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

4. Dergide yay›mlanmak üzere gönderilecek metinler, Uluslararas› T›bbi Dergi
Editörleri Kurulu’nca haz›rlanan "Biyomedikal dergilere teslim edilecek metin-
lerde aranan ortak özellikler"in üçüncü (1988) bask›s›ndaki kurallara uygun
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. Yay›mlanmak üzere gönderilen bilimsel yaz›lar; Dergi Yay›n Kurulu taraf›ndan
yaz›y› 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 maka-
lenin 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 Form" ile makale için
al›nm›fl "Etik Kurul Karar Yaz›s›" kopyas› adresimize postalanmal›d›r.
Aksi halde baflvurular de¤erlendirmeye al›nmaz.

9. Yaz› Koflullar›

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

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

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

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

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

d. Metin 

1. Makaleler için

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

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

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

Olgu(lar›n) sunumlar› için

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

Editöre mektup

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

Bilimsel özet

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

Kaynaklar›n düzenlenmesi 

1. Süreli yay›nlar için

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

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

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

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

2. Kitaplar için

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

• Yabanc›, Türkçe ve çeviri kitap için örnekler

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

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

• Çok yazarl› ise; s›ra ile bölümü yazan yazar(lar)›n soyad(lar)› ve
ad(lar)›, bölümün ad›, editör(lerin)ün soyad ve ad(lar)›, kitab›n ismi,
bas›mevinin bulundu¤u flehir, yay›nevi, bas›m y›l›, yaz›n›n bafllang›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. Bas›ma kabul edilen yaz›n›n son hali ile birlikte Microsoft Word ile yaz›lm›fl
bir bilgisayar kopyas›n› içeren CD gönderilmesi zorunludur. Bilgisayar
kopyas› ile yaz›n›n son hali tam olarak ayn› olmal›d›r.

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

Editör

Prof. Dr. Oya Özatamer

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›
‹bn-i Sina Hastanesi 3. Kat D. Blok,
06100 Samanpazar›/ANKARA
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veri taban›nda yer almaktad›r.

YAZIfiMA ADRES‹

ANESTEZ‹ DERG‹S‹ P.K. 33

06591 Cebeci – ANKARA

e-posta: anestezidergisi@yahoo.com 

Tel: (312) 508 23 93 / 508 29 42

iii



Anestezi Dergisi / Journal of Anesthesia                                                                                                                                               ISSN 1300-0578

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

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

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

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

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

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

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

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

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

10. Manuscript submission:

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

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

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

d. A letter that include a statement about adherence to the established ethical
guidelines and institutional approval for the study should also be sent with the
manuscript.

11. Manuscript preparation:

Title Page:

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

Abstract and Key Words: 

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

a) Original articles

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

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

b) Case reports

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

c) Letters to the Editor

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

d) Scientific abstract

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

12. References

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

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

Examples:

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

B. Personal author(s) of books and monographs:

Moore DC. Regional Block. Springfield-I›lions, Charles C. Thomas 1979; 155-172

Esener Z. Klinik Anestezi. ‹stanbul, Çiftbay Matbaas› 1991;267-275.

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

13. Type each table double-spaced on a separate sheet. Number tables consecutively in
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ÖZET
Son y›llarda tamamlay›c› t›bba ait konularda çok say›da bilimsel makale yay›nlanmakta ve daha önce do¤uya özgü kabul edilen bu

yöntemler bat› ülkelerinde de daha çok kifli taraf›ndan kullan›lmaktad›r. Sorgulamadan uygulayanlar›n yan› s›ra, bu ifllemleri
akademik bir ortama tafl›yan ve araflt›ran hekimler sayesinde ‘do¤u t›bb›’ olarak kabul edilen pek çok yöntem ‘bat› t›bb›na’alternatif
olmaktan çok, onu ‘tamamlay›c›’ bir konuma ulaflm›flt›r. Birçok alt bafll›¤› olan tamamlay›c› t›p konular›nda ülkemizde ençok
kullan›lan ‘akupunktur’ dur ve daha çok obezite, sigara ba¤›ml›l›¤›, migren gibi belli konularda uygulanmaktad›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Alternatif t›p; Tamamlay›c› t›p; Akupunktur; Bitkilerle tedavi.

SUMMARY
FROM ALTERNATIVE MEDICINE TO COMPLEMENTARY MEDICINE

Complementary medical techniques, which have been used in the eastern countries as their oriental medicine for centuries,
have been adopted and used by many western physicians. There is a huge body of scientific evidence growing on complementary
medicine fields. Some physicians adopt and use these techniques without further investigation however there are some that prefer to
carry these techniques in to academic area. We owe it to those that have supported the use of these techniques not as an alternative
to contemporary medicine, but as a complementary medical approach. There are many techniques, application fields contained
within the complementary medicine, however the most commonly applied form in our country is acupuncture, and it is widely used
for the treatment of obesity, nicotine abuse and migraine.

KEYWORDS: Alternative medicine; Complementary medicine; Acupuncture; Herbal terapy.

ALTERNAT‹F  TIPTAN  TAMAMLAYICI  TIBBA

DDEERRLLEEMMEE

Oya  ÖZTAMER  (OÖ),  Sevil  ÖZKAN  (SÖ)  

(OÖ) Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›, Ankara
(SÖ) Sa¤l›k Bakanl›¤›, Etimesgut Devlet Hastanesi, Ankara

Bat› ve do¤u aras›ndaki ekonomik ve kültürel al›flve-
riflin artmas›, do¤u ve bat›n›n kendilerine ait tedavi yön-
temlerinin karfl›l›kl› kullan›m›n› gündeme getirmifltir.
‘bat› t›bb›’ do¤u kültürüne sunuldu¤unda fazla sorgulan-
madan üstünlü¤ü kabul edilip uygulanmaya baflland›¤›
halde ‘do¤u t›bb›’ bat› kültüründe dirençle karfl›laflm›fl
ve do¤uda ‘bat› t›bb›’ tabiri kullan›l›rken bat›da bu uy-
gulamaya ‘ALTERNAT‹F TIP’ ismi verilmifltir (1-3).
Son y›llarda do¤u t›bb›na ait tedavi yöntemlerini ilgilen-
diren çok say›da araflt›rma yap›l›p bilimsel makale ya-
z›lmaktad›r ve bu yöntemler bat› ülkelerinde de daha
çok kifli taraf›ndan kullan›lmaya bafllanm›flt›r ( 4-9).
Böylece do¤u t›bb›ndan kaynaklanan tedavi yöntemleri
akademik bir ortama tafl›nm›fl ve pekçok merkezde bat›
t›bb›na rakip yada Alternatif olmaktan çok onu ‘TA-
MAMLAYICI’ bir konuma ulaflm›flt›r. Yani bu iki sis-
tem birbirine rakip ya da alternatif de¤il birbirini ta-
mamlay›c› özelliktedir. Bu konuda araflt›rma yapanlar›n
say›s› arrt›kça, uygulamalar çocuklarda bile kullan›l›p,
do¤u ile bat› t›bb›n›n bütünleflmesini ifade eden  ‘Integ-
rative medicine, ENTEGRE TIP’ tabirinin kullan›lmas›
yayg›nlaflm›flt›r   (1,2,10).

T›bb›n do¤udaki geliflimi birçok araflt›mac›ya göre t›b-
bi tedavilerin do¤uflu anlam›na gelir, oysa do¤udaki bu te-
davi yöntemleri bilimsel de¤erlerden uzak ve gizemlidir.
Rönesanstan sonraki bat› t›bb› ise daha çok bilimsel yön-
temlerle araflt›rma ve deneyler yaparak sa¤lam bir yol
katetmifltir. Son y›llarda do¤u t›bb›n›n da bir çok dal› bi-
limsel temele dayal› araflt›rmalara konu olmufl ve geliflim
günümüzde bu dallar›n daha fazla kullan›lmas›n› sa¤la-
m›flt›r, ancak do¤u ve bat› t›bb› aras›nda teorik ve klinik
uygulamalarda kendilerine özgü özellikler vard›r.

Do¤u t›bb› 5000 y›ll›k bir sistemdir ve bat› t›bb› bu
t›bb›n içinden do¤mufltur (1,2). Do¤uda da, bat›da da
t›bb›n ana hedefi hastalar› iyilefltirmek, sa¤l›kl› kalmay›
sa¤lamakt›r. Do¤u t›bb›n›n prensiplerine göre hastal›k
yoktur, hasta vard›r, yani beden ve ruh bir bütündür. Ev-
ren, çevre, yaflam ve ölüm kavramlar› felsefidir, bu ne-
denle do¤u t›bb›n›n ana hedefi sa¤l›kl› kalmak, iyi sa¤-
l›k, bozuk sa¤l›k gibi kavramlar üzerine odaklan›r ve
bilgi sisteminde felsefe ve metafizik temel olarak ele
al›n›r. Örne¤in herhangi bir enfeksiyonda bu olaya
mikroorganizmalar›n yol açt›¤›n› kabul etmek yerine öz
koruman›n zay›flam›fl oldu¤u düflünülür. Genel olarak
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do¤u t›bb›nda sa¤l›kl› yaflam prensiplerinin ö¤retilmesi
ve tüm hastal›klar›n tedavisini amaçlayan genifl bir yelpa-
ze mevcuttur (1,2). Bat› t›bb›nda hasta ve hastal›¤a yakla-
fl›ma bakt›¤›m›zda do¤u t›bb›ndan baz› farkl›l›klar›n oldu-
¤unu görürüz. Yaflam, ölüm, fizyoloji, patoloji, teflhis ve
tedavide temel unsur anatomidir. Yap›lan tedavi hastal›¤›
geçirir ancak ona sebeb olan beden, zihin, ruhsal bütün-
lükteki problemlerle ilgilenmez. Son y›llarda do¤u ve bat›
aras›ndaki iletiflimin artmas› ile her iki t›p bilimi birlikte
kullan›lmaya bafllam›flt›r. Nitekim daha önceleri do¤u t›b-
b›na verilen alternatif t›p ismi de¤iflerek tamamlay›c› t›p
ismini alm›flt›r ve hastal›k tedavisinde uygulad›¤›m›z kla-
sik ilaç ya da cerrahi iflleme ilaveten hastan›n durumunu
daha iyi yapmak amac›yla do¤uya özgü baz› ilave ifllem-
ler daha çok kifli taraf›ndan kullan›lmaya bafllam›flt›r. Do-
¤u t›bb› uygulad›¤›m›z klasik tedavinin yerini tutmaz, ba-
t› t›bb›yla birlikte onun etkisini azaltmadan hastan›n duru-
munu düzeltmek için kullan›l›r. Tamamlay›c› t›p uzman›
bat› t›bb› uzman›n›n tan›s›n› mutlaka ister ve bat› t›bb› te-
davisine tamamlay›c› tedavi haz›rlar. Örne¤in radyoterapi
veya kemoterapi uygulanan kanserli hastalarda ba¤›fl›kl›k
sisteminin etkilenmesiyle bitkinlik, yorgunluk, bulant›,
daha fazla enfeksiyon olas›l›¤› gibi belirtiler ortaya ç›kar.
Akupunktur, Reiki ve Bioenerji gibi yöntemlerle uygula-
nan tamamlay›c› tedavi ba¤›fl›kl›k sistemini güçlendirip
hastan›n kendisini daha iyi hissetmesini sa¤lar. Do¤u t›b-
b›nda bitki bilimi, sa¤l›kl› yaflam egzersizleri, akupunk-
tur, moksibus gibi stimülasyon tedavileri kullan›l›rken,
bat›da do¤unun tedavi yöntemlerinden en çok akupunktur
ve bitki tedavisi tercih edilir. Günümüzde Amerika Birle-
flik Devletleri’nde eriflkinlerin %36’s› tamamlay›c› t›p
dallar›n›n herhangi birinden yararlanmaktad›r. Bu oran
mega vitamin kullananlar› da dahil etti¤imizde %62’ye
ç›kmaktad›r (11,15).

Bat›da do¤unun yöntemlerini baz› hekimler tama-
men inkâr ederken, baz›lar› uygulad›klar› ifllemler için
neden ve nas›l sorusunu sorup araflt›rmalar yapmaya
bafllad›lar. Baz› hekimler ise hiç sorgulamadan klasik te-
davilerine do¤unun yöntemlerinide dâhil ettiler. Bu tür
tedavi uygulamalar›n›n yayg›nl›k kazanmas› üzerine,
Amerikan Ulusal Sa¤l›k Merkezi 1998 y›l›nda de¤iflik
uygulamalar› befl grup alt›nda toplad› (13,16):

1-Alternatif T›p Sistemleri: Bunlar eski do¤u ya da ba-
t› t›bb›ndan kaynaklanan tedavi sistemlerinin günümüzde-
ki uzant›lar›d›r. Dünya Sa¤l›k Teflkilat› taraf›ndan gelenek-
sel t›p olarak adland›r›lmaktad›r. Bat› t›bb›ndan kaynakla-
nan homeopati, naturapati, do¤u t›bb›ndan kaynaklanan
geleneksel Çin t›bb› ve ayurveda bu grup içindedir.

2-Zihin Beden Tedavileri: Bu tedavi yönteminde yer
alan ifllemler zihin gücünü kullanarak bedensel sorunlar›n
giderilmesine yard›mc› olmaya çal›fl›r. Grup tedavileri,

davran›fl tedavileri günümüzde modern psikiyatrinin bir
parças› olmufltur. meditasyon, dua, maneviyatc›l›k ya da
dans ve müzik tedavileri, sanatsal ifllevler bu grupta yer
al›r.

3-Biyolojik Temelli Tedaviler: Do¤al vitamin, mineral
ve g›dalar›n tedavide kullan›lmas›d›r. Bu grupta vitamin
preparatlar›, do¤al bitkisel (herbal) ürünler ve bilimsel
kan›t› olmayan baz› ürünler yer al›r. Örne¤in kanser te-
davisinde köpek bal›¤› iskeletinin kullan›lmas› gibi.

4-Beceri ve Bedensel Temelli Tedaviler: K›smi ya da
tüm vücüdun hareket ettirilmesi yoluyla uygulanan teda-
vidir. Masaj, fliropraksi, osteopati bu gruba girmektedir.

5- Enerji Temelli Tedaviler: Enerji alan›n› kullanan
tedavilerdir, iki tipi vard›r. B‹YOENERJ‹; insan vücü-
dunu saran, bilimsel olarak nas›l etki yapt›¤› ispatlanma-
m›fl bir çeflit enerji kullanarak tedavide faydal› olur. Re-
iki, nefes çal›flmas›, Gi-gong bu gruptad›r. B‹OMAG-
NET‹ZMA ise elektromagnetik etki alanlar›n›n kullan›l-
mas› ifllemine dayan›r.   

Günümüzde tamamlay›c› tedavi yöntemlerinin en
yayg›n olarak bilinen ve kullan›lanlar›n› gözden geçirir-
sek ilk s›rada Akupunkturun oldu¤unu görürüz. Daha
sonra Aromaterapi, Ayurveda, Bitkilerle tedavi, Home-
opati, Osteopati, Reiki gibi yöntemleri s›ralayabiliriz.

AKUPUNKTUR (AK-yoo-PUNK-cher)

M.Ö. 3000 y›llar›nda Çin’in kuzey bölgelerinde ya-
flayan bilge kifliler taraf›ndan keflfedilen deri üzerinde
belirli noktalara alt›n, gümüfl ya da çelik i¤ne ile uygula-
nan bir tedavi fleklidir. 1955 y›l›nda Shyuken taraf›ndan
bat› t›bb›yla tan›flt›r›ld›. Bu tarihten itibaren bat› t›bb› ile
geleneksel Çin t›bb› olarak kabul edilen akupunktur bir-
likte kullan›lmaya baflland›. Eski Çin t›bb›nda Ying ve
Yang ismi verilen iki güçten bahsediliyor, birbirine z›t
bu iki gücün dengede olmas› sa¤l›¤›n muafazas› için ge-
reklidir. Son y›llarda yap›lan metafizik araflt›rmalarla
akupunktur pekçok bat› ülkesinde kullan›m alan› bul-
mufltur. 1970’li y›llarda Dünya Sa¤l›k Örgütü akupunk-
turu tedavi yöntemi olarak kabul etmifltir. Bu konuyla il-
gilenen Çin, Japonya ve Kore’deki hekimlerin girifli-
miyle 1982’de Seul’de yap›lan 3. Dünya Akupuktur
Kongresi’nden sonra bütünlü¤ü sa¤lamak için çaba har-
canmaya bafllanm›fl, kurulan ‘oriental countries working
group’ ilk olarak tedavide kullan›lan noktalar›n belirlen-
mesi için 14 meridyenin ‹ngilizce isimlerini ve alfabetik
kodlar›n›, 1984’te Manilla’da yapt›klar› toplant›da belir-
lemifllerdir. Bütün bu olumlu geliflmelere ra¤men bu ko-
nuda ‹ngilizce yay›n bulmak oldukca zordur (16,17).
Akupunktur uygulamas›nda ilaçlarla görülen yan etkiler
yoktur, basit, emniyetli ve ekonomik bir tedavi yöntemi-
dir. Bugün akupunktur özellikle Avrupa ülkelerinde tüm
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Akupunkturun en s›k kullan›ld›¤› hastal›klar›n bafl›n-
da fliflmanl›k gelmektedir ve zay›flatmak amac›yla uygu-
lanmaktad›r. Daha sonra en çok uygulama alan› migren,
trigeminal nevralji, fibromiyozit, kanser ve herpes zos-
terin neden oldu¤u a¤r› gibi de¤iflik a¤r› tedavileridir
(18-20). Ba¤›ml›l›k tedavileri (sigara, alkol, ilaç vs.) aji-
tasyon, depresyon, mide ülseri, gastrit, hemoroid, anal
fissür, bel, boyun f›t›klar›, uykusuzluk, menapoz, cinsel
problemler, allerji, ast›m, kab›zl›k, akne, tinnutus, blu-
mia, anoreksiya nervoza, sinüzit, fasial paralizi, enüresiz
noktürna gibi bariz organik bozuklu¤u olmayan hasta-
l›klar›n tedavilerinde kullan›lmakta ve tedavilerle k›sa
sürede baflar›l› sonuçlar al›nmaktad›r (17,21-23). 1995
y›l›nda Dünya Akupunktur Sempozyumu Türkiye’de
bulunan derneklerin gayretiyle ‹stanbul’da yap›lm›fl,
yerli ve yabanc› çok say›da kat›l›m olmufltur. Birçok ba-
t› ülkesinde tamamlay›c› t›p, bilimsel kurumsallaflmas›n›
tamamlam›flt›r ve sa¤l›k sigorta sistemleri kiflilerin bu
dallara ait giderlerinin tamam›n› karfl›lamaktad›r. Türki-
ye’de yayg›n kullan›ma girmemesindeki ana neden ta-
mamlay›c› t›p alan›ndaki sa¤l›k masraflar›n›n resmi si-
gortalar taraf›ndan karfl›lanmamas›d›r. Bunun yan›nda
tamamlay›c› t›p alanlar›n›n bilimsel araflt›rmalar›n›n ta-
mamlanmamas› da önemli bir etmendir.

AROMATERAP‹ (Ah-roam-uh-THER-ah-py)

Bitkisel öz ya¤lar›n kimyasal yap›s› ve enerjilerin-
den faydalanan masaj, tenefüs (bu¤u), kompres, banyo
ve di¤er yollarla uygulanmas›n› içeren sa¤l›k ve güzelli-
¤i destekleyen do¤al bir tedavi yöntemidir. Bitkisel öz
ya¤lar aromatik bitkilerden dam›tma yoluyla elde edilen
konsantre ya¤lard›r. Bunlar cilt taraf›ndan kolay emilen,
çok güçlü etkileri olan ve dikkatli kullan›lmalar› gere-
ken ya¤lard›r. Kokunun iyilefltirici gücünden yararlan›-
larak uygulanan aromaterapi bat› t›bb›na alternatif de¤il
tamamlay›c›d›r. Kas, kemik, eklemler, bel ve s›rt a¤r›la-
r›, spor yaralanmalar›, deri flikâyetleri, sellülit tedavisin-
de kullan›l›r. Tarihte ilk su buhar› ile dam›tma ifllemi ya-
p›l›p saf eter ya¤› bu konuda daha önce yap›lm›fl olan
çal›flmalar›n da yard›m›yla bir Türk alimi olan ‹bni-Sina
taraf›ndan M.S. 1000 y›l›nda elde edilmifltir. Aromatera-
pi 1936’da Frans›z kimyac› Rene Maurice Gattefosse’un
yazm›fl oldu¤u kitapla iyice tan›nm›fl ve bilim dal› ola-
rak kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Kurutulmufl çiçek, kabuk,
meyve veya reçine hastal›k tedavisi ya da temizlik ama-
c›yla kullan›l›r. Portakal, bergamut, sedir, lavanta, li-
mon, okaliptus ya¤› yan›s›ra adaçay›, ›hlamur, yasemin,
papatya, zencefil, ›t›r çiçe¤i, damla sak›z› (günlük) aro-
materapi için kullan›l›r. En etkin yol belirli miktarla ya-
p›lan masajd›r. Il›k ya da s›cak su içine damlat›lan ya¤-
larla kompres yapmak, nemlendirici cihazlarla solumak,

hastal›klarda bat› t›bb›yla birlikte birbirini tamamlay›c›
amaçla kullan›lmaktad›r. Baflta Fransa olmak üzere
Avusturya, ‹ngiltere ve Almanya gibi bat› ülkelerinde
akupunktur t›p e¤itimi içinde okutulmaktad›r.

Ülkemizde, Sa¤l›k Bakanl›¤› 1991’de ç›kard›¤› bir
kararname ile akupunktur tedavi yönetmenli¤i haz›rlad›
ve yasal tedavi yöntemi olarak uygulanmaya baflland›. Bu
tedavi yönteminin kimler taraf›ndan uygulanaca¤›, e¤iti-
minin nas›l olaca¤›, hangi hastal›klarda uygulanabilece¤i
gibi konulardaki anlaflmazl›klara aç›kl›k getirmek ve Tür-
kiye’de bu konu ile u¤raflan hekimlerin belirli bir disiplin
alt›nda olmalar›n› sa¤lamak amac›yla bir komisyon kurul-
mufltur. Bu komisyon; Sa¤l›k Bakanl›¤› temsilcisi, YÖK
ve üniversite temsilcisi, bu konuyla u¤raflan dernek bafl-
kanlar› ve d›fl ülkelerden ald›klar› sertifika ile bu yöntemi
uygulayan baz› seçilmifl hekimlerden oluflmufltur. Komis-
yon; Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü Baflkanl›¤›’nda
yapm›fl oldu¤u düzenli toplant›larla baz› kararlar alm›flt›r.
Öncelikle bu iflle u¤raflanlar›n hekim olmalar› flartt›r. De-
¤iflik ülkelerde uygulanan e¤itim örnekleri incelenip en
uygun e¤itim süresi ve bilinmesi gereken temel konular
belirlenmifl, de¤iflik kurumlardan al›nan sertifikalar bu
anlamda incelenmifl ve yetersiz olanlar için kurslar dü-
zenlenerek s›navlar yap›lm›flt›r. Bu ifllemlerin uyguland›¤›
muayenehaneler için yönergeler yay›nlanarak mutlak bu-
lundurulmas› gereken t›bbi malzemeler belirlenmifl ve
hangi hastal›klarda uygulanabilece¤i bildirilmifltir. Ayn›
zamanda bu yöntemle tedavi uygulayan hekimler Sa¤l›k
Bakanl›¤›’nca belirli aral›klarla denetlenmifl, uygunsuz ifl-
lem yapanlar için gerekli yasal yapt›r›mlar uygulanm›flt›r.
Bu flekilde tedavi edici niteli¤i olan akupunkturun flarla-
tanlar›n elinden al›narak bilimsel bir ortamda uygulama
alan› bulmas›na çal›fl›lm›flt›r. Yap›lan toplant›larda ülke-
mizde de bu yöntemin t›p e¤itimi içinde okutulmas› ko-
nusu genifl tart›flmalara yol açm›fl ve e¤itim içinde yer al-
mak isteyen üniversitelerin belirlenmesi için çal›flmalar
yap›lm›flt›r. Ö¤rencilere nas›l uygulama yap›laca¤› de¤il-
de akupunkturun ne oldu¤u hakk›nda genel bilginin veri-
lebilece¤i kabul görmüfltür. Genel kan› uzmanl›k e¤itimi
yapan hekimlere haks›z rekabet oluflturaca¤› için, mezu-
niyet sonras›, mutlak belirli süre teorik ve pratik e¤itim
alan ve sertifikas› olan hekimlerin bu yöntemi uygulaya-
bilecekleri fleklindedir. Sa¤l›k Bakanl›¤› E¤itim Genel
Müdürlü¤ü bildirgesiyle 2008 Nisan ay›nda ç›kar›lan
karrname ile öncelikle kurs düzenleme görevi üniversite-
lere verildi ve bu yöntemi tedavi amaçl› uygulayan der-
neklerden yard›m al›nd›. Belirli disiplin ve yöntem sa¤-
land›ktan sonra düzenlenecek kurs say›s› ve yeri, yap›la-
cak s›nav ve sertifikalar›n verilmesi Sa¤l›k Bakanl›¤› so-
rumlulu¤unda ve onlar›n uygun bulduklar› görevliler tara-
f›ndan uygulanacakt›r.



Anestezi Dergisi 2009; 17 (4): 175 - 180 Öztamer ve Özkan: Alternatif T›p

178

banyo yapmak, ya da bu tür maddelerle gargara yap-
mak, a¤z› çalkalamak tavsiye edilir (13,14,16).

CHIROPRACTIC (kie-roh-PRAC-tic)

Özellikle omurga yap›s›n› kullanarak vucut sa¤l›¤›-
n›n nas›l sa¤lanabilece¤ini araflt›r›r. 1890 y›l›nda D.D.
Palmer tan›mlad›. Vertebra yap›s›n›n hastal›k nedeni ol-
du¤u ve özellikle masaj ve egzersiz ile tedavi edilebile-
ce¤i ifade edildi. ABD, Kanada ve Avustralya’da çok
kullan›lan bir yöntemdir. Bafl a¤r›s›nda, boyun ve s›rt
a¤r›lar›nda kullan›lan›l›r. Kelimenin asl› Yunanca’d›r,
(Cheir-El, praxis-Hareket ) el ile yap›lan tedavi anlam›-
na gelir. Yap›lan bu tedavi ile yap› ve fonksiyon aras›n-
daki iliflki düzelir. Amerika Birleflik Devletleri’nde uy-
gulamay› rastgele kifliler de¤ilde en az 4 y›ll›k halk sa¤-
l›¤› üzerine e¤itim alanlar uygulayabilirler (24,25).

B‹TK‹LERLE TEDAV‹ 

Hastal›klar›n tedavisinde ya da sa¤l›kl› yaflam kalite-
sini art›rmak amac›yla bitkilerin kullan›lmas›d›r. Çok
eskiden beri bilinir ve kullan›l›r, bu nedenle bitkilerle te-
daviyi geleneksel tedavi grubuna almak mümkündür. Bu
konuda e¤itim alm›fl hekimler taraf›ndan uygulanmak
kofluluyla yan etkisiz, ekonomik ve emniyetli bir sistem-
dir. Tedavide uygulanan yöntemler bitkilerin a¤›zdan
al›m›ndan sürülerek kullan›m›na kadar de¤iflen genifl bir
yelpazedir. Bitkilerin kökü, çiçe¤i, yapra¤›, kabu¤u, her
türlü parças› taze ya da kurutulmufl olarak ya da demle-
nerek, alkol, sirke içinde saklanarak, toz haline getirile-
rek, gliserin ya da bal içine kat›larak kullan›labilir. Bun-
lar kapsül, tablet, pastil flekline getirilir ancak normal i-
laç boyutundan 4-6 kez daha büyüktürler. Kullan›c›lar
bunlar›n zarars›z bitki oldu¤unu ve ilaç olmad›¤›n› dü-
flünürler, ancak geçmiflte oldu¤u gibi bugünde pekçok i-
laç halen bu bitklerden yap›lmaktad›r, yan etki ya da di-
¤er uygulamalarla etkileflim olabilir (8,26,27).

M›s›rdaki hiyelografilerde 1.-2. yüzy›llarda hekimle-
rin bitkilerden ilaç yapt›klar› yaz›l›d›r. Daha sonra
Çin’de imparator Shen Nung ‘materna medika’ ç›kar-
m›flt›r. Hamurabi kay›tlar›nda da tedavide bitkilerin kul-
lan›ld›¤› yazmaktad›r. 7. yüzy›lda yunan Materna Medi-
kas› ç›km›flt›r. ‹ngiliz Francis Adams 1846’da bu yaz›-
lanlar› 3 ciltlik bir kitapta toplam›flt›r. Kitapta 958 tedavi
amaçl› üründen bahsedilmektedir. Onyedinci yüzy›lda
bitkilerin Avrupa’da da yayg›n kullan›ld›¤›n› bilmekte-
yiz. Hollanda, Almanya ve ‹ngiltere’de sosyal kültürün
bir parças› olarak bitkiler kullan›lmaktad›r. Avustralya
ve Amerika’da bu tür ürünleri kullananlar›n say›s› gün
geçtikçe artmaktad›r. Bu art›flta de¤iflik etkenler rol
oynamaktad›r. Öncelikle seyahat imkânlar›n›n artmas›
de¤iflik kültürlerle iç içe yaflam› zorunlu k›lm›fl, yaflam

süresinin uzamas› t›bbi ilaçlar›n daha fazla kullan›lmas›-
na yol açm›flt›r. Bunlar pahal› oldu¤u kadar, beraberinde
daha az ya¤l› ve tuzlu g›da al›m›n› zorunlu k›lan diyeti
gündeme getirmifltir. Bitkilerden elde edilen pekçok
ürün tuz yerini tuttu¤u gibi sebze yemeklerinede lezzet
katmaktad›r. Vitamin aç›s›ndan ve antioksidan olarak
zengin, lif oranlar› yüksek ürünler mevcuttur. Kolay ve
ucuz olarak bulunabilmektedirler. Amerika’da James A.
Doke ve ark. taraf›ndan 1985’te "Handbook of Medici-
nal Herbs" bas›ld› ve bugüne kadar bas›m pekçok kez
tekrarland›. Amerika’da 20.000’den fazla bitkisel ürün
bulunmaktad›r ve FDA (Food and Drug Administration)
bu tür ürünlerin kullan›m›na standart getirmek istemifl-
tir, ancak bugün için bile kullan›lan ürünlerin çogunun
patenti yoktur ancak gelecekte muhtemelen patent ge-
rekli olacakt›r. FDA güvensiz buldu¤u ürünü marketler-
den geri çekebilir fakat sat›lan tüm ürünlerin denemesi
de yap›lmamaktad›r. 1994’te bu tür ürünlerin özel yer-
lerde sat›lmas› gündeme gelmifltir. 1994’te FDA kulla-
n›m tarifinin ürünle birlikte bulunmas›n›, 1998’de de
ürün hakk›nda ilave etki, yan etki gibi bilgilerin yaz›l-
mas› zorunlulu¤unu getirmifltir (8). Kullan›lan ürün çe-
flitlili¤i artt›kça yan etkiler ve di¤er ürünlerle etkileflim
de araflt›r›lmaya bafllanm›flt›r. Özellikle anestezide kul-
land›¤›m›z ajanlarla bu tür ürünlerin etkileflimi söz ko-
nusudur ve yay›nlanm›fl pek çok vaka vard›r (8,26,27).
Anestezist ve cerrah›n anamnezde hastaya bu tür tedavi
al›p almad›¤›n› mutlaka sormas› gerekir. Örne¤in, k›fl
aylar›nda hepimizin yayg›n tüketti¤i greyfurt suyu bitki-
sel bir üründür. Aterosklerotik plak yap›m›n› azalt›p
kanser proliferasyonunu azalt›c› etkisi vard›r. Çocukla-
r›n ast›m tedavisinde ve barsak gazlar›nda kullan›lmak-
tad›r. Ancak Sitokrom P450 enzim sistemini inhibe edici
özelli¤i vard›r. Ameliyat öncesi fazla miktarda içilirse
kanama p›ht›laflma sisteminde bozukluklara yol açabilir.
Yine hepimizin bildi¤i sar›msak enfeksiyonu engeller,
kan bas›nc›n› vazodilatasyon yaparak düflürür ancak bu
düflüfl 2 saatten fazla sürmez. Kan flekerini düzenler, li-
pidemi ve ateroskleroz için binlerce y›ld›r kullan›lmak-
tad›r ve tümör geliflimini engelledi¤i ileri sürülmektedir.
Hatta yo¤un kokusu nedeniyle sar›msak tabletleri yap›l-
m›flt›r. Ameliyat olacak hastalar uzun zamand›r bu ürünü
kullan›yorlarsa; hipotansiyon bulant› ve allerji gibi yan
etkilerinin yan›s›ra, trombositlere olan etkisiyle kanama
e¤ilimini de art›r›r. Uzun süredir sarm›sak kullanan yafll›
bir hastada spontan spinal hematom tespit edilmifltir.
Ancak bildirilen bu araflt›rmay› reddeden çal›flmalar da
mevcuttur (28). Amerikan Anestezi Cemiyeti herbal ilaç
kullananlarda en az 2 hafta öncesinden bu tür ürünlerin
kullan›m›na ara verilmesini tavsiye etmektedir. Crowe
ve Lyons’›n (27)  makalesinde bitkisel ürün kullanan
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çocuklarda 26 vakada ciddi yan etki tesbit edilmifltir.
Dünya Sa¤l›k Örgütü 1968-1997 tarihleri aras›nda 8985
vakada yan etki tespit etmifl ve bunlar›n afla¤› yukar›
100 tanesininde 10 yafl alt› çocuk oldu¤u bildirilmifltir.
Yan etki oluflmas›ndaki en önemli neden birçok kiflinin
bu ürünleri t›bbi ürün olmayan bitki olarak kabul etmesi
ve hekime kulland›klar› üründen bahsetmemeleridir. Ka-
ye ve ark. preoperatif vizit esnas›nda, hastalar›n %
70’inin bitkisel ilaç ald›klar›n› ve bunu belirtmediklerini
göstermifltir.

HOMEOPAT‹ (home-ee-oh-PATH-ic)

Homeopati benzerin benzeri iyilefltirmesi prensibine
dayan›r. A¤r› yapan ajanla a¤r›y› tedavi etmektir. Avrupa
orijinli tek tamamlay›c› t›p dal› olan homeopatinin eski
yunan uygarl›¤›nda kullan›ld›¤› bilinmektedir. Ondoku-
zuncu yüzy›lda Almanya’da Dr. Samuel Hahneman bu
yöntemi tekrar gözden geçirmifl ve baz› prensipler sun-
mufltur. Hastal›kta beden ve zihin etkileflimi bozulur, or-
ganlar hastal›k nedeni de¤il, yaflam gücünün kayb› has-
tal›k nedenidir. Hastal›kta bireysel özellikler hastal›k ka-
dar önem tafl›r. Homeopatide tedavi için genellikle bitki-
lerden yararlan›l›r ve haz›rlanan seri dilüsyonlar hastal›-
¤›n fliddetine göre seçilerek uygulan›r. Tedavide do¤al
kurallar›n uyguland›¤› yan etkisi olmayan bir tedavi
yöntemidir  (13,14,16).

RE‹K‹ (RAY-Kee)

Binlerce y›ld›r kullan›lan ve enerji aktar›m› ile flifa
sa¤lanan bir yöntemdir. Kaynag› Tibet olmas›na karfl›n
Japon budist Dr. Mikaousui 1922’de bu yöntemi yeni-
den gündeme getirmifltir. ‹nsan vücudundaki enerji ka-
nallar›ndaki t›kan›kl›¤›n aç›lmas›n› sa¤layarak ac›lar›n
hafiflemesi ve flifa sürecinin h›zlanmas›n› sa¤lar. Uygu-
lay›c› elini bedenin rahats›z bölgesine koyarak flifa ener-
jisi aktarmay› düflünür, bir seans en az 60-90 dakkika
sürer, bu flekilde hasta bölgeye oldu¤u gibi tüm bedene-
de enerji verilir (14-16 ).

AYURVEDA (ah-yur-VAY-dah)

5000 y›l önce tüm insanlar›n birbirleriyle ve dünya
ile uyum içinde yaflad›klar› bir mutluluk ve sa¤l›k k›ral-
l›¤› vard›. fiifa için kulland›klar› sistem Ayurveda idi.
Ayur-Yaflam, Veda-Bilgi demektir. Ayurveda ise ‘Yaflam
Bilgisi’ anlam›na gelir. Fiziksel dengenin, ruhsal rahat-
l›k ve sa¤l›¤›n, çevresel faktörlerin sa¤l›k üzerine etki
yapt›¤› bilinir. Kiflileri hastal›ktan korumak, hastal›k
varl›¤›nda ise tedavi etmeyi amaçlayan sistemdir. Ayur-
veda’n›n Hindistan kökenli oldu¤u bilinmektedir.
1990’dan beri Amerikal›lar bu yöntemi modernize ede-
rek kullanmaya bafllad› ve legal olarak tavsiye edilen t›p

dal› oldu. ‹nsan beden ve zihin olarak bir bütün kabul
edilir ve kiflilerin kendilerine özgü beden dilleri vard›r.
Beden dili çok önemlidir ve 3 ana beden dili vard›r. Vata
- hava, boflluk, Pitta - atefl, Kapha - su, topra¤› ifade eder.
Bunlar›n de¤iflik kombinasyonu ile farkl› 7 beden dili
ortaya ç›kar. Kiflilere yaklafl›mda beden dili kullan›l›r.
Cilt, göz, difl ve dilin fiziksel görünümü, nab›z ve kan
bas›nc› ile yap›lan fizik muayene tedaviye yön verir. Te-
davide sa¤l›kl› beslenme, diet ve bitkisel ürünler kulla-
n›l›r. Kendi tipimize (beden dilimize) uygun beslenme
ve davran›flta bulunarak hastal›ktan korunma hastal›¤›
tedavi etmekten çok daha kolayd›r. Ayurveda’ya aç›kl›k
getirmek için bir bardak sütün etkilerinden bahsedebilir.
Bir bardak sütte 120 kalori vard›r, vücut dilimize uygun
olarak, baz›lar› bir bardak süt içince bu kalori ile ya¤
depolarken baz›lar›n›n kemiklerinde kalsiyum olarak,
baz›lar›n›n böbreklerinde ve idrar yollar›nda tafl, baz›la-
r›nda da enerji olarak etkisi ortaya ç›kar. Kiflilerin kendi
beden dillerine uygun yaflam tarz›n› benimsemeleri ve
beslenmeleri onlar› hastal›klardan korur (8, 11).

