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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2. 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›
paragraflar halinde ve en fazla 250 kelime olacak flekilde sunulmal›d›r.
‹ngilizce özet Türkçe özet ile ayn› olmal›, ‹ngilizce bafll›k da
eklenmelidir. Türkçe ve ‹ngilizce anahtar kelimeler en fazla 5 adet
olmal›, Türkiye Bilim Terimleri (http://www.bilimterimleri.com)
ve Index Medicus Subject Headings (MeSH)’e
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/2007/MBrowser.html) uygun olarak
haz›rlanmal›d›r.

b. Metin 
Makaleler için

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

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

Olgu(lar›n) sunumlar› için

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

Editöre mektup

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

Bilimsel özet

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

c. Kaynaklar›n düzenlenmesi 

1. Süreli yay›nlar için

• Kaynak seçiminde Türkçe kaynaklardan da yararlanmaya özen
gösterilmelidir.

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

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

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

2. Kitaplar için

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

• Yabanc›, Türkçe ve çeviri kitap için örnekler

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

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

• Yabanc›, Türkçe ve çeviri kitap için örnekler

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

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

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

ANESTEZ‹ DERG‹S‹ YAZIM KURALLARI
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Baflkent Üniversitesi Adana Uygulama ve Araflt›rma
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No:4/A 01250 Yüre¤ir/ADANA
E-posta: anestezidergisi@yahoo.com
Telefon No: (322) 3272727 • Faks No: (322) 3271276
Çevrimiçi makale gönderme:
httf://www.anestezidergisi.com

Abone ‹flleri 

Yap› Kredi Bankas› 
Hacettepe fiubesi
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1. Journal of Anesthesia is the official voice of the Anesthesiology and Reanimation
Specialists Society. The Journal is published every three months and a volume consists
of four issues. 

2. This journal publishes original articles, case reports, brief reports, scientific panels,
technical news, special articles, book reviews and letters to the editor related to
Anesthesiology, Critical Care and Pain. Review articles by experts may be published
upon invitation from the journal editorial board. Except the review articles requested by
the editorial board, no review article will be accepted. Manuscripts, whose summaries
were previously presented or published may also be accepted in full form provided
that the previous publication or presentation is mentioned. 

3. The languages of this journal are Turkish and English.

4. Manuscripts must be prepared and submitted in the rnanner described in "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals" by The Internati-
onal Medical Journal Editorial Board, reprinted in British Medical Journal 1988:
296: 401-5 or in Anestezi Dergisi 1995; 3: 7-12. 

5. Manuscripts in Turkish submitted to the journal should be suitable to the "Turkish
Dictionary" and "New Spelling Rules" published by the Turkish Language Institution.
Technical terms should be comformable to the "Turkish Medical Terminology" and
the drugs mentioned should be written with their generic names in Turkish.

6. The manuscript should be neither published nor be submitted in order to be published
in any other publication. 

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

8. Manuscript submission to the Anesthesia Journal,

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

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

9. General Guidelines and Set-up Instructions

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

1. TITLE PAGE: The title page should contain,

• The title of the article

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

• Name of departments and institutions to which the work should be attributed.

• The date of submission

• Name, address, e-mail adres, telephone number and fax number of author

responsible for correspondence concerning the manuscript

2. ABSTRACT AND KEY WORDS 

• The second page should provide a structured abstract, consisting of Objective,
Method, Results and Conclusion in separate paragraphs and of not more than
250 words.

• Key (Indexing) words: Below the abstract, provide (and identify as such) up to
5 key words in Turkish and in English from Index Medicus in alphabetical or-
der under the heading keywords, which will assist indexers in cross indexing
the article. 

b. TEXT

1. Articles

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

mentioned (Tables with roman, figures with arabic numbers). The subtitles and/or
the titles with abbreviations should be written afterwards providing at least one
table, figure and graffic per page. If another publication has been quoted, references
for those table and figures should also be stated. If abbreviations have been used
for the table and figures the full forms should be stated with the titles in another page.

The units should be given using subscripts (eg: mg kg-1 h-1) instead of (mg/kg/h).

2. Case reports

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

3. Letters to the Editor 

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

4. Scientific Abstracts

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

c. REFERENCES 

1. For Periodical Publications

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

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

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

Anesteziyoloji  ve  Reanimasyon  Uzmanlar›  Derne¤i’nin  yay›n  organ›  olan  "Anestezi  Dergisi"nin  editörlük
sorumlulu¤unu yeni bir ekip olarak Ocak/2015 say›s›ndan itibaren iki y›l süresince devir alm›fl bulunmaktay›z.

Editörler Kurulu olarak hedefimiz derginin bugüne kadar tafl›nd›¤› baflar›l› bilimsel düzeyi korumak ve uluslararas›
anlamda arzu edilen di¤er aflamalar› hayata geçirmektir. Bu anlamda anesteziyoloji ve yan dal uzmanl›k alanlar›nda
derleme, klinik ve deneysel araflt›rma ve olgu sunumlar› baflta olmak üzere her türlü yaz›l› eme¤inizi de¤erlendirmeye
haz›r oldu¤umuzu belirtirken bilimsel yay›mc›l›¤›m›zda en önemli deste¤imiz olan ulusal ve uluslararas› bilimsel dan›flma
kurulu üyelerimize de davetimize gösterdikleri ilgi, sevgi ve hassasiyet için özellikle teflekkür etmek istiyoruz.

Bugüne  kadar  oldu¤u  gibi  bundan  sonra  da  ortaya  koyaca¤›m›z  eserlerde  temel  amac›m›z  bilimsellik  ve  etik
de¤erlerden taviz vermeden "h›zl›, özenli ve sürekli" olarak sizlere hizmet sunmakt›r. Sayg›lar›mla

Prof. Dr. An›fl ARIBO⁄AN

Editör
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1

EDİTÖRDEN / EDITORIAL

Sizlerle bulufltu¤umuz bu ilk say›da uluslararas›
anlamda bugün hayat›m›zda olan anestezi uzmanl›k
alan›na ait dergilerin tarihsel öykülerini k›saca aktarmak
istiyorum.

Bilimsel dergiler tüm bilim alanlar›nda ö¤renmek
için bireyler aras›nda iletiflimin en etkin biçimidir (1).
Yeni fikirler, bulufllar, yeni uygulamalar, teorilerin ve
özel durumlar›n aktar›m› bilimsel dergi içeri¤ini olufltu-
ran ana komponentlerdir. Anesteziyoloji gibi belli bir
uzmanl›k  alan›nda yay›m yapan dergilerin özelli¤i ise
yaln›zca ait olduklar› bilim alan›na odaklanmakt›r (1,2).

Anestezi alan›nda bugün kabul etti¤imiz flekliyle bi-
limsel yay›mc›l›k ilk defa 1823 y›l›nda yay›mlanmaya
bafllayan LANCET ve 1828’de bas›lan "The Boston
Medical and Surgical Journal" ya da sonraki ad› ile "New
England Journal of Medicine" dergilerinde yer alan eter,
kloroform ve azot protoksite ait yaz›larla bafllar (3,4).

Anestezi bilim alan›na özgü ilk dergi örnekleri ise
1700’lü y›llar›n sonunda ‘mesmerizm’ veya ‘hipnoz’ ile
ilgili süreli yay›nlar ve 1891’de Amerikal› difl hekimi
Samuel Hayes’in yay›mlamaya bafllad›¤› "Dental and
Surgical Microcosm" dergisidir (5,6). Özellikle Ha-
yes’in dergisinde azot protoksit kullan›m› ile kloroform
ve eterle kullan›lan vaporizatörler ile ilgili son derece
önemli projeler yer almaktad›r (6).

Anestezi bilim alan›nda bugün hala yay›n hayat›n›
sürdüren sayg›n dergilerin tarihi ise 1914 y›l›nda baflla-
maktad›r. ‹lk olarak Amerika Birleflik Devletleri’nde
anestezist, giriflimci, editör Francis McMechan "Ameri-
can Journal of Surgery" için "Anesthesia and Analgesia"
isimli dergi ekini hayata geçirir (7). McMechan 1922 y›-
l›nda da "Ulusal Anestezi Araflt›rmalar› Derne¤i (Nati-
onal Anaesthesia Research Society)"yi  kurar. Dernek
ilk anestezi dergisi olan "Current Researches in Anest-
hesia and Analgesia"y› ayn› y›l›n A¤ustos ay›nda yay›m-
lamaya bafllar. 1925 y›l›nda organizasyonun ad› "Ulusla-
raras› Anestezi Araflt›rmalar› Derne¤i (International
Anesthesia Research Society)"ne dönüfltürülür ve dergi
ad› da "Anesthesia and Analgesia" olarak de¤ifltirilir
(7,8). Anestezi ilminin ilk uluslararas› öncüsü de kabul

edilen Francis McMechan anestezinin örgütlenmesi ve
yay›mc›l›¤›n gelifltirilmesi için ciddi emek vermifltir. Bu
amaçla yapt›¤› seyahatlerin birinde Avustralya’l› aneste-
tist Geoffrey Kaye ile tan›fl›r. Geoffrey Kaye bu bulufl-
man›n etkisi ile 1934 y›l›nda Avustralya’da  "Avustralya
Anesteziyologlar Derne¤i (Australian Society of Ana-
esthesiogists)"ni kurar (9). Bu at›l›m ilerleyen y›llarda
"Anaesthesia and Intensive Care" dergisini hayata geçi-
recektir.

"British Journal of Medicine" ‹ngilizce dilinde ya-
y›mlanan ikinci anestezi dergisidir. Kurucusu ve ilk edi-
törü Hyman Cohen'in "anestezi ilmine ilgi duyan ve uy-
gulayan tüm bireylere adad›¤›" "British Journal of Ana-
esthesia" dergisi 1923 y›l›nda yay›m hayat›na bafllam›fl-
t›r (10).

1935 y›l›nda "Frans›z Anestezi ve Analjezi Derne¤i
(Société Francaise d'Anesthésie et d'Analgésie)
"Anesthésie et Analgésie" dergisini yay›mlamaya bafllar
(11). ‹lk say›da bafl editör Robert Monod amaçlar›n›n
anesteziyoloji alan›nda Frans›zca dilinde bir kaynak
oluflturmak oldu¤unu belirtir. 

"Revista Argentina de Anestesia y Analgesia" da
1939 y›l›nda yay›mlanmaya bafllar (12). Dergi Arjantin
d›fl›nda Fransa ve ‹talya’dan gelen bilimsel çal›flmalar›
da yay›mlar. Uluslararas› dan›flma kurulu olan ilk anes-
teziyoloji dergisi olarak dikkat çeker.

1940 y›l›nda "Anesthesiology" dergisi Amerikan
Anesteziyologlar Derne¤i (American Society of Anest-
hesiologists) taraf›ndan yay›m hayat›na sokulur. ‹lk say›
"Yale Üniversitesi Uygulamal› Fizyoloji Laboratuvar›"
direktörü Howard Haggard’›n "Amerikan T›bb›nda
Anestezistlerin Rolü"  bafll›kl› editoryal yaz›s› ile  bafllar
ve dünyan›n en önemli anesteziyologlar›ndan olan Art-
hur Guedel’in siklopropan uygulamas› hakk›nda 8 y›ll›k
deneyimlerini aktard›¤› bir derleme ile devam eder
(13,14).

"Anaesthesia",  II. Dünya savafl›ndan sonra 1946 y›-
l›nda "Büyük Britanya ve ‹rlanda Anestetistler Birli¤i
(The Association of Anaesthetists of Great Britain and
Ireland)"nin dergisi olarak yay›mlanmaya bafllar (15).

ANESTEZİ BİLİM ALANI TARİHİNDE BİLİMSEL DERGİ YAYINCILIĞINA
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‹lk say› için "Royal College of Surgeons of England"
baflkan› Alfred Webb Johnson'un haz›rlad›¤› önsözde
"Hickman, Simpson, Snow ve Clover baflta olmak üzere
anestezi bilimine katk›da bulunan tüm ‹ngilizler gibi bu
dergi de görevini fazlas›yla yerine getirecektir" denmek-
tedir.

“Revista Brasileira de Anestesiologia” ise "Brezilya
Anesteziyoloji Derne¤i (Sociedade Brasileira de Aneste-
siologia)"n›n yay›n organ› olarak 1953 y›l›nda yay›m-
lanmaya bafllad› (16). Anestezi ilminde Portekiz dilinde
ve Latin Amerika ülkelerinde ikinci dergi olan"Revista
Brasileira de Anestesiologia"n›n ilk say›s›nda Ralph M.
Waters’un haz›rlad›¤› bir derleme bulunmaktad›r. Ralph
M. Waters yaz›s›nda "Anestezi ilminin bir uzmanl›k ala-
n› olarak geliflimini ve gördü¤ü afl›r› ilgiyi aktar›rken iyi
bir anesteziyolog olmak için gerekli bilimsel donan›m,
fiziksel ve ruhsal dayan›kl›l›k,  hastaya ve di¤er uzmal›k
alan›na karfl› tak›n›lmas› gereken moral de¤erler ve bir-
lefltirici rol" hakk›nda son derece de¤erli bir aktar›mda
bulunmaktayd› (17).

“Masui” Japon anestezi dergisi olarak 1952 y›l›nda
yay›mlanmaya bafllad› (1). Japon dilinde yay›n yapan
dergi bugün hala popülaritesini korumaktad›r. Masui ke-
limesi ‘paralizi-bilinçsizlik hali’ anlam›na gelir ve Ja-
ponca’ya ilk çevrilen anestezi eserlerinde kullan›lm›flt›r.
Anestezi bilimine kazand›r›lan bu kelime daha sonra
derginin ismi olarak seçilmifltir (18).

"Journal of Anaesthesia" ise "Japon Anesteziyologlar
Derne¤i (Japanese Society of Anesthesiologists)"nin ya-
y›n organ› olarak 1987 y›l›nda ‹ngilizce dilinde yay›ma
bafllam›flt›r. Ünlü Japon cerrah Seishu Hanaoka'n›n "da-
tura stramonium" bitkisinin ekstresini kullanarak ger-
çeklefltirdi¤i ilk genel anestezi vakas›n›n hat›ras›na der-
ginin kapa¤›nda datura bitkisi yer almaktad›r (1).

"Schmerz, Narkose und Anästhesie (A¤r›, Narkoz ve
Anestezi)" 1928 -1943 y›llar› aras›nda yay›mlanan ilk
Almanca anestezi dergisidir. II. Dünya savafl›n›n karga-
flas› bu derginin ömrünün k›sa süreli olmas›na sebep ol-
mufltur (19). 

"Der Anaesthesist" ise 1952 y›l›nda yay›ma bafllar.
Avrupa'da Almanca konuflan uluslar›n ortak dergisi ol-
mufltur. 1979 y›l›nda "Regionale Anaesthesia"yi 20 say-
fal›k bir ek dergi olarak yay›ma sokar. Rejyonel anestezi
alan›nda yay›m yapan bu ek dergi, kokainin lokal anes-
tetik etkisini bulan  Karl Koller, infiltrasyon anestezisi-
nin kaflifi Carl Schleich ve spinal anestezinin mucidi
August Bier’in ortak an›s›na adanm›flt›r (19).

"Kanada Anesteziyologlar Derne¤i (Canadian Ana-
esthesiologists’ Society)"nin yay›m› olan "Canadian
Anaesthetists Society Journal" 1953 y›l›nda yay›ma ge-
çer (20). 1987 y›l›nda derginin ismi "Canadian Journal

of Anesthesia" olarak de¤ifltirilir. Derginin yaz›m dili
Kanada resmi dillerinin bir yans›mas› olarak ‹ngilizce
ve Frans›zca’d›r.

‹skandinav ülkelerinin anesteziyoloji dergisi olan
"Acta Anaesthesiologica Scandinavica" ise  1958 y›l›n-
da yay›ma bafllar (21). 1949 y›l›nda Norveçli genç bir
anestezist olan Torsten Gordh’›n gayretleri ile Helsin-
ki’de  kurulan "‹skandinav Ülkeleri Anesteziyologlar
Birli¤i (Nordisk Anesthesiologist Forening)" ancak
1958 y›l›nda Bjorn Ibsen ve Henning Poulsen editörlü-
¤ünde "Acta Anaesthesiologica Scandinavica" dergisini
bilim dünyas›na kazand›rabilir.

"Middle East Journal of Anaesthesiology" dergisi ise
Beyrut Amerikan Üniversitesi mezunu Avustralya as›ll›
Bernard Brandstater taraf›ndan 1966 y›l›nda yay›m haya-
t›na kazand›r›l›r (22). ‹lk bafl editör de olan Brandstater,
Hamlet oyunundan "Baz›lar› izlemeli baz›lar› uyumal›"
al›nt›s›n› derginin mottosu yapar. ‹lginç bir ayr›nt› da ilk
defa Orta Do¤u’da bulunan ve  binlerce y›ld›r insanlar›n
ac›s›n› dindiren  haflhafl bitkisi "Papaver somniferum"un
derginin internet sayfas›n›n amblemi olmas›d›r (1).

"Avustralya Anestetistler Derne¤i (Australian Soci-
ety of Anaesthetists)"nin dergisi olan "Anaesthesia and
Intensive Care" 1972 y›l›nda hayata geçer (9,23). Dergi
Avustralya ve "Yeni Zelanda Yo¤un Bak›m Derne¤i
(Australian and New Zealand Intensive Care Society)"
ve "Yeni Zelanda Anestetistler Derne¤i (New Zealand
Society of Anaesthetists)" taraf›ndan da resmen destek-
lenmektedir.

"Pain" dergisi anestezinin alt uzmanl›k alan› olan a¤-
r› biliminin  ilk resmi dergisidir (1). A¤r› bilim alan›n›n
oluflmas›nda büyük emek sahibi olan Joseph  Bonica ta-
raf›ndan 1974 y›l›nda kurulan "Uluslararas› A¤r› Çal›fl-
malar› Birli¤i (International Association for the Study of
Pain)"nin yay›n organ›  olarak 1975 y›l›nda yay›mlan-
maya bafllar (24). Multidisipliner bir özellik tafl›yan der-
gi uluslararas› indekslerde anestezi iliflkili  dergiler içe-
risinde en yüksek "Etki Faktörü" de¤erine eriflen bir ka-
riyere sahiptir (1,25).

Son 40 y›lda anestezi ve yan dal uzmanl›k alanlar›n-
da izlenen  h›zl› geliflim birçok yeni dergiyi bilim alan›-
na kazand›rm›flt›r. Bunlar aras›nda özellikle uluslararas›
alanda genifl kabul gören dergilerden "European Journal
of Anaesthesiology" 1984 y›l›nda "European Society of
Anaesthesiology"nin dergisi olarak yay›n hayat›na girer-
ken yo¤un bak›m konusunda "Critical Care Medicine"
1972,  toraks ve kardiyak anestezide "Journal of CardioT-
horacic and Vascular Anesthesia" 1986, beyin cerrahisi
anestezisinde "Journal of Neurosurgical Anesthesi-
ology" 1989, do¤um anestezisinde "International Jour-
nal of Obstetric Anesthesia" ve pediyatrik hastalar için
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"Pediatric Anesthesia" 1991  y›l›ndan itibaren bilimsel
yay›mc›l›k hayat›na dahil olan birkaç örnektir (1,26).

Ülkemizde de bilim dünyas›nda anestezi alan›ndaki
geliflmeler yak›ndan takip edilirken derneklerin organi-
zasyonu ve bilimsel yay›mc›l›k alan›nda daima at›l›mc›
olunmufltur. ‹lk anestezi ve yo¤un bak›m dergisi "Türk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Cemiyeti Mecmuas›"
Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Cemiyeti'nin der-
gisi olarak 1972 y›l›nda yay›mlanmaya bafllam›flt›r (27).
"Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezi ve Yo¤un Bak›m Derne¤i
Dergisi"  1992, "A¤r›" dergisi 2000, "Türk Yo¤un Ba-
k›m Derne¤i Dergisi"  ise  2002 y›l›ndan bu yana süreli
dergi yay›mc›l›¤›nda uluslararas› indekslerde kabul gö-
ren boyut ve özenle devam etmektedirler. "Anestezi
Dergisi" de "Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar›
Derne¤i"nin 1988 y›l›nda kuruluflundan 5 y›l sonra 1993
y›l›nda bilimsel hayat›m›za dahil olmufltur. 

Sonuç olarak, süreklilik ve bilimsellik anlam›nda
verilen bu ciddi zahmetli yolculu¤un küçük bir k›sm›n›
aktarabildi¤im yaz›m› burada tamamlarken bu zevkli ve
iz b›rakan yolculu¤a dahil olman›n mutlulu¤unu bir kez
daha belirtmek istiyorum.

Prof. Dr. An›fl ARIBO⁄AN 

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›
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SUGAMMADEKS: NÖROMÜSKÜLER BLOĞUN GERİ ÇEVRİLMESİNDE
YENİ BİR YAKLAŞIM 

SUGAMMADEX: A NEW APPROACH IN THE REVERSAL OF
NEUROMUSCULAR BLOCKADE

DERLEME / REVIEW
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ÖZET
Günümüzde nöromusküler derlenmeyi h›zland›rma ifllemi asetilkolinin y›k›m›yla etkileflen ve nöromusküler transmisyonu

h›zland›ran antikolinesterazlar›n uygulanmas›yla sa¤lanmaktad›r. Nöromusküler blo¤un geri çevrilmesinde en son gelifltirilen
sugammadeks, γ-siklodekstrin grubundan 8 fleker halkas›na sahip bir moleküldür. Rokuronyum ile 1:1 oran›nda ba¤lan›r ve aktif
plazma konsantrasyonunu s›f›ra düflürür. Bu derlemede nöromusküler blokaj ve sugammadeks hakk›nda detayl› bilgi verilmeye
çal›fl›ld›.

ANAHTAR KEL‹MELER: Kolinesteraz inhibitörleri, nöromüsküler blokerler, rokuronyum, sugammadeks

SUMMARY
Nowadays, the procedure to speed the neuromuscular recovery is enabled by the use of anticholinesterases which interact

with the acetylcholin degradation and which speed the neuromuscular transmission. Sugammadeks is a member of γ-cyclodextrin
group which is newly found for the neuromuscular reversal, is a molecule which has 8 glucose rings. It binds to rocuronium in a
ratio of 1:1 and it decreases its plasma concentration to zero. In this review, a detailed information about neuromuscular blockage
and sugammadeks was given. 

KEY WORDS: Cholinesterase inhibitors, neuromuscular blockers, rocuronium, sugammadex 
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Modern anestezi hipnoz, analjezi ve kas gevflekli¤i
komponentlerinden oluflmaktad›r. Bu komponentlerin
her biri anestezi ifllemleri s›ras›nda farkl› ajanlar›n kul-
lan›lmas› ile temin edilmektedir(1).

Anestezide kullan›lmakta olan kas gevfletici ajanlar
nöromüsküler bileflkedeki kolinerjik nikotinik reseptör-
lerde etki göstermektedirler (2). ‹lk nöromüsküler bloke
edici ajan 1942’de klinik kullan›m›na bafllanan d-tubo-
kürarin’dir (3). O günden bu zamana farkl› etki bafllama
süresine, farkl› etki süresine ve farkl› kardiyovasküler
güvenlik profiline sahip çok say›da ajan üretilmifl ve kli-
nik kullan›ma sunulmufltur (2).Günümüzde bu ajanlar›n
etkilerini ortadan kald›rmak için iki farkl› yaklafl›m uy-
gulanabilmektedir. Geleneksel olan ilk yaklafl›mda nöro-
müsküler blo¤u geriye döndürmek için antikolinesteraz
ajanlar kullan›lmakta iken, ikincisinde kas gevfletici et-
kisini daha çabuk ortadan kald›racak ilaçlar›n gelifltiril-
mesi denenmektedir. Sugammadeks, bu ikinci amaç için

üzerinde çal›fl›lm›fl ve klinik sonuçlar›n al›nd›¤› ilaçlar-
dan birisidir. Bu derlemede ilaç etkisiyle oluflturulan nö-
romüsküler blok ve blo¤un geri döndürülmesinde yeni
bir farmakolojik ajan olan γ-siklodekstrin grubu sugam-
madeksin özelliklerinden bahsedilecektir.

• Nöromüsküler blok

Anestezide kullan›lan tüm nöromüsküler bloke edici
ajanlar nöromüsküler bileflkede nikotinik reseptörlerle
etkileflime girmektedir. Bu reseptör rozet fleklinde yap›s›
olan ve ikisi alfa (α) bir tanesi de beta (β), delta (δ)ve
epsilon (ε) tipinde 5 alt birimden oluflan bir reseptördür
(4.5.6). ε ve δ alt birimlerin varl›¤› bu nikotinik resep-
törleri santral sinir sisteminde bulunan di¤er nikotinik
reseptörlerden ay›rmaktad›r. Asetilkolin her iki α alt bi-
rime ayn› anda ba¤lan›nca reseptörde yap›sal bir de¤i-
fliklik oluflturur, reseptör boyunca iyonik ak›mlar›n ger-
çekleflmesine olanak sa¤lar ve böylece kas membran›n-
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karfl› cevab›n olmamas›) h›zl› bir flekilde ortadan kald›-
ramad›¤›n› göstermifllerdir. Daha ilginç olan› ise ikinci
bir  70 µg kg-1 dozda  neostigminin  ilk  dozdan  sonra
derlenme %10’a ulaflt›¤›nda uyguland›¤›nda derlenmeyi
art›r›c› etki göstermemesidir. ‹kinci bir doz neostigmin
uygulanmas› derlenmeyi art›r›c› ya da azalt›c› bir etki
göstermemifltir.

• Rezidüel blok

Nöromüsküler blokaj›n derecesini ve antikolineste-
raz ajanlar verildi¤inde derlenme miktar›n› ölçmek için
uygun bir metod bulunmaktad›r. Kas gevfletici ajanlar›n
etki bölgeleri nöromüsküler bileflke oldu¤u için blo¤un
derecesi bir motor sinir stimüle edilerek ve bunu takip
eden kas kontraksiyonu ölçülerek de¤erlendirilebilir. Te-
orik olarak herhangi bir kas-sinir çifti bu amaç için kul-
lan›labilir ancak pratik sebepler yüzünden "ulnar sinir"
ve "adduktor pollicis" kas çifti ço¤unlukla tercih edil-
mektedir. Non-depolarizan blok tekrarlay›c› stimülas-
yondan sonra kal›c› olmayan kontraksiyonlar üretmekte-
dir. Örne¤in sinire her 0.5 saniyede elektiksel uyar› ve-
rildi¤inde e¤er hastaya herhangi bir kas gevfletici ajan
verilmemiflse takip eden kontraksiyonlar ya da kas se-
¤irmeleri eflit fliddettedir. Ancak non-depolarizan kas
gevfletici uyguland›¤›nda bu kontraksiyon ya da kas se-
¤irmelerinin fliddeti ilk 4-6 stimülasyondan sonra azal-
maktad›r. Benzer testler miyastenia gravis tan›s› için de
kullan›lmaktad›r. Anestezide dörtlü uyar› (‘train-of-four’)
kavram› hemen hemen evrensel olarak kabul görmekte-
dir. ‹yi cerrahi flartlar, en az›ndan son iki cevab› ortadan
kald›ran etkili kas gevflemesinin oldu¤u 0 ya da 2 adet
görülebilen se¤irme ya da kas›lmalar›n bulunmas›na kar-
fl›l›k gelmektedir. Yeterli derlenmenin olmas› için tüm 4
kas›lma ya da se¤irme olmal›d›r ve 4. se¤irmenin ilk se-
¤irmeye oran› ya da dörtlü uyar› oran› ‘train-of-four ra-
tio’(TOFR)> 0.9 olmal›d›r. Bu oran sa¤land›¤›nda yeterli
solunum fonksiyonu, öksürebilme yetene¤i ve laringeal
aspirasyonun önlenmesi mümkün olmaktad›r.

Son 30 y›lda derlenme odas›ndaki rezidüel paraliziyi
s›k karfl›lafl›lan bir problem olarak gösteren pek çok ça-
l›flma vard›r (8,9).  1970’lerde TOFR kavram› ortaya
ç›km›fl ve yeterli derlenme TOFR>0.7 olarak belirlen-
mifltir. Bu oran yeterli vital kapasite ve inspiratuvar kuv-
vet ile iliflkilidir(11). 1990’lar›n sonunda bu bulgu yeni-
den sorgulanm›fl ve TOFR>0.9 olmas›n›n yukar›da be-
lirtilen amaçlara klinik olarak daha uygun oldu¤u ortaya
konulmufltur (12-15). Yeterli derlenme için yeni standart
TOFR>0.9 olarak belirlendi¤inden mevcut kas gevfletici
antidot rejimleri ile bu düzeyde bir derlenme sa¤lan›p
sa¤lanamayaca¤› sorusu gündeme oturmufltur. Buna ce-
vap maalesef olumsuzdur. Cisatrakuryuma ba¤l› blo¤un

da bir depolarizasyon oluflur. Bu depolarizasyon kas bo-
yunca yay›l›r ve sonuçta kontraksiyon gerçekleflir. Bir-
çok nöromüsküler bloke edici ajan nikotinik reseptörün
α alt birimine kompetitif olarak ba¤lan›r, hiç bir iyonik
ak›m veya depolarizasyon oluflturmaz ve ‘kompetitif’ ya
da ‘non-depolarizan’ fleklinde adland›r›l›rlar.

• Kas gevfleticilerin kullan›m›nda güncel durum

Kas gevfleticiler ulafl›labilirlik, maliyet, e¤itim ve
al›flkanl›klar gibi farkl› parametreler nedeniyle farkl› ül-
kelerde, farkl› merkezlerde, farkl› anestezistler taraf›n-
dan farkl› s›kl›kta kullan›lmaktad›rlar (1). Orta etki süre-
li (30-60 dakika) ve etki bafllama süresi süksinilkoline
göre biraz daha uzun (2-5 dakika) olan ajanlar acil ol-
mayan ifllemlerde daha s›kl›kta kullan›lmaktad›r. Steroid
bazl› vekuronyum ve rokuronyum ile benzilizokinolon
grubundan atrakuryum ve cisatrakuryum bu ilaçlara ör-
nek olarak verilebilir. 

• Antikolinesteraz ajanlar

Kas gevfletici ajanlar›n derlenme dönemindeki majör
yan etkisi solunum kaslar›ndaki paralizidir. Günümüzde
bu nöromüsküler derlenmeyi h›zland›rma ifllemi asetil-
kolinin y›k›m›yla etkileflen ve nöromüsküler transmis-
yonu h›zland›ran antikolinesterazlar›n uygulanmas›yla
sa¤lanmaktad›r. Neostigmin, edrofonyum ve pridostig-
min kan–beyin bariyerini geçmeyen antikolinesteraz
ajanlard›r (4). Bu ajanlar asetilkolin hidrolizini ekstra-
müsküler bölgelerde de inhibe ettikleri için bradikardi,
bronkokonstriksiyon ve artm›fl peristaltizm gibi isten-
meyen muskarinik, parasempatomimetik etkilere de ne-
den olurlar. Bu etkilerle bafl edebilmek için atropin ya
da glikopirolat gibi antikolinerjik ajanlar da bu ilaçlarla
beraber verilmelidir.

Antikolinerjik-antikolinesteraz ilaçlar birlikte veril-
di¤inde baz› kardiyovasküler etkiler görülebilmektedir.
Örne¤in glikopirolat-neostigmin kar›fl›m› verildi¤inde
önce taflikardi daha sonra ise bradikardi gözlenmektedir,
çünkü glikopirolat daha h›zl› etki gösteren bir ilaçt›r.
Antikolinesterazlar›n kullan›m›n› majör olarak s›n›rlan-
d›ran faktör bu ilaçlar›n s›n›rl› etkileri ya da %100’e ya-
k›n asetilkolinesteraz inhibisyonuna neden olan dozlar-
da gerçekleflen tavan (ceiling) etkisidir (4). Bu etki ne-
deniyle asetilkolinesteraz dozundaki herhangi bir art›fl
nöromüsküler blokaj›n geriye dönüflünde art›r›c› bir et-
kiye sebep olmamaktad›r. Derlenme odas›ndaki rezidüel
paraliziyi önlemenin en iyi yolu cerrahi ifllem s›ras›nda
kas gevfletici ajanlar›n dikkatli bir flekilde titre edilmesidir.

1990’da Magorian ve ark. (10) yapm›fl olduklar› ça-
l›flmada 70 µg/kg dozda uygulanan neostigminin veku-
ronyuma ba¤l› derin blo¤u (ulnar sinir stimülasyonuna
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geriye  çevrilmesinde  4  se¤irmenin  bulunmas›na  ve
70 µg kg-1 neostigmin verilmesine ra¤men hastalar›n
%26’s› 20 dakika içinde TOFR>0.9 de¤erlerine ulafla-
mam›fllard›r (16). Neostigmin verildi¤inde sadece bir
se¤irme varsa bu baflar›s›zl›k oran› %64’e ulaflmaktad›r.
TOFR’nin taktil de¤erlendirilmesi oldukça subjektiftir
ve gerçek nöromüsküler blo¤un genifl da¤›l›m›nda ayn›
TOFR de¤eri görülebilmektedir (10,11).

Bütün bu nedenlerden dolay› geçen yüzy›l›n sonlar›n-
da nöromüsküler blo¤un ortadan kald›r›lmas›nda bir bafl-
ka yaklafl›m ortaya konulmufltur (1). Agonist ajan›n mik-
tar›n› art›rarak reseptör fonksiyonunu yeniden ortaya ç›-
karmak yerine bu reseptörlere ba¤lanan nöromüsküler
bloke edici ajanlara ba¤lan›p bloke edici etkilerini orta-
dan kald›rmak bu yaklafl›m› k›saca özetleyebilir. Nöro-
müsküler bloke edici ajanlara ba¤lan›p bu etkiyi ortaya
koyacak ajan ya tek bir ilaç için spesifik olmal›d›r ya da
en az›ndan ayn› yap›daki bir s›n›f ajanda etkili olmal›d›r
(1). ‹flte bütün bu aray›fllar sonunda ‘siklodekstrinler’ ad›
verilen bir molekül grubunun ortaya ç›kmas› ile kas gev-
fletici ajanlar›n etkilerinin ortadan kald›r›lmas›nda yeni bir
bak›fl aç›s› ortaya koymak mümkün olmufltur.

• Siklodekstrinler

Siklodekstrinler halka fleklinde moleküller olup 6-8
flekerin birleflmesinden oluflmaktad›rlar (17). α-siklo-
dekstrinler 6 adet,  β-siklodekstrinler 7 adet ve γ-siklo-
dekstrinler 8 adet fleker içermektedirler. Bu bileflikler
suda çözünmeyen ilaçlar› bir kapsül gibi sararlar (17). 

