl›nda anestezi
idamesinde ve peroperatif dönemde sorun yaflanmam›fl,
postoperatif dönemde de hastan›n preoperatif solunum
fonksiyonlar›na göre bir gerileme gözlenmemifltir. 

Yüksek ve ark. (13), 29 hastal›k serilerinde laparos-
kopik kolesistektomi için spinal anestezi uygulam›fllar-
d›r. 3 hastada genel anesteziye geçmifller; ancak hiçbir
hastada kardiyopulmoner sorunla karfl›laflmam›fllard›r.
Ciddi sa¤ omuz a¤r›s› nedeni ile a¤r› tariflediklerinde 13
hastaya iv 25 µg fentanil uygulam›fl ve bu tedaviye yan›t
vermeyen 5 olguda ise sa¤ diyafragmay› lokal anestezik
ile y›kam›fllard›r. Bizim olgumuzda sa¤ omuz a¤r›s› ol-
mad› ve ek sedasyon veya analjeziye ihtiyaç duymad›k.  

Sonuç olarak; ciddi akci¤er hastal›¤› nedeni ile genel
anestezinin yüksek risk oluflturaca¤›n› düflündü¤ümüz
hastam›zda uygulad›¤›m›z düflük doz lokal anestezik ile
yüksek seviyeli SA, sorunsuz peroperatif ve postoperatif
dönem sa¤lam›flt›r. Olgumuzun, sorunlu hastalarla karfl›-
laflan meslektafllar›m›z›n alternetif yöntemlere bak›fl aç›-
lar›n›n genifllemesinde faydal› olaca¤›n› umuyoruz. 

Genel anestezi elektif laparoskopik kolesistektomi
operasyonlar›nda alt›n standart olarak kabul edilmifltir
(6). Ancak özellikli durumlarda rejyonal anestezi tercih
edilmesi gerekebilir. 1996 y›l›nda Luchetti ve ark. (7) 40
olguda laparoskopik kolesistektomi operasyonu için
kombine epidural ve genel anestezi yöntemini total int-
ravenöz anestezi yöntemi ile etkinlik, güvenlik, intra-
operatif ve postoperatif analjezi aç›s›ndan k›yaslam›fllar.
Sonuçta total intravenöz anestezi yöntemine k›yasla
kombine epidural ve genel anestezi yöntemini özellikle
CO2 insuflasyonuna ba¤l› peritoneal irritasyon a¤r›s›nda
daha etkili bulmufllard›r. 1998 y›l›nda Pursnani ve ark. (8)
6 olguluk bir seride epidural anestezi yöntemini laparos-
kopik kolesistektomi operasyonlar›nda baflar› ile uygu-
lam›fllard›r. 2003 y›l›nda yay›nlanan bir çal›flmada Ha-
mad ve ark. (4) laparoskopik kolesistektomi operasyon-
lar›nda, di¤er laparoskopik prosedürlerdeki gibi spinal
anestezi yöntemi uygulanabilir mi diye sorgulam›fllard›r.
Bu amaçla 10 hastada T6-T8 seviyesinden 10 mg bupiva-
kain ve 10 µg fentanil kar›fl›m›n› intratekal kullanm›fllar
ve sadece bir hastada genel anesteziye geçmeleri gerek-
mifltir. Savas ve ark. (9) abdominal cerrahi uygulana-
cak seçilmifl yüksek riskli hastalarda (ciddi pulmoner
yetmezlik gibi), rejyonal anestezinin genel anesteziye
alternatif olabilece¤ini bildirmektedirler.  Tzovaras ve
ark. (10) yapt›klar› 50 hastal›k pilot çal›flmada düflük ba-
s›nçl› CO2 pnömoperitoneumu ile spinal anestezi alt›nda
baflar›l› ve güvenli laparoskopik kolesistektomi operas-
yonu yapt›rm›fllard›r. Minimal postoperatif a¤r› ve genel
anesteziye eflit düzeyde iyileflme görmüfllerdir. Daha
sonra yine Tzovaras ve ark. (11), 100 hastal›k seride la-
paroskopik kolesistektomi operasyonlar›nda genel ve
spinal anestezi yöntemini k›yaslam›fllar ve spinal aneste-
zinin de yeterli ve güvenli bir anestezi flekli oldu¤unu
belirtmifllerdir. Sinha ve ark. (12) ise son 11 y›ld›r lapa-
roskopik cerrahide ilk seçenek olarak spinal anesteziyi
uygulam›fllard›r. 4645 hastal›k serilerinde, 2992 hasta
spinal anestezi uygulanarak laparoskopik kolesistektomi
operasyonuna al›nm›fl ve intraabdominal bas›nç 8-10
mmHg aras›nda tutulmufltur. Sadece 24 hastada (%
0.01) genel anesteziye geçilmifltir. 846 hastada (%
18.21) ise hipotansiyon geliflmifl, ilaç deste¤i gerekmifl-
tir. Bu hastalar›n taburculuk zaman› k›salm›flt›r. 

Zundert ve ark. (2) akci¤er transplantasyon aday›
ciddi amfizemli, pulmoner fonksiyon testlerinde ileri
derecede obstrüktif paterni bulunan hastada, transplan-
tasyondan önce tafll› kese nedeni ile kolesistektomi ya-
p›lmas› gerekti¤inden, T10 seviyesinden kombine spinal-
epidural anestezi ile segmental spinal anestezi uygula-
m›fllard›. Ancak ifllem öncesinde spinal kord hasar›na
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G‹R‹fi

Pnömomediastinum (PM), mediasten içinde serbest
hava bulunmas›d›r (1). ‹lk olarak 1819’da Laennac tara-
f›ndan bir travmatik yaralanma sonras›, spontan pnömo-
mediastinum ise 1939’da Louis Hamman taraf›ndan ta-
n›mlanm›flt›r (2). Olgular›n ço¤u travmatik nedenlerle
meydana gelmifltir. PM’li olgular›n % 70-90’›nda efllik
eden subkütan amfizem tespit edilmifltir (2,3). Efllik e-
den di¤er belirti ve bulgular; gö¤üs a¤r›s›, krepitan kalp
sesi, kalp seslerinin derinden gelmesi, dispne, siyanoz,
disfaji, pnömotoraks ve büyük damarlarda hava komp-
resyonuna ba¤l› kalpte yetersiz dolum görülmesidir
(4,5).

Kronik böbrek yetmezli¤i olan ve bat›n içi kanama
nedeniyle opere edilen, postoperatif iki kez kardiyak ar-
rest geçiren ve yap›lan kardiyak masaja ba¤l› PM geli-
flen olgunun sunulmas› amaçlanm›flt›r.

OLGU SUNUMU

6 y›ld›r kronik böbrek yetmezli¤i tan›s› ile izlenen
12 yafl›nda k›z hastan›n son 4 ayd›r kontrollerine gitme-
di¤i ö¤renildi. Kar›n a¤r›s› flikayetiyle baflvurdu¤u d›fl
merkezde laboratuar de¤erlerinde üre: 565 mg dL-1, kre-

atin: 20 mg dL-1, K: 7.6 mEq L-1 olarak bulunmas› üzeri-
ne periton diyaliz kateteri tak›lmas› denenen ve kateter
tak›lamay›p kanama tespit edilen hasta fakültemiz acil
servisine sevk edilmifl. Hemoglobin de¤eri: 6.5 gdL-1

olan hastaya kan replasman› yap›ld›. Bat›n ultrasonogra-
fisinde yayg›n hematom görülmesi üzerine çocuk cerra-
hisi taraf›ndan operasyona al›nd›, kanaman›n mesane
rüptürüne ba¤l› oldu¤u anlafl›ld›. Postoperatif 6. günde,
diyaliz sonras› solunum yetmezli¤i, a¤›zdan ve burun-
dan aç›k renkli ve köpüklü bol kanamas› olmas› nede-
niyle hasta entübe edilip mekanik ventilatör deste¤ine
al›nd› Ayn› gün iki kez kardiyak arrest geçiren ve yap›-
lan kardiyak masaja ba¤l› kostalarda fraktür tespit edi-
len hasta, solunum yetmezli¤i ve kardiyak arrest tan›lar›
ile Reanimasyon Ünitemize kabul edildi.

Reanimasyon Ünitemizde hasta mekanik ventilatöre
(MV) (Evita XL, Drager, Germany) ba¤lanarak invaziv
monitarizasyon yap›ld›. Al›nan arteryel kan gaz› örne-
¤inde pH: 7.25, pO2: 60.7, pCO2: 60.1, HCO3: 23.2,
SpO2: 95.5 olarak gelmesi üzerine  mekanik ventilatör
ayarlar› SIMV modunda FiO2: 0.5, TV: 300 mL, f: 18,
‹:E :1/4, PEEP:8 cmH2O, PSV: 12 cmH2O olarak ayar-

ÖZET
Pnömomediastinum, alveolar rüptür ve trakeobronfliyal a¤aç boyunca hava diseksiyonuna yol açan intratorasik bas›nç

de¤iflikliklerinden sonra görülür. Pnömomediastinum semptomlar›n› benzer klinik bulgular› olan ve acil tedavi gerektiren
kardiyak tamponad, anjina pektoris, pulmoner emboli gibi durumlardan ay›rt etmek önemlidir. Bu olgu sunumunda, kardiyak
arresti takiben yap›lan kardiyak masaj sonras› pnömomediastinum geliflen hasta ve pnömomediastinum geliflebilecek durumlar›n
literatürlerle anlat›lmas› amaçlanm›flt›r.  