Sonuç olarak günümüzde tamamlay›c› t›p, do¤uda
oldu¤u gibi bat›da da bilimselli¤ini ve baflar›s›n› kan›tla-
m›flt›r. Biz Türk hekimlerinin de bir an önce tamamlay›-
c› t›p ile tan›fl›p bu dalda bilimsel araflt›rmalar yaparak
kurumsallaflman›n h›zlanmas›na yard›m etmemiz gere-
kir. Böylece konunun flarlatanlar›n elinden al›narak bi-
limsel bir ortamda uygulanmas› mümkün olacakt›r.
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ÖZET
Total diz artroplastisi sonras› postoperatif dönem oldukça a¤r›l›d›r. Bu tür operasyonlar genellikle yafll›, yandafl sistemik

hastal›klar› bulunan ve bu hastal›klar› nedeniyle çeflitli ilaçlar kullanmas› gereken hasta grubuna uygulanan giriflimlerdir. Bu
durumda seçilecek anestezi tekni¤iyle birlikte postoperatif iyi a¤r› kontrolü morbidite ve mortalitenin azalmas›n› sa¤lar. Son
zamanlarda yap›lan çal›flmalar total diz artropastisi sonras›nda epidural analjezinin en etkin analjezi yöntemi oldu¤unu
göstermektedir. Bunun yan› s›ra tek ekstremiteye ait giriflimlerde periferik sinir bloklar› iyi bir alternatif olmufl ve son y›llarda
popülerlik kazanm›flt›r. Total diz artroplastisi sonras› femoral 3 in 1 blok, uygulamas› kolay basit, güvenilir, yan etkisi az ve etkin
bir tekniktir. Periferik sinir stimülatörleri ve ultrasonografik görüntülemenin kullan›m› baflar› oran›n›n art›rmaktad›r. Bu derlemede
total diz replasman› sonras› analjezi için kullan›lan femoral blok tekni¤i de¤erlendirilmifltir. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Total Diz Replasman›; Femoral Sinir; Sinir Blo¤u; Epidural Analjezi.

SUMMARY
FEMORAL NERVE BLOCK FOR POSTOPERATIVE PAIN THERAPY AFTER KNEE ARTROPLASTHY

The postoperative period after total knee arthroplasty is extremely painful. These kind of surgeries are often performed with
elderly patients with systemic comorbid dieases and patients who have to use multible drugs because of these. In these circumstances
the appropiate anesthesia technique combined with good postoperative pain management decreases the morbidity and mortality rates.
Recent studies show that after total knee artroplasty, epidural block is the most effective analgesia technique. Also procedures
performed on a single extremity, peripheral nerve blocks are a good alternative and have gained popularity in the last years. After
total knee arthroplasty femoral 3 in 1 block technique is easy to perform, safe and  effective with minimal side effects. Using
peripheral nerve stimulators and ultrasound imaging techniques improves the success rate. In this review we evaluated the femoral
block technique after total knee arthroplasty for postoperative analgesia. 

KEYWORDS: Total Knee Replacement; Femoral Nerve; Nerve Block; Epidural Analgesia.

D‹Z  ARTROPLAST‹S‹S‹NDE  POSTOPERAT‹F  A⁄RI  TEDAV‹S‹NDE
FEMORAL  S‹N‹R  BLO⁄U

DDEERRLLEEMMEE

Özlem  Selvi  CAN,  Enver  ÖZGENC‹L,  Menekfle  HASDO⁄AN,  Feyhan  ÖKTEN

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Alt ekstremitenin major ortopedik giriflimlerinden
olan total diz replasman (TDR) cerrahisinden sonraki
postoperatif dönem çok a¤r›l›d›r ve bu a¤r›y› ortadan
kald›rmaya yönelik say›s›z yöntem ve ilaç denenmifl ve
birçok çal›flmaya konu olmufltur. 

Total diz replasman›ndan sonra erken postoperatif dö-
nemde a¤r›n›n vizuel analog skala (VAS) 100 üzerinden
de¤erlendiridi¤inde 40 ile 80 aras›nda de¤iflti¤i, birinci
günden sonra azalarak iki gün süre ile devam etti¤i, tedavi
edilmedi¤inde ise sonraki rehabilitasyon program›n›n bafl-
lat›lmas›nda en önemli sorunlardan biri oldu¤u bildiril-
mektedir (1,2). Bonika’ya göre (3), söz konusu giriflimler-
den sonra %60 hastada fliddetli a¤r› oluflurken, %30 hasta-
da orta derecede a¤r› oluflmaktad›r. A¤r› tedavi edilmedi-
¤inde, erken fizik tedavi ve rehabilitasyonu engellemesi-
nin yan› s›ra, kontrol edilemeyen a¤r›n›n neden oldu¤u en-
dokrin, metabolik ve inflamatuar yan›t›n birçok yan etkiy-
le birlikte, özellikle yafll› popülasyonda organ disfonksi-
yonlar›na neden olabilece¤i bilinmektedir (4).

Gerçektende postoperatif dönemde etkin analjezi
sa¤lanmas›n›n özellikle yüksek riskli hasta popülasyo-
nunda önem kazand›¤› birçok otör taraf›ndan gösteril-
mifltir (5,6,7). Diz artroplasti giriflimi için baflvuran has-
talar, genellikle yafll›, artrozu ve yandafl problemleri
olan ve farkl› ilaç rejimleri uygulayan, genellikle obez
kifliler olup, bunlar›n erken mobilizasyonu, dolay›s›yla
erken postoperatif dönemde analjezi sa¤lanmas›, özel-
likle önem kazanmaktad›r.

Parenteral opioidlerin diz artroplasti yahut ligament
rekonstrüksiyonundan sonra erken postoperatif dönem
a¤r›s›n› önlemede yetersiz kald›¤› gösterilmifltir (8).

Özellikle istirahatte a¤r›y› ortadan kald›rmak kolay-
d›r, ancak parenteral opioidler ve NSAID’larla sa¤lanan
konvansiyonel analjezi yöntemleri, hareketle a¤r›y› ön-
lemede yetersiz kalmaktad›r. Total diz artroplasti giri-
flimlerinden sonra cerrahi ekibin genellikle postoperatif
2. günde hastalar›n yürütülmesini ve mümkün oldu¤un-
ca erken rehabilitasyona bafllanmas›n› tercih etmeleri,
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analjezi sa¤lanmas›n›n önemini artt›rmaktad›r. Bu ba¤-
lamda, epidural kateter yard›ml› analjezi teknikleri ile
bu giriflimlerde postoperatif analjezi uygulamas› etkin
bulunmufl ve kabul görmüfltür. Epidural analjezi tekni-
¤inde opioid ve lokal anestezikler ya da bu iki ajan›n
kombinasyonu yayg›n olarak kullan›lm›flt›r (9, 10). Da-
ha sonra hasta kontrollü analjezi (HKA) cihazlar›n›n
kullan›ma girmesi ile, teknik güçlük nedeniyle epidural
kateter  yerlefltirilemeyen, ya da kontrendikasyon olan
hastalarda iv HKA ile  daha etkin  analjezi oluflturulmas›
sa¤lanm›flt›r (11). Ancak epidural opioid ya da lokal
anesteziklerin bilinen yan etkileri; opioidlerle bulant›,
kusma, kafl›nt›, üriner retansiyon ve respiratuar depres-
yon ile lokal anesteziklere ba¤l›  bilateral ve uzam›fl mo-
tor blok ve hipotansiyon görülmesi hasta için  operasyo-
nun baflar›s›z olarak yorumlanmas›na neden olabilecek
olumsuz deneyimlerdir.

Diz ekleminin sinirsel innervasyonu femoral, obtura-
tor ve siyatik sinirler taraf›ndan sa¤lanmaktad›r. Diz art-
roplastisinden sonra cerrahi insizyonun baz› cilt bölgele-
ri lateral femoral kutanöz sinir taraf›ndan da innerve
olur. Diz ekleminde femur ve tibian›n osteotomal seg-
mentleri de siyatik sinirden (S1 kökünden) dal al›r.

Bu ba¤lamda Edwards (12) ve Serpell (2), 3 in 1
blok ve lomber pleksus blokaj›n›n sistemik im yahut iv
hasta kontrollü analjeziden (HKA) daha etkin analjezi
sa¤lad›¤›n› göstermifllerdir. Gerçektende daha uygun
tekniklerin aranmas›na yönelik çal›flmalarda, lomber
pleksus blokaj› postoperatif analjezide kullan›lm›flt›r  (2,
12). Singelyn  (13) 1997’de 540 hastada major diz cer-
rahisinde 415 hastada sürekli 3 in 1 blok veya epidural
analjezi ve sinir blo¤u yap›lan gruplarda, benzer analjezi
ve daha az yan etki görüldü¤ünü bildirmifllerdir. Bu ne-
denle, tek tarafl› total diz artroplasti giriflimlerinden son-
ra postoperatif a¤r› ve diz rehabilitasyonu ile ilgili iv
morfin ile HKA sürekli epidural analjezi ve sürekli 3 in1
blok tekniklerinin etkisini araflt›ran en kapsaml› çal›flma
yine Singelyn ve ark. (14) taraf›ndan 1998’de yap›lm›fl-
t›r. Bu araflt›r›c›lar genel anestezi alt›nda tek tarafl› total
diz replasman› yap›lan  hastalar› üç gruba ay›rm›fl ve bi-
rinci gruba iv HKA’den morfin, 2. gruba sürekli  3 in 1
blok, 3. gruba ise epidural analjezi uygulam›fllard›r. Sü-
rekli 3 in 1 blok, genel anestezi indüksiyonundan önce
yap›lm›fl ve bu ifllem s›ras›nda Winni ve ark.n›n (15) ta-
rif etti¤i  yöntemle blok uygulanm›flt›r. Bu çal›flmada,
postoperatif dönemde istirahatte ve hareketle a¤r›; VAS
ve postoperatif a¤r› skalas› ile ölçülmüfl ve skoru 1’den
büyük oldu¤unda parasetamol ve dipidolor verilmifltir.
Bu çal›flmada, hemen hemen tüm hastalarda cerrahi son-
ras› benzer fizyoterapi rejimi bafllat›lm›fl, ilk 48 -72 sa-
atte sürekli pasif hareket cihaz›n› tolere edip edemedi¤i,

ayr›ca tolere edebildi¤i maksimum derece takip edilmifl-
tir. Ayr›ca ameliyattan taburculu¤a kadar hastalar›n, ak-
tif ya da yard›mla diz ve kalça fleksiyon ve ekstansiyo-
nu (graviteye karfl› günde iki kere) test edilmifltir. Ayr›ca
fizyoterapistler taraf›ndan diz fleksiyonu ve derecesi, to-
lerans› günde iki kez bak›lm›fl ve kaydedilmifltir. ‹lk
aya¤a kalkt›¤› gün ise 90 derece diz fleksiyonu yapabil-
di¤i gün olarak kabul edilmifltir. Her hastan›n diz fleksi-
yonunu ne kadar tolere edebildi¤i günde iki kere kay›t
edilmifl, diz manüplasyonu için genel anestezi gerekip
gerekmedi¤i not edilmifltir. Cerrahi ekip 3 aya kadar diz
fleksiyonunu geniometri ile ölçmüfller ve derecesini not
etmifllerdir. Sonuçta, TDR cerrahisinden sonra sürekli 3
in 1 blok ve epidural analjezi  tekniklerinin,  iv HKA ile
morfin uygulamas›ndan daha iyi analjezi sa¤lad›¤›n›
göstermifllerdir. Ayr›ca erken postoperatif dönem d›fl›n-
da, sürekli 3 in 1 blok yap›lan hastalarda, epidural grup-
takilere göre 4 kat daha az yan etki tespit edilmifltir. Bu
sonuç, bu çal›flmada s›n›rl› say›da vakada gösterilmifl-
ken ondan önce 500 hastal›k baflka bir çal›flmada do¤ru-
lanm›flt›r (13). Sonuç olarak 3 in 1 blo¤un TDR’den
sonra postoperatif analjezi için seçilecek uygun bir tek-
nik oldu¤una karar verilmifltir. Bu çal›flmada, diz ekle-
minin erken mobilizasyonunda hangi analjezik tekni¤in
daha uygun oldu¤uda araflt›r›lm›flt›r. Gerçektende hasta-
n›n erken mobilize olmamas›, eklemde yap›fl›klar, kap-
süler kontraktür ve kas atrofisine neden olmakta ve
fonksiyonel iyileflme süresini belirgin flekilde uzatmak-
tad›r. Bu nedenle konvansiyonel analjezi yöntemleri, ya-
ni im yahut iv opioid tedavisiyle k›yasland›¤›nda epidu-
ral analjezi, postoperatif  rehabilitasyonun esas yap› ta-
fl›d›r ve daha etkin bir analjeziyle daha k›sa süre hasta-
nede kal›fl sa¤lar. Ancak iv HKA ile uygulanan morfin
ile k›yasland›¤›nda sürekli femoral sinir blo¤u özellikle
erken postoperatif dönemde hareket geniflli¤ini artt›r-
maktad›r. Sonuç olarak sürekli 3 in 1 blok ve epidural
analjezi benzer flekilde, iv HKA ile morfin uygulanma-
s›ndan daha iyi ve daha h›zl›  postoperatif diz rehabili-
tasyonuna izin vermekte ve hastalar daha kolay ve daha
k›sa sürede dizlerini 90 derece fleksiyona getirebilmek-
tedirler. Daha sonra benzer bir çal›flma Capdevila ve
ark. (16) taraf›ndan yap›lm›flt›r. Bu araflt›r›c›lar, bir çok
merkezde diz cerrahisinden sonra rehabilitasyon progra-
m›nda, erken mobilizasyonun tercih edildi¤ini, böylece
fonksiyonel prognozun iyileflti¤ini ve hastanede kal›fl
süresinin k›sald›¤›n› sonuçta, bu giriflimlerden sonra a¤-
r› tedavisinde yeni analjezi modalitelerinin gelifltirilmesi
gerekti¤ini ifade etmifllerdir. Bu çal›flmada da benzer fle-
kilde,  total diz replasman cerrahisi geçiren hastalar
farkl› analjezi rejimleri ile 72 saat boyunca  izlenmifltir.
Sürekli epidural infüzyon (SEI), sürekli femoral blok
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m›fl ve kateter fasiyal k›l›f içine yerlefltirilmifl ve radyo-
opak madde enjekte edilerek kateterin ucu anteroposte-
rior pelvik radyografi ile do¤rulanm›fl, daha sonrada lo-
kal anestezik verilmifltir. Enjeksiyondan 30 dakika sonra
lateral femoral kutanöz (LFC), femoral ve obturator si-
nirlere ait kutanöz sahalarda blok kontrol edilmifl ve son
iki sinire ait motor blok not edilmifltir. Sonuçta, kateter
ucunun sadece %23 hastada ideal pozisyonda oldu¤u
gösterilmifltir. Bu çal›flmada ayr›ca kateterin ucunun
lomber pleksus bölgesinde olan vakalarda %91’inde ba-
flar›l› blok oldu¤u tespit edilmifltir. Kateter ucu mediale
giderse baflar› %52 olarak bulunmufl ve LFC sinir blo¤u
daha az olmufltur. Kateter laterale giderse oran sadece
%27’de kalm›fl ve obturator tutulumu olmam›flt›r. Bu ça-
l›flmada flayet kateter fasiya ilyakan›n alt›ndan geçerse
birçok sinir kökünün blokaj›n›n olabilece¤i görülmüfltür.
Bu araflt›r›c›lar, ayr›ca obturator sinirin blo¤un gerçek-
leflmedi¤ini söylemenin zor oldu¤unu, çünkü bu sinirde
motor blok olmamas›n›n sebebinin düflük lokal aneste-
zik konsatrasyonu nedeniyle diferansiyel blok oluflmas›,
bu nedenle sadece duyusal liflerin bloke oldu¤unu bil-
dirmifllerdir. Kald› ki obturator sinirin duyusal da¤›l›m›-
n›n tespiti oldukça zordur. Çünkü obturator sinire ait du-
yusal alan uylu¤un medial yüzünde farkl› alanlarda ve
popliteada bulunur ki zaten bu bölgelerin duyusal inner-
vasyonu femoral ve siyatik sinirlerden de dallar al›r.

Bu çal›flmalarda, alt ekstremite de tek tarafl› TDR’-
den sonra postoperatif analjezi de periferik blok, sürekli
3 in 1 blok ve morfin ile iv HKA’den daha iyi a¤r› kont-
rolü sa¤lam›fl ve epidural analjeziden daha az yan etki
(bulant›, kusma, kafl›nt›, hipotansiyon, üriner retansi-
yon) göstermifltir. Ancak bu son iki çal›flma ile kateter
yard›ml› 3 in 1 blokta kateterin  do¤ru yere yerlefltiril-
mesi ve yerinin do¤rulanmas› oldukça zordur; zaten ka-
teterin yeri ile blok baflar›s› korele olmad›¤› sonucuna
var›lm›flt›r. Singelyn (15) kateter problemlemi s›kl›¤›n›
(k›vr›lma yapmas›, laterale kayma, zor yerlefltirme vs)
%40 olarak bildirilmifltir. Cuvillona (19) göre ise
SFB’unda kateter yerlefltirilmesinde %18 problem ol-
maktad›r. Ancak Marhofer (20) ultrasonografi eflli¤inde
blok baflar›s›n›n %100’e kadar ç›kt›¤›n› belirtmekle bir-
likte Captevila (21) 1416 sürekli periferik sinir blo¤un-
da özellikle femoral blok  için %86-100 aras›nda baflar›
bildirmifltir. Kateterlerin bir tehlikesi de enfeksiyon ge-
liflme riskidir. Gerçekten  ayn› tarihlerde Cuvillon ve ark
(19) postoperatif analjezide sürekli femoral sinir blo-
¤unda bakteriyel kolonizasyon infeksiyon riski ve isten-
meyen etkileri araflt›rm›fllar ve sonuçta bakteriyel konta-
minasyon riskinin düflük oldu¤unu ancak kolonizasyon
riskinin yüksek oldu¤unu  bildirmifllerdir. Kateterin yer-
lefltirildi¤i bölgede venöz yolla bakteriyel kolonizasyon

(SFB) ve iv HKA ile morfin uygulanan 3 farkl› yöntem
kullan›lm›fl ve sonuçta Singelyn‘in çal›flmas›na   benzer
flekilde, SEI ve SFB, iv HKA ile uygulanan  morfinden
daha efektif bulunmufltur. Bu çal›flmada, rejyonel analjezi
tekniklerinin erken rehabilitasyonu sa¤lad›¤› ve fonksiyo-
nel iyileflmeyi kolaylaflt›rd›¤›, hastanede ve rehabilitasyon
merkezindeki kal›fl süresini k›saltt›¤› gösterilmifltir.   

A¤r›l› uyaran olmasa da, TDR cerrahisinden sonra
kuadriseps kas spazm› tek bafl›na a¤r› nedenidir. Rejyo-
nel analjezi teknikleri masif afferent nosiseptörleri, me-
dulla spinaliste dorsal boynuzda artm›fl eksitasyonu et-
kin bir flekilde önler, kas spazm› ve dolay›s›yla a¤r›y›
ortadan kald›r›r. Capdevila ve ark.’n›n (16) çal›flmas›n-
da, sürekli pasif hareket s›ras›nda en yüksek a¤r› ölçüm-
leri iv morfin ile HKA uygulanan  gruplarda saptanm›fl,
rejyonel teknikler dizin fleksiyonu s›ras›nda a¤r›y› en-
gellemifl, istatistiksel olarak anlaml› olmasa da SEI daha
etkin bulunmufltur. Ancak SFB hiç flüphesiz di¤er üç
tekni¤e göre daha az  idrar retansiyonu  ve daha az hipo-
tansiyon ile en güvenli yöntem olarak saptanm›flt›r. Ga-
napathy ve ark. (17) taraf›ndan yap›lan bir araflt›rmada
TDR yap›lacak hastalar›n genellikle yafll› artrozlu ve
obez olduklar›n› ve derin ven trombozu riski tafl›d›klar›-
n›, antikoagülan kulland›klar›n› ve epidural analjezi ve
anestezi uygulamas› ile özelliklede kateter çekilmesi s›-
ras›nda hematom  riski oldu¤unu ve periferik sinir blok-
lar›ndan femoral blo¤un bu anlamda kullan›fll› oldu¤unu
bildirmifllerdir. Ayr›ca femoral 3 in 1 blo¤un farkl› bir
flekilde yap›lmas›yla S1 sinir kökünde de tutulumun
sa¤lanabilece¤ini ifade etmifllerdir. Bu araflt›r›c›lara gö-
re, S1 kökünün tutulmas› için büyük volüm kullanmak
gerekmektedir.  Gerçektende bu çal›flmada femoral blok,
modifiye fasiya ilyaka kompartman blok fleklinde yap›l-
m›fl ve sürekli infüzyon fleklinde 0.2 % bupivakain,
0.1 % bupivakain ya da salin (plasebo) uygulanm›flt›r.
Çok ilginçtir ki bu çal›flmada yerlefltirilen 20 kateterin
tomografi ile incelenmesinde sadece %40’n›n ideal po-
zisyonda oldu¤u  gösterilmifltir. Buna ra¤men çal›flmaya
dahil olan bütün hastalarda analjezi oluflmas› baflka il-
ginç bir sonuçtur. Kald› ki  bu çal›flmada kateterin pozis-
yonuyla femoral, obturator ve lateral femoral kutanöz
sinirin baflar›l› flekilde blo¤u aras›nda korelasyon bulu-
namam›flt›r. Capdevila ve ark. (18) ortopedik alt ekstre-
mite cerrahisinden sonra a¤r› tedavisinde sürekli 3 in 1
blok yap›ld›¤›nda kateterin nereye gitti¤ini anlamak ve
kateterin yerinin do¤rulu¤unu tespit etmek için bir çal›fl-
ma yapm›fllard›r. Çal›flmada kateter ucunun lokalizasyo-
nu ile lomber pleksusun 3 temel sinirinde efektif  senso-
riyal ve motor blok elde edilmesi aras›ndaki korelasyon
araflt›r›lm›flt›r. Postoperatif dönemde uyan›k hastada si-
nir sitimülatörü ile femoral sinir lokalizasyonu sa¤lan-
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%13-34 kadar oldu¤u bildirilmektedir. Kald› ki bu bölge
sürekli nemli ve temiz tutulmas› zor bir bölgedir (fekal
ve üriner mikroorganizmalarla) ve kateterin 48 saat kal-
mas› analjezi sa¤lanmas› aç›s›ndan yararl› olmakla bir-
likte kolonizasyon ihtimalini artt›rmaktad›r. Bu çal›flma-
da, %57 oran›nda kolonizasyon görülmüfltür. Bu araflt›-
r›c›lar, flayet enfeksiyondan flüphelenilirse derhal katete-
rin çekilmesi, kültür al›nmas› ve antibiyoterapi bafllan-
mas› gerekti¤ini ayr›ca diyabetik hastalarda dikkatli
olunmas› gerekti¤ini  önermifllerdir. ‹lave olarak katete-
rin uzun süre kalmas› daha çok ilaç uygulamas›, daha
dikkatli hasta takibinin yap›lmas› gereklili¤i, dolay›s›yla
hemflire bak›m›n›n artmas› ve artm›fl maliyet demektir. 

Her ne kadar kateter uygulamas›n› destekleyen arafl-
t›r›c›lar (15, 16) infüzyonla ilaç uygulamas›yla  ilaç yan
etkilerini azaltmay› hedefleseler de tüm giriflimlerde
kateterin do¤ru yere yerlefltirilmesinin zorlu¤u,  kateter-
le enfeksiyon riskinin artmas›, kateterden daha çok ilaç
uygulamas›, dolay›s›yla da daha fazla hemflire bak›m› ve
maliyet art›fl› gibi nedenler otörleri tek (single shot) en-
jeksiyon tekniklerinin uygulamas›na yöneltmifltir (22).

Dizin sinirsel innervasyonunda siyatik sinirin de yer
almas› araflt›r›c›lar›, total diz replasman cerrahisinden
sonra postoperatif analjezi amac›yla sürekli femoral
blok uygulamas›na sürekli siyatik blok ilavesinin gere-
kip gerekmedi¤ini araflt›rmaya yöneltmifltir. Bu ba¤lam-
da Allen’in (23) çal›flmas›nda TDR cerrahisinden sonra
tek doz 3 in 1 femoral sinir blo¤una, tek doz siyatik blok
eklenmesinin iv HKA ile morfinden daha iyi analjezi
oluflturdu¤unu, ancak siyatik blok eklenmesinin ilave
bir yarar sa¤lamad›¤›n› iddia etmifllerdir. Bu araflt›r›c›lar
periferik sinir blo¤u yapt›klar› grupta postoperatif 24 sa-
at süren analjezinin preemptif etkiyle oldu¤unu, ancak
uzam›fl sinir blo¤unun postoperatif fizik tedavi ve reha-
bilitasyonu geciktirdi¤ini bu bak›mdan ilave siyatik sinir
blo¤unun gereksiz oldu¤unu söylemifllerdir. Buna karfl›n
Ben David ve ark. (24) TDR’dan sonraki analjezide sü-
rekli femoral blo¤a sürekli siyatik blok ilave etmifller ve
deneyimlerine göre siyatik blok ilave etmenin analjeziyi
belirgin derecede iyilefltirdi¤ini saptam›fllard›r. Bu çal›fl-
mada sürekli  femoral ve  sürekli siyatik blo¤un bafllan-
g›çta etkili iken daha sonra  etkisini kaybetti¤ini ve tek-
rar etkin olabilmesi için kateterle tekrar ilaca gereksinim
oldu¤u bildirilmifltir. Ancak bu iki blo¤un birlikte uygu-
lanmas›n›n ekstra bak›m, artm›fl maliyet ve zaman kayb›
oldu¤u, ayr›ca iki kateterin korunmas›n›n güçlü¤ü, has-
taya verdi¤i rahats›zl›k, fazla lokal anestezi¤in toksisite
tehlikesi, ayr›ca uzam›fl blo¤un rehebilitasyona bafllama
süresini uzatabilece¤i, tek doz femoral 3 in 1 blo¤un da-
ha pratik ve daha kullan›fll› oldu¤u fikrini güçlendirmifl-
tir. Gerçektende Hirst ve ark (1) çal›flmas›nda total diz

replasman cerrahisinde tek doz femoral blok ve sürekli
teknikleri karfl›laflt›rm›fllar sonuçta iki tekni¤inde der-
lenme odas› d›fl›nda analjezik etkisi do¤rulanamam›fl ve
iki grup farkl› bulunmam›flt›r.  

Bu konuda yap›lm›fl çal›flmalar›n en kapsaml›lar›n-
dan biride   Salinas ve ark (25) taraf›ndan yap›lm›flt›r.
Bu araflt›r›c›lar TDR cerrahisinden sonra tek doz 3 in1
blok uygulamas›nda, tek doz ve sürekli tekni¤i erken
dönem analjezik özelliklerin yan› s›ra, uzun dönem re-
habilitasyon özellikleri aç›s›ndan karfl›laflt›rm›fllar sürek-
li tekni¤in ilave bir avantaj getirmedi¤ini bildirmifllerdir. 

Son dönemde yay›nlanan Fowler ve ark.’n›n (26)
510 vakal›k meta-analizinde, major diz cerrahisinden
sonra periferik sinir bloklar›n›n rölatif analjezik etkisi
ve yan etki profili incelenmifltir. Bu çal›flmaya dahil edi-
len vakalar›n 464’ünü total diz protezi oluflturmufltur.
Bu sistematik derlemenin primer sonucu, femoral sinir
blo¤u uygulamas›n›n daha düflük insidansta hipotansi-
yonla birlikte epidural uygulamayla karfl›laflt›r›labilecek
düzeyde analjezi sa¤lad›¤›n›n gösterilmesidir. Ayr›ca fe-
moral sinir blo¤una siyatik sinir blo¤u ilave edilmesi,
ilk 24 saatte ilave yarar sa¤lamam›flt›r. Ancak bu bildiri-
de, periferik sinir bloklar›n›n postoperatif yararlar›n›n
saptanmas›n›n güç oldu¤u çünkü her merkezde rehabili-
tasyon koflullar›n›n de¤iflik oldu¤u ve sonuçlar›n stan-
dardize edilemeyece¤i bildirilmifltir. Bu çal›flman›n bir
di¤er sonucuda femoral ve siyatik bloklarda periferik
nöropati insidans›n›n 3763’te 1 oldu¤u (27), femoral ka-
teterden sonra ise 211’de 1 oldu¤udur. Cuvillon (19),
683 vakan›n 3’ünde nöropati saptam›fllard›r.  Bu sonuç
Richman’›n 603 vakal›k 19 çal›flman›n analizinin sonuç-
lar›yla da uyumludur (28). Richman ayr›ca bu araflt›rma-
da maliyet analizi yap›ld›¤›nda ortalama kateter kiti ve
disposb›l infüzyon pompas›n›n toplam maliyetinin
296,67 dolar oldu¤unu bildirmifltir.

Sonuç olarak; TDR cerrahisinden sonra analjezi
amac›yla flüphesiz en popüler ve en etkin yöntem epidu-
ral analjezi olarak kabul edilmifltir. Bu yöntemle etkin
analjezi sa¤lamas›n›n yan› s›ra stres cevab› daha iyi bas-
k›land›¤›, daha az kan kayb›n› oldu¤u ve daha az trom-
boembolik olaylar›n geliflti¤i kesindir. Choi ve ark. (29)
kalça ve diz replasman cerrahisinde lomber epidural
analjeziyi çok etkin bulmufltur. Ancak hipotansiyon, üri-
ner retansiyon, püriritus (opioid kullan›l›rsa)  ilave ola-
rak antikoagülan terapi alanlarda katetere ba¤l› kompli-
kasyonlar bu teknikte daima hat›rda bulunmas› gereken
yan etkilerdir. Bu tekni¤e alternatif ve tek ekstremiteye
ait giriflimlerde periferik sinir bloklar› son y›llarda po-
pülerlik kazanm›flt›r. Periferik sinir stimülatörleri ile ba-
flar› artarken ultrasonografi ile görüntüleme teknikleri
uygulamada kolayl›k sa¤lam›flt›r, tek enjeksiyon femoral



Anestezi Dergisi 2009; 17 (4): 181 - 185 Can ve ark: Diz artroplastisisi ve femoral blok

185

3 in 1 blok tekni¤i,  uygulamas› kolay basit, güvenilir,
yan etkisi az ve etkin bir tekniktir. Multimodal analjezi
gereksinimi olan postoperatif dönemi a¤r›l›, rehabilitas-
yonun erken bafllanmas›n›n istendi¤i bu tip giriflimler-
den sonra morfin ihtiyac›n› azaltmakta ve epidural anal-
jezi yöntemlerine göre de daha az yan etki ile seçilecek
en uygun yöntem gibi görünmektedir.
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ÖZET
Amaç: Lomber omurga cerrahisinde spinal anestezi ve total intravenöz anestezi (T‹VA) tekniklerinin operasyon süresi, kanama

miktar›, hemodinamik özellikler, postoperatif a¤r›ya etkilerini de¤erlendirmektir.

Yöntem: Lomber diskektomi ve/veya laminektomi operasyonu planlanan, ASA I-II risk grubu 60 hasta iki gruba ayr›ld›. Grup
S’de (n=30), 15 mg bupivakain ile spinal anestezi uygulamas›ndan sonra duyu blo¤u T6-10 seviyesine ulafl›nca, yüzüstü pozisyon
verildi. Grup T’de (n=30), propofol ve remifentanil ile T‹VA gerçeklefltirildi. Anestezi, operasyon süreleri, kanama miktar›,
perioperatif ortalama kan bas›nc› (OKB), kalp h›z› (KAH), postoperatif a¤r› düzeyleri kaydedildi. 

Bulgular: Operasyona bafllama ve operasyon süreleri gruplarda benzerdi (p>0,05). Grup S’de operasyon an›nda kanama
miktar›, operasyon odas›nda kal›fl süresi (94,1±20,8 dk vs 108,0±23,2 dk) daha az izlendi  (p<0,05). Grup T’de OKB, anestezi
indüksiyonu sonras› 3. dk’da; KAH operasyon bafllang›c›ndan sonra 30, 40 ve 50. dk’larda Grup S’den düflük izlendi (p<0,002).
Grup S’de postoperatif ilk analjezik gereksinim süresi daha uzun bulunmufltur (p<0,05). Postoperatif a¤r› skorlar› Grup T’de daha
yüksek seyretti (p<0.004). Cerrah›n ve hastalar›n memnuniyet dereceleri her iki grupta benzer bulundu (p>0.05). 

Sonuç: Operasyon an›nda kanama ve operasyon odas›nda kal›fl süresini azaltmas›; daha etkili postoperatif analjezi sa¤lamas›
nedeni ile spinal anestezi T‹VA’ya alternatif olarak uygulanabilir. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Lomber disk cerrahisi; Spinal anestezi; T‹VA.

SUMMARY
COMPARING TOTAL INTRAVENOUS ANESTHESIAAND SPINAL ANESTHESIA IN LUMBAR SPINAL SURGERY

Objective: We compared, total intravenous anesthesia (TIVA) and spinal anesthesia in lumbar disk surgery, with respect to
surgical times, blood loss, hemodynamic effects and postoperative pain. 

Methods: Sixty ASA I-II patients, planned for lumbar disk surgery, were allocated into two groups. In Group S (n=30), spinal
anesthesia was performed with 15 mg bupivacaine. When the T6-10 sensory level was achieved, the patient was turned to the prone
position. In Group T (n=30), propofol and remifentanil infusions were administered. Anesthesia and surgical times, blood loss,
perioperative mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR) and postoperative pain scores were recorded. 

Results: Surgical onset and surgical time were similar (p>0.05). Blood loss and duration in the operating room (94.1±20.8
vs. 108.0±23.2 min) was less in Group S (p<0.05). MAP at 3rd min of anesthesia and HR at the 30, 40 and 50 min of surgery was
less in Group T (p<0.002). Postoperative pain scores were higher in Group T (p<0.004). Patient and surgeon satisfaction scores
were comparable (p>0.05). 

Conclusion: Spinal anesthesia has advantages over TIVA with respect to reduced amount of blood loss, reduced total stay in
the operation room and better postoperative analgesia for lumbar disk surgery.

KEYWORDS: Lumbar disk surgery; Spinal anesthesia; TIVA.

LOMBER  OMURGA  CERRAH‹S‹NDE  SP‹NAL  ANESTEZ‹  VE  TOTAL
‹NTRAVENÖZ  ANESTEZ‹N‹N  KARfiILAfiTIRILMASI
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II. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i, *II. Beyin Cerrahisi Klini¤i, Ankara

G‹R‹fi

Lomber diskektomi ve laminektomi cerrahisinde,
epidural ve spinal anestezi uygulamalar› yayg›nlaflmak-
tad›r (1-8). Rejyonel anesteziden sonra, akci¤erlerde
fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma, enfeksiyon gibi
komplikasyonlar›n genel anestezi sonras›ndan daha az
geliflmesi, intraoperatif dönemde kan kayb›n›n azalmas›
operasyon süresinin k›salmas›; postoperatif dönemde,
bulant›-kusma s›kl›¤› ve analjezik gereksiniminde azal-
ma, derin ven trombüsü ve pulmoner emboli s›kl›¤›n›n
azalmas› tercih nedenleri olmaktad›r (2,9,10).

Total intravenöz anestezi (T‹VA) tekni¤inde, intrave-
nöz analjezik ajanlar titre edilerek uyguland›klar› zaman
h›zl›, kolay ve güvenilir bir anestezi sa¤lan›rken, uygu-
lanan toplam anestezik ilaç miktar› azalmaktad›r. Propo-
fol ve remifentanil kombinasyonu, hemodinamik stabili-
te ve h›zl› derlenme sa¤lamas› nedeniyle, T‹VA uygula-
malar›nda tercih edilmektedir (11-13).

Bu çal›flman›n amac› lomber diskektomi ve/veya la-
minektomi geçirecek hastalarda, spinal anestezi ile T‹-
VA’y› operasyon ve anestezi süreleri, perioperatif kana-
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ma miktar› ve s›rtüstü pozisyondan yüzüstü pozisyona
geçiflte, operasyon s›ras›nda ve postoperatif ilk 24 saatte
kan bas›nc›, kalp h›z›, postoperatif analjezik gereksini-
mi, cerrah ve hasta memnuniyeti aç›s›ndan karfl›laflt›r-
makt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Hastane Etik Kurul izni ve bilgilendirilmifl hasta
onay› al›nan, bir veya iki mesafe lomber diskektomi
ve/veya laminektomi geçirecek ASA I-II risk grubu 60
hasta çal›flma kapsam›na al›nd›. Belirgin kalp, karaci¤er
veya böbrek hastal›¤›, kanama anormalli¤i, spinal anes-
tezi için kontrendikasyon oluflturacak bölgesel patolojisi
bulunan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Hastalar cerrahiden 45 dakika önce 0.1 mg kg-1 im
midazolam ile premedike edilerek rastgele iki gruba ay-
r›ld›. Grup S’de (n=30) anesteziden 30 dk önce, 500 mL
ringer laktat infüzyonuna baflland›. Oturur pozisyonda,
15 mg %0.5 hiperbarik bupivakain, lezyonun bir veya i-
ki seviye yukar›s›ndan 22 G Quincke spinal i¤nesi ile
subaraknoid aral›¤a enjekte edildi. Spinal anestezi uygu-
land›ktan sonra duyu blo¤u seviyesi, pinprick testi; mo-
tor blok Bromage skoru ile ilk 20 dk her 3 dk’da bir, da-
ha sonra her 10 dk’da bir test edildi. Duyu blo¤u T6-10

seviyesine ulafl›nca, hastalar›n yüzüstü pozisyon almala-
r›na yard›m edilerek, bafl ve kollar›na uygun pozisyon
vermelerine izin verildi. Operasyon bafllad›¤› andan iti-
baren sedasyon 25-50 µg kg-1 dk-1, iv propofol infüzyonu
ile sa¤land›. Operasyonun bitmesiyle efl zamanl› olarak
propofol infüzyonu sonland›r›ld›.