Sugammadeks, γ-siklodekstrin grubundan 8 fleker
halkas›na sahip bir moleküldür. Sugammadeksin keflfe-
dilmesi oldukça ilginçtir. Anton Bom isimli bir kimya-
ger rokuronyum ile ilgili deneyler yapmakta iken kul-
land›¤› ortamda rokuronyumun çözünürlü¤ünü art›racak
bir maddeye ihtiyaç duymaktad›r. Bu amaçla çal›flmalar›
s›ras›nda laboratuvarda çözücü ajan olarak uzun y›llard›r
kullan›lmakta olan siklodekstrinleri denemeye karar ve-
rir. Çal›flmalar› neticesinde elde etti¤i sonuç çok ilginçtir
ve beklemedi¤i bir durumla karfl› karfl›ya kalm›flt›r. Çün-
kü rokuronyumu siklodekstrin ile birlefltirdi¤inde roku-
ronyumun gücünü kaybetti¤ini gözlemifltir. Bu noktada
Bom çal›flmalar›n› durdurabilir ve bir baflka çözücü ajan
aray›fl›na girebilirdi ama o bunun yerine deneylerine bu
yönde devam etti ve rokuronyumu inaktive edebilecek
yeni bir yol buldu¤unu fark etti. Böylece nöromüsküler
blo¤un geriye dönüflünde radikal bir yeni mekanizma
ortaya konulmufl oldu. Bom ve ekibi rokuronyuma yük-
sek affinitede yani geri dönüflümsüz ba¤lanacak bir sik-
lodekstrin molekülünü üretmek üzere bir seri çal›flmaya
giriflti ve bu çal›flmalar›n sonunda sugammadeks (Org-
259699) ortaya ç›kt› (18). 

Sugammadeks, rokuronyum ile 1:1 oran›nda ba¤la-
n›r ve ‘aktif’ plazma konsantrasyonunu s›f›ra düflürür
(19,20). Sugammadeks lipofilik bir iç kaviteye sahiptir
ve bu kavitenin çap› rokuronyumun steroid yap›daki çe-
kirde¤i için uygun boyuttad›r. Ayr›ca negatif yüklü hid-
rofilik karboksil gruplar› da siklodekstrin molekülünün
çevresinden d›flar›ya uzanmaktad›r (19,20).  Bu gruplar
siklodekstrin kavitesinin genifl bir flekilde aç›lmas›n›
sa¤lamakta ve steroid yap›daki rokuronyum çekirde¤i
taraf›ndan sar›l›nca hemen kapanarak rokuronyumun
pozitif yüklü ammonyum grubu üzerine kilitlenirler.
Böylece rokuronyum siklodekstrin molekülü ile s›k›ca
ba¤lanm›fl olur. Sugammadeksin vekuronyum ve panku-
ronyum için affinitesi daha az olarak tespit edilmifltir (1).
Sugammadeks, nöromüsküler kavflakta serbest rokuron-
yum molekülünü çepeçevre sararak etkisiz hale getirir,
kavflaktan uzaklaflt›r›r ve böbreklerden kendisiyle birlik-
te at›l›r. Vekuronyum molekülü nispeten büyük molekül
a¤›rl›¤›na sahip oldu¤undan, sugammadeksin vekuronyu-
ma afinitesi rokuronyumdan 2.5 kat daha azd›r. Panku-
ronyum daha da büyük bir molekül oldu¤u için panku-
ronyumu ba¤lama kapasitesi daha düflüktür. Cisatrakur-
yum, atrakuryum ve mivakuryuma afinitesi yoktur (7).

• Rokuronyumun farmakokineti¤i ve farmako-

dinami¤i

Rokuronyum iv olarak enjekte edildikten sonra pri-
mer olarak karaci¤erde olmak üzere redistribüsyona u¤rar
ve safra ve böbrek yoluyla vücuttan at›l›r (21). Nöromüs-
küler blok nöromüsküler bileflkede ilaç konsantrasyonu
belli bir eflik düzeyini afl›nca oluflur ve blo¤un geri dönü-
flü nöromüsküler bileflkede ilaç konsantrasyonu bu eflik
seviyenin alt›na inince gerçekleflir. ‹lac›n yar› ömrü 1-2
saattir. Se¤irme blo¤unun %50 olmas› için ortalama ilaç
konsantrasyonu yaklafl›k 700 µgl-1 ya da 1 µM’dür (22).
Yeterli cerrahi flartlar›n sa¤lanmas› için %95 blok gerekli-
dir ve konsantrasyonlar yaklafl›k 2 µM'a yükseltilmelidir. 

Rokuronyumun bafllang›ç dozu 0.6-1.0 mg kg-1’d›r.
Tam bir geri dönüfl için ilaç konsantrasyonu direkt ola-
rak ölçülmemifltir ancak konsantrasyon-cevap datas›n-
dan yap›lan hesaplamalar sonucunda yaklafl›k 0.2 µM
olarak tespit edilmifltir. Rokuronyum ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda vekuronyum 6 kat daha etkili bir ilaçt›r ve bafllan-
g›ç dozu 0.1-0.15 mg kg-1 ve %95 blok için konsantras-
yonu 200 µgl-1 ya da <0.4 µM olarak bulunmufltur. Pan-
kuronyum da vekuronyum kadar güçlü bir ajand›r ancak
etki süresi daha uzundur.

• Sugammadeksin farmakokineti¤i

Sugammadeks’in 1-2 saatlik yar› ömrü vard›r ve böb-
reklerden herhangi bir de¤iflikli¤e u¤ramadan at›l›r (23).
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Sugammadeks enjeksiyonundan sonra toplam (ser-
best+ba¤l›) rokuronyum plazma konsantrasyonu artar ve
ba¤l› kompleksler böbrekler yoluyla vücuttan at›l›r (24).
Sugammadeks enjeksiyonundan sonra plazmada bulunan
rokuronyum moleküllerinin ço¤u sugammadeks ile ba¤la-
n›r ve serbest rokuronyum moleküllerinin düzeyi azalarak
ekstra vasküler doku ile plazma aras›nda bir konsantrasyon
fark› ortaya ç›kar. Rokuronyum böylece bu konsantrasyon
fark› sayesinde plazmaya do¤ru yönlendirilir. Aralar›nda
nöromüsküler bileflkenin de bulundu¤u ekstravasküler
alanlar› terk eder ve nöromüsküler alandaki azalm›fl kon-
santrasyon daha az nöromüsküler blo¤a neden olur.

• Sugammadeks ile ilgili klinik çal›flmalar

Sugammadeks ile ilgili klinik çal›flmalar 3 farkl› du-
rum üzerine yo¤unlaflm›flt›r:

Bunlardan birincisi, klinisyenlerin normalde antiko-
linesterazlarla blo¤un geri dönüflünü sa¤lamaya çal›flt›k-
lar› blok fliddetidir. Bu, düzey 2 se¤irmenin yeniden gö-
rüldü¤ü zamanda seçilmifltir (T2). 

‹kinci durum, nöromüsküler blo¤un daha derin ol-
du¤u durumlard›r. ‘Train-of-four’ stimülasyonuna hiçbir
cevap al›namazsa blo¤un fliddeti bir baflka metod olan
‘post tetanic count (PTC)’ ile de¤erlendirilir (25).  Özet
olarak, birkaç saniye içinde yüksek frekansl› stimülas-
yon (50 Hz) muhtemelen asetilkolin ile kas gevfletici ajan
aras›ndaki yar›flmaya ba¤l› olarak nöromüsküler trans-
misyonda geçici bir iyileflmeye neden olur. Sonuç olarak
se¤irmeler görülebilir ve 1 Hz’lik stimülasyondan sonra
görülen cevaplar›n say›s› blo¤un fliddeti ile ters orant›l›d›r:
PTC de¤erinin 0 olmas› çok fliddetli blo¤u gösterirken
PTC de¤erinin 10-15 olmas› T1’in dönüflünün yak›n oldu-
¤una iflaret eder. Derin blok düzeylerinde sugammadeksin
etkisini araflt›rmak için PTC 2 seçilir.

Son olarak sugammadeksin test edildi¤i üçüncü du-
rum, endotrakeal entübasyonda baflar›s›z olunmas› gibi
nadir ama hayat› tehdit edici tablolard›r. Kas gevfletici a-
jan verildi¤inde solunum kaslar› paralize edildi¤i için tra-
keal tüp hemen yerlefltirilmeli ve mekanik ventilasyona
bafllanmal›d›r. Tüpün yerlefltirilmesinde yaflanacak güç-
lükler genellikle nadir olarak görülür ancak entübasyonda
baflar›s›z olunmas› hipoksi ve ölümle sonuçlanabilir. Gü-
nümüzde bu kötü durumla bafl edebilmemizi sa¤layacak
tek kas gevfletici ajan suksinilkolindir, çünkü hasta suksi-
nilkolin uygulanmas›n› takiben birkaç dakika içinde tek-
rar solumaya bafllayabilir. Genellikle suksinilkolinin etki
süresi hipoksi geliflmesi için gereken süreden k›sad›r (26).
Bu klinik durumda rokuronyum daha uzun etkili bir ajan
oldu¤undan güvenli de¤ildir ancak sugammadeks ile etki-
si ortadan kald›r›l›rsa bu durumda güvenli hale gelebilir.
Bu yönde de klinik araflt›rmalar yap›lm›flt›r.

• T2’de verilen sugammadeks

Sugammadeksin rokuronyum ile yap›lan nöromüs-
küler blokta T2’nin yeniden görüldü¤ü zamandaki et-
kinli¤i oldukça etkileyicidir. Uygun dozlarda TOFR’nin
0.9 düzeyine dönüflü 1-3 dakika içerisinde gerçekleflir.
Anestezi indüksiyonunda verilen 0.6 mg kg-1 dozdaki
rokuronyum ile T2 30-45 dakika içinde görülür.
TOFR>0.9’un  h›zl›  (1-3  dakika)  geri  dönüflü  için
2-4 mg kg-1 sugammadekse ihtiyaç vard›r(27-31). Daha
yüksek dozlar ilave bir avantaj sa¤lamamaktad›r. 2009
y›l›nda Abrishami ve ark. (32) taraf›ndan yap›lm›fl olan bir
Cochrane analizinde T2’nin yeniden görüldü¤ü zamandaki
sugammadeksin etkinli¤ini inceleyen 6 çal›flma de¤er-
lendirilmifltir. Bu çal›flmalar›n 4 tanesi sugammadeksi
plasebo ile karfl›laflt›r›rken 2 tanesinde sugammadeksin
farkl› dozlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r. Rokuronyumun entü-
basyon dozu 5 çal›flmada 0.6 mg kg-1 iken 1 çal›flmada
0.9 mg kg-1’dir. ‹dame rokuronyum dozu 0.1-0.2 mg kg-1’dir.
Sonuçlar›n meta analizi sugammadeksin 0.5-4 mg kg-1

aras›nda de¤iflen dozlar›n›n T2’nin yeniden görüldü¤ü
zamanda nöromüsküler blo¤u geriye çevirmede plase-
boya göre ortalama 36.5-44 dakika daha h›zl› oldu¤unu
göstermifltir. Entübasyon, idame ya da her ikisi için olmas›
fark etmeksizin kullan›lan rokuronyum dozundan ba-
¤›ms›z olarak tüm çal›flmalarda toplam 2.0 ve 4.0 mg
kg-1 sugammadeks ile ortalama geri dönüfl zaman› 3 da-
kikadan daha az olarak tespit edilmifltir. 2.0 ve 4.0 mg kg-1

sugammadeks ile TOFR’nin 0.9’a geri dönme zaman›
ortalama olarak s›ras›yla 1.3-2.4 dakika ve 1.2-2.1 daki-
kad›r. 2.0 ve 4.0 mg kg-1 dozlardaki sugammadeks karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda her ikisi aras›nda TOFR’nin 0.9’a geri
dönmesi aç›s›ndan istatistiksel olarak belirgin bir fark
gösterilememifltir.

• PTC=2’de verilen sugammadeks

Derin rokuronyum blo¤unda sugammadeks etkisi de
araflt›r›lm›fl ve sürpriz olmayacak flekilde ihtiyaç duyu-
lan dozlar T2’nin geri dönüflü için gerekli olandan daha
fazla bulunmufltur (33). TOFR’nin 1-3 dakikada geri dö-
nüflü için 8-16 mg kg-1 gibi yüksek dozlara ihtiyaç du-
yulmaktad›r. Yine bafllang›ç rokuronyum dozu kritik
olarak önemli görünmemektedir ancak PTC=2’ye ulafl-
mak için gerekli zaman doz artt›kça artmaktad›r. Yukar›-
da ad› geçen Cochrane analizinde bu klinik duruma ait
iki  çal›flma  de¤erlendirilmifl  ve  bu  çal›flmalarda
0.5-8 mg kg-1 aras› de¤iflen dozlarda çeflitli sugammadeks
dozlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r (32). Bu çal›flmalarda entübasyon
için gerekli rokuronyum dozlar› 0.6 ve 1.2 mg kg-1’dir.
‹dame dozlar› da her iki çal›flmada da 0.1-0.2 mg kg-1’dir
ancak blo¤u PTC=1 ya da PTC=2 düzeyinde tutmak
için kaç kez idame dozu uyguland›¤› belirtilmemifltir.
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Bu çal›flmalarda 4.0 ve 8.0 mg kg-1 dozlardaki sugam-
madeksin tüm hastalarda TOFR’nin 0.9’a dönmesini 3
dakikadan daha k›sa sürede gerçeklefltirdi¤i gösterilmifl-
tir. 4.0 ve 8.0 mg kg-1 dozlar›ndaki sugammadeks uygu-
lamas›n› takiben ortalama geri dönüfl zaman› s›ras›yla
1.6-3.3 dakika ve 1.0-1.5 dakika olarak bulunmufltur. Bu
iki doz karfl›laflt›r›ld›¤›nda 8.0 mg kg-1 sugammadeks,
4.0 mg kg-1 sugammadekse göre nöromüsküler blo¤u
TOFR=0.9 düzeyine geri döndürme iflleminde 36 saniye
daha h›zl› olarak bulunmufltur. 

• Rokuronyum uygulamas›ndan 3-5 dakika sonra

etkisinin geri çevrilmesi

Sugammadeksin klinik etkisinin incelendi¤i üçüncü
durum olan zor entübasyon ya da baflar›s›z entübasyon-
da rokuronyumun etkisinin hemen ortadan kald›r›lmas›
durumunda, bahsedilen Cochrane analizinde 3 çal›flma
bulunmaktad›r (32). Bu çal›flmalarda sugammadeksin
farkl› dozlar› plasebo ile karfl›laflt›rlm›flt›r. ‹lk çal›flmada
entübasyon için 0.6 mg kg-1 gibi düflük doz rokuronyum
kullan›lm›fl ve hiç idame doz kullan›lmam›flt›r. 1-8 mg kg-1

aras› de¤iflen dozlardaki sugammadeks plaseboya göre
rokuronyum uygulamas›n› takip eden 3-5 dakika içinde
nöromüsküler blo¤u geri çevirmede 27-50 dakika da-
ha h›zl›d›r. Ancak sadece 6.0 ve 8.0 mg kg-1 sugamma-
deks 3 dakikadan daha k›sa bir geri dönüfl süresi sa¤la-
m›flt›r. 6 ve 8 mg kg-1 sugammadeks sonras› ortalama
geri dönüfl zaman› 1.9-2.1 dakika ve 1.5-1.8 dakikad›r.
6.0 ve 8.0 mg kg-1 dozlardaki sugammadeksin geri dö-
nüfl zamanlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
fark bulunamam›flt›r. ‹kinci ve üçüncü çal›flmalarda da-
ha yüksek dozda rokuronyum (1.0-1.2 mg kg-1) idame
dozu olmaks›z›n kullan›lm›flt›r. Bu çal›flmalar›n sonuçla-
r›n›n meta analizine göre 2-16 mg kg-1 aras› de¤iflen
dozlarda sugammadeks plaseboya göre rokuronyum uy-
gulamas›n› takip eden 3-5 dakika içinde nöromüsküler
blo¤u geri çevirmede (TOFR=0.9) 63-118 dakika daha
h›zl›d›r. Ancak sadece 12 ve 16 mg kg-1 sugammadeks
tüm hastalarda 3 dakikadan daha k›sa geri dönüfl zaman›
sa¤lam›flt›r. 12 ve 16 mg kg-1 sugammadeks sonras› orta-
lama geri dönüfl zaman› 1.4-2.4 dakika ve 1.3-1.9 daki-
kad›r. Sonuçlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda 16 mg kg-1 sugamma-
deks nöromüsküler blo¤u 12 mg kg-1 sugammadekse gö-
re 36 saniye daha h›zl› geriye çevirmektedir.

• T2’de vekuronyum blo¤u ve sugammadeks

Bu konuda Suy ve ark. (29) yapm›fl olduklar› çal›fl-
mada vekuronyum-sugammadeks kompleksi için disso-
siyasyon sabiti rokuronyum-sugammadeks kompleksin-
kinden daha yüksek bulunmufltur. Bu sonuca göre roku-
ronyum ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda vekuronyuma daha yük-

sek dozda sugammadeksin ba¤lanmas› gerekti¤i söyle-
nebilir. Vekuronyum, rokuronyumdan daha potenttir an-
cak nöromüsküler blokla iliflkili konsantrasyonlar 6 kat
daha az oldu¤u için ortamda ba¤lanmak için daha az ve-
kuronyum bulunacakt›r. Sonuç olarak bu iki ters etki ne-
deniyle vekuronyum için mg kg-1 olarak verilen sugam-
madeks dozu rokuronyum için verilenle ayn› flekilde 2-4
mg kg-1 olacakt›r ve bu doz birkaç dakika içinde blo¤un
geri dönüflünü sa¤layacakt›r. Ancak hastalar aras›ndaki
de¤iflkenlik vekuronyumda daha fazla görülmektedir.
Bu durum da flafl›rt›c› de¤ildir çünkü nöromüsküler
blokla iliflkili vekuronyum dozu disosiasyon sabitinden
daha azd›r ve bu durumda sugammadeks ba¤lanmas›
çok etkili olacakt›r. 

Bu konu ile ilgili ikinci bir çal›flmada Brady ve ark.
(34) sugammadeksin vekuronyum ile yap›lm›fl nöro-
müsküler blo¤un geri çevrilmesini neostigmin ile karfl›-
laflt›rm›fllard›r. Vekuronyumun son dozundan sonra T2
nin yeniden görülmesi ile hastalara ya 2 mg kg-1 dozda
sugammadeks verilmifl veya 50 µg kg-1 neostigmin 10
µg kg-1 glikopirolat ile kombine edilerek verilmifltir. Bu
çal›flman›n sonucunda TOFR=0.9 düzeyine dönme za-
man› sugammadeks ile neostigmine göre daha h›zl› ola-
rak bulunmufltur (sugammadeks:2.7 dakika ve neostig-
min:17.9 dakika) ve her iki ilaç ile de hiçbir beklenme-
dik etki ya da yan etki gözlenmemifltir.  

Duvaldestin ve ark.’n›n (35) yapm›fl olduklar› çal›fl-
mada propofol ile indüksiyon yap›lm›fl ve anestezi ida-
mesinde sevofluran kullan›lm›fl vakalarda, sugamma-
deksin rokuronyum ve vekuronyumun nöromüsküler
bloke edici etkilerini geri çevirme etkinli¤i ve sugam-
madeksin güvenlik de¤iflkenlerini incelemifllerdir. 20-65
yafl aras›ndaki 102 hasta iki gruba ayr›lm›fl ve bu hasta-
lardan 50 tanesine kas gevfletici olarak 0.9 mg kg-1 roku-
ronyum ve 52 tanesine kas gevfletici olarak 0.1 mg kg-1

vekuronyum verilmifltir. ‹dame dozlar rokuronyum için
0.1-0.2 mg kg-1 ve vekuronyum için 0.02-0.03 mg kg-1’dir.
Nöromüsküler blok akselomiyelografi ile izlenmifl ve
son kas gevfletici dozundan sonra 1-2 PTC gerçekleflince
0.5, 1.0, 2.0, 4.0, ya da 8.0 mg kg-1 dozda tek doz bolus
sugammadeks verilmifltir. Primer etkinlik de¤iflkeni ola-
rak TOFR=0.9 olarak belirlenmifltir. Çal›flman›n sonu-
cunda >4 mg kg sugammadeks dozlar›nda rokuronyum
ya da vekuronyuma ba¤l› derin nöromüsküler blo¤un
h›zla geri çevrildi¤i bulunmufltur.

• Sugammadeks kullan›m› ile ilgili di¤er klinik

durumlar

Suzuki  ve  ark.  (36)  yapm›fl  olduklar›  çal›flmada
rokuronyum taraf›ndan gerçeklefltirilen nöromüsküler
blo¤un sugammadeks ile geri döndürülmesini 15 genç
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(20-50 yafl) ve 15 yafll› (>70yafl) hastada incelemifller ve
PTC 1-2 görüldü¤ünde verilen tek doz 4 mg kg-1 sugam-
madeksin TOFR=0.9 düzeyine getirme ifllemindeki et-
kinli¤i kay›t alt›na al›nm›flt›r. Çal›flman›n sonucunda su-
gammadeksin yafll› hasta grubunda da nöromüsküler
blo¤u etkin bir biçimde geri döndürebildi¤ini ancak bu
etkiyi genç hasta grubuna göre daha uzun sürede ger-
çeklefltirdi¤ini ortaya koymufllard›r. 

Raft ve ark. (37) yapm›fl olduklar› retrospektif bir in-
celemede postoperatif kanama yönünden yüksek risk ta-
fl›yan hastalara verilen 2 ve 4 mg kg-1 sugammadeksin
artm›fl kanama ile iliflkisi olmad›¤›n› ortaya koymufllar-
d›r ancak 16 mg kg-1 gibi yüksek dozlarda sugammadeks
alan hastalarda ya da preoperatif olarak anormal koagü-
lasyon testleri olan hastalarda prospektif olarak daha ile-
ri çal›flmalar›n yap›lmas› gerekti¤ini önermifllerdir.

Miyastenia gravis gibi nöromüsküler hastal›klarda
sugammadeksin etkinli¤i de araflt›rmac›lar›n üzerinde
durdu¤u bir baflka konu olmufltur. Bu hastalar non-depo-
larizan kas gevfleticilere karfl› oldukça duyarl›d›rlar ve
bu ilaçlar›n etkilerinin yeterince geriye çevrilememesi
riski ile belirgin olarak karfl› karfl›yad›rlar. Ancak su-
gammadeks, rokuronyum kullan›lan bu hastalarda nöro-
müsküler fonksiyonun h›zl›ca geri dönmesinde oldukça
etkilidir (38,39). Sugammadeks h›zl› aktif rokuronyu-
mun eliminasyonunu sa¤lad›¤› için miyastenia gravis
hastalar› kas gevfletici verilmeden önceki klinik durum-
lar›na geri dönmektedirler. Bu yaklafl›m miyotonik dist-
rofi ve transverse miyelit hastalar›nda da etkin olmakta-
d›r (40,41).

• Sugammadeksin yan etkileri

Sugammadeks ile ilgili günümüze kadar çok az yan
etki bildirilmifltir. 13 gönüllü ile yap›lan bir çal›flmada
96 mg kg-1 gibi normalin 48 kat fazlas› ve maksimum
klinik dozun 6 kat fazlas› bir dozda sugammadeks kulla-
n›lm›fl ve çal›flmaya kat›lan gönüllülerin sadece 1 tane-
sinde hipersensitivite semptomlar› gözlenmifltir (42). 

Yukar›da bahsedilen Cochrane meta analizinde (32)
plasebo ile sugammadeks karfl›laflt›r›ld›¤›nda yüksek
oranda yan etki varl›¤›na dair bir bulgu saptanamam›flt›r.
Günümüze kadar sadece bir çal›flmada 3.2 mg kg-1 doz-
daki sugammadekse karfl› belirgin allerjik reaksiyon bil-
dirilmifltir (43).

Sonuç

Yukar›da bahsedilen tüm çal›flmalar›n ›fl›¤›nda roku-
ronyuma ba¤l› nöromüsküler blo¤un geri çevrilmesinde
sugammadeksin etkinlik ve güvenlik aç›s›ndan neostig-
minin yerini alabilece¤i düflünülebilir. Ancak anestezi
uygulamalar› ile ilgili maliyet-etkinlik analizi çal›flmala-

r›nda sugammadeks kullan›m›n›n neostigmine göremali-
yeti artt›rd›¤› da bildirilmektedir (44,45). Bu durumun
ilac›n acil olgular ve seçilmifl vakalar d›fl›nda rutin kul-
lan›m›n› s›n›rlad›¤› kaç›n›lmaz bir saptama olacakt›r.
Beklentimiz böbrek yetmezli¤i, miyastenia gravis, ileri
yaflta hastalar gibi anestezi uygulamas›n›n yaflamsal risk
tafl›d›¤› özel durumlarda sugammadeks kullan›m›na ait
yeni ve kapsaml› klinik çal›flmalarla sugammadeksin et-
kinli¤i ve güvenli¤i konusunda yeni bak›fl aç›lar›n›n h›z-
la ortaya konmas›d›r.
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ÖZET
Amaç: Bu çal›flma ile pediyatrik kalp cerrahisinde kullan›lan Histidin-Triptofan–Ketoglutarat (HTK) ve geleneksel kristalloid kardiyopleji

solüsyonlar›n›n perioperatif miyokardiyal koruman›n göstergelerinden kardiyak troponin-I (cTn-I) ve kreatinkinaz miyokardiyal band (CK-MB)
sal›verilmesi üzerine olan etkilerinin karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Elektif konjenital kalp cerrahisi yap›lacak olan 1ay-6 yafl aras› 66 çocuk rastgele iki gruba ayr›ld›. Aort klempi sonras› kardiyopleji
solüsyonu olarak HTK solüsyonu (Grup H, n=32) veya kristalloid kardiyopleji (Grup K, n=34) verildi. cTn-I ve CK-MB düzeyleri için kan örnekleri
insizyon yap›lmadan önce, cerrahi bitiminde ve postoperatif 4, 16, 24 ve 48. saatlerde al›nd›. Hastalar›n intraoperatif ve postoperatif inotrop ilaç
gereksinimleri, kullan›lan kan ürünü ve s›v› miktar›, idrar ç›kt›lar›, hemodinamik parametreleri ile postoperatif mekanik ventilasyon, yo¤un bak›m
ve hastanede kal›fl süreleri kaydedildi.

Bulgular: Her iki grupta hastalar›n demografik özellikleri benzerdi. Gruplar aras›nda operasyon süreleri, aort klemp süreleri ve kardiyopulmoner
“bypass” (KPB) süreleri, intraoperatif kullan›lan s›v› miktarlar› ve idrar ç›kt›lar› benzer olarak saptand›. Cerrahi giriflim sonu ve postoperatif
dönemde cTn-I ve CK-MB de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras›nda farkl›l›k saptanmad› (p>0.05). Mekanik ventilasyon, yo¤un bak›m ve hastanede
kal›fl süreleri de iki grup için benzerdi (p>0.05).

Sonuç: Pediyatrik kalp cerrahisinde kullan›lan HTK ve kristalloid kardiyopleji solüsyonlar›n›n miyokardiyal korumada birbirlerine üstün
olmad›¤› saptand›. HTK’n›n pediyatrik hastalarda miyokardiyal koruma üstüne olan etkilerini daha iyi anlamak için kompleks pediyatrik kalp
cerrahisi giriflimlerini içeren genifl kapsaml› çal›flmalara gereksinim vard›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Pediyatrik kalp cerrahisi, Histidin-Triptofan–Ketoglutarat solüsyonu, kardiyopleji, miyokardiyal koruma, troponin-I

SUMMARY
Objective: The aim of this study is to compare the effects of Histidin-Tryprtophan-Ketoglutarate and conventional crystalloid cardioplegia on

release of cardiac troponin-I (cTn-I) and creatinekinase-myocardial band (CK-MB) which are perioperative determinants of myocardial protection.
Method: Sixty-six children aged 1 month to 6 years undergoing elective congenital heart surgery were randomised into two groups. After

aortic cross-clamping the groups receieved HTK solution (Group H, n=32) or crystalloid cardioplegia (Group K, n=34) for cardioplegic induction.
Blood samples for cTn-I and CK-MB levels were measured before the surgical incision, at the end of surgery and on 4th, 16th, 24th and 48th hours
postoperatively. Patients’ intraoperative and postoperative maximum inotropic drug requirements, amounts of blood and fluids used, urine output,
hemodynamic parameters, levels of cTn-I and CK-MB and duration of mechanical ventilation, lengths of intensive care unit (ICU) and hospital
stay were recorded.

Results: Demographic features were similar in both groups. Duration of surgery, aortic clamp and cardiopulmonary bypass (CPB) times,
amounts of intraoperative fluids used and urine outputs were similar between the groups. The groups were not significantly different in terms of
cTn-I and CK-MB levels at the end of surgery and postoperative period (p>0.05 forall). Duration of mechanical ventilation, lengths of ICU and
hospital stay were similar in both groups (p>0.05 for all).

Conclusion: HTK and crystalloid cardioplegia solutions are not superior to the other for myocardial protection during pediatric cardiac
surgery. Larger studies including complex pediatric cardiac surgeries are needed to better understand the effects of HTK solution on myocardial
protection in pediatric patients.

KEY WORDS: Pediatric cardiac surgery, Histidin-Tryprtophan-Ketoglutarate solution, cardioplegia, myocardial protection, troponin-I
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G‹R‹fi

Kalp cerrahisinde intraoperatif miyokard hasar›na
ba¤l› kardiyak fonksiyon bozuklu¤u postoperatif morta-
lite ve morbiditenin önemli bir belirleyicisidir (1). Ye-
tersiz miyokardiyal koruma iskemi-reperfüzyon hasar›
sonras› kardiyak fonksiyon bozuklu¤una yol açabilir
(2). Miyokard, aortaya konulan kros klemp sonras› geli-
flen iskemi-reperfüzyon hasar› sonucu zarar görebilir.
Bu nedenle kalp cerrahisinde üzerinde en fazla durulan
ve araflt›r›lmaya devam edilen konulardan birisi de mi-
yokardiyal korunmad›r. ‹lk elektif hiperkalemik kardi-
yak arrestin 1955 y›l›nda Melrose taraf›ndan yap›lma-
s›ndan bu yana kardiyak metabolizmay› yavafllatan ve
iskemi s›ras›nda miyokard›n korunmas›n› sa¤layan mad-
deler ve çevre flartlar› çeflitli kombinasyonlarla çal›flma-
larda uygulanm›fllard›r (3,4).

Kardiyopleji solüsyonlar› kalp-akci¤er makinesinden
sonraki en önemli bulufltur ve bu sayede güvenli kalp
cerrahisi süresi uzam›flt›r. Kardiyopleji solüsyonlar› kal-
bi diyastolde durdurarak iskemi-reperfüzyon hasar›na
karfl› güvenli bir koruma sa¤larlar (2,5). Klinik çal›flma-
larla hiperkalemik kristalloid kardiyopleji solüsyonlar›-
n›n hücre membran›n› depolarize ederek aksiyon potan-
siyeli oluflumunu engelledi¤i, diyastolik kardiyak arreste
yolaçt›¤› (3) ve miyokardiyal substrat metabolizmas›
üzerinde yayg›n de¤ifliklikler meydana getirdi¤i göste-
rilmifltir (6-9). Histidin-Triptofan-Ketoglutarat (HTK)
solüsyonu ise öncelikli olarak kardiyopleji solüsyonu
olarak kullan›ma giren, sonradan organ koruyucu özel-
likleri de ön plana ç›kan ve bu nedenle transplantasyon
cerrahisinde de yayg›n kullan›m alan› bulan bir kardi-
yopleji solüsyonudur (10,11). HTK solüsyonunun içer-
di¤i histidin tampon görevi görürken, triptofan memb-
ran stabilizasyonunda rol oynamaktad›r. Ketoglutarat ise
reperfüzyon aflamas›nda yüksek enerji üretimini teflvik
etmektedir. HTK solüsyonu düflük kalsiyum ve sodyum
konsantrasyonu sayesinde membran potansiyelinin, din-
lenim membran potansiyeli de¤erine yak›n durmas›n›
sa¤lar. Bu flekilde oluflturulan polarize arrest ile hiperka-
lemik solüsyonun dezavantaj›ndan kaç›n›labilece¤i dü-
flünülmektedir. 

Günümüzde çeflitli özelliklere sahip kardiyopleji so-
lüsyonlar› kullan›l›yor olmas›na ra¤men miyokardiyal
koruma üzerine olan etkileriyle ilgili sonuçlar ve uygu-
lama protokolleri çeliflkilidir (11). Literatürde pediyatrik
kalp cerrahisi hastalar›nda kardiyoplejik olarak HTK so-
lüsyonu kullanan s›n›rl› say›da çal›flma bulunmaktad›r
(12). Bu çal›flman›n birincil amac› pediyatrik kalp cerra-
hisinde kullan›lan iki farkl› kardiyopleji solüsyonunun
perioperatif miyokardiyal koruman›n göstergelerinden
kardiyak troponin-I (cTn-I) ve kreatinkinaz miyokardi-

yal band (CK-MB) sal›verilmesi üzerine olan etkilerini
karfl›laflt›rmak, ikincil amac› ise intraoperatif ve posto-
peratif yo¤un bak›m sürecinde kan bas›nc›, pozitif inot-
rop ve vazodilatör gereksinimi ile aritmi s›kl›¤› gibi he-
modinamik de¤iflimleri ve postoperatif mekanik venti-
lasyon ihtiyac›, yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri
gibi klinik sonuçlar› de¤erlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Baflkent Üniversitesi T›p ve Sa¤l›k Bilimleri Araflt›r-
ma ve Etik Kurul onaylar› (KA 11/152) ile hasta ebe-
veynlerinin izni al›narak elektif konjenital kalp cerrahisi
uygulanacak 1 ay-6 yafl aras› 66 hasta çal›flmaya al›nd›.
Çal›flma prospektif düzende haz›rland›. Çal›flmaya gir-
meyi kabul etmeyen, bilinen miyokardit öyküsü, böbrek
yetmezli¤i, konjestif kalp yetmezli¤i, hipertrofik kardi-
yomiyopati, pulmoner emboli, hipotiroidi, ailesel kas
hastal›¤› bulunan, ameliyat öncesi inotropik destek veya
mekanik ventilasyon gereksinimi olan, kardiyoversiyon
ve kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanm›fl, aort
klempi uygulanmayan veya klemp süresi 20 dakikadan
k›sa olan hastalar, postoperatif dönemde ilk 24 saatte
akut böbrek yetmezli¤i geliflen veya >10 µkg-1dk-1'n›n
üzerinde dopamin, dobutamin alan veya dozdan ba¤›m-
s›z olarak adrenalin, noradrenalin  gereksinimi olan has-
talar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Alt› aydan büyük hastalara premedikasyon için veri-
lecek s›v› miktar› 0.4 ml kg-1’› geçmeyecek flekilde, ame-
liyattan  30-45  dakika  önce  midazolam  (Demizolam®

0.1  mg  kg-1)  ve  hidroksizin  hidroklorür  (Atarax®

0.5-1 mg kg-1) oral olarak verildi. Hastalar ameliyat odas›na
al›nd›ktan sonra rutin monitörizasyonlar› EKG (DII,
V5), nab›z oksimetresi ve invaziv olmayan kan bas›nc›
ölçümü ile sa¤land›. Anestezi indüksiyonu % 8 kon-
santrasyonda sevofluran ile yap›ld›ktan sonra hastalara
22-24 gauge kanül ile periferik venöz yol aç›larak vekü-
ronyum bromür (Norcuron®, 0.1 mg kg-1), fentanil sitrat
(Fentanyl®, 25 µ kg-1), midazolam (Demizolam, 0.1 mg kg-1)
ve sefazolin sodyum (Cezol®, 30 mg kg-1) verildi. Yaflla-
r›na uygun tüp ile oral endotrakeal entübasyondan sonra
hastalar oksijen/hava %50-50 kar›fl›m› ile end-tidal kar-
bondioksit (ETCO2) de¤erleri 32-40 mmHg olacak fle-
kilde, tepe hava yolu bas›nc› 30 cm H2O’yu aflmayacak
ve 6-8 ml kg-1 tidal volüm oluflturacak flekilde bas›nç
kontrol modunda ventile edildiler. Anestezi idamesi için
hastalara end-tidal konsantrasyonu % 0.5-2 olacak flekil-
de sevofluran (Sevorane®) uyguland›. 22-24 gauge kanül
ile radiyal arter monitörizasyonu sa¤land›. Radiyal arter
kanülasyonunda baflar›s›z olundu¤unda ultrasonografi
(USG) eflli¤inde femoral arter kanülasyonu yap›ld›. Sa¤
internal juguler ven USG eflli¤inde kanüle edildi. Tran-
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minde ve postoperatif 4, 16, 24 ve 48’inci saatlerde al›-
narak chemiluminescent microparticle immunoassay
(CMIA) yöntemi ile (Architect system: Abbot, Abbot
Park, USA) çal›fl›ld› ve veriler kaydedildi.