ANAHTAR KEL‹MELER: Pnömomediastinum; 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.
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land›. Devaml› venovenöz hemodiyafiltrasyon baflland›
ve 14 gün devam edildi. Yap›lan fizik muayenede kan
bas›nc›: 100/59 mmHg, kalp h›z›: 120 at›m dk-1 idi. Cilt
hiperpigmente ve soluktu. Dinlemekle kalp sesleri de-
rinden al›n›rken, akci¤erde yayg›n sekretuar ralleri ve
elektrokardiyografisinde (EKG) ST elevasyonlar› mev-
cuttu. MV’ye ba¤l› O2 deste¤i, bronkodilatatör ve korti-
kosteroid (30 mg gün-1) tedavisi baflland›. Sabaha karfl›
boyun ve gö¤üs ön bölgesinde krepitasyon al›nan hasta-
da subkutan amfizem geliflti. Akci¤er grafisinde sol he-
mitoraksta (PM), pnömotoraks ve fizik muayenede yay-
g›n subkutan amfizem tespit edildi (Resim 1). Gö¤üs
cerrahisi taraf›ndan sol tüp torakostomi uyguland›. ‹nsi-
sura jugularisin 1 cm üzerinden 2 cm’lik fasiyotomi
aç›ld›. Gö¤üs üzerine elle yap›lan masaj ile hava ç›k›fl›
sa¤land›. Tansiyonlar› düflük seyretti¤i için dopamin
deste¤i baflland›. 9 gün sonra pnömotoraks›n›n düzelme-
si üzerine gö¤üs tüpü çekildi. Takipte çekilen akci¤er
grafilerinde genifl mediasten görünümü ve sol tarafta ha-
valanma azl›¤› devam etti. Çekilen toraks bilgisayarl›
tomografisinde (BT) de ayn› bulgular mevcuttu (Resim
2). Ek olarak kardiyotorasik indeksin kalp lehine artm›fl
oldu¤u ve ön mediastende hematomla uyumlu alan iz-
lendi. Hastan›n takip edilen hemoglobin de¤erlerinde
devaml› olarak düflme görülmesi üzerine kan transfüz-
yonu yap›ld›. Yat›fl›n›n 15. gününde spontan solunumu-
nun ve AKG de¤erlerinin iyi olmas› üzerine hasta ekstü-
be edildi. Nazal O2 ile takip edilen hastan›n AKG de¤eri
pH: 7.46, pCO2: 41, pO2: 71, HCO3: 29, SpO2: 95.1 idi.
Mediastendeki geniflli¤in pulmoner arterden olabilecek
kanamaya ba¤l› oldu¤u düflünülerek kardiyak Manyetik
Rezonans (MR) çekildi. MR’da aort ç›k›fl›nda anevriz-
ma görüntüsü ile uyumlu perikarda aç›lan kanamal› görü-
nüm olmas› üzerine, aorta ve pulmoner BT-anjiografi
planland› (Resim 3). Anjiografide arkus aortadaki küçük

anevrizmatik odaklardan s›z›nt› fleklinde kanamalar tes-
pit edildi. Kalp damar cerrahisi taraf›ndan da de¤erlen-
dirilen hastan›n durumunun acil cerrahi gerektirmedi¤i,
kanaman›n rezorbe olabilece¤i ve takip gerektirdi¤i bil-
dirildi. Hasta yat›fl›n›n 21. gününde solunum s›k›nt›s›n›n
ve genel durumunun düzelmesi ile hemodiyaliz önerile-
rek Pediyatrik Nefroloji Klini¤i’ne devredildi.

TARTIfiMA

Spontan PM, akci¤er interstisiyel bas›nc›n azalmas›
veya intraalveoler bas›nc›n artmas› ile periferik akci¤er
alveollerindeki y›rt›lma sonucu oluflur. Genellikle kus-
ma, öksürük, ast›m, valsalva manevras› ve a¤›r spor ak-
tiviteleri teti¤i çeken faktörler aras›nda yer al›r (1). Ayr›-
ca barotravma, hiperbarik tedavi, kokain ve benzeri
maddelerin koklanmas›, yabanc› cisim aspirasyonlar› da

Resim 1. AP Akci¤er Grafisi

Resim 2. Toraks BT

Resim 3. Aorta-Pulmoner BT - Anjiografi 
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diyak masaj yap›lmas›na ve mekanik ventilatasyona
ba¤l› olabilece¤ini düflünmekteyiz. 

Sonuç olarak yap›lan tüm giriflimlerde, özellikle kar-
diyak masaj, entübasyon gibi hayati de¤er tafl›yan mü-
dahalelerde, daha dikkatli davranmak gerekti¤i ve böyle
bir klinik durumla karfl›lafl›ld›¤›nda da tan›n›n h›zla ko-
nularak nedene yönelik tedavinin yap›lmas› gerekti¤i
kan›s›nday›z. 

Yaz›flma Adresi: Dr. Banu BARAN
Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,
42080 Meram / KONYA
Tel: 0 332 223 6294
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neden olabilir (6). Pnömomediastinum için subkutan
amfizemin olmas›n›n pozitif prediktif de¤erinin % 100
oldu¤u tespit edilmifltir (4). PM’li olgular›n ço¤u
asemptomatiktir ve spontan olarak kaybolur. Ancak al-
veollerden kaçan havan›n büyüklü¤ü ile hava yollar›na
bas› ve psödotamponadla oluflan venöz dönüflün azalma-
s› klinik aç›dan önemlidir (1). Yayg›n subkutan amfizem
ile üst solunum yollar› ve trakea bas›ya u¤rad›¤› için
ciddi solunum yetmezli¤i geliflmektedir. Solunum s›k›n-
t›s›n› art›ran yayg›n subkutan amfizemde fasiyotomi ile
yap›lan hava drenaj›n›n etkin ve güvenli oldu¤u görül-
müfltür (2,3). Hastam›zda da aç›lan fasiyotomi ile semp-
tomlarda düzelme saptanm›flt›r. Hastam›zdaki tansiyon
düflüklü¤ü, mediastendeki havan›n büyük venlere bas›
yaparak venöz dönüflü ve kardiyak outputu azaltmas›na
ba¤lanabilir.

Tan›da akci¤er ve servikal grafiler, toraks BT, bron-
koskopi kullan›labilir. Toraks BT PM tan›s› için en du-
yarl› yöntemdir (4,6). Hastam›za akci¤er grafileri ve ta-
n›y› kesinlefltirmek için toraks BT’si çekilmifltir. Trake-
obronfliyal ve özefagus perforasyonlar›ndan ay›rt etmek
için pasaj grafileri ve endoskopi yap›lmal›d›r (6). Biz
bronkoskopi yaparak ana bronfl ve dallar›nda patoloji
olmad›¤›n› tespit ettik. Baz› olgularda EKG’de ST
yüksekli¤i, nonspesifik aks de¤iflikli¤i, ST-T de¤iflikli¤i
olabilir (7). Bu olguda da EKG’de ST elevasyonu mev-
cuttu. 

Akut subkutan amfizem ve PM endotrakeal entübas-
yonla iliflkili nadir görülen komplikasyonlardand›r ve
genellikle tedavi edilmedi¤inde fatal seyreder (8, 9). La-
rinksin iyi görülmemesi, tekrarlayan entübasyon giri-
flimleri, kör entübasyonlar ve stile kullan›larak yap›lan
entübasyonlar hava yolu travmas›yla ilgili belirgin risk
faktörlerindendir. Tekrarlayan entübasyon giriflimleri ar-
ka trakea duvar›nda delik oluflturur, tüpün geçifli esna-
s›nda yaralanan yere zarar vererek negatif intratorasik
bas›nc› art›r›r ve hava tüpün kenar›ndan yukar› subkutan
dokulara ilerleyerek subkutan amfizem ve PM’ye sebep
olur (10).

Mekanik ventilatörde ekspiratuar obstrüksiyon ile
intraalveoler bas›nç art›fl› barotravman›n en iyi bilinen
nedeni olarak tan›mlanm›flt›r. Artm›fl hava yolu bas›nc›
ve volüm art›fl›yla alveoler membran rüptürü sonucu ha-
va kaça¤› pulmoner damarlar›n çevresinde, mediasten-
de, plevral aral›kta, subkutan dokularda birikir; toraks,
boyun ve yüze yay›l›r. Ayn› zamanda intratorasik bas›nç
art›fl›yla venöz dönüfl bozulur, kardiyak output azal›r ve
kardiyak arrestle sonuçlan›r (11,12). Olgumuzda da
PM’ye sebep olan birçok faktör mevcuttur ve geliflen
PM’nin kardiyak arrest sonucu entübe edilmesine, kar-
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ÖZET
Periferik sinir bloklar›, özellikle yafll› ve yüksek kardiyak riskli hastalarda, hemodinamik stabiliteyi koruyarak yeterli anestezi

sa¤lamas› aç›s›ndan ideal uygulamalard›r. 

65 yafl›nda, düflme sonucunda sol intertorakanterik femur fraktürü geliflen kad›n hastaya intramedüller çivileme operasyonu
planland›. Özgeçmiflinde hipertansiyon, diabetes mellitus,  geçirilmifl miyokard enfarktüsü, geçirilmifl serebrovasküler olaya ba¤l›
sa¤ hemipleji mevcuttu. Fizik muayenede; akci¤er oskültasyonunda alt zonlarda krepitan raller, ortopne ve pretibial ödem mevcuttu.
Hastan›n EKG’sinde yüksek ventrikül yan›tl› AF, V1-V3 derivasyonlar›nda QS (+) ve ekokardiyogram›nda sol ventrikül ejeksiyon
fraksiyonu % 15-20 ile miyokard global hipokinezi saptanm›flt›. 