Grup T’de (n=30) anestezi indüksiyonu 2 mg kg-1 iv
propofol ve 1 mcg kg-1 iv remifentanil ile gerçeklefltiril-
di. Endotrakeal entübasyon için 0,1 mg kg-1 iv veküron-
yum uyguland›. Yüzüstü pozisyon verildikten sonra
anestezi idamesi, %50 O2 ve hava beraberinde 0.1 µg kg-1

dk-1 remifentanil ve propofol infüzyonu ile sa¤land›.
Propofol infüzyonu 20-30 dk süreler ile s›ras› ile 12, 9
ve 6 mg kg-1 sa-1 olarak uyguland›. Operasyon ile bera-
ber anestezi sonland›r›ld›. S›rtüstü pozisyonda ekstübe
edilen hastalar Anestezi Sonras› Bak›m Ünitesi’ne nak-
ledildi. Anestezi Sonras› Bak›m Ünitesi’nden ç›k›fl için
Aldrete Skoru’nun 8-10 olmas›, Grup S’de ayr›ca duyu-
sal blo¤un L1 ve alt›nda olmas› kriterleri arand›.

Elektrokardiyogram (EKG), kalp at›m h›z› (KAH),
noninvaziv ortalama kan bas›nc› (OKB) ve periferik ok-
sijen satürasyonu (SpO2) monitörize edildi (Drager®, In-
finity Delta Monitor EN, ABD). KAH ve OKB, her iki
grupta anestezi indüksiyonundan hemen sonra ve 3, 6,
9. dakikalarda, yüzüstü pozisyona çevirmeden önce ve
sonra, operasyon öncesi, operasyon sonras› 1, 5, 10. dk
ile,  daha sonra her 10 dakikada bir kaydedildi. Anestezi

s›ras›nda KAH’n›n bafllang›ç de¤erlerinin ≤50 at›m dk-1

olmas› bradikardi, OKB’n›n bafllang›ç de¤erlerinin
≤%80’i olmas› hipotansiyon olarak tan›mland›. Bradi-
kardinin 0.5 mg iv atropin, hipotansiyonun 5 mg iv
efedrin ile düzeltilmesi planland›. Taflikardi ve hipertan-
siyon, KAH ve OKB’n›n bafllang›ç de¤erlerinin
≥%120’si olarak tan›mland› ve 20-30 mg iv propofol
uygulamas› planland›. 

Anestezi indüksiyonundan operasyonun bafllamas›na
kadar geçen süre, operasyon ve hemostaz süreleri ile
anestezi indüksiyonundan sonra operasyon odas›nda
toplam kal›fl süresi kaydedildi. Operasyon s›ras›nda ka-
nama miktar› ve verilen toplam intravenöz s›v› miktar›
belirlendi. Kanama miktar›, aspiratörde y›kama s›v›s› ç›-
kar›ld›ktan sonraki kan hacminin, kanama miktar› ile
kanl› spanç a¤›rl›¤›ndan kuru spanç a¤›rl›¤›n›n ç›kar›l-
mas› ile hesaplanan kanama miktarlar› toplanarak he-
sapland›. 

Anestezi Sonras› Bak›m Ünitesi’nde bulant› ve titre-
me varl›¤› de¤erlendirildi. Anestezi Sonras› Bak›m Üni-
tesi’ndeki toplam kal›fl süresi kaydedildi. Hastalar›n
postoperatif 0, 10, 20 ve 30. dk ile 1, 2, 3, 4, 5, 6, 12, 18
ve 24. sa’deki KAH, OKB ve VAS de¤erleri kaydedildi.
Postoperatif dönemde a¤r› fliddeti 100 mm’lik vizüel
analog skala (VAS, 0=minimum etki ve 100=maksimum
etki) ile de¤erlendirildi, hastalara bu skalada a¤r› flidde-
tini en uygun yans›tan noktay› iflaretlemeleri istendi.
A¤r› skoru 50’nin üzerinde ise 75 mg im diklofenak
sodyum uyguland›. Diklofenak sodyum uygulamas›ndan
30 dk sonra, VAS de¤eri 50’nin üzerinde ise 1 mg kg-1

im tramadol ilave edildi. ‹lk analjezik verilme zaman›
ve toplam analjezik verilme say›s› kaydedildi.

Postoperatif ilk 24 saatlik izlemde, postspinal bafla¤-
r›s› ve idrar retansiyonunun varl›¤› not edildi. Operas-
yon bitiminde cerrah memnuniyeti ve 24. sa’de hasta
memnuniyeti sözel ölçümle "3=çok memnun, 2=mem-
nun, 1=memnun kalmam›fl’’ olarak de¤erlendirildi.

‹statistiksel Analiz
Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket prog-

ram› ile yap›ld›. Sürekli de¤iflkenlerin normale uygun
da¤›l›p da¤›lmad›¤› Shapiro Wilk testi ile araflt›r›ld›. Ta-
n›mlay›c› istatistikler sürekli ölçümlü de¤iflkenler için
ortalama ± standart sapma (Ort±SS) veya ortanca (mini-
mum-maksimum) fleklinde, s›n›flanabilir de¤iflkenler ise
vaka say›s› ve (%) olarak gösterildi. Gruplar aras›nda
ortalamalar yönünden fark›n önemlili¤i Student’s t testi
ile ortancalar yönünden anlaml› fark›n olup olmad›¤› ise
Mann Whitney U testi ile incelendi. S›n›flanabilir de¤ifl-
kenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Tam Sonuçlu
Olas›l›k testi ile de¤erlendirildi. p<0.05 için sonuçlar is-
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Perioperatif yan etkiler
Bradikardi intraoperatif dönemde Grup S’de 6

(%20), Grup T’de 12 (%40); hipotansiyon Grup S’de 5
(%17) hastada geliflti ve gruplar aras›nda farkl›l›k göz-
lenmedi (p>0.05). Anestezi Sonras› Bak›m Ünitesi’nde
bulant› Grup S’de 7 (%23), Grup T’de 6 (%20) hastada
gözlendi ve gruplar benzer bulundu (p>0.05). Anestezi
Sonras› Bak›m Ünitesi’nde titreme Grup T’de 8 (%27)
hastada gözlenmifl, Grup S’de ise titreme gözlenmemifl-
tir; farkl›l›k anlaml› bulunmufltur (p<0.05). Postoperatif
ilk 24 saatlik dönemde her iki grupta 2’fler (%7) olguda
idrar retansiyonu; Grup S’de 2 (%7) olguda postspinal
bafla¤r›s› geliflmifl, gruplar benzer gözlenmifltir (p>0.05)
(Tablo III).

Postoperatif analjezik ihtiyaç ve VAS de¤erleri
Grup S’de, Grup T ile karfl›laflt›r›ld›¤› zaman posto-

peratif ilk analjezik gereksinim süresi uzun, tramadol
kullan›lmas› gereken olgu say›s› ve postoperatif ilk 24

tatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. Takip zamanlar›
içerisinde gruplar aras›nda yap›lan tüm karfl›laflt›rmalar-
da Tip I hatay› kontrol alt›na alabilmek için Bonferroni
Düzeltmesine baflvuruldu. 

BULGULAR

Hastalar›n demografik verileri gruplar aras›nda ben-
zer izlendi (p>0.05) (Tablo I). Operasyona bafllama,
operasyon ve hemostaz süreleri ile operasyonda verilen
toplam intravenöz s›v› miktar› aç›s›ndan gruplar benzer-
di (p>0.05). Grup S’de operasyon an›nda kanama mikta-
r›, anestezi indüksiyonu sonras› toplam operasyon oda-
s›nda kal›fl süresi daha az izlenirken, Ay›lma Ünitesi’nde
kal›fl süresi daha uzun gözlendi (p<0.05) (Tablo II).

Perioperatif KAH ve OKB ölçümleri
Her iki grup içinde, anestezi öncesi ve anestezinin 3.

dk’s›, operasyondan önce ve operasyonun 5. dk’s› ile
pozisyon vermeden önce ve sonra ölçülen OKB ve KH
de¤erleri ile operasyon s›ras›nda ve operasyon sonras›
24 saatlik izlemde; OKB ve KAH de¤erlerinde farkl›l›k
gözlenmedi (p>0.05) (fiekil 1). Gruplar karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda anestezi öncesi OKB ve KAH de¤erleri benzer iz-
lendi (p>0.05). Grup T’de OKB de¤eri, anestezi indük-
siyonu sonras› 3. dk’da, KAH de¤erleri operasyon bafl-
lang›c›ndan sonra 30, 40 ve 50. dk’larda Grup S’e göre
anlaml› derecede düflük bulundu (p<0.002). Ortalama
KAH ve OKB, Bonferroni Düzeltmesi’ne göre p<0.002
için anlaml› kabul edildi. 

Tablo I. Demografik özellikler (Ort±SS)

Grup S (n=30) Grup T (n=30)

Cinsiyet (K/E) 16/14 13/17

ASA (I/II) 25/ 5 23/ 7

Yafl (y›l) 47.4   ± 9.4 45.7   ± 10.4

A¤›rl›k (kg) 76.7   ± 13.2 75.4   ± 11.4

Boy (cm) 166.0 ± 10.7 168.5 ± 8.8

Tablo II. Operasyona bafllama, operasyon, operasyon odas›nda ve

Ay›lma Ünitesi’nde kal›fl süreleri (dk) ile perioperatif kanama ve

verilen intravenöz s›v› miktarlar› (ml) (Ort.±SS)

Grup S (n=30) Grup T (n=30)

Operasyona bafllama süresi 18.7 ± 3.5 18.5 ± 3.6

Operasyon süresi 65.2 ± 17.4 71.8 ± 20.1

Hemostaz süresi 9.9 ± 5.5 10.2 ± 5.4

Operasyon odas›nda kal›fl süresi 94.1 ± 20.8 * 108.0 ± 23.2

Ay›lma Ünitesinde kal›fl süresi 48.5 ± 21.5 * 17.9 ± 6.5

Kanama miktar› 144.0 ± 69.1 * 273.3 ± 171.6

Verilen intravenöz s›v› miktar› 1648.3 ± 326.8 1710.0 ± 463.2

*p< 0.05

Tablo III. Perioperatif yan etkiler (%), ilk analjezik gereksinim

süresi (ortanca (min.-maks.)), postoperatif ilk 24 saat içinde anal-

jezik gereksinim say›s› (ortanca (min.-maks.)), ek tramadol gereken

hasta say›s› (%).

Grup S (n=30) Grup T (n=30)

Bradikardi 6 (%20) 12 (%40)

Hipotansiyon 5 (%17) 3 (%10)

Bulant› 7 (%23) 6 (%20)

Titreme 0 * 8(%27)

Bafla¤r›s› 2 (%7) 0

‹drar retansiyonu 2 (%7) 2 (%7)

‹lk analjezik gereksinimi (dk) 167.5 (0-675) * 21.5 (10-356)

Postop ilk 24 saat içinde analjezik
gereksinim say›s› 2 (0-4) * 4 (2-6)

Tramadol gereken hasta say›s› 5 (%17) * 17 (%57)

* p< 0.05

fiekil 1. Perioperatif KAH (at›m/dk) ve OKB (mmHg) ölçümleri:

* p<0.002; OKB, Anestezi indüksiyonu sonras› 3. dk’da, 
† p<0.002; KAH , Operasyon bafllang›c›ndan 30, 40 ve 50. dk’da, Grup S
ile Grup T aras›nda fark gözlendi.
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sa’de toplam analjezik gereksinimi anlaml› derecede dü-
flük bulunmufltur (p< 0.05) (Tablo III). Ayr›ca Grup S’de
postoperatif 0, 10, 20 ve 30. dk. ile 1, 2, 6, 12, 18.
sa.’deki VAS de¤erleri anlaml› derecede düflük saptand›
(p<0.004) (fiekil 2). Bonferroni Düzeltmesi’ne göre
p<0.004 için VAS de¤erleri anlaml› kabul edildi.

Cerrah›n ve hastalar›n memnuniyet oranlar› iki grup-
ta benzer bulunmufltur (p>0.05) (Tablo IV). 

TARTIfiMA

Lomber omurga cerrahisi için spinal anestezi ve ge-
nel anestezinin karfl›laflt›r›ld›¤› retrospektif çal›flmada,
192 genel anestezi ve 611 spinal anestezi uygulanm›fl
hasta de¤erlendirilmifl; spinal anestezi ile bulant›, derin
ven trombozu gibi perioperatif komplikasyonlar daha az
gözlenmifl, nörolojik komplikasyon belirlenmemifl, du-
ramater delinmesine ba¤l› bafla¤r›s› nadir izlenmifl ve
spinal anestezinin genel anesteziye etkili ve güvenli bir
alternatif yöntem oldu¤u belirtilmifltir (1). Smrcka ve
ark. (3), lomber disk cerrahisi epidural anestezi ile ger-
çeklefltirildi¤inde, cerrah›n hasta ile diyalog kurmas›n›n
dekompresyonu kolaylaflt›rd›¤›n› ileri sürmüfltür. Yakla-
fl›k postoperatif 3. y›l sonunda ameliyat ile ilgili yak›n-
ma veya memnuniyetsizlik dereceleri sorulan hastalar-
dan olumsuz cevap al›nmam›flt›r. Bizim çal›flmam›zda,
cerrah ve hasta memnuniyeti, postoperatif 24. saat so-
nunda spinal anestezi ve T‹VA uygulamalar›n›n her iki-
sinde de iyi düzeydedir. McLain ve ark’n›n (4) lomber
laminektomi ameliyat› geçiren 400 hasta içeren çal›flma-
s› dahil çeflitli klinik çal›flmalarda,  genel anestezi uygu-

lanan hastalarda ay›lma ünitesinde kan bas›nc› ve kalp
at›m h›zlar›n›n yüksek seyretti¤i, spinal anestezi uygula-
nanlarda ise cerrahi ile total anestezi sürelerinin daha k›-
sa, postoperatif a¤r› skorlar› ile analjezik ihtiyac›n›n da-
ha düflük oldu¤u, bulant›-kusma, üriner retansiyon ve
pulmoner komplikasyonlar›n daha az geliflti¤i bildiril-
mifltir (1,2,9). 

Lomber disk cerrahisi hastalar›nda spinal anestezi,
perioperatif kan bas›nc› ve kalp at›m h›zlar›n› genel
anestezi ile eflde¤erde veya daha iyi koruyarak hemodi-
namik stabilizasyon sa¤lamaktad›r (2). Genel anestezi
indüksiyonundan hemen sonra gerçeklefltirilen pozisyon
de¤iflikli¤i, bozulmufl postüral sempatik reflekslere ba¤l›
olarak hipotansiyona neden olabilmekte ve solunum sis-
temini olumsuz etkilemektedir (14). Spinal anestezi se-
viyesi T8 dermatomu alt›nda iken, otonom sinir sistemi-
nin kompansasyon mekanizmalar› daha iyi korundu¤u
için s›rtüstünden yüzüstü pozisyona getirilen hastalarda
hemodinami, genel anesteziye göre daha iyi korunmak-
tad›r (8).

Lomber laminektomi ve diskektomi ameliyatlar›nda
T‹VA ve inhalasyon anestezi tekniklerinin karfl›laflt›r›ld›-
¤› çal›flmalarda, T‹VA’da operasyon s›ras›nda OKB ve
KAH daha düflük seyretmifl, postoperatif a¤r› skorlar› ve
analjezik kullan›m›nda, bulant› ve antiemetik kullan›-
m›nda azalma gözlenmifltir. Ekstübasyon süresi gruplar
aras›nda benzer olup, spontan göz açma ve emirlere ce-
vap verme T‹VA’da daha erken olmufltur (11,12). T‹VA
uygulad›¤›m›z olgularda, indüksiyondan 3 dk sonra
OKB de¤eri ile operasyon bafllang›c›ndan 30, 40 ve 50
dk sonra KAH de¤erleri spinal anestezi uygulanan has-
talara göre düflük olmakla beraber, klinik olarak normal
s›n›rlarda kalm›flt›r. Ayr›ca intraoperatif bradikardi ve
hipotansiyon s›kl›¤› bütün hastalarda benzer gözlenmifltir.

Çal›flmam›zda, hastalar›n pozisyon de¤iflikli¤inde
KAH ve OKB de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras›nda fark
gözlenmedi. Bu durum otonomik kompanzasyonun her
iki grupta da eflit korundu¤u fleklinde yorumland›. Çal›fl-
mam›zda; spinal anestezi uygulanan olgularda, intrate-
kal enjeksiyon sonras› yeterli duyusal blok olufltuktan
sonra yüzüstü pozisyon verilmesi ve operasyon baflla-
mas›na kadar geçen süre, T‹VA uygulanan hastalar ile
ayn› bulunmufl, operasyon bitiminden sonra operasyon
odas›ndan ç›k›fl süresi ve dolay›s›yla anestezi indüksiyo-
nundan itibaren toplam operasyon odas›nda kal›fl süresi
T‹VA uygulanan hastalardan daha k›sa olmufltur. Bu so-
nuçlar, spinal anestezinin operasyon bafllama süresini
uzatmad›¤›n› göstermifltir. T‹VA uygulad›¤›m›z hastalar-
da, anestezi sonras› ekstubasyon sürecine ba¤l› olarak,
operasyon odas›nda kal›fl süresinin uzam›flt›r. 

Rejyonel anestezi alt›nda yap›lan lomber spinal cer-

Tablo IV.  Cerrah ve hastalar›n memnuniyet oranlar› (say›,%)

Grup S (n=30)                       Grup T (n=30)

Cerrah Hasta Cerrah Hasta

Memnun de¤il 1 (%3.3) 0 0 3 (%10.0)

Memnun 3 (%10.0) 5 (%16.7) 1 (%3.3) 7 (%23.3)

Çok memnun 26 (%86.7) 25 (%83.3) 29 (%96.7) 27 (%66.7)

p>0.05; Grup S ve T aras›ndaki farkl›l›k.

fiekil 2. Postoperatif VAS de¤erleri (ortanca) 

* p<0.004;  Grup S ile Grup T aras›ndaki farkl›l›k 
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rahi ile alt ekstremite ortopedik ve vasküler sistem ame-
liyatlar›nda genel anesteziye göre daha az kan kayb› ol-
du¤u bildirilmektedir (7). Lomber epidural anestezi ile
düflen periferik venöz bas›nç, anestezi alt›ndaki bölge-
lerde arter, arteriyol ve ven dilatasyonuna ba¤l› düflük
kan bas›nc›, cerrahi sahaya arteriyel ve venöz s›z›nt›y›
azaltmakta, ayr›ca yüzüstü pozisyonda spontan ventilas-
yonun korunmas›na ba¤l›, epidural venlerde distansiyo-
nun azalmas› ile venöz s›zma önlenmekte ve cerrahi sa-
hada görüflün kolaylaflt›¤› ileri sürülmektedir. Çal›flma-
m›zda da, spinal anestezi ve T‹VA uygulad›¤›m›z olgu-
larda cerrahi süreler benzer olmas›na ra¤men, spinal
anestezi ile kan kayb› daha az gözlenmifltir

Postoperatif titreme a¤r›y› artt›rabilmekte, koroner
arter hastalar›nda daha fazla oksijen gereksinimine yol
açarak genel durumu bozabilmektedir (15). T‹VA’da
postoperatif titremenin inhalasyon anestezisine göre da-
ha fazla geliflti¤i belirtilmektedir (12). Çal›flmam›zda
postoperatif titreme, T‹VA ile geliflirken, spinal anestezi
uygulad›¤›m›z hastalarda gözlenmemifltir. 

Vertebra cerrahisinde spinal veya epidural anestezi
uygulanan hastalar›n dirsek, kol ve çenelerine istedikleri
pozisyonu vermesi ile brakiyal pleksus zedelenmesi, peri-
ferik sinir yaralanmas›, yüz ve çenede bas›nç nekrozunun
önlenmesi rejiyonel anestezinin genel anesteziye avan-
taj› olarak de¤erlendirilmektedir. Ayr›ca az miktarda ilaç
ile sistemik farmakolojik etkilerden neredeyse yoksun
olacak flekilde, cerrahi anestezinin sa¤lanabilmesi, spi-
nal anestezinin avantaj› olarak ileri sürülmektedir (16).

Sonuç olarak; operasyon an›nda kanama ve operas-
yon odas›nda kal›fl süresini azaltmas›, daha etkili posto-
peratif analjezi sa¤lanmas› spinal anestezinin avantajlar›
olmakla beraber; lomber diskektomi ve/veya laminekto-
mi operasyonlar›nda spinal anestezi ve T‹VA’n›n güven-
le uygulanabilece¤i görüflündeyiz.

Yaz›flma Adresi: Dr. Özgün DEM‹RKOL SOYARSLAN

U¤ur Mumcu Mah. 51 No.lu Koop. 

127. Sok. No:140 Bat›kent, 06370, Ankara

Tel: 0312 5962524

Faks: 0312 3186690 

E-posta: ozgundemirkol@yahoo.com

KAYNAKLAR

1. Tetzlaff JE, Dilger JA, Kodsy M, Al-Bataineh J, Yoon HJ, Bell
GR. Spinal anesthesia for elective lumbar spine surgery. J Clin
Anesth 1998; 10: 666-9.

2. Jellish WS, Thalji Z, Stevenson K, Shea J. A prospective rando-
mized study comparing short- and intermediate-term perioperative
outcome variables after spinal or general anesthesia for lumbar
disk and laminectomy surgery. Anesth Analg 1996;83.559-64.

3. Smrcka M, Baudysova O, Juran V, Vidlak M, Gal R, Smrcka V.
Lumbar disc surgery in regional anaesthesia- 40 years of experi-
ence. Acta Neurochir  (Wien) 2001; 143: 377-81.

4. McLain RF, Kalfas I, Bell GR, Tetzlaff JE, Yoon HJ, Rana M.
Comparison of spinal and general anesthesia in lumbar laminec-
tomy surgery: a case controlled analysis of 400 patients. J Neuro-
surg Spine 2005; 2: 17-22. 

5. Demirel CB, Kalayc› M, Ozkocak I, Altunkaya H, Ozer Y, Ac›k-
goz B. A prospective randomized study comparing perioperative
outcome variables after epidural or general anesthesia for lumbar
disc surgery. J Neurosurg Anesthesiol 2003; 15: 185-92.

6. Papadopoulos EC, Girardi FP, Sama A, Pappou IP, Urban MK,
Cammisa FP. Lumbar microdiscectomy under epidural anesthe-
sia: a comparison study. The Spine J 2006; 6:.561-4.

7. Matheson D. Epidural anaesthesia for lumbar laminectomy and
spinal fusion. Can Anaes Soc J 1960; 7: 149-57.

8. Tetzlaff JE, O’Hara JF, Yoon HJ, Schubert A. Heart rate variabi-
lity and the prone position under general versus spinal anesthe-
sia. J Clin Anesth 1998; 10: 656-9.

9. Scott NB, Kehlet H. Regional anaesthesia and surgical morbidity.
Br J Surg 1988;75:299-304.

10. Rodgers A, Walker N, Schug S, et al. Reduction of postoperative
mortality and morbidity with epidural or spinal anaesthesia: results
from overview of randomised trials. Br Med J 2000; 321: 1493-7.

11. Ozkose Z, Ercan B, Unal Y, Yard›m S, Kaymaz M, Dogulu F, Pa-
saoglu A. Inhalation versus total intravenous anesthesia for lum-
bar disc herniation: comparison of hemodynamic effects, reco-
very characteristics and cost. J Neurosurg Anesthesiol. 2001; 13:
296-302.

12. Gözdemir M, Sert H, Y›lmaz N, Kanbak O, Usta B, Demircio¤lu
RI. Remifentanil-propofol in vertebral disc operations: hemody-
namics and recovery versus desflurane- N2O inhalation anesthesia.
Adv Ther 2007; 24: 622-31.

13. Pendeville PE, Kabongo F, Veyckemans F. Use of remifentanil in
combination with desflurane or propofol for ambulatory oral
surgery. Acta Anaesth Belg 2001; 52: 181-6.

14. Kayhan Z. Klinik Anestezi. Geniflletilmifl 3. bask›. ‹stanbul:
Logos Yay›mc›l›k; 2004

15. Frank SM, Beattie C, Christopherson R, et al. Unintentional
hypothermia is associated with postoperative myocardial ischemia.
The perioperative ischemia randomised anesthesia trial study
group. Anesthesiology. 1993; 78: 468-76.

16. Brown DL. Rejyonal Anestezi Atlas›. Üçüncü bask›, Ankara:
Günefl T›p Kitabevleri, 2008.



Anestezi Dergisi 2009; 17 (4): 191 - 195 Sert ve ark: Sezaryende Deksketoprofen ile A¤r› Kontrolü

191

SEZARYEN  OPERASYONLARINDA
DEKSKETOPROFEN  TROMETAMOL  ‹LE  LORNOKS‹KAMIN

POSTOPERAT‹F  ANALJEZ‹  VE  TRAMADOL  TÜKET‹M‹  ÜZER‹NE
ETK‹LER‹N‹N  KARfiILAfiTIRILMASI

KKLL‹‹NN‹‹KK  ÇÇAALLIIfifiMMAA

Hüseyin  SERT,  Rüveyda  ‹rem  DEM‹RC‹O⁄LU,  Bünyamin  MUSLU,
Burhanettin  USTA,  Muhammet  GÖZDEM‹R

Fatih Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›

ÖZET
Amaç: Prospektif, randomize ve çift kör olarak planlanan çal›flmam›zda sezaryen operasyonlar›nda intravenöz hasta kontrollü

analjezi (HKA) yöntemi ile kullan›lan tramadolün, intravenöz deksketoprofen trometamol ve lornoksikam ile kombinasyonunun
postoperatif analjezi, postoperatif yan etkiler ve hasta memnuniyeti aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.

Yöntem: Sezaryen ameliyat› olacak ASA I-II 60 hasta çal›flmaya dâhil edildi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayr›ld›.
Bebek ç›kart›ld›ktan hemen sonra ve 12. saatte 1.grup hastalara (Grup D) 50 mg iv deksketoprofen trometamol, 2.grup hastalara
(Grup L) 8 mg iv lornoksikam uyguland›. Hastalar uyanma odas›na al›nd›ktan hemen sonra yükleme dozu 1 mg kg-1, bolus doz 15 mg,
kilitli kalma süresi 15 dk, 4 saat limiti 125 mg olacak flekilde HKA cihaz› ile iv tramadol baflland›. Postoperatif a¤r› de¤erlendirmesi
VAS skoru kullan›larak 1.,2.,4.,6.,8.,12.,16.,18. ve 24.saatlerde yap›ld›. Toplam tramadol tüketimi, gastrointestinal ve di¤er yan
etkiler ile hasta memnuniyeti kaydedildi. 

Bulgular: Toplam tramadol tüketimi, hastalar›n HKA cihaz›ndan analjezik talep say›s›, cihaz›n analjezik verme say›s›
gruplar aras›nda benzerdi. Görsel a¤r› skalas› (VAS) de¤erleri aras›nda anlaml› bir farkl›l›k yoktu. Hasta memnuniyet oranlar›
karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad› (p=0,202). Dispepsi, bulant› ve kusmada gruplar aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark saptanmad›. 

Tart›flma ve Sonuç: Sonuç olarak sezaryen ameliyatlar›nda deksketoprofen trometamol ve lornoksikam uygulamas›n›n
postoperatif analjezi, hasta memnuniyeti ve yan etkiler bak›m›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda benzer etkileri oldu¤u gözlenmifltir. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Postoperatif analjezi, Hasta Kontrollü Analjezi, Deksketoprofen– trometamol, Lornoksikam,
Tramadol

SUMMARY
A COMPARATIVE STUDY OF THE EFFECT OF DEXKETOPROFEN TROMETAMOL AND LORNOXICAM

ON POSTOPERATIVE ANALGESIA AND TRAMADOL REQUIREMENT IN PATIENTS UNDERWENT CESAREAN
SECTION

Objective: In this prospective, randomized, double-blind clinical study, we aimed to compare the effects of combination of
dexketoprofen trometamol and lornoxicam with regard to postoperative pain, adverse events and patients’ satisfaction in patients
underwent cesarean section.

Method: Sixty patients underwent cesarean/section (C/S) as ASA class I-II, were included to the study. Patients were randomized
into two groups. Immediately after delivery, dexketoprofen trometamol 50 mg iv and lornoxicam 8 mg iv were administered for
Group I and II, respectively, and repeated after 12 h. Loading dose 1 mg kg-1, bolus dose 15 mg, lock out time 15 min, tramadol IV
was started via PCA in recovery room. Postoperative pain was evaluated by visual analog scale (VAS) at 1-2-4-6-8-12-16-18 and
24 h. Total tramadol requirement, gastrointestinal and other adverse effects and patients’ satisfaction were recorded. 

Results: Total tramadol consumption, the number of patients’ analgesic request from PCA and the number of analgesic dose
given by the PCA were all similar for both groups (p=0.202). There were no statistically significant differences between groups
regarding to VAS and patients’ satisfaction. 

Discussion: As a result, dexketoprofen trometamol and lornoxicam were similar with regard to postoperative pain management,
adverse effects and patients’ satisfaction, after C/S operations.

KEYWORDS: Postoperative analgesia, Patient controlled analgesia, Dexketoprofen– trometamol, Lornoxicam, Tramadol
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G‹R‹fi

Postoperatif a¤r›, morbidite ve mortalite ile hastane-
de kal›fl süresini art›ran en önemli faktörlerden biridir
(1). Etkili bir postoperatif a¤r› yönetimi a¤r›ya ba¤l›
oluflabilecek komplikasyonlar› azalt›r, hastan›n hayat
kalitesini artt›r›r ve erken postoperatif mobilizasyon
sa¤layarak hastanede kal›fl süresini k›salt›r (2,3,4). Pos-
toperatif a¤r›n›n tedavisinde, opioid analjeziklerin düflük
dozlar›n›n ve nonopioid analjeziklerin yeterli olmad›¤›,
yüksek dozlar›n›n ise etkili bir analjezi sa¤lad›¤›, ancak
bulant›, kusma, üriner retansiyon, sedasyon ve solunum
depresyonu gibi yan etki ve komplikasyonlara neden ol-
du¤u yap›lan çal›flmalarda gösterilmifltir (2,5,6). Posto-
peratif a¤r› tedavisinde opioidler ile birlikte nonsteroid
antiinflamatuar ilaçlar›n (NSA‹‹) kullan›m› yayg›nd›r
(7). Böylece yan etki insidans› azal›rken, yeterli ve gü-
venli bir analjezi sa¤lanmaktad›r (8-10). NSA‹‹’lar›n
parenteral formlar›n›n gelifltirilmesi bu ilaçlar›n erken
postoperatif a¤r› tedavisinde, oral kullan›mlar›n›n uygun
olmad›¤› durumlarda ve akut a¤r› durumlar›nda kullan›-
labilmesine olanak vermifltir (11). Lornoksikam, oksi-
kam grubunun thienothiazin türevinden olup periferik
reseptörlerde COX-I ve COX-II inhibisyonu yaparak et-
ki gösteren NSA‹ grubundan bir ilaçt›r (12-14). Hem o-
ral hem de parenteral formu kronik a¤r›l› durumlar›n
farkl› flekillerinde ve akut postoperatif a¤r› tedavisinde
kullan›labilmektedir (15-17). Lornoksikam bir çok no-
nopioid analjezik ilaçtan daha etkili ve hastalar taraf›n-
dan daha iyi tolere edilmektedir (18-19). Lornoksikam›n
parenteral formunun postoperatif a¤r› tedavisinde etkin-
li¤i morfin (20), petidin (21), tramadol (22) ve fentanil
(16) ile benzer bulunmufl ayr›ca yan etki s›kl›¤› bu ilaç-
lara göre daha düflük gözlenmifltir.

Deksketoprofen trometamol (S (+) ketoprofen) ke-
toprofenin aktif optik izomeridir (23). Aril-proprionik a-
sit grubundan olup intravenöz formu ülkemizde yeni
kullan›ma giren nonselektif bir NSA‹‹’d›r (24). Dekske-
toprofen etkin ve iyi tolere edilen bir ilaçt›r (25). Deks-
ketoprofen trometamolun parenteral kullan›m için gelifl-
tirilmifl formu farkl› türlerdeki akut a¤r› durumlar›nda iyi
bir analjezik etkinlik ve güvenlik profiline sahiptir (26).

Bu çal›flmada, sezaryen sonras› postoperatif a¤r› te-
davisinde hasta kontrollü analjezi (HKA) yöntemi ile
kullan›lan tramadole, intravenöz deksketoprofen trome-
tamol ya da lornoksikam eklenmesi ile analjezik etkinli-
¤in karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Etik kurul onay› ve hasta onam› al›nd›ktan sonra
elektif sezaryen ameliyat› planlanan ASA I-II grubu, 60
hasta çal›flmaya al›nd›. Çal›flma randomize, çift kör

prospektif olarak planland›. Kalp, böbrek ve gastrointes-
tinal hastal›¤› olan, kronik a¤r› öyküsü ile rutin analje-
zik kullan›m› öyküsü olan son 24 saat içinde analjezik
kullanan ve NSA‹‹ alerjisi veya kullan›m kontrendikas-
yonu olan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Olgular rando-
mize olarak 2 gruba ayr›ld›. Preoperatif dönemde bütün
hastalara 10 cm’lik görsel a¤r› skalas› (VAS) ve HKA
cihaz›n›n (Abbott Pain Manager Abbott laboratories,
Chicago) kullan›lmas› ö¤retildi. Premedikasyon uygu-
lanmayan hastalar operasyon odas›na al›nd›ktan sonra
intravenöz damar yolu aç›ld› ve 500 mL ringer laktat so-
lusyonu verildi. Bütün hastalara standart monitorizasyon
(elektrokardiogram, non invaziv kan bas›nc›, periferik
oksijen satürasyonu ve end tidal karbondioksit analizi)
yap›ld›. Bütün hastalara 3 dk  preoksijenizasyondan son-
ra indüksiyonda propofol 2.5 mg  kg-1, suksinilkolin
1–1.5 mg kg-1 verilerek h›zl› entübasyon uyguland›.
Anestezi idamesi %1-1.5 sevofluran, %50 N2O ve % 50
O2 ile sa¤land›. Do¤um sonras› 2 µg kg-1 fentanil ve 10
IU oksitosin uyguland›.

Bebek ç›kart›ld›ktan hemen sonra 1. grup hastalara
(Grup D) 50 mg iv deksketoprofen trometamol (Arvales
amp® ‹.E.Ulagay, Türkiye), 2.grup hastalara (Grup L) 8
mg iv lornoksikam (Xefo® flakon, Abdi ‹brahim, Türki-
ye) uyguland› ve enjeksiyonlar 12. saatte ayn› dozda
tekrarland›. Hastalar uyanma odas›na al›nd›ktan hemen
sonra HKA cihaz› ile iv tramadol (Contramal® amp, Ab-
di ‹brahim, Türkiye) baflland›. Yükleme dozu 1 mg kg-1,
bolus doz 15 mg, kilitli kalma süresi 15 dk, 4 saat limiti
125 mg olacak flekilde ayarland›. Hastalara VAS 3’den
büyük oldu¤unda cihaza basmas› söylendi. Postoperatif
a¤r› de¤erlendirmesi VAS skorlamas› ile 1.,2.,4.,6.,
8.,12.,16.,18. ve 24. saatlerde yap›ld›.

Toplam tramadol tüketimi, gastrointestinal (bulant›,
kusma, dispepsi, mide yanmas›, kar›n a¤r›s› vs) ve di¤er
yan etkiler kaydedildi. Hasta memnuniyeti 5 de¤erli
skala (çok iyi, iyi, fena de¤il, kötü, çok kötü) ile kayde-
dildi. Bulant› ya da kusmas› olan hastalara 10 mg me-
toklopramid iv (Metpamid® amp, Yeni, Türkiye), dis-
pepsi gibi G‹S yan etkileri gözlenen hastalara 20 mg fa-
motidin ampul (Nevofam-L® ampul, Mustafa Nevzat,
Türkiye) yap›ld›. 

Veriler SPSS 15.0 program›na girildi ve de¤erlendir-
me bu program arac›l›¤› ile yap›ld›. Verilerin normal da-
¤›l›ma uygunluklar› Shapiro-Wilk testi ve histogram ile
de¤erlendirildi. Demografik verilerin ve VAS de¤erleri-
nin karfl›laflt›r›lmas›nda Mann Whitney U testi kullan›l-
d›. Komplikasyonlar›n karfl›laflt›r›lmas Ki kare testi ile
yap›ld›. Veriler ortanca (%25-%75) olarak verildi. p de-
¤eri 0,05 den küçük ise istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi.
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TARTIfiMA

Opioidler postoperatif a¤r› tedavisinde oldukça s›k
tercih edilen analjeziklerdir. Bununla birlikte yan etkile-
ri nedeni ile NSA‹‹’ler opioidlere alternatif analjezikler-
dir (27). NSA‹‹’ler ve opioidlerin birlikte kullan›m› te-
meline dayanan multimodal yaklafl›m ile erken postope-
ratif dönemde daha iyi analjezik etkinlik sa¤lanabilmek-
tedir. Bu yaklafl›mla opioid gereksinimi azalmakta, opi-
oidlere ait daha az yan etki gözlenmektedir (28,29).

