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ANESTEZI DERGISI YAZIM KURALLARI

Anestezi Dergisi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlari Dernegi’nin siireli
yayin organidir. Dergi ii¢ ayda bir yayinlanir, dort say1 ile bir cilt tamamlanr.
Dergide; Anesteziyoloji, Yogun Bakim ve Agrn ile ilgili 6zgiin aragtirmalar, ilgi
cekici olgu(larin) sunumlari, bilimsel paneller, kisa bildiriler, editore yazilan
mektuplar, ad1 gecen alanlar ile ilgili mesleki haberler, Dergi Yayin Kurulu
tarafindan 1smarlanan ceviriler ile konusunda deneyimli yazarlara hazirlatilan
derlemeler yaynlanir. Editor’iin talebi iizerine yazilanlar disinda derleme kabul
edilmez. Bildiri olarak sunulmus ya da 6zet biciminde yaymlanmig yazilar
genis sunumu ile kabul edilir. Ancak daha 6nce sunuldugu veya yayimlandigi
not olarak belirtilmelidir.

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

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

Dergide yayimlanmast istenen yazilar, Tiirk Dil Kurumu’nun Tiirkge Sozliigii ve
Yeni Yazim Kurallari’na uygun olmalidir. Teknik terimler Tiirk Tip Termino-
lojisi’nde kullanilan sekli, metinde ad1 gecen ilaglar ise farmakolojik adlartyla
Tiirkce olarak yazilmalidir.

Yayimlanmast istenen metin daha 6nce bagka bir yayin orgaminda yayimlanmig
veya yayimlanmak iizere teslim edilmis olmamalidir.

Yayimlanmak iizere gonderilen bilimsel yazilar; Dergi Yaymn Kurulu tarafindan
yaziy1 bilimsel yonden degerlendirmek iizere danismana veya diizeltilmek
iizere yazarina geri gondermek, bicimde diizeltmek veya kisaltmak, yayin ve
etik kurallara uymayanlar1 yayimlamamak yetkisine sahiptir.

Anestezi Dergisi’ne bagvuruda;

a.  Caligmanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; dergiye gonderilen maka-
lenin tiim yazarlarca okundugunu, onaylandigini, yayimn etigine uyuldugunu
ve yayin ile ilgili telif haklarinin dergiye birakildigini bildiren ve her yazar
tarafindan imzalanmig olan "Yaym Hakki Devir Form" ile makale i¢in
alinmig "Etik Kurul Karar Yazis1" kopyas: adresimize postalanmalidir.
Aksi halde bagvurular degerlendirmeye alinmaz.

Yazi Kosullar:

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

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

c.  Internet ortaminda makale gonderilirken metinler, tablolar ve resimler sis-
teme ayri ayri, ilgili bolimlerden yiiklenmelidir. Yiiklenen dosyalarda ya-
zarlara dair higbir bilgi bulunmamalidir. Yazar, iletisim ve kurum bilgileri
sistemde, dosya yiikleme adimindan 6nce ayrica alinip kaydedilmektedir.

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

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

d. Metin

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

Eger metinde resim kullanilacaksa; resimler 203 x 257 mm’den
biiyiik olmayan kaliteli parlak kagida basilmali ve ayri bir zarfa
konularak arkalar1 numaralandirilmalidir. Ayrica resmin altina yazi-
lacak baglik da ayr1 bir sayfaya yazilmalidir. Eger metinde hastanin
fotograf veya diger tanimlayicilart yayinlanacak ise hastanin yazili
onay1 da metin ile birlikte yollanmalidir. Renkli resimler ancak
yazar ayri bir iicret 6derse basilir.

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

Olgu(larin) sunumlar i¢in

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

Editore mektup

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

Bilimsel ozet

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

Kaynaklarin diizenlenmesi

1. Siireli yaynlar i¢in

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

» Kaynaklar ana metin icinde ilk gectikleri siraya gore parantez iginde
numaralandirtlir (kaynaklar sira ile gelmiyorsa "," ile, eger ikiden fazla
ve birbirini izleyen sayilar ise parantez icindeki ilk say1 ile son say1
arasmna " - " isareti konulur,

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

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

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

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

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

B

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

* Cok yazarlh ise; sira ile boliimii yazan yazar(lar)in soyad(lar)1 ve
ad(lar)1, boliimiin adi, editor(lerin)iin soyad ve ad(lar)i, kitabin ismi,
basimevinin bulundugu sehir, yaymevi, basim yili, yazinin baglangic ile
bitis sayfa numaralar1 yazilir (Tiirkge geviriler i¢in 6rnege bakimz).

* Yabanci, Tiirk¢e ve geviri kitap icin ornekler

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

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

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

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

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

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

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

Editor .

Prof. Dr. Oya Ozatamer

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

d. 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.

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 h).

b) Case reports

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

c) Letters to the Editor

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

d) Scientific abstract

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

12.

References

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

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

Examples:

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

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

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

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

Illustrations:

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

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

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

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

Editor

Prof. Dr. Oya Ozatamer

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

06100 Samanpazari/ANKARA

YAZISMA ADRESI
ANESTEZi DERGISI PK. 33
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Degerli yazar;
Asagida makalenin her boliimii igin uygulanmasi gereken yazin kurallar1 genel olarak belirtilmistir. Makalenizin tamamladiktan sonra bu
kontrol listesinden IZI seklinde isaretleyerek kontrollerinizi tamamlayabilirsiniz.
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Etik kurul karar yazisi

1 | Imzal olur belgesi

» Herbiri ayr sayfada olacak

» Basliklar biiyiik harf ile ve sayfanin soluna dayanmig olacak

» Baslik sayfasindan itibaren sag alt kosede numaralandirilmig
olmalidir

Bashk, Kisa Bashk, Yazarlar, Tiirkce Ozet, Anahtar
Kelimeler, ingilizce Ozet, Ingilizce Baslik, Anahtar
Kelimeler, Amag, Yontem, Bulgular, Tartisma,
Sonuc, Kaynaklar

3.1 | Baslik, Kisa Baghik, Yazarlar | ¢ Tek sayfada ortada olacak

» En fazla 250 kelime

« Ingilizce baslik ve 6zet Tiirkge bashk ve 6zetin tam karsilig1 olmalidir

3.2 | Tiirkce ve Ingilizce Ozet » Amag, Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonug igerigi ile dort paragraf olmalidir
o Ingilizce 6zet icin; "Objective, Method, Results, Discussion, Conclusion”

» Kaynak kullanilmaz

3.3 | Anahtar Kelimeler * MeSH’ e uygun en fazla 5 adet

3.4 | Giris + Sonug agiklanmaz

« Etik kurul onay1 belirtilmelidir

« llag isimleri bas harfi kiiciik olmalidir ve farmakolojik ismi kullanilmalidir

 Kisaltmalar ilk kullanildiginda aciklanmali ve parantez i¢inde belirtilmelidir
.  im, iv, po, sc

3.5 | Gereg ve Yontem . Birimlgde SI sistemine uyulmalidir

 Birimlerde (.) veya (/) kullanilmaz; mg kg, L dk' m” veya mmHg gibi

« Istatsitik yontem son paragrafta beliritilmelidir

» Aritmetik ortalama veya orandan sonra () ile verilen deger aciklanmalidir

 Grafik, tablo, resim ve sekiller metinde gecis sirasina gore numaralandirilmalidir
» Simgeler siral1 (¥, +, #, gibi) olmalidir
* Grafik ve Tablo
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3.6 | Bulgular > Sayfalar numaralandirilmamalidir
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* Resim ve Sekiller
> 130X180 mm, siyah-beyaz, arkasinda makale basligt, iste gelecek kisim ok ile
belirtilmis olmalidir

3.7 | Tartisma -Sonug .

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

* Yazar adi ile metinde gegiyor ise isimden hemen sonra olmalidir

» Dergi kisaltma isimleri IM veya SCI’e gore olmalidir

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

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

» Kaynak yazim kurallarina uymalidir
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OZET

Son yillarda tamamlayici tibba ait konularda ¢ok sayida bilimsel makale yayinlanmakta ve daha once doguya 6zgii kabul edilen bu
yontemler batt iilkelerinde de daha ¢ok kisi tarafindan kullanilmaktadir. Sorgulamadan uygulayanlarin yani sira, bu iglemleri
akademik bir ortama tasiyan ve arastiran hekimler sayesinde ‘dogu tibbi’ olarak kabul edilen pek ¢ok yontem ‘bati ibbina’ alternatif
olmaktan cok, onu ‘tamamlayict’ bir konuma ulagmistir. Bircok alt bagligi olan tamamlayici tip konularinda iilkemizde encok
kullanilan ‘akupunktur’ dur ve daha ¢ok obezite, sigara bagimliligi, migren gibi belli konularda uygulanmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Alternatif tip; Tamamlayici tip; Akupunkiur; 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.