Hasta (ASA IV E) olarak de¤erlendirildi ve hastaya lumbar pleksus ve siyatik sinir blo¤u planland›. Hastaya sa¤ lateral dekubit
pozisyonunda Winnie tekni¤i ile, 150 mm stimuplex i¤ne ve sinir stimulatörü 1 mA ak›mda, 2Hz frekans ve 0.1 ms h›zda ayarlanarak
elektrostimulasyon yöntemi kullan›ld›. 15 mL % 0.5 levobupivakain ve 10 mL % 2 prilokain kar›fl›m›, stimulatörde 0.5 mA ak›m
alt›nda patella ve kuadrisepsin kontraksiyonu görülerek lumbar pleksusa uyguland›. Ayn› pozisyonda 10 mL % 0.5 levobupivakain
ve 10 mL % 2 prilokain kullanarak, siyatik sinir blo¤u uyguland›.

Sonuç olarak bu yüksek riskli kalça k›r›¤› olgusunda lumbar pleksus ve siyatik sinir blo¤unun, nöroaksiyel blok ve genel anestezi
yöntemlerine göre iyi ve güvenli bir alternatif uygulama oldu¤u düflünülebilir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Lumbar Pleksus; Siyatik Sinir; Sinir blo¤u.

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 V1-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 

‹NTERTORAKANTER‹K  FEMUR  FRAKTÜRLÜ
YÜKSEK  R‹SKL‹  B‹R  HASTADA

LUMBAR  PLEKSUS  VE  S‹YAT‹K  S‹N‹R  BLO⁄U  UYGULAMASI:    

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

Nezih  SERTÖZ,  Fikret  O¤uz  ER‹fi,  Hilmi  Ömer  AYANO⁄LU    

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal› 
14. Anestezi K›fl sempozyumunda (2008)  sözlü sunu olarak sunulmufltur.
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G‹R‹fi

Periferik sinir bloklar› özellikle yafll› ve yüksek kar-
diyak riski olan hastalarda hemodinamik stabiliteyi ko-
ruyarak yeterli anestezi sa¤lanmas› aç›s›ndan yararl› bir
uygulamad›r. Periferik sinir bloklar›n›n genel anestezi
ve santral bloklarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda; solunuma ve he-
modinamiye etkisinin (sempatik blok, hipotansiyon,
bradikardi gibi) daha az olmas›, derlenme süresinin daha
k›sa olmas›, postoperatif analjezik etkinin sürmesi-
dir.(1,2) 

OLGU

65 yafl›nda kad›n hastaya (95 kg, 155 cm), düflme so-
nucunda sol intertorakanterik femur fraktürü tan›s› ko-
nularak intramedüller çivileme [PFN (Proksimal femur
nail)] operasyonu planland›.

Özgeçmiflinde; hipertansiyon 20 y›ld›r, diabetes mel-
litus 15 y›ld›r, geçirilmifl miyokard enfarktüsü ve kon-
jestif kalp yetmezli¤i 4 y›ld›r, geçirilmifl serebrovasküler
olaya ba¤l› fasiyal paralizi ve sa¤ hemipleji 11 y›ld›r
mevcuttu. Dekompanze kalp yetmezli¤i nedeniyle 2 kez
yatarak tedavi görmüfltü.

Fizik muayenesinde; k›sa kal›n boyun ile Mallampa-
ti Grade III saptand›. Oskültasyon ile akci¤er alt zonla-
r›nda krepitan raller duyulmufltu ve hastan›n ortopnesi
mevcuttu. Kalp oskültasyonunda üfürüm yoktu, S1 ve
S2 (+), nab›z aritmik (150 dk-1), kan bas›nc› 100/60
mmHg idi ve pretibial ödem (+++) mevcuttu.

Elektrokardiyografide h›zl› ventrikül yan›tl› atriyal
fibrilasyon (HVYAF), DII ve aVF derivasyonlar›nda ST
segmenti çökmesi, V1-V3’de QS varl›¤›, V4-V6’da da
ST segmenti çökmesi gözlendi. Ekokardiyografide ka-
pak patolojisi yoktu, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) % 15-20 idi, miyokardda global hipokinezi vard›
ve kardiyak anjiografi önerildi, ancak hasta kabul etme-
di. PA akci¤er grafisinde kardiyotorasik indeks artm›flt›,
akci¤er bazallerinde bilateral infiltrasyon mevcuttu. 

Kan biyokimya de¤erlerine bak›ld›¤›nda ise açl›k
kan flekeri yüksek (240 mg dL-1), di¤er laboratuar bulgu-
lar› do¤ald›. Kulland›¤› ilaçlar; 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 IU idi. Hasta, bu bulgularla acil operasyon için
yüksek riskli (ASA IVE) olarak de¤erlendirildi.

Hastan›n onay› al›nd›ktan sonra, mevcut hastal›klar›
ve operasyon bölgesi göz önüne al›narak lumbar pleksus
ve siyatik sinir blo¤unun birlikte uygulanmas›na karar
verildi. Hasta 1 mg iv midazolam yap›ld›ktan sonra ope-
rasyona al›nd›, monitorize (Elektrokardiyografi, invaziv
kan bas›nc›, santral venöz bas›nc›, periferik oksijen sa-
türasyonu) edilip 5 L dk-1 O2 deste¤inde sa¤ lateral de-

kubit pozisyonunda gerekli asepsi sa¤land›ktan sonra
lumbar vertebran›n spinöz ç›k›nt›lar›n› birlefltiren orta
hat çizgisi çizildi. Spina iliyaka posterior süperior’dan
geçen ve spinöz ç›k›nt›lar› birlefltiren orta hat çizgisine
paralel olan bir çizgi daha çizildi. Bu çizginin iliyak ka-
natlar› birlefltiren çizgi ile kesiflme noktas› i¤ne girifl ye-
ri olarak belirlenerek (Winnie tekni¤i) (3) lumbar plek-
sus blo¤u 15 mL % 0.5 levobupivakain (Chirocaine, Ab-
bott, Türkiye) ve 10 mL % 2 prilokain (Citanest %2,
Astra Zeneca, Türkiye) ile yap›ld›. Hasta ayn› lateral de-
kübit pozisyonda iken torakanter major ile spina iliyaka
posterior süperior noktas›n› birlefltiren bir çizgi çizildi.
Bu çizginin orta noktas›ndan torakanter major ile sakral
hiyatusu birlefltiren çizginin üzerine gelen dik izdüflümü
noktas› i¤ne girifl yeri olarak belirlenerek (Labat tekni-
¤i) (4) siyatik sinir blo¤u 10 mL % 0.5 levobupivakain
ve 10 mL % 2 prilokain ile yap›ld›. Her iki blok ifllemin-
de de blok i¤nesi (150 mm Stimuplex A, B Braun) ile
birlikte sinir stimulatörü (stimuplex HNS 11, B Braun)
kullan›ld›.

Lumbar pleksus blo¤unda stimulatörde 0.5 mA ak›m
alt›nda patella ve kuadriseps kontraksiyonu, siyatik sinir
blo¤unda ise stimulatörde 0.5 mA ak›mda ayakta plantar
fleksiyon görüldükten sonra ilaçlar yap›ld›. Blok ifllemi
sonras› 20. dk’da motor blok 3 (Bromage Skalas›), 15.
dk’da sensoriyal seviye (T12) (pinprick test) olmas›yla
hasta cerrahi için haz›r duruma geldi. 

Peroperatif dönemde kan bas›nc› takibinde 3 kez,
sistolik tansiyonun 80 mmHg’n›n alt›na düflmesi nede-
niyle efedrin 5 mg iv yap›ld›. Nab›z 100-120 dk-1, sant-
ral venöz bas›nç 10-12 mmHg idi. Operasyon boyunca
(75 dk) 200 mL glikoz insulin potasyum solüsyonu,
1000 mL kristalloid, 500 mL kolloid verildi. 200 mL
kan kayb›, 200 mL idrar ç›k›fl› gözlendi.

Postoperatif 1. saatte hastada atipik gö¤üs a¤r›s› ol-
mas› üzerine elektrokardiyografisi çekildi ve 6 saatte bir
kardiyak enzim takibi (CK-MB, troponin) yap›ld›. Kar-
diyoloji konsültasyonu sonucu yeni kardiyak patoloji
düflünülmedi.  Postop 6. saatte motor blok çözüldü. Pos-
toperatif analjezi için iv parasetamol ve peroral nonste-
roid antienflamatuar ilaçlar yeterli oldu. Postop 3. günde
destekle aya¤a kald›r›lan hasta 5. günde kardiyak aç›dan
stabil, mobilize ve oral beslenir durumda eve taburcu
edildi.                                                                                   

TARTIfiMA

Bu olgu ile ileri sol ventrikül yetmezli¤i söz konusu
olan bir hastada genel anestezi veya nöroaksiyel anestezi
s›ras›nda oluflabilecek hemodinamik instabiliteden kaç›n-
mak amac›yla, lumbar pleksus ve siyatik sinir blo¤u ile
intramedüller çivileme uygulamas› tan›mlanmaktad›r.
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mik aç›dan avantaj sa¤lasa da, kardiyak ejeksiyon frak-
siyonu bu derece düflük olan hastada normal kan bas›n-
c›n›n sa¤lanmas›nda bile vazoaktif veya inotropik ilaç
deste¤i gerekebilece¤i göz önüne al›nmal›d›r. 

Bu hastada lumbar pleksus ve siyatik sinir blo¤unun
tercih edilmesinin nedenleri; solunum paterni ve gücünü
etkilemeden, hemodinamik de¤iflikli¤e mümkün oldu-
¤unca yol açmadan intertorakanterik femur fraktürü
operasyonunu gerçeklefltirip postoperatif olarak da, uy-
gulanan anestezinin analjezik etkisinden faydalanmakt›.
Do¤ald›r ki, dilue dozlar ile epidural analjezi veya lum-
bar pleksusa konabilen kateter yöntemleri ile postopera-
tif analjezinin etkinli¤ini artt›rabilmek mümkündür (12).
Fakat acil opere edilen ve genel durumu iyi olmayan
hastada bu alana kateter yerlefltirilmesi düflünülmedi.
Epidural analjezi ise postoperatif rehabilitasyon s›ras›n-
daki gereklili¤e göre uygulanabilirdi. 