Postoperatif analjezide NSA‹‹’ler farkl› yollarla kul-
lan›labilir. Oral NSA‹‹’lar dispepsi ve gastrik erozyana
yol açabilmekte, etkileri al›mdan 30-60 dk sonra baflla-
maktad›r (30) ve ameliyat sonras› erken dönemde kulla-
n›lamaz. Bu nedenle parenteral kullan›m postoperatif er-
ken dönemde analjezik etkinin bafllamas› ve verilifl yö-
nüyle avantajl›d›r. Deksketoprofen intravenöz formu ye-
ni bir ilaç oldu¤undan postoperatif analjezide kullan›m›
ile ilgili deneyimler s›n›rl›d›r. Deksketoproferen rasemik
ketoprofenin aktif enantiyomeridir. Suda çözünen tro-
metamin tuzunun enzimatik çözülmesi ile elde edilmifl-
tir (24,31). Uygulamadan sonra h›zl› absorbe olmas› ve
etkisinin h›zl› bafllamas› akut a¤r›da tercih nedenlerin-
dendir. Analjezik etkisi ketoprofenden daha erken baflla-
maktad›r (32). Önerilen dozu 50 mg 8-12 saatte bir ol-
mak üzere günde 2-3 dozdur. Ancak gerekti¤i durumda
günde 4 kez kullan›labilir. Deksketoprofen trometamo-
lun analjezik etkinli¤i farkl› akut ve kronik a¤r› durum-
lar›nda (dental a¤r›, postoperatif a¤r› tedavisi) de¤erlen-
dirilmifl ve etkili oldu¤u görülmüfltür (25,32). Dekske-
toprofenin iv formunun de¤iflik klinik durumlarda kulla-
n›ld›¤› çal›flmalar (31,33) iv formun efektif ve iyi tolere
edilebilir oldu¤unu göstermifltir. Güvenlik profili aç›s›n-
dan iv Deksketoprofen ketoprofenden daha az gastroin-
testinal yan etkilere neden oldu¤u gösterilmifltir (34).
Lornoksikam oksikam grubundan bir NSA‹‹’d›r. Analje-
zik ve antiinflamatuar etkisi di¤er oksikamlara benze-
mekte, plazma yar›lanma ömrü di¤er oksikamlardan da-
ha k›sa oldu¤u için (3-5 saat) uzun plazma yar›lanma
ömrüne ba¤l› yan etkiler daha az görülmektedir (19).
Postoperatif a¤r› tedavisinde ve önlenmesinde baflar›l›
olarak kullan›lmaktad›r (16-17). Ortopedik ve jinekolo-
jik ameliyatlar›ndan sonra lornoksikam ile yap›lan pos-
toperatif a¤r› tedavisi morfin, meperidin ve tramadol gi-
bi opioid analjezikler kadar etkili bulunmufltur (19,35).
Günde 2 kez 8 mg lornoksikam uygulamas› tiroidektomi
sonras› postoperatif analjezi tedavisinde etkili bulunmufl
ve yan etkilerin az oldu¤u gözlenmifltir (36). Aslan ve
ark.’n›n (36) yapm›fl oldu¤u çal›flmada lornoksikam›n
opioid ihtiyac›n› azaltt›¤› postoperatif VAS de¤erlerini
ve bulant› ve kusma gibi yan etki görülme oran›nda

BULGULAR

Demografik veriler ve operasyon sürelerinde gruplar
aras›nda anlaml› farkl›l›k saptanmad› (Tablo 1). Posto-
peratif tramadol tüketimi Grup D’ de 398 mg, Grup L’de
494 mg bulundu (p=0,083). Hastalar›n HKA cihaz›ndan
analjezik talep say›s› Grup D’de 65, Grup L’de 71 iken
(p=0796), cihaz›n analjezik verme say›s› Grup D’de 23,
Grup L’de 29 olarak saptand› (p=0,177) (Tablo 2).

Gruplar›n VAS de¤erleri Tablo 3’te verilmifl olup
gruplar aras›nda anlaml› bir farkl›l›k yoktu.

Hasta memnuniyet oranlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda Grup
D’de 6 hasta, Grup L’de 3 hasta çok iyi, Grup D’de 19
hasta, Grup L’de 15 hasta iyi, Grup D’de 4 hasta, Grup
L’de 8 hasta orta, Grup D’de 1 hasta, Grup L’de 2 hasta
kötü ve Grup L’de 3 hasta çok kötü olarak de¤erlendirdi.
Grup D’de çok kötü olarak de¤erlendiren hasta olmad›.
Gruplar aras›nda memnuniyet aç›s›ndan istatistiksel ola-
rak anlaml› fark saptanmad› (p=0,202). 

Grup D’de 3 hastada, Grup L’de 1 hastada dispeptik
flikayet görüldü. Bu hastalara iv famotidin 40 mg uygu-
land›. Grup D’de 6, Grup L de 5 hastada bulant› ve kus-
ma ile karfl›lafl›ld› ve bu hastalara da iv 10 mg metok-
lopramid uyguland›. Dispepsi, bulant› ve kusmada grup-
lar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›
(s›ras›yla, p=0,612 ve p=1,0).

Tablo 2. HKA ile tramadol tüketimi, toplam talep ve verme say›lar›

(ortalama)

Grup D (n=30) Grup L (n=30) p

Tromadol tüketimi(ml) 398 (253-495) 494 (423-495) 0,083

Hasta HKA talep say›s› 65 (33-92) 71 (43-90 0,796

HKA verme say›s› 23 (16-33) 29 (22-33) 0,177

Tablo1. Çal›flma gruplar›n›n demografik verileri (ortalama)

Grup D (n=30) Grup L (n=30) p

Yafl (y›l) 29 (28-33) 27 (23-31) 0,306

A¤›rl›k (kg) 77 (72-83) 75 (71-86) 0,490

ASA (I/II) 22/8 25/5 0,347

Anestezi Süresi (dk) 52 (47-60) 48 (40-60) 0,150

Operasyon zaman› (dk) 45 (42-56) 44 (38-54) 0,377

Grafik 1. Operasyon sonras› VAS de¤erleri (ortalama)
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azaltt›¤› gösterilmifltir. Sunshine ve ark.’n›n (35) jineko-
lojik cerrahi sonras› intravenöz olarak kullan›lan lornok-
sikam, petidin ve tramadolün analjezik etkinli¤ini karfl›-
laflt›rd›klar› çal›flmada 8 mg lornoksikam›n, 50 mg peti-
din ve 50 mg tramadol kadar etkili oldu¤unu bildirmifl-
lerdir.

Lornoksikam ile deksketoprofenin postoperatif anal-
jezik etkilerini karfl›laflt›ran bir çal›flma bulunmamakta-
d›r. Ancak lornoksikam ile ketoprofenin karfl›laflt›r›ld›¤›
prospektif çal›flmalar mevcuttur. Bir prospektif araflt›r-
mada abdominal histerektomi sonras› postoperatif anal-
jezide lornoksikam›n ketoprofenden daha efektif oldu-
¤unu gösterilmifl (37), ancak Karaman ve ark. (38) yap-
t›klar› çal›flmada abdominal histerektomi operasyonla-
r›nda lornoksikam ve ketoprofenin total morfin tüketimi
ve geç dönem postoperatif VAS de¤erleri üzerine etkile-
rinin farkl› olmad›¤›n› bulmufllard›r. Biz de lornoksikam
ve deksketoprofenin tramadol tüketimi üzerine etkileri-
nin benzer oldu¤unu, postoperatif analjezik etkilerinin
farkl› olmad›¤› bulduk.

NSA‹‹’lara ba¤l› geliflen gastrointestinal komplikas-
yonlar (dispepsi, gastrit, ülser perforasyonu vs.)  uzun
süreli kullan›mlar›na ba¤l› oluflabilmektedir (39). Bu-
nunla birlikte NSA‹‹’lar›n k›sa süreli peroperatif kulla-
n›mda gastrointestinal yan etki görülme oran› düflüktür
(10). Bizim çal›flmam›zda deksketoprofen grubunda
%10 hastada, lornoksikam grubunda %3 hastada dispep-
si flikâyeti saptand›, deksketoprofen verilen hastalar›n
%20, lornoksikam verilen hastalar›n %17 sinde bulant›
ve kusma ile karfl›lafl›ld›. ‹ki ilac›n gastrointestinal sis-
temle ilgili yan etkiler aç›s›ndan farkl› olmad›¤› görül-
dü. Hasta memnuniyetlerine bak›ld›¤›nda deksketopro-
fen uygulanan hastalar›n %80’ni, lornoksikam uygula-
nan hastalar›n %60’› tedaviyi çok iyi ya da iyi olarak
de¤erlendirilmifltir. Gruplar aras›nda anlaml› fark olma-
sa da, klinik aç›dan bak›ld›¤›nda deksketoprofen alan
hastalar›n memnuniyeti daha fazla gözükmektedir.

Sonuç olarak, sezaryene ba¤l› postoperatif a¤r› teda-
visinde iv 50 mg deksketoprofenin iv 8 mg lornoksi-
kamla analjezik özellikleri benzer olup, tramadol tüketi-
mi üzerine etkileri farkl› de¤ildir. Sonuç olarak dekske-
toprofen ve lornoksikam›n iv formlar›n›n HKA ile tra-
madol uygulamas›na eklenmesinin postoperatif a¤r›
kontrolünde etkin oldu¤u kan›s›na var›lm›flt›r.
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AKS‹LLER  YAKLAfiIMLA  BRAKIAL  PLEKSUS  BLOKAJINDA
SEDASYON  AMAÇLI  KULLANILAN  M‹DAZOLAMIN  BOLUS

VE  ‹NFÜZYON  DOZLARININ  KARfiILAfiTIRILMASI

KKLL‹‹NN‹‹KK  ÇÇAALLIIfifiMMAA

Nedret  Hac›ferat  BAHT‹YAR,  Aysun  YILMAZLAR

Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›

ÖZET
Amaç: Rejyonal anestezide sedasyon uygulamas› hastan›n anksiyetesini azalt›r ve konforunu sa¤lar. Midazolam, hemodinamik

stabiliteyi etkilememesi ve solunumu deprese etmemesi özelli¤i ile anestezide ve yo¤un bak›mda sedasyon amac› ile tercih
edilmektedir. Çal›flmam›zda rejyonal anestezide sedasyon amaçl› kullan›lan midazolam›n bolus ve infüzyon uygulamalar›n›
karfl›laflt›rmay› ve sedasyon için en uygun dozu bulmay› amaçlad›k.

Gereç ve Yöntem: Bu çal›flmada, aksiller yaklafl›m ile brakial pleksus blo¤u uygulanacak,  elektif el ve ön kol cerrahisi
geçirecek, ASA I-II s›n›f›na giren 40 hasta randomize edilerek 4 eflit gruba ayr›ld›: Grup 1’deki (n=10) hastalara midazolam 0.05
mg kg-1 i.v. bolus, Grup2’ deki (n=10) hastalara 0.05 mg kg-1 sa-1, Grup 3’ deki (n=10) olgulara 0.07 mg kg-1 sa-1, Grup 4’ deki
(n=10) olgulara 0.1 mg kg-1 sa-1 midazolam infüzyonu uyguland›. Ramsay Sedasyon Skoru (RSS) 4 olmas› hedeflendi. Cerrahi
boyunca istemsiz hareket olup olmad›¤›, midazolam verildikten gözlerin kapand›¤› ana kadar geçen süre, tüketilen ilaç ve ek ilaç
miktar›, bolus ve infüzyon sonland›r›ld›ktan sonra RSS 2 olana kadar geçen süre, komplikasyon olup olmad›¤› kaydedildi.

Bulgular: Dört grup aras›nda demografik veriler, hemodinamik ve solunumsal parametreler aç›s›ndan fark bulunmad›.
Yirminci dakikada 0.05 mg kg-1 infüzyon grubunda 3; 0.07 mg kg-1 infüzyon grubunda 4 ve 0.1 mg kg-1 infüzyon grubunda 7 hastada
RSS 4 sa¤land›. Göz kapama zaman› en k›sa (2.4 ± 0.3 dk) olan grup midazolam› bolus uygulad›¤›m›z gruptu. ‹nfüzyon uygulad›¤›m›z
gruplarda daha fazla midazolam kullan›ld›¤› ve RSS 2 olma zaman›n›n daha k›sa oldu¤u,  0.1 mg kg-1 infüzyon grubunda ise ek
ilaç gerekmedi¤i saptand›. 

Sonuç: Rejyonal anestezi s›ras›nda sedasyon amaçl› kullan›lan midazolam›n 0.1 mg kg-1 sa-1 infüzyon dozu ile arzu edilen RSS
4 sedasyon düzeyinin elde edilebilece¤i, her hangi bir ek ilaç gerektirmedi¤i ve k›sa derlenme süresi sa¤lad›¤›; rejyonal anestezi
s›ras›nda sedasyon amaçl› kullan›labilecek uygun doz oldu¤u kan›s›na var›lm›flt›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Midazolam; Sedasyon; Ramsay Sedasyon Skoru.

SUMMARY
COMPARISON OF BOLUS AND INFUSION ADMINISTRATION OF MIDAZOLAM FOR SEDATION IN BRACHIAL

PLEXUS BLOCKAGE WITH AXILLARY APPROACH

Objective: Sedation during regional anaesthesia reduces anxiety and enhaces the comfort of the patient. Midozalam is prefered
drug for sedation by not depressing respiratory functions and not interfering the hemodynamic stability in intensive care units and
anaesthesia. In this study, we aim to find appropriate bolus and infusion doses of midozolam for sedation in regional anaesthesia.

Methods: In this study, 40 ASA (American Society of Anesthesiologists) I-II patients, who will undergo hand and forearm surgery
with brachial plexsus block via axillary approach,  were enrolled. Then patients randomized in to 4 equal groups: Group 1 (n=10)
recived 0,05 mg kg-1 i.v. midazolam bolus, Group 2 (n =10) recived 0,05 mg kg-1 h-1, Group 3 (n=10) recived 0,07 mg kg-1 h-1, Group
4 (n =10) recived 0.1 mg kg-1 h-1 midazolam infusion. Ramsay sedation score (RSS) 4 is aimed. Involantary movements during
surgery, the time for eye closure after drug administration, consumed drug, additive dose requirement, the time from stoping bolus
or infusion until RSS reaches 2 and compilications are noted.

Results: The demographic characteristics, hemodynamic and respiratory parameters were shown no statistical differences
between four groups. At 20th minute, RSS 4 was provided in 3 patients in 0.05mg/kg infusion group, 4 patients in 0.07 mg kg-1 infusion
group and 7 patients in 0.1 mg kg-1 infusion group. Eye closure time was shorter (2.4 ± 0.3 dk) in bolus group than the other groups.
Midazolam using was higher and the time to reach RSS 2 was shorter in infusion groups Additive drug requirement was not found
in 0.1 mg kg-1 infusion group.

Conclusion: With midazolam, 0.1 mg kg-1h-1 infusion dose during regional anaesthesia for sedation RSS 4 can be achived,
no need for additive drug and provides short recovery time. These findings suggest that this dose is appropriate dose for sedation
during regional anaesthesia.

KEYWORDS: Midazolam; Sedation; Ramsay Sedation Score.
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G‹R‹fi

Midazolam benzodiazepin grubu ilaçlardan olup hem
bolus hem de infüzyon fleklinde rejyonal anestezi teknikle-
rinde sedasyon amaçl› uygulanabilen ideal bir ilaçt›r.

Rejyonal anestezi tekniklerinin ponksiyon yerinde
a¤r›, i¤ne korkusu ve yap›lan ifllemin hat›rlanmas› gibi
dezavantajlar› vard›r. Bunlar analjezi, anksiyoliz ve se-
dasyon ile amnezi sa¤lanarak azalt›labilir (1). Sedasyon
uygulamas› cerrahi giriflim s›ras›nda oluflan stresi azalt-
makta ve hastan›n ameliyathane ortam›na uyumunu ar-
t›rmakt›r. Sonuç olarak; hastan›n ve cerrahi ekibin kon-
foru artmakta ve operasyon flartlar› iyileflmektedir. Gü-
nümüzde sedasyon sa¤lamak amac› ile s›kl›kla benzodi-
azepinler ve opioidler kullan›lmaktad›r (2). 

Alt ekstremite ameliyatlar›nda spinal ve epidural
anestezi uygulanan hastalarda midazolam›n sedasyon
amaçl› kullan›m›nda çeflitli infüzyon dozlar› önerilmifltir
(3). Nishiyama ve ark.(3) çal›flmalar›nda midazolam›n
0,3, 0,6, 0,9 ve 1,2 mg kg-1 sa-1 infüzyonlar›n› karfl›laflt›r-
m›fllar, 0.6 mg kg-1 sa-1 midazolam uygulad›klar› grupta
gözler kapanana dek 15 dakika ara ile hastan›n Ramsay
Sedasyon Skoru (RSS) 5 oldu¤undan dozu iki kez yar›-
ya düflürmüfller ve 0.15 mg kg-1 sa-1 dozunu ideal
(RSS=4 oldu¤unda) bulmufllard›r. Biz de çal›flmam›zda
aksiller yaklafl›ml› brakial pleksus blo¤u uygulad›¤›m›z
hastalar›m›zda ideal RSS’ yi elde edebilece¤imiz en uy-
gun infüzyon dozunu araflt›rmay› amaçlad›k.                 

GEREÇ VE YÖNTEM

Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Etik Kurulu onay›
al›nd›ktan sonra,  ASA I-II grubuna giren, 18-60 yafl
aras›, aksiller yaklafl›mla brakial pleksus blo¤u uygula-
narak el, el bile¤i ve ön kol cerrahisi planlanan 40 hasta
çal›flmaya dahil edildi. Her hastaya preoperatif çal›flma
hakk›nda bilgi verilerek, yaz›l› onamlar› al›nd›.

Rejyonal anesteziyi reddeden, ASA III ve IV s›n›f›na
giren, alkol ve psikiyatrik ilaç kullanan, lokal anestezik-
lere alerjisi olan hastalar çal›flmaya dahil edilmedi.

Premedikasyon için tüm hastalara 0,05 mg kg-1 mi-
dazolam intravenöz (iv) verildi. Hastalar ameliyat odas›-
na al›nd›ktan sonra elektrokardiografi (EKG), nab›z da-
kika say›s› (NDS), solunum say›s› (SS), periferik oksi-
jen saturasyonu (SpO2), ortalama arter bas›nc› (OAB)
olmak üzere standart monitorizasyon yöntemleri yerine
getirildi. Tüm hastalara cerrahi uygulanmayacak koldan
18 G intravenöz kateter ile damar yolu aç›larak serum
fizyolojik infüzyonu ve cerrahi boyunca yüz maskesi ile
5 L dk-1 oksijen uyguland›.

Aksiller yaklafl›ml› brakial pleksus blo¤u için hasta
haz›rl›¤› yap›ld›. Hastalar s›rtüstü yat›r›ld›ktan sonra,
kol 90 derece aç› ile abduksiyon ve d›fl rotasyona, dirsek

ise 90 derece aç› ile fleksiyona getirildi. Aksillada, pek-
toral kas›n alt kenar›nda, arter nabz›n›n hissedildi¤i en
yüksek nokta belirlendi, arter sol elin iflaret ve orta par-
maklar› aras›na al›narak tespit edildi. 

40 mL volümde % 1’ lik lidokain ve % 0,25 bupiva-
kain haz›rland›. Periferik sinir stimülatöründen verilen 2
Hertz, 2 mA’lik elektriksel ak›m ile; median sinir el bi-
le¤i, 2. ve 3. parmakta fleksiyon; radial sinir ön kol ve
parmaklarda ekstansiyon, baflparmakta supinasyon; ul-
nar sinir 4. ve 5. parmakta fleksiyon, baflparmakta ad-
duksiyon; muskulokutanöz sinir ise ön kolda fleksiyon
gözlenerek lokalize edildi. Her lokalizasyondan sonra
haz›rlanan enjeksiyon solusyonu en az üç sinir etraf›na
eflit volümde enjekte edildi. 

Enjeksiyon öncesi ve enjeksiyon s›ras›nda s›k s›k as-
pirasyon uygulanarak i¤nenin intravaskuler alanda olup
olmad›¤› teyid edildi. Herhangi bir komplikasyonun
(kola yay›lan fliddetli a¤r›, kulak ç›nlamas›, a¤›zda me-
talik tat hissi, bafl dönmesi vb.) görülmemesiyle de int-
ranöral ve intravasküler yerleflim olmad›¤›na karar veril-
di ve ard›ndan lokal anestezik solüsyonu dakikada 10
mL’yi geçmeyecek flekilde enjekte edildi.

Aksiller blok uygulamas› tamamland›ktan sonra
"Pin-prick" testi ile el ve ön kolun tüm duyusal alanla-
r›nda anestezi oluflma zaman› tespit edildi ve bu zaman
blok  bafllama zaman› olarak kabul edildi.  

OAB, NDS, SpO2, SS, RSS de¤erleri sedasyon bafl-
lamadan önce ve sedasyonun birinci saatinde 10 dakika-
da bir, daha sonraki saatlerde 15 dakikada bir kaydedil-
di. (RSS: 1 ajite, anksiyöz; 2 koopere;  3 sadece emirle-
re yan›t; 4 glabellaya vuru veya yüksek sesli uyarana
canl› yan›t; 5 glabellaya vuru veya yüksek sesli uyarana
tembel yan›t; 6 yan›t yok)

Hastalar randomize olarak dört gruba ayr›ld›: Bolus
grup hastalara (Grup 1, n=10) 0,05 mg kg-1 midazolam
bolus 30 saniyede uyguland›. ‹kinci gruba (Grup 2,
n=10) 0,05 mg kg-1 sa-1, üçüncü gruba (Grup 3, n=10)
0,07 mg kg-1 sa-1, dördüncü gruba (Grup 4, n=10) 0,1 mg
kg-1 sa-1 midazolam infüzyonu verildi. RSS 4 olacak fle-
kilde infüzyon dozlar› 0,01 mg kg-1 sa-1 düflürüldü veya
artt›r›ld›. Bolus doz uygulanan ilk grupta ise gerekti¤in-
de bolus doz tekrarland›.

Bolus midazolam verilen hastalara cilt kapat›l›rken
birinci sütürden sonra bolus doz yap›lmad›, infüzyon
gruplar›ndaki hastalarda ise son suturden sonra midazo-
lam infüzyonu durduruldu.

Cerrahi boyunca istemsiz hareket olup olmad›¤›, mi-
dazolam verildikten gözlerin kapand›¤› ana kadar geçen
süre, tüketilen ilaç ve ek ilaç miktar›, bolus ve infüzyon
sonland›rd›ktan RSS 2 olana kadar geçen süre, kompli-
kasyon olup olmad›¤› kaydedildi.
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Hedef sedasyona ulaflma süresi de¤erlendirildi¤inde
bolus uygulanan grupta 10. dk’da 4, 20. dk’da ise 8 has-
tan›n istenen sedasyon düzeyinde oldu¤u görüldü. ‹n-
füzyon gruplar›na bak›ld›¤›nda ise 10. dk’ da hiçbir has-
tan›n RSS 4 düzeyine eriflemedi¤i saptand›. 20. dakika
da ise 0.05 mg kg-1 grubunda 3, 0.07 mg kg-1 grubunda
4 ve 0.1 mg kg-1 grubunda 7 hasta hedef sedasyon düze-
yine ulaflm›flt› (fiekil 1). 

Göz kapama zaman› istatistiksel olarak en k›sa (2.4
± 0.3 dk) olan grup midazolam› bolus uygulad›¤›m›z
gruptu (p <0.05).   

‹nfüzyon fleklinde uygulad›¤›m›z gruplarda ise bu
süre daha uzundu. 0.05 mg kg-1 sa-1 iv grubunda 16.4 ±
2.4 dk, 0.07 mg kg-1 sa-1 grubunda 16.5 ± 2.1 dk, 0.1 mg
kg-1 sa-1 grubunda 15,4 ± 2.2 dk olarak saptand› (fiekil 2).

Tüm hastalarda sedasyon s›ras›nda ve operasyon
sonras›nda görülen yan etkiler (bradikardi, taflikardi, hi-
pertansyon, hipotansiyon, solunum depresyonu, istemsiz
hareket) kaydedildi. Kan bas›nc›n›n bafllang›ç de¤erine
göre % 20 ve daha fazla yükselmesi hipertansiyon, % 20
ve daha fazla düflmesi ise hipotansiyon olarak de¤erlen-
dirildi. Hipotansiyon oldu¤unda iv 10 mg efedrin ve iv.
s›v› replasman›; hipertansiyon oldu¤unda sedatif ilaç
dozu art›r›lmas› ve analjezik olarak 1 µg kg fentanyl uy-
gulanmas› planland›. Kalp h›z›n›n bafllang›ç de¤erinin
% 20 artmas› taflikardi, % 20 azalmas› ise bradikardi
olarak de¤erlendirildi. Bradikardi oldu¤unda atropin 0.5
mg dozunda iv uygulanmas›, taflikardi oldu¤unda uygu-
lanan sedatif ilaç dozunun art›r›lmas› ve analjezik olarak
1 µg kg-1 fentanil uygulanmas› planland›. SpO2’nin %
90’ n›n alt›na düflmesi durumunda oksijen uygulamas›
planland›. Bulant› veya kusma oldu¤unda 20 mg meta-
klopramid, alerji ve kafl›nt› durumlar›nda 20 mg difen-
hidramin iv uygulanmas› planland›.  

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 13.0 istatistiksel
program›nda yap›ld›. Verinin normal da¤l›m gösterip
göstermedi¤i Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal
da¤›l›m gösteren veriler için iki grup karfl›laflt›rmalar›n-
da t-testi, ikiden fazla grup karfl›laflt›rmalar›nda tek yön-
lü varyans analizi uyguland›. Normal da¤›lmayan veri
için iki grup karfl›laflt›rmas›nda Mann-Whitney U testi
ve ikiden fazla grup karfl›laflt›rmas›nda Kruskal Wallis
testi kullan›ld›. Kategorik verinin incelemesinde Pear-
son Ki- kare testi kullan›ld›. Anlaml›k düzeyi α= 0.05
olarak belirlendi.

BULGULAR

Çal›flmaya al›nan hastalar›n yafl, cinsiyet, boy, vücüt
a¤›rl›¤›, ASA s›n›flamas› ve cerrahi sürelerine göre da¤›-
l›mlar› Tablo I’ de görülmektedir. Her dört grup aras›nda
demografik veriler, ASA s›n›flamas› ve cerrahi süreler
aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmad›.   

Gruplar birbiri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda OAB, KH, so-
lunum say›s› ve periferik oksijen saturasyon  de¤erlerin-
de anlaml› fark bulunmad› (p>0.05). 

Tablo I. Hastalar›n demografik verileri (Ort ± SS)

Grup 1 (n=10) Grup 2 (n=10) Grup 3 (n=10) Grup 4 (n=10) p

Yafl (y›l) 42,4 ± 3,7 39,6 ± 3,9 35,2 ± 3,8 39,4 ± 4,1 >0,05

Cins (E/K) 6 /  4 5 / 5 4 / 6 4 / 6 >0,05

A¤›rl›k (kg) 73,4 ± 5,3 71,5 ± 3,7 77 ± 3,5 74,6 ± 4,7 >0,05

Boy (cm) 166 ± 2,1 163 ± 9,4 172 ± 1,7 169 ± 2,1 >0,05

ASA (I-II) 9 / 1 7 / 3 9 / 1 8 / 2 >0,05

Cerrahi süre (dk) 53,5 ± 13,7 55,0 ± 8,8 60,0 ± 13,0 60,0 ± 10,5 >0,05

fiekil - 1: Zamana göre RSS 4 olan hasta say›s› 

fiekil 2: Hastalar›n gruplara göre göz kapama zamanlar› (dk)

(* p <0.05).
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0.07 mg kg-1 sa-1 ve 0.1 mg kg-1 sa-1 infüzyon uygula-
d›¤›m›z gruplarda bolus gruba göre daha fazla midazo-
lam kullan›m› oldu¤u saptand› (8.6 ± 1.2 mg ve 9.6 ±
2.0 mg)  (p<0.05, p<0.05). (fiekil 3)

Ek midazolam ihtiyac›; bolus grubunda % 50 hasta-
da, 0.05 mg kg-1 sa-1 infüzyon uygulad›¤›m›z grupda %
60 hastada, 0.07 mg kg-1 sa-1 infüzyon uygulad›¤›m›z
grupda % 10 söz konusu olurken;  0.1 mg kg-1 sa-1 infüz-
yon grubunda hiçbir hastada ek ilaç kullan›m› söz konu-
su olmad› (p<0.05).      

Midazolam›n bolus ve infüzyon uygulamalar› aras›n-
da RSS 2 olma zaman› aç›s›ndan da anlaml› fark vard›
(p<0.05). ‹nfüzyon uygulamalar›nda bolus uygulamas›na
göre RSS 2 olma zaman›n›n daha k›sa oldu¤u saptand›.
Bolus grubunda 46.5 ± 16.1 dk iken infüzyon gruplar›nda
s›ras› ile 22.7 ± 2.4 dk, 27.5 ± 3.5 dk ve 32.0 ± 3.4 dk idi.

TARTIfiMA

Rejyonal anestezi ile cerrahi giriflim uygulanacak
hastalarda operasyon dönemine ait stresin azalt›lmas›,
hastan›n konforunun ve ortama uyumunun artt›r›lmas›
için s›kl›kla sedasyon uygulanmaktad›r. Çal›flmam›zda;
aksiller blok ile el ve ön kol cerrahisi geçirecek hastalar-
da midazolam› bolus ve farkl› infüzyon fleklinde uygula-
yarak sedasyon için en uygun verilifl flekli ve dozu tespit
edilmifltir. 

Rejyonal anestezi alt›nda sedasyon eflli¤inde cerrahi
giriflim uygulanan olgularda solunum depresyonu görü-
lebilir (4). Bu komplikasyonun erken tan›nmas› için so-
lunum say›s› ve SpO2 takibi yap›lmal›, önlenmesi için
de nazal ya da yüz maskesi ile oksijen verilmelidir. Bell
GD ve ark. (5) üst gastrointestinal sistem endoskopisi
s›ras›nda midazolam› iv kulland›klar›nda non-invaziv
monitorizasyonla hipoksinin s›k oldu¤unu göstermifller-
dir.  Smith ve ark. (6) spinal anestezi alt›ndaki hastalara
0,05 mg kg-1 sa-1 iv midazolam ile sedasyon uygulamala-
r›nda, bir grup hastaya 2 Y dk-1 O2’yi nazal kanül ile ver-
mifller, di¤er grubu ise oda havas›nda spontan solunuma
b›rakm›fllard›r. Sonuçta oksijen uygulanan grupta SpO2

de¤erlerinde % 90’ n›n alt›na düflme izlenmez iken, di-

¤er grupta düflme izlenmifltir. Çal›flmac›lar SpO2 düflme-
sini supin pozisyonda fonksiyonel rezidüel kapasitenin
azalmas›, rölatif hipovolemi, kardiyak debide azalma,
ventilasyon-perfüzyon uyumsuzlu¤u ile aç›klam›fllard›r
(6). Nishiyama (7) sedasyon için midazolam› 0.05 mg
kg-1 iv kulland›¤›nda SpO2 de¤erinde anlaml› düflüfl sap-
tam›flt›r. Y› ve Sh›n (8) diagnostik gastroskopi için kul-
land›klar› 0.09 mg kg-1 midazolam ile SpO2 de¤erinde
belirgin azalma saptam›fllard›r.

Manara ve ark. (9) spinal anestezi eflli¤inde 0.07 mg
kg-1 sa-1 iv midazolam ile sedasyon uygulamas›nda 2 L
dk-1 oksijen verdikleri hastalarda SpO2’ nin düflmedi¤ini
göstermifllerdir. Biz de çal›flmam›zda bu infüzyon h›z›
de¤erinde (0.07 mg kg-1 sa-1) hiçbir hastada saturasyon
de¤erlerinde düflme saptamad›k. Bu sonuç Smith (6) ve
Manara’n›n (9) çal›flmalar› ile de uyumluluk göstermek-
te olup sedasyon uygulanan tüm hastalarda O2 uygula-
mas›n›n ve monitorizasyonun önemini göstermektedir.

Sedasyon monitorizasyonunda kullan›lan bir di¤er pa-
rametre ise solunum say›s›d›r. Nishiyama (7) spinal anes-
tezi s›ras›nda sedasyon için kulland›klar› 0.05 mg kg-1 iv
midazolam ile solunum h›z›nda belirgin art›fl saptam›fllar-
d›r. Yi ve Shin (8)  tan›sal gastroskopi s›ras›nda kullan-
d›klar› 0.03 mg kg-1, 0.06 mg kg-1, 0.09 mg kg-1 midazo-
lam infüzyonlar›n›n solunum say›s› üzerinde  bir de¤iflik-
lik oluflturmad›¤›n› göstermifllerdir. Bizim çal›flmam›zda
da 0.05 mg kg-1 midazolam kulland›¤›m›z Grup I hastalar
di¤er grup hastalar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda solunum say›-
s›nda istatistiksel olarak bir fark gözlenmemifltir.

Magalhaes ve ark. (10) spinal anestezi s›ras›nda int-
ravenöz midazolam kullanm›fllar ve sedasyon süresince
kan bas›nc›n›n ve kalp h›z›n›n de¤iflmedi¤ini gözlemle-
mifllerdir. Chau ve ark. (11) epidural anestezi s›ras›nda
iv midazolam uygulayarak, kardiyovaskuler sistemde
sorun oluflturmadan sedasyon sa¤lam›fllard›r. Nishiyama
(7) spinal anestezi s›ras›nda uygulad›¤› bolus 0.05 mg
kg-1 iv midazolam›n, Yi ve Shin (8) tan›sal gastroskopi
s›ras›nda sedasyon için uygulad›klar› midazolam›n kalp
h›z› ve kan bas›nc› üzerinde her hangi bir de¤iflilik olufl-
turmad›¤›n› saptam›fllard›r. Bizim çal›flmam›zda da mi-
dazolam›n bolus ve infüzyon uygulamalar›n›n kalp h›z›
ve kan bas›nc› üzerinde her hangi bir de¤ifliklik yapma-
d›¤› saptanm›flt›r.        

Sedasyon derecesinin de¤erlendirilmesinde RSS kul-
lan›lmaktad›r (12,13). Biz de çal›flmam›zda rejyonal
anestezi s›ras›nda en ideal sedasyon seviyesi olarak RSS
4’ e ulaflmay› amaçlad›k. RSS 4 olan hastalar,  glabella-
ya vuruldu¤unda veya yüksek sesli uyaran verildi¤inde
yan›t veren hastalard›r. Biz de bu çal›flmada midazola-
m›n bolus ve infüzyon uygulamas› ile RSS 4’ ü sa¤l›ya-
cak en ideal dozu bulmaya çal›flt›k.

fiekil 3:Hastalar›n gruplara göre kulland›klar› ilaç miktar› (mg) 

(* p <0.05).
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Yi ve Shin (8) tan›sal gastroskopi s›ras›nda midazo-
lam› 0.06 mg kg-1 iv bolus kulland›klar› olgular›n % 31’
inde uygulamadan 3 dakika sonra RSS 4 düzeyine erifl-
mifllerdir. Bu çal›flmada çal›flmac›lar hiç ek doz midazo-
lam kullanmam›fllard›r, bunun nedeni gastroskopi iflle-
minin k›sa süreli ifllem olmas›ndand›r. Oysa bizim çal›fl-
mam›zda, 0,05 mg kg-1 bolus midazolam uygulad›¤›m›z
hastalar›n % 30’ unda uygulamadan 20 dk sonra RSS’
nin 4’e ulaflt›¤›n› tespit ettik, ancak olgular›m›zda ek
midazolam gereksinimi olmufltur, çünkü çal›flmam›zdaki
cerrahi ifllemler uzun süreli ifllemlerdir.

Nishiyama (7) spinal anestezi s›ras›nda sedasyon
için bolus 0.05 mg kg-1 iv midazolam kullanm›fl ve has-
talar›n %  60’ ›nda sözlü uyar›lara yan›t alm›flt›r.

Cheung ve ark. (14) difl cerrahisinde 0.07 mg kg-1 sa-1

midazolam infüzyonu ile sedasyon uygulam›fllar ve ifllem
süresince istenen sedasyon düzeyini (RSS 4) sa¤lam›fllar-
d›r. Toplam kullan›lan ilaç miktar› 3,6 mg olarak tespit
edilmifltir. Çal›flmam›zda ayn› dozdaki midazolam infüz-
yonu ile toplam 8.2 mg midazolam kullan›lm›flt›r. Yani ça-
l›flmam›zdaki cerrahi süre yaklafl›k 2 kat daha uzun oldu¤u
için kullan›lan ilaç miktar› da yaklafl›k olarak iki kat›d›r.

Çal›flmam›zda ek ilaç miktar›n› en fazla 0.05 mg kg-1

sa-1 infüzyon ve bolus ilaç uygulad›¤›m›z grupta tespit
ettik. Buna karfl›l›k 0.1 mg kg-1 sa-1 uygulad›¤›m›z grupta
ek ilaca hiç gerek duyulmam›flt›r.

Nishiyama ve ark. (3) spinal anestezi s›ras›nda RSS
4’ü sa¤lamak için midazolam› 0.3 mg kg-1 sa-1, 0.6 mg
kg-1 sa-1, 0.9 mg mg-1 sa-1 ve 1.2 mg kg-1 sa-1 infüzyon
dozlar›nda kullanm›fllard›r. Sonuç olarak 0.6 mg kg-1 sa-1

gözler kapanana dek ve daha sonra 0.15 mg kg-1 sa-1 mi-
dazolam infüzyonu takiben RSS 4 olarak tespit etmifller.
Biz de çal›flmam›zda 0.1 mg kg-1 sa-1 uygulad›¤›m›z
grupta bolus doz uygulad›¤›m›z gruba göre RSS 4’e
ulaflmas› daha geç olsada, istenen sedasyon düzeyine
eriflen hasta say›s› daha fazlad›r.

Rejyonal anestezi s›ras›nda uygulanmakta olan se-
dasyon, operasyon dönemine ait stresi azaltmakta, has-
tan›n konforunu ve ortama uyumunu art›rmakta, cerrahi
giriflim s›ras›nda rahatl›¤› ve hareketsizli¤i sa¤lamakta-
d›r. Hastan›n ayn› zamanda bilincinin minimal deprese
olmas›, koruyucu reflekslerinin ve solunum fonksiyon-
lar›n›n normal olarak devam etmesi istenmektedir.

Son y›llarda rejyonal anestezi uygulamalar›ndaki art›fla
ba¤l› olarak cerrahi giriflim s›ras›nda sedasyon uygulama
gereksinimi de artm›flt›r. Midazolam intravenöz sedasyon
amac› ile s›k kullan›lan bir ilaçt›r ve hemodinamik stabili-
te ile belirgin solunum depresyonu yapmadan sedasyon
oluflturmas› birçok anestezist için tercih sebebidir.

Çal›flmam›zda aksiler yaklafl›mla brakial pleksus
blo¤u ile cerrahi giriflim planlanan hastalarda midazola-

m›n bolus ve infüzyon uygulamalar›n› araflt›rd›k. ‹nfüz-
yon uygulamas› bolus uygulamaya göre daha fazla ilaç
kullan›m› gerektirse de, sedasyon düzeyinin istenilen se-
viyeye getirilmesinin daha kolay oldu¤u, ek ilaç ihtiyac›
olmad›¤› ve derlenmenin daha h›zl› oldu¤u saptad›.   