Tüm hastalar›n demografik bilgileri (yafl, cinsiyet,
a¤›rl›k), mevcut kalp hastal›klar› ve yap›lacak cerrahi ifl-
lemler, ald›¤› s›v›lar ve kan ürünleri (kristalloid, kolloid,
eritrosit süspansiyonu, taze tam kan, taze donmufl plaz-
ma, trombosit süspansiyonu), vazopressör ve vazodila-
tör gereksinimleri, intraoperatif sistolik/diyastolik ve or-
talama kan bas›nçlar›, kalp h›zlar›, idrar miktarlar› ile
KPB, aort klempi ve cerrahi süreleri kaydedildi. Hemo-
dinamik ölçümler 15 dakikada bir kay›t edilirken, va-
zopressör ve vazodilatör ilaçlar›n bu süreler içindeki en
yüksek dozlar› maksimum infüzyon dozlar› olarak kabul
edildi. Ayr›ca kalbin çal›flmas› s›ras›nda defibrilasyon
ihtiyaçlar›, uygulanan defibrilasyon say›lar› ve intraope-
ratif komplikasyonlar da kaydedildi. Bütün ameliyatlar
ayn› cerrah taraf›ndan gerçeklefltirildi. Yo¤un bak›mda
hastalar›n postoperatif ilk 24 saat 4 saat arayla sistolik
ve diyastolik kan bas›nçlar›, kalp h›zlar›, gö¤üs tüpü
drenaj miktarlar›, idrar ç›kt›lar›, ald›¤› s›v›lar ve kan
ürünleri (kristalloid, kolloid, eritrosit süspansiyonu, taze
tam kan, taze donmufl plazma, trombosit süspansiyonu),
kullan›lan vazopressör ve vazodilatör ajanlar, aritmi s›k-
l›¤›, reentübasyon ihtiyaçlar› di¤er organ yetmezlikleri
ve komplikasyonlar kaydedildi. Ayr›ca postoperatif me-
kanik ventilasyon, yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süre-
leri kaydedildi.

Verilerin analizi SPSS 17.0 (Statistical Package for
Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, United States)
yaz›l›m› kullan›larak gerçeklefltirildi. Sürekli veriler or-
talama ± standart deviasyon ve sürekli olmayan veriler
say› (%) olarak belirtildi. Gruplar aras› karfl›laflt›rmalar-
da say›sal parametreler için Mann-Withney U testi, kate-
gorik parametreler için ise ki-kare testi kullan›ld›.
p<0.05 de¤eri anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Çal›flmaya al›nan 66 hastan›n demografik özellikleri
incelendi¤inde iki grup aras›nda cinsiyet da¤›l›m›, yafl
ve a¤›rl›k aç›s›ndan fark saptanmad› (p>0.05, Tablo I).
Gruplar aras› yap›lan cerrahilerin da¤›l›m› benzerdi
(Tablo I). Gruplar aras›nda mekanik ventilasyon, yo¤un
bak›m ve hastanede kal›fl süresi aç›s›ndan fark saptan-
mad› (p>0.05, Tablo I).

Her iki grubun cerrahi, KPB ve aort klemp süreleri
ile cerrahi s›ras›nda verilen intravenöz s›v›, ES miktar›
ve cerrahi bitimindeki idrar miktarlar› benzerdi (p>0.05,
Tablo II). ‹ntraoperatif olarak verilen TDP miktar› HTK
grubunda daha yüksek bulundu (p=0.045, Tablo II). Her

sözefageal ekokardiyografi (TÖE) probu yerlefltirilerek
intraoperatif TÖE monitörizasyonu yap›ld›. ‹drar sonda-
s› ve s›cakl›k takibi için nazofaringeal ve rektal problar
yerlefltirildi.

Tüm hastalara fentanil sitrat cerrahi bafllang›c›nda
(25 µkg-1) ilave edildi ve cerrahi giriflim süresince infüzyon
(10 µ kg-1 st-1) fleklinde devam edildi. Heparin (3 mg kg-1)
verilmesi ve aorta, venöz kanülasyon ve kardiyopleji ka-
nüllerinin konmas›n› takiben pompaya girifl için haz›r-
l›klar tamamland›. Al›nan aktive p›ht›laflma zaman› (ac-
tivated clotting time: ACT) örne¤inin 450 saniyenin
üzerinde olmas› kardiyopulmoner bypass (KPB) için ye-
terli kabul edilerek pompa prime solüsyonu hastan›n he-
matokrit de¤eri %26-28 olacak flekilde laktatl› Ringer,
taze  donmufl  plazma  (TDP),  eritrosit  süspansiyonu
(ES) ve heparin, furosemid, K+ ve sodyum bikarbonat
(NaHCO3) ile haz›rland›. KPB bafllang›c›nda tüm hasta-
lara metilprednizolon 10 mg kg-1 (Prednol®), midazolam
(Demizolam®) 0.1 mgkg-1, veküronyum bromür (Norcu-
ron®) 0.1 mg kg-1 uyguland›. So¤uma ve ›s›nma dönem-
lerinde istenilen ortalama kan bas›nc›n›n elde edilmesi
için gerekti¤inde sodyum nitroprussid (Nipruss®) infüz-
yonu kullan›ld›. Sistemik hipotermi 28-300C olacak fle-
kilde eksternal (su blanketi) ve internal (KPB) so¤utma
kullan›larak ayarland› ve so¤uma gerçeklefltikten sonra
toplam 10 mg kg-1 sodyum tiyopental venöz (Pentotal®)
rezervuara eklendi. KPB s›ras›nda membran tipi oksije-
natör (Cobe® Optima XP™ Hollow Fiber Membrane
Oxygenator) kullan›ld›. KPB pulsatil olmayan ak›m› ile
total ak›m miktar› 2.4 L m-2 dakika-1, hematokrit düzeyi
%26-30, perfüzyon h›z› 50-70 mL kg-1 dakika-1 ve ortalama
arteriyel bas›nç 40-55 mm Hg olacak flekilde ayarland›.
KPB süresince alfa-stat pH stratejisi kullan›ld›. Uygun hi-
potermi sa¤lan›nca aortan›n klemplenmesini takiben has-
talar iki gruba ayr›ld›. Klini¤imizde uygulanan protokole
göre bir gruba (Grup K, n=34) so¤uk potasyumlu kristal-
loid kardiyoplejiden 30 mL kg-1, 80 mmHg bas›nçla 2 da-
kikada antegrad yoldan, di¤er gruba (Grup H, n=32)
so¤uk  HTK  solüsyonundan  (Custodiol®)  50  ml  kg-1,
80 mmHg bas›nçla 3 dakikada antegrad yoldan verilerek
kardiyak arrest sa¤land›. Her iki gruba da topikal so¤utma
uyguland›. Is›nman›n bafllat›ld›¤› dönemde 0.1 mg kg-1

midazolam ve 0.1 mg kg-1 veküronyum bromür venöz re-
zervuara eklendi. Aorta klempi kalkt›ktan ve kalp çal›fl-
t›ktan sonra yeterli vücut s›cakl›¤› (36-37°C) ve yeterli
hemodinamik denge sa¤lanarak KPB sonland›r›ld›. Cer-
rahi kanama kontrollerinin tamamlanmas›n›n ard›ndan
protamin ile heparin antagonizasyonu sa¤land›.

Çal›flmada kullan›lacak olan cTn-I ve CK-MB dü-
zeyleri için santral venöz yol kullan›larak kan örnekleri
ameliyathanede insizyon yap›lmadan önce, cerrahi biti-
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Tablo I: Çal›flmaya al›nan hastalar›n demografik özellikleri, postoperatif mekanik ventilasyon, yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri

(Ortalama ± Standart sapma [%95 güven aral›¤›] ) ve yap›lan cerrahilerin da¤›l›m› (say› [%]).

HTK Kristalloid p
(n=32) (n=34)

Yafl (ay) 15.8 ± 17.9 17.1 ± 14.5 0.751

(9.4 - 22.3) (12.0 – 22.2)

Vücut a¤›rl›¤› (kg) 8.3 ± 3.9 8.4 ± 3.6 0.880

(6.8 – 9.7) (7.2 – 9.6)

Cinsiyet (K›z/Erkek) 16/16 21/13 0.336

(%50/50) (%62/38)

Postoperatif mekanik ventilasyon süresi (saat) 21.9 ± 9.7 23.4 ± 13.5 0.623

(18.4 – 25.4) (18.6 – 28.1)

Postoperatif yo¤un bak›mda kal›fl süresi (saat) 126.3 ± 111.1 103.0 ± 59.5 0.288

(86.2 – 166.4) (82.2 – 123)

Postoperatif hastanede kal›fl süresi (saat) 203.7 ± 123.7 177.8 ± 80.8 0.317

(159 – 248.3) (149 - 206)

Ventriküler Septal Defekt Onar›m› 18 17

(%56.3) (%50)

Parsiyel Atriyoventriküler Septal Defekt Onar›m› 1 1

(%3.1) (%2.9)

Komplet Atriyoventriküler Septal Defekt Onar›m› 5 4

(%15.6) (%11.8)

Fallot Tetralojisi Tam Düzeltme 7 11

(%21.9) (%32.4)

Mitral Kapak Darl›¤› Onar›m› 0 1

(%0) (%2.9)

Çift Ç›k›ml› Sa¤ Ventrikül Onar›m› 1 0

(%3.1) (%0)

Tablo III: Çal›flmaya al›nan hastalar›n postoperatif pozitif inotrop (dopamin; µk g-1 dk-1) infüzyon dozlar› (Ortalama ± Standart sapma

[%95 güven aral›¤›]).

HTK Kristalloid p
(n=32) (n=34)

Postoperatif 4. saat 6.9 ± 2.2 6.6 ± 2.0 0.543

(6.1 – 7.7) (5.9 – 7.3)

Postoperatif 8. saat 6.6 ± 2.0 6.0 ± 1.6 0.242

(5.9 – 7.4) (5.5 – 6.7)

Postoperatif 12. saat 6.5 ± 2.0 6.0 ± 1.5 0.256

(5.7 – 7.2) (5.5 – 6.5)

Postoperatif 16. saat 6.4 ± 2.0 5.9 ± 1.3 0.188

(5.7 – 7.1) (5.4 – 6.3)

Postoperatif 20. saat 5.9 ± 2.5 5.8 ± 1.3 0.912

(5.0 – 6.8) (5.4 – 6.3)

Postoperatif 24. saat 5.5 ± 2.6 5.4 ± 2.0 0.897

(4.5 – 6.4) (4.7- 6.2)

Postoperatif 48. saat 2.3 ± 3.1 2.5 ± 3.2 0.785

(1.1 – 3.4) (1.3 – 3.6)
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Tablo II:  Çal›flmaya al›nan hastalar›n intraoperatif kaydedilen verileri (Ortalama ± Standart sapma [%95 güven aral›¤›]).

HTK Kristalloid p
(n=32) (n=34)

Cerrahi süre (dakika) 204.3 ± 37.8 193.7 ± 37.6 0.255

(190.7 – 217.9) (180.5 – 206.8)

KPB süresi (dakika) 78.0 ± 21.3 73.9 ± 18.2 0.399

(70.3 – 85.7) (67.5 – 80.2)

Aort klempi süresi (dakika) 54.9 ± 18.7 52.8 ± 15.9 0.617

(48.1 – 61.6) (47.2 – 58.3)

Dopamin infüzyon dozu maksimum (µkg-1dk-1) 7.8 ± 2.3 7.9 ± 2.4 0.818

(6.9 – 8.6) (7.1 – 8.7)

Dopamin infüzyon dozu cerrahi bitimi (µkg-1dk-1) 6.7 ± 2.1 4.9 ± 2.0 0.001

(5.9 – 7.5) (4.1 – 5.6)

Nitroprussid infüzyon dozu maksimum (µkg-1dk-1) 6.8 ± 4.6 9.0 ± 4.7 0.059

(5.1 – 8.5) (7.4 – 10.6)

Nitroprussid infüzyon dozu cerrahi bitimi (µkg-1dk-1) 1.1 ± 0.4 1.0 ± 0.2 0.627

(0.9 – 1.2) (0.9 – 1.1)

‹ntraoperatif verilen ES miktar› (mL) 301.7 ± 74.8 287.7 ± 52.8 0.403

(273.7 – 329.6) (268.3 – 307.1)

‹ntraoperatif verilen TDP miktar› (mL) 291.4 ± 100.7 241.8 ± 84.6 0.045

(253.0 – 329.6) (210.2 – 273.4)

‹ntraoperatif verilen Isolyte miktar› (mL) 236.3 ± 77.4 244.7 ± 79.2 0.663

(208.3 – 264.1) (217.0 – 272.3)

‹ntraoperatif idrar miktar› (mL) 103.7 ± 82.0 95.7 ± 76.2 0.683

(74.1 – 113.2) (69.1 – 122.3)

KPB: Kardiyopulmoner bypass
ES: Eritrosit süspansiyonu
TDP: Taze donmufl plazma

Tablo IV:  Çal›flmaya al›nan hastalar›n intraoperatif ve postoperatif cTn-I (ngmL-1) düzeyleri (Ortalama ± Standart sapma [%95

güven aral›¤›]).

HTK Kristalloid p
(n=32) (n=34)

Bafllang›ç 0.04 ± 0.5 0.04 ± 0.2 0.988

(0.02 – 0.1) (-0.01 – 0.1)

Cerrahi bitimi 29.0 ± 24.7 27.9 ± 19.6 0.842

(20.1 – 37.9) (21.1– 34.7)

Postoperatif 4. saat 33.1 ± 28.1 25.4 ± 17.1 0.184

(22.9 – 43.2) (19.4 – 31.4)

Postoperatif 16. saat 18.9 ± 19.5 15.6 ± 12.1 0.412

(11.9 – 25.9) (11.4 – 19.8)

Postoperatif 24. saat 17.1 ± 15.9 12.5 ± 8.1 0.145

(11.4 – 22.8) (9.7 – 15.3)

Postoperatif 48. saat 10.6 ± 10.0 8.6 ± 5.0 0.305

(6.9 – 14.1) (6.8 – 10.3)

cTn-I: Kardiyak troponin-I
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iki grupta maksimum vazodilatör (sodyum nitroprussid)
ve maksimum pozitif inotrop (dopamin) ilaç dozlar› eflit
saptan›rken (p>0.05), cerrahi giriflim sonunda kristalloid
grubunun dopamin ihtiyac› HTK grubuna göre daha dü-
flük bulundu (p=0.001, Tablo II). Cerrahi giriflim sonun-
da  vazodilatör ihtiyac› iki grup için benzer bulundu
(p>0.05, Tablo II).

Her iki grup intraoperatif hemodinamik de¤ifliklikler
aç›s›ndan k›yasland›¤›nda KPB öncesinde ve sonras›nda
0, 15, 30 ve 45. dakikalarda ölçülen sistolik ve ortalama
arteriyel kan bas›nçlar› aras›nda fark saptanmad› (Hepsi
için p>0.05). Kristalloid grubunda KPB sonras› 45. da-
kikada diyastolik kan bas›nc› anlaml› derecede yüksek

saptand› (p=0.038). Gruplar aras›nda KPB s›ras›nda or-
talama kan bas›nc› benzer bulundu (p>0.05). ‹ntraopera-
tif kalp h›z› bak›m›ndan gruplar benzer seyrederken
KPB öncesi 45. dakikada HTK grubunda kalp at›m h›z›
anlaml› derecede yüksek bulundu (p=0.045). Gruplar›n
postoperatif sistolik ve diyastolik kan bas›nçlar› ile kalp
h›zlar› aras›nda fark saptanmad› (p>0.05). Her iki grupta
postoperatif pozitif inotrop dozlar› benzer saptand›
(p>0.05, Tablo III).

Her iki grupta da cerrahi bafllang›c›, cerrahi bitimi ve
postoperatif 4, 16, 24 ve 48. saatlerde cTn-I ve CK-MB
düzeyleri de¤erlendirildi¤inde gruplar aras›nda fark sap-
tanmad› (p>0.05, fiekil I, II ve Tablo IV-V).

Tablo V: Çal›flmaya al›nan hastalar›n intraoperatif ve postoperatif CK-MB (IU L-1) düzeyleri (Ortalama ± Standart sapma [%95 güven

aral›¤›])

HTK Kristalloid p
(n=32) (n=34)

Bafllang›ç 35.4 ± 8.9 36.9 ± 33.0 0.80

(32.2 – 38.7) (25.4 – 48.5)

Cerrahi bitimi 268.2 ± 134.5 279.6 ± 125.3 0.723

(219.7 – 316.7) (235.9– 323.3)

Postoperatif 4. saat 277.7 ± 123.1 276.8 ± 130.1 0.977

(233.3 – 322.1) (231.4 – 322.2)

Postoperatif 16. saat 183.0 ± 64.1 186.8 ± 128.2 0.881

(159.9 – 206.1) (142.1 – 231.5)

Postoperatif 24. saat 139.9 ± 62.1 131.0 ± 69.9 0.583

(117.5 – 162.4) (106.5 – 155.3)

Postoperatif 48. saat 72.4 ± 34.1 69.2 ± 40.0 0.729

(60.1 – 84.7) (55.23 – 83.2)

CK-MB: Kreatinin kinaz miyokardiyal band

fiekil 1: ‹ki grubun postoperatif cTn-I düzeyleri fiekil 2:‹ki grubun postoperatif CK-MB düzeyleri
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Cerrahi onar›m sonras› kalbin çal›flmas› için defibri-
lasyon ihtiyac› aç›s›ndan farkl›l›k saptanmad› (p=0.598).
Kristalloid grubunda iki hastada, HTK grubunda ise bir
hastada aort klempi kalkt›ktan sonra defibrilasyon ihti-
yac› duyuldu. Kristalloid grubunda 7, HTK grubunda
ise 13 hastada aort klempi kalkt›ktan sonra pace-maker
ihtiyac› oldu (p=0.079). HTK grubunda 5, kristalloid
grubunda ise 2 hastada postoperatif dönemde reentübas-
yon ihtiyac› oldu. 

TARTIfiMA

Perioperatif miyokard hasar› konjenital kalp hasta-
l›klar› cerrahisinde morbidite ve mortalitenin en önde
gelen nedenidir (13). Yetersiz miyokard korunmas›na
ba¤l› geliflen kardiyak hasar hastanede kal›fl süresini
uzat›rken, gecikmifl miyokard fibrozisi sonucu aylar hat-
ta y›llar sonra kardiyak fonksiyon bozuklu¤una neden
olabilmektedir (1). Özellikle pediyatrik hastalarda im-
matür kalbin inotrop ajanlara yan›t› eriflkinlerle karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda azalm›fl ve perioperatif dönemde daha du-
yarl› olmas› da miyokard fonksiyonlar›n›n korunmas›n›
çok daha önemli hale getirmektedir. Bu nedenle miyo-
kard hasar›n› en aza indirmek için çeflitli koruyucu stra-
tejiler gelifltirilmifltir. Kalbin elektromekanik aktivitesi-
nin kardiyopleji solüsyonlar›yla durdurulmas› ve hipo-
termi ile kombine edilmesi miyokardiyal koruman›n en
önemli bölümünü oluflturmakta ve miyokard›n oksijen
gereksinimini %90 azaltmaktad›r (14). Pediyatrik kalp
cerrahisinde miyokard koruma stratejilerinin ço¤u erifl-
kinlerden uyarlanm›flt›r ve pediyatrik hasta grubunda
konuyla ilgili çal›flmalar s›n›rl›d›r. Fizyolojik ve meta-
bolik farkl›l›klar›ndan dolay› miyokardiyal koruman›n
klinik etkilerini de¤erlendirmek bu grupta daha güçtür.
Bu çal›flmada yafllar› 1 ay ile 6 yafl aras›nda de¤iflen ve
konjenital kalp cerrahisi yap›lan 66 çocukta HTK kardi-
yoplejisi (Grup H, n=32) ile kristalloid kardiyoplejinin
(Grup K, n=34) perioperatif miyokardiyal koruma üstü-
ne olan etkilerini araflt›rd›k.

Farkl› kardiyopleji solüsyonlar›n›n miyokardiyal ko-
runmaya ba¤l› klinik sonuçlar› çeflitli araflt›rmalarda in-
celenmifltir. Careaga ve ark. yapt›klar› çal›flmada pedi-
yatrik kalp cerrahisi geçiren hastalarda HTK kardiyople-
jisi ile yo¤un bak›mda kal›fl süresinin geleneksel kristal-
loid kardiyoplejiye göre anlaml› olarak daha k›sa oldu-
¤unu (p=0.037), aritmi s›kl›¤› (p=0.001) ve inotropik
gereksiniminin (p=0.003) daha az oldu¤unu saptam›fllar-
d›r (15). Sunderdiek ve ark. ise koroner arter bypass
greftleme (KABG) cerrahisi yap›lan hastalarda HTK ve
kristalloid kardiyopleji aras›nda HTK solüsyonu kulla-
n›lan grupta nörolojik defisit ve mortalite oranlar›n›n
daha az oldu¤unu ancak istatistiksel olarak anlaml› ol-

mad›¤›n› bildirmifllerdir (16). Arslan ve ark. da KABG
cerrahisi yap›lan hastalarda HTK ve kristalloid kardiyop-
leji aras›nda yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri aç›-
s›ndan fark saptamam›flt›r (17). Pediyatrik yafl grubunda
Bretschneider HTK ve St. Thomas Hastanesi solüsyonla-
r›n› karfl›laflt›ran önceki çal›flma 2008 y›l›nda Liu ve ark.
taraf›ndan yay›nlanm›flt›r (12). Çal›flmada toplam 118
hasta retrospektif olarak de¤erlendirilmifl, iki gruba ayr›-
lan hastalara Bretschneider HTK solüsyonu tek doz ola-
rak veya St. Thomas Hastanesi solüsyonu tekrarlayan
dozlarda kullan›lm›flt›r. Aort klemp zaman› 90 dakikadan
uzun olan hastalar çal›flmaya dahil edilmifltir. HTK gru-
bunda aort klemp zaman› ve mortalite anlaml› olarak dü-
flük bulunmufltur. Mortalite aç›s›ndan HTK lehine sapta-
nan fark flu anki çal›flmada saptanmam›flt›r. Bu durum
Liu’nun çal›flmas›nda tüm hastalar›n aort klemp süresi-
nin 90 dakikadan uzun olmas›yla aç›klanabilir.

Bu çal›flmada yer alan hastalar› perioperatif hemodi-
namik parametreler, inotrop ve vazodilatör ihtiyaçlar›,
mekanik ventilasyon, yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl
süreleri ve miyokardiyal koruman›n göstergesi olarak
cerrahi bafllang›c›nda, cerrahi bitiminde, postoperatif 4,
16, 24, ve 48. saatlerde cTn-I ve CK-MB de¤erleri  yö-
nünden  karfl›laflt›rd›k. Gruplar perioperatif hemodina-
mik parametreler aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda KPB
sonras› 45. dakikada kristalloid grubunda diyastolik kan
bas›nc› ve KPB öncesi 45. dakikada HTK grubunda
kalp h›z› yüksekli¤i d›fl›nda KPB öncesi, s›ras› ve sonra-
s›nda kalp h›zlar›, sistolik, diyastolik ve ortalama kan
bas›nçlar› bak›m›ndan  benzerdi. Cerrahi bitiminde po-
zitif inotrop dozu HTK grubunda daha yüksekti. Posto-
peratif pozitif inotrop ihtiyac› bak›m›ndan gruplar ara-
s›nda fark saptanmaz iken 12. ve 20. saatlerdeki vazodi-
latör ihtiyac› kristalloid grubunda daha düflük bulundu.
Postoperatif dönemde ise sistolik ve diyastolik kan ba-
s›nçlar› ile kalp h›zlar› bak›m›ndan gruplar aras›nda fark
saptanmad›. Her iki grubun cerrahi bitimi ve postopera-
tif cTn-I ile CK-MB de¤erleri benzerdi. Gruplar aras›n-
da mekanik ventilasyon, yo¤un bak›m ve hastanede ka-
l›fl süreleri aç›s›ndan farkl›l›k görülmedi.

Arslan ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada KABG cerrahi-
si yap›lan hastalarda HTK solüsyonu ile kristalloid kar-
diyopleji solüsyonu aras›nda postoperatif pozitif inotrop
ihtiyac› ve aritmi görülme s›kl›¤› aç›s›ndan fark saptan-
mam›flt›r (17). Mitral kapak replasman› yap›lan 46 has-
tada Sakata ve ark. HTK solüsyonu ile so¤uk kan kardi-
yoplejisini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda HTK solüs-
yonu kullan›lan grupta daha az postoperatif pace ihtiya-
c› oldu¤unu göstermifllerdir (18). Biz çal›flmam›zda pos-
toperatif 4, 8, 12, 16, 20, 24 ve 48. saatlerde pozitif inot-
rop dozlar› aras›nda fark saptamazken, 12. ve 20. saat-
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lerdeki vazodilatör dozunu kristalloid kardiyopleji gru-
bunda daha düflük saptad›k. Ancak aradaki bu fark›n he-
modinamik ve klinik parametreler üzerine hiçbir etkisi
gözlenmedi. Cerrahi onar›m sonras› kalbin çal›flmas›
için defibrilasyon ve postoperatif pace ihtiyac›n›n ise
Sakata ve ark. çal›flmas›ndan farkl› olarak HTK ve kris-
talloid kardiyopleji alan hastalarda benzer oldu¤unu
saptad›k. Aort klemp sürelerindeki farkl›l›¤›n buna ne-
den oldu¤unu düflünmekteyiz. ‹ntraoperatif verilen TDP
miktar›n›n HTK grubunda fazla olmas› d›fl›nda her iki
grubun postoperatif 48. saatte ald›klar› ve ç›kard›klar›
s›v› miktarlar›, idrar miktarlar›, drenaj miktarlar› ve kul-
lan›lan kan ürünü miktarlar› bak›m›ndan fark yoktu.

Bu çal›flma ile HTK kardiyoplejisinin ve kristalloid
kardiyoplejinin pediyatrik yafl grubundaki miyokardiyal
koruyucu etkisi cTn-I ve CK-MB düzeyleri de¤erlendiri-
lerek araflt›r›ld›. cTn-I ve CK-MB düzeylerinin HTK
grubunda postoperatif 4. saatte, kristalloid kardiyopleji
grubunda ise cerrahi bitiminde pik yapt›¤› saptand›. Cer-
rahi öncesi, cerrahi bitimi, postoperatif 4, 16, 24 ve 48.
saatlerde iki grup aras›nda hem cTn-I hem de CK-MB
de¤erleri aras›nda anlaml› fark yoktu. Bu sonuçlar Arslan
ve ark.’n›n eriflkin hastalarda yapt›¤› çal›flma ile benzer
olmas›na ra¤men, Liu ve ark.’n›n pediyatrik hastalarda
yapt›klar› çal›flman›n sonuçlar›yla çeliflmektedir. Bu far-
k›n oluflmas›nda Liu’nin yapt›¤› çal›flmaya büyük arter
transpozisyonu cerrahisi, total anormal pulmoner venöz
dönüfl anomalisi cerrahisi ve Rastelli prosedürü gibi
kompleks cerrahi giriflimler ile beraber yenido¤an döne-
mindeki hasta grubunun dahil edilmesinin rol oynam›fl
olabilece¤ini düflünüyoruz. Kompleks konjenital kalp de-
fektlerinden kaynaklanan baz› faktörler yenido¤an miyo-
kard›n› iskemiye karfl› daha duyarl› hale getirebilirler.
Ayr›ca bu hastalar genelde kalp yetmezli¤i tablosundad›r
ve bu cerrahilerdeki uzun iskemi sürelerini tolere ede-
mezler. Cerrahi onar›m s›ras›nda oluflan direkt miyokard
hasar› da tabloyu kötülefltirir. Bununla birlikte, ayn› ça-
l›flmada serum CK-MB düzeyleri postoperatif 24. ve 48.
saatlerde de¤erlendirildi¤i için postoperatif daha erken
dönemlerdeki serum CK-MB düzeyleri belirlenmemifltir.
Siyanotik kalplerin cerrahi iskemiye toleranslar›n›n daha
düflük ve miyokard korunma metodlar›na daha ba¤›ml›
olduklar› da göz önüne al›nd›¤›nda, siyanotik ve asiyano-
tik hastalar› kapsayan çal›flmam›zdan farkl› olarak belki
de sadece siyanotik ve yenido¤an  hastalarda en uygun
koruma teknikleri ile klinik farklar tespit edilebilecektir. 

HTK solüsyonunun içindeki histidinin tamponlay›c›
etkisi, ketoglutarat›n enerji üretimini idame ettirmesi,
triptofan›n hücre membran›n› dengelemesi ve mannitol
ile ödemin önlenebilmesi olumlu klinik sonuçlar›n nede-
ni olarak gösterilmektedir (11,19,20).

Yap›lan çal›flmalarda, HTK solüsyonunun miyokar-
diyal koruyucu etkinli¤i tamponlama kapasitesinin ve
substrat içeri¤inin yüksek olmas›na, ödemi azalt›c› etki-
sine ba¤lanm›flt›r. Ayr›ca, tek doz olarak uygulanmas›-
n›n avantaj sa¤lad›¤› kabul edilmektedir. Korun ve
ark.’n›n her hastadan kardiyoplejik arrest öncesi ve son-
ras› olmak üzere 2 adet sa¤ ventrikül biyopsisi alarak
apopitoz ve hücre proliferasyonunu de¤erlendirdikleri
pediyatrik hasta grubunu içeren çal›flmalar›nda da HTK
ve kristalloid kardiyopleji verilen iki grup aras›nda fark
saptanmam›fl ve bunun nedeni olarak da aort klemp sü-
resinin k›sa olmas› gösterilmifltir (11). Biz çal›flmam›zda
pediyatrik kalp cerrahisi geçiren hastalarda miyokardi-
yal koruma üstüne HTK solüsyonu ile kristalloid kardi-
yopleji solüsyonu aras›nda fark saptamad›k. Bunun ne-
deni, çal›flmam›za, karmafl›k ve klemp süresi uzun ola-
bilen bu nedenle miyokardiyal hasar›n daha fazla olmas›
beklenen major pediyatrik kardiyak cerrahi  ameliyatla-
r›n›n al›nmamas› olabilir. Bu nedenle, kompleks kardi-
yak cerrahileri de kapsayan çal›flmalar yap›larak HTK
solüsyonunun etkinli¤inin daha belirgin olarak ortaya
konulabilece¤i düflüncesindeyiz.

Sonuç olarak, çal›flmam›z› gerçeklefltirdi¤imiz pedi-
yatrik kalp cerrahisi olgular›nda miyokardiyal korunma-
da kardiyoplejik solüsyon olarak HTK’n›n kullan›lmas›-
n›n kristalloid kardiyoplejiye göre belirgin bir üstünlü-
¤ünün olmad›¤› ve bu olgularda daha ekonomik olmas›
nedeniyle kristalloid kardiyoplejinin göz önüne al›nmas›
gerekti¤i kan›s›na var›lm›flt›r. HTK solüsyonunun miyo-
kardiyal korumada etkinli¤ini ortaya koyabilmek için
kompleks pediyatrik kardiyak cerrahi giriflimleri de içe-
ren ileri çal›flmalara gereksinim vard›r.
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ÖZET
Amaç: ‹ntravenöz hasta kontrollü analjezi (HKA) yöntemi ile kullan›lan tramadolün yükleme dozunun intraoperatif uygulanmas› yan

etki s›kl›¤›n› azaltmaktad›r. Tek bafl›na önerilen optimum intraoperatif yükleme dozu 2.5 mg kg-1 olup, adjuvan ajanlarla bu doz 1.25 mg kg-1’a
düflürülebilmektedir. Amac›m›z, ameliyattan 30 dakika önce 1 mg kg-1 intravenöz tramadol ve 75 mg intramusküler diklofenak sodyum
kullan›ld›¤›nda, daha düflük intraoperatif yükleme dozu ve postoperatif ilk 24 saatte daha az tramadol-HKA kullan›m› ile etkin analjezi
sa¤lan›p sa¤lanamayaca¤›n›n araflt›r›lmas›d›r.

Yöntem: Abdominal histerektomi uygulanan 35-65 yafl aras›nda, ASA I-II 45 hasta çal›flmaya dahil edildi. Hastalara, operasyondan 30
dakika önce, 1 mg kg-1 intravenöz tramadol ve 75 mg intramusküler diklofenak sodyum uyguland›. Hastalar, cerrahi bitiminden 30 dakika
önce, Grup I (n=15) serum fizyolojik, Grup II (n=15) 0.5 mg kg-1 ve Grup III (n=15) 1 mg kg-1 tramadol alacak flekilde 3 grup halinde
randomize edildi. Birincil parametre 24 saatteki toplam tramadol-HKA kullan›m›, ikincil parametreler ise, uyanma zaman›, sedasyon skoru,
postoperatif bulant›/kusma, HKA’nin ilk aktivasyon zaman›, 24 saat içerisindeki VRS ile kurtar›c› analjezik kullan›m› olarak belirlendi.

Bulgular: Altm›fl›nc› dakika VRS skoru Grup III’te anlaml› flekilde düflük bulundu (p<0.001); di¤er tüm ölçüm zamanlar›nda ise gruplar
aras›nda fark gözlenmedi. Grup III’te, 24 saat içerisinde tüm ölçüm zamanlar›nda istenen bolus doz say›s›, Grup I ve II’den düflük bulundu
(p<0.001). HKA ile kullan›lan toplam tramadol miktar›, Grup III’te (169 (78.2-336) mg), Grup I (323.2 (174.2-630) mg) ve II’den (352
(243.5-622.5) mg) daha düflük bulundu (p<0.001). ‹kincil parametreler aç›s›ndan gruplar aras›nda fark bulunmad›.

Sonuç: Çal›flmam›zda, cerrahi bafllamadan 30 dk önce 1 mg kg-1 tramadol ve 75 mg diklofenak sodyum uyguland›¤›nda, 1 mg kg-1

tramadol yükleme dozu ile, 24 saatlik tüketim azalt›larak etkin analjezi sa¤lanm›flt›r. 
ANAHTAR KEL‹MELER: Diklofenak sodyum, Hasta kontrollü analjezi, Histerektomi, Tramadol 

SUMMARY
Objective: Intraoperative administration of loading dose of iv tramadol-PCA (patient controlled analgesia) reduces the incidence of

side effects. Optimum intraoperative single dose is 2.5 mg kg-1, which can be reduced to 1.25 mg kg-1 with adjuvant agents. Our aim is to
verify the hypothesis asserting the use of 1 mg kg-1 intravenous tramadol and 75 mg intramuscular diclofenac sodium 30 minutes before
surgery would reduce the intraoperative loading dose of tramadol to provide adequate analgesia, while reducing the need for postoperative
tramadol-PCA.