Uygulanan lumbar pleksus ve siyatik sinir blo¤unun
dezavantajlar› ise; giriflimin teknik olarak zor olmas›,
anestezi oluflum süresinin nöroaksiyel anesteziye göre geç
olmas›, anestezinin yetersiz olmas›, nöroaksiyel aneste-
ziye göre daha fazla lokal anestezik ilaç kullan›m›na
ba¤l› potansiyel toksisitenin olmas›d›r. Lumbar pleksus-
siyatik sinir blo¤u uygulamas› ile ilgili total spinal blok,
renal subkapsüler ve psoas hematomu gibi vasküler ve
nöral komplikasyon bildirilmifltir (13,14,15).

Sonuç olarak; bu yüksek riskli kalça k›r›¤› olgusun-
da lumbar pleksus ve siyatik sinir blo¤unun nöroaksiyel
blok ve genel anestezi yöntemlerine göre iyi ve güvenli
bir alternatif uygulama oldu¤u düflünülebilir.

Yaz›flma Adresi: Dr. Nezih SERTÖZ
e-posta: nezihsertoz@mynet.com
Tel :  +90-532-6217119
Fax:  +90-232-3397687
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Bu hastada, 4 y›l önce geçirilmifl miyokard enfarktü-
süne ba¤l› sol ventrikül global hipokinezisi (LVEF: %
15) nedeniyle kalp pompa gücünün çok düflük olmas›,
NewYork kalp cemiyeti (NYHA ) konjestif kalp yet-
mezli¤i s›n›flamas›na göre s›n›f III olmas›, zaman za-
man dekompanse kalp yetmezli¤i nedeniyle hospitalize
edilmesi ve hikayesinde 11 y›l önce geçirilmifl sa¤ he-
miplejisinin olmas› nedeniyle majör iskemik kardiyak
morbidite kriterleri mevcuttu (5).

Hastan›n durumu ve operasyon yeri göz önüne al›na-
rak bu hastada periferik sinir blo¤u, genel anesteziye ve
nöroaksiyel anesteziye tercih edildi. Genel anestezi için
kullan›lan ajanlar miyokard depresyonu ve vazodilatas-
yon yaparak özellikle endotrakeal entübasyon ve ekstü-
basyon periyodlar›nda hemodinamik de¤iflikli¤e neden
olabilmektedir.

Naja ve ark. (6), yafll› hastalardaki kalça k›r›¤› cerra-
hisi anestezisinde genel anestezi ile lumbar pleksus-si-
yatik blo¤unu karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada lumbar plek-
sus-siyatik blok uygulanan grupta ameliyat s›ras›nda hi-
potansiyon görülme insidans›n›n genel anesteziye göre
daha az oldu¤unu bildirmifllerdir.

Fanelli ve ark. (7), kombine femoral-siyatik sinir
blo¤u ile tek tarafl› spinal anestezi uygulad›klar› çal›fl-
mada hemodinamik de¤ifliklikleri karfl›laflt›rm›fllard›r.
Tek tarafl› spinal anestezi uygulanan grupta ortalama ar-
ter bas›nc› (OAB), kardiyak indeks, stroke volüm indek-
sinde (hepsinde ortalama %15-20) istatiksel olarak an-
laml› azalma olurken, femoral siyatik blo¤u uygulanan
grupta de¤ifliklik görülmedi¤ini bildirmifllerdir.

Nöroaksiyel anestezi genel anesteziye alternatif bir
yöntemdir. Yap›lan çal›flmalarda nöroaksiyel anestezi
uygulananlarda genel anestezi uygulananlara göre kog-
nitif fonksiyonlar›n daha iyi korundu¤u, tromboemboli
riskinin azald›¤›, kan transfüzyon gereksiminin azald›¤›,
solunum depresyonu ve miyokard infarktüsü gibi komp-
likasyonlar›n operasyon ve operasyon sonras›nda önem-
li flekilde azald›¤› gösterilmifltir (8).

Nöroaksiyel anestezinin dezavantajlar› ise; blok se-
viyesinin alt›nda oluflan vazodilatasyona ba¤l› hipotan-
siyon ve sempatik denervasyon sonucu geliflen bradikar-
di özellikle kardiyak yönden riskli hastalarda mevcut
durumu daha da a¤›rlaflt›rabilmektedir. Ayr›ca idrar re-
tansiyonu ve geç immobilizasyon gibi dezavantajlar›da
vard›r (8,9,10,11).

Bu hastada operasyon süresince hipotansiyon e¤ilimi
iv efedrin (üç kez 5mg) dozlar› ile tedavi edildi. E¤er
nöroaksiyel blok tercih edilmifl olsa idi, geliflebilecek hi-
potansiyonun fliddetini tahmin etmek mümkün de¤ildi.
Periferik blo¤un tek tarafl› olmas› bu hastada hemodina-
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ANESTEZ‹YOLOJ‹ VE REAN‹MASYON UZMANLARI DERNE⁄‹

OLGU SUNUMU YARIfiMASI

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar› Derne¤i’nin geleneksel olgu sunumu yar›flmas›na bu y›l toplam 43 olgu
baflvurmufltur. Yap›lan ön de¤erlendirme sonucu yar›flmada sunulmas› için 10 olgu kabul edilmifltir. 27 Mart 2009
tarihinde Gülhane Askeri T›p Akademisi, Fahrettin Alparslan Salonu'nda yap›lan olgu sunumu yar›flmas›nda Dr.Y›lbafl’›n
sundu¤u "Yap›fl›k ‹kizlerde Anestezi Uygulamas›" bafll›kl› olgu 1.; Dr.Koçyi¤it’in sundu¤u "Sekiz Saat Süren Uyan›k
Kraniyotomi Olgusu" bafll›kl› olgu 2.; Dr.Kufl’un sundu¤u "Ampute Üst Ekstremitede Ultrasonografi ile ‹nfraklaviküler
Blok" bafll›kl› olgu ise 3. seçilerek ödüllendirildiler. Finale kalan 10 yar›flmac›,  Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar›
Derne¤i'nin Nisan 2009'da K›z›lcahamam'da düzenledi¤i sempozyumda derne¤imiz taraf›ndan misafir edilmifltir.
Yar›flmada sunulan olgular›n özetleri afla¤›da sunulmufltur. Tüm kat›l›mc›lara teflekkür eder, bundan sonraki çal›flmalar›nda
baflar›lar dilerim.

Prof. Dr. Oya Özatamer

Editör 
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LANCE-ADAMS  SENDROMLU
B‹R  OLGUNUN

KLONAZEPAM  ‹LE  BAfiARILI  TEDAV‹S‹  

Arzu  KARAVEL‹,  Melike  CENG‹Z,
Murat  YILMAZ,    Atilla  RAMAZANO⁄LU

Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Girifl: Kronik post-hipoksik miyoklonus (PHM) ola-
rak da isimlendirilen Lance-Adams Sendromu (LAS),
baflar›l› bir kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) sonras›
nadiren ortaya ç›kan (1, 2), diffüz kas se¤irmeleri ile
seyreden bir hareket bozuklu¤udur. KPR’dan sonra gün-
ler veya aylar içerisinde ortaya ç›kabilir (3, 4). 

Olgu: Spinal anestezi alt›nda üreteroskopik operas-
yon esnas›nda kardiyopulmoner arrest geliflmifl olan 62
yafl›nda erkek hastada yap›lan KPR sonras› tiyopental
infüzyonuna ra¤men durdurulamayan generalize kon-
vulziyonlar gözlemlenmifl. Yo¤un bak›m ünitesinde ya-
t›fl›n›n 3. gününde Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi
Yo¤un Bak›m Ünitesi'ne sevk edilen hastan›n gelifl glas-
kow koma skalas› (GKS): 6 olup, özellikle dokunsal ve
iflitsel uyaranlarla artan, dört ekstremiteyi tutan, status
epileptikus tarz›nda nöbetleri mevcuttu. Hastan›n anti-
konvulzif tedaviye ra¤men nöbet say›s›nda azalma ol-
mamas› üzerine tedaviye levetrisetam, valproik asit ve
pirasetam eklendi. Generalize nöbetlerin yerini miyok-
lonusa özgü hareket bozukluklar› alan olgu ile yat›fl›n›n
20. gününde kooperasyon kurulmaya baflland›. Yat›fl›n›n
24. günde çekilen EEG’si anoksik miyoklonus tan›s›n›
destekledi ve tedaviye klonazepam eklendi. Klonaze-
pam tedavisinin 4. gününde hastan›n s›çrama tarz›ndaki
hareketleri belirgin flekilde azald›. Yo¤un bak›m deste¤i-
ne ihtiyac› kalmamas› üzerine olgu yat›fl›n›n 35. günün-
de nöroloji servisine devredildi.  

Tart›flma: PHM sendromu ilk olarak 1963 y›l›nda
Lance ve Adams taraf›ndan tan›mlanm›flt›r (5). PHM’un
s›kl›¤› tam olarak bilinmemekle birlikte flimdiye kadar
literatürde 122’nin üzerinde olgu bildirilmifltir. LAS’›n
serebellumda bulunan purkinje hücrelerinin anoksik ha-
sar› sonucu olufltu¤u düflünülmektedir (4). LAS’›n
semptomlar›n›n tedavisinde valproik asit, klonazepam

ve pirasetam ilk seçenek olarak kullan›l›r (3, 6). Zonisa-
mid ve levetirasetam, LAS gibi myoklonik hastalar›n te-
davisinde kullan›ma girmifl yeni ilaçlard›r (4). 