Rejyonal anestezi s›ras›nda sedasyon amaçl› kullan›-
lan midazolam›n 0.1 mg kg-1 sa-1 infüzyon dozu ile arzu
edilen sedasyon düzeyinin elde edilebilece¤i, herhangi
bir ek ilaç gerektirmedi¤i ve k›sa derlenme süresi sa¤la-
d›¤› sonucuna var›lm›flt›r.
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ÖZET
Amaç: Propofol h›zl› etki ve derlenme süresi ile anestezi indüksiyonunda s›k kullan›lan intravenöz anesteziktir ancak en büyük

dezavantaj› enjeksiyonunun a¤r›l› olmas›d›r. Hasta memnuniyetini do¤rudan etkileyen bir faktör oldu¤undan önlenmesi için de¤iflik
yöntemler kullan›lm›flt›r. Bu çal›flmada, dekstroz ile dilüe edilen deksmedetomidinin propofol enjeksiyon a¤r›s›n› azaltmadaki
etkilerinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: ASA I-II, elektif genel anestezi alacak 96 hasta çal›flmaya dahil edilerek Deksmedetomidin-Dekstroz Grubu
ve Dekstroz Grubu olmak üzere ikiye ayr›ld›. 1 dakika süreyle 70 mmHg turnike uygulanan kola, deksmedetomidin (0.2 mg kg-1,
5 mL, % 5 dekstroz ile tamamlanm›fl) veya 5 mL % 5 dekstroz verildi. Turnike indirildikten sonra toplam propofolün (2.5 mg kg-1)
dörtte biri 5 saniyede enjekte edildi. A¤r›n›n de¤erlendirilmesi 4 puanl› a¤r› skoru kullan›larak yap›ld›. Ki-kare testi a¤r›
parametresinin karfl›laflt›r›lmas› için kullan›ld›, p< 0.05 de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular: Deksmedetomidin-Dekstroz Grubu’nda 33 hastada, Dekstroz Grubu’nda 23 hastada propofol ile enjeksiyon a¤r›s›
olmam›flt›r (p= 0.005). Dekstroz Grubu’nda hafif (skor 1) ve orta (skor 2) derecede a¤r› duyan hasta say›s› di¤er gruptan istatistiksel
olarak fazlad›r (p< 0.05). 

Sonuç: Propofol enjeksiyon a¤r›s›n› önlemede dekstroz ile dilüe edilen deksmedetomidinin periferik antinosiseptif etkisi nedeniyle
% 5 dekstrozdan daha etkili bir yöntem olabilece¤ini saptad›k. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Propofol; Deksmedetomidin; Enjeksiyon a¤r›s›.

SUMMARY
THE EFFECT OF DEXMEDETOMIDINE DILUTED IN 5 % DEXTROSE TO PREVENT PROPOFOL INJECTION PAIN

Aim: Propofol is the most preferred intravenous anesthetic agent with a rapid onset and recovery but the worst disadvantage
is its injection pain. Many methods were used to prevent injection pain since it influences the patient satisfaction. In this study, it
was aimed to investigate the effects of dexmedetomidine and dextrose in alleviating propofol injection pain.

Materials-Method: ASA I-II, 96 patients sheduled for elective surgery were included into the study and were divided into two
groups as dexmedetomidine-dextrose and dextrose. Tourniquet was left inflated for 1 min at 70 mmHg and dexmedetomidine
(0.2 mg kg-1, 5 ml, diluted in 5 % dextrose) or 5 ml 5 %  dextrose were injected. After the release of the tourniquet, 5 ml of total
propofol dose (2.5 mg kg-1) was injected in 5 seconds. Pain assesment was performed by questioning the patient (using 4 point
(0-1-2-3) scale). Two groups were compared statistically by Chi-square test, p< 0.05 was considered as statistically significant.

Results: There were no injection pain in 33 patients in group dexmedetomidine-dextrose, and 23 patients in group dextrose
(P=0.005). The number of patients with mild (score 1) and moderate pain (score 2) score in dextrose group was statistically
higher than the dexmedetomidine-dextrose group (p< 0.05).

Conclusion: As a result, dexmedetomidine diluted in 5 % dextrose, due to its peripheral antinociceptive effects, is found to be
more effective than 5 % dextrose to prevent propofol injection pain. 

KEYWORDS: Propofol; Dexmedetomidine; ‹njection pain.

G‹R‹fi

Propofol (2,6-di-isopropylphenol), rahat bir indüksi-
yon ve h›zl› derlenme sa¤lamas› nedeni ile özellikle gü-
nübirlik cerrahide indüksiyon ve idamede s›kl›kla kulla-
n›lan bir anestetik ajand›r. ‹stenmeyen etkilerinden birisi
% 28-90 oran›nda görülebilen enjeksiyon a¤r›s›d›r (1,2).
Propofol enjeksiyon a¤r›s›n› önlemek için çeflitli ilaçlar
kullan›lm›flt›r. Bunlar aras›nda lidokain, ondansetron,

metoklopramid, opioidler, magnezyum, tiopental, me-
toprolol say›labilir. Ayr›ca enjeksiyondan önce ilac›n ›s›-
t›lmas›, so¤utulmas›, dilüe edilmesi, büyük venlerin ter-
cih edilmesi gibi yöntemler de kullan›lmaktad›r (3-7).
Lidokain, propofol enjeksiyon a¤r›s›n› önlemede öneri-
len yöntem olmas›na ra¤men % 13-32 aras›nda a¤r› gö-
rüldü¤ü bildirilmektedir (8).
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Selektif α2 reseptör agonisti deksmedetomidin k›sa
etkili, suda çözünen ve pH’ s› 4,5-7 olan bir ajand›r. So-
lunum depresyonuna neden olmadan sedasyon, anksiyoliz,
analjezi sa¤lar (9). Deksmedetomidinin rokuronyum en-
jeksiyon a¤r›s›n› önledi¤i Memifl ve ark.’n›n (10) çal›fl-
mas›nda gösterilmifltir. Turan ve ark. (11) propofole
ba¤l› enjeksiyon a¤r›s›n› önlemek amac›yla yapt›klar›
çal›flmada deksmedetomidini lidokain kadar etkili bulmufl-
lard›r. Selektif α2 adrenoreseptör agonisti olarak periferik
ve santral antinosiseptif etkileri saptanm›flt›r (12-14).

% 5 dekstrozun propofol enjeksiyon a¤r›s›n› azaltt›¤›
farkl› çal›flmalarda araflt›r›lm›flt›r. Propofolün aköz fazdaki
konsantrasyonu 10 mL % 5 dekstroz ile dilüsyonu sonucu
% 6,4, 10 mL uzun zincirli trigliserit (LCT) ile % 31,7, 10
ml Lipofundin® MCT % 10 (Braun, Melsungen, Almanya)
orta zincirli trigliserit ile % 39,9 azalmaktad›r (15-17). Pro-
pofol enjeksiyon a¤r›s›nda temel faktör, kar›fl›m›n aköz fa-
z›ndaki propofol konsantrasyonudur, bu fazdaki propofol
konsantrasyonu azalt›larak a¤r›y› azaltmak mümkündür. 

Bu çal›flmada propofol enjeksiyonundan önce turni-
ke uygulayarak deksmedetomidin-% 5 dekstroz kar›fl›-
m›n›n, propofol enjeksiyon a¤r›s›n› azaltabilece¤i hipo-
tezinden yola ç›karak dekstroz kullan›lan kontrol grubu
ile karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Hastanemiz etik kurul izni al›nd›ktan sonra, elektif
genel anestezi alacak ASA I-II, 20-60 yafl aras›, toplam
96 olgu çal›flma hakk›nda bilgilendirildikten sonra, ka-
pal› zarflarla iki gruptan birine dahil edilmifltir; Grup
Deksmedetomidin-Dekstroz (n=47) ve Grup Dekstroz
(n= 49). Bütün hastalar çal›flmaya kat›lmay› kabul etme-
lerine ra¤men, Deksmedetomidin-Dekstroz Grubu’nda 3
hasta a¤r› de¤erlendirmede yanl›fl metod kullan›ld›¤›n-
dan ve Dekstroz Grubu’nda 1 hasta turnike fliflirilmesi
unutuldu¤undan dolay› çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Çal›flma-
ya toplam 100 hasta al›nmas› planlanm›fl ancak 96 hasta-
n›n bulgular› de¤erlendirmeye al›nm›flt›r. Periferik damar
hastal›¤›, diabetes mellitus ve çal›flma ilaçlar›na bilinen
alerjisi olanlar çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Premedikasyon
uygulanmayan olgulara preoperatif a¤r› derecelendirilmesi
hakk›nda bilgi verilmifltir. Araflt›rma, prospektif, randomi-
ze ve çift kör olarak planlanm›flt›r ve Helsinki Deklarasyo-
nu prensiplerine uygun olarak yap›lm›flt›r.

Enjeksiyon a¤r›s›n› de¤erlendirmede 4 puanl›k bir skor
kullan›lm›flt›r; 0= a¤r› yok, 1= hafif a¤r› (davran›flsal bir
bulgu olmadan sadece soruya yan›t olarak belirtilen a¤r›),
2= orta fliddette a¤r› (davran›flsal bir bulgunun efllik etti-
¤i,soruya yan›t olarak belirtilen a¤r› veya sorgulamadan,
kendili¤inden belirtilen a¤r›), 3= fliddetli a¤r› (güçlü sözel
yan›t veya yüz ifadesinde de¤iflme, kol çekme veya göz

yaflarmas›) (1). A¤r› çal›flmaya dahil olmayan bir aneste-
zist taraf›ndan de¤erlendirildi. Standart monitorizasyon
sonras› bütün olgulara, dominant olmayan elinin üstünden
20 G intraket ile damar yolu aç›larak çal›flma ilaçlar› kris-
taloid infüzyonuna bafllamadan verildi. 70 mmHg bas›nç
uygulayacak bir turnike ile önkol s›k›larak 5 mL total vo-
lüm % 5 dekstroz ile tamamlanm›fl deksmedetomidin (0.2
mg kg-1) (10) veya 5 mL % 5 dekstroz 5 saniyede enjekte
edildi. Turnike 1 dakika sonra  indirilerek  uzun  trigliserid
zincirli  propofol (10 mg mL-1, Propofol 1 % Fresenius,
Almanya), 5 mL (1 mL/5 saniye) enjekte edildikten he-
men sonra, hasta a¤r› derecelendirmesi hakk›nda sorgulan-
d›. A¤r› skorlamas›n› takiben propofolün geri kalan dozu,
fentanil ve kas gevfletici eklenerek anestezi uyguland›.
Gruplar aras› a¤r› de¤erlendirmesi kad›n-erkek farkl›l›¤›na
göre de de¤erlendirilmifltir.

‹statistiksel de¤erlendirmede gruplar aras› a¤r› skoru-
nun karfl›laflt›r›lmas› için Pearson Ki-Kare testi kullan›ld›,
demografik verilerin karfl›laflt›r›lmas› için Anova testi kul-
lan›ld› p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

BULGULAR

Çal›flmaya dahil edilen olgular›n demografik verileri
benzer bulundu (Tablo 1).

A¤r› skoru de¤erlendirmesinde deksmedetomidin-
dekstroz verilen olgular ve yaln›z dekstroz enjekte olgu-
lar aras›nda istatistiksel anlaml› fark bulunmufltur (Tablo
2). Deksmedetomidin ve dekstrozun birlikte verildi¤i
grupta 33 hastada propofol enjeksiyon a¤r›s› olmam›flt›r.
Yaln›z dekstroz verilen grupta 23 hastada a¤r› görülme-
mifltir. ‹ki grup aras›ndaki fark istatistiksel anlaml›d›r
(p= 0.005). 

fiiddetli a¤r› skoru Deksmedetomidin-Dekstroz Gru-
bu’nda 6, Dekstroz Grubu’nda 2 olguda rapor edilmifltir.
Dekstroz grubundaki olgularda, hafif ve orta derecede
a¤r› duyan olgular›n say›s›n›n di¤er gruptan istatistiksel
olarak fazla oldu¤u saptanm›flt›r (p= 0.005).

Dekstroz Grubu’nda kad›n olgularda orta dereceli
a¤r› daha çok görülürken, fliddetli a¤r› ise saptanmam›fl-
t›r (p= 0.009). Deksmedetomidin-Dekstroz Grubu’nda
propofol enjeksiyon a¤r›s› olmayan kad›n olgu say›s›
daha fazlad›r (p= 0.009) (Tablo 2).

Tablo 1: Olgular›n demografik verileri. Ortalama±SD 

Grup Ggrup Dekstroz
Deksmedetomidin (n=49)

-Dekstroz

(n=47)

Cinsiyet; Erkek/Kad›n 31 / 16 35 / 14

Yafl (y›l) 51.3 ± 13.8 49.9 ± 13,1

Kilo (kg) 75.3 ± 12.5 76.7 ± 13.1

Boy (cm) 171.7 ± 9.1 169.5 ± 7.9
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gidermede yetersiz kald›¤›, deksmedetomidin ile kombi-
nasyonunun daha etkili oldu¤u bulunmufltur.

Propofol enjeksiyon a¤r›s›n›n nedeni tam olarak bi-
linmemektedir. A¤r›; ani veya gecikmifl olabilir. Endo-
telyal iritasyon propofol enjeksiyon a¤r›s›ndan sorumlu
tutulan faktörlerden birisidir. Ani a¤r›n›n bu direkt iritan
etki ile olufltu¤u düflünülmektedir. Gecikmifl a¤r› ise 10-
20 saniye sonra ve indirekt bir etkiyle ortaya ç›kar (20).
Bu çal›flmada, a¤r› sorgulamas› propofol enjeksiyonun-
dan hemen sonra yap›ld›¤›ndan ani a¤r› de¤erlendiril-
mifltir demek daha do¤rudur. Scott ve ark. (3) ven çap›-
n›n a¤r›da önemli bir faktör oldu¤unu ileri sürmüfllerdir.
Antekubital fossada daha genifl bir vene enjekte edilen
propofolün enjeksiyon a¤r›s›na neden olmamas›, ilac›n
damar lümeninde kan ak›m›n›n orta ak›m›na enjekte
edilmesi ve damar duvar› ile temas eden ilaç miktar›n›n
minimal olmas›yla aç›klanmaktad›r (20). Propofol en-
jeksiyon h›z›n›n da a¤r›n›n oluflumunda önemli faktör-
lerden birisi oldu¤u belirtilmifltir. Yavafl enjeksiyonun,
h›zl› bolus enjeksiyondan daha fazla a¤r›ya neden oldu-
¤u bildirilmifltir (21). Bizim çal›flmam›zda, 20 G bir int-
ravenöz kateter bütün hastalarda el üstünden tak›lm›flt›r,
böylelikle kateter kal›nl›¤› ve tak›lan damara ba¤l› bulu-
nabilecek farkl› sonuçlardan kaç›n›lm›flt›r. Bütün hasta-
lara ayn› sabit h›zda (1 mL/sn) propofol verildi¤inden
enjeksiyon h›z›na ba¤l› görülebilecek a¤r› önlenmifltir.

Çal›flmam›zda ön kola tak›lan turnike yöntemi kulla-
n›lm›flt›r. Turnike yöntemi, ilaçlar›n periferik etkilerinin
gösterilmesi için kullan›l›r. Biz de, deksmedetomidini
propofol ile kar›flt›rmadan propofol enjeksiyonundan
önce ayr›ca verdik. Deksmedetomidinin santral veya pe-
riferik mekanizma ile etki etti¤ini göstermek amac›yla
bu yöntemi kulland›k. 

Deksmedetomidin-Dekstroz Grubu’nda toplam 31
erkek ve 16 kad›n olgu çal›flmaya dahil edildi. Kad›n-er-
kek cinsiyetleri yönünden a¤r› skorlar› karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da, erkeklerde fliddetli a¤r› duyan olgu say›s› (n=5), ka-
d›nlarda (n=1) göre daha fazla bulunmufltur. fiiddetli a¤-
r› duyan erkek olgu say›s›n›n fazla olmas›n›n aç›klamas›
için literatür incelendi¤inde kaynak bulunamam›flt›r. Ka-
d›nlarda a¤r› efli¤inin daha düflük oldu¤unu gösteren çe-
flitli çal›flmalar vard›r (22-24). Bu fark›n temelinde est-

TARTIfiMA

Propofol enjeksiyon a¤r›s› indüksiyonda istenmeyen
bir durumdur, bu çal›flman›n sonucunda % 5 dekstroz ile
dilüe edilen deksmedetomidinin (0.2 mg kg-1) propofol
enjeksiyon a¤r›s›n› önlemede tek bafl›na % 5 dekstroz
solüsyonundan daha etkili oldu¤u sonucunu bulduk.

Deksmedetomidin, k›sa etkili selektif α2 reseptör
agonisti olarak son y›llarda anestezinin çok de¤iflik
alanlar›nda kullan›m› olan bir ajand›r. Klonidine benzer
flekilde ancak daha k›sa etki süresi ile solunumun bask›-
lanmas›n›n istenmedi¤i sedasyon uygulamalar›nda, hafif
analjezik etkisinden de yararlan›larak kullan›m alan›
bulmufltur. Memifl ve ark. (10) taraf›ndan rokuronyum
enjeksiyon a¤r›s›n›n önlenmesinde lidokain ile karfl›lafl-
t›r›larak kullan›lm›fl ve anlaml› derecede olumlu bulun-
mufltur. Turan ve ark. (11) lidokain, deksmedetomidin
ve serum fizyoloji¤i propofol enjeksiyon a¤r›s›n› önle-
mede karfl›laflt›rm›fllar ve deksmedetomidinin lidokain
kadar etkili oldu¤unu bulmufllard›r. Ayo¤lu ve ark. (18)
deksmedetomidinin propofol ve rokuronyum enjeksiyon
a¤r›lar›n› önlemedeki etkilerini lidokain ile karfl›laflt›ra-
rak araflt›rd›klar› çal›flmalar›nda, propofol enjeksiyon
a¤r›s›n› önlemede etkili olmad›¤›n› ancak rokuronyu-
mun a¤r›s›na ba¤l› kol çekme hareketinde azalma sa¤la-
d›¤›n› bulmufllard›r. Ancak bu çal›flmalarda, yazarlar
deksmedetomidini serum fizyolojik ile dilüe etmifllerdir.
Bizim çal›flmam›zda deksmedetomidin % 5 dekstroz ile
dilüe edilmifl ve propofol enjeksiyon a¤r›s›n› önlemede
tek bafl›na dekstroz uygulamas›ndan daha etkili oldu¤u
sonucu bulunmufltur. % 5 dekstroz ile seyreltilen propo-
fol ile enjeksiyon a¤r›s›n›n daha az oldu¤unu gösteren
çal›flmalar vard›r (15). % 5 dekstroz ile propofol enjek-
siyon a¤r›s›n›n daha az oldu¤u Nonaka ve ark.’n›n (19)
çal›flmas›nda bildirilmifltir. Bizim çal›flmam›zda da,
dekstroz verilen grupta fliddetli a¤r› duyan hasta say›s›
(n= 2) di¤er gruptan (n= 6) az ç›km›flt›r. Ancak hafif ve
orta fliddette a¤r› duyan hasta say›s›n›n deksmedetomi-
din-dekstroz verilen grupta daha az oldu¤u sonucu bu-
lunmufltur, ayn› flekilde Deksmedetomidin-Dekstroz
Grubu’nda 33 hasta hiç a¤r› duymazken, Dekstroz Gru-
bu’nda 23 hasta hiç a¤r› duymam›flt›r, bu sonuçlar ›fl›-
¤›nda dekstrozun tek bafl›na propofol enjeksiyon a¤r›s›n›

Tablo 2. Olgular›n a¤r› skorlar›na göre de¤erlendirmesi. Say›lar (%)

Grup Deksmedetomidin-Dekstroz (n=47)                                                 Grup Dekstroz (n=49)

Erkek Kad›n Toplam Erkek Kad›n Toplam

0 (a¤r› yok) 22 (% 71) 11 (%68,8)** 33 (%70,2)* 19 (%54,3) 4 (%28,6) 23 (%46,9)

1 (hafif a¤r›) 3 (% 9,7) 3 (%18,8) 6 (%12,8) 11 (%31,4) 3 (%21,4) 14 (%28,6)*

2 (orta a¤r›) 1 (% 3,2) 1 (%6,3) 2 (%4,3) 3 (%8,6) 7 (%50)** 10 (%20,4)*

3 (fliddetli a¤r›) 5 (% 16,1) 1 (%6,3) 6 (%12,8) 2 (%5,7) 0 (%0)** 2 (%4,1)

p<0.05, * iki grup aras›nda bütün olgular karfl›laflt›r›ld›¤›nda; **p<0.05, gruplardaki kad›n olgular karfl›laflt›r›ld›¤›nda
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radiol ve testesteron gibi hormonlar›n oldu¤u, kabul edi-
len görüfltür. Deksmedetomidini cinsiyetlerin a¤r› efli¤i-
ne selektif etkileri olup olmad›¤› yönünden karfl›laflt›ran
ileri çal›flmalara gerek vard›r.

Propofol enjeksiyon a¤r›s›n›n aköz fazdaki konsant-
rasyonu ile ilgili oldu¤u ileri sürülmüfltür (25). Propofo-
lün aköz fazdaki konsantrasyonu intralipid ile azalt›ld›-
¤›nda a¤r› azalmaktad›r. Propofolün orta ve uzun zincirli
trigliseridler içindeki yeni emülsiyonu, aköz fazdaki
propofol konsantrasyonunu azaltt›¤› için daha az a¤r›
oluflturmaktad›r (17, 26). Lipid miktar›n›n art›r›lmas›,
daha fazla propofolün ya¤ partikülleri içinde kalmas›na
ve daha az a¤r›ya neden olmaktad›r (16). Yap›lan in vit-
ro çal›flmalarda propofolün aköz fazdaki konsantrasyo-
nunun (18.57 mg mL-1) yüksek bulunmas›, 2,6 diizopro-
pilfenol aktif komponentinin ya¤ tafl›y›c› içinde tam ola-
rak çözünmedi¤ini göstermektedir. Bu çal›flmada kulla-
n›lan propofol, klasik, uzun trigliserit zincirli propofol
preparat›d›r ve a¤r›l› enjeksiyonu bilinmektedir. ‹leri ça-
l›flmalarda, deksmedetomidinin, farkl› propofol prepa-
ratlar›n›n enjeksiyon a¤r›s›na etkisi araflt›r›labilir.

Deksmedetomidinin periferik antinosiseptif etkileri
olabilece¤i de¤iflik çal›flmalarla gösterilmifltir (12, 14).
Güneli ve ark. (13) tramadol ve deksmedetomidinin pe-
riferik antinosiseptif etkilerini nöropatik a¤r› modelinde
araflt›rm›fllar ve deksmedetomidin-tramadol kombinas-
yonunun daha etkili oldu¤u sonucuna varm›fllard›r. Ça-
l›flmam›zda, deksmedetomidin periferik α2 adrenore-
septörler arac›l›¤›yla propofol enjeksiyon a¤r›s›n› önle-
mifl olabilir ancak daha ileri araflt›rmalara gerek vard›r.

Sonuç olarak, % 5 dekstroz ile dilüe edilen deksme-
detomidinin (0.2 mg kg-1) propofol enjeksiyon a¤r›s›n›
önlemede tek bafl›na % 5 dekstroz solüsyonundan daha
etkili oldu¤u bulunmufltur; mekanizmas›n›n aç›klanmas›
için ileri çal›flmalara gerek vard›r.
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ÖZET
Amaç: Bu çal›flmada elektif sezaryenlerde düflük doz ropivakain + opioidle yap›lan spinal anesteziden önce iv infüzyonla

uygulanan Ringer laktat (RL) veya kolloid (Voluven %6) solüsyonlar›n›n spinal anestezinin yol açt›¤› hipotansiyon, efedrin miktar›,
maternal ve neonatal parametreler üzerine etkilerinin karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.

Yöntem: Elektif sezaryen planlanan ASA II 60 gebeye ropivakain + opioidle yap›lan spinal anesteziden önce rastgele ya 1000
mL RL (n:30, Grup RL) ya da 500 mL kolloid (n:30, Grup V) uyguland›. ‹ki grubun; maternal hipotansiyon, bulant› ve kusma
insidanslar›, kullan›lan efedrin  miktar›, duyusal ve motor blok özellikleri, ilk analjezik ihtiyac› ve mobilizasyon zamanlar› ile
Apgar skorlar› karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Her iki grupta da spinal anesteziden sonra ortalama kan bas›nc›nda bazal de¤ere göre anlaml› düflme saptand›.
Hipotansiyon insidanslar› (Grup RL’ de % 83.3, Grup V’ de % 80) ve tedavide kullan›lan efedrin miktarlar› benzerdi (Grup RL:
28.5 ± 3.5 mg, Grup V: 21.8 ± 3.4 mg). Gruplar›n bulant›-kusma insidanslar›, duyusal ve motor blok özellikleri, ilk analjezik
gereksinimi, mobilizasyon zamanlar› ve Apgar skorlar› aras›nda fark saptanmad›.

Sonuç: Bu araflt›rmada elektif sezaryenlerde sabit volümde kolloid veya kristalloid önyüklemesinin düflük doz ropivakain
+ opioidle yap›lan spinal anesteziye ba¤l› hipotansiyon insidans›, kullan›lan efedrin miktar› ile di¤er maternal ve neonatal
parametreleri benzer flekilde etkiledi¤i gösterilmifltir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Sezaryen; Spinal anestezi; Önyükleme; Kristalloid; Kolloid.

SUMMARY
COMPARISON OF MATERNAL AND NEONATAL EFFECTS OF FIXED VOLUME OF CRYSTALLOID OR COLLOID

PRELOADING FOR ELECTIVE CESAREAN SECTIONS BEFORE SPINAL ANESTHESIA

Objective: The aim of this study is to compare the effects of iv infusion of fixed volume Lactated Ringer’s solution (LR) or
colloid (Voluven 6%) before spinal anesthesia with low dose ropivacaine p + opioid on the incidence of hypotension due to spinal
anesthesia, amount of ephedrine used, maternal and neonatal parameters for elective cesarean deliveries.

Methods: Sixty ASA II parturients scheduled to undergo elective cesarean section were randomly allocated to administer
1000 mL LR (n:30, group RL) or 500 mL colloid (Voluven 6%) (n:30, group V) before spinal anesthesia with ropivacaine+opioid.
Both groups were compared in terms of the incidence of maternal hypotension, nausea and vomiting, amount of ephedrine used,
sensory and motor block characteristics, first analgesic requirement, mobilization time and neonatal Apgar scores.

Results: There were significant decreases in the mean blood pressure compared to control value after spinal anesthesia within
each group. The incidence of hypotension (Group RL: 83.3 %, Group V: 80 %) and the amount of ephedrine used (Group RL: 28.5
± 3.5 mg, Group V: 21.8 ± 3.4 mg) were similar. The incidence of  nausea and vomiting, sensory and motor block characteristics,
first analgesic requirement and Apgar scores were comparable.

Conclusion: It has been demonstrated that fixed volume of either crsytalloid or colloid preloading similarly affected the
incidence of hypotension due to spinal anesthesia with low dose ropivacaine + opioid, amount of ephedrine used, and other
maternal and neonatal parameters during elective cesarean sections in the present study.  

KEYWORDS: Cesarean section; Spinal anesthesia; Preload; Crystalloid; Colloid.
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G‹R‹fi

Spinal anestezi, t›bbi bir kontrendikasyon olmad›¤›
sürece elektif sezaryen operasyonlar›nda s›kl›kla tercih
edilen bir rejyonal anestezi yöntemidir (1). Spinal anes-
teziden sonra %50-100 aras›nda de¤iflen oranda gözle-
nen maternal hipotansiyon, yeterince tedavi edilemezse
uterin kan ak›m›n› azaltarak fetal oksijenizasyonu bozar
(2, 3). Gebelikte büyüyen uterusun neden oldu¤u aorto-
kaval kompresyon, progresif olarak artarak 36 - 38. haf-
talarda maksimuma ulafl›r ve "supin hipotansiyon" ola-
rak tan›mlanan bu durum spinal anestezi yap›ld›¤›nda
daha da agreve olur (4). 

Spinal anestezi sonras› sempatektomiye ba¤l› hipo-
tansiyonu tam olarak önleyebilen kesin etkili bir yöntem
yoktur ancak intravenöz (iv) olarak farkl› volümlerde
profilaktik kristalloid ve/veya kolloid uygulamas›, efed-
rin ve/veya fenilefrin gibi vazopressör kullan›m›, aorto-
kaval dekompresyon sa¤lamak amac›yla uterusun sola
deviasyonu ve varis çoraplar› bugüne kadar tercih edilen
yöntemler olmufltur (1, 5-7). Bu yöntemlerden aortoka-
val dekompresyon, primer profilaktik yöntem olarak ha-
len güncelli¤ini korumas›na ra¤men profilaktik iv s›v›
uygulamas› konusunda yeni görüfller vard›r (3). Ne ka-
dar volümde hangi s›v›/s›v›lar verilirse verilsin, spinal
anesteziye ba¤l› hipotansiyon önlenemedi¤inden; ›l›ml›
miktarlarda iv profilaktik s›v› yüklemenin sadece elektif
sezaryenlerde yararl› oldu¤u, acil olgularda s›v› yükle-
mek için zaman kaybedilmemesi görüflü kabul görmek-
tedir (3). Bu araflt›rmada elektif sezaryenlerde aortoka-
val dekompresyon eflli¤inde düflük doz ropivakain ve
opioidle yap›lan spinal anestezi öncesinde uygulanan
sabit volümde kristalloid veya kolloidin; maternal ve
neonatal parametreler, yan etkiler, komplikasyonlar ve
kullan›lan efedrin miktarlar›na etkilerinin karfl›laflt›r›l-
mas› amaçland›. Literatürde bu konuda ropivakain ile
yap›lm›fl çal›flma bulunmamas› üzerine; konunun güncel
uygulamalar do¤rultusunda yeniden de¤erlendirilmesi
düflünüldü.

GEREÇ VE YÖNTEM

Etik kurul izni al›nmas›n› takiben bilinen niflasta al-
lerjisi ve anafilaksi öyküsü olmayan elektif sezaryen
operasyonu geçirecek ASA II risk s›n›f›nda 60 gebe
araflt›rma hakk›nda bilgilendirilip onaylar› al›nd›ktan
sonra araflt›rmaya dahil edildi. Gebelerin tümüne 18 G
iv kanülasyonu takiben 50 mg ranitidin ve 10 mg me-
toklopramidle rutin aspirasyon profilaksisi yap›ld›. Spi-
nal anestezi öncesinde gebeler, 1000 mL RL (Ringer
Laktat Solüsyonu, 1000 mL, Biosel) (Grup RL; n=30)
veya 500 mL Voluven % 6 (6% Hydroxyethyl starch: H-
ES 130/0.4 in isotonic sodium chloride solution, 500

mL, Fresenius Kabi)(Grup V; n=30) 15 dakika (dk) için-
de iv infüzyonla verilmek üzere 30’ar adet RL ve V ya-
z›l› etiket bulunan bir zarf›n içinden çekilen etikete göre
rastgele iki gruba ayr›ld›. Bu profilaktik s›v› uygulama-
s›ndan sonra operasyon s›ras›nda damar yolu aç›kl›¤›n›
sürdürmek amac› ile her iki grupta da 6-8 mL kg-1 st-1

RL infüzyonuna geçildi. 
Gebelerin kalp at›m h›z› (KAH) ile elektrokadiyog-

rafi (EKG), non-invazif kan bas›nc› (N‹KB) ve periferik
oksijen satürasyonu (SpO2) monitörize edildi. Bu para-
metrelerin bazal (0. dk) de¤erleri kaydedildikten sonra
hastalara uygun saha temizli¤i ve % 2’ lik lidokainle cilt
infiltrasyonunu takiben oturur pozisyonda orta hat yak-
lafl›m›yla L3-4 aral›¤›ndan 22 Gauge (G) k›lavuzlu 27 G
atravmatik Whitacre spinal i¤neyle 15 mg ropivakain
(Naropin, 7.5 mg mL-1 injection AstraZeneca) + 25 µg
fentanil + 100 µg morfin uyguland›. Hasta s›rtsütü yat›-
r›l›r yat›r›lmaz aortokaval dekompresyon amaçl› operas-
yon masas› 15° sola deviye edildi ve yüz maskesiyle 4 L
dk-1 oksijen verildi. Spinal anestezi sonras›, kontrol orta-
lama kan bas›nc›nda (OKB) % 20 ve üzeri düflme olma-
s› hipotansiyon olarak tan›mlanarak, 10 mg iv efedrinle
tedavisi planland›. Duyusal blok, so¤uk alkol emdirilmifl
gazl› bezle (so¤uk/s›cak hissinin ay›rt edilmesi) ve künt
uçlu i¤neyle (pin prick); motor blok ise modifiye Bro-
maj skalas›na göre de¤erlendirildi.

Hemodinamik parametreler (KAH ve OKB) ve SpO2

ilk 10 dk içinde 2 dk’ da bir, daha sonra 5 dk’da bir ope-
rasyon sonuna dek kaydedildi. Duyusal blo¤un T6 der-
matomuna ulaflma zaman›, maksimum duyusal blok se-
viyesi ve bu seviyeye ulaflma zaman›, maksimum motor
blo¤a ulaflma zaman›, T10 ve L1 dermatomlar›na gerile-
me zamanlar›, motor blo¤un sonlanma zaman›, ilk anal-
jezik gereksinimi, mobilizasyon ve gaz ç›karma zaman-
lar›, hipotansiyon insidans›, toplam kullan›lan efedrin
miktar›, bulant› ve kusma gibi peroperatif ve postopera-
tif yan etki komplikasyonlar ve yenido¤an›n a¤›rl›klar›
ile 1. ve 5. dk Apgar skorlar› kaydedildi. 

‹statistiksel analiz 

Veriler; ortalama (Ort.) ± standart deviasyon (sd), or-
tanca, n (%) olarak belirtildi. Demografik özellikler
(maternal ve neonatal), operasyon süresi, duyusal blo-
¤un T6 dermatomuna ulaflma süresi, maksimum duyusal
blok seviyesi ve ulaflma süresi, duyusal blo¤un T10 ve L1

dermatomlar›na gerileme süreleri, maksimum motor
blok ve maksimum motor blo¤a ulaflma süresi, total mo-
tor blok süresi, ilk analjezik ihtiyac›, kullan›lan efedrin
miktar› ve hipotansiyon insidans› gruplar aras› karfl›lafl-
t›rma için ba¤›ms›z gruplarda t-testi ile de¤erlendirildi.
Yenido¤an›n 1. ve 5. dk Apgar skorlar›, motor blok de-
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blo¤un T10 ve L1 dermatomlar›na gerileme süreleri, maksi-
mum motor blok bafllama süresi ve total motor blok süresi
gruplar aras›nda farkl› olmas›na ra¤men bu  fark istatistik-
sel olarak anlaml› de¤ildi (p> 0.05) (Tablo III). 

Gruplarda maksimum ulafl›lan duyusal blok seviyesi
Grup RL’ de ve Grup V’ de s›ras›yla T3 (T1-T6) ve T3

(T1-T4) ve duyusal blo¤a ulaflma süreleri Grup RL’ de
12.1 ± 5.7 dakika ve Grup V’ de 10.8 ± 5.8 dakika ola-
rak bulundu. Gruplar›n ilk analjezik gereksinimi, mobi-
lizasyon ve gaz ç›karma zamanlar› aras›nda istatistiksel
olarak anlam› fark yoktu (p>0.05) (Tablo IV). 

Birinci dakika Apgar skoru Grup RL’ de bir, Grup V’
de iki yenido¤anda < 7 iken, 5. dakika Apgar skorlar›
tüm yenido¤anlarda 10’ du (≥7) (Tablo V).

recesi, efedrin ihtiyac›, perioperatif ve postoperatif yan
etkiler içinse Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Ki-Kare
testleri kullan›ld›.  KAH, OKB, SpO2, duyusal blok, mo-
tor blok verilerinin grup içi tekrarl› ölçümlerinde ba¤›m-
l› gruplarda t-testi, gruplar aras›nda ise ba¤›ms›z grup-
larda t-testi kullan›ld›. P< 0.05 ise istatistiksel olarak an-
laml› kabul edildi.

BULGULAR

Gebelerin yafl, boy, a¤›rl›k, gestasyonel yafl ve ope-
rasyon süreleri  aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› fark
yoktu (Tablo I). 

Her iki grupta da spinal anestezi indüksiyonu sonras›
OKB’ de, bazal de¤erine göre anlaml› düflme saptand›
(p< 0.05). Ancak OKB’ lerin gruplar aras› karfl›laflt›r›l-
mas›nda anlaml› fark saptanmad› (fiekil 1). Grup V’ de
2., 4., 6., 8., 10., 25., 30., 35., 40., 45. ve operasyon so-
nunda ölçülen, Grup RL’ de ise 4., 6., 8., 10., 15., 20.,
25., 30., 35., 40., 45. ve operasyon sonunda ölçülen
OKB de¤erleri kontrol de¤ere göre anlaml› olarak düflük
bulundu (p< 0.05).

Hipotansiyon insidans› Grup RL’ de % 83.3 ve Grup
V’ de % 80 olarak bulundu (p> 0.05). Bulant› ve kusma
insidanslar› aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› fark sap-
tanmad› (Tablo II). Hipotansiyon tedavisinde kullan›lan
efedrin miktar› Grup RL’ de (28.5 ± 3.5 mg) Grup V’
den fazla (21.8 ± 3.4 mg) olmas›na ra¤men bu fark ista-
tistiksel olarak anlaml› de¤ildi  (p> 0.05) (Tablo II). 