Method: 35 to 65-year-old, 45 ASA I and II patients, undergoing elective abdominal hysterectomy under general anesthesia were
enrolled. All patients received 1 mg kg-1 intravenous tramadol and 75 mg intramuscular diclofenac sodium 30 minutes before surgery. Patients
were randomized into three groups to receive either normal saline (Group I), iv tramadol 0.5 mg kg-1 (Group II) or 1 mg kg-1 (Group III) 30
minutes before the end of surgery. The total tramadol-PCA consumption in 24 hours was our primary outcome measure. Secondary outcome
measures were emergence times, sedation scores, PONV, time to first activation of PCA, VRSs in 24 hour period postoperatively and rescue
analgesic medication.

Results: VRS score in Group III was found lower at 60th min (p<0.001).The scores were similar in the other follow-up times. Demanded
bolus doses in Group III in 24 hour was lower than those of Group I and II (p<0.001). The total amount of tramadol consumed in 24 hour
was lower in Group III (169 (78.2-336) mg) than in Group I (323.2 (174.2-630) mg) and II (352 (243.5-622.5) mg). Secondary outcome
measures were similar among the groups.

Conclusion: In our study, effective analgesia was provided by simultaneous administration of the 1 mg kg-1 iv tramadol and 75 mg im
diclofenac sodium 30 minutes before surgery, in combination with 1 mg kg-1 tramadol intraoperative loading dose, while lowering 24 hour
tramadol consumption. 

KEY WORDS: Diclofenac sodium, Patient controlled analgesia, Hysterectomy, Tramadol
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G‹R‹fi

Majör cerrahilerden sonra, hasta kontrollü analjezi
(HKA) ile tramadol kullan›m›n›n etkin analjezi sa¤lad›¤›
bilinmektedir (1,2). Yeterli analjezi sa¤lan›rken, yan etki
geliflme s›kl›¤›n›n azalt›lmas› için çeflitli teknikler üzerin-
de çal›fl›lm›flt›r. Bunlardan biri, HKA ile uygulanan trama-
dolün yükleme dozunun, postoperatif dönemde de¤il, int-
raoperatif dönemde uygulanmas›d›r. Pang ve ark.(3)’n›n
çal›flmas›nda, 5 mg kg-1 yükleme dozunun intraoperatif
uygulanmas› ile majör abdominal cerrahi geçiren hastalar-
da etkin analjezi sa¤lan›rken, tramadolün en s›k yan etkisi
olarak ortaya ç›kan bulant› ve kusman›n azalt›labilece¤i
gösterilmifltir. Ayn› araflt›rmac›lar›n diz artroplastisi geçi-
ren hastalar üzerinde yapt›klar› bir doz çal›flmas›nda, etkin
analjezi sa¤larken, postoperatif bulant› ve kusma insidan-
s›n› azaltan optimum intraoperatif tramadol yükleme dozu
2.5 mg kg-1 olarak bildirilmifltir. 2.5 mg kg-1’dan düflük
dozlarda etkin analjezi sa¤lanamad›¤›, 3.75 ve 5 mg kg-1

yükleme dozlar›n›n ise 30 dakikadan daha uzun uyanma
zaman›na neden olduklar› rapor edilmifltir (4). Önerilen bu
optimum doz, majör ortopedik cerrahi geçiren hastalarda,
postoperatif ilk 24 saatteki tramadol tüketimi aç›s›ndan ça-
l›fl›lm›fl ve intraoperatif yükleme dozunun 2.5 mg kg-1 uy-
guland›¤› hastalarda toplam tramadol kullan›m›n›n
410.3±172.4 mg oldu¤u gösterilmifltir (5).

Abdominal histerektomi ameliyat› geçiren hastalarda
postoperatif bulant› ve kusman›n s›k görüldü¤ü ve hasta
konforunu önemli ölçüde etkiledi¤i bilinmektedir. Bu ne-
denle hastanemizde tramadolün yükleme dozunun uygu-
lanmas› için intraoperatif dönem benimsenmifltir. Ancak
klinik gözlemlerimizde 2 mg kg-1 yükleme dozunun uyan-
ma zaman›n› 40 dakikaya kadar uzatt›¤› görülmüfltür. Bu
nedenle yükleme dozuna olan ihtiyac›n azalt›lmas› için,
preoperatif dönemde uygulanan tramadol ve diklofenak
sodyumun postoperatif dönemdeki etkin analjezi sa¤lama
özelleklerinin kullan›lmas› planlanm›flt›r (1, 6-8).

Yükleme dozuna olan ihtiyac›n azalmas›n› de¤erlen-
dirmek üzere birincil parametre olarak postoperatif ilk
24 saatteki tramadol-HKA kullan›m› incelenmifltir. ‹kin-
cil parametreler ise, uyanma zaman›, sedasyon skorlar›,
postoperatif bulant›/kusma, HKA’nin ilk aktivasyon za-
man›, 24 saat içerisindeki a¤r› düzeyleri "görsel de¤er-
lendirme skalas› (Visuel rating Scale/ VRS)” skorlar› ve
kurtar›c› analjezik ihtiyac› olarak belirlenmifltir. 

Amac›m›z preoperatif dönemde uygulanan tramadol
ve diklofenak sodyumun postoperatif a¤r› yönetimi üze-
rindeki etkisini kullanarak ihtiyaç duyulan intraoperatif
yükleme dozunu azaltmakt›r. ‹htiyaç duyulan yükleme
dozunun azalt›labilece¤ini göstermek üzere, ilk 24 saat-
teki VRS skorlar› ve HKA ile hasta taraf›ndan al›nan
toplam tramadol miktarlar› incelenmifltir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Etik kurul onay› [Ankara Etlik Zübeyde Han›m Do-
¤umevi ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Has-
tanesi, Ankara, (26. 04. 2011) no 136; 3] ve hastalardan
bilgilendirilmifl onam al›nd›ktan sonra, total abdominal
histerektomi ameliyat› geçirecek, 35-65 yafl aras›ndaki,
ASA I-II, 45 hasta çal›flmaya al›nd›. Kullan›lan analje-
zik ilaçlara allerjisi olan ya da bu ilaçlar›n kullan›m› için
kontrendikasyonu bulunan hastalar ile HKA cihaz›n›
kullanamayacak durumdakiler, uzun süreli opioid teda-
visi alanlar, son 24 saat içerisinde analjezik kullanm›fl
olanlar ve kronik a¤r› hikayesi olanlar çal›flmaya dahil
edilmedi. Tüm hastalara, ameliyattan önceki gün VRS
kullan›m› ve HKA kullan›m› hakk›nda bilgi verildi. 

Tüm hastalara, ameliyattan 30 dakika önce, 1 mg kg-1

intravenöz tramadol (Contramal 100mg/2mL, Abdi ‹bra-
him, ‹stanbul, Türkiye) (100 ml serum fizyolojik içeri-
sinde, >15 dakika infüzyon) ve 75 mg intramüsküler
diklofenak sodyum (Dikloron® 75 mg/3 mL, Deva, ‹s-
tanbul, Türkiye) uyguland›. Ameliyat odas›na al›nan
hastalar›n, elektrokardiyogram (EKG) ile kalp h›zlar›,
kan bas›nc› (KB) ve nab›z oksimetresi ile periferik oksi-
jen saturasyonu (SpO2) monitorize edildi. 

Gruplardaki tüm hastalar için, anestezi indüksiyo-
nunda 5 mg kg-1 tiyopental sodyum ile 1 µg kg-1 fentanil;
idamede ise, N2O-O2 (%50-%50) içerisinde % 1.5-2 se-
vofluran kullan›ld›. Kas gevflekli¤i için 0.1 mg kg-1 ve-
kuronyum bromid uyguland› ve aral›kl› bolus dozlarla
idamesi sa¤land›. Ameliyat s›ras›nda, kan bas›nc› ve
kalp at›m h›zlar›nda bazal de¤erlerin % 20’sinden fazla
art›fl gözlenmesi durumunda 1 µg kg-1 fentanil uygulan-
d›. Anestezik ajanlar›n titrasyonu ise sorumlu anestezis-
tin karar›na b›rak›ld›. Tüm hastalara 10 mg metoklopra-
mid indüksiyon esnas›nda verildi.

Hastalar, ameliyat›n bitmesinden 30 dakika önce,
fasya kapat›lmaya baflland›¤›nda, intraoperatif yükleme
dozu olarak; Grup I (n=15) serum fizyolojik (SF), Grup
II (n=15) 0.5 mg kg-1 ve Grup III (n=15) 1 mg kg-1 tra-
madol alacak flekilde 3 grup halinde rastgele numaralan-
d›rma ve kapal› zarf yöntemi ile randomize edildi. Tra-
madolün farkl› dozlar› eflit hacimlerde olacak flekilde SF
ile haz›rland› ve kodland›. Körlemenin sa¤l›kl› olabil-
mesi için yükleme dozlar› HKA cihaz› ile de¤il eflit ha-
cimlerdeki kodlanm›fl enjektörlerle, araflt›rmadan ba-
¤›ms›z olan sorumlu anestezist taraf›ndan verildi. ‹laçla-
r›n haz›rl›¤›, uygulanmas› ve postoperatif takibi yapan
araflt›rmac›lar kör olacak flekilde yap›ld›. 

Anestezi süreleri kaydedildi. Uyanma zaman› olarak,
anestezik ilaçlar kesildikten sonra, spontan göz aç›p ka-
pama, komutlara göre el s›kma ve derin nefes alabilme
yetilerinin geri dönmesine kadar geçen zaman kaydedildi.
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testinden elde edilen p de¤eri istatistiksel olarak anlaml›
bulundu¤unda, hangi grubun farkl›l›k gösterdi¤inin bu-
lunmas› için Conover non-parametrik çoklu karfl›laflt›r-
ma testi kullan›ld›. Aksi belirtilmedikçe p<0.05 için so-
nuçlar istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. Tüm ola-
s› karfl›laflt›rmalarda Tip I hatay› kontrol edebilmek için
bu çal›flmada Bonferroni Düzeltmesi yap›ld›. 

BULGULAR 

Elli hasta, çal›flmaya dahil edilebilirlik aç›s›ndan ince-
lendi. K›rk dört hastan›n verileri de¤erlendirildi (Tablo I).
Gruplar; demografik özellikleri, hastalara uygulanan
cerrahi tipleri ve anestezi süreleri aç›s›ndan benzer bu-
lundu (Tablo II). Uyanma zamanlar› aç›s›ndan gruplar
aras›nda fark gözlenmedi (Tablo III). Kalp h›z›, sistolik
ve diyastolik kan bas›nçlar› ile SpO2 aç›s›ndan fark bu-
lunmad› ve bu parametrelerin normal de¤erler aras›nda
seyretti¤i gözlendi. Tüm gruplarda, sedasyon skorlar›n›n
<2 oldu¤u ve benzer oldu¤u bulundu. 

Her grupta, kendi içerisinde, ilk 24 saatteki VRS de-
¤erlerinin benzer oldu¤u izlendi. Her  bir ölçüm zama-
n›nda, VRS de¤erlerinin gruplar aras›nda fark gösterme-
di¤i, sadece 60. dk’da Grup III’teki de¤erlerin Grup II’-
den daha düflük oldu¤u gözlendi (p<0,001) (fiekil 1). 

HKA’nin ilk aktivasyonuna kadar geçen zamanlar

(Grup I; 30 (22-120) dk, Grup II; 45 (25-65) dk, Grup III;
55 (30-360) dk) farkl› bulunmad› (Tablo III).

Hasta kontrollü analjezi kullan›m›nda istenen bolus
doz say›s›, ilk 24 saatteki tüm ölçüm zamanlar›nda,
Grup I ve II’de benzerdi. Ancak  4., 6., 8., 12 ve 24. sa-
atlerdeki de¤erlerin Grup I ile III ve Grup II ile III ara-

Tüm hastalar, anestezi sonras› derlenme odas›nda, 2 saat
izlendi. Postoperatif a¤r› skorlar›, 0., 30., 60., 90. dakika,
2., 4., 6., 8., 12. ve 24. saatlerde VRS (0: a¤r› yok, 1: hafif,
2: orta, 3: fliddetli, 4: dayan›lmaz) kullan›larak de¤erlen-
dirildi (10). VRS de¤erlendirmesi, sadece istirahat ha-
linde yap›ld›. Ameliyattan hemen sonra hastalara, içeri-
sinde 4 mg ml-1 tramadol ile 0.2 mg ml-1 metoklopramid
bulunan HKA uygulamas› baflland› (4).  HKA protokolü
olarak 0.2 mg kg-1 bolus doz, 7 dakika kilit süresi ve 4
saatlik limit olarak 300 mg kullan›ld›, bazal infüzyon
verilmedi. Yükleme dozundan sonra, HKA’nin ilk akti-
vasyon zaman›na kadar geçen süre kaydedildi. Kalp h›z›
(KH), sistolik ve diyastolik kan bas›nçlar› (SKB, DKB)
ile periferik oksijen saturasyonu (SpO2) kaydedildi.
Bunlar›n yan›s›ra, ilk 24 saat boyunca önceden belirle-
nen zamanlarda (0., 30., 60., 90. dakika, 2., 4., 6., 8., 12.
ve 24. saatlerde) sedasyon skorlar› [0: uyan›k, 1: uykulu
ama sözel uyaran ile uyan›yor, 2: uykulu, ama sarsarak
uyand›r›labiliyor (6)], HKA ile istenen bolus doz say›s›
ve kullan›lan tramadol miktar› ile VRS skorlar› kayde-
dildi. Postoperatif bulant› ve kusma sorguland›. VRS>2
olan hastalarda kurtar›c› analjezik olarak intramüsküler
75 mg diklofenak sodyum kullan›ld›.

Birincil parametre olarak ilk 24 saatte HKA’de top-
lam tramadol tüketimi de¤erlendirildi. HKA ile uygula-
nan tramadol toplam dozu de¤erlendirilirken; yükleme
dozu, hasta istemi ile al›nan toplam doza dahil edildi.
Çal›flmada, ikincil parametre olarak, uyanma zamanlar›,
sedasyon skorlar›, postoperatif bulant›/kusma, HKA’nin
ilk aktivasyon zaman›, 24 saat içerisindeki VRS skorlar›
ve kurtar›c› analjezik ihtiyac› de¤erlendirildi. 

Örneklem büyüklü¤ünün hesaplanmas›nda birincil
parametre kullan›ld›. Herhangi iki grup aras›nda en az
87 mg’l›k tramadol kullan›m fark›n›n, %85 güç ve %5
yan›lma düzeyi ile istatistiksel önemlili¤ini test etmek
için, gruplar›n her birine 13 denek al›nmas› uygun bu-
lundu. Bu fark literatür taramas›ndan elde edildi (11).
Örneklem geniflli¤inin hesaplanmas› için NCSS ve
PASS 2000 kullan›ld› (12). 

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Soci-
al Science) for Windows 11.5 paket program›nda yap›l-
d›. Verilerin normal da¤›l›m›n› göstermek için Shapiro
Wilk testi kullan›ld›. Varyanslar›n homojenli¤i Levene
testi ile araflt›r›ld›. Veriler uygun yerlerde, ortalama ±
standart sapma veya medyan (min-max) olarak gösteril-
di. Gruplar aras›ndaki ortalama farklar post-hoc Tukey
testi ve One-Way ANOVA ile karfl›laflt›r›ld›. Postoperatif
bulant› ve kusma parametresindeki farkl›l›k Mann Whit-
ney U testi ile de¤erlendirildi. Ba¤›ms›z gruplar›n say›s›
ikiden fazla oldu¤unda, medyan de¤erlerin karfl›laflt›r›l-
mas› için Kruskal Wallis testi  kullan›ld›. Kruskal Wallis

fiekil 1. Gruplardaki VRS skorlar› (*; Grup II ile Grup III aras›ndaki

fark anlaml› bulundu (p<0,001))

*
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Tablo II. Demografik veriler, cerrahi tipleri ve anestezi süreleri (TAH: Total abdominal histerektomi, BSO: Bilateral salpingooferektomi)

Grup I Grup II Grup III p-de¤eri

(n=14) (n=15) (n=15)

Yafl (y›l) 47.3±3.8 47.0±4.1 48.9±5.4 0.482

Vücut A¤›rl›¤› (kg) 70.6±8.3 71.3±10.3 72.3±5.8 0.859

Cerrahi Tipi 0.863

TAH (n, %) 8 (%57) 10 (%67) 9 (%60)

TAH-BSO (n, %) 6 (%43) 5 (%33) 6 (%40)

Anestezi Süresi (dk.) 97.4±17.2 100.1±21.0 100.4±19.3 0.903

Çal›flmaya dahil edilmek üzere
de¤erlendirilenler (n= 50 )

Randomize edilenler (n=45)

Çal›flmaya dahil edilmeyenler (n= 5)
• Dahil edilme kriterlerini karfl›lamayanlar

(n=2) (HKA cihaz›n› kullanamayanlar)
• Çal›flmaya kat›lmay› kabul etmeyenler (n=3)

Tedavi grubuna dahil edilen (n=15)
• Tedaviyi alan (n=15)

Tedavi grubuna dahil edilen (n=15)
• Tedaviyi alan (n=15)

Tedavi grubuna dahil edilen (n=15)
• Tedaviyi alan (n=15)

Analize dahil edilen (n=14) Analize dahil edilen (n=15) Analize dahil edilen (n=15)

‹zlemden ç›kar›lan (Postoperatif 2. ve
4. saatler  aras›nda iste¤e ba¤l› HKA
dü¤mesi çal›flmad›¤› için HKA bilgi
verilmeden durdurulmufl) (n= 1)

‹zlemden ç›kar›lan (n=0)

‹zlem

‹zlemden ç›kar›lan (n=0)

Analiz

Tablo I:  Çal›flma Ak›fl fiemas›  

Tablo III. Uyanma zamanlar›, HKA’nin ilk aktivasyon zaman›, 24 saatte HKA’de istenen bolus doz say›s›, kurtar›c› analjezik ihtiyac› olan

ve postoperatif bulant›/kusma tan›mlayan hasta say›s› 

Grup I Grup II Grup III p-de¤eri

(n=14) (n=15) (n=15)

Uyanma zamanlar› (dk.) 22.2±3.8 23.5±5.5 23.7±6.4 0.720

HKA’nin ilk aktivasyonuna kadar geçen zaman (dk.) 30 (22-120) 45 (25-65) 55 (30-360) 0.143

24 saatte istenen bolus doz say›s› 29.5 (14-115)a 41 (19-77)b 8 (1-21)a,b <0.001

Kurtar›c› analjezik kullanan hasta say›s› (n) 3 (%21) 6 (%40) 2 (%13) 0.227

Postoperatif bulant›/kusma geliflen hasta say›s› (n) 5 (%36) 4 (%27) 1 (%7) 0.124

a: Grup I ile Grup III karfl›laflt›r›ld›¤›nda (p<0.001), b: Grup II ile Grup III karfl›laflt›r›ld›¤›nda (p<0.001). 
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s›ndaki farklar›, Grup III’teki düflüklük aç›s›ndan anlam-
l› bulundu (fiekil 2). 24 saat içerisindeki toplam istenen
bolus doz say›s› Grup III’te anlaml› flekilde düflük bu-
lundu (fiekil 2, Tablo III ). HKA ile verilen tramadol
dozlar›, 4., 6., 8., 12. ve 24. saatlerde Grup III’te, Grup I
ve II’ye göre anlaml› flekilde düflük bulundu (fiekil 3).
24 saatte HKA ile kullan›lan toplam tramadol dozu
Grup III’te, Grup I ve II’ye göre anlaml› flekilde düflük
bulundu (fiekil 4, Tablo III).

Hastalara ameliyat›n de¤iflik zamanlar›nda, farkl›
dozlarda tramadol uyguland›. Preoperatif, intraoperatif
ve postoperatif tramadol kullan›mlar›na bak›ld›¤›nda, bu
ameliyatta yeterli analjeziyi sa¤layan toplam tramadol
dozlar› aç›s›ndan gruplar incelendi¤inde, Grup III’teki
anlaml› düflüklük Tablo IV’te gösterildi. 

Kurtar›c› analzejik kullan›m› gereken hastalar›n sa-
y›lar› ile postoperatif bulant›/kusma geliflen hastalar›n
say›lar› Tablo III’te gösterildi. 

fiekil 2. ‹stenen bolus doz say›s› (*: Grup I ile Grup III (p<0.001) ve

Grup II ile Grup III aras›ndaki fark anlaml› bulundu (p<0.001))

*

*
*

*
*

fiekil 3: HKA ile verilen tramadol dozlar›. (*: Grup I ile Grup III

(p<0.001) ve Grup II ile Grup III aras›ndaki fark anlaml› bulundu

(p<0.001)).

*

*

*

*

*

fiekil 4:  24  saatte  HKA ile  kullan›lm›fl  olan  tramadol  dozu

(intraoperatif yükleme dozu + 24 saatte HKA istemi ile kullan›lm›fl

olan tramadol dozu) (*: Grup I ile Grup III aras›ndaki fark anlaml›

bulundu (p<0.001), δδ: Grup II ile Grup III aras›ndaki fark anlaml›

bulundu (p<0.001)). 

*

δδ

∗∗,,  δδ

Tablo IV. Ameliyat›n farkl› zamanlar›nda uygulanan farkl› tramadol dozlar› ve çal›flma sürecinde a¤r› yönetiminde kullan›lm›fl olan

toplam tramadol dozlar›  

Grup I Grup II Grup III p-de¤eri

Preoperatif doz (mg) 70.7±8.3 71.3±10.1 71.7±5.9 -

‹ntraoperatif yükleme dozu (mg) 0 36.7±5.0 71.7±5.9 -

24 saatte HKA ile istemli verilen doz (mg) 323 (174.2-630)a 312 (216-585)b 104 (13.2-266)a,b <0.001

24 saatte HKA ile kullan›lan tramadol dozu (mg) 323.2 (174.2-630)a 352 (243.5-622.5)b 169 (78.2-336)a,b <0.001
(intraoperatif yükleme + verilen doz)

Hastalara uygulanan toplam tramadol miktar› (mg) 395.7 (244.2-700)a 429.9 (298.5-697.5)b 234 (143.2-406)a,b <0.001

a: Grup I ile Grup Grup III karfl›laflt›r›ld›¤›nda (p<0.001), b: Grup II ile Grup III  karfl›laflt›r›ld›¤›nda (p<0.001). (Toplam= Preoperatif doz +
intraoperatif yükleme dozu + 24 saatte hasta HKA istemi ile kullan›lm›fl olan tramadol dozu)
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TARTIfiMA

Çal›flmam›zda, HKA’da kullan›lan tramadolün, ye-
terli analjezi sa¤lamak için gereken intraoperatif yükleme
dozunun, ameliyattan 30 dakika önce uygulanan 1 mg kg-1

intravenöz tramadol ve 75 mg intramüsküler diklofenak
sodyum  kombinasyonu  kullan›larak  azalt›labilece¤i
bulundu.  

Yap›lan çal›flmalarda, hem tramadolün, hem de non-
steroid antiinflamatuvarlar›n (NSA‹‹) cerrahi uyaran ve-
rilmeden önce kullan›ld›klar›nda daha üstün analjezik
etki gösterdikleri bildirilmifltir (1,6,7,9). Bu analjezik et-
ki oldukça iyi bilinmekte ve özellikle postoperatif anal-
jezik kullan›m›n› azaltmak üzere klinik uygulamalarda
yerini almaktad›r. Çal›flmam›zda, bu etkiyi kullanarak,
yükleme dozunun; hem etkin analjezi ve hem de daha
düflük dozda postoperatif analjezik kullan›m› sa¤layacak
flekilde düflürülmesi amaçlanm›flt›r. Tramadol ve diklo-
fenak sodyum kombinasyonu daha önce postoperatif dö-
nemde kullan›ld›¤›nda etkin oldu¤u gösterilmifl bir kom-
binasyon oldu¤u için tercih edilmifltir (10). Çal›flmam›z-
daki birincil parametre, HKA ile kullan›lan tramadolün
ilk 24 saatte ihtiyaç duyulan miktar›yd›. Ancak, hastalara
ameliyat›n farkl› dönemlerinde, de¤iflik miktarlarda trama-
dol uyguland›¤› için, ihtiyaç duyulan tüm tramadol mikta-
r›n›n görülebilmesini sa¤lamak üzere, bu dozlar da ayr›ca
hesaplanm›fl, analiz edilmifl ve sunulmufltur (Tablo IV).
Tramadol-HKA tüketimini di¤er çal›flmalarla karfl›laflt›ra-
bilmek için yükleme dozlar›, hastan›n istemi ile ald›¤› top-
lam bolus dozlara eklenmifl ve 24 saatte kullan›lan toplam
tramadol-HKA dozu olarak tan›mlanm›flt›r.

Tüm hastalara, ameliyattan 30 dakika önce tramadol
ve diklofenak sodyum uygulanm›flt›r. Grup I’deki hasta-
lara intraoperatif tramadol uygulanmam›fl ve 24 saatlik
tramadol-HKA kullan›m› 323.2 (174.2-630)  mg olarak
gözlenmifltir. Preoperatif dönemde, tek bafl›na uygulanan
NSA‹‹’lar›n postoperatif tramadol-HKA kullan›m› üze-
rindeki etkilerini inceleyen önceki çal›flmalarda Kara-
manl›o¤lu ve ark. (6) ile Karaman ve ark (7) abdominal
histerektomi yap›lan hastalarda bu uygulaman›n 24 saat-
lik tramadol tüketimini azaltt›¤›n› bulmufllard›r. Bu iki
çal›flmada bildirilen 24 saatlik tramadol kullan›m mik-
tarlar›, s›ras›yla; 535±45 mg (rofecoxib) (627±69 mg
(plasebo)) ve 428.1±48.9 mg (lornoksikam) (561.7±41.4
mg (plasebo)) olarak bildirilmifltir. Çal›flmam›zda ise,
yükleme dozu almay›p sadece preoperatif kombinasyo-
nun kullan›lm›fl oldu¤u hastalarda postoperatif dönemde
daha düflük tramadol kullan›m› gözlenmifltir. Bu sonuç
kulland›¤›m›z kombinasyonun tek bafl›na NSA‹‹ kulla-
n›m›ndan daha etkin oldu¤unu gösterebilir. Di¤er taraf-
tan, tramadolün preoperatif ve postoperatif kullan›m›n›
karfl›laflt›ran  bir  çal›flmada,  her  iki  flekilde  kullan›lan

tramadolün 24 saatlik tramadol-HKA kullan›m›n› azalt-
t›¤› gösterilmifltir (1). Bizim çal›flmam›zdaki 24 saatlik
tramadol tüketimi Wordliczek ve ark’n›n (1) çal›flmalar›-
na benzer bulunmufltur.  

Çal›flmam›zdaki di¤er iki grupta, hastalar preoperatif
analjezik kombinasyonuna ek olarak intraoperatif yükle-
me dozlar›n› alm›fllard›r. 24 saatte HKA ile kullan›lan
tramadol dozu, Grup II’de 352 (243.5-622.5) mg ve
Grup III’te ise 169 (78.2-336) mg bulunmufltur. ‹ntra-
operatif yükleme dozu olarak 0.5 mg kg-1 uygulanan
hastalar›n 24 saatlik tramadol kullan›mlar› aç›s›ndan, SF
uygulanan hastalardan farkl› olmad›klar› izlenmifltir.
Ancak, yükleme dozu olarak 1 mg kg-1 uygulanan hasta-
lar›n 24 saatlik tramadol kullan›mlar›n›n di¤er iki grup-
taki hastalardan anlaml› flekilde düflük oldu¤u gözlen-
mifltir. Unlugenc ve ark. (2)’n›n abdominal histerektomi
yap›lan hastalar üzerinde yapt›klar› çal›flmalar›nda, yük-
leme dozlar› ile birlikte uygulanan morfin, petidin ve
tramadolün 24 saatlik analjezik tüketimleri üzerindeki
etkileri araflt›r›lm›fl; 1 mg kg-1 yükleme dozu ile kullan›-
lan tramadolün, postoperatif 24 saatte kullan›lan 320±10
mg tramadol ile birlikte etkin analjezi sa¤lad›¤› bildiril-
mifltir. Pang ve ark.’n›n (5), intraoperatif  yükleme dozu
için önerilen 2.5 mg kg-1 optimum dozun, 24 saatlik tra-
madol-HKA kullan›m› üzerindeki etkisini inceledikleri
çal›flmalar›nda, yükleme dozu lizin asetil salisilat (LAS)
kullan›larak 1.25 mg kg-1 dozuna azalt›labilmifltir. 24 sa-
atlik tramadol kullan›mlar›, yükleme olarak 2.5 mg kg-1

uygulanan hastalarda 410.7±172.4 mg ve yükleme ola-
rak 1.25 mg kg-1 tramadol ve LAS uygulanan hastalarda
ise 240.3±143.5 mg olarak bildirilmifltir. Bizim çal›flma-
m›z›n sonuçlar› ile birlikte de¤erlendirildi¤inde, preope-
ratif uygulanan tramadol ve diklofenak sodyum kombi-
nasyonunun, ihtiyaç duyulan yükleme tramadol dozunu
düflürmekte (24 saatlik tramadol kullan›m›n› azaltacak
flekilde) daha etkin oldu¤u söylenebilir. 

Çal›flmam›zda VRS skorlar› 60. dk’da Grup II’de di-
¤er gruplardan farkl›l›k göstermifltir; bu ölçüm zaman›
d›fl›nda gruplar aras›nda fark bulunmam›flt›r. Bu farkl›l›-
¤›n klinik olarak anlaml›l›¤› tart›fl›labilir olsa da büyük
olas›l›kla nedeni örneklem büyüklü¤üdür. Ancak, bugü-
ne kadar opioidlerin hiperaljezi etkileri üzerine yap›lan
çal›flmalarda sadece kronik a¤r› tedavisinde de¤il h›zl›
doz art›fllar›nda, konsantrasyonlardaki ani de¤ifliklikler-
de, yüksek doz ve düflük doz kullan›mlarda ortaya ç›ka-
bilece¤i de gösterilmifltir (13). Tramadolün paradoks hi-
peraljezi etkisini gösteren çok az çal›flma bulunmakta-
d›r, aksine hiperaljezinin engellenmesinde etkin olarak
kullan›ld›¤›na dair çal›flmalar vard›r (14). Çal›flmam›z-
da, Grup II’deki hastalara tramadol uygulanmaya devam
edilmifl ve a¤r› sensitizasyonu gibi herhangi bir istenme-
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yen etki ile karfl›lafl›lmam›flt›r. Bu nedenle, çal›flmam›z-
da bu grupta 60. dk’da geliflen bu farkl›l›¤› hiperaljezi
ile aç›klamak mümkün görünmemektedir. 

Pang ve ark. (4)’n›n 3.75 ve 5 mg kg-1 yükleme doz-
lar›n› kulland›klar› çal›flmalar›nda, daha fazla say›da
hastada sedasyon skorlar›n›n 2’nin üzerinde oldu¤u bil-
dirilmifltir. Ayr›ca, uyanma zamanlar›n›n da 30 dakikay›
geçti¤ini ve bu sürenin kabul edilebilir bir süre olmad›-
¤›n› ifade etmifllerdir. Çal›flmam›zda, sedasyon skorlar›-
n›n tüm hastalarda benzer ve 2’nin alt›nda oldu¤u, der-
lenme odas›nda bir komplikasyon geliflmedi¤i görüldü.
Benzer flekilde, uyanma zamanlar›nda da hastalar›m›zda
fark gözlenmedi. Grup III’te 2 hastan›n uyanma zaman-
lar›, 36 ve 34 dk olmak üzere, 30 dk’dan uzun bulundu.
Daha genifl örneklem gruplar› ile yap›lacak çal›flmalar
bu konuda yol gösterici olabilir. Ancak, hastalar›n a¤r›-
s›z uyanmalar›n›n, uyanma zaman›n›n uzamas›ndan da-
ha önemli oldu¤u düflünülürse, uyanma zamanlar›n› k›-
saltmak için analjezi uygulamas› üzerine yap›lacak bir
çal›flman›n, baz› araflt›rmac›lar taraf›ndan etik kabul
edilmeyebilece¤i göz önünde bulundurulmal›d›r.

K›s›tl›l›klar

Çal›flmam›zda, Grup I’deki hastalara da preoperatif
analjezik kombinasyonu uygulanm›flt›r. Bu kombinas-
yon yerine preoperatif plasebo uygulad›¤›m›z bir grup
belirlenmifl olsayd›, bu kombinasyonun analjezik etkin-
li¤i üzerinde daha kesin bir veri elde etmek mümkün
olabilirdi. Ancak, etkinli¤i gösterilmifl analjezik ilaçlar›n
postoperatif dönemde ciddi a¤r›ya neden olaca¤› bilinen
bir cerrahide çal›flma yap›lmas› amac›yla kullan›lmama-
s›n›n etik olmad›¤› düflünülebilir. Bu nedenle, çal›flma-
m›za analjezik uygulanmayan bir grup dahil etmedik.

Di¤er taraftan uyanma zamanlar›n› de¤erlendirdi¤i-
miz parametrelerden biri olarak göstermifl olmam›za
ra¤men bu parametreyi birincil parametre olarak belirle-
medik. Uyanma zamanlar›, özellikle yo¤un çal›flan ame-
liyathanelerde oldukça önemli hale gelebilir ve uzun sü-
reli gecikmeler kabul edilemeyebilir. Artm›fl intraopera-
tif yükleme dozlar› uyanma zamanlar›n› etkileyebilir,
ancak hastalar›n hemodinamik ve solunumsal paramet-
releri normal s›n›rlarda idame oldu¤u sürece hastan›n
a¤r›s›z olmas› daha önemlidir. Bu nedenle analjezik kul-
lan›m›n› azaltmak üzere yap›lan bir çal›flmada uyanma
zamanlar›n›n birincil parametre olarak belirlenmesi etik
kabul edilmeyebilir. 

Postoperatif bulant›/kusma, çal›flmam›zda ikincil pa-
rametre olarak belirlenmifltir. Bu istenmeyen etkinin, 24
saat içerisinde tedrici artan tramadol kullan›m› ile iliflki-
sini göstermek için daha genifl örneklem gruplar›yla ça-
l›flma yap›lmal›d›r. 

Sonuç olarak, 1 mg kg-1 intraoperatif tramadol yükleme
dozunun, ameliyattan 30 dk önce uygulanan 1 mg kg-1

intravenöz tramadol ve 75 mg intramüsküler diklofenak
sodyum ile birlefltirildi¤inde abdominal histerektomi
cerrahisinden sonra yeterli analjezi sa¤lad›¤› ve  24 saat-
lik tramadol-HKA kullan›m›n› azaltt›¤› gösterilmifltir.
Bu kombinasyon majör abdominal cerrahilerde etkin fle-
kilde kullan›labilir.
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ÖZET
Amaç: Gö¤üs hastal›klar› klini¤inden konsültasyonu istenen ve de¤erlendirilen hastalarda hangi risk faktörlerinin daha fazla

anestezi riski konusunda belirleyici oldu¤unun incelenmesi amaçlanm›flt›r.
Yöntem: Daha önce pulmoner hastal›k tan›s›, prodüktif öksürük, balgam flikayetleri ve PA akci¤er grafisinde patolojik görüntü

nedeniyle gö¤üs hastal›klar› konsültasyonu istenmifl olan 60 hastan›n preoperatif anestezi vizitinde al›nan notlar geriye dönük
olarak taranm›fl,  anestezi riskine en çok etki eden faktörler aç›s›ndan incelenmifltir.