Bati ve dogu arasindaki ekonomik ve kiiltiirel aligve-
rigin artmasi, dogu ve batinin kendilerine ait tedavi yon-
temlerinin karsilikli kullanimini giindeme getirmistir.
‘bati tibb1’ dogu kiiltiiriine sunuldugunda fazla sorgulan-
madan istiinliigii kabul edilip uygulanmaya baglandigi
halde ‘dogu tibb1’ bat1 kiiltiiriinde direngle karsilagsmis
ve doguda ‘bati tibbi1’ tabiri kullanilirken batida bu uy-
gulamaya ‘ALTERNATIF TIP’ ismi verilmistir (1-3).
Son yillarda dogu tibbina ait tedavi yontemlerini ilgilen-
diren ¢ok sayida arastirma yapilip bilimsel makale ya-
zilmaktadir ve bu yontemler bati iilkelerinde de daha
cok kisi tarafindan kullanilmaya baslanmistir ( 4-9).
Boylece dogu tibbindan kaynaklanan tedavi yontemleri
akademik bir ortama taginmis ve pekcok merkezde bati
tibbina rakip yada Alternatif olmaktan ¢ok onu ‘TA-
MAMLAYICI’ bir konuma ulagmistir. Yani bu iki sis-
tem birbirine rakip ya da alternatif degil birbirini ta-
mamlayict 6zelliktedir. Bu konuda aragtirma yapanlarin
sayist arrtikca, uygulamalar ¢ocuklarda bile kullanilip,
dogu ile bat1 tibbinin biitiinlesmesini ifade eden ‘Integ-
rative medicine, ENTEGRE TIP’ tabirinin kullanilmas1
yayginlasmistir  (1,2,10).

Tibbin dogudaki geligimi bir¢ok aragtimaciya gore tib-
bi tedavilerin dogusu anlamina gelir, oysa dogudaki bu te-
davi yontemleri bilimsel degerlerden uzak ve gizemlidir.
Ronesanstan sonraki bati tibbi ise daha ¢ok bilimsel yon-
temlerle arastirma ve deneyler yaparak saglam bir yol
katetmigtir. Son yillarda dogu tibbinin da bir ¢ok dali bi-
limsel temele dayali aragtirmalara konu olmus ve gelisim
giinliimiizde bu dallarin daha fazla kullanilmasimi sagla-
mustir, ancak dogu ve bati tibbr arasinda teorik ve klinik
uygulamalarda kendilerine 6zgii 6zellikler vardir.

Dogu tibbr 5000 yillik bir sistemdir ve bati tibb1 bu
tibbin icinden dogmustur (1,2). Doguda da, batida da
tibbin ana hedefi hastalari iyilestirmek, saglikli kalmay1
saglamaktir. Dogu tibbinin prensiplerine gore hastalik
yoktur, hasta vardir, yani beden ve ruh bir biitiindiir. Ev-
ren, ¢evre, yagsam ve Oliim kavramlari felsefidir, bu ne-
denle dogu tibbinin ana hedefi saglikli kalmak, iyi sag-
lik, bozuk saglik gibi kavramlar iizerine odaklanir ve
bilgi sisteminde felsefe ve metafizik temel olarak ele
alinir. Ornegin herhangi bir enfeksiyonda bu olaya
mikroorganizmalarin yol agti§int kabul etmek yerine 6z
korumanin zayiflamig oldugu diisiiniiliir. Genel olarak
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dogu tibbinda saglikli yasam prensiplerinin dgretilmesi
ve tiim hastaliklarin tedavisini amaglayan genis bir yelpa-
ze mevcuttur (1,2). Bat1 tibbinda hasta ve hastaliga yakla-
sima baktigimizda dogu tibbindan bazi farkliliklarin oldu-
gunu goriiriiz. Yasam, 6liim, fizyoloji, patoloji, teshis ve
tedavide temel unsur anatomidir. Yapilan tedavi hastalifi
gecirir ancak ona sebeb olan beden, zihin, ruhsal biitiin-
liikteki problemlerle ilgilenmez. Son yillarda dogu ve bati
arasindaki iletisimin artmast ile her iki tip bilimi birlikte
kullanilmaya baglamistir. Nitekim daha onceleri dogu tib-
bina verilen alternatif tip ismi degiserek tamamlayici tip
ismini almigtir ve hastalik tedavisinde uyguladigimiz kla-
sik ila¢ ya da cerrahi isleme ilaveten hastanin durumunu
daha iyi yapmak amaciyla doguya 6zgii baz ilave iglem-
ler daha ¢ok kisi tarafindan kullanilmaya baslamistir. Do-
Su tibb1 uyguladigimiz klasik tedavinin yerini tutmaz, ba-
t1 tibbiyla birlikte onun etkisini azaltmadan hastanin duru-
munu diizeltmek i¢in kullanilir. Tamamlayici tip uzman
bat1 tibb1 uzmaninin tanisim1 mutlaka ister ve bati tibbi te-
davisine tamamlayici tedavi hazirlar. Ornegin radyoterapi
veya kemoterapi uygulanan kanserli hastalarda bagigiklik
sisteminin etkilenmesiyle bitkinlik, yorgunluk, bulanti,
daha fazla enfeksiyon olasilig1 gibi belirtiler ortaya ¢ikar.
Akupunktur, Reiki ve Bioenerji gibi yontemlerle uygula-
nan tamamlayici tedavi bagisiklik sistemini giiclendirip
hastanin kendisini daha iyi hissetmesini saglar. Dogu tib-
binda bitki bilimi, saglikli yasam egzersizleri, akupunk-
tur, moksibus gibi stimiilasyon tedavileri kullanilirken,
batida dogunun tedavi yontemlerinden en ¢cok akupunktur
ve bitki tedavisi tercih edilir. Giiniimiizde Amerika Birle-
sik Devletleri’nde erigkinlerin %36°s1 tamamlayici tip
dallarinin herhangi birinden yararlanmaktadir. Bu oran
mega vitamin kullananlari da dahil etti§imizde %62’ye
cikmaktadir (11,15).

Batida dogunun yontemlerini bazi hekimler tama-
men inkar ederken, bazilar1 uyguladiklari islemler igin
neden ve nasil sorusunu sorup arastirmalar yapmaya
basladilar. Bazi hekimler ise hi¢ sorgulamadan klasik te-
davilerine dogunun yontemlerinide dahil ettiler. Bu tiir
tedavi uygulamalarinin yayginlik kazanmasi iizerine,
Amerikan Ulusal Saglik Merkezi 1998 yilinda degisik
uygulamalar1 bes grup altinda topladi (13,16):

1-Alternatif Tip Sistemleri: Bunlar eski dogu ya da ba-
t1 ttbbindan kaynaklanan tedavi sistemlerinin giiniimiizde-
ki uzantillaridir. Diinya Saglik Teskilati tarafindan gelenek-
sel tip olarak adlandirilmaktadir. Bat1 tibbindan kaynakla-
nan homeopati, naturapati, dogu tibbindan kaynaklanan
geleneksel Cin tibb1 ve ayurveda bu grup icindedir.

2-Zihin Beden Tedavileri: Bu tedavi yonteminde yer
alan islemler zihin giiciinii kullanarak bedensel sorunlarin
giderilmesine yardimci olmaya calisir. Grup tedavileri,
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davranis tedavileri giiniimiizde modern psikiyatrinin bir
parcas1 olmustur. meditasyon, dua, maneviyatcilik ya da
dans ve miizik tedavileri, sanatsal iglevler bu grupta yer
alir.

3-Biyolojik Temelli Tedaviler: Dogal vitamin, mineral
ve gidalarin tedavide kullanilmasidir. Bu grupta vitamin
preparatlari, dogal bitkisel (herbal) iiriinler ve bilimsel
kanit1 olmayan bazi iiriinler yer alir. Ornegin kanser te-
davisinde kopek balig iskeletinin kullanilmasi gibi.

4-Beceri ve Bedensel Temelli Tedaviler: Kismi ya da
tiim viiciidun hareket ettirilmesi yoluyla uygulanan teda-
vidir. Masaj, siropraksi, osteopati bu gruba girmektedir.

5- Enerji Temelli Tedaviler: Enerji alanim kullanan
tedavilerdir, iki tipi vardir. BIYOENERIJI; insan viicii-
dunu saran, bilimsel olarak nasil etki yaptig1 ispatlanma-
mis bir ¢esit enerji kullanarak tedavide faydali olur. Re-
iki, nefes calismasi, Gi-gong bu gruptadir. BIOMAG-
NETIZMA ise elektromagnetik etki alanlarinin kullanil-
masl islemine dayanir.

Giiniimiizde tamamlayic1 tedavi yontemlerinin en
yaygin olarak bilinen ve kullanilanlarin1 gbzden gecirir-
sek ilk sirada Akupunkturun oldugunu goriiriiz. Daha
sonra Aromaterapi, Ayurveda, Bitkilerle tedavi, Home-
opati, Osteopati, Reiki gibi yontemleri siralayabiliriz.

AKUPUNKTUR (AK-yoo-PUNK-cher)

M.O. 3000 yillarinda Cin’in kuzey bolgelerinde ya-
sayan bilge kisiler tarafindan kesfedilen deri iizerinde
belirli noktalara altin, giimiis ya da ¢elik igne ile uygula-
nan bir tedavi seklidir. 1955 yilinda Shyuken tarafindan
bat1 tibbiyla tanistirildi. Bu tarihten itibaren bati tibbr ile
geleneksel Cin tibb1 olarak kabul edilen akupunktur bir-
likte kullanilmaya baglandi. Eski Cin tibbinda Ying ve
Yang ismi verilen iki gii¢ten bahsediliyor, birbirine zit
bu iki giiciin dengede olmasi sagligin muafazasi i¢in ge-
reklidir. Son yillarda yapilan metafizik arastirmalarla
akupunktur pekcok bati iilkesinde kullanim alani bul-
mustur. 1970°li yillarda Diinya Saghk Orgiitii akupunk-
turu tedavi yontemi olarak kabul etmistir. Bu konuyla il-
gilenen Cin, Japonya ve Kore’deki hekimlerin girisi-
miyle 1982°de Seul’de yapilan 3. Diinya Akupuktur
Kongresi’nden sonra biitiinliigii saglamak i¢in caba har-
canmaya baglanmig, kurulan ‘oriental countries working
group’ ilk olarak tedavide kullanilan noktalarin belirlen-
mesi i¢in 14 meridyenin Ingilizce isimlerini ve alfabetik
kodlarmi, 1984°te Manilla’da yaptiklari toplantida belir-
lemislerdir. Biitiin bu olumlu gelismelere ragmen bu ko-
nuda Ingilizce yayin bulmak oldukca zordur (16,17).
Akupunktur uygulamasinda ilaglarla goriilen yan etkiler
yoktur, basit, emniyetli ve ekonomik bir tedavi yontemi-
dir. Bugiin akupunktur 6zellikle Avrupa iilkelerinde tiim
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hastaliklarda bati tibbiyla birlikte birbirini tamamlayici
amacla kullanilmaktadir. Basta Fransa olmak iizere
Avusturya, Ingiltere ve Almanya gibi bat1 iilkelerinde
akupunktur tip egitimi icinde okutulmaktadir.