Duyusal blo¤un T6 dermatomuna ulaflma süresi, mak-
simum duyusal blok seviyesi ve ulaflma süresi, duyusal

Tablo II. ‹ntraoperatif hipotansiyon, bulant› ve kusma insidanslar›

(%) ile kullan›lan efedrin miktar› (Ort. ± sd)

Grup RL (n=30) Grup V (n=30)

Hipotansiyon (%) 83 80

Bulant› (%) 40 40

Kusma (%) 6.7 23.3

Efedrin miktar› (mg) 28.5 ± 3.5 21.8 ± 3.4

Tablo I. Demografik özellikler ve operasyon süreleri (Ort. ± sd)

Grup RL (n=30) Grup V (n=30)

Yafl (y›l) 32.0 ± 4.4 30.4 ± 4.1

Boy (cm) 162.4 ± 5.4 163.0 ± 6.7

A¤›rl›k (kg) 77.7 ± 9.3 78.6 ± 8.9

Gestasyonel yafl (hafta) 38.7 ± 0.6 38.8 ± 0.8

Operasyon süresi (dk) 32.4 ± 8.7 32.9  ±  9.5

Tablo III. Duyusal ve motor blok özellikleri (Ort. ± sd)

Grup RL (n=30) Grup V (n=30)

T 6’ya ulaflma süresi (dk) 4.3 ± 3.9 3.0 ± 1.5
Maksimum duyusal seviye

(median, alt-üst s›n›r) T3 (T6-T1) T3 (T4-T1)

Maksimum duyusal seviyeye
ulaflma süresi (dk) 12.1 ± 5.7 10.8 ± 5.8

Maksimum motor blok
bafllama süresi (dk) 10,5 ± 5,8 7,8 ± 7,1

Total motor blok süresi (dk) 142,5 ± 49,2 127,7 ± 33,8

Duyusal blo¤un T10’a

gerileme süresi (dk) 146.2 ± 43.2 158.8 ± 44.5

Duyusal blo¤un L1’e

gerileme süresi (dk) 179.9 ± 55.7 197.7 ±  40.8

Tablo IV. ‹lk analjezik gereksinimi, mobilizasyon ve gaz ç›karma

süreleri (Ort.± sd)

Grup RL (n=30) Grup V (n=30)

Analjezik gereksinimi süresi (dk) 414.2 ± 216.2 386.2 ± 210.5

Mobilizasyon süresi (st) 9.8 ±2.9 11.7 ± 5.7

Gaz ç›karma süresi (st) 21.8 ± 4.7 21.1 ± 6.7

Tablo V. Yenido¤an›n 1. ve 5. dk Apgar skorlar› [(n),(%)].

Grup RL (n=30) Grup V (n=30)

APGAR 1. dk ≥ 7 29 (96.7) 28 (94.4)

< 7 1 (3.3) 2 (6.6)

ortanca (alt-üst de¤erler) 9 (6-10) 9 (5-9)

APGAR 5.dk ≥ 7 30 (100) 30 (100)

< 7 0 (0) 0 (0)

ortanca (alt-üst de¤erler) 10 (9-10) 10 (8-10)

fiekil 1.Ortalama kan bas›nc› de¤erlerinin gruplara göre da¤›l›m›

(Ort. ± sd)

* p< 0.05 (grup içinde kontrol de¤eriyle karfl›laflt›rma)
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TARTIfiMA

Elektif sezaryenlerde spinal anestezi öncesi ›l›ml›
miktarda s›v› yüklemesi yap›lacaksa Voluven % 6 ile
RL aras›nda hemodinamik aç›dan hipotansiyonun 2 dk
erken gözlenmesi d›fl›nda fark olmad›¤›; maternal duyu-
sal ve motor blok özellikleri ile neonatal etkilerinin ben-
zer oldu¤u saptanm›flt›r. 

Spinal anesteziden önce profilaktik 1500 mL RL ve-
ya 500, 1000 mL hidroksietil niflasta (HEN) yüklemesi
yap›lan elektif sezaryenlerde, 1000 mL HEN kullan›m›
ile hipotansiyon insidans›nda anlaml› bir azalma tespit
edilmifltir (8). Ayr›ca Dahlgren ve ark.(9) supin stres tes-
ti (hipotansiyon) pozitif olan elektif sezaryenlerde 1000
mL % 3 dekstran-60 yüklenen gebelerde, 1000 mL RL
yüklenenler ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda hipotansiyon insidan-
s› ve hipotansiyon tedavisinde kullan›lan efedrin mikta-
r›n›n daha düflük oldu¤unu bildirmifllerdir. Bir çok arafl-
t›rmada da hipotansiyon insidans›n›n azalt›lmas›nda kol-
loidlerin kristalloidlere oranla avantajl› oldu¤u gösteril-
mesine ra¤men konuyla ilgili tart›flmalar halen devam
etmektedir (8-14). Profilaktik s›v› yüklemesi hipotansi-
yonu önlemede tek bafl›na etkili olmad›¤› halde standart
olarak halen uygulanmaktad›r (2). Bu araflt›rmada kris-
talloid olarak RL için seçilen 1000 mL volüme karfl›l›k
kolloid olarak Voluven % 6 için 500 mL volümü profi-
laktik olarak vermeyi tercih ettik. Genel olarak izooz-
molar kristalloid solüsyonlar iv uyguland›klar›nda veri-
len volümün yaklafl›k 3/4’ü interstisiyel aral›kta ve
1/4’ü plazmada kalacak flekilde ekstraselüler kompart-
manda da¤›l›r. Kristalloid olarak seçilen RL, % 0.9 Na-
Cl’ye göre hafif hipoozmolar olmas›na ra¤men elektro-
lit içeri¤i aç›s›ndan plazmaya daha yak›nd›r (15). Ayr›-
ca sentetik kolloid olarak seçti¤imiz efektif plazma ge-
niflletici özelli¤i olan Voluven % 6 ise nonantijenik,
anafilaktik reaksiyon insidans› oldukça nadir ve 0.5- 1
litreye varan infüzyonlarda kogülasyon ve kanama za-
manlar›n› önemli ölçüde etkilemeyen bir HEN’dir
(16). Di¤er yandan kolloidler interstisiyel aral›¤a ve
plazmaya hemen hemen eflit oranda da¤›ld›klar› ve ka-
l›fl süreleri de kristalloidlerden daha uzun oldu¤u için
hipotansiyon insidans›n› daha fazla azalt›rlar (15). Bu-
na ra¤men kristalloid solüsyonlar tercih edilecekse 20
dakikadan daha h›zl› verildi¤inde efektif olaca¤› belir-
tilmektedir (9, 11, 17). Bu nedenle araflt›rmam›zda pro-
filaktik kristalloid veya kolloid yüklemesi 15 dk içinde
gerçeklefltirilmifltir.

Profilaktik kolloid uygulananlarda maternal hipotan-
siyon insidans› ve vazopressör gereksiniminin uygulan-
mayanlara göre daha az oldu¤u gösterilmifltir (6). Ancak
kolloidlerden HEN içerenlerin nadir de olsa anafilaktik
reaksiyon riski tafl›mas› ve kristalloidlere k›yasla daha

pahal› olmas› nedeni ile sadece ciddi hipotansiyon riski
tafl›yan gebelere profilaktik olarak uygulanmas› öneril-
mifltir (18-20). Biz bu çal›flmada spinal anesteziden önce
profilaktik olarak izotonik NaCl solüsyonunda HEN içe-
ren Voluven % 6 uygulanan gebelerin % 80’ inde, RL
verilenlerin ise % 83,3’ ünde bazal OKB de¤erinden ≥
% 20’ den fazla düflme ile belirlenen hipotansiyon sapta-
d›k. ‹ki grupta da bu hipotansiyonu tedavi etmek için
kullan›lan ortalama efedrin miktarlar› benzer bulundu.
Araflt›rmam›zda her iki grupta efedrin tedavisi gerekti-
ren hipotansiyon insidanslar› benzerdi ancak profilaktik
500 mL kolloid verilen grupta grup içi kontrol de¤ere
göre OKB’ de istatistiksel olarak anlaml› düflme, 1000
mL kristalloid verilen gruptan 2 dk daha erken gözlendi.
Daha sonraki operasyon sonuna dek yap›lan tüm ölçüm-
lerde, her iki grupta da kontrol OKB’ ye göre anlaml›
düflmeler benzer flekilde devam etti. Bu araflt›rmada kul-
lan›lan sabit volümdeki  profilaktik 1000 mL kristalloid
infüzyonunun, 500 mL kolloid infüzyonuna göre spinal
anesteziye ba¤l› hipotansiyon geliflmesini ancak 2 dk
kadar çok k›sa bir süre geciktirdi¤ini saptad›k. Bu da
kristalloidlerin kolloidlere göre daha k›sa süre damar
yata¤›nda kalmalar›na ra¤men çok k›sa süreli bile olsa
1000 mL’ lik kristalloidin volüm etkisinin 500 mL’ lik
kolloidden daha erken gözlenmesiyle aç›klanabilir. 

Maternal hipotansiyon; uteroplasental kan ak›m›nda
azalmaya yol açarak, fetal asidoza ve geç deselerasyon-
lara neden olabilir (21, 22). K›sa süren hipotansiyon
ataklar›, ciddi fetal asidoza neden olabilmesine ra¤men
yenido¤anda nörodavran›flsal bozukluklara ve Apgar
skorlar›nda de¤iflikli¤e yol açmamaktad›r (1). Bununla
birlikte, kristalloid veya kolloid solüsyonlar›n uygulan-
d›¤› hastalarda maternal hemodinami ve uterin arter pul-
satil indeksi aras›nda bir korelasyon saptanmam›flt›r
(13). Araflt›rmam›zda da, 1. ve 5. dakika Apgar  skorlar›
de¤erleri aras›nda fark bulunmad› ve her iki gruptaki
tüm yendio¤anlar›n Apgar skorlar›n›n 5.dakika’da 10 ol-
du¤u saptand›.

Sezaryen operasyonlar› için gerekli olan T4 düzeyin-
de blok seviyesine ba¤l› geliflen sempatektominin hipo-
tansiyon geliflimine etkisi s›v› replasman›ndan daha faz-
la olabilir. Çal›flmam›zda, tüm gebelere oturur pozisyon-
da yap›lan spinal anestezide ulafl›lan maksimum duyusal
blok seviyesinin her iki grupta da ortalama T3 oldu¤u
saptand› ve bu seviye sezaryende cerrahi anestezi için
yeterli kabul edilen  T4’ü kaps›yordu (23).

Elektif sezaryenlerde spinal anesteziye ba¤l› hipo-
tansiyonu önlemek için profilaktik iv s›v› tedavisi yap›-
lanlarda hipotansiyon insidans› % 55 iken yap›lmayan-
larda % 71 olarak bulunmufl ve kolloid kullan›ld›¤›nda
daha efektif sonuçlar elde edilmifltir (3). Ancak ne kadar
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volüm veya hangi s›v› verilirse verilsin sezaryenlerde
spinal anesteziye ba¤l› hipotansiyon riskini ortadan kal-
d›rmak mümkün olmad›¤›ndan, iv olarak sabit bir volü-
mü spinal anestezi öncesi yüklemek için spinal anestezi-
nin geciktirilmemesi önerilmektedir (3, 24). 

Sezaryenlerde spinal anesteziye ba¤l› hipotansiyo-
nun önlenmesinde düflük doz intratekal lokal anestezik
kullan›m› güncellik kazansa da, aortokaval dekompres-
yon herzaman birlikte uygulanan vazgeçilmez profilak-
tik bir yöntemdir (3). Günümüze kadar kristalloid ile
kolloidin etkinli¤ini karfl›laflt›ran bir çok araflt›rmada ge-
nellikle intratekal  hiperbarik bupivakain, bir kaç araflt›r-
mada da dibukain veya tetrakain gibi nadiren kullan›lan
lokal anestezikler tercih edilmifltir (8-13, 25). Elektif ve
acil sezaryenlerde intratekal bupivakain kullan›m› rutin
kabul edilmesine ra¤men, intratekal bupivakain ve ropi-
vakainin hem hiperbarik hem de izobarik solüsyonlar›-
n›n karfl›laflt›r›ld›¤› bir araflt›rmada hipotansiyon tedavi-
sinde kullan›lan efedrin miktar›n›n izobarik ve hiperba-
rik ropivakain ile izobarik ve hiperbarik bupivakaine
göre daha az oldu¤u gösterilmifltir (26). Sezaryenlerde
intratekal ropivakainle yap›lan doz çal›flmas›nda ropiva-
kainin ED50 ve ED95 de¤erlerinin s›ras›yla 16.7 ve
26.8 mg oldu¤u bulunmufltur (27). Genellikle bu sapta-
nan de¤erlerden düflük dozda intratekal ropivakain kul-
lan›laca¤› zaman adjuvan olarak intratekal opioidlerin
eklenmesi önerilmektedir (28). Tüm bu nedenlerden do-
lay› pratikte hangi s›v›n›n ne kadar volümde profilaktik
uygulamas›n›n hipotansiyon s›kl›¤›na etkisini araflt›r›-
ken, literatürdeki araflt›rmalardan farkl› olarak ropivaka-
in-opioid kombinasyonuyla spinal anestezi yapt›k. Bu
araflt›rmada otonom blok sonucu hipotansiyon insidans›-
n› do¤rudan etkileyen intratekal lokal anestezik dozunu
düflük tutarak 15 mg kulland›k. Ropivakainin ED50 de-
¤erinden bile düflük olan bu dozu, otonom blok yapma-
dan sadece viseral analjezi sa¤layan intratekal opiodler-
le (fentanil gibi  lipofilik ve morfin gibi hidrofilik) kom-
bine etti¤imizde tüm gebelerde yeterli cerrahi anestezi
elde ettik.

Sonuç olarak; elektif sezaryenlerde intratekal ropiva-
kain ve opioid ile spinal anestezi öncesi profilaktik 1000
mL RL veya 500 mL Voluven % 6 infüzyonunun mater-
nal hipotansiyon insidans› , tüketilen efedrin miktar› ve
yenido¤an›n Apgar skorlar› üzerine olan etkilerinin ben-
zer oldu¤u düflüncesindeyiz. Spinal anestezinin yol açt›-
¤› hipotansiyonun, sabit volümde s›v› önyüklemesiyle
birlikte aortokaval dekompresyon ve düflük doz intrate-
kal lokal anestezik kullan›m›na ra¤men yüksek oranda
gözlenmesi bu konuda yeni stratejilere gerek oldu¤unu
göstermektedir.
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LOMBER  SP‹NAL  CERRAH‹DE
PREEMT‹F  TRAMADOL  VEYA  LORNOKS‹KAMIN

POSTOPERAT‹F  TRAMADOL  TÜKET‹M‹NE  ETK‹LER‹

KKLL‹‹NN‹‹KK  ÇÇAALLIIfifiMMAA

Züleyha  KAZAK  BENG‹SUN,  Hakan  SABUNCUO⁄LU,  Sumru  fiEKERC‹

Ufuk Üniversitesi T›p Fakültesi, R›dvan Ege Hastanesi, Anesteziyoloji Ana Bilim Dal›, Ankara

ÖZET
Amaç: Postoperatif a¤r› kontrolünde, opioid ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSA‹)  preemptif olarak s›kl›kla kullan›l-

maktad›rlar. Bu çal›flma, spinal cerrahide preemptif tramadol veya lornoksikam kullan›m›n›n, postoperatif tramadol tüketimi-
ne etkisini ve yan etki insidans›n› karfl›laflt›rmak için planlanm›flt›r.

Yöntem: Tek seviye lomber diskektomi planlanan, ASA I-III risk grubunda, yafllar› 18-60 aras›nda de¤iflen 60 hasta çal›flmaya
al›nd›. Hastalar, rastlant›sal olarak iki gruba ayr›ld› (n=30). ‹ndüksiyondan 30 dakika önce Grup L’ ye 8mg lornoksikam, Grup T’ ye
100mg tramadol intravenöz olarak verildi. 

‹ndüksiyonda tiyopental sodyum, vekuronyum bromid, idamede sevofluran, NO2 ve O2 kullan›ld›. Postoperatif 1., 2., 4., 6., 12. ve
24. saatlerde vizuel analog skala (VAS) skoru, kalp h›z› (KH), ortalama arter bas›nc› (OAB), bulant›, kusma, ortostatik hipotansiyon
gibi yan etkiler kaydedildi. Postoperatif analjezi için her iki grupta da tramadol ile hasta kontrollü analjezi (HKA) uyguland› ve
tüketilen tramadol miktar› kaydedildi.

Bulgular: Her iki grupta demografik veriler, cerrahi ve anestezi süreleri benzerdi. Postoperatif dönemde KH, OAB ve VAS de¤erleri
benzerdi. Gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda yan etki insidans›nda, tramadol tüketimi ve hasta memnuniyetinde fark bulunamam›flt›r. 

Sonuç: Lomber disk cerrahisinde premptif lornoksikam, tramadol kadar iyi ve etkili  postoperatif analjezi sa¤lam›flt›r.
ANAHTAR KEL‹MELER: Lornoksikam; Peemptif analjezi; Spinal Cerrahi; Hasta kontrollü analjezi.

SUMMARY
THE EFFECT OF PREEMPTIVE LORNOXICAM OR TRAMADOL ON POST-OPERATIVE TRAMADOL CONSUMPTION

IN LUMBAR SPINAL SURGERY

Objective: Opioids and nonsteroid antiinflammatory agents are being widely used preemptively in postoperative pain management.
This study has been planned in order to measure the effect of preemptive tramadol or lornoxicam on tramadol consumption and
adverse effect incidence postoperatively in spinal surgery.

Methods: 60 ASA I-III patients who were 18-60 years of age and scheduled for lumbar discectomy were included in the study.
The patients were randomly allocated into two groups (n=30). Group L was given 8 mg lornoxicam, Group T was given 100 mg
tramadol intravenously 30 minutes prior to surgery.

Thiopental sodium and vecuronium bromide was used for induction, NO2 and O2 and sevoflurane was used for maintenance.
Visuel analog skala (VAS) scores, heart rate (HR), mean arterial pressure (MAP) and adverse effects such as  nausea, vomiting,
orthostatic hypotension were recorded in the 1st, 2nd, 4th, 6th, 12th and 24th hours postoperatively. Both groups received patient
controlled analgesia (PCA) with tramadol for postoperative analgesia and tramadol consumption was recorded.

Results: There was no difference between demographic data and duration of anesthesia or surgery.  Postoperative HR, MAP
and VAS values were similar in both groups. There was no difference between adverse effect incidence, tramadol consumption and
patient satisfaction.

Conclusion: Preemptive lornoxicam provides postoperative analgesia comparable to tramadol in lumbar spinal surgery.   
KEYWORDS: Lornoxicam; Preemptive analgesia; Spinal surgery; Patient controlled analgesia.

G‹R‹fi

Lomber spinal cerrahi geçirmifl birçok hasta, uyan-
ma odas›nda orta-ciddi seviyede a¤r› deneyimlemekte-
dir (1). Postoperatif a¤r› tedavisinde y›llardan beri opi-
oid analjezikler ilk tercih edilen tedavi seçenekleri ol-
mufltur. Ancak, solunum depresyonu, sedasyon, konsti-
pasyon, idrar retansiyonu gibi yan etkiler opioid kulla-

n›mlar›n› k›s›tlamaktad›r (2). Nonsteroid antienflamatu-
ar ilaçlar (NSA‹), minör ve majör cerrahi sonras› akut
a¤r›da etkili bir analjezi sa¤lamakta ve opioid analjezi-
nin yerini tutmakta veya buna ek olarak kullan›lmakta-
d›r. NSA‹’ lerin en büyük avantaj› opioidlerle karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda seçilmifl hastalarda k›sa dönem postoperatif
analjezide daha iyi tolere edilebilmeleridir.
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Lornoksikam, piroksikam ve tenoksikam›n dahil ol-
du¤u enolik asit s›n›f›ndan bir NSA‹’dir. Lornoksikam
h›zl› elimine edilmektedir, üç ile befl saatlik bir plazma
yar› ömrü vard›r. Bu özellik ve intravenöz preparatlar›n
bulunmas› lornoksikam›n postoperatif periyodda akut
a¤r› tedavisinde kullan›lmas›n› mümkün k›lmaktad›r (1).

Tramadol santral etkili, sentetik bir analjeziktir. Anal-
jezik s›n›flamas›nda zay›f opioid grubunda yer alan trama-
dol asl›nda hem opioid hem de nonopioid etki mekaniz-
mas›na sahip çift etkili ilginç bir ilaçt›r. Zay›f µ-opioid re-
septör agonist etkisine ek olarak noradrenalin (NA) ve se-
rotoninin (5-HT) presinaptik geri al›n›m›n› inhibe etmekte,
ayn› zamanda 5-HT’nin sal›n›m›n› stimüle etmektedir. 

Postoperatif a¤r›n›n tedavisinde lornoksikam›n mor-
fin, meperidin ve tramadol kadar etkili oldu¤u gösteril-
mifltir (3,4,5). Postoperatif analjezi ihtiyac›n›n belirlen-
mesi ve analjezik ilaç tüketim miktar›n›n ortaya konma-
s› için en s›k tercih edilen yöntem,  hasta kontrollü anal-
jezi yöntemidir.

Preemptif analjezi, postoperatif a¤r›n›n daha fliddetli
alg›lanmas›na neden olan santral hipersensitivitenin
oluflmas›n› önlemeye yönelik bir tedavi fleklidir. Bu
yöntemle postoperatif a¤r›n›n fliddeti ve süresi azalt›la-
bilirken, bafllamas› da geciktirilmektedir. ‹yi bir preemp-
tif analjezi, cerrahiden derlenmeyi çabuklaflt›rd›¤› gibi
mortalite ve morbidite insidans›n› azaltmaktad›r.

Bir çal›flmada, lomber spinal cerrahiden sonra HKA
amac› ile morfin ve lornoksikam kullan›lm›fl ve lornok-
sikam›n yan etki insidans›n›n düflük olmas› nedeniyle
morfine alternatif olabilece¤i belirtilmifltir (6). Bir baflka
çal›flmada jinekolojik cerrahide, preoperatif lornoksi-
kam uygulanmas›n›n tramadole eflde¤er analjezi sa¤la-
d›¤› ve daha iyi tolere edildi¤i gösterilmifltir (3).

Bu çal›flma, lomber spinal cerrahi uygulanacak has-
talarda, preemtif lornoksikam ve tramadolün postopera-
tif a¤r› kontrolünde, tramadol tüketiminde ve yan etki
insidans›ndaki etkilerini karfl›laflt›rmak üzere planland›.

MATERYAL ve METOD

Ufuk Üniversitesi 08033 nolu etik komite onay› ve
hasta onam›n›n al›nmas›ndan sonra Ufuk Üniversitesi
Dr. R›dvan Ege Hastanesinde elektif tek seviye lomber
diskektomi cerrahisi planlanan ASA I-III grubuna dahil
60 hasta çal›flmaya al›nd›. Çal›flmaya al›nmama kriterleri;
anesteziklere veya kullan›lan herhangi bir ilaca karfl› al-
lerji hikayesi, tramadol ve lornoksikam alerjisi hikayesi,
ast›m, kooperasyon güçlü¤ü, VAS ile a¤r›s›n› tan›mlaya-
mama, karaci¤er ve renal yetmezlik olarak belirlendi.
Tüm hastalar bir gün önceki preoperatif vizitte de¤er-
lendirilirken, uygulama, 10cm’lik VAS ve Hasta Kont-
rollü Analjezi (HKA) cihaz› hakk›nda bilgilendirildiler. 

Premedikasyon için tüm hastalara operasyondan bir
saat önce intramüsküler olarak 0.07 mg kg-1 midazolam
ve 0.01 mg kg-1 atropin uyguland›. Hastalar ameliyathane-
ye al›narak EKG, periferik oksijen satürasyonu, invaziv
arter monitorizasyonu yap›ld›. Çal›flmaya al›nacak hasta-
lara operasyon odas›nda intravenöz yol aç›larak, indüksi-
yon amac›yla 6 mg kg-1 tiyopental sodyum, 2.5 µ kg-1 fen-
tanil ve 0.08-0.1 mg kg-1 vekuronyum bromid uyguland›.
Anestezi idamesinde; % 50/50 oksijen / hava içerisinde %
1.5-2 sevofluran kombinasyonu ve kas gevflemesinde ve-
kuronyum bromid ek dozlar› kullan›ld›. Hastalar, EtCO2

30-40 mmHg olacak flekilde ventile edildi.
Randomize ve çift kör olarak düzenlenen çal›flmada

hastalar bilgisayar taraf›ndan iki gruptan birine yerleflti-
rildi ve çal›flma çift kör olarak yap›ld›. Hastalar,  indük-
siyondan 30 dak önce iv olarak verilen 8 mg Lornoksi-
kam (Xefo®, Nycomed Pharma AS Roskilde Danimar-
ka) (Grup L)(n:30) veya 100 mg Tramadol (Contromal®

Abdi ‹brahim Türkiye )(Grup T) (n:30) gruplar›na ayr›l-
d›. Enjektörler aluminyum folyo ile sar›ld›¤›ndan hasta
ve izleyen hekim çal›flma ilaçlar›ndan hangisinin uygu-
land›¤›n› bilmiyordu. Hastalar›n peroperatif ve postope-
ratif izlemleri hangi ilac›n yap›ld›¤›n› bilmeyen hekim
taraf›ndan yap›ld›.

Operasyon sonras› 1., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatte KH,
OAB ve VAS de¤erleri her hasta için kaydedildi. HKA
için 100 ml serum fizyolojik içine 400 mg tramadol ko-
nuldu. ‹nfüzyon h›z› 5.2 ml st-1 (20.8mg), kilit zaman›
20 dk, bolus dozu 20 mg olarak ayarland›. Ayr›ca HKA
için her iki grupta ilaç tüketim miktar› hesaplanarak not
edildi. Her hasta için bulant›, kusma, bafl dönmesi gibi
yan etkiler de kaydedildi. VAS ≥ 50 olan hastalara 1 mg
kg-1 meperidin intra müsküler, bulant›s› olan hastalara
hasta istedi¤inde veya kusmas› olanlara 10 mg metok-
lopramid iv olarak uygulanmas› planland›. Hasta mem-
nuniyeti Likert skorlamas› ile de¤erlendirildi (7).
(1=mükemmel; 2=çok iyi; 3=iyi; 4=vasat ve 5= kötü). 

Tüm istatistik uygulamalar SPSS for Windows 11.5
paket program›nda yap›ld›. Gruplar aras› karfl›laflt›rmalar,
say›sal de¤iflkenler (nicel de¤iflkenler, yafl, anestezi süresi
vb.) için tek yönlü varyans analizi veya Kruskal-Wallis
varyans analizi ile yap›ld›. Nitel de¤iflkenler (memnuni-
yet, cinsiyet vb.) için ise Ki-kare testi kullan›ld›. Gruplar
aras› karfl›laflt›rmalar Kruskal-Wallis testi, grup içi karfl›-
laflt›rmalar Friedman testi kullan›larak yap›ld›.

BULGULAR

Çal›flmaya 60 hasta dahil edildi. Hastalar›n gruplara
göre ASA, yafl da¤›l›mlar›, vücut a¤›rl›klar›, cinsiyetleri,
operasyon ve anestezi süreleri istatistiksel olarak ben-
zerdi. (Tablo I).
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mektedir. Bafl dönmesi ikinci s›kl›kla karfl›lafl›lan yan et-
kidir. Ancak gruplar aras›nda anlaml› fark bulunmam›fl-
t›r (Tablo III). Ayr›ca Grup T’ de 1 hastada tinnitus göz-
lemlenmifltir. Hasta memnuniyetinde istatistiksel aç›dan
fark bulunmam›flt›r (Tablo IV).

TARTIfiMA

Bu çal›flma, lomber spinal cerrahi uygulanacak has-
talarda, preemptif analjezik olarak lornoksikam ve tra-
madolün postoperatif a¤r› kontrolünde, tramadol tüketi-
minde ve yan etki insidans›ndaki etkilerini karfl›laflt›r-
mak üzere planland›. Bu çal›flma, spinal cerrahi geçiren
hastalarda, preemptif olarak uygulanan lornoksikam›n,
benzer analjezik etkinli¤i ve düflük yan etki profili ile
tramadole alternatif olabilice¤ini göstermifltir.

Günümüzde, akut a¤r› patofizyolojisi konusundaki
bilgilerin artmas›, yeni birçok etkili analjezi¤in kullan›-
ma girmesi, teknolojik geliflmeler, hastalar›n postopera-
tif a¤r› deneyimlemesini engelleyememifltir. Yeterli post-
operatif a¤r› tedavisi, uygun analjezik ajan ile uygun
dozda ve doz aral›¤›nda yap›lmal› ve yan etkileri tedavi
edilmelidir.

Preemptif analjezinin as›l amac›; preoperatif, intra-
operatif (cilt, kas, kemik veya sinir kesisinden kaynakla-
nan) ve postoperatif nosiseptif uyaranlar›n azalt›lmas›d›r
(8). Preemptif analjezi ile a¤r›l› uyaran öncesinde sant-
ral sensitizasyon engellenip, merkezi sinir sisteminde
oluflan a¤r› haf›zas› geriletebilir. Bu yöntem perioperatif
opioid analjezik kullan›m›na ba¤l› yan etkileri azaltmak

Gruplar aras›nda postoperatif 1., 2., 4., 6., 12. ve 24.
saatte KH bak›m›ndan fark yoktu. Ameliyat sonras›  1.,
2., 4., 6., 12. ve 24. saatte  ölçülen OAB de¤erleri aç›-
s›ndan fark bulunmad› (Tablo II). 

Ameliyat sonras› 1., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatte ölçü-
len VAS de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras›nda farkl›l›k
bulunmamaktad›r (p>0.05). fiekil 1’de gruplar aras›nda-
ki VAS ortalama de¤erlerinin zamana göre da¤›l›m› gö-
rülmektedir.

Postoperatif dönemde hasta kontrollü analjezide tü-
ketilen tramadol miktar› gruplar [Grup T (151,57±51.2)
ve Grup L (170,12±74,3)]  aras›nda istatistiksel aç›dan
fark bulunmam›flt›r ( p=0,2648).

Çal›flmaya kat›lan hastalarda postoperatif devrede en
çok gözlenen yan etkinin bulant›-kusma oldu¤u görül-

fiekil 1: Gruplar aras› VAS de¤erlerinin zamana göre da¤›l›m›.

Tablo I: Gruplara göre yafl, kilo, ASA, cinsiyet, anestezi ve cerrahi

süreleri. 

Grup T Grup L
(Tramadol) (Lornoksikam) P

(n=30) (n=30) 

Yafl 48 ± 9 50 ± 13 0,678

Kilo 80 ± 19 74 ± 9 0,259

ASA(I/II) 23 / 7 20 / 10 0.567

Cinsiyet (E/K) 13 / 7 13 / 7 1,00

Anestezi süresi(dak) 146 ± 70 141 ± 43 0,717

Operasyon süresi(dak) 130 ± 66 124 ± 40 0,675

Tablo II Ameliyat sonras›  1., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatteki KH ve

OAB  de¤erleri. 

Kalp H›z›                                     OAB

Grup T Grup L Grup T Grup L
Tramadol Lornoksikam Tramadol Lornoksikam

(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)

1.Saat 77 ± 12 74 ± 14 91 ± 18 86 ± 16

2.Saat 77 ± 11 75 ± 12 88 ± 17 86 ± 18

4.Saat 75 ± 14 74 ± 13 83 ± 13 83 ± 14

6.Saat 74 ± 10 73 ± 13 82 ± 14 83 ± 16

12.Saat 74 ± 13 72 ± 12 81 ± 16 83 ± 13

24.Saat 75 ± 12 70 ± 12 81 ± 15 86 ± 14

Tablo III: Hastalarda gruplara göre görülen yan etki insidans›.

Grup T Grup L
(Tramadol) (Lornoksikam) P

(n=30) (n=30)

Bulant›-kusma 7 2 0,0749

Solunum depresyonu 0 0 1,000

Bafl dönmesi 5 1 0,0913

Döküntü 0 0 1,000

Konvülzyon 0 0 1,000

Kafl›nt› 0 0 1,000

Tinnitus 1 0 0,3431

Tablo IV – Hasta memnuniyeti(1=mükemmel; 2=çok iyi; 3=iyi;

4=vasat ve 5=kötü).

Grup T Grup L
(Tramadol) (Lornoksikam) P

(n=30) (n=30)

1 16 18

2 7 7

3 4 4 0,764

4 2 1

5 1 0
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ve etkili analjezi sa¤lamak için anestezist ve cerrahlar
taraf›ndan giderek daha fazla tercih edilmektedir (9).
Preemptif analjezi çal›flmalar›nda NSA‹’ ler lokal anes-
tezikler, opioidler ve di¤er ajanlar›n kombine kullan›l-
mas›n›n yeterli analjezi sa¤lad›¤› ve inflamatuar yan›t›
bask›lad›¤›, bu nedenle a¤r› yo¤unlu¤unun azalt›lmas›n-
da daha etkili oldu¤u öne sürülmektedir (10).

Preemptif etkinli¤i en çok araflt›r›lan ajanlar, NSA‹’
ler, opioidler ve ketamindir. Postoperatif dönemde a¤r›
sa¤alt›m›nda s›kl›kla tercih edilen opioidler; uyuflukluk,
solunum depresyonu, postoperatif bulant›-kusma ve
gastrointestinal-mesane disfonksiyonuna yol açmakta-
d›r. Tüm bu yan etkiler hastan›n taburculuk zaman›n›
geciktirerek maliyetleri de art›rmaktad›r (11).

NSA‹’ ler periferal nosiseptörler üzerinden COX-1
ve COX-2 blo¤u yapar ve doku hasar›na cevap olarak
oluflan prostoglandinlerin üretimini engelleyerek sensiti-
zasyon sürecini inhibe etmektedir (6,12). NSA‹’ ler ayn›
zamanda platelet agregasyonunu azaltarak ve kanama
zaman›n› uzatarak perioperatif ve postoperatif kanamay›
artt›rmaktad›r. Lornoksikam›n k›sa yar› ömürlü NSA‹
olmas›, h›zla fizyolojik prostoglandin düzeylerine k›sa
sürede eriflebilmesi ve böylece yan etkilerin daha az gö-
rülmesine sebep olmaktad›r. Fakat Karaman ve ark.’›n
yapt›¤› bir çal›flmada lornoksikam kullan›m› ile postope-
ratif dönemde afl›r› kanama olmad›¤› gözlenmifltir (13).
Bu çal›flmada da hiçbir hastada ameliyat sonras› dönem-
de ciddi kanama olmam›flt›r. 

Lornoksikam, piroksikam ve tenoksikam›n dahil ol-
du¤u enolik asit s›n›f›ndan bir NSA‹’ dir. Lornoksika-
m›n hayvan modellerinde analjezik potensi tenoksikam
ve piroksikam›n yaklafl›k s›ras›yla 12 ve 3 kat, indome-
tazin ve diklofenak ise s›ras›yla 4 ve 6 kat›d›r. Lornoksi-
kam h›zl› elimine edilmektedir, üç ile befl saatlik bir
plazma yar› ömrü vard›r. Bu özellik ve intravenöz pre-
paratlar›n bulunmas› lornoksikam›n postoperatif peri-
yodda akut a¤r› tedavisinde kullan›lmas›n› mümkün k›l-
maktad›r (1). NSA‹’ ler ile yap›lan birçok çal›flma, pre-
emptif analjezinin postoperatif a¤r› tedavisinde etkili ol-
du¤unu göstermektedir. Lornoksikam›n postoperatif
analjezi kalitesini artt›rd›¤› ve opioid analjezik tüketimi-
ni azaltt›¤› gösterilmifltir (14).

‹nano¤lu ve ark., varikosel ameliyat› geçirecek has-
talara cerrahiden 30 dakika önce uygulanan lornoksika-
m›n cerrahiden sonra ayn› dozda uygulanan lornoksika-
ma göre daha iyi postoperatif analjezi sa¤lad›¤›n› bildir-
mifllerdir (15). ‹lias ve ark. ise, jinekolojik cerrahide
preoperatif 8 mg lornoksikam uygulanmas›n›n 50 mg
tramadole eflde¤er analjezi sa¤lad›¤›n› ve daha iyi tolere
edildi¤ini rapor etmifllerdir (3). fiencan ve ark.’›n yap-
t›klar› bir çal›flmada da jinekolojik operasyon uygulana-

cak 80 hastaya preemtif analjezik olarak 8 mg lornoksi-
kam veya 100 mg tramadol vermifller (16). Analjezi ka-
litesini, postoperatif morfin tüketimini ve yan etki (bu-
lant›, kusma ve bafl dönmesi) insidans›n› benzer bulmufl-
lard›r. Bu çal›flmada da benzer flekilde, lornoksikam gru-
bu ile tramadol grubu aras›nda postoperatif tramadol tü-
ketimi, VAS skorlar› ve yan etkiler aç›s›ndan anlaml› bir
fark saptanmam›flt›r. Lornoksikam bu aç›dan iyi tolere
edilebilen bir ilaç olarak de¤erlendirilmifltir. Daha önce-
ki iki çal›flmada da farkl› cerrahilerde preemptif lornok-
sikam ve tramadol kullan›lm›fl, etkili ve benzer analjezi
sa¤lanm›flt›r. Bu nedenle bu çal›flmada daha önceden
tramadolün preemptif etkinli¤i kabul edildi¤i için trama-
dol grubu kontrol grubu gibi de¤erlendirilmifltir. Buna
ek olarak; preemptif olarak lornoksikam kullan›m›, pre-
emptif tramadol kullan›m› kadar etkili analjezi olufltura-
bildi¤inden postoperatif tramadol tüketimi benzer bu-
lunmufltur.

Sonuç olarak; spinal cerrahi geçiren hastalarda pre-
emptif olarak uygulanan lornoksikam›n, opioid analje-
zik olan tramadole benzer analjezik etkinli¤i ve düflük
yan etki profili ile tercih edilebilecek bir ajan oldu¤u ka-
naatine var›lm›flt›r.
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ÖZET
Walker-Warburg Sendromu letal seyreden otozomal resesif bir hastal›kt›r. Bu olguda da bulundu¤u gibi, tip 2 lisensefali (Düz

beyin anlam›na gelir; hiç girus olmamas› veya az say›da girus-sulkus bulunmas›d›r, musküler distrofileri de içeren heterojen bir
gruptur), polimikrogri (Nöronlar migrasyona u¤rad›ktan sonra kortekste oluflan organizasyon bozuklu¤u polimikrogrik yap›y›
oluflturur), serebellar malformasyonlar, posterior ensefalosel ve hidrosefali bulunabilir. Konjenital kas güçsüzlü¤ü, kas atrofisi,
derin tendon reflekslerinin kayb› ve mental retardasyon bulunan hipotonik infantlarda santral sinir sisteminde migrasyon anomalileri
ve göz anormallikleri vard›r. Ay›r›c› tan›da Walker-Warburg Sendromu, Kas-göz-beyin (Muscle-eye-brain) Hastal›¤› veya Fukuyama
Konjenital Musküler Distrofi gibi hastal›klar düflünülmelidir (1,2). Gözde ise megalokornea, buftalmus, katarakt, retinal hipopig-
mentasyon ve optik sinir hipoplazisi gibi ön ve arka kamara bozukluklar› olabilir (3). Bizim hastam›zda, kas biyopsisinde musküler
distrofi ile uyumlu histopatoloji saptand› ve genetik tan›s› ise Walker-Warburg Sendromu ile uyumlu idi. Anestezi indüksiyon ve
idamesi, müsküler distrofide dikkat edilecek noktalar göz önünde bulundurularak, zor entübasyon ve malign hipertermi aç›s›ndan
gerekli önlemler al›narak yap›ld›. Bu olgu sunumunda, Walker Warburg Sendromlu hastaya ventrikülo-peritoneal flant tak›lmas›
için verilen anestezi yöntemi tart›fl›lacakt›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Walker-Warburg Sendromu, Malign Hipertermi, Hidrosefali, Konjenital Musküler Distrofi, Zor
entübasyon.