Bulgular: Anestezi riski üzerinde s›ras›yla; yafl›n, cinsiyetin, operasyon süresinin, sigara öyküsünün, h›fl›lt›l› solunumun, nefes
darl›¤›n›n, biomass maruziyeti (bitki ve hayvan at›klar›ndan oluflan organik yak›t›n aç›k ocaklarda yak›lmas›) ve yandafl hastal›k
öyküsünün istatistiksel olarak anlaml› etkisi görülmedi (p>0.05). ‹statistiksel olarak yüksek riskli olma ihtimalini anlaml› olarak
art›ran öksürük, balgam, PA akci¤er grafisi ve fizik muayenede  patoloji,  platelet düzeyi, FEV1 düzeyinin %70 ve daha düflük
olmas›, FEV1/FVC’nin %65 ve daha düflük olmas› ve periferik oksijen saturasyonu ölçümleri aday risk faktörleri olarak regresyon
modeline dahil edildi. ‹leriye dönük ad›msal elemeli yönteme göre preoperatif pulmoner riskini tahmin etmede en fazla belirleyici
olan risk faktörünün FEV1 düzeyinin %70 ve daha düflük olmas› ard›ndan ise öksürük flikayeti oldu¤u gözlemlendi.

Sonuç: Preoperatif pulmoner risklerin de¤erlendirilmesinde, spirometrik testlerin di¤er etmenlere göre daha ön planda tutuldu¤u
belirlenmifltir. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Anestezi, gö¤üs hastal›klar›, risk faktörleri, spirometri

SUMMARY
Objective: The aim of this study is to investigate which risk factors are more determinative in anaesthesia risks of patients

who have been requested Chest diseases consultations. 
Method: The notes taken during the preoperative anaesthesia visits of 60 patients who were previously diagnosed with pulmonary

disease and for whom chest diseases consultations are requested due to productive cough and phlegm compliant and detected
pathology in their PA chest X-rays were reviewed retrospectively, and were examined in terms of the most influencing risk factors.

Results: No statistically significant effect of age, gender, duration of surgery, smoking history, wheezing, breath shortness,
biomass exposure and associated disease history was seen on the risk of anesthesia (p>0.05). Parameters statistically increasing
the probability of high risk such as cough, phlegm, pathology in PA chest X-ray and physical examination, platelet level, FEV1
level being less than 70%, FEV1/FVC being less than 65% and peripheral oxygen saturation measurements were added to the
regression model as risk factors. It was observed that according to the forward looking stepwise elimination method, the most
determinative risk factor in the estimation of the preoperative pulmonary risk was observed to be FEV1 level being lower than
70%; which was followed by the complaints of cough as the second most determinative risk factor.

Conclusion: It is concluded that spirometric tests have been prioritised over other risk factors in determining the preoperative
pulmonary risks.

KEY WORDS: Anesthesia, chest diseases, risk factors, spirometry
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G‹R‹fi

Perioperatif riskin belirlenmesi; anestezinin yönte-
mine karar verilmesi, postoperatif komplikasyonlar›n
önlenmesi ve mortalite oranlar›n›n ortaya konulmas›
aç›s›ndan oldukça önemlidir. Anestezi hekimi taraf›ndan
son bilgilerin ›fl›¤›nda do¤ru riski öngörebilmek bir an-
lamda olmazsa olmaz bir sorumluluk olmufltur. Daha
önce yap›lan çal›flmalarda artm›fl riskle iliflkilendirilmifl
düflük spirometrik de¤erler veya pulmoner hastal›k var-
l›¤› gibi parametrelerin yan›nda yeni yap›lan çal›flmalar-
da anamnez ve fizik muayene bulgular›n›n da solunum
fonksiyon testleri ve akci¤er grafisi kadar belirleyici
olabilece¤i gösterilmifltir (1,13). Çal›flmam›zda ameliyat
öncesinde gö¤üs hastal›klar› klini¤i taraf›ndan de¤erlen-
dirilen hastalarda pulmoner risk faktörlerinden hangileri-
nin anestezi aç›s›ndan ortaya konulacak riskin artmas›n-
da daha belirleyici olabilece¤ini araflt›rmay› amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEM

Üç ayl›k bir süreçte anestezi poliklini¤imize baflvu-
rup gö¤üs hastal›klar› klini¤inden konsültasyon istenmifl
olan 60 hastan›n preoperatif anestezi vizitinde al›nan
notlar geriye dönük olarak cinsiyet, yafl, ASA skorlar›,
operasyon  yeri,  operasyon  süresi,  obezite,  sigara  ve
biomass maruziyeti, klinik semptomlar, PA akci¤er gra-
fileri, spirometrik de¤erlendirme sonuçlar› ve tam kan
say›m› sonuçlar› aç›s›ndan incelenmifltir. Hastalara ait
veriler ile risk düzeyleri aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› bir iliflki olup olmad›¤› araflt›r›lm›flt›r.  Sonras›nda
pulmoner risk faktörlerinden anestezi risk gruplar›nda
en fazla belirleyici olan faktörler istatistiksel olarak lo-
jistik regresyon analizi yap›larak tespit edilmifltir.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket prog-
ram›nda yap›ld›. Sürekli de¤iflkenlerin da¤›l›m›n›n nor-
male yak›n olup olmad›¤› Kolmogorov Smirnov testi ile
araflt›r›ld›. Tan›mlay›c› istatistikler sürekli de¤iflkenler
için ortalama ± standart sapma veya ortanca (en küçük –
en büyük) fleklinde, kategorik de¤iflkenler ise olgu say›s›
ve (%) biçiminde ifade edildi. Gruplar aras›nda ortalama
de¤erler yönünden fark›n önemlili¤i Student’s t testi ile,
ortanca de¤erler yönünden fark›n önemlili¤i ise Mann
Whitney U testi ile incelendi. Kategorik de¤iflkenler Pe-
arson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuçlu Ki-Ka-
re testiyle de¤erlendirildi. Tek de¤iflkenli istatistiksel
analizler sonucunda anestezi riski üzerinde en fazla be-
lirleyici olan etkeni/(leri) tespit etmek için Çoklu De¤ifl-
kenli ‹leriye Dönük Ad›msal Elemeli Lojistik Regresyon
Analizi kullan›ld›. Her bir de¤iflkene ait odds oran› ve
%95 güven aral›klar› hesapland›. p<0.05 için sonuçlar
istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

BULGULAR

Hastalar 15-82 yafl aral›¤›nda olup yafl ortalamas›
52.1±17.4 idi. Hastalar›n 35’i (%58.3) 60 yafl alt› iken
25’i (%41.7) 60 yafl üzerindeydi. Olgular›n 41’i (%68.3)
erkek, 19’u  (%31.7 ) kad›n idi. Hastalar›n demografik
verileri Tablo I’de gösterilmifltir. 

Preoperatif de¤erlendirmede saptanan semptomlar›n
da¤›l›m› Tablo II’de gösterilmifltir.

Yap›lmas› planlanan operasyonlar›n bölgeleri Tablo
III’te verilmifltir. 

Tablo II. Hastalar›n semptomlara göre da¤›l›m›

Semptomlar n=60 (%)

Öksürük 28 (%46.7)

Balgam 20 (%33.3)

H›r›lt›l› solunum 6 (%10.0)

Nefes darl›¤› 20 (%33.3)

Tablo I.  Hastalar›n demografik verileri

De¤iflkenler n=60

Yafl (y›l) 52.1±17.4

Yafl Aral›¤› (y›l) 15-82

Yafl Gruplar›

60 yafl alt› 35 (%58.3)

60 yafl üstü 25 (%41.7)

Cinsiyet

Erkek 41 (%68.3)

Kad›n 19 (%31.7)

Sigara 38 (%63.3)

‹çmiyor 22 (%36.7)

30 paket /y›l alt› 16 (%26.6)

30 paket /y›l üstü 22 (%36.7)

Obezite 5 (%8.3)

Biomass maruziyeti 2 (%3.3)

Operasyon Süresi

0-60 dakika 32 (%53.3)

60-120 dakika 28 (%46.7)

Tablo III. Operasyon bölgeleri 

Operasyon Bölgeleri n=60 (%)

Bafl-boyun 10 (%16.7)

Üst bat›n 6 (%10.0)

Alt bat›n 21 (%35.0)

Ekstremite cerrahisi 18 (%30.0)

Vertebra cerrahisi 5 (%8.3)
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Hastalar›n pulmoner de¤erlendirmesi sonucunda;
%78.3’ünün (47 hasta) genel anestezi almas› pulmoner
aç›dan düflük riskli, %21.7’sinin (13 hasta) yüksek riskli
olarak bulunmufltur. Yüksek riskli hastalar›n 4’ü rejyo-
nel anestezi ile operasyona al›nm›fl, 9 hasta pulmoner
riski yüksek saptand›¤›ndan operasyonu iptal edilmifltir. 

Ameliyat riski üzerinde s›ras›yla; yafl›n, cinsiyetin,
operasyon süresinin, sigara öyküsünün, h›r›lt›l› solunu-
mun, nefes darl›¤›n›n, biomass ve yandafl hastal›k öykü-
sünün istatistiksel olarak anlaml› etkisi görülmedi
(p>0.05).

Öksürük flikayeti olmayan gruba göre öksürük flika-
yeti olan grupta ameliyat›n yüksek riskli olma ihtimali
istatistiksel anlaml› olarak 9.706 (1.921-49.038) kat art-
maktayd› (p=0.002). 

Balgam flikayeti olmayan gruba göre balgam flikaye-
ti olan grupta ameliyat›n yüksek riskli olma ihtimali is-
tatistiksel anlaml› olarak 4.667 (1.278-17.047) kat art-
maktayd› (p=0.022). 

FM’de patolojisi olmayan gruba göre FM’de patolo-
jisi olan grupta ameliyat›n yüksek riskli olma ihtimali
istatistiksel anlaml› olarak 20.350 (3.867-107.102) kat
artmaktayd› (p<0.001). 

PA AC görünümü normal olan gruba göre PA AC gö-
rünümü normal olmayan grupta ameliyat›n yüksek riskli
olma ihtimali istatistiksel anlaml› olarak 11.500 (1.382-
95.678) kat artmaktayd› (p=0.007).

Anestezi riski üzerinde s›ras›yla; beyaz kürenin
(BK), hemoglobinin (HB), hematokritin (HTK), k›rm›z› kan
hücresinin (RBC), medyan FVC düzeyinin, FVC’nin
%70’ten küçük olmas›n›n, medyan FEV1/FVC’nin ista-
tistiksel olarak anlaml› etkisi görülmedi (p>0.05). 

PLT düzeyi artt›kça ameliyat riski de artmaktayd›
(Odds Oran›:1.011; %95 Güven Aral›¤›:1.000-1.021;
p=0.037). 

FEV1 düzeyi artt›kça ameliyat riski azalmaktayd› (Odds
Oran›: 0.959; %95 Güven Aral›¤›: 0.929-0.990; p=0.002).

Akci¤er grafilerinde en s›k normal akci¤er bulgular›
saptanm›fl, en s›k patolojik bulgu ise bronkovasküler
dallanmada art›fl olarak bulunmufltur (Tablo IV). Hasta-
lar›n fizik muayene bulgular›nda en s›k normal akci¤er
solunum sesleri saptanm›fl, di¤er patolojik bulgular›n
da¤›l›m› Tablo V’te gösterilmifltir. 

Hastalar "American Society of Anaesthesiologists:
ASA" risk skorlamas›na göre s›n›fland›r›ld›. ASA kate-
gorileri Tablo VI’da verilmifltir. 

Dokuz hasta solunum fonksiyon testine (SFT) uyum
sa¤layamad›¤› için test yap›lamad›. Bunun d›fl›nda tüm
hastalara SFT yap›ld›. Sonuçlar Tablo VII’de gösterildi.  

Hastalar›n 35’inde (%58.3) ek hastal›k saptanmaz-
ken, 14’ünde (%23.3) hipertansiyon mevcuttu. Dört has-
tada (%6.7) koroner arter hastal›¤›, 3 hastada (%5.0) gu-
atr, 1 hastada da diyabetes mellitus saptand›. 

Hastalar›n 23 tanesine (%38.3) rejyonel anestezi, 23
tanesine (%38.3) genel anestezi uyguland›. Dokuz has-
tan›n (%5.0) yüksek riskli oldu¤u saptanarak operasyo-
nu iptal edilirken 4 hastan›n (%6.7) di¤er nedenlerden
dolay› operasyonu iptal edilmifltir. 

Tablo V. Fizik muayene (FM) bulgular›

De¤iflkenler n=60 (%)

Normal dinleme bulgular› 39 (%65.0)

Uzun ekspiryum 11 (%18.3)

Ronküs 6 (%20.0)

Ral 4 (%6.7)

Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO2) 96 (82-98)

< %90 3 (%5.0)

%90-94 11 (%18.3)

%95-100 46 (%76.7)

Tablo IV. Posteroanterior akci¤er grafisi radyolojik görünümleri

Radyolojik Görünüm n=60 (%)

Normal 24 (%40.0)

Bronkovasküler dallanma art›fl› 22 (%36.7)

Radyolüsens art›fl› 7 (%11.7)

Pulmoner nodül/kitle 4 (%6.7)

Kardiyotorasik oran art›fl› 3 (%5.0)

Tablo VI. ASA skorlamas› 

ASA n=60 (%)

ASA I 25 (%41.7)

ASA II 22 (%36.7)

ASA III 13 (%21.7)

ASA IV-V 0 (%0.0)

Tablo VII. SFT sonuçlar› 

De¤iflkenler n=51(%)

FEV 1 %

70 ve alt› 18 (%35.3)

70 üzeri 33 (%64.7)

FVC %

70 ve alt› 10 (%19.6)

70 üzeri 41 (%80.4)

FEV1/FVC

65 ve alt› 13 (%25.5)

65 üzeri 38 (%74.5)
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Tablo VIII. Pulmoner aç›dan düflük ve yüksek riskli gruplar›n demografik ve klinik özellikleri

De¤iflkenler Düflük Risk Yüksek Risk p-de¤eri Odds Oran›
(n=47) (n=13) (%95 Güven Aral›¤›)

Yafl (y›l) 50.8±17.3 57.0±17.6 0.260 1.023 (0.984-1.063)

Yafl Gruplar›

60 yafl alt› 30 (%63.8) 5 (%38.5) - 1.000

60 yafl üstü 17 (%36.2) 8 (%61.5) 0.101 2.824 (0.796-10.013)

Cinsiyet 

Kad›n 15 (%31.9) 4 (%30.8) - 1.000

Erkek 32 (%68.1) 9 (%69.2) 1.000 1.055 (0.280-3.979)

Operasyon Süresi (dk) 75 (30-120) 60 (45-90) 0.174 0.976 (0.942-1.011)

Operasyon Süresi

≤60 dk 23 (%48.9) 9 (%69.2) - 1.000

>60 dk 24 (%51.1) 4 (%30.8) 0.194 0.426 (0.115-1.577)

Obezite 5 (%10.6) - 0.575 -

Sigara (paket/y›l) 15 (0-120) 30 (0-60) 0.217 1.014 (0.989-1.040)

Sigara Öyküsü

Hiç ‹çmemifl 18 (%38.3) 4 (%30.8) - 1.000

<30 (paket/y›l) 14 (%29.8) 2 (%15.4) 0.637 0.643 (0.103-4.029)

≥30 (paket/y›l) 15 (%31.9) 7 (%53.8) 0.301 2.100 (0.514-8.573)

Öksürük 17 (%36.2) 11 (%84.6) 0.002 9.706 (1.921-49.038)

Balgam 12 (%25.5) 8 (%61.5) 0.022 4.667 (1.278-17.047)

H›r›lt›l› solunum 3 (%6.4) 3 (%23.1) 0.109 4.400 (0.771-25.103)

Nefes darl›¤› 14 (%29.8) 6 (%46.2) 0.326 2.020 (0.575-7.101)

FM’de patoloji 10 (%21.3) 11 (%84.6) <0.001 20.350 (3.867-107.102)

Anormal AC Bulgusu 24 (%51.1) 12 (%92.3) 0.007 11.500 (1.382-95.678)

Biomass maruziyeti 1 (%2.1) 1 (%7.7) 0.389 3.833 (0.223-65.853)

Yandafl hastal›k 15 (%34.1) 7 (%53.8) 0.199 2.256 (0.642-7.920)

Tablo IX. Pulmoner aç›dan düflük ve yüksek riskli gruplar›n laboratuvar ölçümleri 

De¤iflkenler Düflük Risk Yüksek Risk p-de¤eri Odds Oran›
(n:47) (n:13) (%95 Güven Aral›¤›)

BK (x 103 µL-1) 8 (4-16) 7 (5-13.8) 0.835 1.001 (0.780-1.285)

HB (g dl-1) 14.3±1.9 14.3±2.1 0.951 1.010 (0.730-1.398)

HTK (%) 43.6±4.8 43.4±5.7 0.866 0.989 (0.874-1.120)

KKH (%) 5.1 (3.5-17.1) 5.2 (4.4-6.2) 0.788 0.864 (0.464-1.609)

PLT (x 103 µL-1) 246.8±57.7 287.8±73.8 0.037 1.011 (1.000-1.021)

FEV1 81.9±25.1 54.4±18.5 0.002 0.959 (0.929-0.990)

FEV1 ≤%70 10/41 (%24.4) 8/10 (%80.0) 0.002 12.400 (2.253-68.256)

FVC 91.3±27.3 73.2±18.8 0.054 0.977 (0.952-1.002)

FVC ≤%70 6/41 (%14.6) 4/10 (%40.0) 0.090 3.889 (0.839-18.017)

FEV1/FVC 77 (0-97) 57 (45.2-114.0) 0.204 0.979 (0.948-1.011)

FEV1/FVC ≤%65 7/41 (%17.1) 6/10 (%60.0) 0.011 7.286 (1.619-32.787)

SpO2 96 (91-98) 96 (82-98) 0.027 0.772 (0.615-0.971)
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FEV1 düzeyi %70’ten fazla olan gruba göre FEV1
düzeyi %70’ten az olan grupta ameliyat›n yüksek riskli
olma ihtimali istatistiksel anlaml› olarak 12.400 (2.253-
68.256) kat artmaktayd› (p=0.002). 

FEV1/FVC düzeyi %65’ten fazla olan gruba göre
FEV1/FVC düzeyi %65’ten az olan grupta ameliyat›n
yüksek riskli olma ihtimali istatistiksel anlaml› olarak
7.286 (1.619-32.787) kat artmaktayd› (p=0.011). 

SpO2 düzeyi artt›kça ameliyat riski azalmaktayd›
(Odds Oran›:0.772; %95 Güven Aral›¤›:0.615-0.971;
p=0.027).

Anestezi riskini tahmin etmede en fazla belirleyici
olan risk faktörü/(lerini) tespit etmek için çoklu de¤ifl-
kenli lojistik regresyon analizi yap›ld›. Tek de¤iflkenli
istatistiksel analizler sonucunda öksürük flikayeti, bal-
gam flikayeti, platelet, FEV1 düzeyinin %70 ve daha dü-
flük olmas›, FEV1/FVC’nin %65 ve daha düflük olmas›,
fizik muayenede patoloji, akci¤er grafisinde patoloji ve
saturasyon ölçümleri aday risk faktörleri olarak regres-
yon modeline dahil edildi. ‹leriye dönük ad›msal elemeli
yönteme göre anestezi riskini tahmin etmede en fazla
belirleyici olan risk faktörünün FEV1 düzeyinin %70 ve
daha düflük olmas› ard›ndan ise öksürük flikayeti oldu¤u
görüldü. Di¤er risk faktörlerine göre düzeltme yap›ld›-
¤›nda FEV1 düzeyi %70’ten fazla olan gruba göre
FEV1 düzeyi %70’ten az olan grupta ameliyat›n yüksek
riskli olma ihtimali istatistiksel anlaml› olarak 12.742
(1.991-81.551) kat artmaktayd› (p=0.007). Di¤er risk
faktörlerin göre düzeltme yap›ld›¤›nda öksürük flikayeti
olmayan gruba göre öksürük flikayeti olan grupta ameli-
yat›n yüksek riskli olma ihtimali istatistiksel anlaml› ola-
rak 14.486 (1.450-144.744) kat artmaktayd› (p=0.023).

TARTIfiMA

Operasyon öncesi akci¤erlerin de¤erlendirilmesi
anestezi ve cerrahi nedeni ile ortaya ç›kabilecek olas›
komplikasyon ve mortalite riskinin belirlenmesi amac›
ile yap›l›r. Bu riskler multifaktöriyel olup hastan›n duru-
mu. cerrahi giriflimin özellikleri ve anestezi ifllemi ile
yak›ndan iliflkilidir. Bu risklerin preoperatif dönemde
saptanmas› postoperatif dönemde komplikasyonlar›n
önlenebilmesi için gereklidir. Bu nedenlerle komplikas-
yonlar›n haz›rlay›c› nedenlerinin bilinmesi komplikas-
yonlar›n erken tedavisi, hastaya uygun yöntemin seçimi
oldukça önemlidir (2-4). Hastalar›n pulmoner de¤erlen-
dirmesi sonucunda; %78.3’ünün (47 hasta) genel anes-
tezi almas› pulmoner aç›dan düflük riskli, %21.7’sinin
(13 hasta) yüksek riskli olarak bulunmufltur. Yüksek
riskli hastalar›n 4’ü rejyonel anestezi ile operasyona
al›nm›fl, 9 hasta pulmoner riski yüksek saptand›¤›ndan
operasyonu iptal edilmifltir. 

Daha önce yap›lm›fl olan çal›flmalarda ilerlemifl ya-
fl›n pulmoner komplikasyon riskini art›rd›¤› öngörül-
müfltür. Ancak bu çal›flmalar hastan›n genel sa¤l›k duru-
mu ve bilinen akci¤er hastal›klar›ndan ba¤›ms›z olarak
bulundu¤undan sonraki çal›flmalarda yafl›n tek bafl›na
prediktif faktör olamayaca¤› belirtilmifltir (5,6). Baflka
bir çal›flmada, ilerlemifl yafl›n postoperatif pulmoner
komplikasyonlar› belirlemede en önemli risk faktörle-
rinden ikincisi  oldu¤u ve elli yafl üzerinde prediktif ris-
kin önemli derecede artm›fl oldu¤u gösterilmifltir (7).
Çal›flmam›zda da özellikle 60 yafl üzeri hastalarda odds
oranlar›n›n önemli derecede yükseldi¤i izlenmektedir.
Bu nedenle sa¤l›kl› yafll› hastalarda da cerrahi sonras›
komplikasyonlarda riskin önemli ölçüde artm›fl oldu¤u
vurgulanm›flt›r (7). Çal›flmam›zda da yafl tek bafl›na
anestezist ve gö¤üs hastal›klar› uzman›n›n risk de¤erlen-
dirmesinde etkin bir faktör olarak bulunmam›flt›r. Ancak
di¤er risk faktörleriyle beraber de¤erlendirildi¤inde
yüksek riskle iliflkilendirilmifltir. 

Hala sigara içenlerin postoperatif pulmoner kompli-
kasyonlar aç›s›ndan artm›fl yüksek riske sahip oldu¤u
ortaya konmufltur. 20 paket/y›ldan fazla sigara içenlerde
daha az içenlere göre risk daha yüksek olarak belirlen-
mifltir. Son iki ay içerisinde sigara içenlerde ise risk en
yüksek bulunmufltur. Baflka bir çal›flmada koroner bypass
operasyonu olacak hastalarda 2 aydan önce sigaray›
b›rakm›fl olanlarda 2 aydan fazla süredir b›rakm›fl olan-
lara göre riskin 4 kat fazla oldu¤u gösterilmifltir. Ayn›
çal›flmada 6 aydan fazla sigaray› b›rakm›fl olanlarda hiç
içmeyenler ile benzer oranlarda risk saptanm›flt›r (10).
Bizim çal›flmam›zda sigara içimi ile yüksek risk aras›n-
da iliflki tespit edilemedi.

Morbid obezitede fizyolojik olarak akci¤er volümle-
rinde azalma, ventilasyon/perfüyon defektleri ve rölatif
hipoksemi mevcuttur. Cerrahi sonras› pulmoner kompli-
kasyonlar› de¤erlendiren çal›flmalar morbid obezitede
bile tek bafl›na obeziteye atfedilebilir yüksek pulmoner
risk bulamam›fllard›r. Obezlerde %6.3, obez olmayanlar-
da %7 oranlar›nda postoperatif pulmoner komplikasyon
saptanm›flt›r (1). Çal›flmam›zda ise obez hasta say›s›n›n
az olmas› nedeniyle obezite ile yüksek risk aras›nda ilifl-
ki kurulamad›¤› kanaatindeyiz. 

Operasyon yeri tek bafl›na risk faktörüdür ve kompli-
kasyon insidans› cerrahi insizyonun diafragmaya uzakl›-
¤› ile ters orant›l›d›r. Bu nedenle torasik ve üst bat›n
operasyonlar›nda risk anlaml› ölçüde yüksektir (11).
Aort anevrizma onar›m›, beyin cerrahisi operasyonlar›,
bafl boyun operasyonlar›, damar cerrahisi ve acil operas-
yonlarda postoperatif pulmoner komplikasyon riskinin
art›¤›n› gösteren çal›flmalar mevcuttur (12). Operasyon
süresinin 3-4 saati aflt›¤› durumlarda artm›fl riskten söz
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edilmifltir (1). Çal›flmam›zda anestezi ekibinin operas-
yon yerini risk art›ran bir etken olarak göz önünde bu-
lundurmad›¤› ortaya konulmufl ancak operasyon süreleri
genellikle 3-4 saati aflmad›¤› için riski art›ran bir etken
olarak tespit edilememifltir.

"Canet Risk Index" postoperatif pulmoner kompli-
kasyon olas›l›¤› aç›s›ndan risk faktörlerini ortaya koy-
mufl bir çal›flmad›r (12). Yedi risk faktörü belirlenmifltir.
Bunlar ileri yafl, preoperatif oksijen düflüklü¤ü, son bir
ay içinde solunum yolu enfeksiyonu, preoperatif anemi,
üst bat›n ve toraks cerrahisi, operasyon süresinin 2 saat-
ten fazla olmas› ve acil cerrahi olarak s›ralanmaktad›r ve
"American College of Physicians" rehberini do¤rula-
maktad›r (12). Çal›flmam›zda da periferik oksijen satü-
rasyonu düzeyi artt›kça ameliyat riskinin azald›¤› sap-
tand› (Odds Oran›:0.772; %95 Güven Aral›¤›:0.615-
0.971; p=0.027). Ancak preoperatif hemoglobin de¤erle-
ri, operasyon yeri, süresi ve yafl ile operasyon riski ilifl-
kilendirilemedi. 

Daha önce yap›lan çal›flmalarda FEV1≤ %70, FVC≤
%70, FEV1/FVC≤ %65 oldu¤unda riskin artm›fl oldu¤u
belirtilse de yeni çal›flmalarda postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini belirlemede spirometrik verilerin
anamnez ve fizik muayene bulgular›na üstünlü¤ü olma-
d›¤› gösterilmifltir (13-15). Akci¤er rezeksiyonu yap›l-
mayacak hastalarda spirometrinin yeri olmad›¤› belirtil-
mifl ve sadece tan› konulmam›fl KOAH düflünülen hasta-
lara istenmesi gerekti¤i belirtilmifltir (14). Çal›flmam›z-
da ise de¤erlendirme s›ras›nda spirometrik ölçümlerin
eski çal›flmalarla uyumlu olarak  daha çok göz önünde
tutuldu¤u farkedildi. Di¤er risk faktörlerine göre düzelt-
me yap›ld›¤›nda FEV1 düzeyi %70’ten fazla olan gruba
göre FEV1 düzeyi %70’ten az olan grupta ameliyat›n
yüksek riskli olma ihtimali istatistiksel anlaml› olarak
12.742 (1.991-81.551) kat artmaktayd› (p=0.007),
FEV1/FVC düzeyi %65’ten fazla olan gruba göre
FEV1/FVC düzeyi %65’ten az olan grupta ameliyat›n
yüksek riskli olma ihtimali istatistiksel anlaml› olarak
7.286 (1.619-32.787) kat artmaktayd› (p=0.011). 

Çal›flmam›zda PA AC gfafisi görünümü normal olan
gruba göre PA AC grafisi görünümü normal olmayan
grupta ameliyat›n yüksek riskli olma ihtimali istatistik-
sel anlaml› olarak 11.500 (1.382-95.678) kat artmaktay-
d› (p=0.007). Preoperatif çekilen akci¤er grafilerinin
%23.1’inde anormal bulgular saptanm›fl, ancak sadece
%3’ünde perioperatif yönetimi de¤ifltiren klinik olarak
anlaml› bulgular tespit edilmifltir (15). Baflka bir çal›fl-
mada da %10’unda anormal bulgu saptan›rken %1.3’ün-
de beklenmeyen anormal bulgular tespit edilmifl ve sa-
dece %0.3’ünde perioperatif yönetimin etkilendi¤i belir-
lenmifltir (16). Bu bulgular klinisyenlerin fizik muayene

ve anamnez ile akci¤er grafilerindeki anormallikleri tah-
min edebilece¤ini ve nadiren preoperatif yönetimi de-
¤ifltiren beklenmedik bilgiler sa¤layaca¤›n› göstermifltir.
Ancak üst bat›n operasyonu, torasik cerrahi ve abdomi-
nal cerrahi olacak 50 yafl›n üzerindeki kardiyopulmoner
hastal›¤› olan hastalarda akci¤er grafisinin yararl› olabi-
lece¤ini gösteren kan›tlar bulunmaktad›r (1). 

Klinik de¤erlendirmede solunum seslerinin azalma-
s›, h›fl›lt›, ronküs, ral ve ekspiryum uzunlu¤u gibi fizik
muayene bulgular›n›n varl›¤› daha önce tan› konulma-
m›fl pulmoner hastal›klar› ortaya ç›karabilir (17). Bu
semptomlar›n varl›¤›nda, pulmoner komplikasyon riski
6 kat artabilmektedir (18). Çal›flmam›zda da fizik mu-
ayene bulgular›n›n önemi ortaya konmaktad›r. Preopera-
tif de¤erlendirmede fizik muayenede patolojisi olan has-
talar›n anestezi riskinin yüksek olarak belirlenme ihti-
mali istatistiksel anlaml› olarak 20.350 (3.867-107.102)
kat artmaktayd› (p<0.001). Fizik muayenede patolojik
bulgular›n olmas› preoperatif de¤erlendirmede öngörü-
len riski oldukça fazla etkilemekteydi.

Sonuç olarak, çal›flmam›zda anestezi aç›s›ndan pre-
operatif anestezi riski belirlenirken spirometrik testler
ile klinik semptom ve bulgulardan öksürü¤ün bu riski
art›ran parametreler olarak öncelikli olarak de¤erlendi-
rildi¤i belirlenmifltir. Ancak preoperatif pulmoner risk
de¤erlendirmesinde klinik semptom ve bulgular›n akci-
¤er grafisi ve solunum fonksiyon testi gibi yard›mc›
testlerden daha ön planda tutulmas›n›n, patolojik bulgu-
lar varl›¤›nda ise bu test sonuçlar› gözönünde bulundu-
rularak risk düzeyinin belirlenmesinin daha da etkin ola-
bilece¤i sonucunu özellikle vurgulamak istiyoruz.
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AÇIK KALP CERRAHİSİ UYGULANACAK PEDİYATRİK HASTALARDA
SUBKLAVYAN VEN KATETERİZASYONUNDA İŞARET NOKTASI İLE

İKİ BOYUTLU USG YÖNTEMİNİN KARŞILAŞTIRILMASI

COMPARISON BETWEEN LANDMARK GUIDED AND TWO DIMENSIONAL
USG GUIDED SUBCLAVIAN VEIN CANNULATION IN PEDIATRIC

PATIENTS UNDERGOING OPEN HEART SURGERY

KLİNİK ÇALIŞMA / CLINICAL RESEARCH
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ÖZET
Amaç: Bu çal›flma ile aç›k kalp cerrahisi geçirecek pediyatrik hastalar›n subklavyan ven (SV) kateterizasyonunda ultrasonografi

(USG) k›lavuzlu¤u ve klasik iflaret noktas› yöntemlerinin ilk giriflte baflar› oran›na etkisinin araflt›r›lmas› hedeflenmektedir. 
Yöntem: Baflkent Üniversitesi Klinik Araflt›rma ve Etik Kurulu onay› al›nd›ktan sonra hastanemizde aç›k kalp cerrahisi

uygulanacak 10 yafl›ndan küçük 72 hasta çal›flmaya dahil edildi. Hastalar iki gruba ayr›ld›: SV kateterizasyonu Grup ‹N
(n=36)’de iflaret noktas› yöntemiyle, Grup US (n=36)’de US k›lavuzlu¤unda yap›ld›. 

Bulgular: Her iki grup demografik özellikleri ve ASA s›n›fland›rmas› yönünden benzer bulundu. Uygulay›c› taraf›ndan
kateterizasyonun gerçeklefltirilerek kateter ucundan kan aspire edilmesi "kateterizasyon baflar›s›" olarak tan›mland›. (Grup ‹N
%94.7, Grup US %91.7 p=0.63) ve ilk giriflte baflar› oranlar› (Grup IN %58.3, Grup US %66.7 p=0.46) aç›s›ndan gruplar
aras›nda farka rastlanmad›. Mekanik komplikasyon s›kl›¤› ve toplam kateterizasyon tak›lma süreleri aç›s›ndan gruplar benzerdi
(p>0.05). Girifl yeri belirleme süresi Grup US’de Grup ‹N’ye göre anlaml› olarak uzun bulundu (Grup IN 6.2  ± 5.6 sn ve Grup
US 26.16 ± 12.1 sn, p=0.001).

Sonuç: Aç›k kalp cerrahisi uygulanacak pediyatrik hastalar›n subklavyan ven kateterizasyonunda gerçek zamanl› US kullan›m›
iflaret noktas› yöntemiyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda ilk girifl baflar›s›n› art›rmamaktad›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Santral venöz kanülasyon, subklavyan ven, pediyatrik hasta, ultrasonografi

SUMMARY
Objective: This study evaluated the first attempt success rate with real-time US-guided subclavian vein catheterization when

compared with classical landmark technique for pediatric patients undergoing open heart surgery. 
Method: After the approval of Baskent University Clinical Research and Ethics Committee, 72 children, under the age of 10

who are  undergoing cardiac surgery were included in the study. Patients were classified into 2 groups: SV catheterization was
accomplished with classical landmark technique in Group IN (n=36) and with real-time US-guided technique in Group US
(n=36). 

Result: Both groups were similar with respect to demographic features and ASA classification. Aspirating blood from lumen
by catheter was defined as "catheterization success" by the physician. There was no significant difference between the two groups
regarding catheterization success (Group IN %94.7, Group US %91.7,  p=0.63) and first attempt success (Group IN %58.3,
Group US %66.7, p=0.46). Mechanical complicaton rates and catheterization times were similar in both groups (p>0.05). The time
taken to visualize puncture site was significantly longer in Group US when compared with Group IN (Group IN: 6.2  ± 5.6 sec ve
Group US 26.7 ± 12.1 sec, p=0.001).

Conclusion: The success rate at the first attempt can not be increased with real-time US-guided SV catheterization when
compared with classical landmark technique for pediatric patients undergoing open heart surgery. 