Sonuç olarak Lance-Adams sendromlu olgular›n te-
davisinde uzun süreli çoklu ilaç kombinasyonlar› uygu-
lanmaktad›r. Bahsedilen olgunun miyoklonus tarz› s›çra-
y›c› hareketleri klonazepam tedavisine dramatik cevap
vermifltir. Klonazepam anoksik miyoklonus tedavisinde
tercih edilebilecek ilaçlardan birisidir. 
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YAPIfiIK  ‹K‹ZLERDE
ANESTEZ‹  UYGULAMASI

Ömer  Savafl  YILBAfi,  fiennur  UZUN,  Turgay  ÖCAL,  Meral  KANBAK,
Varol  ÇEL‹KER,  Saadet  ÖZGEN

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Girifl: Palyatif cerrahi için üç kez anestezi uygula-
nan olgumuz nedeniyle yap›fl›k ikizlerde anestezi yönte-
minin gözden geçirilmesi amaçlanm›flt›r.

Olgu: Sternum alt ucundan; pelvis dahil olmak üze-
re yap›fl›k (omfalo-ischiopagal), toplam 4500 gr. do¤an
ikizlere; s›ras›yla kolostomi, Bebek 1’e trakeotomi ve
expander yerlefltirilmesi için anestezi uyguland›. Pre-
operatif de¤erlendirmede; Bebek 2’de dekstrokardi, Be-
bek 1’de komplet atriyoventriküler septal defekt, pul-
moner atrezi, total aortapulmoner venöz dönüfl anomali-
si ve patent duktus arteriosus saptand›. Bebek 1 ameli-
yatlara endotrakeal tüp ve trakeotomi kanülünden venti-
lasyon yapt›r›larak getirildi. ‹ki anestezi makinesi ve
monitörünün kullan›ld›¤› ameliyatlarda iki anestezi eki-
bi yer ald›. EKG, kan bas›nc›, oksijen satürasyonu ve ›s›
monitorizasyonu yap›ld›. Anestezi makinelerine, moni-
törlere ve s›v› setlerine ait oldu¤u bebe¤i gösteren nu-
maralar yerlefltirildi. Bebek 2; 1. ve 3. ameliyatlarda en-
tübe edildi, trakeotomi aç›lmas›nda maske ile havaland›-

r›ld›. 1. ve 3. ameliyatlar›n anestezi indüksiyonunda;
toplam kilolar›na uygun propofol, roküronyum ve fenta-
nil’in yar›s› Bebek 1’e, yar›s› Bebek 2’ye uyguland›.
Trakeotomi aç›lmas›nda Bebek 1’e intravenöz indüksi-
yon uygulan›rken; Bebek 2 efl zamanl› maske ile hava-
land›r›ld›. Anestezi idamesinde %50 oksijen-hava kar›fl›-
m›nda sevofluran kullan›ld›. Ventilasyon manuel ve efl
zamanl› olarak sa¤land›. Bas› bölgeleri ve ekstremiteler
silikon yast›klarla desteklendi. 1. ve 3. ameliyatlar›n ar-
d›ndan; toplam kilolar›na uygun atropin ve neostig-
min’in yar›s› Bebek 1’e, yar›s› Bebek 2’ye verildi. Be-
bek 1 kolostomi sonras› ekstübe, trakeotomi ve ekspan-
der yerlefltirilmesi sonras› ise trakeotomi kanülüyle; Be-
bek 2 ise ekstübe ve spontan solunumlu olarak yo¤un
bak›m ünitesine transfer edildi.

Tart›flma: Yap›fl›k ikizlere efl zamanl› anestezi ge-
reklili¤i, pozisyonun entübasyon güçlü¤ü ve hemodina-
mik sorunlar yaratabilece¤i, çapraz dolafl›m›n olgular›
daha kompleks hale getirebilece¤i göz önünde bulundu-
rulmal›d›r.
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POSTSP‹NAL  BAfi A⁄RISININ  BAS‹T,  ANINDA  VE  ETK‹L‹ TEDAV‹S‹:
B‹LATERAL  BÜYÜK  OKS‹P‹TAL  S‹N‹R  BLO⁄U

Suna  AKIN  TAKMAZ,  Çi¤dem  ÜNAL  KANTEK‹N,  Çetin  KAYMAK,  Hülya  BAfiAR

S.B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi I. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i

Girifl: Postspinal bafl a¤r›s› frontal, frontotemporal
veya oksipital bölgede görülen, dik pozisyonda artan,
yatar pozisyonda azalan veya tamamen kaybolan, postu-
ral bir a¤r› olup, hasta için günlük hayat› imkans›zlaflt›-
ran, oldukça s›k›nt›l› bir durumdur. Büyük oksipital sinir
(Greater occipital nerve: GON), oksipital bölgenin bafl-
l›ca sensoriyel siniri olup, büyük ölçüde C2 dorsal kö-
künden gelen liflerden derive olur ve üçüncü servikal si-
nirden de ince bir dal al›r. GON blokaj› servikojenik ba-
fla¤r›s›, oksipital nevralji, kluster bafla¤r›s› ve migren
bafl a¤r›s›nda baflar›yla uygulanm›flt›r. Burada konserva-
tif tedaviye cevap vermeyen ve bilateral GON blo¤u ile
baflar›yla tedavi edilen bir postspinal bafl a¤r›s› olgusu
sunulmufltur.

Olgu: Spinal anestezi (SA) alt›nda inguinal herni ne-
deniyle opere edilen 29 yafl›nda erkek hasta, postopera-
tif 2. gün (spinal giriflimden 26 saat sonra) serviko-fron-
tal bölgede öksürmekle, bafl hareketiyle ve yatt›¤› yer-
den kalkmakla art›p, yatmakla azalan, zonklama ve b›-
çak saplanmas› fleklinde, fliddetli (VAS: 10) a¤r› nede-
niyle ünitemizle konsülte edildi. SA’n›n, L3-4 aral›¤›n-
dan, 25G quinke i¤neyle ilk seferde sorunsuzca yap›ld›-
¤› ö¤renildi. Fizik muayenede vital bulgular stabil olup,
nörolojik muayenede patoloji saptanmayan hastaya
postspinal bafl a¤r›s› tan›s›yla standart konservatif tedavi
baflland› (mutlak yatak istirahati, 3500 mL gün-1 iv kris-
taloid infüzyonu, 500 mg parasetamol 50 mg kafein içe-
rikli oral analjezik; Remidon 4x1, 150 mg kafein içeren
s›v› içecek; kahve 2x1). Semptomlar› düzelmeyen hasta-
ya epidural kan yamas› (EKY) önerildi. ‹fllemi fliddetle
reddeden hastaya GON blokaj› teklif edilmesine karar
verildi. ‹fllemin rutin bir tedavi yöntemi olmad›¤› ve
muhtemel komplikasyonlar› detayl› bir flekilde anlat›l-
d›ktan sonra hastan›n onay› al›nd›. GON blokaj› (protü-
beransiya eksternan›n yaklafl›k 2 cm laterali ve 1 cm
inferiorundan oksipital arterin hemen mediali), her iki
taraftan 2 mL-% 0,5 bupivakain ile yap›ld›. Bloktan
2-3 dk sonra hastan›n a¤r›s› postürden etkilenmeksizin

tamamen geçti. Oral analjezik kullan›m› ve hidrasyona
devam edilen hasta, 2. enjeksiyon için ertesi gün kont-
role ça¤r›ld›. Blok sonras› 12. saatten sonra günlük ak-
tivitesini k›s›tlamayan hafif fliddette (VAS: 2-3) a¤r›s›
oldu¤unu belirten hastaya blok tekrarland›. A¤r›s› ta-
mamen geçen hasta 2 gün oral analjezik kullan›m› öne-
risiyle taburcu edildi. ‹fllem s›ras›nda ve sonras›nda
herhangi bir yan etki gözlenmeyen hastan›n, analjezik
bitimi sonras› mevcut iyilik hali devam etti ve tekrar
tedavi ihtiyac› olmad›.

Tart›flma: Beyin sap›nda üst servikal sinirler ile tri-
geminal nukleus yak›n iliflki içinde olup, hem servikal
hem de trigeminal bölgeden gelen nosiseptif afferent
fibriller trigeminal nukleusta konverjans gerçeklefltir-
mektedirler (Kerr prensibi) (1). Blok sonras› elde edilen
analjezi, dorsal kök ve trigeminal nukleusa afferent in-
putlar›n geçici olarak kesilmesi sonucu santral sensiti-
zasyonun azalmas› ile sonuçlanan santral nöromodulatu-
ar etki ile aç›klanabilir. Spinal anestezi sonras› görülen
bafl a¤r›s›n›n standart tedavisinde, intravenöz hidrasyon,
yatak istirahati, basit analjezikler, kafein ve konservatif
tedaviye cevap vermeyen fliddetli vakalarda ise EKY yer
almaktad›r. EKY etkin bir tedavi olmakla beraber, erken
ve geç dönem bel a¤r›s›, radikülopati, spinal-subdural
hematom, spinal-epiaraknoid hematom, intratekal hema-
tom, araknoidit, enfeksiyon ve kal›c› nörolojik sekel gi-
bi komplikasyonlara neden olabilen invazif bir yöntem-
dir. Postspinal bafl a¤r›s›, konservatif tedaviye yan›t ver-
meyen fliddetli durumlarda, ciddi morbidite potansiyeli
mevcut ve invazif bir ifllem olan kan yamas› uygulama-
s›ndan önce basit, komplikasyon oran› düflük ve güvenli
bir yöntem olan bilateral GON blokaj› ile, an›nda ve et-
kin bir flekilde tedavi edilebilir. 