SUMMARY
ANESTHESIA FOR INFANT WITHWALKER-WARBURG SYNDROME

Walker-Warburg Syndrome is lethal and inherited as an autosomal recessive trait. Type 2 lissencephaly (Resulting in a lack of
development of gyri and sulci), polymicrogyri (The most consistent features are a smooth appearance of the surface of the brain
due to lack of normal folds), malformations of other brain structures (cerebellum and brain stem), posterior encephalocel and
hydrocephaly can exist. In hypotonic infant with congenital muscle disorder, muscle atrophy, deep tendon reflex loss, mental
retardation, central neuronal migration abnormalities and eye abnormalities, Walker Warburg Syndrome, Muscle-Eye-Brain
Disease or Fukuyama Congenital Muscular Dystrophy must be considered in differential diagnosis (1,2). It can have megalocornea,
bufthalmia, cataract, retinal hypopigmentation, optic nerve hypoplasia (3). In our case, the muscle biopsy confirmed, the muscular
dystrophy and genetic department reported as Walker Warburg Syndrome. Anaesthesia induction and maintenance was performed by
considering points to take care of in muscular dystrophy and by taking precautions for difficult intubation and malign hyperthermia.
In this case, a ventriculoperitoneal shunt surgery to an infant with Walker Warburg Syndrome scheduled for ventriculoperitoneal
shunt will be discussed.

KEYWORDS: Walker–Warburg Syndrome, Malignant Hyperthermia, Hydrocephaly, Congenital Muscular Dystrophy, Difficult
Intubation.

WALKER–WARBURG  SENDROMLU  BEBE⁄E  ANESTEZ‹
UYGULAMASI

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU
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G‹R‹fi

Walker-Warburg Sendromu (WWS), serebral, sere-
bellar, göz ve kas anomalileri ile karakterize, vakalar›n
erken dönemde kaybedildi¤i otozomal resesif bir hasta-
l›kt›r. ‹lk kez Walker 1942'de letal infantil lizensefaliyi
tan›mlam›fl, bundan 30 y›l sonra da Warburg, hidrosefali
ve konjenital retinal ayr›lman›n birlikte oldu¤u bir grup
hasta bildirerek bu hastalar›n ço¤unun 5 ayl›ktan önce
kaybedildi¤ine dikkat çekmifl, 1975'te de Chemke ve ark
(4) akraba evlili¤i olan bir ailedeki iki olgu nedeniyle
otozomal resesif kal›t›m›n varl›¤›n› ileri sürmüfllerdir.

Daha sonra hidrosefali, agri (agyria), retinal displazi, ±
ensefalosel birlikteli¤ini tan›mlayan, H.A.R.D ± E teri-
mi kullan›lm›flt›r. Ayr›ca cerebro-ocular dysplasia-mus-
cular dystrophy (COD-MD) terimi de kullan›lm›fl ancak
1989'da Dobyns ve ark. (7) 42 olguyu içeren bir çal›flma
yaparak Walker-Warburg Sendromu ad›n› önermifllerdir.
Bu sendromun tan›s› için tip II lizensefali, serebellar
anomali, retinal anomali ve konjenital musküler distrofi-
den oluflan 4 kriterin gerekli oldu¤unu öne sürmüfllerdir
(6,8,9). 
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OLGU SUNUMU

29 günlük, ventrikülo peritoneal flant tak›lacak be-
bek, 21 yafl›ndaki annenin 1. gebeli¤inden 1. yaflayan
olarak 38 hafta 1 günlükken sezaryen ile 3290 gr a¤›rl›-
¤›nda do¤mufl ve APGAR skoru 6/8/9 (0./1./5.dk) olarak
de¤erlendirilmifltir. Prenatal de¤erlendirilmesinde ho-
loprozensefali  (Telensefalondan iki ayr› hemisfer oluflu-
mu s›ras›nda ayr›lma gerçekleflmezse meydana gelir) ta-
n›s› olan hasta yenido¤an ünitesinde izleme al›nm›flt›r.
Servise kabulünde genel durumu iyi, vital bulgular› sta-
bil olarak kaydedilmifltir. Yap›lan kas biyopsisinde;
müsküler distrofi tan›s› konmufltur. Kreatin fosfokinaz
düzeyi: 4893 bulunmufltur. Beyin BT’de; beyin sap› hi-
poplazik, serebellum küçük, 3. ve lateral ventrikülleri
ileri derecede hidrosefalik, parankim kal›nl›¤› özellikle
oksipitalde önemli ölçüde incelmifl olarak rapor edilmifl-
tir. Kraniyal USG’de; tetraventriküler hidrosefali, paran-
kim kal›nl›¤› afl›r› derecede incelmifl (ventriküler indeks
% 90’larda), holoprozensefali gözlenmifl, posterior in-
terhemisferik fissürde 4x5 mmlik kist septasyon göster-
mekte olup bu durumun postenfeksiyöz olabilece¤i ra-
por edilmifltir. Göz hastal›klar› bölümünce konsülte edi-
len hastada herhangi bir anomali tespit edilmemifltir.
EKO’da ASD tespit edilmifltir. TORCH (Toksoplazma -
rubella-sitomegalovirüs - herpes simpleks) serolojisi ne-
gatiftir. Pediatrik nöroloji ve endokrinolojiye de dan›fl›-
lan olguya genetik incelemesi sonucu Walker-Warburg
Sendromu tan›s› konulmufltur. Hasta ventrikülo perito-
neal flant tak›lmas› plan› ile beyin cerrahisi servisine
devredilmifltir. 

Ameliyathanede elektrokardiyogram, puls oksimet-
re, yenido¤an tansiyon manflonu ile non invaziv tansi-
yon ve ›s› monitorizasyonu yap›ld›. Preoperatif ölçümle-
rinde 5 kg olan hastan›n anestezi indüksiyonu 5 mg pro-
pofol, 10 µg fentanil ve 0.5 mg vekuronyum bromid ile
sa¤land›. 1 numara Miller blade kullan›larak 3 nolu entü-
basyon tüpü ile kolay entübe edildi. Anestezi idamesinde,
peroperatif malign hipertermi riski göz önüne al›narak, 2
L dk-1 oksijen + 2 L dk-1 hava kar›fl›m› ve propofol infüz-
yonu (10 mg kg-1) kullan›ld›. Ameliyat sonunda, nöro-
müsküler blokaj 0.05 mg (0.01 mg kg-1) atropin ve 0,25
mg (0.05 mg kg-1) neostigmin ile antagonize edildi. Hasta
postoperatif 2.saatte beyin cerrahisi yo¤un bak›m servi-
sinde ekstübe edilip, izleminde bir sorunla karfl›lafl›lmad›.

TARTIfiMA

Walker-Warburg Sendrom’lu çocuklarda mikrognati,
k›sa boyun ve damak-dudak yar›klar› anestezide hava yo-
lunun sa¤lanmas›n› zorlaflt›rmaktad›r. Genellikle tip II li-
zensefali, ventriküler ve çizgili kas anomalileri içeren kon-
jenital musküler distrofilerle de iliflkili olabilir (12,13).

Bu olguda, hidrosefali çok ilerlemifl oldu¤undan ve
sendromun bir komponenti olarak zor havayolu riski bu-
lundu¤undan, ameliyat odas›nda pediatrik fiberoptik
bronkoskop haz›rland› (14,15). Endotrakeal entübasyon
1 numara miller blade ile kolayl›kla yap›labildi¤inden
fiberoptik entübasyona gerek kalmad›.

Nöromusküler hastal›¤a sahip olgularda anestezi ile
ilgili ve postoperatif karfl›lafl›labilecek çeflitli problemler
mevcuttur. Preoperatif haz›rl›k döneminde malign hiper-
termi riski dikkatlice de¤erlendirilmelidir. Malign hiper-
termi son derece letal seyreden akut hipermetabolizma
durumu olup, baz› inhalasyon anestetikleri (halotan, enf-
luran) ve süksinilkolin bu olay›n bafllamas›na neden ola-
bilmektedir. Malign hipertermi flüphesinde, en güvenilir
test kas biyopsisinde halotan-kafein kas kontraksiyon
testidir. fiüpheli hastalarda preoperatif de¤erlendirmede
CPK düzeyi en basit ve temel laboratuvar tetkikini olufl-
turmaktad›r (16). Kreatin fosfokinaz seviyesindeki art›fl
(CPK) önemli ipucu olmas›na ra¤men do¤ruluk oran›
%70-80 lerdedir. Bu olguda serum CPK düzeyleri nor-
mal de¤erlerde idi. Tan› konulmufl hastalarda preoperatif
akci¤er X-ray, EKO, akci¤er fonksiyon testleri de bu
grup hastalarda karfl›lafl›labilecek olan kardiyak ve solu-
numsal fonksiyon bozukluklar›n›n saptanmas› aç›s›ndan
önemlidir. 

Bu olguda, süksinilkolin kas gevflekli¤inin h›zl› sa¤-
lanmas› için kullan›labilirdi ancak malign hipertermi
için tetikleyici oldu¤undan tercih edilmedi. ‹ntravenöz
ajanlarla yap›lan anestezi indüksiyonu sonras›, hastan›n
anestezi maskesi ile kolay havaland›r›ld›¤› görülüp ve-
küronyum bromide ile kas gevflekli¤i sa¤land› ve 1 nu-
mara miller blade tak›lm›fl laringoskop ile ilk denemede
kolay entübasyon sa¤land›. Veküroniyum bromid, orta-
uzun etkili non-depolarizan kas gevfleticilerden olup ge-
nellikle 1 saatten uzun sürecek cerrahi ifllemlerde tercih
edilir. Bizim hastam›zda, göreceli olarak daha k›sa etki
süresine sahip rokuronyum da kullan›labilirdi, ancak
ameliyathanede o dönemde bulunmad›¤›ndan veküron-
yum tercih edildi. Genellikle flant ameliyatlar› sonras›
hastalar cerrahi sonunda ekstübe edilir. Bu olgu 2 saat
sonra yo¤un bak›mda ekstübe edildi. Bunun veküron-
yuma ve propofol infüzyonuna ba¤l› olabilece¤i düflü-
nüldü. Aktif olarak ›s›t›lan (Bair HuggerTM) hastan›n ›s›
monitorizasyonunda normotermik (36,5 °C) oldu¤u
görüldü¤ünden uzam›fl ekstübasyon süresi buna ba¤l›
de¤ildir.

Malign hipertermi flüphesinde teti¤i çeken ajanlar›n
kullan›m›ndan ve inhalasyon anesteziklerinden kaç›n›l-
mal›d›r. Bu olguda anestezi idamesi propofol infüzyonu
hava-oksijen (% 50) kar›fl›m› ve indüksiyonda verilen
narkotik analjezik (fentanil) ile sa¤land›.  
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Malign hipertermi riski ve zor entübasyon olas›l›¤›
göz önüne al›narak Walker-Warburg Sendromunda plan-
l› bir anestezi uygulamas› ile baflar›l› bir flekilde ventri-
külo peritoneal flant operasyonu yap›ld›.
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OSTEOGENEZ‹S  ‹MPERFEKTALI  B‹R  HASTADA
ANESTEZ‹K  YAKLAfiIM  

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

Özgün  CUVAfi,  Solmaz  ERUYAR,  Ayflegül  CEYHAN  

Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, II. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i, Ankara

ÖZET
Osteogenezis imperfekta, kemik k›r›klar›na karfl› afl›r› yatk›nl›k ve geliflme gerili¤inin yan› s›ra difller, skleralar ve ligamentler

gibi di¤er ba¤ dokular›n›n de¤iflken tutulumuyla karakterize nadir bir herediter hastal›kt›r. Osteogenezis imperfektal› hastalarda
zor entübasyon, trakeal entübasyonla olan potansiyel servikal veya mandibular k›r›k riski, pozisyon de¤ifliklikleri s›ras›ndaki
kemik k›r›klar› ve torasik deformiteye ba¤l› solunumsal fonksiyon bozuklu¤u nedeniyle genel anestezi uygulamas› dikkatli bir flek-
ilde yürütülmelidir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Anestezi, Genel; Osteogenezis imperfekta.

SUMMARY
ANESTHETIC MANAGEMENT IN A PATIENT WITH OSTEOGENESIS IMPERFECTA
Osteogenesis imperfecta is a rare hereditary disorder characterized by an excessive tendency to bone fractures and retarded

growth, as well as variable involvement of other connective tissues such as teeth, sclerae and ligaments. In patients with osteogen-
esis imperfecta, general anesthetic management should be carefully implemented in consideration of difficult intubation, the po-
tential risk of cervical or mandibular fracture with tracheal intubation, bone fractures during postural changes, and respiratory
dysfunction due to thoracic deformity.  

KEYWORDS: Anesthesia, General; Osteogenesis imperfecta.

G‹R‹fi

Osteogenezis imperfekta (O‹), nadir görülen otozo-
mal kal›t›ml› bir ba¤ dokusu hastal›¤›d›r. Canl› do¤um-
larda insidans›, 1:20000- 1:50000 olarak bildirilmekte-
dir. Bu hastalarda temel problem, Tip I kollajen genle-
rindeki spesifik mutasyona ba¤l›d›r. O‹, klinik seyir ve
bulgulara göre 4 tipe ayr›lm›flt›r. Tip II O‹‘ li hastalar
intrauterin veya yaflam›n ilk günlerinde kaybedilirken,
Tip III O‹‘ li hastalar ciddi ve ilerleyici pulmoner tutulu-
ma ba¤l› olarak 2.-4. dekatta yaflamlar›n› yitirirler. Yal-
n›zca Tip I ve Tip IV O‹ tan›s› alan hastalar normal ya-
flam süresine sahiptir. O‹ tan›s› alan hastalarda, tekrarla-
yan kemik k›r›klar› nedeniyle uygulanacak cerrahi giri-
flim için anestezi gerekir (1,2).

O‹’ li hastalarda anestezi uygulamas› çeflitli zorluklar
tafl›r. Zor ventilasyon, zor entübasyon, difl, mandibula
k›r›klar›, servikal travma riski, artm›fl kanama e¤ilimi,
pozisyon verme güçlü¤ü, malign veya malign olmayan
hipertermi riski, kifoskolyoza ba¤l› solunum yetmezli¤i,
iflitme kayb›na ba¤l› iletiflim güçlü¤ü, aort ve mitral ka-
pak tutulumu anestezi uygulanacak olan hastalarda dik-
katle irdelenmesi gereken problemlerdir (1-3). Biz, bu
olgu sunumumuzda retina dekolman› nedeniyle vitrore-
tinal cerrahi giriflim uygulanan O‹’ li eriflkin bir hastada-
ki anestezik yaklafl›m› sunmay› amaçlad›k. 

OLGU SUNUMU

Otuz bir yafl›nda, 29 kg a¤›rl›¤›nda ve 105 cm bo-
yundaki Tip IV O‹ tan›l› erkek hastada, sol retina dekol-
man› nedeniyle vitroretinal cerrahi planland›. Hastan›n
özgeçmiflinde do¤umdan itibaren ekstremitelerde var
olan k›sal›k ve tekrarlayan kemik k›r›klar› dikkati çek-
mekteydi.  Preoperatif fizik muayenede k›sa boy, gelifl-
me gerili¤i, k›sa boyun, kifoskolyoz ve hem alt hem de
üst  ekstremitelerde  k›sal›k ve flekil bozuklu¤u saptand›
(Resim 1). Hastan›n difl yap›s›nda bozukluk mevcut de-
¤ildi. Modifiye Mallampati skoru 2 olmakla birlikte ti-
romental mesafesi 5.5 cm ve boyun ekstansiyonu k›s›tl›
olarak de¤erlendirildi. Hastan›n iflitme problemi olmad›-
¤›ndan iletiflim güçlü¤ü çekilmedi. Ekokardiyografide
(EKO) herhangi bir valvüler patoloji saptanmad›. PA
grafi kemik bulgular hariç normaldi. Preoperatif al›nan
kan gaz›nda pH: 7.48, PaCO2: 32 mmHg, PaO2: 96
mmHg, HCO3: 23.2 mmol L-1, BE: 0.5 mmol L-1 olarak
saptand›. Solunum fonksiyon testleri, hasta koopere ola-
mad›¤› için yap›lamad›. Hastan›n tam kan say›m›, ko-
agülasyon profili ve biyokimyasal de¤erleri normaldi.

Premedikasyon uygulanmayan hasta operasyon oda-
s›na al›nd› ve dikkatli bir flekilde operasyon masas›na
yat›r›ld›. Temas noktalar› silikon yast›k ve kompreslerle
desteklendi. Sol el s›rt›ndan 20 G branül ile damar yolu
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aç›ld› ve 10 mL kg-1 sa-1 h›zda Isolyte-S infüzyonuna
baflland›. Elektrokardiyogram, puls oksimetre ile moni-
torizasyon yap›ld›. Digital termometre ile aksiller vücut
›s›s› 37.2 °C olarak ölçüldü. % 1’lik lidokain ile lokal
anesteziyi takiben sol radial arter kanüle edildi. Hasta-
n›n bafllang›ç  kalp h›z› 80 at›m dk-1, arteriyel kan bas›n-
c› 100 / 55 mmHg ve periferik oksijen saturasyonu
(SpO2) % 97 olarak saptand›. 7-7.5 mm iç çapl› endotra-
keal tüplerin yan› s›ra gum elastik buji, stile, 3 numara
klasik LMA (laryngeal mask airway) ve ILMA (intuba-
ting laryngeal mask airway) haz›r bulunduruldu. Üç da-
kika preoksijenasyonu takiben 1 µg kg-1 dozda fentanil
ve 2 mg kg-1 dozda propofol iv olarak yap›ld›. Hastan›n
maske ile ventilasyonunun rahat oldu¤u görüldükten
sonra 0.6 mg kg-1 dozda rokuronyum uyguland› ve 90
saniye sonra entübasyona geçildi. Bafl nötral pozisyonda
iken 3 numara Macintosh bleyd ile laringoskopi uygu-
land›. Hastan›n Cormack-Lehane skoru Grade II olarak
de¤erlendirildi. Optimal eksternal laringeal manüplas-
yon ile skor Grade I oldu ve 7 mm endotrakeal tüp ilk
denemede trakeaya yerlefltirildi. Tüpün yeri oskültasyon

ve kapnografi ile do¤ruland›. Mekanik ventilasyon, 14
cmH2O (yaklafl›k tidal volüm 210 mL) ile bas›nç kont-
rollü modda, inspirasyon:ekspirasyon oran›= 1 / 2, ak›m
h›z›= 30 L dk-1 ve solunum say›s› end-tidal CO2 de¤eri
35-42 mmHg olacak flekilde ayarlanarak 4 L dk-1 taze
gaz ak›m›yla devam ettirildi (Drager Primus, Lübeck,
Almanya). Anestezi idamesi % 50 oksijen-hava ve pro-
pofol infüzyonu ile sa¤land›. 10 mg kg-1 sa-1 dozda bafl-
lanan propofol infüzyonu kademeli olarak 6 mg kg-1 sa-1

doza indirildi. Operasyon s›ras›nda üç defa 1 µg kg-1

dozda ek fentanil uyguland›. Yaklafl›k iki saat süren ope-
rasyonda hastan›n oksijen satürasyonu % 98 de¤eri ve
üzerinde seyretti. Hemodinamisi stabil olan hastan›n vü-
cut ›s›s›nda art›fl gözlenmedi. Postoperatif analjezi ama-
c›yla 1 mg kg-1 dozda tramadol (Ultramex ampül, Ade-
ka, Samsun,Türkiye) iv uyguland›. Antiemetik olarak 4
mg ondansetron (Zofer ampül, Adeka, Samsun, Türkiye)
iv yavafl pufle olarak verildi. Operasyon bitiminde yeter-
li spontan solunumu olan hasta derin anestezi s›ras›nda
ekstübe edildi. Bilinci aç›l›p havayolu refleksleri tam
olarak geri döndükten sonra derlenme odas›na al›nd›.

Resim 1. Osteogenezis imperfektal› hastan›n üst ve alt ekstremitelerindeki k›sal›k ve flekil bozuklu¤u görülmektedir.
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rahi giriflim geçirdi¤inden uyan›k ekstübasyon göz içi
bas›nc›n› art›rarak retinal y›rt›lmaya neden olabilece¤i
için ekstübasyon ifllemi, derin anestezi s›ras›nda uygu-
lanm›flt›r. Hastam›zda ventilasyon ve entübasyon prob-
lemi yaflanmad›¤› için bu uygulama yap›labilmifltir.

O‹’li hastalarda % 10-30 oran›nda koagülasyon bo-
zuklu¤u saptanm›flt›r. Kanamaya e¤ilim ve dentinogene-
zis imperfekta mevcudiyeti, laringoskopi ve entübasyon
s›ras›nda kanamaya e¤ilimi art›r›r. Kan kayb›n›n fazla
oldu¤u operasyonlarda kanama e¤iliminin olmas›, intra-
operatif mortaliteyi art›rmaktad›r (7). Hastam›z›n pre-
operatif koagülasyon profilinin normal olmas›, difl yap›-
s›nda problem olmamas› ve operasyonun kan kayb› aç›-
s›ndan riskli olmamas› bize bu konuda avantaj sa¤lam›fl-
t›r. Bununla birlikte göz içine olan minör kanamalar›n
önlenmesi için hastan›n kan bas›nc› yak›n takip edilmifl,
kan bas›nc› stabil seyretti¤i için müdahaleye gerek kal-
mam›flt›r. 

O‹’li hastalarda intraoperatif ›s› art›fl› ve metabolik
asidoz bildiren yay›nlar mevcuttur. Baz› otörler bu duru-
mu malign hipertermi ile iliflkilendirken, baz›lar› bu du-
rumu artm›fl metabolik h›za ba¤lamaktad›rlar (8,9).
Anestezi uygulamam›z s›ras›nda anestezik ajan olarak
malign hipertermiyi tetikleme riski olan inhalasyon
anestezikleri, süksinilkolin ve antikolinerjik ilaçlar kul-
lan›lmam›flt›r. Literatürde O‹’li hastalarda T‹VA kullan›-
m›n›n önerildi¤i olgular mevcuttur (2-5). Hastam›zda
anestezi idamesi propofol, fentanil ile total intravenöz
anestezi (T‹VA) uygulanarak sa¤lanm›flt›r. Hastam›z›n
preoperatif vücut ›s›s› normal olup, operasyon s›ras›nda
vücut ›s›s› ve end-tidal CO2 de¤erlerinde art›fl gözlen-
memifltir. 

Solunumsal ve kardiyak problemler, O‹’ li hastalarda
mortalite ve morbiditeyi etkileyen önemli faktörlerdir.
Kifoskolyoz gibi anomaliler solunum yetmezli¤i ve kor
pulmonale ile sonuçlanabilirler. Bu hastalarda mitral ve
aortik kapak yetmezli¤i, aort kökü dilatasyonu, atrial
veya ventriküler septal defekt görülebilir. Preoperatif
EKO yap›lmal› ve valvüler tutulumu olanlarda endokar-
dit için antibiyotik proflaksisi uygulanmal›d›r (1,10).
Hastam›z›n preoperatif EKO’su normaldir. Solunum
fonksiyon testleri ise hasta koopere olamad›¤› için yap›-
lamam›flt›r. 

Sonuç olarak, genel anestezi uygulanacak olan O‹’li
hastalarda ayr›nt›l› preoperatif de¤erlendirmenin yap›l-
mas›, zor havayoluna karfl› gerekli önlemlerin al›nmas›,
dikkatli pozisyon verilmesi ve intraoperatif hipertermi
olas›l›¤›n›n göz önünde tutulmas› vurgulanmas› gereken
noktalard›r. 

Operasyon s›ras›nda ve derlenme odas›nda al›nan kan
gaz› de¤erlerinin normal s›n›rlarda oldu¤u görüldü. Has-
ta Modifiye Aldrete Skoru 10 olduktan sonra derlenme
odas›ndan servise al›nd› ve iki gün sonra problemsiz
olarak taburcu edildi. 

TARTIfiMA

O‹’li hastalar çocukluk ça¤›ndan itibaren baflta ke-
mik k›r›klar› olmak üzere de¤iflik nedenlerle cerrahi
operasyona ve anestezi uygulamas›na ihtiyaç duyarlar.
O‹, hem nadir görülen bir hastal›k olmas› hem de anes-
tezik aç›dan özelliklere sahip olmas› nedeniyle aneste-
zistlerin haz›rl›kl› olmalar› gereken bir durumdur (1-3).

Bu hastalarda çok k›r›lgan olan kemik yap›lar, pozis-
yon verme ifllemini ve özellikle entübasyon giriflimini
zorlaflt›r›r. K›sa boyun, k›s›tl› boyun hareketi, gö¤üs de-
formitesi, frajil dokular ve anormal difl yap›s› nedeniyle
olas› zor entübasyona karfl› gerekli önlemler al›nmal›d›r.
Literatürde operasyonun türüne ve süresine göre LMA
ile havayolu sa¤lanan O‹’l› hastalar mevcuttur (2,4,5).
LMA uygulamas› endotrakeal entübasyona göre daha az
invaziv olmakla birlikte, havayolunu gastrik aspirasyon-
dan korumaz (6), bununla birlikte entübasyon s›ras›nda
oluflabilecek kemik ve yumuflak doku travmas›n› önle-
mek için O‹’ li hastalarda LMA uygulamas› tercih edile-
bilmektedir (2,4,5). Hastam›z›n operasyonu her ne kadar
iki saatte tamamlanm›fl olsa da vitroretinal cerrahinin
uzun süresi göz önüne al›narak öncelikle entübasyonun
denenmesine ve baflar›s›z oldu¤u takdirde LMA uygu-
lanmas›na karar verilmifltir. Hastam›z›n boynu k›sa ve
hareketleri k›s›tl› olmas›na ra¤men, maske ile ventilas-
yonun rahat oldu¤u görüldükten sonra kas gevfletici ve-
rilmifltir. Mandibula fraktürü riski nedeniyle maske fazla
bas›nç uygulanmadan tutulmufltur. Servikal fraktür riski
nedeniyle de entübasyon, bafl nötral pozisyonda iken ya-
p›lm›flt›r.

Operasyon s›ras›nda dikkatli pozisyon verilmesi, O‹’
li hastalar için büyük önem tafl›maktad›r. Ekstremite k›-
r›klar› ve servikal k›r›klar› önlemek için hastalar›n ma-
saya temas eden yerleri ve eklem bölgeleri kompreslerle
desteklenmelidir. Bu hastalar gö¤üs deformitesi, eklem-
lerdeki flekil bozuklu¤u ve hareket k›s›tl›l›¤› nedeniyle
tam olarak supin pozisyonda yatamayabilirler. Bu du-
rumda hastam›zda oldu¤u gibi hastan›n s›rt ve boyun
bölgesi desteklenmelidir (1,2). Hastam›z›n ekstremitele-
rindeki k›sal›k nedeniyle ve manflonun bas›nc› k›r›¤a ne-
den olabilece¤i için arter bas›nc›n›n invaziv olarak mo-
nitörize edilmesine karar verilmifltir. 

O‹’li hastalarda uyan›k ekstübasyon s›ras›nda ortaya
ç›kan ›k›nma ve öksürük refleksi, spontan kemik k›r›kla-
r›na neden olabilmektedir (1). Hastam›z vitroretinal cer-
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SEVOFLURAN  VE  MAL‹GN  H‹PERTERM‹:
GEC‹KEN  DANTROLEN  TEDAV‹S‹  

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

Hale  BORAZAN,  Mine  ÖZDEN,  Tuba  B.  ERDEM,
Alper  YOSUNKAYA,  Selmin  ÖKESL‹

Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Konya

ÖZET
Malign hipertermi (MH), ço¤unlukla anestezi ile iliflkili olan, volatil anestezikler ve depolarizan kas gevfleticilerle tetiklenen,

hipertermi, taflikardi, asidoz ve kas rijiditesi ile karakterize bir durumdur. 
Bu olguda, serebral palsi nedeniyle alt extremite spastisitesinin tedavisi için ameliyat edilecek 5 yafl›ndaki k›z çocu¤u

sunulmaktad›r. Sevofluran ile yap›lan maske indüksiyonundan 60 dakika sonra MH’den flüphelendiren semptomlar görülmüfl
ve hasta ancak 36 saat sonra temin edilebilen dantrolen ile tedavi edilerek sekelsiz iyileflmifltir. Malign hiperterminin klinik
belirtilerinden flüphelenilmesinin h›zl› tan› ve tedaviye olanak sa¤layaca¤› kanaatindeyiz. 

özellikle ülkemizdeki anestezi kliniklerinde, dantrolenin ulafl›labilir olmas›n›n önemi belirtilmek istenmifltir.  
ANAHTAR KEL‹MELER: Malign hipertermi, sevofluran, dantrolen, serebral palsi.

SUMMARY
SEVOFLURANE AND MALIGNANT HYPERTHERMIA: DELAYED DANTROLENE TREATMENT

Malignant hyperthermia (MH) is almost associated with anesthesia, triggered by volatile anesthetics, depolarizing neuromuscular
blockers and is characterized by hyperthermia, tachycardia, acidosis and muscle rigidity. 

In this case report, we present a five-year-old girl who was operated for treatment approaches for lower extremity spasticity in
cerebral palsy. After sixty minutes of anesthesia induction with only sevoflurane via facemask, symptoms of suspicious malignant
hyperthermia was seen in the patient and she was treated with dantrolene that was found thirty-six hours later the acute crisis and
she recovered without sequel. We think that suspecting clinical signs of malignant hyperthermia would allow fast diagnosis and
treatment. 

Here, we want to mention the importance of dantrolene availability in the anesthesia clinics especially in our country. 
KEYWORDS: Malignant hyperthermia, sevoflurane, dantrolene, cerebral palsy.

G‹R‹fi

Malign Hipertermi (MH), otozomal dominant geçifl-
li, asidoz, hipertermi, taflikardi, kas rijiditesi, rabdomyo-
liz ve CO2 üretiminde art›fl ile karakterize nadir görülen
farmakogenetik bir hastal›kt›r (1). Tetikleyici ajanlar›n
bafl›nda inhalasyon anestezikleri ve süksinil kolin gel-
mektedir. Potent inhalasyon ajanlar› ile süksinil kolini
birlikte kullanan kliniklerde MH görülme insidans›n›n
eriflkinde 1/40-50 bin, çocukta 1/15 bin’e kadar yüksel-
di¤i belirtilmifltir. Erken tan› konulmaz ve tedavi edil-
mezse mortalitesi yüksektir.(2,3) 

Serebral palsi sekeli nedeniyle kalça ve aflil tendo-
nunda gevfletme operasyonu s›ras›nda kas gevfleticisiz
entübasyon sonras› geliflen, klinik bulgulara dayan›la-
rak flüphelenilen malign hipertermi olgusu ve temin
edilememesi nedeniyle geç dönemde verilen Dantrolen
tedavisi malign hipertemi olgular›na örnek olarak su-
nulmufltur.

OLGU SUNUMU

Serebral palsi sekeli nedeniyle kalça ve aflil tendo-
nunda gevfletme operasyonu planlanan 5 yafl›ndaki k›z
hasta ortopedi ameliyathanesine al›nd›. Operasyondan
bir gün önce yap›lan preoperatif vizitte görülen hastan›n
anne babas›n›n hala-day› çocuklar› oldu¤u, anne ve abi-
sinin daha önce problemsiz operasyon geçirdi¤i ö¤renil-
di. Preoperatif tetkiklerinde tam kan ve biyokimyas›nda
tüm de¤erleri (LDH: 200 ü L–1, CK: 34 ü L–1) normaldi.
Vücut a¤›rl›¤› 18 kg olan ve bu anomalisi d›fl›nda bili-
nen baflka bir patolojisi olmayan hastaya premedikasyon
uygulanmad›. Preoperatif kalp at›m h›z› (KAH) 118
dk–1, kan bas›nc› (KB) 95/70 mmHg, saturasyon (SpO2)
%98 olarak ölçüldü. Anestezi indüksiyonunda %8 se-
vofluran ile maske indüksiyonu yap›larak damar yolu
aç›ld›ktan sonra 0,5 µg kg-1 remifentanil bolus yap›larak
5 numara endotrakeal tüp (ETT) ile kas gevfletici uygu-
lanmadan entübe edildi. ‹ndüksiyon ve entübasyonda
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herhangi bir sorunla karfl›lafl›lmad›. Anestezi uygulama-
s› % 1–2 sevofluran, 0,15 µg kg–1 dk–1 remifentanil in-
füzyonu ve %50 02- %50 hava kar›fl›m› ile sürdürüldü.
‹ndüksiyondan bir saat sonra end-tidal CO2 (EtCO2) ba-
s›nc›n›n ve inspiryum CO2’nin artmas› (EtCO2=60
mmHg ve insp. CO2=4–5) ve efl zamanl› KAH’n›n 135
dk–1 olmas› üzerine olgunun arteriyel kan gaz› (AKG)
de¤erleri ö¤renilip (pH=7.277, pCO2=46.6, pO2=110.9,
BE=5.5) hiperventile edilmeye baflland›. Bu arada anes-
tezi derinli¤inin yeterli olmad›¤› düflünülerek i.v. ek re-
mifentanil uygulanarak, s›v› aç›¤› olabilece¤i nedeniyle
de s›v› yüklemesi yap›ld›, buna karfl›n taflikardi düzel-
medi. Bu s›rada aksillerden ölçülen vücut ›s›s› 38.8 °C i-
di. Bunun üzerine MH düflünülerek sevofluran kapat›ld›,
soda-lime ve anestezi devresi de¤ifltirilerek, hasta %100
O2 ile ventile edilmeye baflland› ve operasyonun sonlan-
d›r›lmas› için cerrahlar uyar›ld›. Hastada k›sa sürede Et-
CO2 yükselmeye devam etti (EtCO2=80) ve taflikardisi
artt› (180–190 dk–1). Atefli daha fazla yükselmeye
(39,1°C) bafllayan hastan›n yüzünde flushing oldu. Bu
arada ETT’ü  ç›kt›¤› da fark edilen hastada üst ve alt
ekstremitelerinde kas›lma ve masseter spazm› geliflince
maske ile ventile edilmeye baflland›. Maske ile ventilas-
yonda sorun olmad›. Masseter spazm› nedeniyle a¤z› hiç
aç›lmayan hastaya kör nazal entübasyon uyguland› ve
bir dakika sonras›nda aksillerden ölçülen ateflinin
39,8°C oldu¤u görüldü. Buz kal›plar› ve ›slak havlularla
periferik so¤utma yap›lmaya bafllan›p, sonda tak›larak
mesaneye so¤uk irrigasyon uyguland›. Hastaya 1/2 amp
antihistaminik, 20 mg prednol ve 5 mg furosemid iv uy-
guland› ve AKG tekrarland› (pH=7.17, PaO2=172, Pa-
CO2=66, HCO3=19.8, BE=-8.7, K+=6.01, Lac=3.7). Has-
tan›n AKG’da metabolik asidozu olmas› üzerine baz eksi-
¤ine göre hesaplanarak 1 ampul NaHCO2 yap›ld›. Kan bi-
yokimyas›nda Na+=138 mEq L-1, K+=6,3 mEq L-1,
Ca++=9,3 mEq L-1, üre=30 mg dL-1, Cr=0.36 mg dL-1,
LDH=229, CK-MB=13,5, glukoz=368, myoglobin=3323,
Troponin I=0,02, AST=36, ALT=20, CK=8385 olarak öl-
çüldü. Yaklafl›k 1 saat sonra spontan solunumu gelen ve
rektal atefli 38,1 °C ölçülen hasta reanimasyon ünitesine
al›nd›. Reanimasyon ünitesinde EKG, SpO2, ›s›, invaziv
arteriyel monitörizasyon ve AKG izlemi yap›ld›. SIMV
modunda mekanik ventilatöre ba¤lanarak midazolam in-
füzyonu baflland›. Hastaya 0,5 gr kg–1 mannitol infüzyo-
nu, 5 ml sa–1 HCO2 infüzyon, furosemid infüzyonu, nötra-
lize glukoz-insülin s›v› infüzyonu ve profilaktik olarak iv
ampisilin-sulbaktam baflland›. Tüm mayiler buzdolab›nda
so¤utularak verildi. Fibrinojen ve fibrin y›k›m ürünleri
(FYÜ) normal s›n›rlarda saptand› (Fibrinojen=292 mg
dL–1, FYÜ<5). ‹kinci gün bak›lan kan biyokimyas›nda S-
GOT=183 ü L–1, SGPT=54 ü L-1, CPK=10632 ü L-1,

myoglobin 4186 ng mL-1, LDH=495 ü L-1 idi. Üçüncü
gün karaci¤er enzimleri ve LDH’s› artmaya devam etti
(SGOT=191, SGPT=84, LDH=756, CK=10864). Mas-
seter spazm› ve tüm vücutta kas spazm› devam eden
hastaya, ancak 3.gün Dantrolen sodyum temin edilerek
2,5 mg kg–1 yükleme yap›ld›ktan sonra 1mg kg–1 6 saatte
gidecek flekilde 48 saat infüzyon uyguland›. Dantrolen
verildikten sonra spazm› düzelen, halen nazal entübe
halde izlenen hasta, ekstübe edilerek oral entübasyon
uyguland›. LDH, CK, SGOT, SGPT ve myoglobin de-
¤erleri düflmeye bafllad› (4. gün SGOT=87, SGPT=69,
5. gün CK=954, LDH=542, SGOT=61, SGPT=61,
myoglobin=50.8, 6. gün CK=399, LDH=507, myoglo-
bin=41.2, 7.gün SGOT=38, SGPT=50, myoglobin=28.6,
8.gün LDH=458, CK=74, SGOT=31, SGPT=44, myog-
lobin=20, CK-MB=2.3). Toplam 10 mg kg–1 Dantrolen
uygulanan hasta yat›fl›n›n 8.gününde antibiyotik tedavi-
sini tamamlamak üzere çocuk intaniye servisine devre-
dildi ve yat›fl›n›n 10. gününde sorunsuz olarak taburcu
edildi.