Ulkemizde, Saglik Bakanligi 1991°de cikardig1 bir
kararname ile akupunktur tedavi yonetmenligi hazirladi
ve yasal tedavi yontemi olarak uygulanmaya baslandi. Bu
tedavi yonteminin kimler tarafindan uygulanacagi, egiti-
minin nasil olacagi, hangi hastaliklarda uygulanabilecegi
gibi konulardaki anlagmazliklara aciklik getirmek ve Tiir-
kiye’de bu konu ile ugrasan hekimlerin belirli bir disiplin
altinda olmalarini saglamak amactyla bir komisyon kurul-
mustur. Bu komisyon; Saglik Bakanlig1 temsilcisi, YOK
ve liniversite temsilcisi, bu konuyla ugragan dernek bas-
kanlar1 ve dis tilkelerden aldiklar: sertifika ile bu yontemi
uygulayan bazi se¢ilmis hekimlerden olusmustur. Komis-
yon; Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii Bagskanligi’'nda
yapmis oldugu diizenli toplantilarla bazi kararlar almistir.
Oncelikle bu isle ugrasanlarin hekim olmalar1 sarttir. De-
Sisik tilkelerde uygulanan egitim ornekleri incelenip en
uygun egitim siiresi ve bilinmesi gereken temel konular
belirlenmis, degisik kurumlardan alinan sertifikalar bu
anlamda incelenmis ve yetersiz olanlar i¢in kurslar dii-
zenlenerek sinavlar yapilmistir. Bu iglemlerin uygulandigi
muayenehaneler i¢in yonergeler yayinlanarak mutlak bu-
lundurulmas: gereken tibbi malzemeler belirlenmis ve
hangi hastaliklarda uygulanabilecegi bildirilmistir. Ayn1
zamanda bu yontemle tedavi uygulayan hekimler Saglik
Bakanligi’nca belirli araliklarla denetlenmis, uygunsuz is-
lem yapanlar icin gerekli yasal yaptirimlar uygulanmustir.
Bu sekilde tedavi edici niteligi olan akupunkturun sarla-
tanlarin elinden alinarak bilimsel bir ortamda uygulama
alant bulmasima caligilmistir. Yapilan toplantilarda iilke-
mizde de bu yontemin tip egitimi i¢cinde okutulmasi ko-
nusu genig tartismalara yol agmis ve egitim icinde yer al-
mak isteyen iiniversitelerin belirlenmesi i¢in ¢aligmalar
yapilmistir. Ogrencilere nasil uygulama yapilacag: degil-
de akupunkturun ne oldugu hakkinda genel bilginin veri-
lebilecegi kabul gormiistiir. Genel kani uzmanlik egitimi
yapan hekimlere haksiz rekabet olusturacagi icin, mezu-
niyet sonrasi, mutlak belirli siire teorik ve pratik egitim
alan ve sertifikasi olan hekimlerin bu yontemi uygulaya-
bilecekleri seklindedir. Saglik Bakanligi Egitim Genel
Miidiirliigii bildirgesiyle 2008 Nisan ayinda ¢ikarilan
karrname ile oncelikle kurs diizenleme gorevi iiniversite-
lere verildi ve bu yontemi tedavi amagl uygulayan der-
neklerden yardim alindi. Belirli disiplin ve yontem sag-
landiktan sonra diizenlenecek kurs sayisi ve yeri, yapila-
cak smav ve sertifikalarin verilmesi Saglik Bakanlig: so-
rumlulugunda ve onlarn uygun bulduklar1 gorevliler tara-
findan uygulanacaktir.
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Akupunkturun en sik kullanildig1 hastaliklarin basin-
da sismanlik gelmektedir ve zayiflatmak amaciyla uygu-
lanmaktadir. Daha sonra en ¢ok uygulama alani migren,
trigeminal nevralji, fibromiyozit, kanser ve herpes zos-
terin neden oldugu agr1 gibi degisik agr1 tedavileridir
(18-20). Bagimlilik tedavileri (sigara, alkol, ilag vs.) aji-
tasyon, depresyon, mide iilseri, gastrit, hemoroid, anal
fissiir, bel, boyun fitiklari, uykusuzluk, menapoz, cinsel
problemler, allerji, astim, kabizlik, akne, tinnutus, blu-
mia, anoreksiya nervoza, siniizit, fasial paralizi, eniiresiz
noktiirna gibi bariz organik bozuklugu olmayan hasta-
liklarin tedavilerinde kullanilmakta ve tedavilerle kisa
siirede basarili sonuclar alinmaktadir (17,21-23). 1995
yilinda Diinya Akupunktur Sempozyumu Tiirkiye’de
bulunan derneklerin gayretiyle Istanbul’da yapilmis,
yerli ve yabanci ¢ok sayida katilim olmustur. Bir¢ok ba-
t1 tilkesinde tamamlayici tip, bilimsel kurumsallagsmasini
tamamlamistir ve saglik sigorta sistemleri kigilerin bu
dallara ait giderlerinin tamamim karsilamaktadir. Tiirki-
ye’de yaygin kullanima girmemesindeki ana neden ta-
mamlayici tip alanindaki saglik masraflarinin resmi si-
gortalar tarafindan kargilanmamasidir. Bunun yaninda
tamamlayict tip alanlarinin bilimsel arastirmalarinin ta-
mamlanmamasi da énemli bir etmendir.

AROMATERAPI (Ah-roam-uh-THER-ah-py)

Bitkisel 6z yaglarin kimyasal yapisi ve enerjilerin-
den faydalanan masaj, tenefiis (bugu), kompres, banyo
ve diger yollarla uygulanmasini igeren saglik ve giizelli-
§i destekleyen dogal bir tedavi yontemidir. Bitkisel 6z
yaglar aromatik bitkilerden damitma yoluyla elde edilen
konsantre yaglardir. Bunlar cilt tarafindan kolay emilen,
cok giiclii etkileri olan ve dikkatli kullanilmalar1 gere-
ken yaglardir. Kokunun iyilestirici giiclinden yararlani-
larak uygulanan aromaterapi bat1 tibbina alternatif degil
tamamlayicidir. Kas, kemik, eklemler, bel ve sirt agrila-
11, spor yaralanmalari, deri sikayetleri, selliilit tedavisin-
de kullanilir. Tarihte ilk su buhari ile damitma islemi ya-
pilip saf eter yagi bu konuda daha 6nce yapilmis olan
caligmalarin da yardimiyla bir Tiirk alimi olan Ibni-Sina
tarafindan M.S. 1000 yilinda elde edilmistir. Aromatera-
pi 1936’da Fransiz kimyac1 Rene Maurice Gattefosse’un
yazmig oldugu kitapla iyice taninmis ve bilim dali ola-
rak kullanilmaya baslanmigtir. Kurutulmus cicek, kabuk,
meyve veya regine hastalik tedavisi ya da temizlik ama-
ciyla kullanilir. Portakal, bergamut, sedir, lavanta, li-
mon, okaliptus yag1 yanisira adacay1, thlamur, yasemin,
papatya, zencefil, 1tir ¢icegi, damla sakiz1 (giinliik) aro-
materapi i¢in kullamilir. En etkin yol belirli miktarla ya-
pilan masajdir. Ilik ya da sicak su i¢ine damlatilan yag-
larla kompres yapmak, nemlendirici cihazlarla solumak,
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banyo yapmak, ya da bu tiir maddelerle gargara yap-
mak, agz1 calkalamak tavsiye edilir (13,14,16).

CHIROPRACTIC (kie-roh-PRAC-tic)

Ozellikle omurga yapisii kullanarak vucut saghigi-
nin nasil saglanabilecegini arastirir. 1890 yilinda D.D.
Palmer tanimladi. Vertebra yapisinin hastalik nedeni ol-
dugu ve ozellikle masaj ve egzersiz ile tedavi edilebile-
cegi ifade edildi. ABD, Kanada ve Avustralya’da ¢ok
kullanilan bir yontemdir. Bag agrisinda, boyun ve sirt
agrilarinda kullanilanilir. Kelimenin ashi Yunanca’dir,
(Cheir-El, praxis-Hareket ) el ile yapilan tedavi anlami-
na gelir. Yapilan bu tedavi ile yap: ve fonksiyon arasin-
daki iligki diizelir. Amerika Birlesik Devletleri’nde uy-
gulamay rastgele kisiler degilde en az 4 yillik halk sag-
1181 iizerine egitim alanlar uygulayabilirler (24,25).