KEY WORDS: Central venous cannulation, subclavian vein, pediatric patient, ultrasonography
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G‹R‹fi

‹lk kez 1952 y›l›nda Aubaniac taraf›ndan tariflenen
iflaret noktas› yöntemi ile subklavyan ven (SV) kateteri-
zasyonu, deri üzerindeki anatomik iflaret noktalar›n›n
kullan›lmas›yla tahmin edilen ven hatt›na do¤ru i¤nenin
ilerletilmesi olarak bilinir (1). ‹flaret noktas› yöntemiyle
gerçeklefltirilen  SV kateterizasyonu ifllemi tecrübeli el-
lerde yap›ld›¤›nda daha düflük komplikasyon oran›na sa-
hip olmakla birlikte genifl serilerde baflar›s›zl›k oran›n›n
%35’lere kadar yükseldi¤i görülmektedir (1). 

‹nfant ve çocuk hastalar›n santral venöz kateterizas-
yon baflar›s› eriflkin hastalara göre daha düflüktür ve
komplikasyon oran› daha yüksektir. Pirotte ve ark. (2)
yapt›¤› bir çal›flmada 85 çocuk ve 415 eriflkin hastaya
santral venöz kateterizasyon yap›lm›fl buna göre eriflkin
grupta baflar›l› kateterizasyon oran› %96 bulunurken di-
¤er grupta %91 bulunmufltur. Gerçek zamanl› ultraso-
nografi (USG) kullan›m› ile gerçeklefltirilen santral ve-
nöz kateterizasyon komplikasyonlar› azalt›r ve baflar›
oran›n› art›r›r (2-5). Eriflkin ve çocuk hastalar›n santral
venöz kateterizasyonunda USG yard›ml› tekni¤in kulla-
n›m›, vene girifl zaman›n› k›saltmakta, travmatik komp-
likasyonlar›n azalmas›n› sa¤lamaktad›r (6). 

Gerçek zamanl› USG k›lavuzlu¤unda santral ven ka-
teterizasyonu yap›l›rken i¤nenin girifli s›ras›nda ven ve
çevre anatomik yap›lar görülebilir. Böylece anatomik
varyasyonlar›n belirlenmesi ile baflta arteriyel delinme
olmak üzere birçok komplikasyonun insidans› azal›r (1).
USG kullan›m›n›n en önemli avantaj› kateterizasyon ön-
cesi giriflim yapmadan önce venin ciltten ne kadar derin-
de oldu¤u ve dolgunlu¤u hakk›nda veriler sa¤lamas›d›r
(3). Arterler, pulsatil olmalar› ve prob ile komprese edi-
lememeleri nedeniyle kolayl›kla tan›nabilirler. Venler,
non-pulsatildir ve kolayl›kla komprese edilebilirler ve
hasta bafl afla¤› pozisyona getirildi¤inde ya da valsalva
manevras› uyguland›¤›nda genifllerler (7). Santral venöz
kateterizasyon için en s›k yüksek frekansl› problar (7.5-10
MHz) kullan›l›r (8).

Santral ven kateterizasyonu s›ras›nda USG kullan›m›
son y›llarda giderek yayg›nlaflmakla birlikte halen USG
kullan›m› anesteziyologlar›n prati¤inde ilk s›rada yer alma-
maktad›r. Ancak özellikle internal juguler ven kateterizas-
yonu için yap›lan birçok USG çal›flmas› mekanik kompli-
kasyon insidans›n›n USG kullan›m› ile azald›¤›n› ve kate-
terizasyon sürelerinin k›sald›¤›n› göstermektedir (2,3). 

Ultrason k›lavuzlu¤unda i¤ne efl zamanl› olarak de-
linme ifllemi boyunca görüntülenir. Teknik bir alternatif
olarak i¤neyi yönlendiren aksesuar aparatlar› kullan›la-
bilir ki bunlar prob üzerinde yer alan ve i¤ne trasesini
kontrol eden aksesuarlard›r. Ancak daha fazla esneklik
için free-hand tekni¤i tercih edilmektedir. Bu teknikte

bir el USG probunu tutarken öteki i¤neyi kontrol eder.
Bu teknik yüksek uygulama becerisi ve uzmanl›k gerek-
tirir. Önerilen yaklafl›m vasküler yolu sa¤lamak için tek
operatör tekni¤inin kullan›lmas›d›r. Bununla birlikte
USG probu k›lavuz tel yerlefltirilirken serbest kal›r. K›-
lavuz tel ilerletilmesi uzman taraf›ndan sürekli görüntü-
leme olmaks›z›n sorunsuz halledilebilir. 

Bu çal›flma ile amac›m›z aç›k kalp cerrahisi uygula-
nacak pediyatrik hastalar›n subklavyan ven kateterizas-
yonunda USG kullan›m›n›n ilk giriflte baflar› oran›na et-
kisini araflt›rmak ve iflaret noktas› yöntemi ile karfl›lafl-
t›rmakt›r. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Baflkent Üniversitesi Klinik Araflt›rma ve Etik Kurul
onay› (KA 09/98) al›nd›ktan sonra hastanemizde aç›k
kalp cerrahisi uygulanacak 10 yafl›ndan küçük 72 hasta
çal›flmaya dahil edildi. Revizyon amac›yla opere edile-
cek hastalar, kateterizasyon sahas›ndan daha önce cerra-
hi geçirmifl hastalar, kateterizasyon bölgesinde lokal en-
feksiyon olan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Hastalar iki
gruba ayr›ld›. Grup ‹N (n=36) iflaret noktas› yöntemiyle,
Grup US (n=36) iki boyutlu USG k›lavuzlu¤unda subk-
lavyan ven kateterizasyonu yap›lacak hastalar› kapsad›. 

Hastalar rutin monitörizasyonu (Elektrokardiyografi,
nab›z oksimetresi, non-invaziv kan bas›nc› ölçümü) ta-
kiben genel anestezi indüksiyonundan sonra entübe edi-
lip trendelenburg pozisyonuna al›nd›. Uygulay›c› sterili-
te kurallar›na uygun flekilde el y›kama ve kurulanmay›
takiben steril gömle¤i ve steril olarak aç›lan eldivenleri
usulüne uygun flekildi giydi. ‹fllem sahas› %10 polivinil
pirolidon iyot (Polyod® solüsyon, Drogsan, Türkiye) ile
2 kez genifl flekilde temizlendikten sonra steril cerrahi
örtülerle usulüne uygun olarak örtüldü. 

Tüm kateterizasyonlar ayn› uygulay›c› taraf›ndan
öncelikle sa¤ subklavyan vene göre daha kolay kateteri-
ze edildi¤i bilinen sol subklavyan vene yap›ld›. Sol
subklavyan vende eski kateter varl›¤›, bilinen trombüs
varl›¤› ve girifl yerinde enfeksiyon varl›¤› durumunda
karfl› subklavyan ven kullan›ld›. Tüm kateterizasyonlar
internal juguler ven kateterizasyonu için hem iflaret nokta-
s› yönteminde hem de USG yönteminde deneyimli, ancak
pediyatrik hastalarda subklavyan ven kateterizasyonu
için her iki yöntemde de deneyimsiz olan uygulay›c› ta-
raf›ndan deneyimli bir uzman gözetiminde gerçekleflti-
rildi. Ayn› taraftan yap›lan 3 baflar›s›z denemeden sonra
öncelikle yöntem de¤iflikli¤i uyguland› (iflaret noktas›
yöntemiyle 3 kez denenip baflar›s›z olunduysa USG ile 3
kez daha deneme hakk› tan›nd›).  Yöntem de¤iflikli¤i ile
de 3 giriflim baflar›s›z olursa deneyimli uzman›n iflleme
devam etmesi sa¤land›. 



Journal of Anesthesia - JARSS 2015; 23 (1): 34 - 39 Çelik et al: Landmark versus USG guided subclavian 
vein cannulation

36

riflimde baflar›", kateterizasyon için ciltten yap›lan girifl-
lerin toplam› "giriflim say›s›" ve uygulay›c› taraf›ndan
kateterizasyonun gerçeklefltirilerek kateter ucundan kan
aspire edilmesi "kateterizasyon baflar›s›" olarak tan›m-
land›. ‹flleme yard›m eden anestezi teknikeri taraf›ndan
tan›mlanan süreler, giriflim say›s› ve baflar›s› kaydedildi. 

Tüm hastalar›n yafl, cinsiyet, boy, a¤›rl›k, VK‹, ASA
s›n›flamas›, altta yatan hastal›k, yap›lan cerrahi prosedür
ve kateterizasyonun yap›ld›¤› taraf, geliflen komplikas-
yonlar ve belirlenen süreler kaydedildi.

‹statistiksel De¤erlendirme

‹statiksel analizler Windows için SPSS®  17.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) program› ile yap›ld›.
Subklavyan ven kateterizasyonunda ilk giriflte baflar›
oran›n› %50’den %80’e ç›karmak hedeflenerek yap›lan
güç analizi sonucunda (α=0.05 ve β=0.80 için) 66 hasta
say›s›n›n yeterli oldu¤u görüldü. Gruplar›n ortalamalar›-
n›n karfl›laflt›r›lmas›nda, da¤›l›m› homojen olan de¤ifl-
kenler için Student t testi, da¤›l›m› homojen olmayan
de¤iflkenler içinse Mann-Whitney U testi kullan›ld›. Ka-
tegorik verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare testi kulla-
n›ld›. Veriler ortalama ± standart deviasyon veya say›
(%) olarak ifade edildi. P<0.05 de¤eri istatistiksel olarak
anlaml› kabul edildi.

BULGULAR 

Her iki grubun demografik özellikleri karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda hastalar›n yafl, cinsiyet, boy, a¤›rl›k, VK‹ ve ASA
grupland›rmas› aç›s›ndan benzer oldu¤u görüldü (Tablo I).
Preoperatif dönemde konulan tan›lar›nda istatistiksel
olarak her iki grup aras›nda anlaml› bir fark olmad›¤›
görülen (p=0.49) hastalar›n operasyon öncesi tan›lar›n›n
da¤›l›m› Tablo II’deki gibidir. Hastalara uygulanan cer-
rahi prosedürler her iki grupta benzer bulundu (p=0.28). 

Giriflim say›s› aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde gruplar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark olmad›¤›
görüldü (p=0.52). ‹lk giriflte baflar› ‹N grubunda 21 has-
tada (%58.3), US grubunda 24 hastada (%66.7) gerçek-

Klasik iflaret noktas› yönteminde hastalar›n giriflim
taraf›ndaki kolu addüksiyona al›nd› ve bafl karfl› tarafa
bakacak flekilde çevrildi. Hastalar›n hepsinde klavikula-
n›n orta noktas›ndan i¤nenin ucu juguler çenti¤e yönele-
cek flekilde ve klavikulaya sürterek alt›ndan girildi. ‹¤-
nenin arkas›ndaki enjektör aspire edilerek ilerlendi ve
kan aspire edildi¤inde durularak i¤ne içinden k›lavuz tel
gönderildi. ‹¤ne k›lavuz tel üzerinden ç›kar›larak tel
üzerinden dilatör ve takiben kateter yerlefltirildi. 

‹ki boyutlu USG yönteminde kateterizasyon taraf›n-
daki kol addüksiyona al›nd› ve bafl kateterizasyon yap›-
lacak yönün karfl›s›na çevrildi. Tafl›nabilir USG cihaz›-
n›n (GE Medical Ultrasound, Logic Book) yüksek fre-
kansl› (8 MHz) probu steril k›l›f ile sar›ld›. Steril jel ile
probun cilt ile temas› art›r›ld›. Ultrason ekran› uygulay›-
c›n›n tam karfl›s›nda olacak flekilde yerlefltirildi. Önce
transvers düzlemde subklavyan ven ve arter görüntülen-
di ve ard›ndan sagital düzlemde ven görülerek girifl yeri
belirlendi (fiekil 1). USG görüntüsü alt›nda temel USG
tekniklerine uygun flekilde vene girilerek kan aspire
edildi ve USG probunu tutan el serbest b›rak›larak k›la-
vuz tel i¤ne içerisinden gönderildi. K›lavuz tel üzerin-
den dilatatör ve arkas›ndan kateter yerlefltirildi.

Steril örtülme tamamland›ktan ve kateter seti steril
flekilde aç›ld›ktan sonra her iki yöntemle girifl yerinin
belirlenmesi için geçen süre "girifl yeri belirleme süre-
si", i¤ne ile girildikten sonra k›lavuz telin yerlefltirilme-
sine kadar geçen süre "girifl süresi" ve i¤ne ile girildik-
ten sonra kateterin yerlefltirilip bir lümeninden kan aspi-
re edilene kadar geçen süre ise "kateterizasyon süresi"
olarak tan›mland›. Steril örtülme ile lümenlerin y›kand›-
¤› ana kadar geçen süre "toplam kateterizasyon süresi’’
olarak kaydedildi. Ciltten i¤ne ile ilk giriflte subklavyan
veni delerek kateterizasyonun gerçeklefltirilmesi "ilk gi-

Tablo I. Hastalar›n demografik özellikleri ve ASA grupland›rmas›

(ortalama ± SD)

Grup IN Grup US P
(n=36) (n=36)

Yafl (ay) 12 ± 21.62 19.3 ± 21.9 0.22

Cinsiyet (K/E) 16 / 20 18 / 18 0.81

Boy (cm) 66.8 ± 22.8 74.4 ± 20 0.14

A¤›rl›k (kg) 7.7 ± 7.7 8.86 ± 5.9 0.48

VK‹ (kgm-2) 14.7 ± 2.3 14.52 ± 2.1 0.68

ASA grubu (ASA III / IV) 31 / 5 32 / 4 0.75

VK‹: Vücut Kitle ‹ndeksi, ASA: American Society of Anesthesiologist

fiekil 1. Subklavyan venin sagital düzlemde USG görüntüsü
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leflti (p=0.46). US grubunda 2 hastada 3’ten fazla giri-
flim yap›lmas›na ra¤men baflar›s›zl›kla sonuçland› ve
karfl› taraf subklavyan venden iflaret noktas› yöntemiyle
kateterizasyon gerçekleflirildi. Kateterizasyon baflar›s›
ve ilk giriflte baflar› oranlar› Tablo III’teki gibidir.

Çal›flmam›zda Grup US’de 24 (%66.7) hastada ilk, 9
(%25) hastada iki, 3 (%8.3) hastada ise ikiden fazla giri-
flimde baflar›l› olunurken en önemli giriflim baflar›s›zl›¤›-
n›n subklavyan venin görüntüsünün 2 boyutlu ultrason-

da kötü olmas›ndan kaynakland›¤› düflünülmüfltür. Di¤er
yandan, iflaret noktas› ile kateterizasyon yap›lan çocuk-
lar›n 21’ine (%58.3) ilk giriflte kateterizasyon yap›l›r-
ken, 10 (%27.8) hastada iki, 3 (%8.3) hastada üç, 2
(%5.6) hastada üçten fazla giriflimle kateterizasyon ger-
çeklefltirilmifltir.

Hastalarda kateterizasyona ba¤l› mekanik kompli-
kasyonlar aras›nda anlaml› bir fark bulunmad› (p=0.72).
Arteriyel delinme ‹N yöntemiyle kateterize eldilen has-
talar›n 3’ünde görülürken, US grubunda hiçbir hastada
meydana gelmedi. US grubunda USG görüntüsü iyi ol-
mas›na ra¤men k›lavuz tel j fleklindeki ucuyla ven içeri-
sine gönderilemedi ve bu nedenle k›lavuz tel düz, sert,
arka ucundan gönderildi ve buna ba¤l› oldu¤unu düflün-
dü¤ümüz ven delinmesi sonucu 1 hastada kateter sol to-
raks içerisine gönderildi. Kateter yanl›fl pozisyonu ise
Grup US’de 5 (%13.9) hastada meydana gelirken iflaret
noktas› grubunda 1 hastada (%2.8) görülmüfltür. Ultra-
son grubunda 2 hastada kateter karfl› subklavyan vene, 1
hastada ayn› taraf internal juguler vene, 1 hastada karfl›
taraf internal juguler vene yerlefltirilmifl, 1 hastada ise
venin delinmesi sonucu toraks içine gönderilmifltir. Ka-
teterizasyona ba¤l› komplikasyon oranlar› Tablo IV’teki
gibidir. Çal›flmam›zda iflaret noktas› grubunda arter de-
linmesi 3 hastada görülürken ultrason grubunda hiçbir
hastada görülmemifltir. Ultrason grubunda 1 hastada
pnömotoraks meydana gelmifltir. Çal›flmam›zda güç
analizi yap›l›rken ilk giriflim baflar›s› birincil hedef ola-
rak al›nm›fl ve kateterizasyon say›s› buna göre belirlen-
mifltir. Bu nedenle mekanik komplikasyonlar aç›s›ndan
de¤erlendirmek için kateterizasyon say›s› yetersizdir.
Kateterizasyon süreleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda yer belirleme
süresi d›fl›nda anlaml› bir fark bulunmad›. ‹fllem süreleri
ve standart sapmalar› Tablo V’teki gibidir. 

Çal›flmam›z›n sonuçlar›na göre alt grup analizleri
yap›ld›¤›nda Grup US’de kateterizasyon baflar›s› 1 yafl
alt›ndaki hastalarda %85, 1 yafl üzerinde % 100 bulu-
nurken, benzer flekilde ilk giriflte baflar› oranlar› 1 yafl
alt›nda % 65, 1 yafl üzerinde % 68.8 olarak bulundu.
Grup ‹N’de kateterizasyon baflar›s› (1 yafl alt›/üstü:
%96.4 / %88.9) ve ilk giriflte baflar› oranlar› (1 yafl al-
t›/üstü: %64.3 / %44.6) di¤er grup ile karfl›laflt›r›ld›¤›n-

Tablo II. Hastalar›n operasyon öncesi tan›lar›n›n da¤›l›m›

Grup ‹N Grup US

(n=36) (n=36)

VSD 8 (%22.2) 14 (%38.9)

PDA 2 (%5.6) 0 (%0)

AoY 0 (%0) 1 (%2.8)

PulmonerAtrezi 1 (%2.8) 1 (%2.8)

MY 1 (%2.8) 0 (%0)

AoK 1 (%2.8) 1 (%2.8)

TAPVC 1 (%2.8) 1 (%2.8)

ASD 2 (%5.6) 0 (%0)

Trunkus Arteriozus 2 (%5.6) 0 (%0)

PAVSD 0 (%0) 1 (%2.8)

DSM 0 (%0) 1 (%2.8)

DKMP 1 (%2.8) 1 (%2.8)

DORV 1 (%2.8) 0 (%0)

TGA 5 (%13.9) 4 (%11.1)

TOF 6 (%16.7) 4 (%11.1)

PS 1 (%2.8) 1 (%2.8)

PFO 1 (%2.8) 0 (%0)

CAVSD 2 (%5.6) 5 (%13.9)

PAPVC 0 (%0) 1 (%2.8)

Triküspit Atrezisi 1 (%2.8) 0 (%0) 

VSD: Ventriküler Septal Defekt, PDA: Patent Duktus Arteriozus,
AoY: Aort Yetmezli¤i, MY: Mitral Yetmezli¤i, AoK: Aort Koarktasyonu,
TAPVC: Total Pulmoner Venöz Dönüfl Anomalisi, ASD: Atrial
Septal Defekt, PAVSD: Parsiyel Atrio-Ventriküler Septal Defekt,
DSM: Diskret Subaortik Membran, DKMP: Dilate Kardiyomiyopati,
DORV: Çift Ç›k›m Sa¤ Ventrikül, TGA: Büyük Arter Transpozisyonu,
TOF: Fallot Tetralojisi, PS: Pulmoner Stenoz, PFO: Patent Foramen
Ovale, CAVSD: Komplet Atrio-Venriküler Septal Defekt, PAPVC
Parsiyel Pulmoner Venöz Dönüfl Anomalisi

Tablo III. Baflar›l› kateterizasyon ve ilk giriflte baflar› oranlar›

Grup IN Grup US P
(n=36) (n=36)

Baflar›l› kateterizasyon 34 (%94.4) 33 (%91.7) 0.63

‹lk giriflte baflar› 21 (%58.3) 24 (%66.7) 0.46

Tablo IV.Kateterizasyona ba¤l› komplikasyonlar (Var / Yok)

Grup IN Grup US P
(n=36) (n=36)

Arteriyel Delinme 3/33 0/36 0.07

Hematom 0/36 0/36 0.06

Kateterin Yanl›fl Pozisyonu 1/35 5/31 0.08

Pnömotoraks 0/36 1/35 0.31
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da 1 yafl alt›ndaki hastalarda her ikisinin de daha yüksek
oldu¤u dikkati çekmifltir. Di¤er bir alt grup analizi 10 kg
alt›nda ve üstünde olan hastalar fleklinde yap›ld›. Bu
analiz sonucuna göre Grup US’de 10 kg alt›nda olan
hastalarda kateterizasyon baflar›s› %87.5, 10 kg üzerinde
olanlarda  %100 bulunurken, benzer flekilde ilk giriflte
baflar› oranlar› da 10 kg alt›nda hastalarda %62.5, 10 kg
üzerindekilerde %75 bulundu. Grup ‹N’de kateterizas-
yon baflar›s› (10 kg alt›/üstü %100 / %83.3) ve ilk giriflte
baflar› oranlar› (10 kg alt›/üstü %60 / %50) karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda 10 kg alt›ndaki hastalarda her ikisinin de daha
yüksek oldu¤u görülmüfltür.

TARTIfiMA

Pediyatrik kardiyovasküler cerrahi geçirecek hasta-
lar›n ameliyat s›ras›ndaki takibi ve ameliyat sonras›nda-
ki yo¤un bak›m sürecinde santral venöz kateterin bulun-
mas› takip ve tedavide önemli bir yere sahiptir. Ancak
iflleme ba¤l› geliflen mekanik komplikasyonlar ile mor-
bidite, mortalite ve hastanede kal›fl süreleri aras›nda an-
laml› bir birliktelik mevcuttur. Çal›flmam›z sonucunda
her iki grupta ilk giriflte baflar› oran› benzer  bulundu ve
oluflan mekanik komplikasyonlar aç›s›ndan iki grup ara-
s›nda fark yoktu. Tüm kateterizasyon süreleri istatistik-
sel anlaml› farkl›l›k göstermese de Grup US’de Grup
‹N’den uzundu (p=0.15) ve girifl yeri belirleme süresinin
US grubunda ‹N grubuna göre anlaml› olarak uzad›¤›
(p<0.01) saptand›.

‹nternal juguler ven kateterizasyonunun ultrason efl-
li¤inde yap›lmas›n›n kateterizasyon baflar› oran›n› art›r-
d›¤›, mekanik komplikasyon oran›n› azaltt›¤› ve katete-
rizasyon süresini k›saltt›¤›n› gösteren birçok çal›flma
mevcuttur (2-5). Mekanik komplikasyonlar›n oran› uy-
gulay›c›n›n tecrübesine ve komplikasyonlar›n tan›m›na
ba¤l› olarak de¤iflir. Eriflkin ve çocuk hastalar›n santral
venöz kateterizasyonunda ultrason yard›ml› tekni¤in
kullan›m›, vene girifl zaman›n› k›saltmakta, travmatik
komplikasyonlar›n azalmas›n› sa¤lamaktad›r (6). Leyvi
ve ark. (5) pediyatrik kardiyovasküler cerrahi geçirecek
149 hastan›n dahil edildi¤i çal›flmalar›nda ultrason ve
iflaret noktas› yönteminin internal juguler kateterizasyon
baflar›s› ve mekanik komplikasyonlara olan etkisini

araflt›rm›fllar ve ultrason yard›m›yla yap›lan kateterizas-
yonlar›n baflar›s›n› %91, iflaret noktas› grubunda ise
%72.5 olarak anlaml› bulmufllard›r ancak  komplikas-
yon oranlar› aras›nda önemli bir  fark saptanmam›flt›r
(5). Subklavyan arter hasar›n›n potansiyel yan etkileri
internal juguler venin kateterizasyonu s›ras›nda geliflen
internal karotid arter hasar› kadar önemli de¤ildir. Çün-
kü serebral tromboembolizm veya havayolu bas›s› riski
pratik olarak düflüktür. Fakat subklavyan arter kanama-
s›n›n tek bafl›na bas› ile kontrolü güç ve kan›n plevral
kaviteye dolmas› sebebiyle fark edilmesi zor olabilir (1). 

‹statistiksel analizler ilk giriflte baflar›s›zl›¤›n meka-
nik komplikasyonlar için en önemli risk faktörü oldu¤u-
nu göstermektedir. Baflar›s›z giriflim say›s› artt›kça
komplikasyon oran› da dramatik flekilde artmaktad›r (9).
Ventakaraman ve ark. (4) yapt›¤› çal›flman›n sonucuna
göre santral venöz kateterizasyon esnas›nda ikiden daha
fazla giriflim yap›lmas›n›n komplikasyon oran›yla korele
oldu¤u bulunmufltur. Yo¤un bak›mda takip edilen infant
ve çocuklarla yap›lm›fl bu çal›flmada giriflim say›s›n›n
komplikasyonlara olan etkisi raporlanm›fl ve ikiden faz-
la giriflim yap›lan 8 hastada (%8)  hematom, benzer fle-
kilde 4 hastada (%4) subklavyan arter delinmesi meyda-
na gelmifltir. 

Bu çal›flma ile subklavyan ven kateterizasyonunda i-
ki boyutlu USG kullan›m›n›n iflaret noktas› yöntemine
göre ilk giriflte baflar› oran›n› art›rmad›¤› sonucuna ulafl-
t›k. Kateterizasyon baflar›s› Grup ‹N’de % 94.4 iken
Grup US’de %91.7 idi. ‹lk giriflte baflar› oran› ise Grup
‹N’de % 58.3 iken Grup US’de  % 66.7 olarak bulundu
(p=0.46). Froehlich ve ark. (61) çal›flmalar›nda kateteri-
zasyon baflar›s› ve komplikasyon oranlar›n› uygulay›c›-
n›n deneyimine göre s›n›flam›fllard›r. Buna göre pedi-
yatri yan dal uzman›n›n kateterizasyon baflar›s›n›n asis-
tan doktor ile ayn› oldu¤u sonucuna varm›fllard›r. Ayn›
flekilde ilk giriflte baflar› oran› da benzer bulunmufltur.
Ancak USG ile kateterizasyon yap›lan hastalarda arteri-
yel delinme, kateterizasyon yan dal uzman› taraf›ndan
yap›ld›¤›nda %5 iken asistan doktor taraf›ndan yap›ld›-
¤›nda %12.5 bulunmufltur. Çal›flmam›zda tüm kateterler
son sene araflt›rma görevlisi taraf›ndan ö¤retim görevlisi
denetiminde yap›lm›flt›r.

Özellikle yenido¤an döneminde opere edilen hasta-
larda subklavyan venin görüntülenmesinde güçlük ol-
maktad›r, bunun en önemli nedeni ultrason probunun
çok s›n›rl›, küçük bir alanda kullan›m gerektirmesidir.
Görüntülemenin iyi yap›lamamas› santral venöz katete-
rizasyona ba¤l› komplikasyonlar› art›rmaktad›r. Venka-
taraman ve ark. (10) çal›flmalar›nda yafl ile komplikas-
yonlar aras›nda bir iliflki oldu¤unu öne sürmüfller, 1 yafl
alt›nda kateterize edilen hastalarda hematom 5 hastada

Tablo V. ‹fllem süreleri (ortalama ± SD)

Grup IN Grup US P

(n=36) (n=36)

Yer belirleme süresi (sn) 6.2 ± 5.6 26.16 ± 12.2 <0,001

Girifl süresi (sn) 38.5 ± 55.5 40.88 ± 47.7 0.8

Kateterizasyon süresi (sn) 147.4 ± 80.1 153.5 ± 61.9 0.7

Toplam kateterizasyon 153.6 ± 82.6 179.7 ± 68.1 0.1
süresi (sn)
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görülürken, 5 yafl ve üzeri hastalar›n sadece 1 tanesinde
meydana gelmifltir. Benzer flekilde arteriyel delinme 5
yafl alt›ndaki hastalar›n 4’ünde meydana gelirken 5 yafl
üzerinde hiçbir hastada görülmemifltir. Benzer bir çal›fl-
ma da Levyi ve ark. taraf›ndan yap›lm›flt›r (5). Hastalar
1 yafl alt›nda ve üstünde, 10 kg alt›nda ve üstünde ola-
cak flekilde alt gruplara ayr›lm›flt›r. 10 kg alt›nda olan
hastalarda baflar› oran› %80 bulunurken, 10 kg üzerinde-
kilerde %96.7 bulunmufltur. Ayn› flekilde baflar› oran› 1
yafl alt›ndaki hastalarda %77.8 iken, 1 yafl üzerindekiler-
de  %94.7 bulunmufltur. Ultrason grubundaki çocuklarda
kateterizasyon zorlu¤unun en önemli sebeblerinin bafl›n-
da USG ile kateterize edilecek venin iyi görüntüleneme-
mesi gelmektedir. Bu nedenle 1 yafl üzeri ve 10 kg üze-
rinde olan çocuklarda USG kullan›m›n›n ilk tercih ol-
mas› gerekti¤i kanaatindeyiz.

Giriflim baflar›s›zl›¤›n›n di¤er bir önemli nedeni k›la-
vuz telin yerlefltirilememesidir. Çal›flmam›zda baflar›s›z
giriflimlerde en s›k karfl›lafl›lan sorun k›lavuz telin J ucu-
nun k›lavuz i¤ne içerisine yerlefltirilememesinden kay-
nakland›, bu nedenle özellikle çok küçük damarlar›n
kullan›ld›¤› kateterizasyonlarda yumuflak uçlu k›lavuz
teller kullan›labilir. Çal›flmam›zda, bir çocukta ultrason
eflli¤inde subklavyan ven görüntülenip J uçtan ilerleme
sa¤lanamay›nca ters uç gönderilen k›lavuz tel üzerinden
yerlefltirilen kateterin operasyon s›ras›nda sol toraks içi-
ne ilerledi¤i tespit edildi. Bu komplikasyon yumuflak
uçlu k›lavuz tel kullan›m› ile önlenebilirdi.

Ultrason kullan›m›n›n kateterizasyondaki as›l faydas›
girilecek venin boyutunun, ciltten olan derinli¤inin, dolu-
lu¤unun saptanabilmesi ve en önemlisi de USG ile venin
i¤ne taraf›ndan delindi¤inin gösterilebilmesidir (3). Subk-
lavyan ven dolgunlu¤u inspiryum s›ras›nda venöz dönüfl
artmas›na ba¤l› olarak de¤iflir. Subklavyan artere göre da-
ha yüzeyeldir ve pulsasyon göstermez, bu özelliklerinden
dolay› ultrason ile görüntülenmesi kolayd›r (2). 

‹fllem süresi aç›s›ndan bakt›¤›m›zda çal›flmam›zda ifla-
ret noktas› yöntemiyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda ultrason gru-
bunda girifl yeri belirleme süresi anlaml› olarak uzun bu-
lundu (p<0.01). Gruplar aras›nda istatistiksel olarak an-
laml›l›k göstermese de girifl süresi ve toplam kateterizas-
yon sürelerinin ultrason grubunda uzun oldu¤u görüldü.
Grebenik ve ark. (11) kalp cerrahisi uygulanacak çocuk
hastalarda internal juguler ven kateterizasyonu için ifllem
s›ras›nda k›lavuz telin yerlefltirilme zamanlar›n› kaydettik-
leri çal›flmalar›nda ultrason ve iflaret noktas› yöntemleri
aras›nda anlaml› fark olmad›¤›n› göstermifllerdir. 

Ultrason kullan›m›n›n dezavantajlar›ndan bahsetmek
gerekirse belki de en önemlisi ö¤renme sürecinin zaman
almas›d›r (10). Bununla birlikte tafl›nabilir USG cihaz›-
n›n hasta bafl›nda haz›rlanmas›, transducer ve kablosu-

nun steril k›l›f ile sar›lmas› ve subklavyan venin görünür
hale getirilmesi klasik iflaret noktas› tekni¤ine göre çok
daha fazla zaman almaktad›r. Bu nedenle acil durumlar-
da USG kullan›m› önerilmemektedir (1). 

Aç›k kalp cerrahisi uygulanacak pediyatrik hastala-
r›n subklavyan ven kateterizasyonunda iflaret noktas›
yöntemi ile USG k›lavuzlu¤unda kateterizasyonunun
karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmam›z›n sonuçlar› flu flekilde özet-
lenebilir: Subklavyan ven kateterizasyonunda iki boyut-
lu USG kullan›m› iflaret noktas› yöntemine göre ilk gi-
riflte baflar› oran›n› art›rmamaktad›r. Her iki grup aras›n-
da kateterizasyon baflar›s› ve mekanik komplikasyon ge-
liflim oranlar› aç›s›ndan anlaml› fark bulunmam›flt›r. Ult-
rason k›lavuzlu¤unda kateterizasyon gerçeklefltirilen
hastalarda, subklavyan venin klavikula ile yak›n anato-
mik komflulu¤u nedeniyle kolayl›kla görüntülenememe-
si sonucu ifllem süresi ultrason grubunda iflaret noktas›
yöntemine göre daha uzun bulunmufltur.
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ÖZET
Amaç: Santral ven kateterizasyonu; santral venöz bas›nc›n izlenmesine, s›v› yönetiminin düzenlenmesine ve venöz hava embolisinin

sa¤ atrium giriflinden aspire edilmesine olanak sa¤lar. Kateter ucunun do¤ru yerleflimi; kateterin efektif kullan›m›, santral venöz bas›nc›n
do¤ru ölçülmesi ve komplikasyonlardan kaç›n›lmas› aç›s›ndan vazgeçilmezdir. ‹ntrakardiyak elektrokardiyografinin, kateter ucunun do¤ru
yerlefltirilmesindeki etkinli¤ini ve kateter tak›lmas› s›ras›nda oluflabilecek komplikasyon oran›na etkisini araflt›rmak amac› ile subklavyan
ven kateterizasyon kay›tlar› incelenmifltir.

Yöntem: Hacettepe Üniversitesi Giriflimsel Olmayan Araflt›rmalar Etik Kurulu onay› al›nd›ktan sonra hasta kay›tlar›ndan üç ameliyathenede
dokuz y›ll›k süre boyunca (Ocak 2004-Ekim 2013) 18 yafl üstü hastalara uygulanan 1017 subklavyan ven kateterizasyonu kay›tlar› incelenmifltir.
‹fllemi gerçeklefltiren kiflinin tecrübesinin komplikasyonlar üzerine etkisi olup olmad›¤› araflt›r›lm›flt›r. 

Bulgular: Ocak 2004-Ekim 2013 aras›nda toplam 1364 subklavyan ven kateterizasyonu uygulanm›fl, 178 hasta 18 yafl alt› olmas›, 169
hasta kay›tlardaki eksiklikler nedeni ile çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Endovasküler elektrokardiyografi k›lavuzlu¤unda 962 kateterizasyon
uygulanm›flt›r. Toplam komplikasyon oran› %4.91 bulunmufltur. Bir hastada pnömotoraks (%0.09), 5 hastada arteriyel ponksiyon (%0.5)
kaydedilmifltir. Alt› hastada kateter ucu malpozisyonu tespit edilmifltir (%0.58). Yüz dokuz hastada kateterizasyon s›ras›nda aritmi gözlenmemifltir.
Uzman ve asistanlar›n i¤ne girifl say›lar›n›n ortalamalar› s›ras›yla 1.19±0.52 ve 1.20±0.55’tir, aralar›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml›
de¤ildir (p=0.674). Uzman ve asistanlar aras›nda, kateterizasyonun daha tecrübeli birine b›rak›lma oran› istatistiksel olarak anlaml›
bulunmufltur (p=0.007). 