TARTIfiMA

Tüm volatil ajanlar›n ve/veya süksinil kolinin MH’yi
tetikledi¤i bilinmekle birlikte, halotan›n en belirgin ve
potent tetikleyici oldu¤u, sevofluran›n daha az potent bir
tetikleyici ajan oldu¤u ve ayr›ca sevofluran ile oluflan
MH’nin di¤er ajanlardan farkl› olarak kademeli bafllan-
g›ç gösterdi¤i ya da inkomplet formda oldu¤u belirtil-
miflse de(4) bizim hastam›zda böyle olmay›p akut baflla-
y›p h›zl› bir seyir göstermifltir.  Sevofluran›n tetikledi¤i
MH’nin indüksiyondan 30–40 dk sonra ortaya ç›kt›¤› 2
pediyatrik olguda bildirilmifl (4), bizim olgumuzda bu
süre 60 dk civar›ndad›r. MH’nin bafllamas› için geçen
sürenin hücre içi Ca+ konsantrasyonunun art›fl›n› yans›t-
t›¤›n› düflünüyoruz ki bu da ilac›n verildi¤i flah›staki Ca+

iyonun hemostatik ifllevinin fizyolojik de¤iflkenli¤ini
yans›tabilir.   

Malign Hipertermiyi gösteren klinik iflaretler tek tip
olmad›¤› gibi bafllang›ç zamanlar› da de¤iflkendir. Bu
klinik belirtiler, intrasellüler Ca+ art›fl›n›n tetikledi¤i hi-
permetabolizman›n sonucu olarak görülür. Metabolik
stimülasyon CO2 üretiminde art›fla yol açar. En s›k, en
erken ve en güvenilir belirteç aç›klanamayan bir EtCO2

yükselmesi ve buna efllik eden nedeni aç›klanamayan
bir taflikardidir. MH flüphesi için en duyarl› gösterge Et-
CO2 art›fl›d›r. EtCO2 yükselmesinin nedenleri, kardiyak
outputun ve CO2 üretiminin artmas›d›r. S›cakl›k art›fl›
ise daha geç ortaya ç›kan, MH nin sensitif bir indikatö-
rüdür ve teflhisde önemli bir parametredir (5). Olgumuz-
da da atefl, EtCO2 yükselmesi ve taflikardiden sonra gö-
rülmüfltür. Taflikardiye neden olabilecek nedenler araflt›-



Anestezi Dergisi 2009; 17 (4): 223 - 226 Borazan ve ark: Sevofluran ve malign hipertermi 

225

tekrarlayan yüksek atefl durumunda 4–8 saatte bir de-
vam edilmelidir (10). Dantrolenin riyanodin reseptörüne
ba¤lanarak etki etti¤i, mutasyonlar›n›n MH patofizyolo-
jisinde önemli oldu¤u bilinmekle birlikte bunun d›fl›nda
6 adet daha farkl› flüpheli genetik lokasyonun oldu¤u,
bunlardan birinin dihidropirodin reseptörünün ana subu-
nitinin ba¤land›¤› CACNL1A3 geni oldu¤u ayr›ca Na+

kanallar›ndaki de¤iflikliklerin de MH’nin klinik mani-
festasyonunu (özellikle kas rijiditesi) etkileyebilece¤i
bildirilmifltir (11,12). Olgumuzda, Dantrolen elimizde
olmad›¤›ndan dolay› ancak 36. saatte tedaviye bafllana-
bilmifl, geliflmifl olan masseter spazm› da ancak dantro-
len tedavisi baflland›ktan sonra düzelmifl ve a¤›z aç›kl›¤›
sa¤lanarak oral entübe edilmifltir. Dantrolen ile spazm›n
çözülmesi, enzim düzeylerinin ve vücut ›s›s›n›n düflmesi
bize bunun gerçek bir MH olgusu oldu¤unu ve MH’nin
farkl› bir klinik ekspresyonu olabilece¤ini düflündür-
mektedir. Ayr›ca klinik bir derecelendirme skalas› olan
Larach skalas›na (Olgu malign hiperterminin klinik de-
recelendirme skalas›nda: genel kas rijiditesi 15 puan,
süksinil kolin kullan›lmayan anestezi sonras› CK düze-
yi>10000 iu olmas› 15 puan, serum myoglobin>170 ol-
mas› 5 puan, uygun kontrollü solutmaya ra¤men EtCO2
>55 mmHg olmas› 15 puan, uygun kontrollü solutmaya
ra¤men PaCO2>60mmHg olmas› 15 puan, vücut s›cakl›-
¤›nda beklenmeyen art›fl 10 puan, beklenmeyen taflikar-
di 3 puan, AKG pH<7.25 olmas› 10 puan, BE>-8 mEq
L-1 olmas› 10 puan, dantrolene h›zla yan›t veren metabo-
lik ve respiratuvar asidoz 5 puan olacak flekilde de¤er-
lendirildi¤inde, toplam 108 puan ald›) dayanarak olgu-
muzda skorun 108 olmas›ndan dolay› neredeyse kesin
olarak MH geliflti¤ini söyleyebiliyoruz (7,13). Sonuç
veren ve alt›n standart olarak belirtilen tek preoperatif
test hastan›n kas lifleri üzerinde uygulanabilen in vitro
kontraktür testidir. Pozitif test sonucuna sahip hastalar
MH flüpheli olarak s›n›fland›r›labilirler. Testin spesifik-
li¤inin %93’lerde, sensitivitesinin % 100’e yak›n oldu¤u
bilinmektedir. Öyle ki,  önceden test sonucunun negatif
oldu¤u bilinen hiçbir hastada MH ata¤› geliflti¤i bildiril-
memifltir.(14) Ancak aile öyküsü veya önceki anestezi
deneyimlerinde benzer bir yak›nmas› olmad›¤› sürece
testin rasgele uygulanmas› da olas› de¤ildir. Bu nedenle
tan› klinik belirtilerle konulmaya çal›fl›lmal›d›r. Ancak,
kas biyopsisi ve kafein-halotan kontraktür testi yapabi-
lecek bir merkez bulunamad›¤›ndan, flüpheli MH tan›s›
kesinleflmemifltir. Bu olgu, sevofluran›n tek bafl›na tetik-
leyici ajan olmas› ve olgunun gürültülü bir malign hi-
pertermi klini¤i gelifltirmesi ve en önemlisi tablonun an-
cak 36. saatte bafllanabilen dantrolen tedavisi ile düzel-
mesi aç›s›ndan kayda de¤er bulunmufltur.

r›lm›fl, anestezi derinli¤inin yeterli olmad›¤› düflünüle-
rek i.v. ek remifentanil uygulanm›fl ve s›v› aç›¤› oldu¤u
düflünülerek s›v› yüklemesi yap›lm›fl ve buna karfl›n ta-
flikardi düzelmemifltir. Ek olarak olgunun vücut s›cakl›-
¤›n›n art›fl›, flushing geliflmesi, ciltte renk de¤iflikli¤inin
fark edilmesi üzerine MH’den flüphelenilerek sodalime
ve anestezi devreleri de¤ifltirilerek olgu % 100 O2 ile
ventile edilmeye bafllanm›flt›r. Is› art›fl› da MH’nin öz-
gün olmayan önemli bulgular›ndand›r. MH, bir hiperme-
tabolizma sendromudur ve ›s› buna ba¤l› olarak artmak-
tad›r (2,5).

Hastam›zdan al›nan AKG örne¤inde de s›kl›kla ful-
minan MH’de beklenen respiratuar ve metabolik asidoz
saptanm›flt›r. Laktat düzeyinin yüksek ölçülmesi de yine
erken diyagnostik bulgulardand›r (6). MH’de beklenen
bulgulardan biri olan ve erken fazda oluflan hiperpotase-
mi de olgumuzda görülmüfltür. Ayr›ca MH’nin akut fa-
z›nda K+ ile birlikte Ca+, Mg+ ve P- düzeylerinde art›fl
olaca¤› da belirtilmifltir.(5) Olgumuzda da akut dönem-
de furosemid uygulanmas›na ra¤men Ca+ 9,0 mg dL–1, P
5,2 mg gün–1 ile yüksek bulunurken, Mg düzeyi normal
s›n›rlarda bulunmufltur. Kan glukoz düzeyindeki art›flla-
r›n erken dönemde beklenen bir bulgu oldu¤u bilinmek-
tedir(5) ve olgumuzda da erken dönemde kan glukoz
düzeyleri yüksek seyretmifltir. 

Kas hasar›n›n en hassas göstergesi CK art›fl›d›r ve
MH’de CK yükselmesi de beklenen bir bulgudur. Kas
hasar›ndan 2 saat sonra CK sal›n›m› bafllar ve 24–48. sa-
atlerde pik yapar. Kan CK düzeyinin ölçülmesi ile hem
tan› konulmas› hem de rabdomiyolizin ciddiyetinin de-
¤erlendirilmesi olas›d›r. Miyoglobulin, kas y›k›m›ndan
kaynaklanmakta ve idrarla at›lmaktad›r. MH geliflen ol-
gular›n ço¤unda miyoglobulinüri geliflebilece¤i de belir-
tilmifltir (7). Olgumuzda da miyoglobulin düzeyinin ol-
dukça yüksek bulunmas› yine MH olas›l›¤›n›n di¤er bir
göstergesidir.

Malign hipertermik kriz, ani geliflmesi ve ciddi sey-
retmesi nedeniyle acil tedavi gerektiren bir durum olup,
mortalite h›z› bafllang›çta %70-80’lerdeyken günümüz-
de bu oran büyük olas›l›kla anestezistler aras›nda duru-
mun fark›na var›lmas›yla ve spesifik tedavisinde tek ilaç
olan dantrolen kullan›m›yla %2–3’lere kadar gerilemifl-
tir.(8) Dantrolen, orjinali antibiyotik olarak gelifltirilmifl
bir hidantoin türevidir. Selektif olarak iskelet kas hücre-
lerinin sarkoplazmik retikulumundan Ca+ sal›n›m›n› blo-
ke ederek yüksek Ca+ konsantrasyonunu düflürür, böyle-
ce MH epizodunu geri çevirir (9). Dantrolen tedavisi ve-
rildikten sonra 30 dk içinde tüm semptomlar›n geriledi-
¤i, hatta düzeldi¤i ve bu nedenle erken dönemde verildi-
¤inde daha etkin oldu¤u bildirilmifltir. Ancak dantrole-
nin yar› ömrünün 9 saat civar›nda oldu¤u unutulmamal›,
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Malign hiperterminin baflar›l› tedavisi ancak erken
tan› ile tetikleyici ajanlar›n kesilmesi ve dantrolen uygu-
lanabilmesi ile olas›d›r. Kolay ulafl›labilir büyük mer-
kezlerde acil kullan›m için bulundurulmas›n›n, MH’den
flüphelenilmesi ve akla getirilmesi kadar önemli oldu¤u
kanaatindeyiz. 

Yaz›flma Adresi: Dr. Hale BORAZAN 

Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,

42080 Meram / KONYA

Tel: 0 332 223 6294  

KAYNAKLAR

1. Jurkat-Rott K, McCarthy T, Lehmann-Horn F. Genetics and pat-
hogenesis of malignant hyperthermia. Muscle and Nerve 2000;
23: 4-17.

2. Claxton BA, Cross MH, Hopkins PM. No response to trigger a-
gents in a malignant hyperthermia-susceptible patient. Br J Ana-
esth 2002; 88: 870-3.

3. Gerçek A, Tural S, Konya D, Özek MM. Malign Hipertermi Öy-
küsü Olan Çocuk Olguda Genel Anestezi Yönetimi. Türk Anest
Rean Der Dergisi 2008; 36(4): 250-52.

4. Bonciu M, De La Chapelle A, Delpech H, et al. Minor increase
of endtidal CO2 during sevoflurane-induced malignant hypert-
hermia. Paediatr Anaesth 2007; 17: 180-2.

5. Hopkins PM. Malignant Hyperthermia: advances in clinical ma-
nagement and diagnosis. Br J Anaesth 2000; 85: 118-28.

6. Larach MG, Locallio AR, Allen GC, et al. A Clinical Grading
Scale to Predict Malignant Hyperthermia Susceptibility. Anesthe-
siology 1994; 80: 771-9. 

7. Antognini JF. Creatine kinase alterations after acute malignant
hyperthermia episodes and common surgical procedures. Anesth
Analg 1995; 81: 1039-42.

8. Krause T, Gerbershagen MU, Fiege M, Weisshorn R, Wappler F.
Dantrolen-a review of its pharmacology, therapeutic use and new
developments. Anaesthesia 2004; 59: 364-73.

9. Podranski T, Bouillon T, Schumacher PM, Taguchi A, Sessler DI,
Kurz A. Compartmental Pharmacokinetics of Dantrolen in
Adults: Do Malignant Hyperthermia Association Dosing Guideli-
nes Work?. Anesth Analg 2005; 101: 1695-9.

10. Ducart A, Adnet P, Renoud B, Riou B, Krivosic-Horber R. Ma-
lignant Hyperthermia During Sevoflurane Administration.
Anesth Analg 1995; 80: 609-11.

11. Monnier N, Proccacio V, Stieglitz P, Lunardi J. Malignant
Hyperthermia Susceptibility is Associated with a Mutation of the
alpha 1-Subunit of the Human Dihydropyridine-Sensitive L- type
Voltage-Dependent Calcium-Chanel Receptor In Skeletal Musc-
le. Am J Hum Genet 1997; 60(6): 1316-25.    

12- Marchant CL, Ellis FR, Halsall PJ, Hopkins PM, Robinson RL.
Mutation analysis of two patients with hypokalemic periodic pa-
ralysis and suscepted malignant hyperthermia. Muscle Nerve
2004; 30(1): 114-17.

13. Larach MG, Brandom BW, Allen GC, Gronert GA, Lehman EB.
Cardiac arrests and deaths associated with malignant hyperther-
mia in North America from 1987 to 2006: a report from the
North American malignant hyperthermia registry of the malig-
nant hyperthermia association of the United States. Anesthesi-
ology 2008; 108: 603-611.

14. Ording H, Brancadoro V, Cozzolino S, et al. In vitro contracture
test for diagnosis of malignant hyperthermia following the proto-
col European MH group: Results of testing patients surviving
fulminant MH and unrelated low-risk subjects. Acta Anaesthesiol
Scand. 1997; 41: 955-66.



Anestezi Dergisi 2009; 17 (4): 227 - 229 Akbafl ve ark: Güdük a¤r›s›nda pulse-radyofrekans 

227

GÜDÜK  A⁄RISINDA  PULS-RADYOFREKANS
UYGULAMASI

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

Mert  AKBAfi,  Emel  GÜNDÜZ,  Bilge  KARSLI

Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D, Antalya

ÖZET
ABD’ de yaklafl›k her y›l 185.000 kifliye ekstremite amputasyonu uygulanmaktad›r. Bireylerin ço¤unda sonradan ikincil a¤r›

sendromlar›; fantom a¤r›s›, amputasyon sonras› güdük a¤r›s› ve bel a¤r›s› geliflmektedir. Yap›lan çal›flmalara göre amputasyon
sonras› a¤r› prevalans› %10 ile % 76 aras›ndad›r. Güdük bölgesindeki nöromalara lokal enjeksiyonlar enfeksiyon riskiyle beraber
k›sa süreli rahatlama sa¤layabilir. Güdük a¤r›s› ile karfl›lafl›ld›¤›nda ilk olarak antiepileptik, antidepresan,  analjeziklerle kom-
bine ilaç tedavisi uygulan›r. Nöropatik a¤r› tedavisinde son zamanlarda güvenli klinik bir uygulama olan puls radyofrekans (PRF)
uygulama popülarite kazanm›flt›r çünkü do¤al olarak minimal hasar potansiyeli vard›r. 

Bu vaka sunumunda sa¤ diz üstü amputasyondan 2 y›l sonra güdük a¤r›s› ile klini¤imize gelen bir olguda PRF uygulamas›n›
ve sonucunu bildirdik.

ANAHTAR KEL‹MELER: Pulse radyofrekans; Güdük a¤r›s›; Nöroma.

SUMMARY
Pulsed radiofrequency for stump pain  

Every year, nearly 185,000 people undergo limb amputation in the United States. Many of these individuals go on to develop
secondary pain syndromes such as phantom limb pain, stump pain, and back pain. The prevalence of post-amputation stump pain
varies widely from 10% to 76%, depending on the study quoted. Local injections into the stump neuroma commonly render short-
term relief with risk of infection. Furthermore, patients who are considered for surgical neurectomy of the stump are at risk for
poor wound healing and infection of the stump. Pharmaceutical agents consisting of a combination of antiepileptic, antidepres-
sants, and analgesics are the first line of management. Pulsed radiofrequency (PRF) has gained popularity in recent years for the
treatment of neuropathic pain because of its minimally destructive nature.

In this case report we reported our results after PRF application who was admited to our pain clinic with stump pain after 2
years of right leg amputation.

KEYWORDS: Pulsed radiofrequency; Stump pain; Neuroma.

G‹R‹fi

ABD’de yaklafl›k her y›l 185.000 insan bir ekstremi-
te amputasyonuna u¤ramaktad›r (1). Bireylerin ço¤unda
sonradan ikincil a¤r› sendromlar›; fantom a¤r›s›, ampu-
tasyon sonras› güdük a¤r›s› ve bel a¤r›s› geliflmektedir.
Yap›lan çal›flmalara göre amputasyon sonras› a¤r› preva-
lans› %10 ile % 76 aras›ndad›r (1,2). Güdük a¤r›lar› deri
patolojilerine, vasküler yetmezlikler, enfeksiyonlara,
kemik parçalar›na ve sinirlere ba¤l› oluflur (3,4). Gü-
dük a¤r›s› ile karfl›lafl›ld›¤›nda ilk olarak antiepileptik,
antidepresan, analjeziklerle kombine  ilaç tedavisi uy-
gulan›r (5). 

Minimal zarar verdi¤inden dolay› PRF son y›llarda
nöropatik a¤r›n›n tedavisinde popularite kazanm›flt›r
(6,7). Konvansiyonel radyofrekans (CRF) yüksek fre-
kans (500 kHz), yüksek  doku ›s›s› (80-90 °C) malign ve
nonmalign a¤r›lar›n tedavisinde kullan›l›r (8,9). Birçok

yazar nöropatik a¤r›da radyofrekans kullan›lmas›na kar-
fl›d›r çünkü dizestezi, hiperestezi, motor güçsüzlü¤e ne-
den olabilir (7,10).

Nöropatik a¤r› tedavisinde CRF alternatifi, güvenli
klinik uygulama olarak PRF kabul görmektedir. PRF he-
def sinire yüksek, s›k ak›m (300-500 kHz) çok k›sa ara-
l›klarla (20 msn) ard›ndan sessizlik periyodu (480 msn)
ile ›s› da¤›t›lmas›na dayan›r. Elektrottaki  ›s›  42 °C’yi
geçmez. Yap›lan çal›flmalarda tavflan›n arka kök gangli-
yonuna (DRG) elektron mikroskobu alt›nda PRF 42
°C’de uyguland›¤›nda sitoplazmik vakuolizasyon ve en-
doplazmik retikulumda geniflleme gözlendi. PRF’nin
hücre ve nükleer membrana zarar vermedi¤i tavflan arka
kök ganglion çal›flmalar›nda sonuçlanm›flt›r. PRF affe-
rent C liflerinden arka kök ganfliyonlar›na gelen santral
uyar›y› azaltmaktad›r (11,12).
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OLGU SUNUMU

68 yafl›nda erkek hasta, Akdeniz Üniversitesi T›p
Fakültesi A¤r› Tedavisi Ünitesi’ne May›s 2008’de bafl-
vurmufltur. 2006 y›l›nda periferik arter hastal›¤›ndan do-
lay› sa¤ diz üstü amputasyonu uygulanan hastan›n sa¤
bacak güdük bölgesinde istirahattede sürekli s›zlay›c› ve
gün içinde 3-4 kez bat›c›-yan›c› tarzda a¤r›s› olmaktay-
d›. NSA‹, gabapentin, tramadol, amitriptilin ilaç tedavisi
alm›fl fakat yeterli yarar› görmemiflti. Hastan›n 2 y›l on-
ce koroner arterine stent tak›lm›flt› ve hasta 15 y›ld›r hi-
pertansiyon tedavisi görmekteydi. 45 y›l 20 adet/gün si-
gara içmifl son 1 y›ld›r sigaray› b›rakm›flt›.

‹ki y›l süre zarf›nda konservatif tedavi seçeneklerine
(NSA‹, gabapentin 3x600mg, tramadol 3x50 mg, amit-
riptilin 1x25mg) yan›t vermeyen hastaya güdük yerinde
a¤r›yan bölgeye PRF uygulamas› önerildi. ‹fllemin rutin
bir tedavi yöntemi olmad›¤› ve muhtemel komplikas-
yonlar› detayl› bir flekilde anlat›larak hastan›n onay›
al›nd›. 10 mm aktif uçlu 22 G radyofrekans i¤ne ile Ne-
urotherm JK4A radyofrekans jeneratör kullan›larak, 2
Hz ak›mda 20 msn periodlarla, 42 °C ›s›da 10 dk süre
ile PRF uyguland›.  ‹fllem sonras› ve 1. gün hastan›n a¤-
r›s› tama yak›n geçti (VAS 0-1/10). Hastan›n 3 ayl›k ta-
kip süresince hiç a¤r›s› olmad›. 

TARTIfiMA

Periferik arter hastal›¤›ndan dolay› sa¤ diz üstü am-
putasyon uygulanan hastam›z›n sa¤ bacak güdük bölge-
sinde medikal tedaviye ra¤men sürekli s›zlay›c›, bat›c›
ve yan›c› tarzda a¤r›s› olmaktayd›. Güdük a¤r›lar›ndan
hem periferal hemde santral mekanizma sorumludur (5).
Periferal mekanizma  nörondaki afferent liflerden orjin
alan ektopik nöral aktiviteden ya da arka kök gangli-
yonundaki tetrodotoksin rezistans sodyum alt tipi kanal-
lar›n spontan aktivitesinden kaynaklanmaktad›r (13).
Santral mekanizma kortikal reorganizasyon ve spinal
kord sensitizasyonunu içermektedir (14). Lambert ve
ark. (15) preoperatif epidural ve intraoperatif perinöral
analjezinin güdük a¤r›s›n› önlemesini karfl›laflt›rm›fllar-
d›r. Preoperatif epidural analjezinin güdük a¤r›s›nda pe-
rinöral analjeziye göre yarar sa¤lad›¤› gösterilmifltir.
Bütün çal›flmalarda epidural analjezi ve periferal sinir
tekniklerinin kesin fayda sa¤lad›¤› gösterilememifltir ve
bu yüzden rutinden kald›r›lm›flt›r. Güdük a¤r›s› oran› %
10-76 oran›nda de¤iflmektedir. Bu a¤r› deri patolojileri-
ne, vasküler yetmezliklere, enfeksiyonlara, kemik parça-
lar›na ve nöroma oluflumuna ba¤l› olarak oluflur (1,2).
Hastam›zda da nöroma olufltu¤u tespit edilmifltir. Sakai
ve ark. (16) nöroma oluflumunun engellenmesiyle am-
putasyon sonras› güdük a¤r›s› insidans›nda azalma  ola-
bilece¤ini ileri sürmüfllerdir. Nöroma  oluflumunu engel-

lemek için sinir transpozisyonlar›, ligasyonlar›, sinir so-
nunu kemik ve kas içine gömme, sinir grefti kullanma,
epinöronyum veya kollojen ile kaplama gibi teknikler
kullan›l›r (16).  Bununla beraber bu tekniklerin ço¤u ha-
la deney aflamas›ndad›r.

Güdük a¤r›s›nda etyolojiye spesifik tedavi basamak-
lar› hala uygulanmaktad›r.  Konservatif tedavi  ilaç teda-
visi, TENS  terapi, protez uygulanmas›, tetik nokta en-
jeksiyonlar›n› içermektedir (5). Medikal tedavide  ise
antidepresanlar, antikonvülzanlar, opioidler, sistemik ve
lokal anestezikler, sempatolitik ajanlar veya kapsain
krem (17) kullan›lmaktad›r. Wu ve ark. (14) çal›flmala-
r›nda intravenöz lidokainin baz› hastalar›n a¤r›s›nda yar-
d›mc› oldu¤unu göstermifllerdir. Jacobsen ve ark. (18)
intratekal fentanil uygulamas›n›n güdük a¤r›s›n›n azal-
t›lmas›nda etkili oldu¤unu belirtmifllerdir.

Bir çal›flmada da Kern ve ark. (19) botulium toksinin
güdük a¤r›s›n› azaltt›¤›n› ispatlam›fllard›r. Bazen hasta-
lar›n %50’sinde güdük a¤r›s›nda cerrahi revizyon fayda
sa¤layabilir (20). Örne¤in kemik ç›k›nt›lar›n trafllanmas›,
nöromalar›n rezeksiyonu veya enfeksiyonlar›n debridma-
n›  yard›mc› olabilir. Fakat bir nöromada cerrahi ifllem ye-
ni bir nöroman›n yarat›lmas›na neden olabilir (21). Sinir
blo¤unda sempatik zincir veya periferal sinirin zar›na lo-
kal anestezik ve steroid birlikte  uygulan›r, hastalar›n ço-
¤u geçici yarar sa¤lar (5). Sonuçta spinal kord stimülas-
yonu sürekli a¤r› azalmas›n› sa¤lar fakat hastalarda  kro-
nik böbrek yetmezli¤i, diyabet, infeksiyon bafllang›c›,
kronik antikoagülasyon olmamal›d›r (22).

‹ki y›l süreyle konservatif tedavi seçeneklerine yan›t
vermeyen hastam›zda güdük bölgesine 10 dk süreyle
PRF uygulamas› yap›ld›. ‹fllem s›ras›nda ve sonras›nda
herhangibir yan etki gözlenmeyen hastan›n takibi, mev-
cut iyilik haliyle devam etmektedir. Sonuç olarak, kon-
servatif tedaviye yan›t al›namayan ve cerrahi planlan-
mayan hastalarda nöroma bölgesine PRF uygulamas› al-
ternatif bir tedavi seçene¤i olabilir ancak bütün bunlar›n
prospektif randomize kontrollü bir çal›flmayla destek-
lenmesi gereklidir.
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ÖZET
Diz osteoartiriti (OA),  osteoartirit çeflitlerinden en s›k görüleni ve genel popülasyonda sakatl›k ve alt ekstremite a¤r›lar›n›n

en s›k nedenidir. Diz OA için tedavi; a¤r›y› hafifletmek, inflamasyonu azaltmak, sertli¤i azaltmak, eklem hareketlerini sürdürmek
ve gelecekteki deformiteyi önlemek amaçl›d›r. ‹ntra-artiküler steroid enjeksiyonu popüler bir uygulamad›r fakat s›k tekrarlan›rsa
etkisi kaybolabilir. Biz bu olgu sunumunda di¤er medikal tedavilere yan›t vermeyen ve cerrahi tedavileri kabul etmeyen bir hasta-
da puls radyofrekans uygulamas› deneyimimizi sunduk.

ANAHTAR KEL‹MELER: Puls radyofrekans; Diz eklem a¤r›s›; Diz protezi.

SUMMARY
PULSED RADIOFREQUENCY FOR KNEE JOINT PAIN

Knee osteoarthritis (OA) is the most frequent type of osteoarthritis and is a common cause of lower extremity pain and dis-
ability in the general population. Given the lack of a direct cure, treatments for OA of the knee mainly focus on relieving pain, re-
ducing inflammation, decreasing stiffness, maintaining joint mobility, and preventing further deformity. Intra-articular injections
can achieve short-term pain relief by lubricating the joint. We present our experience with pulsed radiofrequency in a patient with
long-standing arthrogenic pain not responding to medication or denying the surgical options. 

KEYWORDS: Pulsed radiofrequency; Knee joint pain; Knee prosthesis.

D‹Z  A⁄RISINDA  PULS-RADYOFREKANS
UYGULAMASI

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

Mert  AKBAfi,  Emel  GÜNDÜZ,  Bilge  KARSLI

Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D, Antalya

G‹R‹fi

Diz osteoartiriti (OA); osteoartirit çeflitlerinden en
s›k görüleni ve genel populasyonda sakatl›k ve alt ektre-
mite a¤r›lar›n›n en s›k nedenidir (1). Framingham çal›fl-
mas›na (2) göre  semptomatik diz  osteoartiriti kad›nlar-
da erkeklerden daha yayg›nd›r, prevalans› yaflla birlikte
artmaktad›r, hastalar›n % 7’si 65-70 yafl aras›, % 11.2’si
80 yafl ve üzeridir.

Semptomlar› a¤r›, flifllik, kemik ç›k›nt› ve hareket k›-
s›tl›l›¤›d›r (3,4). Bu nedenler sakatl›¤a ve hastalar›n ya-
flam kalitesinin bozulmas›na neden olmaktad›r. Diz OA
için tedavi a¤r›y› hafifletmek, inflamasyonu azaltmak,
sertli¤i azaltmak, eklem hareketlerini sürdürmek ve ge-
lecekteki deformiteyi önlemek amaçl›d›r (5,6). Medikal
tedavide asetominofen, non-steroid antiinflamatuar ilaç-
lar  (NSA‹), ve opioidler a¤r›y› azaltmak için kullan›l-
maktad›r (7,8). ‹ntra-artiküler enjeksiyonlar eklem kay-
ganl›¤›n› sa¤layarak k›sa süreli a¤r› azalmas›n› sa¤la-
maktad›r (9). Düzenli fizik tedavi hareket aç›kl›¤›n›n
korunmas›nda, kas kuvvetinin ve genel sa¤l›k durumu-
nun devam›nda yard›mc› olmaktad›r (10,11). Maalesef

a¤r› kesici ilaçlar istenmeyen yan etkilere sahiptirler;
birçok NSA‹, asetilsalisilik asit gastrointestinal a¤r›ya
neden olabilirler ve narkotik a¤r› kesiciler ba¤›ml›l›k
riski tafl›maktad›rlar. ‹skelet veya kas hasar›nda egzersiz
yararl› olabilir ve enjeksiyonlar a¤r› azalmas›nda geçici
rahatlama sa¤lar. Bu yüzden diz fonksiyonlar›n›n yeniden
düzenlenmesi ve a¤r›lar›n kontrolü için diz OA’s›nda ek
tedavi yöntemlerine ihtiyaç vard›r.

Sinirlerin kompleks anatomisinden dolay› invaziv te-
davi kronik eklem a¤r›s› tedavisinde zordur. Ço¤u ek-
lem birkaç segmental seviyeden innerve olmakta, eklem
kapsülüne birçok periferal sinir dal vermektedir. Bu se-
bepten dolay› tedavi tam olmamaktad›r. ‹ntra-artiküler
steroid enjeksiyonu popüler bir uygulamad›r fakat s›k
tekrarlan›rsa etkisi kaybolabilir. Biz eklem aral›¤›na
elektrot yerlefltirerek puls radyofrekans  (PRF) uygula-
d›k. Bu tedaviyi uzun süredir medikal ve di¤er konvan-
siyonel, invaziv yaklafl›mlara yan›t vermeyen eklem
kaynakl› a¤r›l› bir hastada tercih ettik.   
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62 yafl›nda bayan hastan›n harekette, yürümekle ve
merdiven ç›kmakla, analjezik kullan›m›yla azalmayan
VAS: 7-8 / 10 fliddetinde sürekli diz a¤r›s› mevcuttu.
Çeflitli farmakolojik tedavilerden, eklem içi kortizon en-
jeksiyonundan ve fizik tedavidende fayda görmeyen
hastaya diz protezi önerilmifl ancak hasta operasyonu
kabul etmemiflti. Muayenede effüzyon saptanmad›, an-
cak diz bölgesinde palpasyonla hassasiyet vard›. Kon-
servatif tedavi seçeneklerine yan›t vermeyen hastaya sa¤
diz eklemine intraartiküler PRF uygulamas› önerildi. ‹fl-
lemin rutin bir tedavi yöntemi olmad›¤› ve muhtemel
komplikasyonlar› detayl› bir flekilde anlat›larak hastan›n
onay› al›nd›. 10 mm aktif uçlu 22 G radyo frekans i¤ne
ile Neurotherm JK4A radyofrekans jeneratör kullan›la-
rak, 2 Hz ak›mda 20 msn periodlarla, 42 °C ›s›da 9 dk
süre ile PRF uyguland›. ‹fllem sonras› ve 1. gün hastan›n
harekette a¤r›s› tama yak›n geçti (VAS 1-2 / 10). Hasta-
n›n 3 ayl›k takip süresince istirahatte hiç a¤r›s› olmad›.
Yürümekle, merdiven ç›kmakla bazen olabilen çok hafif
a¤r›s› d›fl›nda flikayeti yoktu (VAS: 2-3 / 10). ‹fllem s›ra-
s›nda ve sonras›nda herhangi bir yan etki gözlenmeyen
hastan›n takibi, mevcut iyilik haliyle devam etmektedir. 

TARTIfiMA

Bu olgu sunumunda, çeflitli farmakolojik tedaviler-
den, eklem içi kortizon enjeksiyonundan ve fizik tedavi-
dende fayda görmeyen hastam›za diz protezi önerilmifl
ancak hasta operasyonu kabul etmemiflti. Eklem kapsülü-
ne birçok periferal sinir dal verdi¤inden ve hastam›zda da
konservatif tedavi seçeneklerine yan›t al›namad›¤›ndan
sa¤ diz eklemine intraartiküler PRF uygulamas› önerildi. 

Malignite kaynakl› a¤r› için nörodestrüktif tedavi
olarak radyofrekans (RF) uzun süredir kullan›lmaktad›r,
RF ile sürekli yüksek frekans (500 kHz), yüksek s›cak-
l›k (80-90 °C), elektrik ak›m› hedef dokuya elektrot yo-
lu ile sa¤lanmaktad›r. RF ile birlikte yüksek s›cakl›k nö-
ron hasar› sa¤lamakta böylece a¤r› sinyallerinin da¤›l›-
m›n› önlenmektedir. RF ile  bazen 4-6  hafta hipoaneste-
zi ve nörit benzeri reaksiyonu takiben normal duyu ve
a¤r› geliflebilir (12). 

PRF  geçen süre zarf›nda konvansiyonel RF’e tercih
edilir olmufltur. RF elektrik ak›m›n› sürekli da¤›tmakta-
d›r, PRF ise yüksek fliddetli ak›m› uzun sürede da¤›t-
maktad›r bu yüzden nöron hasar s›cakl›¤›na ulafl›lama-
makta ve nörit benzeri reaksiyona sebep olmamaktad›r.
Doku s›cakl›¤› 38-42 °C’yi geçmemektedir, hücre hasa-
r›n›n  45 °C üzerinde oluflaca¤› bildirilmifltir (12). PRF
ile arka kök gangliyonu için yap›lan uygulamalarda so-
nuçlar RF ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha iyi olup, mekaniz-
malar› aç›k de¤ildir (13). 

PRF ve RF’in karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada hücresel
proteinlerin rolü oldu¤u bildirilmektedir (14). Di¤er öneri-
len teori ise PRF’in aktif fazda kalmas› ile karakterize
elektromanyetik aland›r (EMA) ve EMA hücresel de¤ifli-
me neden olup a¤r› impulslar›n›n yay›l›m›n› sa¤lar. PRF
ile kronik bacak, boyun, kalça eklem a¤r›s› ve nöropatik
a¤r› tedavisinde baflar›lar›l› sonuçlar rapor edilmifltir.

Sluijter,  RF uygulanan hasta tedaviye cevap vermez
ise PRF’i altenatif tedavi yöntemi olarak kullanmay›
önermifltir (15). PRF hasar vermeyen yöntem olarak ba-
flar›l› flekilde uygulanmaktad›r (16). Termal yaralanma-
lar hariç periferik sinir  çal›flmalar›nda PRF  güvenle
kullan›labilir (17, 18). Bu çal›flmada obturator sinir ve
dallar› kullan›lm›flt›r. Rohof  (19), PRF ile 37 hastada
26.8 ay süresince supraskapular sinire yapt›¤› uygula-
malarda a¤r›n›n azald›¤›n›, VAS de¤erinin ortalama 4.5
puan düfltü¤ünü bildirmifltir. Birçok araflt›rmac› kalça
eklem a¤r›s› için tedavi ve tan› amaçl› olarak obturator
ve femoral blo¤un kullan›fll› oldu¤unu göstermifllerdir
(20, 21). Kawaguchi ve Malik’in çal›smalar›nda kalça
eklem a¤r›s›n› uzun süre hafifletmek için obturatuar ve
femoral sinirin duyu dallar›na perkütanöz duyu sinir
elektrokoagulasyonu ve perkutanöz sürekli RF uygula-
man›n faydal› oldu¤unu göstermifllerdir (22,23). Bizim
yapt›¤›m›z kaynak araflt›rmalar›nda osteoartiritin neden
oldu¤u a¤r›y› azaltmada PRF ile ilgili kontrollü bir ça-
l›flmaya rastlanmam›flt›r.

Yamagami ve ark. (24) 69 hastada diz osteoartiriti
için duyu sinirlerine 90 saniye süre ile 70-80°C RF uy-
gulam›fl ve ciddi komplikasyona rastlamadan VAS de-
¤erlerinde belirgin bir iyileflme bildirmifllerdir. Alcidi ve
ark. (25) diz osteoartiritinde dizin internal ve eksternal
bölgesine RF jeneratörü maksimum 30 W ve 42°C ola-
cak flekilde düflük güçte RF terapi uygulam›fllard›r. Bu
çal›flmalar diz eklemine intraartiküler PRF uygulamada
bize yol göstermifltir. 

Konservatif tedaviye yan›t al›namayan ve cerrahi
planlanmayan veya kabul etmeyen hastalarda a¤r›yan
diz eklemine PRF uygulamas›, tedaviye dirençli hasta-
larda alternatif bir tedavi seçene¤i olabilir. Ancak bütün
bunlar›n prospektif randomize kontrollü çal›flmalarla
desteklenmesi gereklidir.
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