BITKILERLE TEDAVI

Hastaliklarin tedavisinde ya da saglikli yasam kalite-
sini artirmak amaciyla bitkilerin kullanilmasidir. Cok
eskiden beri bilinir ve kullanilir, bu nedenle bitkilerle te-
daviyi geleneksel tedavi grubuna almak miimkiindiir. Bu
konuda egitim almig hekimler tarafindan uygulanmak
kosuluyla yan etkisiz, ekonomik ve emniyetli bir sistem-
dir. Tedavide uygulanan yontemler bitkilerin agizdan
alimindan siiriilerek kullanimina kadar degisen genis bir
yelpazedir. Bitkilerin kokii, cicegi, yapragi, kabugu, her
tiirlii parcasi taze ya da kurutulmus olarak ya da demle-
nerek, alkol, sirke icinde saklanarak, toz haline getirile-
rek, gliserin ya da bal i¢ine katilarak kullanilabilir. Bun-
lar kapsiil, tablet, pastil sekline getirilir ancak normal i-
la¢c boyutundan 4-6 kez daha biiyiiktiirler. Kullanicilar
bunlarin zararsiz bitki oldugunu ve ilag olmadigini dii-
siiniirler, ancak ge¢miste oldugu gibi bugiinde pekcok i-
la¢ halen bu bitklerden yapilmaktadir, yan etki ya da di-
ger uygulamalarla etkilesim olabilir (8,26,27).

Misirdaki hiyelografilerde 1.-2. yiizyillarda hekimle-
rin bitkilerden ila¢ yaptiklar: yazilidir. Daha sonra
Cin’de imparator Shen Nung ‘materna medika’ ¢ikar-
migtir. Hamurabi kayitlarinda da tedavide bitkilerin kul-
lanildig1 yazmaktadir. 7. yilizyilda yunan Materna Medi-
kas1 cikmustir. Ingiliz Francis Adams 1846°da bu yazi-
lanlar1 3 ciltlik bir kitapta toplamustir. Kitapta 958 tedavi
amacl iiriinden bahsedilmektedir. Onyedinci yiizyilda
bitkilerin Avrupa’da da yaygin kullanildigin1 bilmekte-
yiz. Hollanda, Almanya ve Ingiltere’de sosyal kiiltiiriin
bir parcasi olarak bitkiler kullanilmaktadir. Avustralya
ve Amerika’da bu tiir iiriinleri kullananlarin sayis1 giin
gectikce artmaktadir. Bu artigta degisik etkenler rol
oynamaktadir. Oncelikle seyahat imkanlarinin artmasi
degisik kiiltiirlerle i¢ ice yasami zorunlu kilmig, yasam
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siiresinin uzamasi tibbi ilaglarin daha fazla kullanilmasi-
na yol agmistir. Bunlar pahali oldugu kadar, beraberinde
daha az yagh ve tuzlu gida alimmi zorunlu kilan diyeti
giindeme getirmigtir. Bitkilerden elde edilen pekc¢ok
liriin tuz yerini tuttugu gibi sebze yemeklerinede lezzet
katmaktadir. Vitamin acisindan ve antioksidan olarak
zengin, lif oranlar yiiksek iiriinler mevcuttur. Kolay ve
ucuz olarak bulunabilmektedirler. Amerika’da James A.
Doke ve ark. tarafindan 1985’te "Handbook of Medici-
nal Herbs" basild1 ve bugiine kadar basim pek¢ok kez
tekrarlandi. Amerika’da 20.000°den fazla bitkisel iiriin
bulunmaktadir ve FDA (Food and Drug Administration)
bu tiir iriinlerin kullanimina standart getirmek istemis-
tir, ancak bugiin icin bile kullanilan iiriinlerin ¢cogunun
patenti yoktur ancak gelecekte muhtemelen patent ge-
rekli olacaktir. FDA giivensiz buldugu iiriinii marketler-
den geri cekebilir fakat satilan tlim iiriinlerin denemesi
de yapilmamaktadir. 1994°te bu tiir iiriinlerin 6zel yer-
lerde satilmasi giindeme gelmistir. 1994’te FDA kulla-
mim tarifinin triinle birlikte bulunmasini, 1998’de de
iiriin hakkinda ilave etki, yan etki gibi bilgilerin yazil-
masi1 zorunlulugunu getirmistir (8). Kullanilan iiriin ¢e-
sitliligi arttikca yan etkiler ve diger iiriinlerle etkilesim
de arastirilmaya baslanmistir. Ozellikle anestezide kul-
landigimiz ajanlarla bu tiir iiriinlerin etkilesimi s6z ko-
nusudur ve yaymlanmis pek cok vaka vardir (8,26,27).
Anestezist ve cerrahin anamnezde hastaya bu tiir tedavi
alip almadigim1 mutlaka sormasi gerekir. Ornegin, kig
aylarinda hepimizin yaygin tiikettigi greyfurt suyu bitki-
sel bir triindiir. Aterosklerotik plak yapimini azaltip
kanser proliferasyonunu azaltici etkisi vardir. Cocukla-
rin astim tedavisinde ve barsak gazlarinda kullanilmak-
tadir. Ancak Sitokrom P450 enzim sistemini inhibe edici
ozelligi vardir. Ameliyat oncesi fazla miktarda igilirse
kanama pihtilasma sisteminde bozukluklara yol acabilir.
Yine hepimizin bildigi sarimsak enfeksiyonu engeller,
kan basincimi vazodilatasyon yaparak diigiiriir ancak bu
diisiis 2 saatten fazla siirmez. Kan sekerini diizenler, li-
pidemi ve ateroskleroz i¢in binlerce yildir kullanilmak-
tadir ve tiimor gelisimini engelledigi ileri siiriilmektedir.
Hatta yogun kokusu nedeniyle sarimsak tabletleri yapil-
mistir. Ameliyat olacak hastalar uzun zamandir bu iiriinii
kullaniyorlarsa; hipotansiyon bulant1 ve allerji gibi yan
etkilerinin yanisira, trombositlere olan etkisiyle kanama
egilimini de artirir. Uzun siiredir sarmisak kullanan yaglh
bir hastada spontan spinal hematom tespit edilmistir.
Ancak bildirilen bu arastirmay: reddeden c¢aligmalar da
mevcuttur (28). Amerikan Anestezi Cemiyeti herbal ilag
kullananlarda en az 2 hafta 6ncesinden bu tiir iirlinlerin
kullanimina ara verilmesini tavsiye etmektedir. Crowe
ve Lyons’in (27) makalesinde bitkisel iiriin kullanan
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cocuklarda 26 vakada ciddi yan etki tesbit edilmistir.
Diinya Saglik Orgiitii 1968-1997 tarihleri arasinda 8985
vakada yan etki tespit etmis ve bunlarin asagi yukari
100 tanesininde 10 yas alt1 ¢ocuk oldugu bildirilmigtir.
Yan etki olusmasindaki en 6nemli neden birgok kisinin
bu iiriinleri tibbi iirtin olmayan bitki olarak kabul etmesi
ve hekime kullandiklari iiriinden bahsetmemeleridir. Ka-
ye ve ark. preoperatif vizit esnasinda, hastalarin %
70’inin bitkisel ilag aldiklarini ve bunu belirtmediklerini
gostermistir.

HOMEOPATI (home-ee-oh-PATH-ic)

Homeopati benzerin benzeri iyilestirmesi prensibine
dayanir. Agr1 yapan ajanla agriy1 tedavi etmektir. Avrupa
orijinli tek tamamlayici tip dali olan homeopatinin eski
yunan uygarliginda kullanildig: bilinmektedir. Ondoku-
zuncu yiizyilda Almanya’da Dr. Samuel Hahneman bu
yontemi tekrar gozden gecirmis ve bazi prensipler sun-
mustur. Hastalikta beden ve zihin etkilegimi bozulur, or-
ganlar hastalik nedeni degil, yasam giiciiniin kayb1 has-
talik nedenidir. Hastalikta bireysel 6zellikler hastalik ka-
dar 6nem tagir. Homeopatide tedavi i¢in genellikle bitki-
lerden yararlanilir ve hazirlanan seri diliisyonlar hastali-
gin siddetine gore segilerek uygulanir. Tedavide dogal
kurallarin uygulandigi yan etkisi olmayan bir tedavi
yontemidir (13,14,16).

REIKI (RAY-Kee)

Binlerce yildir kullanilan ve enerji aktarim ile sifa
saglanan bir yontemdir. Kaynagi Tibet olmasina karsin
Japon budist Dr. Mikaousui 1922’de bu yontemi yeni-
den giindeme getirmistir. Insan viicudundaki enerji ka-
nallarindaki tikanikligin agilmasini saglayarak acilarin
hafiflemesi ve sifa siirecinin hizlanmasini saglar. Uygu-
layic elini bedenin rahatsiz bolgesine koyarak sifa ener-
jisi aktarmay1 diisiiniir, bir seans en az 60-90 dakkika
siirer, bu sekilde hasta bolgeye oldugu gibi tiim bedene-
de enerji verilir (14-16).