Sonuç: Bu çal›flmada endovasküler elektrokardiyografi, subklavyan ven kateterizasyonunda kateter ucunun yerinin do¤ru belirlenmesinde
etkili bulunmufltur. Bu çal›flmaya ve literatürde yay›nlanan bilgilere göre subklavyan ven kateterizasyonunun en s›k komplikasyonu subklavyan
arter ponksiyonudur. ‹¤ne girifli say›s› ve komplikasyon oranlar› uygulay›c›n›n tecrübesinden ba¤›ms›z bulunmufltur. Uygulay›c›n›n tecrübesi
artt›kça kateterizasyonu daha tecrübeli bir anesteziste devretme ihtiyac› azalmaktad›r.  

ANAHTAR KEL‹MELER: Endovasküler elektrokardiyografi, Santral venöz kateterizasyon, Subklavyan ven kateterizasyonu

SUMMARY
Objective: Central vein catheterization enables the monitorisation of central venous pressure, management of fluid administration and

aspiration of venous air embolus from the entrance of right atrium. Accurate positioning of the catheter tip is essential to avoide complications.
ECG guidance is a well-known technique for this purpose. In this retrospective study, we reported 1017 catheterizations in respect to
complications and the effectiveness.

Methods: After the approval of Hacettepe University Non-Interventional Researches Ethics Commitee, the reports of 1017 subclavian
vein catheterisations done over a 9 years period (January 2004 to October 2013) in patients over 18,  were retrospectively evaluated and
research has been done on the matter if the experience of the person doing the application has an affect on the complications or not.

Results: Between January 2004 and October 2013, 1364 subclavian vein catheterizations were performed of which 178 were under
18 years old. One hundred and sixty-nine of them were not evaluated because of incomplete records. Nine hundred and sixty-two catheterizations
were performed with endovascular electrocardiographic guidence. The overall complication rate was 4.91%. One patient had pneumothorax
(0.09 %) and 5 patients had arterial puncture (0.5%). Six patients had catheter tip malpositions (0.58%). Amongst 109 of the patients no
sign of arithmia was observed during the catheterisation. The average number of needle insertion for specialists is 1.19±0.52 and for the
residents is 1.20±0.55 and the difference between them is not statistically significant (p=0.674). Amongst the specialists and residents,
the ratio of catheterisation to be done by a more experienced staff is found to be statistically significant (p=0.007).

Conclusion: Endovascular electrocardiogram is found effective for accurate positioning of subclavian vein catheter tip. Number
of attempts and complications were independent of the experience of the performer. As the anesthesiologists’ experience increases, the need
to leave the catheterization to a more experienced one decreases. 

KEY WORDS: Endovascular electrocardiography, Central venous catheterization, Subclavian vein catheterization 
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G‹R‹fi

Santral venöz kateterizasyon hemodinamik durumu
stabil olmayan kritik hastalarda santral venöz bas›nç öl-
çümü için kullan›l›r. Sa¤ atrium-superior vena kava bi-
leflkesinde (krista terminalis) ölçülen bas›nç, santral ve-
nöz bas›nç olarak adland›r›l›r ve sa¤ atrium ile sa¤ vent-
rikül dolum bas›nçlar›n› yans›t›r (1, 2). Klinik pratikte
santral venöz bas›nç ölçümü, intravasküler hacmin ve
sa¤ kalp fonksiyonunun bir ölçüsü olarak kullan›l›r.
Santral venöz kateterler gerekti¤inde transvenöz kalp pi-
li yerlefltirme veya pulmoner arter kateterizasyonu için
de kullan›labilmektedir (3). Bu kateterler arac›l›¤› ile
büyük hacimde intravenöz s›v›lar, vazoaktif, kostik veya
irritan ilaçlar (kalsiyum, kemoterapötikler vb.), total pa-
renteral nutrisyon verilebilece¤i gibi hemodiyaliz veya
plazmaferez uygulamalar› için de uygundur (4). 

Kateter ucunun sa¤ atriumun hemen üstünde kalbin
d›fl›nda ve superior vena kavan›n uzun eksenine paralel
olmas› aritmiler ve kardiyak perforasyon gibi fatal
komplikasyonlar›n engellenmesi ve hemodinamik öl-
çümlerin güvenilirli¤i aç›s›ndan önemlidir (5, 6). Kateter
ile vasküler duvar aras›ndaki aç› 40 dereceden fazla ol-
du¤unda superior vena kava perforasyonu riski artmak-
tad›r (7). Kateter ucu yerinin do¤rulanmas› için ifllemin
floroskopi eflli¤inde yap›lmas›, ifllem sonras›nda çekilen
ön-arka akci¤er filmleri, transözefageal/transtorasik
ekokardiyografi veya intrakardiyak elektrokardiografi
(EKG) tekni¤i kullan›lmaktad›r. Amerikan Anestezistler
Birli¤i k›lavuzunda kateter ucu yerinin belirlenmesinde
elektrokardiografi kullan›lmas›n›n, kullan›lmayan vakala-
ra göre önemli derecede etkili oldu¤u belirtilmifltir  (8). 

Santral venöz kateter ucunun yerinin belirlenmesi
için intrakardiyak EKG 1949 y›l›nda Von Hellerstein ve
ark (9) taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Bu teknik k›lavuz telin
unipolar bir EKG elektrodu olarak kullan›lmas› ve p
dalgalar›n›n analizi ile kateter ucunun yerlefliminin be-
lirlenmesini içermektedir. Bu teknik ilk olarak intrakar-
diyak kompleks disritmilerin daha sonra da ventrikülo-
atriyal flantlar›n yerinin belirlenmesinde kullan›lm›flt›r
(10). Kateter sa¤ atrium giriflinden ilerlerken p dalgalar›
sivrileflir. Sinoatriyal nodu geçerken bifazik olur ve ka-
teter ilerledikçe negativitesi artar. Sa¤ ventriküle girdik-
ten sonra QRS kompleksi genifller (11).

‹ntrakardiyak EKG analizi için iki teknik kullan›l-
maktad›r. Birinci teknikte k›lavuz tele, oradan da bir
adaptör yolu ile EKG kablolar›na ba¤lanan bir elektrod
yard›m›yla k›lavuz tel üzerinden kateter ucunun yeri be-
lirlenir (12). Daha nadir kullan›lan ikinci teknikte hiper-
tonik salin ile doldurulmufl kateter kendisine uyumlu bir
adaptöre ba¤lan›r ve EKG elektrodu olarak kullan›l›r

(13). Elektriksel iletkenli¤inin daha fazla olmas› nedeni
ile hipertonik salin kullan›lm›flt›r. ‹ki yöntemin karfl›lafl-
t›r›ld›¤› prospektif randomize bir çal›flmada k›lavuz tel
yönteminin kateter ucu yerinin do¤ru belirlenmesinde
üstün oldu¤u ve disritmi insidans›n›n daha düflük oldu¤u
bulunmufltur (11). 

‹ntravasküler elektrod oturur pozisyonda yap›lan nö-
roflirürjik giriflimlerde intraoperatif hava embolisinin te-
davisi için kullan›lan santral venöz kateterlerin do¤ru
yerlefltirilmesinde baflar› ile kullan›lm›flt›r (14). Bu yön-
temin etkinli¤i %92 olarak bildirilmifltir. Kalan %8 va-
kan›n ço¤unda ise yeni bir i¤ne girifli ile malpozisyonu
düzeltmek mümkün olmufltur. (15). 

‹ntrakardiyak EKG kateter ucunun yerinin belirlen-
mesinde faydal› olsa da p dalgalar›n›n izlenmedi¤i atri-
yal fibrilasyon, kalp pili olan hastalar veya dilate kardi-
yomiyopatisi olanlarda yanl›fl negatif sonuçlara neden
olabilir. Bu durumlarda kateter ucunun yerinin belirlen-
mesinde floroskopi, transözefageal ekokardiyografi gibi
di¤er yöntemlere baflvurulabilir (16). 

Bu retrospektif çal›flmada Ocak 2004-Ekim 2013
y›llar› aras›nda Hacettepe Üniversitesi Beyin Cerrahi
Ameliyathaneleri’nde uygulanan subklavyan ven katete-
rizasyonlar›nda görülen komplikasyonlar, görülme s›kl›-
¤›, uygulay›c›n›n tecrübesinin komplikasyonlar üzerine
etkisi ve endovasküler elektrokardiyografinin kateter
ucunun sa¤ atrium girifline yerlefltirilmesinde etkinli¤i-
nin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM 

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Giriflimsel Ol-
mayan Araflt›rmalar Etik Kurulu onay› al›nd›ktan sonra,
hasta kay›tlar›ndan 18-60 yafl aral›¤›ndaki hastalar›n
yafl, cinsiyet gibi demografik verileri ile perioperatif
komplikasyonlar kaydedildi. Perioperatif komplikasyon-
lar; kateterizasyon yapan kiflinin de¤iflmesi, arter ponk-
siyonu, kateterizasyon sahas›n›n de¤iflmesi, kateterin ta-
k›lamamas›, kateter ucunun malpozisyonu ve pnömoto-
raks geliflmesi olarak tan›mland›. ‹fllemin kim taraf›ndan
gerçeklefltirildi¤i ve gerçeklefltiren kiflinin tecrübesinin
komplikasyonlar üzerine etkisi olup olmad›¤› araflt›r›ld›.
Kateterizasyon ifllemlerinin ve komplikasyon s›kl›¤›n›n
y›llara göre da¤›l›m› da incelendi.

Elde edilen veriler SPSS program›n›n 17. sürümü
kullan›larak de¤erlendirildi. Tan›sal istatistikler için fre-
kans (yüzde) ve ortalama ± standart sapma kullan›ld›,
kullan›lan yöntemlerin baflar› oranlar›n›n karfl›laflt›r›lma-
s›nda kategorik veriler için ki-kare testi kullan›ld›,
p<0.05 de¤eri anlaml› kabul edildi. 
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%4.91’dir (Tablo III). 50 hastada toplam 52 komplikasyon
kaydedilmifltir. Tüm komplikasyonlar›n 29’u (%55.76)
kad›nlarda, 23’ü (%44.24) erkeklerde meydana gelmifl-
tir. 5 (3 kad›n, 2 erkek) hastada subklavyan ven ponksi-
yonu yap›lamad›¤› için santral ven kateterizasyonu sa¤
internal juguler venden gerçeklefltirilmifltir. Alternatif
kateterizasyon, bir hastada femoral ven olmufltur. 1 has-
tada santral venöz kateterizasyon yap›lamad›¤› kayde-
dilmifl ancak nedenine ait bir kayda rastlanmam›flt›r. 

Otuz üç hastada (%3.2) kateterizasyon daha tecrübe-
li bir ele b›rak›lm›flt›r. Befl hastada (%0.5) subklavyan
arter ponksiyonu kaydedilmifl, ancak arteriyel kateteri-
zasyon yap›l›p yap›lmad›¤› kaydedilmemifltir. Hastalar›n
tamam›nda kateter ucunun yerleflimi, kateter uzun aks›-
n›n superior vena kava ile iliflkisi, hemotoraks ve pnö-
motoraks varl›¤› postoperatif dönemde ön-arka akci¤er
filmleri ile kontrol edilmifltir. Hastalar›n hiçbirinde he-
motoraks gözlenmemifltir. 1 hastada (%0.09) postoperatif
akci¤er grafisinde pnömotoraks saptanm›fl ancak bu
komplikasyonun nas›l tedavi edildi¤ine (izlem, gö¤üs
tüpü gereklili¤i vb.) iliflkin kay›tlara ulafl›lamam›flt›r. Alt›
hastada (%0.58) postoperatif akci¤er grafilerinde kateter
ucunun sa¤ atrium giriflinden farkl› bir yerde oldu¤u
kaydedilmifltir. Bu hastalar›n 4’ünde (%0.39) kateter
ucunun ipsilateral internal juguler vende, 1’inde karfl›
subklavyan vende, 1’inde ise sa¤ atrium içinde yukar›
do¤ru döndü¤ü not edilmifltir. Bu hastalar›n peroperatif
endovasküler EKG’de aritmi gözlenmeyen olgular oldu-
¤u saptanm›flt›r.

Kateterizasyonlar›n %92.8’i kraniyal cerrahiler için
uygulanm›flt›r. Bu cerrahilerin %41.4’ü posterior fossa
cerrahileridir (Tablo IV). Hastalar›n 988’ine (%72.2) 7F,
27’sine (%2.6) 9F, 2’sine de (%0.2) 11F kateter uygu-
lanm›flt›r (Tablo V). 

Befl yüz k›rk iki vakada i¤neyi ilk giren kifli uzman
bir anestezist olmufltur (%53.3). ‹lk i¤ne giriflinin asis-
tanlar taraf›ndan yap›ld›¤› vaka say›s› 475’tir (%46.6).
Sekiz yüz altm›fl alt› vakada (%85.2) ilk i¤ne giriflinde
kateterizasyon yap›l›rken, bir vakada 6 kez i¤ne girifli

BULGULAR

Ocak 2004-Ekim 2013 aras›nda toplam 17227 ame-
liyat yap›lm›fl ve bunlar›n toplam 1364’üne subklavyan
ven kateterizasyonu uygulanm›flt›r. Bu kateterizasyon-
lardan 178 tanesi 18 yafl alt› hastalard›r. 18 yafl üstü
1186 vakadan 1017 tanesi de¤erlendirmeye al›nm›fl geri
kalan› dokümantasyon eksikli¤i nedeni ile de¤erlendiri-
lememifltir. Kateterizasyon ifllemlerinin y›llara göre da-
¤›l›m› Tablo I’de gösterilmifltir. 

De¤erlendirmeye al›nan hastalarda ortalama yafl
46±14 y›l, ortalama vücut a¤›rl›¤› 72±13 kg bulunmufl-
tur. Kateterizasyon ifllemlerinin y›ll›k ortalamas›
101.7±41.2 bulunmufltur (Tablo II). 

Dokuz yüz altm›fl iki kateterizasyonda (%94,6) kateter
ucunun yeri endovasküler EKG k›lavuzlu¤u ile belirlen-
mifltir. ‹ki hastada kateter ucunun yerinin belirlenmesi
için floroskopi kullan›lmas› gerekmifltir. Dokuz yüz sekiz
hastada aritmi gözlenirken 109 hastada aritmi gözlenme-
mifltir. Aritmi gözlenenlerin %57.3’ü kad›n (n=520),
%43.9’u erkek hastalard›r (n=446). Aritmi gözlenmeyen
hastalar›n %53.2’si erkek (n=58) iken %46.8’i kad›nd›r
(n=51). Kad›n ve erkekler aras›nda aritmi görülmeme
oranlar› fark› ki-kare testi ile analiz edildi¤inde istatistik-
sel olarak anlaml› bulunmufltur (p=0.037).

Dokuz yüz altm›fl yedi (%95.08) hastada subklavyan
ven kateterizasyonu komplikasyonsuz sonlanm›flt›r.
Herhangi bir komplikasyon geliflen 50 hastan›n oran›

Tablo I. Subklavyan ven kateterizasyonlar›n›n y›llara göre

da¤›l›mlar›

Y›l Say› Yüzde

2004 85 %8.4

2005 132 %13.0

2006 109 %10.7

2007 174 %17.1

2008 144 %14.2

2009 78 %7.7

2010 119 %11.7

2011 78 %7.7

2012 62 %6.1

2013 36 %3.5

Toplam 1017 %100.0

Tablo II. Demografik veriler

Erkek Kad›n

Olgu Say›s› 571 (%56.1) 446 (%43.9)

Yafl Ortalamas› (y›l±ss) 46.15±14 46±14

Vücut A¤›rl›¤› (kg±ss) 75.63±16 68.05±13

Tablo III. Cinsiyete göre komplikasyon da¤›l›m›

Erkek Kad›n Toplam

Daha tecrübeli bir elden yard›m alma 13 20 33

Pnömotoraks 0 1 1

Kateter ucu malpozisyonu 5 1 6

Arter ponksiyonu 2 3 5

Saha de¤iflikli¤i 0 6 6

Tak›lamama 1 0 1

Toplam 21 31 52 (%5.11)
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yap›lmas› gerekmifltir (Tablo VI). Kad›nlarda i¤ne girifli
say›s› ortalamas› 1.20±0.56 iken erkeklerde 1.20±0.51
olarak bulunmufltur (p>0.05). Ortalama i¤ne girifli say›s›
uzman grubunda 1.19±0.52 iken, asistan grubunda
1.20±0.55 olarak bulunmufltur (p>0.05). On hastada ilk
i¤ne giriflini yapan uzman, 23 hastada ilk i¤ne giriflini
yapan asistan daha tecrübeli bir elden yard›m almak du-
rumunda kalm›flt›r. ‹ki grup aras›ndaki bu fark ki-kare
testi ile analiz edildi¤inde aradaki fark anlaml› bulun-
mufltur (χ2 = 6.320, p=0.007). Üç hastada ilk i¤ne girifli
yapan asistan, 2 hastada ilk i¤ne girifli yapan uzman ar-
teriyel ponksiyon yapm›flt›r. ‹ki grup aras›ndaki bu fark
istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir (p>0.05) (Tablo VII).

TARTIfiMA

Subklavyan ven kateterizasyonlar›n›n tamam› genel
anestezi alt›nda ve kontrollü mekanik ventilasyon uygu-
lanan hastalarda, ço¤unlu¤u elektif cerrahiler öncesinde
uygulanm›flt›r. Uygulay›c›lar›n tamam› en az iki y›ld›r
santral venöz kateterizasyon uygulam›fllard›r. Asistanla-
r›n tamam› bir uzman eflli¤inde kateterizasyonu gerçek-
lefltirmifltir. 

Jeon ve ark. (17), krista terminalisin transözefageal
ekokardiyografi ile belirlenmesinden sonra kateter ucu-
nun intrakardiyak EKG’de p dalgalar› ile iliflkisinin in-
celendi¤i 51 hastada en uzun p dalgalar›n›n superior ve-
na kava-sa¤ atrium bileflkesinde (sinoatriyal nodun bu-
lundu¤u krista terminalis) izlendi¤ini do¤rulam›fllard›r.
Ayn› çal›flmada kateter ucu sa¤ atriumda iken bifazik p
dalgalar› varl›¤› do¤rulanm›flt›r. Bu çal›flmada postope-
ratif akci¤er grafilerinde kateter ucu için kalp gölgesinin
sa¤ üst s›n›r›nda olmas› kabul edilmifltir (18). Ancak
standart ön arka akci¤er grafisinde kalp gölgesinin sa¤
üst s›n›r› genellikle sol atrium taraf›ndan oluflturulmak-
tad›r  (18).  Bu  nedenle  kateter  ucunun  kesin pozisyo-
nu bu seviyenin biraz alt›nda olmal›d›r. Ayr›ca boyun
hareketleri ile kateter ucunun 1.5-3 cm kadar yer de¤ifl-
tirebilece¤i ve kateter ucu yerlefliminin yanl›fl de¤erlen-
dirilebilece¤i de bildirilmifltir. Yüz elli dört vakan›n in-
celendi¤i bir seride intrakardiyak EKG’nin kateter ucu
yerleflimini belirlemede sensitivitesi %96, spesifitesi
%83.3 ve toplam prediktif gücü %93.5 olarak bildiril-
mifltir (19). Floroskopi ve transözefageal ekokardiyogra-
fi kateter ucunun yerinin belirlenmesinde endovasküler
elektrokardiyografiye alternatif yöntemlerdir. Florosko-
pi kullan›ld›¤›nda sadece kateter ucu yeri de¤il tüm ka-
teteterizasyon boyunca k›lavuz tel ve dilatatörlerin hare-
keti de izlenebilmektedir (13). 

Endovasküler EKG k›lavuzlu¤unun transözefageal
ekokardiyografi ile kontrol edildi¤i 200 hastan›n incelendi-
¤i prospektif bir çal›flmada, krista terminalisin 1.5 cm üs-
tünde p dalgas›n›n k›salmaya bafllad›¤› bildirilmifltir (20).

Floroskopi kullan›m›n›n arteriyel kateterizasyonu
ekarte ettirmedi¤i bildirilmifltir. Bowdle (13), floroskopi
k›lavuzlu¤unda gerçeklefltirilen bir sol subklavyan kate-
terizasyonda kateterin asendan aortaya yerleflti¤ini an-
cak superior vena kavada oldu¤unun düflünüldü¤ünü
bildirmifltir. Bu floroskopik görüntünün yanl›fl de¤erlen-
dirilmesinin nedeni olarak, kateterin her iki damar için-
de de orta aksa paralel bir görüntü vermesi olabilece¤i
bildirilmifltir. Cerrah›n arteriyel kateterizasyondan flüp-
helenmesi sonucu ifllem durdurulmufl ve kateter median
sternotomi ile cerrahi olarak ç›kar›ld›ktan sonra asendan
aorta tamir edilmifltir. 

Tablo IV. Kateterizasyon ifllemlerinin cerrahi pozisyona göre

da¤›l›m›

Pozisyon-Say› Pozisyon-Yüzde

Oturur 421 %41.4

S›rt üstü 563 %55.4

Yüz üstü 33 %3.2

Toplam 1017 %100

Tablo V. Kullan›lan kateterler

Kateter Boyu (F*) Kifli Say›s› Yüzde

7 988 %97.2

9 27 %2.6

11 2 %0.2

Toplam 1017 %100

*: "F": French kateter çap› ölçü birimi

Tablo VI. Kateterizasyonlar›n i¤ne girifli say›s› da¤›l›m›

Girifl Say›s› Kifli Say›s› Yüzde

1 866 %85.2

2 114 %11.2

3 28 %2.7

4 7 %0.7

5 1 %0.1

6 1 %0.1

Toplam 1017 %100

Tablo VII. ‹¤neyi ilk giren kifliye göre komplikasyon da¤›l›m›

Uzman Asistan Toplam

Daha tecrübeli bir elden yard›m alma 10 23 33

Pnömotoraks 0 1 1

Kateter ucu malpozisyonu 4 2 6

Arter ponksiyonu 2 3 5

Saha de¤iflikli¤i 2 4 6

Tak›lamama 1 0 1

Toplam 19 33 52 (%5.11)
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Kateter yerlefltirilmeden transözefageal ekokardi-
yografi probu yerlefltirilirse yine tel ve dilatatör pozis-
yonu gösterilebilir. Jeon ve ark. (17) ve Chu ve ark. (21)
kateter ucunun endovasküler EKG k›lavuzlu¤unda do¤-
ru belirlenebilece¤ini göstermek için transözefageal
ekokardiyografi kullanm›fllard›r. Sa¤ ve sol taraf inter-
nal juguler venin EKG k›lavuzlu¤unda kanülasyonlar›-
n›n incelendi¤i 114 vakal›k bir seride transözefageal
ekokardiografi kateter ucu yerlefliminin do¤ru belirlen-
mesinde alt›n standart olarak bildirilmifltir. Ayn› çal›fl-
mada elektrokardiyografi k›lavuzlu¤u, yüzeyel anato-
mik iflaretlerin kullan›lmas›na göre sol taraf internal ju-
guler ven kanülasyonlar›nda baflar›s›z bulunmufltur.

Subklavyan ven kateterizasyonunun potansiyel
komplikasyonlar› erken ve geç komplikasyonlar olarak
s›n›fland›r›labilir. Erken komplikasyonlar; arteriyel
ponksiyon, kanama, kardiyak aritmiler, torasik duktus
hasar›, komflu sinir hasar›, hava embolisi, kateter embo-
lisi, pnömotorakst›r. Geç komplikasyonlar; ven trombo-
zu, darl›k ve oklüzyonlar›, kardiyak perforasyon ve tam-
ponad, enfeksiyon ve hidrotoraks olabilir. Subklavyan
ven kateterizasyonu s›ras›nda bu komplikasyonlar›n her-
hangi biri oluflabilir ancak pnömotoraks (% 2-5), nadi-
ren hemotoraks ve flilotoraks di¤er yollara göre daha s›k
görülür. Bazen kateter internal juguler vene veya karfl›
subklavyan vene girebilir. Bizim verilerimizde 1 hastada
(%0.09) pnömotoraks postoperatif akci¤er grafisi ince-
lemesi ile saptand›. Literatürdeki % 2-5 oranlar› ile kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda oran çok düflük olarak de¤erlendirildi. 

Pnömotoraks subklavyan ven kateterizasyonunun
korkulan komplikasyonlar›ndan birisidir (22). Santral
venöz kateterizasyona sekonder bilateral pnömotoraks
geliflen vakalar da bildirilmifltir. Bu komplikasyona, ge-
çirilmifl median sternotomi sonras› plevral boflluklar›n
birleflmesinin sebep oldu¤u bildirilse de 70 yafl›nda bir
kad›n hastaya uygulanan sa¤ subklavyan ven kateteri-
zasyonu sonras› geliflen bilateral pnömotoraksa plevral
boflluklar aras›nda konjenital olarak geçifller olmas›n›n
sebep olmufl olabilece¤i bildirilmifltir (23, 24). Befl has-
tada (%0.5) subklavyan arter ponksiyonu kaydedilmifl,
ancak arteriyel kateterizasyon yap›l›p yap›lmad›¤› kay-
dedilmemifltir. Bu sonuç literatürdeki oranlar ile uyum-
ludur (25).

Kateterizasyonda kol adduksiyonunu artt›rma ihtiya-
c›, trendelenburg derecesini ve boyun pozisyonunu de-
¤ifltirme ihtiyac› gibi manipülasyonlar kaydedilmemifl
oldu¤undan analiz edilememifltir. 

Sonuç olarak, endovasküler EKG santral venöz kate-
terizasyonda kateter ucunun yerinin do¤ru belirlenme-
sinde etkili bir yöntemdir. Subklavyan ven kateterizas-

yonu s›ras›nda en s›k komplikasyon arteriyel ponksiyon-
dur. Tecrübeli bir elden yard›m alma ihtiyac› uygulay›c›-
n›n tecrübesi artt›kça azalmaktad›r. Endovasküler EKG
k›lavuzlu¤unda subklavyan ven kateterizasyonu güvenli
ve etkin bir ifllemdir. Endovasküler EKG kullan›m›; kate-
ter yerinin intraoperatif olarak do¤rulanmas› aç›s›ndan,
floroskopi ve postoperatif akci¤er grafilerinin neden ola-
ca¤› radyasyonu azaltmas› nedeni ile de avantajl›d›r.
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KONJENİTAL AĞRI DUYARSIZLIĞI OLAN BİR OLGUDA
ANESTEZİ YÖNETİMİ

ANESTHESIA MANAGEMENT OF A PATIENT WITH CONGENITAL
INSENSITIVITY TO PAIN

OLGU SUNUMU – CASE REPORT

Ça¤la  BAL‹,  Nesrin  BOZDO⁄AN  ÖZYILKAN,  P›nar  ERGENO⁄LU,  Asl›  KARSLI,  fiule  AKIN

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

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

ÖZET
Konjenital a¤r› duyars›zl›¤› sendromu nadir görülen, aç›klanamayan atefl, anhidrozis, a¤r›ya duyars›zl›kla karakterize sensoriyal

ve otonomik bir nöropatidir. Mental retardasyon ve kendilerine zarar verme davran›fllar›na ba¤l› geliflen travmalar nedeniyle
uygulanacak cerrahilerde hastalar›n anestezi ihtiyaçlar› olabilmektedir. Literatürde bulunan olgu sunumlar› genel anestezinin
güvenle kullan›labilece¤ini desteklemektedir. Ancak bu hastalarda anestezi uygulamas› esnas›nda uyaranlara otonomik yan›tlar›n
bozulmufl olmas› anestezi derinli¤ini tahmin etmede güçlük yaratabilir. Bu olgu sunumunda konjenital a¤r› duyars›zl›¤› sendromu
olan 5 yafl›ndaki k›z olguda bispektral indeks (B‹S) monitörizasyonu eflli¤indeki intravenöz anestezi yönetimimizi sunmay› amaçlad›k.

ANAHTAR KEL‹MELER: Bispektral indeks, genel anestezi, konjenital a¤r› duyars›zl›¤›, vücut s›cakl›¤›

SUMMARY
Congenital insensitivity to pain syndrome is  a rare, sensorial and autonomic neuropathy characterized by unexplained fever,

anhidrosis and insensitivity to pain. Patients may require anesthesia for surgical procedures due to mental retardation and
traumas arised from self mutilating behaviours. Case reports in the literature support that these patients can be managed with
general anesthesia safely. However, it may be difficult to estimate depth of anesthesia due to impaired autonomic responses to
painful stimuli during anesthesia management. In this case report, we aim to present our intravenous anesthesia management in a
5-years-old girl with congenital insensitivity to pain by using bispectral index (BIS) monitoring.

KEY WORDS: Bispectral index, general anesthesia, congenital insensitivity to pain, body temperature
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G‹R‹fi

Konjenital a¤r› duyars›zl›¤› sendromu (KADS) oto-
zomal resesif geçiflli, mental retardasyon ve sistemik an-
hidrozun efllik etti¤i, nadir  görülen sensoriyal ve otono-
mik bir nöropatidir (1,2). Sinir büyüme faktörünün etki-
lerinden sorumlu olan Tirozin kinaz geninde mutasyon
sonucu nöronlar›n aksonal geliflimleri bozulmufltur (3).
Sistemik anhidroz, ter bezlerinin innervasyon bozuklu¤u
ile ortaya ç›kar ve termoregülasyonu bozarak hayat› teh-
dit eden hipertermi ataklar›na neden olabilir (4). Olgu-
larda a¤r›n›n hissedilmemesine ba¤l› olarak kendine za-
rar verme ve ortopedik k›r›klar s›kt›r. A¤r›l› uyaranlara
yan›ts›zl›¤a ra¤men dokunma duyular› normaldir. Hasta-
lar›n de¤iflik seviyelerdeki mental retardasyonu ve do-
kunma ile oluflabilecek hiperestezi nedeniyle operasyon
gerektiren durumlarda anestezi uygulamas› gerekir.
Anestezi uygulamas› esnas›nda bispektral indeks (B‹S)

monitörizasyonu otonomik yan›tlar› da bozulmufl olan
bu olgularda, anestezik ajanlar›n yüksek dozlar›ndan ka-
ç›nma ve fark›ndal›¤› önleme olana¤› sa¤layabilir. Bu
olgu sunumunda  femur k›r›¤› nedeniyle operasyona al›-
nan 5 yafl›ndaki bir hastadaki B‹S monitörizasyonu eflli-
¤indeki anestezi yönetimimizi sunmay› amaçlad›k.

OLGU SUNUMU

Befl yafl›nda, 14 kg a¤›rl›¤›nda, konjenital a¤r› du-
yars›zl›¤› sendromu oldu¤u bilinen k›z hasta yüksekten
atlama sonucu oluflan femur fraktürü nedeniyle anestezi
poliklini¤inde de¤erlendirildi. Normal zaman›nda do¤an
hastam›z›n anne ve babas›n›n 1. dereceden akraba oldu-
¤u, ailede genetik bir hastal›k veya konjenital bir mal-
formasyon öyküsü olmad›¤› ö¤renildi. Öyküsünde has-
tan›n geçirdi¤i s›k enfeksiyonlar nedeniyle yap›lan kan
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tetkikleri ve ilaç enjeksiyonlar› esnas›nda a¤r› duyma-
mas›, soba temas› sonucu oluflan yan›klara tepki verme-
mesi, dil-dudak ›s›r›klar› ve yürümede gecikme gibi ya-
k›nmalarla hastaneye baflvurmas› sonucunda "konjenital
a¤r› duyars›zl›¤› sendromu" tan›s› konuldu¤u ö¤renildi.
Mental retardasyonu da  bulunan hastan›n alt duda¤› ve
dilinde ›s›rmaya ba¤l› lezyon, sa¤ el parmak uçlar› ve
sa¤ ayak bile¤inde bulunan eski yan›k skarlar› d›fl›nda
fizik muayenesi normaldi (Resim1-3). Daha önce ben-
zer sebeplerle oluflan k›r›klar› nedeniyle iki defa genel
anestezi ald›¤› ö¤renildi. Hastan›n ameliyat öncesi labo-
ratuvar de¤erlerinde de bir anormallik saptanmad›.

Hastan›n operasyondan önce 1 mg intravenöz (iv)
midazolamla premedikasyonu sa¤lanarak 21 °C ›s›da
olan operasyon salonuna al›nd›. Rutin anestezi monitöri-
zasyonuna ek olarak B‹S monitörizasyonu (BIS Vista,
Aspect Medical Systems) ve indüksiyondan sonra öze-
fageal ›s› monitörizasyonu yap›ld›. Anestezi indüksiyo-
nunda  30 mg propofol ve 7 mg rokuronyum bromür uy-
gulanan hasta 4.0 numara kafl› tüp ile entübe edildi.
Anestezi  idamesinde  %50  O2 ve  %50  N2O  kar›fl›m›
ve  B‹S 40-60 olacak flekilde iv propofol infüzyonu
(4-5 mg kg-1 st-1) uyguland›. B‹S de¤erleri ve vücut ›s›s›
5 dakika aral›klarla kaydedildi. K›rkbefl dakika süren
operasyon boyunca hemodinamik bulgular ve vücut s›-
cakl›¤› normal s›n›rlar içinde seyreden olguya postope-
ratif analjezi amac›yla bir opioid yada herhangi baflka
bir analjezik kullan›lmad›. Operasyonun bitimini taki-
ben nöromüsküler blok neostigmin 0.05 mg kg-1 ve atro-
pin 0.01mg kg-1 ile geri döndürüldü.  B‹S de¤eri 87 iken
hasta ekstübe edildi. 50. dakikada B‹S de¤eri 95'e ula-
fl›nca postoperatif derlenme ünitesine al›nd›. Derlenme
ünitesinde de kalp at›m h›z› 96 dk-1, periferik oksijen sa-
turasyonu %98 ve vücut s›cakl›¤› 36.8 °C iken servisine
transfer edildi. Postoperatif dönemde de a¤r›s› ve atefli
olmayan hasta 2 gün sonra sorunsuz olarak taburcu edildi.

TARTIfiMA

Konjenital a¤r› duyars›zl›¤› sendromu (KADS) nadir
görülen 5 tip sensoriyal ve otonomik nöropatiden biridir.
KADS olan olgular a¤r›y› hissetmemelerinden dolay›
ortopedik k›r›klar, dil-dudak yaralanmalar› gibi kendile-
rine zarar veren travmalarla hayatlar›n›n bir çok döne-
minde anestezi uygulamalar›na ihtiyaç duyarlar. A¤r›
duymamalar›na karfl›n dokunma duyular› normaldir, do-
kunma ile oluflabilecek hiperestezi ve mental retardas-
yon anestezi ihtiyac›n›n temelini oluflturur (1).