KAYNAKLAR
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ALUM‹NYUM  FOSF‹D
ZEH‹RLENMES‹  

Hatice  Asl›  AKINCI,  ‹clal  ÖZDEM‹R  KOL,  Kenan  KAYGUSUZ,
Sinan  GÜRSOY,  Caner  M‹MARO⁄LU

Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakütesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD 

Girifl: Aluminyum fosfid, 1930'lardan bu yana, de-
polanm›fl tah›llara zarar veren haflere ve böceklere karfl›
fumigant (tütsü) olarak kullan›lmaktad›r. Tah›llardaki
nemle temas haline geldi¤inde fosfin gaz› sal›n›r. Gelifl-
mekte olan ülkelerde suisid giriflimlerinde s›kça kullan›-
lan bir ajand›r ve son derece letaldir. 

Olgu: On yedi yafl›nda bayan hasta, aluminyum fos-
fid içeren ilaçtan oral olarak 6 gr içerek suisid giriflimin-
de bulunmufl. ‹lac› ald›ktan 4 saat sonra bulant›-kusma,
bilinç kayb› flikayetleriyle ailesi taraf›ndan acil servise
getirilmifl. Hastan›n muayenesinde genel durumu orta,
Glasgow-Koma-Skoru: 11, TA: 70/30 mmHg, Nb: 120 dk-1

idi. Hastan›n labaratuvar testlerinde pH=7.18, HCO3=9.9,
PCO2=25.9, PO2 =195, BK=21.3, Hb=12.5, Plt=261000,
PT=15, PTT=32.8, INR=1.35, AKfi=604 idi. Hasta
Anestezi Yo¤un Bak›m Ünitesi'ne kabul edildi. Hipotan-
siyonu düzeltmek için kolloid s›v› ve dopamin, dobutamin,
adrenalin infüzyonlar›, metabolik asidoz için sodyum
bikarbonat infüzyonu baflland›. Yat›fl›n›n 6. saatinde so-

lunumunun deprese olmas› nedeniyle hasta entübe edil-
di. Takibinde hastan›n labaratuvar testlerinde pH=6.9,
HCO3=5.7, PCO2=24.7, BK=24000, Plt=158000,
PT=23.9, PTT=40.7, INR=2.12, AKfi=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 ventrikül diyastolik
disfonksiyon tespit edildi. Hastan›n yat›fl›n›n 2. gününde
EKG'de ST depresyonu, QRS genifllemesi ve atriyo-
ventriküler tam blok geliflmesi üzerine pace-maker tak›l-
d›. Hasta yo¤un bak›mdaki tüm destek tedavilere ra¤-
men yat›fl›ndan 48 saat sonra arrest oldu ve kardiyopul-
moner resüsitasyona yan›t vermedi. 

Tart›flma: Aluminyum fosfid sulu solüsyonlar ile
kar›flt›¤›nda fosfin gaz› salar ve h›zla barsak ve akci¤er-
lerden emilir. Fosfinin ölümcül dozu 70 kg'l›k bir kifli
için 150-500 mg’d›r. Fosfin intoksikasyonundaki yüksek
mortalitenin önlenmesinde metabolik asidoz, aritmi,
ARDS ve floka yönelik tedbirlerin erkenden al›nmas›n›n
önemli olabilece¤i kanaatindeyiz.
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AMPUTE  ÜST  EKSTREM‹TEDE  ULTRASONONOGRAF‹  ‹LE
‹NFRAKLAV‹KÜLER  BLOK

Alparslan  KUfi,  Yavuz  GÜRKAN,  Çi¤dem  Nur  GÖK,
Mine  SOLAK,  Kamil  TOKER

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Girifl: Günümüzde ekstremite cerrahisinde, anestezi
ve postoperatif analjezi amac› ile periferik sinir bloklar›
yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Üst ekstremite cerrahi-
sinde Klaastad ve ark. 2004 y›l›nda önerdikleri lateral
sagital infraklavikular blok (LS‹B) yüksek baflar› oran›
ve düflük komplikasyon riski nedeni ile tercih edilen bir
blok uygulamas›d›r (1). 

Periferik sinir bloklar› s›ras›nda sinir lokalizasyonu
anatomik iflaretler noktalar›ndan yararlan›larak, pareste-
zi ve/veya elektriksel sinir stimülasyonu kullan›larak ya-
p›labilmektedir. Ancak bu üç metod i¤ne ucunun hedef
sinire yak›nl›¤› hakk›nda bilgi verirken enjekte edilen
lokal anestezi¤in da¤›l›m› hakk›nda bilgi vermemektedir
(2). Ultrasonografi (US) teknolojisinin periferik sinir
bloklar›nda kullan›lmas› ile birlikte sinir lokalizasyonu,
i¤ne ucunun görsel olarak kontrol edilebilmesi ve enjek-
te edilen lokal anestezi¤in (LA) da¤›l›m› izlenebilmek-
tedir. Genel olarak US rehberli¤i ile blok baflar› oran› ar-
tarken, komplikasyon oran› azalmaktad›r (3). Ayr›ca US,
nörostimülan uyar›ya kas cevab›n›n de¤erlendirilmesi-
nin mümkün olmad›¤› durumlarda baflar›l› sinir blo¤unu
mümkün k›lmaktad›r.

Elektrik yan›¤› sonras›nda ön kolu ampute edilmifl,
güdük bölgesinde debridman greftleme planlanan ve
nörostimülasyona kas cevab›n›n mümkün olmad›¤› bir
olguda US ile baflar›l› LS‹B uygulamam›z› paylaflmak
istedik.

Olgu: Yaklafl›k 6 ay önce elektrik yan›¤› sonras›nda
ön kol amputasyonu yap›lan 37 yafl›nda, ASA I, erkek
olgumuza güdük onar›m› yap›lmas› planland›. Operas-
yon günü sol el s›rt›ndan 20 G kateter ile damar yolu
aç›ld›. Hastaya ifllem öncesinde iv 2 mg midazolam ve
100 mcg fentanil uyguland›. Supin pozisyonda operas-
yon masas›na al›nan olgunun standart monitorizasyonu-
nu (EKG, SpO2, N‹KB) takiben hastan›n bafl› blok uy-
gulanacak bölgenin karfl› taraf›na çevrildi. Povidin iyot
ile yap›lan dezenfeksiyon sonras› enjeksiyon noktas›

Klaastad ve ark. (1) önerdi¤i flekilde klavikula ile kora-
koid ç›k›nt›n›n kesiflti¤i nokta olarak belirlendi. Hastada
kullan›lmak üzere 10 mL % 0,5 Levobupivakain ve 5 m-
cg mL-1 adrenalin içeren 10 mL % 2 Lidokain, LA kar›fl›-
m›  haz›rland›. 80 mm uzunlu¤undaki 22 G (Pajunk ‹¤-
ne, Almanya) sinir stimülatörü i¤nesi kullan›ld›. Belirle-
nen enjeksiyon noktas›ndan cilt alt›na girilerek i¤nenin
verece¤i rahats›zl›¤› azaltmak amac›yla 1 mL LA kar›-
fl›mdan uyguland›. Ultrasonografi probu klavikulan›n 1
cm alt›na enjeksiyon yerinin hemen yan›na yerlefltirildi.
Blok s›ras›nda Esaote My Lab 30 ultrasonografi maki-
nesi (‹talya, Floransa) ve 10-18 MHz linear prob kulla-
n›ld›. Aksiller arter ve kordlar›n görülmesinden hemen
sonra stimülasyon i¤nesi US probu ile ayn› düzlemde
olacak flekilde (in plane teknik) aksiller arterin arka k›s-
m›na yönlendirildi. Damar içine enjeksiyondan kaç›n-
mak amac›yla 2 mL LA kar›fl›m› enjekte edilerek kalp
h›z›nda art›fl olup olmad›¤› kontrol edildi. ‹laç kar›fl›m›-
n›n geri kalan› da aral›kl› aspirasyon yap›larak toplam
20 mL olacak flekilde enjekte edildi. Lokal anestezik uy-
gulamas› esnas›nda kord ve aksiller arter etraf›ndaki da-
¤›l›m US ile gözlemlendi. Damar ponksiyonu, pnömoto-
raks ve LA toksisitesi gibi komplikasyonlar görülmedi.
Cerrahi anestezi 20 dakikada olufltu. 80 dk süren operas-
yon süresince analjezik ihtiyac› olmad›.

Tart›flma: Periferik sinir bloklar›nda ilk sinir stimü-
latörü kullan›m› 1962 y›l›nda Greenbalatt ve Denson ta-
raf›ndan gerçeklefltirilmifltir (4). Yüksek baflar› oran›, se-
dasyon uygulanm›fl hastalarda kullan›labilmesi, pareste-
zi arama gerektirmemesi sinir stimülatörlerinin tercih
edilmesine neden olmufltur. Ancak baz› araflt›rmac›lar
sinir stimülatörü kullan›m›n›n i¤ne travmas›na ba¤l› ge-
liflebilecek nöropati olas›l›¤›n› ortadan kald›rmayaca¤›n›
belirtmektedir (5, 6). Görüntüleme yöntemlerinden US’
nin periferik sinir blo¤unda ilk kez 1978 y›l›nda kulla-
n›lmas›ndan bu yana teknolojideki ilerlemeler, tafl›nabi-
lir US’ lerin gelifltirilmesi bu alanda yap›lan çal›flmalar›n
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giderek artmas›yla sonuçlanm›flt›r. Rejyonal anestezide
US kullan›m›n›n avantajlar›; sinirlerin direkt görüntüle-
nebilmesi, anatomik yap›lar›n izlenebilmesi, i¤nenin ta-
kip edilebilmesi, verilen LA’n›n da¤›l›m›n›n izlenerek
dozun azalt›labilmesi ve i¤ne yönlendirme say›s›n›n
azalmas› ile hasta konforunun artt›rmas›d›r (7, 8, 9). Bu
genel avantajlar›n›n yan›nda Gürkan ve ark. (10) belirt-
ti¤i gibi nörostimülasyon veya parestezi tekni¤inin kul-
lan›m›n›n zor veya imkans›z oldu¤u geçirilmifl cerrahi,
travma, obezite gibi nedenlerle anatomik iflaret noktala-
r›n›n belirlenemedi¤i olgularda da periferik sinir blo¤u
uygulamas›n› sa¤layabilmektedir. Ayr›ca multiple sinir
kesilerinin oldu¤u üst ekstremite cerrahisinde ve multip-
le fraktürleri nedeni ile fliddetli a¤r›ya ba¤l› olarak uy-
gun pozisyonun verilemedi¤i olgularda US rehberli¤in-
de sinir bloklar› baflar› ile uygulanabilir.   