AYURVEDA (ah-yur-VAY-dah)

5000 y1l 6nce tiim insanlarin birbirleriyle ve diinya
ile uyum i¢inde yasadiklari bir mutluluk ve saglik kiral-
lig1 vardi. Sifa i¢in kullandiklar sistem Ayurveda idi.
Ayur-Yasam, Veda-Bilgi demektir. Ayurveda ise ‘Yasam
Bilgisi’ anlamina gelir. Fiziksel dengenin, ruhsal rahat-
lik ve sagligin, cevresel faktorlerin saglik lizerine etki
yapt181 bilinir. Kisileri hastaliktan korumak, hastalik
varlifinda ise tedavi etmeyi amaglayan sistemdir. Ayur-
veda’nin Hindistan kékenli oldugu bilinmektedir.
1990’dan beri Amerikalilar bu yontemi modernize ede-
rek kullanmaya bagsladi ve legal olarak tavsiye edilen tip
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dali oldu. Insan beden ve zihin olarak bir biitiin kabul
edilir ve kisilerin kendilerine 6zgii beden dilleri vardir.
Beden dili cok 6nemlidir ve 3 ana beden dili vardir. Vata
- hava, bogsluk, Pitta - ates, Kapha - su, toprag: ifade eder.
Bunlarin degisik kombinasyonu ile farkli 7 beden dili
ortaya cikar. Kisilere yaklasimda beden dili kullanilir.
Cilt, goz, dis ve dilin fiziksel goriiniimii, nabiz ve kan
basinct ile yapilan fizik muayene tedaviye yon verir. Te-
davide saglikli beslenme, diet ve bitkisel {iriinler kulla-
nilir. Kendi tipimize (beden dilimize) uygun beslenme
ve davranigta bulunarak hastaliktan korunma hastaligi
tedavi etmekten ¢ok daha kolaydir. Ayurveda’ya acgiklik
getirmek icin bir bardak siitiin etkilerinden bahsedebilir.
Bir bardak siitte 120 kalori vardir, viicut dilimize uygun
olarak, bazilar1 bir bardak siit icince bu kalori ile yag
depolarken bazilarinin kemiklerinde kalsiyum olarak,
bazilarinin bobreklerinde ve idrar yollarinda tas, bazila-
rinda da enerji olarak etkisi ortaya c¢ikar. Kisilerin kendi
beden dillerine uygun yasam tarzini benimsemeleri ve
beslenmeleri onlar1 hastaliklardan korur (8, 11).

Sonug olarak giiniimiizde tamamlayici tip, doguda
oldugu gibi batida da bilimselligini ve basarisini kanitla-
mistir. Biz Tiirk hekimlerinin de bir an dnce tamamlayi-
c1 tip ile tanisip bu dalda bilimsel aragtirmalar yaparak
kurumsallasmanin hizlanmasina yardim etmemiz gere-
kir. Boylece konunun sarlatanlarin elinden alinarak bi-
limsel bir ortamda uygulanmas1 miimkiin olacaktir.
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DiZ ARTROPLASTISISINDE POSTOPERATIF AGRI TEDAViSINDE
FEMORAL SiNiR BLOGU
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OZET

Total diz artroplastisi sonrasi postoperatif donem olduk¢a agrilidir. Bu tiir operasyonlar genellikle yasli, yandag sistemik
hastaliklart bulunan ve bu hastaliklar: nedeniyle cegitli ilaclar kullanmasi gereken hasta grubuna uygulanan girisimlerdir. Bu
durumda secilecek anestezi teknigiyle birlikte postoperatif iyi agri kontrolii morbidite ve mortalitenin azalmasint saglar. Son
zamanlarda yapilan ¢alismalar total diz artropastisi sonrasinda epidural analjezinin en etkin analjezi yontemi oldugunu
gostermektedir. Bunun yani sira tek ekstremiteye ait girigimlerde periferik sinir bloklart iyi bir alternatif olmus ve son yillarda
popiilerlik kazannugtir. Total diz artroplastisi sonrast femoral 3 in 1 blok, uygulamasi kolay basit, giivenilir, yan etkisi az ve etkin
bir tekniktir. Periferik sinir stimiilatorleri ve ultrasonografik goriintiilemenin kullamimi basart oranimin artirmaktadir. Bu derlemede
total diz replasmani sonrast analjezi icin kullanilan femoral blok teknigi degerlendirilmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Total Diz Replasmani; Femoral Sinir; Sinir Blogu; 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.

Alt ekstremitenin major ortopedik girisimlerinden
olan total diz replasman (TDR) cerrahisinden sonraki
postoperatif donem ¢ok agrilidir ve bu agriy1 ortadan
kaldirmaya yonelik sayisiz yontem ve ila¢ denenmis ve
bir¢ok calismaya konu olmustur.

Total diz replasmanindan sonra erken postoperatif do-
nemde agrimin vizuel analog skala (VAS) 100 iizerinden
degerlendiridiginde 40 ile 80 arasinda degistigi, birinci
giinden sonra azalarak iki giin siire ile devam ettigi, tedavi
edilmediginde ise sonraki rehabilitasyon programinin bas-
latilmasinda en 6nemli sorunlardan biri oldugu bildiril-
mektedir (1,2). Bonika’ya gore (3), s6z konusu girigsimler-
den sonra %060 hastada siddetli agr1 olusurken, %30 hasta-
da orta derecede agr1 olusmaktadir. Agn tedavi edilmedi-
ginde, erken fizik tedavi ve rehabilitasyonu engellemesi-
nin yani sira, kontrol edilemeyen agrinin neden oldugu en-
dokrin, metabolik ve inflamatuar yanitin bir¢ok yan etkiy-
le birlikte, ozellikle yash popiilasyonda organ disfonksi-
yonlarina neden olabilecegi bilinmektedir (4).

Gergektende postoperatif donemde etkin analjezi
saglanmasinin 6zellikle yiiksek riskli hasta popiilasyo-
nunda 6nem kazandig1 bircok otdr tarafindan gosteril-
mistir (5,6,7). Diz artroplasti girigimi i¢in bagvuran has-
talar, genellikle yasli, artrozu ve yandas problemleri
olan ve farkli ilac rejimleri uygulayan, genellikle obez
kisiler olup, bunlarin erken mobilizasyonu, dolayisiyla
erken postoperatif donemde analjezi saglanmasi, 6zel-
likle 6nem kazanmaktadir.

Parenteral opioidlerin diz artroplasti yahut ligament
rekonstriiksiyonundan sonra erken postoperatif donem
agrisini onlemede yetersiz kaldig1 gosterilmistir (8).

Ozellikle istirahatte agriy1 ortadan kaldirmak kolay-
dir, ancak parenteral opioidler ve NSAID’larla saglanan
konvansiyonel analjezi yontemleri, hareketle agriy1 6n-
lemede yetersiz kalmaktadir. Total diz artroplasti giri-
simlerinden sonra cerrahi ekibin genellikle postoperatif
2. giinde hastalarin yiiriitiilmesini ve miimkiin oldugun-
ca erken rehabilitasyona baglanmasini tercih etmeleri,
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analjezi saglanmasinin 6nemini arttirmaktadir. Bu bag-
lamda, epidural kateter yardimli analjezi teknikleri ile
bu girisimlerde postoperatif analjezi uygulamasi etkin
bulunmus ve kabul gormiistiir. Epidural analjezi tekni-
ginde opioid ve lokal anestezikler ya da bu iki ajanin
kombinasyonu yaygin olarak kullanilmistir (9, 10). Da-
ha sonra hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazlarinin
kullanima girmesi ile, teknik giicliik nedeniyle epidural
kateter yerlestirilemeyen, ya da kontrendikasyon olan
hastalarda iv HKA ile daha etkin analjezi olusturulmasi
saglanmistir (11). Ancak epidural opioid ya da lokal
anesteziklerin bilinen yan etkileri; opioidlerle bulanti,
kusma, kaginti, iiriner retansiyon ve respiratuar depres-
yon ile lokal anesteziklere bagli bilateral ve uzamis mo-
tor blok ve hipotansiyon goriilmesi hasta i¢in operasyo-
nun basarisiz olarak yorumlanmasina neden olabilecek
olumsuz deneyimlerdir.

Diz ekleminin sinirsel innervasyonu femoral, obtura-
tor ve siyatik sinirler tarafindan saglanmaktadir. Diz art-
roplastisinden sonra cerrahi insizyonun bazi cilt bolgele-
ri lateral femoral kutanoz sinir tarafindan da innerve
olur. Diz ekleminde femur ve tibianin osteotomal seg-
mentleri de siyatik sinirden (S1 kokiinden) dal alir.