Literatürde ›s› regülasyonunun bozuklu¤una ba¤l›
hipertermi ataklar› nedeniyle kaybedilen olgular oldu¤u
bildirilmifltir (4). KADS'l› olgularda vücut katekolamin
seviyeleri de azalm›fl olup bu azalma en belirgin olarak
norepinefrinde gözlenmektedir (5). Bu nedenle anestezi
yönetimi, bozulmufl vücut ›s›s› kontrolü nedeniyle olu-
flabilecek hipertermi ve hipotermi, azalm›fl katekolamin
seviyelerine ba¤l› hipotansiyon ve di¤er kardiyovaskü-
ler olaylar aç›s›ndan özellik göstermektedir. Hastalar›n
premedike edilmesi heyecan ve anksiyete ile tetiklenebi-
lecek atefli önleyebilir (6). Biz de bu amaçla hastam›za
midazolamla premedikasyon uygulayarak operasyon sa-
lonuna ald›k. Vücut ›s›s› dalgalanmalar›n› önlemek aç›-

Resim 1: Kendine zarar verme davran›fllar›yla oluflan dil-dudak

yaralanmalar›

Resim 2: Sa¤ ayak bile¤inde bulunan eski yan›k skar› 

Resim 3: Sa¤ el parmaklar›nda eski yan›k skarlar› 
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s›ndan oda ›s›s›n›n belli bir seviyede sürdürülmesi ve s›-
k› bir ›s› monitörizasyonu önemlidir. Olgumuzda da
operasyon odas›n›n ›s›s› sabit tutulmufl, hastan›n vücut
›s›s› sürekli olarak izlenmifl ve özefageal ›s› operasyo-
nun bafl›nda 36.9 °C iken operasyon sonunda 36.4 °C
olarak ölçülmüfl olup hipotermik yada hipertermik bir
durumla karfl›lafl›lmam›flt›r. 

KADS'l› olgularda otonomik disfonksiyon nedeniyle
yeterli açl›k sürelerine ra¤men aspirasyon riskinin yük-
sek oldu¤unu bildiren bir olgu serisi bulunmaktad›r (7).
Laringeal maske kullan›lan 2 olguda 8 saatlik açl›k süre-
sine ra¤men solid partiküllü mide içeri¤i regürjitasyonu
ve aspirasyonu oldu¤u ve bunu hipoksik kardiyak arres-
tin izledi¤i bu nedenle bu olgularda h›zl› ve seri endot-
rakeal entübasyonun gerekli oldu¤u vurgulanm›flt›r (7).
Bu bilgiler do¤rultusunda olgumuzda endotrakeal entü-
basyon uygulayarak havayolu güvenli¤ini sa¤lam›fl olduk.

Anestezi esnas›nda karfl›lafl›labilecek bir baflka prob-
lem ise uyaranlara karfl› kan bas›nc› ve kalp h›z› art›fl› gibi
otonomik yan›tlar›n azalmas› sonucu anestezi derinli¤ini
tahmin etmenin güç olmas›d›r (8). Kullan›lan anestezikle-
rin düflük seviyeleri ''fark›ndal›k'' fleklinde karfl›m›za ç›ka-
bilecekken, yüksek dozlar kardiyovasküler olaylara ze-
min haz›rlayabilir. KADS'l› 20 hastan›n de¤erlendirildi¤i
bir olgu serisinde anestezi esnas›nda 15 hastada bradikar-
di ve hipotansiyon geliflti¤i ve  bir tanesinde kardiyak ar-
rest görüldü¤ü, kardiyovasküler olaylar›n düflünülenden
fazla oldu¤u bildirilmifltir (2). B‹S de¤erleri anestezik
ajanlar›n azaltt›¤› serebral metabolik h›z› yans›tmaktad›r
ve yeterli bir anestezi seviyesi için 40-60 aras› de¤erler
yeterli olmaktad›r (9). Bu nedenle olgumuzda propofol
infüzyon dozlar› B‹S de¤erleri do¤rultusunda  uygulan-
m›flt›r. Böylece hem fark›ndal›¤›n önüne geçilmifl hem de
yüksek anestezik madde konsantrasyonlar›ndan kaç›n›la-
rak hemodinamik stabilite sa¤lanm›flt›r.

KADS'l› olgularda hipertermi aç›s›ndan  antikoliner-
jik ilaçlardan kaç›n›lmas› gerekti¤i gibi bir kan› varsa da
literatürde bir çok olguda güvenli olarak kullan›ld›¤› ve
hipertermi gözlenmedi¤i rapor edilmifltir (4). Olgumuz-
da da operasyonun sonunda kas gevfletici ilac›n etkisini
döndürmek amac›yla neostigminin yan›nda 0.01 mg kg-1

dozunda atropin kullan›lm›fl ve hastan›n postoperatif ta-
kibinde de hipertermi ile karfl›lafl›lmam›flt›r.

Sonuç olarak, KADS'l› olgular nadiren karfl›lafl›lsa
da  anestezi uygulamas› aç›s›ndan özellik gösteren bir
hasta grubudur. Bu hastalar›n genel anestezi uygulamas›
esnas›nda vücut ›s›s› dalgalanmalar›n›n olabilece¤i, bu-
na yönelik önlemlerin al›nmas›n›n yan›s›ra hemodina-
mik instabilite aç›s›ndan duyarl› olan bu olgularda ye-
terli anestezi derinli¤inin sa¤lanmas›nda B‹S  monitöri-
zasyonunun yararl› olabilece¤i kan›s›na vard›k.
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ÜST BATIN CERRAHİSİ GEÇİREN YÜKSEK RİSKLİ HASTALARDA
SEGMENTAL TORAKAL EPİDURAL ANESTEZİ: ÜÇ OLGU

SEGMENTAL   THORACIC  EPIDURAL ANESTHESIA DURING UPPER
ABDOMINAL SURGERY IN  HIGH-RISK PATIENTS: THREE CASE REPORTS       

OLGU SUNUMU – CASE REPORT

MMiinnee  ÇÇEELL‹‹KK,,  AAyyflfleennuurr  DDOOSSTTBB‹‹LL,,  MMeehhmmeett  AAKKSSOOYY,,  EErrkkaann  CCeemm  ÇÇEELL‹‹KK,,  MMuuhhaammmmeett    KKAARRAACCAA  

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Erzurum, Türkiye

Atatürk University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Erzurum, Turkey

ÖZET
Efektif uygulanan bir epidural blok cerrahi stres sonucu oluflan intraoperatif sempatik stimulasyonu azalt›r. Bunun sonucunda,

torakal epidural anestezinin (TEA) iskemik miyokard üzerinde faydal› etkileri olabilir. Epidural anestezi ve postoperatif epidural
analjezi yüksek riskli hastalarda cerrahi sonuçlar› iyilefltirirken postoperatif morbiditeyi azalt›r. Bu makalede kardiyak ve pulmoner
aç›dan riskli 3 olguda baflar› ile uygulanan segmental torakal epidural anestezi deneyimi sunulmufltur.

ANAHTAR KEL‹MELER: Torakal epidural anestezi, üst bat›n cerrahisi, yüksek riskli hasta

SUMMARY
Administered an effective epidural block reduces the intraoperative surgical stress resulting from sympathetic stimulation.

Hence, Thoracic epidural anesthesia (TEA) may have beneficial effects on the ischemic myocardium. The use of epidural anesthesia
and analgesia in a group of high risk surgical patients is associated with decreased post operative morbidity an d improved
operative outcome. We have presented three cases with high risk in which segmental block with thoracic epidural anesthesia can
be effective in upper abdominal surgeries with spontaneous respiration.

KEY WORDS: Thoracic epidural anesthesia,  upper abdominal surgery, high risk patient
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G‹R‹fi

Epidural blok; büyük abdominal cerrahilerde hem
anestezi hem de postoperatif analjezi yönetiminde yay-
g›n olarak kullan›lmaktad›r ve operatif sonuçlara olumlu
etkiler gösterir. Bunlar aras›nda intraoperatif kan kayb›-
n›n, tromboembolik olaylar›n, postoperatif solunum
komplikasyonlar›n›n azalmas› say›labilir (1). ‹ntraoperatif
uygulanan epidural anestezinin postoperatif epidural anal-
jezi olarak sürdürülmesi büyük abdominal cerrahi uygula-
nacak olan yüksek riskli hastalarda solunum sorunlar›n›
azalt›r, ciddi olumsuz sonuçlar›n riskini düflürür (2).

OLGULAR 

Hastalara ifllemden 1 saat öncesinde 5 mg oral yol-
dan midazolam verildi. Hastalar›n  önceden alm›fl ol-
duklar› antihipertansif tedavilerine operasyon gününde
de devam edildi. Operasyon odas›na al›nan hastalara ru-
tin monitörizasyon (elektrokardiyografi-EKG, oksijen
satürasyonu-SpO2, noninvaziv arteriyel kan bas›nc›-NIBP)

uyguland›ktan sonra, lokal anestezi alt›nda intravenöz yol
ve intraarteriyel kanülasyon uyguland›. Hastalar oturtu-
larak epidural kateter tak›lacak bölge aseptik tekniklerle
temizlendi. Direnç kayb› yöntemi kullan›larak hastalara
torakal bölgede T7 seviyesinden epidural kateter tak›ld›.
Üç ml %2 lidokainle test dozu yap›ld›ktan sonra, 10 ml
%2 lidokain, 2 ml sodyum bikarbonat, 2 ml fentanil, 6
ml %0.9 NaCl olarak  haz›rlanan solüsyondan sensori-
yal seviyenin T4-T12 aras›nda oluflmas› için gereken
miktarda yap›ld›. ‹lk doz bütün olgulara 5 ml uyguland›.
‹lk doz sonras›nda bütün hastalarda 20-25 dakika sonra-
s›nda anestezi seviyesi kontrol edildikten sonra cerrahi-
ye izin verildi. Sonraki dozlar için epidural kateterden
yap›lacak olan lokal anestezik solüsyonu %50 oran›nda
%0.9 NaCl ile suland›r›larak uyguland›. Anestezi olufl-
tuktan sonra bak›lan Modifiye Bromage Skalas›’na göre
hastalar›n skorlar› 0 idi. Sensoriyal seviyeye pin-prick
testi ve so¤uk akü ile bak›ld›. Segmental epidural anes-
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tezi her 3 hastada da baflar›yla uyguland›. ‹ntraoperatif
gastrik drenaj için nazogastrik bir sonda topikal bir
anestezi yoluyla uyguland›. Hastalar operasyon sonunda
1 gün postoperatif bak›m ünitesinde tutulduktan sonra
servise ç›kar›ld›lar. 12 saat sonra mobilize edilen hasta-
larda herhangi bir sorun yaflanmad›. Postoperatif analje-
zi amac›yla ise epidural yoldan 2 mg morfin, 50 mcg
fentanil ve 8 ml %0.9 NaCl içeren 10 ml  solüsyon ha-
z›rland› ve uyguland›. Üç gün boyunca VAS skorlar› 3
veya 3’ün üzerine ç›k›nca ayn› doz tekrarland›.

OLGU 1: Doksan dört yafl›nda, koledoko-duodenos-
tomi geçirecek erkek hasta ASA 3 olarak de¤erlendiril-
di. Ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu: 0.45, pul-
moner arter bas›nc›: 50 mmHg, inferior duvarda hipokine-
zi, sol ventrikül segmenter duvar›nda hareket bozuklu¤u
saptand›. SFT bulgular› ise FEV1: %72, FEV1/FVC:
%80, FEF 25-75: %55 idi. Rutin monitörizasyon uygu-
lanan hastada, kalp at›m h›z›: 67 dk-1 (sinüs ritminde),
tansiyon arteriyel: 170/86 mmHg, SpO2: %90 idi. Ope-
rasyon 90 dk sürdü. Bat›n ekartasyonunda huzursuzluk
hisseden hastaya 1 mg midazolam, 50 mcg fentanil int-
ravenöz yoldan uyguland›. Ayr›ca epiduralden uygulan-
mak üzere haz›rlanan solüsyondan 5 ml yap›ld›. 90 da-
kika süren operasyonda epidural mayiden 3 kez 5’er ml
olmak üzere toplam 15 ml uyguland›.

OLGU 2: Yetmifl yafl›nda (ASA 4) piloru obstrükte
etmifl pankreasa invaze kitle nedeniyle operasyona al›-
nan ve parsiyel omentektomi ile gastroenterostomi yap›-
lan erkek hastan›n preoperatif de¤erlendirilmesinde eko-
kardiyografi bulgular›; ejeksiyon fraksiyonu: 0.33, infe-
rior duvar hipokinetik, yayg›n kardiyak hipertrofi, sol
ventrikül segmental duvar hareket bozuklu¤u, fleklin-
deydi. Solunum fonksiyon testinde (SFT); FEV1: %63,
FEV1/FVC: %70, FEF25-75: %50 idi ve orta derecede
obstrüksiyon olarak yorumland›. Hastan›n bazal de¤er-
leri ise kalp at›m h›z›: 170 dk-1 (atriyal fibrilasyon), tan-
siyon arteriyel: 140/90 mmHg, SpO2: %85 idi. Anestezi
sonras› kalp at›m h›z› 90 dk-1 oldu. Ancak hipotansiyon
ya da bradikardi oluflmad›. Operasyon 2 saat sürdü. Ba-
t›n ekartasyonu s›ras›nda 1 mg midazolam, 100 mcg
fentanil yap›ld›. Epidural kateterden 120 dakika süren
operasyon boyunca haz›rlanan solüsyondan s›ras›yla
5ml, 4ml ve 4ml  olmak üzere toplam 13 ml yap›ld›.

OLGU 3: Seksen iki yafl›nda, ASA 4 olarak de¤er-
lendirilen ve akut kolesistit nedeniyle operasyona al›nan
kad›n hastaya laparatomi ile kolesistektomi operasyonu
yap›ld›. Preoperatif yap›lan ekokardiyografide ejeksiyon
fraksiyonu 0.45, pulmoner arter bas›nc›: 80 mmHg, sol

ventrikül sistolik disfonksiyonu, ileri mitral yetmezlik,
sol ventrikül segmental duvar hareket bozuklu¤u mev-
cuttu. SFT bulgular› ise: FEV1: %55, FEV1/FVC: %65,
FEF25-45: %50 idi. Hastan›n ilk ölçülen vital bulgula-
r›nda kalp at›m h›z›: 125 dk-1 (atriyal fibrilasyon), tansi-
yon arteriyel: 150/70 mmHg, SpO2: %84 idi ve operas-
yon 90 dakika sürdü. Midazolam (1.5 mg) ve fentanil
(50 mcg) ile sedoanaljezi sa¤lanan hastaya epidural yol-
dan 2 kez 5’er ml olmak üzere toplam 10 ml lokal anes-
tezik solüsyonu uyguland›. 

TARTIfiMA

Bu olgularda üst bat›n cerrahisi uygulanan yüksek
kardiyak riskli ve pulmoner fonksiyonlar› s›n›rl› olan
hastalarda segmental torakal epidural anestezi (T4- T12)
oluflturarak baflar›l› anestezi yönetimimizi gösterdik.
Uygulad›¤›m›z epidural anestezide kulland›¤›m›z lokal
anestezik solüsyonu genellikle bikarbonat eklenen lido-
kain solüsyonudur. Lidokain tercih etmemizin nedeni et-
ki bafllang›c›n›n h›zl› olmas›d›r. Klini¤imizde segmental
epidural anestezide komorbid yafll› hastalardaki uygula-
mam›z, ilk doz sonras›ndaki dozlar›n haz›rlanan lokal
anestezik solüsyonunun yar› yar›ya suland›r›larak yap›l-
mas›d›r. Lokal anestezi¤in yo¤unlu¤unu düflürmemize
ra¤men anestezi oluflmas›nda herhangi bir problem ya-
flanmamaktad›r.

Torakal epidural anestezi kardiyak sempatik afferent
ve efferent blokaj›ndan dolay› iskemik miyokardiyumda
faydal› etkiler sa¤layabilir. Miyokardiyal iskemi modeli
oluflturulan ve anestezi uygulanan hayvanlarda TEA’n›n
miyokardiyal oksijen tüketimini azaltmas›n›n yan›s›ra
ortalama arteriyel bas›nc› ve kalp h›z›n› da düflürdü¤ü
bulunmufltur (3,4).

Üst bat›n cerrahisinde s›kl›kla uygulanan anestezi
flekli genel anestezidir. Endotrakeal entübasyonla birlik-
te uygulanan genel anestezi kronik obstrüktif akci¤er
hastal›¤› veya ast›m› olan baz›  hastalarda hayat› tehdit
edebilen bronkospazma neden olabilir (5,6). Genel anes-
tezi nöromüsküler bloker eklensin veya eklenmesin so-
nuçta rezidüel fonksiyonel kapasitenin düflmesine neden
olur. Ayr›ca rezidüel nöromüsküler blokaj postoperatif
pulmoner komplikasyonlar›n oluflmas›n› kolaylaflt›r›r.
Alveolar hipoventilasyona ve gastrik regürjitasyona ne-
den olabilir (7). Nazogastrik sonda kullan›m› barsak
fonksiyonlar›n›n dönüflünü h›zland›rmakla birlikte ses-
siz  bronkoaspirasyon  riskini art›r›r (8).

Yeager ve ark. (1) yüksek riskli 53 hastay› ald›klar›
çal›flmalar›nda genel anesteziye eklenen epidural aneste-
zinin postoperatif morbiditeyi azaltt›¤›n› ve operatif so-
nuçlar› anlaml› bir flekilde iyilefltirdi¤ini bulmufllard›r.
Baflka bir çal›flmada ciddi pulmoner problemi olan seçil-
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mifl yüksek riskli hastalarda tek bafl›na rejyonel anestezi-
nin (epidural anestezi, sürekli spinal anestezi) genel anes-
teziye alternatif olarak daha cazip bir seçenek oldu¤u be-
lirtilmifltir (9). Rejyonel anestezi uygulamas›n›n peropera-
tif stres yan›t ile postoperatif morbiditeyi ve mortaliteyi
azaltt›¤›, ilave olarak beslenmenin ve mobilizasyonun er-
ken bafllamas›nda etkili oldu¤u bilinmektedir (10).

Yafll› hastalarda lumbar epidural enjeksiyonu takiben
enjekte edilen epidural ilac›n longitudinal yay›l›m› daha
fazla olabilir. Bunun nedeni lateral intervertebral fora-
menlerde progresif sklerotik kapanma, santral ve perife-
rik sinir sisteminde ve epidural ya¤ dokuda  yavafl geli-
flen dejenerasyon olabilir (11). Yafll› hastalarda daha az
ilaç ile daha fazla segment bloke edilebilmektedir. Bi-
zim hastalar›m›zda da epidural yoldan yap›lan ilaç ihti-
yac›m›z›n genç hastalara göre daha az oldu¤u görülmüfl,
test dozu ile birlikte operasyon öncesinde yap›lan 7 ml
ilaç ile anestezi seviyesi yeterli hale gelmifltir. Bu man-
t›k ile hareketle intraoperatif dozlar lokal anestezik yo-
¤unlu¤u azalt›larak uygulanm›flt›r. 

Sonuç olarak, yüksek kardiyak riskli ve pulmoner
problemi olan hastalarda üst bat›n cerrahisinde bile seg-
mental epidural anestezi tek bafl›na yeterlidir ve peri-
operatif sonuçlar› itibariyle güvenilirdir.
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STİLENİN PLASTİK KAPLAMASININ KOPMASI: ENDOTRAKEAL
ENTÜBASYONUN NADİR FAKAT POTANSİYEL OLARAK CİDDİ BİR

KOMPLİKASYONU

SHEARED PLASTIC COATING OF THE STYLET: A RARE BUT POTENTIALLY
SERIOUS COMPLICATION OF ENDOTRACHEAL INTUBATION

OLGU SUNUMU – CASE REPORT
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ÖZET
Girifl: Stileler sivri ya da sert metal uçlara ba¤l› travmay› önlemek ve entübasyon sonras›nda ç›kar›lmalar›n› kolaylaflt›rmak

amac›yla plastik kapl›d›rlar. Bununla birlikte, plastik kaplamalar problemlere yol açabilir. Bu olgu sunumunda, dört numaral›
spiralli bir endotrakeal tüpten ç›kar›lmas› s›ras›nda stilenin plastik kaplamas›n›n s›yr›ld›¤› bir deneyimi sunmay› amaçlad›k.

Olgu Sunumu: Genel anestezi alt›nda adenoidektomi planlanan 3 yafl›nda çocuk, plastik kapl› bir stile yard›m›yla 4 numaral›
spiralli endotrakeal tüp kullan›larak entübe edildi. Ç›kar›lmas› s›ras›nda stilenin distal k›sm›ndaki plastik kaplaman›n yerinde
olmad›¤› ve endotrakeal tüp lümeninin s›yr›l›p kopan parça ile t›kand›¤› fark edildi. Hemen endotrakeal tüp ç›kar›ld› ve stile
üzerindeki s›yr›larak kopan plastik kaplaman›n tek parça oldu¤u do¤ruland›. Hasta baflka bir endotrakeal tüp ve stile ile tekrar
entübe edildi. Devam›nda cerrahi ifllem, idame ve derlenme periyodlar› sorunsuzdu. 

Sonuç: Bu olgu sunumu, stilenin plastik kaplamas›n›n s›yr›lmas›n›n nadir fakat potansiyel olarak ciddi bir komplikasyon
oldu¤unu vurgulamaktad›r. Ayr›ca, bu komplikasyonu önleme, erken tan› ve olufltu¤unda havayolu yönetimi ile iliflkili tavsiyeler
sunulmufltur.

ANAHTAR KEL‹MELER: Entübasyon, Komplikasyon, Stile,  Plastik kaplama 

SUMMARY
Introduction: Stylets are plastic coated to prevent injury from sharp or rough metal ends and to facilitate their removal after

intubation. However, the plastic coating may lead to problems. In this case report, we aimed to report an experience in which the
plastic coating of the stylet sheared during its removal from a 4 mm reinforced endotracheal tube.

Case Report: A 3-year-old child scheduled for adenoidectomy under general anesthesia was intubated using a 4 mm reinforced
endotracheal tube with the aid of a plastic coated stylet. At removal, it was noticed that the plastic coating over the distal part of
the stylet was missing and the lumen of the endotracheal tube was obstructed by the distal sheared-off portion. The endotracheal
tube was immediately removed and confirmed that the sheared-off part is a single piece. The patient was re-intubated with another
endotracheal tube and stylet. Subsequent surgical procedure, the maintenance and the recovery periods were uneventful.

Conclusion: This case report highlights that a shearing off the plastic coating of the stylet is a rare, but potentially serious
complication. Furthermore, suggestions for prevention, early diagnosis and airway management when plastic coating has been
sheared-off were presented.

KEY WORDS: Intubation, Complication,  Stylet, Plastic coating
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G‹R‹fi

Plastik kaplanm›fl stileler, sert metal uçlar›n hastaya
zarar vermemeleri ve endotrakeal tüpten daha kolay ç›-
kar›labilmeleri amaçlar›yla gelifltirilmifllerdir (1-4). Bu-
nunla birlikte, yenido¤an ve infantlarda 2,5-3 numaral›
ve eriflkinde 6 numaral› çift lümenli tüp kullan›m› s›ra-
s›nda stile çevresindeki plastik kaplama ile iliflkili prob-
lemler bildirilmifltir (5-13). Literatür araflt›rmalar›m›z s›-
ras›nda, 4 numaral› spiralli endotrakeal tüp kullan›m› s›-
ras›nda stilenin plastik kaplamas›n›n s›yr›larak kopmas›
ile iliflkili bir yay›na rastlanmam›flt›r. Bu olgu sunumu
ile genel anestezi alt›nda adenoidektomi uygulanan 3
yafl›ndaki hastada 4 numaral› spiralli tüp ve stile kullan›-
larak gerçeklefltirilen endotrakeal entübasyon s›ras›nda
yaflad›¤›m›z, nadir görülen ve hayati tehlike potansiyeli
olan bir deneyimin sunulmas› amaçlanm›flt›r.

OLGU SUNUMU

Hastam›z 3 yafl›nda, 13 kg a¤›rl›¤›nda k›z çocu¤u i-
di. Genel anestezi alt›nda adenoidektomi operasyonu
planlanan olgunun preoperatif dönemde yap›lan fizik
muayene ve laboratuvar tetkikleri normaldi. Premedi-
kasyonda 0,5 mg/kg oral midazolam uyguland›ktan son-
ra operasyon salonuna al›nan hastaya oksijen (% 50)
ve azot protoksit (% 50) kar›fl›m› içinde sevofluran kul-
lan›larak inhalasyon indüksiyonu yap›ld›. Damar yolu
22 G intravenöz kanül ile aç›ld› ve 0,01 mg kg-1 atropin,
0,5 mg kg-1 atrakuryum bu yolla uyguland›. Yaklafl›k iki
dakika sonra, plastik kaplamas› olan ve 2,5-4,5 numaral›
tüpler için kullan›lmas› önerilen stile yerlefltirilmifl olan
spiralli 4 numaral› kafl› endotrakeal tüp kullan›larak en-
dotrakeal entübasyon gerçeklefltirildi. Entübasyon son-
ras›nda stile ç›kar›l›rken direnç ile karfl›lafl›ld› ve stile
ç›kar›ld›ktan sonra distal k›sm›nda plastik kaplaman›n
olmad›¤› farkedildi. Endotrakeal tüpe bak›ld›¤›nda, stile

üzerinden s›yr›larak kopan parçan›n endotrakeal tüp için-
de oldu¤u görüldü (Resim 1). Hemen endotrakeal tüp ç›-
kar›ld› ve stile üzerindeki s›yr›larak kopan plastik kapla-
man›n tek parça oldu¤u do¤ruland› (Resim 2). Ayn› boy-
da yeni bir stile yaklafl›k 2 ml serum fizyolojik ile ›slat›la-
rak yeni bir 4 numaral› spiralli endotrakeal tüp içine yer-
lefltirildi. Maske ile ventilasyonu takiben gerçeklefltirilen
endotrakeal entübasyondan sonra stilenin ç›kar›lmas› s›ra-
s›nda herhangi bir direnç görülmedi, cerrahi ifllem ve ar-
d›ndan gerçeklefltirilen ekstübasyon sorunsuzdu. 

TARTIfiMA

Stileler, endotrakeal tüplere istenilen flekli vermek ve
endotrakeal entübasyonu kolaylaflt›rmak için yayg›n bi-
çimde kullan›lmaktad›rlar (1-3). ‹deal bir endotrakeal
entübasyon stilesinin; güvenli, kullan›fll›, kolay flekil ve-
rilebilen, sa¤lam olmas› ve endotrakeal tüpten kolay ç›-
kar›labilmesi gerekmektedir (4). Baz› anestezistler stile-
yi rutin olarak kullanmakta iken baz›lar› sadece spiralli
endotrakeal tüp kulland›klar›nda ya da zor entübasyon
için tercih etmektedirler (5). Plastik kaplanm›fl stileler
sert metal uçlar›n hastaya zarar vermemeleri ve endotra-
keal tüpten daha kolay ç›kar›labilmeleri amaçlar›yla ge-
lifltirilmifllerdir (6). Bununla birlikte, stile çevresindeki
plastik kaplamalar›n, stilenin tüpten ç›kar›lmas› s›ras›n-
da s›yr›larak kopmas› genellikle 2,5-3 numaral› tüpler
kullan›lan pediatrik olgularda bildirilmifltir (6-10). An-
cak, benzer komplikasyon daha büyük tüplerin kullan›l-
d›¤› eriflkin hastalarda da görülebilir. Prabhat ve ark.
(11) 38 yafl›nda eriflkin bir hastada stile yard›m›yla çift
lümenli 6 numaral› tüp kullanarak gerçeklefltirdikleri en-
dotrakeal entübasyondan hemen sonra stile ç›kar›ld›¤›n-
da distal k›s›mda plastik kaplaman›n olmad›¤›n› fark et-
tiklerini ve kopan parçan›n endotrakeal tüp içinde bu-
lundu¤unu bildirmifllerdir. Ayr›ca, stilenin plastik kapla-

Resim 1. Stilenin distal k›sm›ndan s›yr›larak kopan parças›n›n

endotrakeal tüp içindeki görüntüsü

Resim 2. Stile üzerinden s›yr›larak kopan plastik kaplaman›n

tek parça görüntüsü
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lefltirilerek haz›rland›¤›nda tüp içinden ç›kar›lma s›ras›n-
da herhangi bir direnç ile karfl›lafl›lmam›flt›r.

Bu olgu sunumu, zaman zaman hayat kurtar›c› ola-
rak kullan›lan stilelerin temel prensiplere uyulmadan
kullan›lmas› halinde hayat› tehdit edebilecek potansiyel
bir tehlike olabilece¤ini göstermektedir. Endotrakeal en-
tübasyon s›ras›nda plastik kaplamas› olan stile kullan›la-
cak ise preoperatif haz›rl›k s›ras›nda tek kullan›ml›k sti-
le kullan›lmas› göz önünde bulundurulmal›d›r. Stile ve
üzerindeki plastik kaplaman›n sa¤laml›¤› ve bütünlü¤ü
kontrol edilmeli, özellikle ince pediatrik endotrakeal
tüplerin içine s›k›ca yerlefltirilen kal›n bir stile de¤il
gevflek biçimde yerlefltirilen ince bir stile kullan›lmal›
ve 1-2 ml serum fizyolojik ile ›slat›larak kayganl›k sa¤-
lanmal›d›r. Endotrakeal entübasyonu takiben stile ç›ka-
r›ld›ktan sonra, hasta hiç solutulmadan, stilenin plastik
kaplamas›n›n bütünlü¤ü kontrol edilmeli ve olas› kopma
durumunda kopan plastik k›sm›n tek parça oldu¤u do¤-
rulanmal›d›r. Son olarak stile kullan›lan olgularda, özel-
likle ç›kar›lma s›ras›nda direnç ile karfl›lafl›ld›¤›nda plas-
tik kaplaman›n  s›yr›l›p kopabilece¤i her zaman ak›lda
bulundurulmal›d›r. 

KAYNAKLAR

1. Marshall  J.  Self-lubricated  stylet  for  endotracheal  tubes.
Anesthesiology 1968; 29: 385.

2. Linder GS. A new polyolefin-coated endotracheal tube stylet.
Anesth Analg 1974; 53: 341-342.

3. Restall CJ, Nicholson MJ. Plastic covered wire stylets. Anesth
Analg 1976; 55: 755.

4. Linder GS. More on wire stylets. Anesth Analg 1977; 56: 325.

5. Kataria  B,  Starnes  M.  Another  problem  with  a  stylet  in  an
endotracheal tube. Anesth Analg 1989; 68: 422.

6. Cook WP, Schultetus RR. Obstruction of an endotracheal tube by
the plastic coating sheared from a stylet. Anesthesiology 1985;
62: 803-804.

7. Zmyslowski  WP,  Kam  D,  Simpson  GT.  An  unusual  cause  of
endotracheal tube obstruction. Anesthesiology 1989; 70: 883.

8. Bhargava M, Pothula SN, Joshi S. The obstruction of an endotracheal
tube  by  the  plastic  coating  sheared  from  a  stylet:  a  revisit.
Anesthesiology 1998; 88: 548-549.

9. Rabb MF, Larson SM, Greger JR. An unusual cause of partial
ETT obstruction. Anesthesiology 1998; 88: 548.

10. Shetty S, Power S, Afshar K. A sheared stylet. BMJ Case Rep.
2010; 15.

11. Prabhat KS, Prakash KD. Shearing of plastic coating of stylet
with double lumen tube: Another incident. Anesthesiology 1999;
90(1): 326.

12. Chiou HL Diaz R, Orlino Jr E, Poulain FR. Acute airway obstruction
by a sheared endotracheal intubation stylet sheath in a premature
infant. J Perinatol 2007; 27(11): 727-729.

13. Boyd RL, Bradfield HA, Burton EM, Carter BS. Fluoroscopy-
guided retrieval of a sheared endotracheal stylet sheath from the
tracheobronchial tree in a premature infant. Pediatr Radiol 1999;
29: 575-577.

mas›ndan kopan distal parçan›n alt havayollar›na mig-
rasyonu ve alt havayolu obstrüksiyonu da olas›d›r ki bu
durumda kopan parçan›n ç›kar›lmas› için invaziv yön-
temler gerekmektedir (12,13). 

Endotrakeal entübasyon s›ras›nda kullan›lan stilenin
plastik kaplamas›n›n s›yr›larak kopmas›n›n nedenleri
aç›k de¤ildir ve multifaktöriyel gibi görünmektedir. Me-
tal endotrakeal tüp konnektörleri kullan›ld›¤› y›llarda,
plastik kapl› stileler bükülü halde iken tüpten ç›kar›ld›-
¤›nda, plastik kaplamalar›n›n s›yr›larak koptu¤u, tekrar-
layan kullan›mlar›nda plastik kaplaman›n zay›flad›¤› ve
bu nedenle tek kullan›ml›k olmalar› gerekti¤i vurgulan-
m›flt›r (3, 4). Sert plastik kapl› stilelerin ince pediyatrik
endotrakeal tüplerin içine s›k›ca yerleflmesi stilenin en-
dotrakeal tüpten ç›kar›lmas›n› zorlaflt›rmaktad›r. Endot-
rakeal tüpe flekil vermek için stilenin bükülmesi, trakea
içine yerlefltirilen tüpten stilenin ç›kar›lmas›n› daha da
zor hale getirir. Bu k›s›m stilenin maksimum strese ma-
ruz kald›¤› k›s›md›r. Stileyi ç›karabilmek için a¤›z kena-
r› seviyesinde endotrakeal tüpün d›fltan iyice s›k› tutul-
mas› içindeki stilenin de s›k›flt›r›lmas›n› sa¤lar ve ç›ka-
r›lmas›n› daha da zor hale getirir (6). Bu s›rada stilenin
proksimal ucundan güçlü bir biçimde tüp içinden çekil-
mesi, tüp içinde s›k›flt›r›lm›fl k›sm›n distal parças›n›n
üzerindeki plastik tabakan›n s›yr›l›p kopmas›na yol aça-
bilir. Stilenin endotrakeal tüpten ç›kar›lmas›n› kolaylafl-
t›rmak amac›yla kayganlaflt›r›c› kullan›lmas› önerilmek-
tedir (7). Bhargava ve ark. (8) 3 numaral› endotrakeal
tüp içine yerlefltirilen stile kullanarak gerçeklefltirdikleri
entübasyonun ard›ndan stile ç›kar›ld›¤›nda plastik kap-
laman›n s›yr›lm›fl oldu¤unu ve kopan parçan›n endotra-
keal tüp içinde oldu¤unu fark etmifllerdir. Bu olguda
kopman›n, stile üzerinde maksimum stresin oldu¤u, sti-
lenin bükülme yerinde oldu¤unu saptam›fllard›r.

Bizim olgumuzda stile çevresindeki plastik kaplama,
maksimum stresin oldu¤u k›s›m olan a¤›z kenar› seviye-
sinde endotrakeal tüpün s›k›ca tutuldu¤u k›s›mdan itiba-
ren stileden s›yr›larak kopmufltur (Resim 2). Olgumuzda
stilenin tüpten ç›kar›lmas› s›ras›nda direnç ile karfl›lafl›l-
mas›n›n nedenleri endotrakeal tüpe flekil vermek amac›y-
la fazla bükülmesi ve kayganlaflt›r›c› kullan›lmas›n›n unu-
tulmas›d›r. Direnç nedeniyle, endotrakeal tüp a¤›z kena-
r›nda s›k›ca tutulurken stile proksimal ucundan güçlü bir
biçimde çekilmifl ve s›yr›lma oluflmufltur. Ayr›ca kullan›-
lan stilenin steril edilerek birden çok kez kullan›ld›¤› ö¤-
renilmifltir ki bu da stile üzerindeki kaplaman›n zay›fla-
m›fl oldu¤unu göstermektedir. Endotrakeal entübasyonu
takiben stile ç›kar›l›r ç›kar›lmaz olay›n fark edilmesi, has-
ta solutulmad›¤›ndan, kopan parçan›n alt solunum yollar›-
na migrasyonunu önlemifltir.  Yeni bir stile yaklafl›k 2 ml
serum fizyolojik ile ›slat›larak endotrakeal tüp içine yer-