Nörostimülasyon tekni¤i ile LS‹B uygulamalar›nda
baflar› oran› % 90 oran›n›nda iken bu oran US kullan›m›
ile % 95 oran›na ulaflm›flt›r (11, 12). Baflar›s›zl›k yafla-
nan bloklarda ise k›smi blok oluflmufltur. Ancak Sandhu
ve ark. (13) 2006 y›l›nda yapt›klar› bir çal›flmada tek ba-
fl›na US kullan›m› ve her üç kordun etraf›na LA uygu-
lanmas› ile de % 100’ e yak›n baflar› sa¤lanabilece¤ini
göstermifllerdir. Büyük serilerde yap›lm›fl retrospektif ve
prospektif periferik sinir blo¤u uygulamalar›nda US kul-
lan›m› ile damar yaralanmas› komplikasyonuna hastala-
r›n % 0-4’ ünde rastlanm›flt›r (13, 14). US ile nörostimü-
lasyonun karfl›laflt›r›ld›¤› 3 çal›flmada ise US grubunda
damar yaralanma oran› anlaml› olarak daha düflük bu-
lunmufltur (15, 16, 17).

Anatomik iflaret noktalar›n›n kifliden kifliye de¤iflme-
si i¤nenin yönlendirilmesini ve nörostimülasyon ile pe-
riferik sinir blo¤u uygulamalar›n› güçlefltirmektedir. Ult-
rasonografi rehberli¤i ile üst ekstremite bloklar›nda nö-
rovasküler yap›lar›n lokalizasyonu rahatl›kla yap›labil-
mekte ve enjeksiyon esnas›nda i¤nenin yeri, verilen LA
kar›fl›m›n da¤›l›m› izlenebilmektedir. US sayesinde sinir
stimülasyonu ile motor yan›t›n al›namayaca¤› ampute
ekstremite gibi durumlarda baflar›l› periferik sinir blo¤u
uygulamalar› gerçeklefltirilebilir.
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‹NTERNAL  JUGULER  VENÖZ  KATETER’‹N
ENDER  GÖRÜLEB‹LECEK  B‹R  MALPOZ‹SYONU

Canan  Esin  SARI  (CES),  Suat  DO⁄ANCI  (SD),  Vedat  YILDIRIM  (VY),
Ahmet  COfiAR  (AC),  Ercan  KURT  (EK)

(CES, VY, AC, EK) Gülhane Askeri T›p Akademisi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
(SD) Gülhane Askeri T›p Akademisi Kardiyovasküler Cerrahi ABD

Girifl: Santral venöz kateterizasyon, hipovolemi ve
flokta s›v› tedavisi, santral venöz bas›nç  monitorizasyo-
nu, total parenteral nutrisyon, periferik venleri kötü olan
hastalarda venöz yol sa¤lanmas›, kemoterapötik infüz-
yonu ve diyaliz eriflim yolu amac›yla artan s›kl›kta kul-
lan›lmaktad›r.

Olgu: 48 yafl›nda erkek hastaya bir y›l önce kanseri
tan›s› konmufltu. Hastan›n periferik venleri kötüydü.
Onkoloji Klini¤i, kemoterapi ilaçlar›n› alabilmesi için
klini¤imizden acil santral venöz kateterizasyon konsül-
tasyonu istedi. Hastan›n 7 gün önce sa¤ humerus metas-
taz›na ba¤l› patolojik k›r›ktan opere olmas› ve kol, omuz
ve boyunda yayg›n ödem nedeniyle sa¤ venöz giriflim
düflünülmedi. Ayr›ca akci¤er rezervinin düflük olmas› bizi
sol subklaviyan venden ziyade sol internal juguler ven
kateterizayonuna yönlendirdi. Tünelli, uzun süre kalabi-
len bir kateter bu yolla yerlefltirildi ve kontrol amac›yla
konvansiyonel akci¤er X-Ray istendi. Grafide kateterin
ucunun sa¤ internal juguler vende oldu¤u görüldü. Has-

ta tekrar kateterizasyon için haz›rland› ve C kollu skopi
alt›nda floroskopik görüntü eflli¤inde kateter sol braki-
osefalik trunkusa kadar çekildi. Kateterin içinden guide
geçirildi ve guide vena kava superiora yönlendirildi. Ka-
teter bu J tel üzerinden ilerletilerek atriokaval bileflke hi-
zas›na yerlefltirildi.

Tart›flma: Santral venöz kateterizasyonlar›nda mal-
pozisyon riski % 0,8-% 3,3 olarak bildirilmektedir. Pik-
wer ve arkadafllar› yapt›klar› 1619 vakay› içeren çal›fl-
mada tüm malpozisyonlar› % 3,3 olarak aç›klarken sol
internal juguler venden sa¤ internal juguler vene malpo-
zisyonun % 0 oldu¤unu ortaya koymufllard›r. 

Santral venöz kateterizasyon bir tak›m komplikas-
yonlara sebep olabilmektedir. Bunlardan bir tanesi de
malpozisyondur. Bu maksatla kanüllerin mümkünse C
kollu skopi alt›nda floroskopi rehberli¤inde yerlefltirilmesi
ya da bu sa¤lanamad›¤› takdirde konvansiyonel X-Ray
grafi ile kateter lokalizasyonunun tespiti önem tafl›r.
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SEK‹Z  SAAT  SÜREN
UYANIK  KRAN‹YOTOM‹  OLGUSU

Kamuran  KOÇY‹⁄‹T,  Cumhur  D‹NÇER,  Ahu  AKTAN,
Dilek  YÖRÜKO⁄LU,  Yüksel  KEÇ‹K

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Girifl: Uyan›k kraniyotomi, beyinde cerrahi giriflim-
le ç›kar›lmas› gereken lezyonlar›n (epileptik odak, yer
kaplayan oluflumlar) nörolojik hasar yarat›lmadan teda-
visine olanak sa¤layan özel bir anestezi yöntemidir (1).

Olgu: 51 yafl›nda, motor kortekse yak›n glial kitle
nedeniyle cerrahi ekiple birlikte uyan›k kraniotomi uy-
gulanan elektif ASA I kad›n hasta sunulmaktad›r. Sol
kol ve bacakta aral›klarla güçsüzlük flikayeti ile baflvu-
ran hastan›n kranial MR incelemesinde sa¤ paryetal böl-
gede kitle saptand›. Hastan›n preoperatif fizik ve nörolo-
jik muayenesi normaldi, rutin incelemelerinde de pato-
loji saptanmad›.  Hasta ile operasyondan önce görüflüle-
rek ifllem hakk›nda bilgilendirildi ve uyan›k kraniyotomi
için uygun bulundu. ‹fllem öncesi rutin monitörizasyon
yap›ld›. 2 mg iv midazolam ard›ndan 2 mg kg-1 Propofol
ve 15 mcg kg-1 Rapifen iv uyguland›ktan sonra spontan
solunumu devam eden hastaya nazal kanül ile oksijen
deste¤i alt›nda, skalp blo¤u; total 20 mL % 2,5’lik levo-
bupivakainle uyguland› (2). Kesi yerine 10 mL% 2,5’lik
levobupivakainle infiltrasyon yap›ld›. 15 dakikan›n so-
nunda 15-75 mcg kg dk-1’dan propofol, 0.01-0.05 mcg
kg dk-1’den remifentanil infüzyonu hastan›n hemodina-
mik yan›t›na göre titre edildi. (3-5). Çivili bafll›k yerlefl-
tirilip cerrahi ifllem bafllat›ld›, dura aç›l›nca propofol ke-
sildi, remifentanil Ramsay sedasyon skoru 2 olacak fle-
kilde titre edildi.  Blok öncesi sedasyon skoru 5, bloktan
sonra 4, cilt insizyonu sonras› 3, operasyon boyunca 2
olarak de¤erlendirildi (6). Operasyon boyunca cerrahla
koordine motor korteks monitörizasyonu yap›ld›. Sekiz
saat süren operasyon boyunca hastan›n vital bulgular›
stabil seyretti, SpO2 % 95’in alt›na düflürülmedi. Kitlesi
tamamen ç›kart›lan hastada operasyon nörolojik defisit
geliflmeden sonland›r›ld›. 