Bu baglamda Edwards (12) ve Serpell (2), 3 in 1
blok ve lomber pleksus blokajinin sistemik im yahut iv
hasta kontrollii analjeziden (HKA) daha etkin analjezi
sagladigini gostermiglerdir. Gergektende daha uygun
tekniklerin aranmasina yonelik ¢aligmalarda, lomber
pleksus blokaj1 postoperatif analjezide kullanilmistir (2,
12). Singelyn (13) 1997°de 540 hastada major diz cer-
rahisinde 415 hastada siirekli 3 in 1 blok veya epidural
analjezi ve sinir blogu yapilan gruplarda, benzer analjezi
ve daha az yan etki goriildiigiinii bildirmislerdir. Bu ne-
denle, tek tarafli total diz artroplasti girisimlerinden son-
ra postoperatif agr1 ve diz rehabilitasyonu ile ilgili iv
morfin ile HKA siirekli epidural analjezi ve siirekli 3 inl
blok tekniklerinin etkisini aragtiran en kapsamli ¢alisma
yine Singelyn ve ark. (14) tarafindan 1998’de yapilmis-
tir. Bu arastiricilar genel anestezi altinda tek tarafli total
diz replasman yapilan hastalar {i¢ gruba ayirmig ve bi-
rinci gruba iv HKA’den morfin, 2. gruba siirekli 3 in 1
blok, 3. gruba ise epidural analjezi uygulamislardir. Sii-
rekli 3 in 1 blok, genel anestezi indiiksiyonundan 6nce
yapilmis ve bu islem sirasinda Winni ve ark.nin (15) ta-
rif ettigi yontemle blok uygulanmistir. Bu caligmada,
postoperatif donemde istirahatte ve hareketle agri; VAS
ve postoperatif agr1 skalasi ile 6l¢iilmiis ve skoru 1’den
biiylik oldugunda parasetamol ve dipidolor verilmistir.
Bu calismada, hemen hemen tiim hastalarda cerrahi son-
rast benzer fizyoterapi rejimi baslatilmis, ilk 48 -72 sa-
atte siirekli pasif hareket cihazinm tolere edip edemedigi,
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ayrica tolere edebildigi maksimum derece takip edilmis-
tir. Ayrica ameliyattan taburculuga kadar hastalarin, ak-
tif ya da yardimla diz ve kalga fleksiyon ve ekstansiyo-
nu (graviteye kars: giinde iki kere) test edilmistir. Ayrica
fizyoterapistler tarafindan diz fleksiyonu ve derecesi, to-
lerans: giinde iki kez bakilmis ve kaydedilmistir. Tlk
ayaga kalktig1 giin ise 90 derece diz fleksiyonu yapabil-
digi giin olarak kabul edilmistir. Her hastanin diz fleksi-
yonunu ne kadar tolere edebildigi giinde iki kere kayit
edilmis, diz maniiplasyonu i¢in genel anestezi gerekip
gerekmedigi not edilmistir. Cerrahi ekip 3 aya kadar diz
fleksiyonunu geniometri ile 6l¢miisler ve derecesini not
etmislerdir. Sonugta, TDR cerrahisinden sonra siirekli 3
in 1 blok ve epidural analjezi tekniklerinin, iv HKA ile
morfin uygulamasindan daha iyi analjezi sagladigini
gostermiglerdir. Ayrica erken postoperatif donem digin-
da, siirekli 3 in 1 blok yapilan hastalarda, epidural grup-
takilere gore 4 kat daha az yan etki tespit edilmistir. Bu
sonug, bu calismada sinirli sayida vakada gosterilmis-
ken ondan 6nce 500 hastalik bagka bir ¢caligmada dogru-
lanmistir (13). Sonug olarak 3 in 1 blogun TDR’den
sonra postoperatif analjezi i¢in secilecek uygun bir tek-
nik olduguna karar verilmistir. Bu ¢alismada, diz ekle-
minin erken mobilizasyonunda hangi analjezik teknigin
daha uygun olduguda arastirillmistir. Gergektende hasta-
nin erken mobilize olmamasi, eklemde yapisiklar, kap-
siiler kontraktiir ve kas atrofisine neden olmakta ve
fonksiyonel iyilesme siiresini belirgin sekilde uzatmak-
tadir. Bu nedenle konvansiyonel analjezi yontemleri, ya-
ni im yahut iv opioid tedavisiyle kiyaslandiginda epidu-
ral analjezi, postoperatif rehabilitasyonun esas yapi ta-
sidir ve daha etkin bir analjeziyle daha kisa siire hasta-
nede kalig saglar. Ancak iv HKA ile uygulanan morfin
ile kiyaslandiginda siirekli femoral sinir blogu 6zellikle
erken postoperatif donemde hareket genisligini arttir-
maktadir. Sonug olarak siirekli 3 in 1 blok ve epidural
analjezi benzer sekilde, iv HKA ile morfin uygulanma-
sindan daha iyi ve daha hizli postoperatif diz rehabili-
tasyonuna izin vermekte ve hastalar daha kolay ve daha
kisa siirede dizlerini 90 derece fleksiyona getirebilmek-
tedirler. Daha sonra benzer bir ¢alisma Capdevila ve
ark. (16) tarafindan yapilmigtir. Bu arastiricilar, bir cok
merkezde diz cerrahisinden sonra rehabilitasyon progra-
minda, erken mobilizasyonun tercih edildigini, boylece
fonksiyonel prognozun iyilestigini ve hastanede kalig
stiresinin kisaldigini sonugta, bu girisimlerden sonra ag-
11 tedavisinde yeni analjezi modalitelerinin gelistirilmesi
gerektigini ifade etmiglerdir. Bu ¢alismada da benzer se-
kilde, total diz replasman cerrahisi geciren hastalar
farkli analjezi rejimleri ile 72 saat boyunca izlenmistir.
Siirekli epidural infiizyon (SEI), siirekli femoral blok
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(SFB) ve iv HKA ile morfin uygulanan 3 farkli yontem
kullanilmig ve sonugta Singelyn‘in ¢alismasina benzer
sekilde, SEI ve SFB, iv HKA ile uygulanan morfinden
daha efektif bulunmugtur. Bu ¢alismada, rejyonel analjezi
tekniklerinin erken rehabilitasyonu sagladigi ve fonksiyo-
nel iyilesmeyi kolaylastirdig1, hastanede ve rehabilitasyon
merkezindeki kalig siiresini kisalttig1 gosterilmistir.

Agrili uyaran olmasa da, TDR cerrahisinden sonra
kuadriseps kas spazmi tek basina agri nedenidir. Rejyo-
nel analjezi teknikleri masif afferent nosiseptorleri, me-
dulla spinaliste dorsal boynuzda artmis eksitasyonu et-
kin bir sekilde onler, kas spazmi ve dolayisiyla agriy1
ortadan kaldirir. Capdevila ve ark.’nin (16) caligmasin-
da, siirekli pasif hareket sirasinda en yiiksek agr1 dl¢tim-
leri iv morfin ile HKA uygulanan gruplarda saptanmus,
rejyonel teknikler dizin fleksiyonu sirasinda agriy1 en-
gellemis, istatistiksel olarak anlamli olmasa da SEI daha
etkin bulunmustur. Ancak SFB hi¢ siiphesiz diger ii¢
teknige gore daha az idrar retansiyonu ve daha az hipo-
tansiyon ile en giivenli yontem olarak saptanmistir. Ga-
napathy ve ark. (17) tarafindan yapilan bir arastirmada
TDR yapilacak hastalarin genellikle yagh artrozlu ve
obez olduklarini ve derin ven trombozu riski tagidiklari-
n1, antikoagiilan kullandiklarim1 ve epidural analjezi ve
anestezi uygulamasi ile dzelliklede kateter cekilmesi si-
rasinda hematom riski oldugunu ve periferik sinir blok-
larindan femoral blogun bu anlamda kullanigh oldugunu
bildirmiglerdir. Ayrica femoral 3 in 1 blogun farkli bir
sekilde yapilmasiyla S1 sinir kokiinde de tutulumun
saglanabilecegini ifade etmiglerdir. Bu arastiricilara go-
re, S1 kokiiniin tutulmasi i¢in biiyiik voliim kullanmak
gerekmektedir. Gercektende bu calismada femoral blok,
modifiye fasiya ilyaka kompartman blok seklinde yapil-
mis ve siirekli infiizyon seklinde 0.2 % bupivakain,
0.1 % bupivakain ya da salin (plasebo) uygulanmistir.
Cok ilgingtir ki bu calismada yerlestirilen 20 kateterin
tomografi ile incelenmesinde sadece %40’ nin ideal po-
zisyonda oldugu gosterilmistir. Buna ragmen calismaya
dahil olan biitiin hastalarda analjezi olusmas1 bagka il-
ging bir sonuctur. Kaldi ki bu calismada kateterin pozis-
yonuyla femoral, obturator ve lateral femoral kutanoz
sinirin bagarili sekilde blogu arasinda korelasyon bulu-
namamustir. Capdevila ve ark. (18) ortopedik alt ekstre-
mite cerrahisinden sonra agr1 tedavisinde siirekli 3 in 1
blok yapildiginda kateterin nereye gittigini anlamak ve
kateterin yerinin dogrulugunu tespit etmek i¢in bir ¢alis-
ma yapmislardir. Calismada kateter ucunun lokalizasyo-
nu ile lomber pleksusun 3 temel sinirinde efektif senso-
riyal ve motor blok elde edilmesi arasindaki korelasyon
arastirilmistir. Postoperatif donemde uyanik hastada si-
nir sitimiilatorii ile femoral sinir lokalizasyonu saglan-
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mis ve kateter fasiyal kilif i¢ine yerlestirilmis ve radyo-
opak madde enjekte edilerek kateterin ucu anteroposte-
rior pelvik radyografi ile dogrulanmis, daha sonrada lo-
kal anestezik verilmistir. Enjeksiyondan 30 dakika sonra
lateral femoral kutanoz (LFC), femoral ve obturator si-
nirlere ait kutantz sahalarda blok kontrol edilmis ve son
iki sinire ait motor blok not edilmigtir. Sonucta, kateter
ucunun sadece %23 hastada ideal pozisyonda oldugu
gosterilmistir. Bu calismada ayrica kateterin ucunun
lomber pleksus bolgesinde olan vakalarda %91’inde ba-
saril1 blok oldugu tespit edilmistir. Kateter ucu mediale
giderse basar1 %52 olarak bulunmug ve LFC sinir blogu
daha az olmustur. Kateter laterale giderse oran sadece
%27’ de kalmis ve obturator tutulumu olmamuistir. Bu ca-
lismada sayet kateter fasiya ilyakanin altindan gegerse
bir¢ok sinir kokiiniin blokajinin olabilecegi goriilmiistiir.
Bu arastiricilar, ayrica obturator sinirin blogun gercek-
lesmedigini sdylemenin zor oldugunu, ¢iinkii bu sinirde
motor blok olmamasinin sebebinin diisiik lokal aneste-
zik konsatrasyonu nedeniyle diferansiyel blok olusmasi,
bu nedenle sadece duyusal liflerin bloke oldugunu bil-
dirmiglerdir. Kald1 ki obturator sinirin duyusal dagilimi-
nin tespiti olduk¢a zordur. Ciinkii obturator sinire ait du-
yusal alan uylugun medial yiiziinde farkli alanlarda ve
popliteada bulunur ki zaten bu bolgelerin duyusal inner-
vasyonu femoral ve siyatik sinirlerden de dallar alir.

Bu c¢aligmalarda, alt ekstremite de tek tarafli TDR’-
den sonra postoperatif analjezi de periferik blok, siirekli
3 in 1 blok ve morfin ile iv HKA’den daha iyi agr1 kont-
rolii saglamig ve epidural analjeziden daha az yan etki
(bulanti, kusma, kasinti, hipotansiyon, iiriner retansi-
yon) gostermistir. Ancak bu son iki ¢alisma ile kateter
yardimlt 3 in 1 blokta kateterin dogru yere yerlestiril-
mesi ve yerinin dogrulanmasi olduk¢a zordur; zaten ka-
teterin yeri ile blok basarisi korele olmadigi sonucuna
varilmigtir. Singelyn (15) kateter problemlemi sikligini
(kivrilma yapmasi, laterale kayma, zor yerlestirme vs)
%40 olarak bildirilmistir. Cuvillona (19) gore ise
SFB’unda kateter yerlestirilmesinde %18 problem ol-
maktadir. Ancak Marhofer (20) ultrasonografi esliginde
blok basarisinin %100’e kadar ¢iktigini belirtmekle bir-
likte Captevila (21) 1416 siirekli periferik sinir blogun-
da ozellikle femoral blok icin %86-100 arasinda basari
bildirmistir. Kateterlerin bir tehlikesi de enfeksiyon ge-
lisme riskidir. Gercekten aymni tarihlerde Cuvillon ve ark
(19) postoperatif analjezide siirekli femoral sinir blo-
gunda bakteriyel kolonizasyon infeksiyon riski ve isten-
meyen etkileri aragtirmiglar ve sonucta bakteriyel konta-
minasyon riskinin diisiik oldugunu ancak kolonizasyon
riskinin yliksek oldugunu bildirmislerdir. Kateterin yer-
lestirildigi bolgede venoz yolla bakteriyel kolonizasyon
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9%13-34 kadar oldugu bildirilmektedir. Kald1 ki bu bolge
stirekli nemli ve temiz tutulmasi zor bir bolgedir (fekal
ve iiriner mikroorganizmalarla) ve kateterin 48 saat kal-
masi analjezi saglanmasi agisindan yararli olmakla bir-
likte kolonizasyon ihtimalini arttirmaktadir. Bu ¢alisma-
da, %57 oraninda kolonizasyon goriilmiistiir. Bu aragti-
ricilar, sayet enfeksiyondan siiphelenilirse derhal katete-
rin ¢ekilmesi, kiiltlir alinmas1 ve antibiyoterapi baslan-
mas1 gerektigini ayrica diyabetik hastalarda dikkatli
olunmasi gerektigini onermislerdir. flave olarak katete-
rin uzun siire kalmasi daha ¢ok ilag uygulamasi, daha
dikkatli hasta takibinin yapilmasi gerekliligi, dolayisiyla
hemsgire bakiminin artmasi ve artmis maliyet demektir.
Her ne kadar kateter uygulamasini destekleyen aras-
tiricilar (15, 16) infiizyonla ilag uygulamasiyla ila¢ yan
etkilerini azaltmay1 hedefleseler de tiim girisimlerde
kateterin dogru yere yerlestirilmesinin zorlugu, kateter-
le enfeksiyon riskinin artmasi, kateterden daha ¢ok ilag
uygulamasi, dolayisiyla da daha fazla hemsire bakimi ve
maliyet artig1 gibi nedenler otorleri tek (single shot) en-
jeksiyon tekniklerinin uygulamasina yoneltmistir (22).
Dizin sinirsel innervasyonunda siyatik sinirin de yer
almasi arastiricilari, total diz replasman cerrahisinden
sonra postoperatif analjezi amaciyla siirekli femoral
blok uygulamasina siirekli siyatik blok ilavesinin gere-
kip gerekmedigini arastirmaya yoneltmistir. Bu baglam-
da Allen’in (23) ¢aligmasinda TDR cerrahisinden sonra
tek doz 3 in 1 femoral sinir bloguna, tek doz siyatik blok
eklenmesinin iv HKA ile morfinden daha iyi analjezi
olusturdugunu, ancak siyatik blok eklenmesinin ilave
bir yarar saglamadigini iddia etmiglerdir. Bu arastiricilar
periferik sinir blogu yaptiklar1 grupta postoperatif 24 sa-
at siiren analjezinin preemptif etkiyle oldugunu, ancak
uzamig sinir blogunun postoperatif fizik tedavi ve reha-
bilitasyonu geciktirdigini bu bakimdan ilave siyatik sinir
blogunun gereksiz oldugunu sdylemislerdir. Buna karsin
Ben David ve ark. (24) TDR’dan sonraki analjezide sii-
rekli femoral bloga siirekli siyatik blok ilave etmigler ve
deneyimlerine gore siyatik blok ilave etmenin analjeziyi
belirgin derecede iyilestirdigini saptamiglardir. Bu ¢alig-
mada siirekli femoral ve siirekli siyatik blogun baslan-
gicta etkili iken daha sonra etkisini kaybettigini ve tek-
rar etkin olabilmesi icin kateterle tekrar ilaca gereksinim
oldugu bildirilmistir. Ancak bu iki blogun birlikte uygu-
lanmasinin ekstra bakim, artmig maliyet ve zaman kaybi
oldugu, ayrica iki kateterin korunmasinin gii¢liigii, has-
taya verdigi rahatsizlik, fazla lokal anestezigin toksisite
tehlikesi, ayrica uzamis blogun rehebilitasyona baglama
siiresini uzatabilecegi, tek doz femoral 3 in 1 blogun da-
ha pratik ve daha kullanigl oldugu fikrini giiclendirmis-
tir. Gergektende Hirst ve ark (1) calismasinda total diz
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replasman cerrahisinde tek doz femoral blok ve siirekli
teknikleri karsilastirmislar sonugta iki tekniginde der-
lenme odas1 diginda analjezik etkisi dogrulanamamig ve
iki grup farkli bulunmamagtir.

Bu konuda yapilmig ¢alismalarin en kapsamlilarin-
dan biride Salinas ve ark (25) tarafindan yapilmigtir.
Bu arastiricilar TDR cerrahisinden sonra tek doz 3 inl
blok uygulamasinda, tek doz ve siirekli teknigi erken
donem analjezik o6zelliklerin yani sira, uzun dénem re-
habilitasyon 6zellikleri agisindan karsilagtirmiglar siirek-
li teknigin ilave bir avantaj getirmedigini bildirmislerdir.

Son donemde yayinlanan Fowler ve ark.’nin (26)
510 vakalik meta-analizinde, major diz cerrahisinden
sonra periferik sinir bloklarinin rolatif analjezik etkisi
ve yan etki profili incelenmistir. Bu ¢caligmaya dahil edi-
len vakalarin 464’{inii total diz protezi olusturmustur.
Bu sistematik derlemenin primer sonucu, femoral sinir
blogu uygulamasinin daha diisiik insidansta hipotansi-
yonla birlikte epidural uygulamayla karsilastirilabilecek
diizeyde analjezi sagladiginin gosterilmesidir. Ayrica fe-
moral sinir bloguna siyatik sinir blogu ilave edilmesi,
ilk 24 saatte ilave yarar saglamamigtir. Ancak bu bildiri-
de, periferik sinir bloklarinin postoperatif yararlarinin
saptanmasinin gii¢ oldugu ciinkii her merkezde rehabili-
tasyon kosullarinin degisik oldugu ve sonuglarin stan-
dardize edilemeyecegi bildirilmistir. Bu ¢alismanin bir
diger sonucuda femoral ve siyatik bloklarda periferik
noropati insidansimnin 3763’te 1 oldugu (27), femoral ka-
teterden sonra ise 211°de 1 oldugudur. Cuvillon (19),
683 vakanin 3’tinde noropati saptamiglardir. Bu sonug
Richman’in 603 vakalik 19 ¢aligmanin analizinin sonug-
lariyla da uyumludur (28). Richman ayrica bu arastirma-
da maliyet analizi yapildiginda ortalama kateter kiti ve
disposbil inflizyon pompasinin toplam maliyetinin
296,67 dolar oldugunu bildirmistir.

Sonug olarak; TDR cerrahisinden sonra analjezi
amaciyla siiphesiz en popiiler ve en etkin yontem epidu-
ral analjezi olarak kabul edilmistir. Bu yontemle etkin
analjezi saglamasinin yani sira stres cevabi daha iyi bas-
kilandi81, daha az kan kaybini oldugu ve daha az trom-
boembolik olaylarin gelistigi kesindir. Choi ve ark. (29)
kalga ve diz replasman cerrahisinde lomber epidural
analjeziyi ¢ok etkin bulmugtur. Ancak hipotansiyon, iiri-
ner retansiyon, piiriritus (opioid kullanilirsa) ilave ola-
rak antikoagiilan terapi alanlarda katetere bagli kompli-
kasyonlar bu teknikte daima hatirda bulunmas1 gereken
yan etkilerdir. Bu teknige alternatif ve tek ekstremiteye
ait girisimlerde periferik sinir bloklart son yillarda po-
piilerlik kazanmistir. Periferik sinir stimiilatorleri ile ba-
sar1 artarken ultrasonografi ile goriintiileme teknikleri
uygulamada kolaylik saglamistir, tek enjeksiyon femoral
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3 in 1 blok tekni8i, uygulamasi kolay basit, giivenilir,
yan etkisi az ve etkin bir tekniktir. Multimodal analjezi
gereksinimi olan postoperatif donemi agrili, rehabilitas-
yonun erken baglanmasinin istendigi bu tip girisimler-
den sonra morfin ihtiyacin1 azaltmakta ve epidural anal-
jezi yontemlerine gore de daha az yan etki ile secilecek
en uygun yontem gibi goriinmektedir.
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KLINIK CALISMA

LOMBER OMURGA CERRAHISINDE SPINAL ANESTEZI VE TOTAL
INTRAVENOZ ANESTEZININ KARSILASTIRILMASI
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Diskapi Yildinm Beyazid Egitim ve Arastirma Hastanesi,
II. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, “Il. Beyin Cerrahisi Klinigi, Ankara

OZET

Amac: Lomber omurga cerrahisinde spinal anestezi ve total intravendz anestezi (TIVA) tekniklerinin operasyon siiresi, kanama
miktari, hemodinamik dzellikler, postoperatif agriya etkilerini degerlendirmektir.