Tart›flma: Hassas kortikal bölge cerrahi giriflimle-
rinde nörolojik hasar yaratmamak için uyan›k kraniyoto-
mi uygun bir yöntemdir. Ancak bu vakada oldu¤u gibi
sekiz saat süren uzun giriflim boyunca hastan›n güvenli-
¤i ve konforu sa¤lanmal›d›r (7).
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D‹STROF‹K  EP‹DERMOL‹Z‹S  BÜLLOZALI  OLGUDA
FEMORAL  VE  S‹YAT‹K  S‹N‹R  BLO⁄U

Sema  ÖNCÜL,  Lale  KARABIYIK,  ‹rfan  GÜNGÖR

Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Girifl: Distrofik epidermolizis bülloza (DEB); cilt ve
mukozalar›n alttaki dokudan ayr›ld›¤› mekanobüllöz ge-
netik bir hastal›kt›r. Havayolu sa¤lama ve entübasyon
giriflimleri yeni büller oluflmas›na neden olabilece¤in-
den, uygun olgularda genel anesteziden kaç›n›larak rej-
yonal anestezi tercih edilir. DEB’li hastalarda üst ekstre-
mitede periferik sinir bloklar› uygulanm›fl olmakla bir-
likte (1, 2), alt ekstremitede blok uygulamalar› henüz
bildirilmemifltir. Bu olgu sunumunda, ayakta tümör ek-
sizyonu için femoral ve siyatik sinir blo¤u yap›lan a¤›z
aç›kl›¤› s›n›rl› ve yayg›n bülleri olan DEB’li hastadaki
anestezi yönetimini sunmay› amaçlad›k. 

Olgu: Yirmi yafl›nda DEB’li olgu, el ve ayaklar›nda
geliflen sindaktili nedeniyle daha önce genel anestezi al-
t›nda iki kez ameliyat geçirmifl. Daha sonra d›fl merkez-
de sol aya¤›nda geliflen skuamöz hücreli karsinom ek-
sizyonu planlanan hasta, laringoskopide ciddi kanama
olmas› ve entübasyonun baflar›lamamas› sonucunda
uyand›r›larak hastanemize yönlendirilmifl. Hastan›n oro-

faringeal muayenesinde a¤›z aç›kl›¤› s›n›rl›, dil immobil
ve a¤›z içinde büller mevcuttu. Özellikle lomber bölge
olmak üzere tüm vücut yayg›n erode büllöz lezyonlarla
kapl›yd›. ‹ntravenöz midazolam verilerek premedikas-
yon sa¤lanan olguya, ›slak kumafltan elektrodlarla indi-
rekt elektrokardiyografi uyguland›. Supin pozisyonda
femoral blok ve lateral pozisyonda posterior yaklafl›mla
siyatik sinir blo¤u için toplam 25 mL % 0.375 bupiva-
kain ve 30 mL % 1 lidokain verildi. Yüz otuz dakika sü-
ren operasyon sorunsuz bir flekilde tamamland›.

Tart›flma: DEB’li hastalar›n anestezisinde, tekrarla-
yan genel anestezi uygulamalar›na ba¤l› olarak mekano-
büllöz lezyonlar›n agreve edilmesinden ve entübasyon
güçlü¤ünden kaç›nmak için rejyonal anestezi yöntemleri
tercih edilebilir. Ancak lomber bölgedeki lezyonlar ne-
deniyle nöroaksiyel anestezinin uygun olmad›¤› olgular-
da, alt ekstremite giriflimleri için femoral ve siyatik blok
birlikte baflar›yla uygulanabilir.  
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GEC‹KM‹fi  B‹R  TANI:  SHEEHAN  SENDROMU

fiule  VATANSEVER,  Baflak  KUTLUYURDU,  Gamze  TULUK,
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Girifl: Sheehan Sendromu, peripartum kanama sonu-
cunda hipofiz dolafl›m›n›n bozulmas› nedeniyle ön hipo-
fizin  hipofonksiyonuyla sonuçlanan klinik tablodur.
1937’de H. Sheehan taraf›ndan tan›mlanm›flt›r (1).
Günlük aktivitelerini yapabilen, ancak hipofiz fonksi-
yonlar›n›n s›n›rl› olmas› nedeniyle postpartum 19 y›l
sonra apendektominin tetikledi¤i, sekonder adrenal ye-
tersizlik bulgular›yla kaybetti¤imiz hastam›z› sunduk.  

Olgu: 40 yafl›nda kad›n hasta kar›n a¤r›s› flikayetiyle
baflvurdu. Akut bat›n tan›s›yla operasyon planland›.  Öz-
geçmiflinde hipotroidi nedeniyle düzensiz L-tiroksin te-
davisi ald›¤› ö¤renildi. Hastan›n hipotroidi klini¤i yoktu.
Genel anestezi alt›nda apendektomi yap›ld›. Uyanma
gecikmesi d›fl›nda bir sorunla karfl›lafl›lmad›. 48 saat
sonra hastada s›v› tedavisine yan›ts›z hipotansiyon, oli-
güri, konfüzyon ve hipoglisemi geliflti. Yeterli volüm
replasman›na ra¤men flok bulgular› devam etti. Sekon-
der adrenal yetmezlik düflünüldü. Endokrinoloji uzma-
n›yla görüflülerek tedavisi düzenlendi. Ay›r›c› tan›da
Sheehan Sendromu ya da lenfositik hipofizit düflünüldü.
Çekilen MR’da bofl sella görülmesiyle Sheehan sendro-
mu tan›s› desteklendi (fiekil 1). Anamnezi derinlefltiril-
di¤inde 19 y›l önce normal do¤um sonras› çocu¤unu
emziremedi¤i ve adet görmedi¤i ö¤renildi. Medikal te-
daviye ra¤men flok tablosundan ç›kamayan hasta yat›fl›-
n›n 5. gününde kaybedildi.

Tart›flma: Sheehan Sendromu, postpartum hemora-
jinin gözlendi¤i hipopitüitarizme yol açan bir sendrom-
dur (2). Olgumuzda sendrom 19 y›l sonra apendektomi
stresinin tetikledi¤i akut sekonder adrenal  yetersizlikle
tan›nm›flt›r. Lenfositik hipofizitte, sellada geniflleme
gözlenir. Beraberinde diabetes insipitus nedeniyle poli-
üri oluflur, peripartum dönemde bulgu verir (3). Olgu-
muzda bunlar olmad›¤› için lenfositik hipofizit tan›s›n-
dan uzaklafl›ld›. Sheehan Sendromu tedavisinde tirok-
sinden önce kortikosteroid bafllanmal›d›r. Tiroksinin me-

tabolizmay› h›zland›r›c› etkisi sekonder adrenal yeter-
sizli¤i a¤›rlaflt›rabilir. Olgumuz sayesinde preoperatif
de¤erlendirmede do¤urganl›k ça¤›ndaki kad›nlar›n di¤er
beden fonksiyonlar›yla beraber, adet düzenlerinin de
sorgulanmas›n›n hayati önemi olabilece¤ini hat›rlad›k.
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fiekil 1 Hipofiz gland yüksekli¤i 2 mm; hipoplazik olarak de¤er-

lendirildi  (Parsiyel empty sella).
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YO⁄UN  BAKIMDA  KL‹N‹K  KARIfiIKLIK;
KOMA  MI,  LOCKED-IN  M‹?
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Girifl: Bilinçlilik; kiflinin uyan›k, kendisi ve çevre-
sinden haberdar oldu¤u durumdur. Koma; bunun tam
karfl›t›d›r. ‹nsanda uyan›kl›¤›n, asandan retiküler aktiva-
tör sistem taraf›ndan sa¤land›¤› kabul edilmektedir. Bu
yap›, pons, mezensefalonda ayr›ca talamus düzeyinde
korteksin her taraf›nda yayg›n ba¤lant›lardan oluflmak-
tad›r (1). Bunlar› etkileyen metabolik ve/veya organik
her türlü de¤ifliklik komaya yol açabilir. Koma bir has-
tal›k de¤il, etyopatolojik süreçler sonucu geliflen klinik
bir tablodur. Locked-in (kilitlenme sendromu) koma ile
kar›flan tablolardan biridir. Buna yol açan neden pons
düzeyindeki lezyonlard›r. Kortiko-spinal ve korti-
ko–bulber yollar kesilmifl oldu¤undan hasta ekstremite-
lerini oynatamaz, konuflamaz, yutamaz. Lateral göz ha-
reketleri bozulmufl olup sadece vertikal göz hareketle-
riyle iletiflim kurmaya çal›fl›r (2).

Olgu: 47 yafl›nda erkek hasta kanl› kusma ve bay›l-
ma flikayetiyle acil servise getirilmifl. Kronik alkolizm
ve hipertansiyon öyküsü olan hastan›n; muayenesinde
bilinci kapal›, Glasgow koma skalas› (GKS) 3’tü. Hasta
entübe edilerek yo¤un bak›ma al›nd›. Ay›r›c› tan›da bi-
linç kayb›na neden olabilecek metabolik nedenler araflt›-
r›ld›. Ancak hastan›n BIS monitöründe skorun 90 olmas›

üzerine koma olmayabilece¤i düflünüldü. Nöroloji kon-
sultasyonunda hastan›n sadece vertikal göz hareketleri-
nin korundu¤u ve bilincinin aç›k oldu¤u tespit edildi.
Çekilen beyin tomografisinde ponsta hipodens alan,  en-
farkt lehine yorumland› (fiekil 1, 2). Hastaya locked-in
tan›s› kondu. ‹leri tetkik için yap›lan MR anjiografide
baziller arterde trombüs saptand›. 

Tart›flma: GKS koma derinli¤ini saptamak için kul-
lan›lan yayg›n bir skorlama sistemidir (3). Ancak Loc-
ked-in Sendromu gibi baz› klinik durumlarda yan›lt›c›
olabilmektedir. Beyin fonksiyonlar›n› saptamada
EEG’nin yeri oldu¤u bilinmektedir. Pratik ve hasta bafl›
kullan›m› aç›s›ndan konforlu olan BIS monitörünün koma
derinli¤ini saptamada yarar› olabilece¤i kan›s›nday›z.
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fiekil 1: Ponsun ventral k›sm›nda infarkt ile uyumlu hipodens alan   

➜

➜

fiekil 2: Sol serebellar pedinküle uzanan hipodens alan  
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➜