Yontem: Lomber diskektomi velveya laminektomi operasyonu planlanan, ASA I-1I risk grubu 60 hasta iki gruba ayrildi. Grup
S’de (n=30), 15 mg bupivakain ile spinal anestezi uygulamasindan sonra duyu blogu Ty ;, seviyesine ulasinca, yiiziistii pozisyon
verildi. Grup T'de (n=30), propofol ve remifentanil ile TIVA gerceklestirildi. Anestezi, operasyon siireleri, kanama miktart,
perioperatif ortalama kan basinci (OKB), kalp hizi (KAH), postoperatif agri diizeyleri kaydedildi.

Bulgular: Operasyona baslama ve operasyon siireleri gruplarda benzerdi (p>0,05). Grup S’ de operasyon aninda kanama
miktari, operasyon odasinda kalig siiresi (94,1£20,8 dk vs 108,0%23,2 dk) daha az izlendi (p<0,05). Grup T'de OKB, anestezi
indiiksiyonu sonrast 3. dk’da; KAH operasyon baslangicindan sonra 30, 40 ve 50. dk’larda Grup S’ den diisiik izlendi (p<0,002).
Grup S’de postoperatif ilk analjezik gereksinim siiresi daha uzun bulunmustur (p<0,05). Postoperatif agri skorlart Grup T de daha
yiiksek seyretti (p<0.004). Cerrahin ve hastalarin memnuniyet dereceleri her iki grupta benzer bulundu (p>0.05).

Sonug: Operasyon amnda kanama ve operasyon odasinda kalig siiresini azaltmasi; daha etkili postoperatif analjezi saglamas
nedeni ile spinal anestezi TIVA ya alternatif olarak uygulanabilir.

ANAHTAR KELIMELER: Lomber disk cerrahisi; Spinal anestezi; TIVA.

SUMMARY
COMPARING TOTAL INTRAVENOUS ANESTHESIA AND SPINALANESTHESIA 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-1I 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 Ty, 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 3" 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.

GIRIS

Lomber diskektomi ve laminektomi cerrahisinde,
epidural ve spinal anestezi uygulamalar1 yayginlagmak-
tadir (1-8). Rejyonel anesteziden sonra, akcigerlerde
fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma, enfeksiyon gibi
komplikasyonlarin genel anestezi sonrasindan daha az
gelismesi, intraoperatif donemde kan kaybinin azalmasi
operasyon siiresinin kisalmasi; postoperatif donemde,
bulanti-kusma siklif1 ve analjezik gereksiniminde azal-
ma, derin ven trombiisti ve pulmoner emboli sikliginin
azalmasi tercih nedenleri olmaktadir (2,9,10).
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Total intravensz anestezi (TIVA) tekniginde, intrave-
ndz analjezik ajanlar titre edilerek uygulandiklar1 zaman
hizli, kolay ve giivenilir bir anestezi saglanirken, uygu-
lanan toplam anestezik ila¢ miktar1 azalmaktadir. Propo-
fol ve remifentanil kombinasyonu, hemodinamik stabili-
te ve hizli derlenme saglamasi nedeniyle, TIVA uygula-
malarinda tercih edilmektedir (11-13).

Bu caligmanin amaci lomber diskektomi ve/veya la-
minektomi gegirecek hastalarda, spinal anestezi ile Ti-
VA’y1 operasyon ve anestezi siireleri, perioperatif kana-
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ma miktar1 ve sirtiistii pozisyondan yiiziistii pozisyona
geciste, operasyon sirasinda ve postoperatif ilk 24 saatte
kan basinct, kalp hizi, postoperatif analjezik gereksini-
mi, cerrah ve hasta memnuniyeti agisindan karsilastir-
maktir.

GEREC VE YONTEM

Hastane Etik Kurul izni ve bilgilendirilmis hasta
onay1 alinan, bir veya iki mesafe lomber diskektomi
ve/veya laminektomi gecirecek ASA I-II risk grubu 60
hasta calisma kapsamina alindi. Belirgin kalp, karaciger
veya bobrek hastalifi, kanama anormalligi, spinal anes-
tezi i¢in kontrendikasyon olusturacak bolgesel patolojisi
bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar cerrahiden 45 dakika 6nce 0.1 mg kg" im
midazolam ile premedike edilerek rastgele iki gruba ay-
rildi. Grup S’de (n=30) anesteziden 30 dk 6nce, 500 mL
ringer laktat infiizyonuna baglandi. Oturur pozisyonda,
15 mg %0.5 hiperbarik bupivakain, lezyonun bir veya i-
ki seviye yukarisindan 22 G Quincke spinal ignesi ile
subaraknoid araliga enjekte edildi. Spinal anestezi uygu-
landiktan sonra duyu blogu 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 blogu T,
seviyesine ulaginca, hastalarin yiiziistli pozisyon almala-
rma yardim edilerek, bas ve kollarina uygun pozisyon
vermelerine izin verildi. Operasyon basladig1 andan iti-
baren sedasyon 25-50 ng kg dk', iv propofol infiizyonu
ile saglandi. Operasyonun bitmesiyle es zamanli olarak
propofol infiizyonu sonlandirildi.

Grup T’de (n=30) anestezi indiiksiyonu 2 mg kg iv
propofol ve 1 mcg kg iv remifentanil ile gerceklestiril-
di. Endotrakeal entiibasyon i¢in 0,1 mg kg iv vekiiron-
yum uygulandi. Yiiziistii pozisyon verildikten sonra
anestezi idamesi, %50 O, ve hava beraberinde 0.1 pg kg™
dk™ remifentanil ve propofol infiizyonu ile saglandi.
Propofol infiizyonu 20-30 dk siireler ile siras: ile 12, 9
ve 6 mg kg sa’ olarak uygulandi. Operasyon ile bera-
ber anestezi sonlandirildi. Sirtiistii pozisyonda ekstiibe
edilen hastalar Anestezi Sonrast Bakim Unitesi’ne nak-
ledildi. Anestezi Sonrasi Bakim Unitesi’nden ¢ikis icin
Aldrete Skoru’nun 8-10 olmasi, Grup S’de ayrica duyu-
sal blogun L, ve altinda olmas: kriterleri arandu.

Elektrokardiyogram (EKG), kalp atim hiz1 (KAH),
noninvaziv ortalama kan basinci (OKB) ve periferik ok-
sijen satiirasyonu (SpO2) monitérize edildi (Drager®, In-
finity Delta Monitor EN, ABD). KAH ve OKB, her iki
grupta anestezi indiiksiyonundan hemen sonra ve 3, 6,
9. dakikalarda, yiiziistii pozisyona ¢evirmeden dnce ve
sonra, operasyon oncesi, operasyon sonrasi 1, 5, 10. dk
ile, daha sonra her 10 dakikada bir kaydedildi. Anestezi
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sirasinda KAH’nin baglangi¢ degerlerinin <50 atim dk
olmasi bradikardi, OKB’nin baslangi¢ degerlerinin
<%80’i olmasi hipotansiyon olarak tanimlandi. Bradi-
kardinin 0.5 mg iv atropin, hipotansiyonun 5 mg iv
efedrin ile diizeltilmesi planlandi. Tasikardi ve hipertan-
siyon, KAH ve OKB’nin baglangi¢c degerlerinin
2%120’si olarak tanimland: ve 20-30 mg iv propofol
uygulamasi planlandi.

Anestezi indiiksiyonundan operasyonun baglamasina
kadar gecen siire, operasyon ve hemostaz siireleri ile
anestezi indiiksiyonundan sonra operasyon odasinda
toplam kalig siiresi kaydedildi. Operasyon sirasinda ka-
nama miktar1 ve verilen toplam intravendz sivi miktari
belirlendi. Kanama miktari, aspiratdrde yikama sivisi ¢1-
karildiktan sonraki kan hacminin, kanama miktar1 ile
kanli span¢ agirligindan kuru spang agirliginin cikaril-
mast ile hesaplanan kanama miktarlar1 toplanarak he-
saplandi.

Anestezi Sonras1 Bakim Unitesi’nde bulant: ve titre-
me varlig1 degerlendirildi. Anestezi Sonras1 Bakim Uni-
tesi’ndeki toplam kalig siiresi kaydedildi. Hastalarin
postoperatif 0, 10, 20 ve 30. dk ile 1, 2, 3,4, 5, 6, 12, 18
ve 24. sa’deki KAH, OKB ve VAS degerleri kaydedildi.
Postoperatif donemde agr1 siddeti 100 mm’lik viziiel
analog skala (VAS, O=minimum etki ve 100=maksimum
etki) ile degerlendirildi, hastalara bu skalada agr1 sidde-
tini en uygun yansitan noktay: isaretlemeleri istendi.
Agr1 skoru 50°nin iizerinde ise 75 mg im diklofenak
sodyum uygulandi. Diklofenak sodyum uygulamasindan
30 dk sonra, VAS degeri 50’nin iizerinde ise 1 mg kg’
im tramadol ilave edildi. ik analjezik verilme zamani
ve toplam analjezik verilme sayis1 kaydedildi.

Postoperatif ilk 24 saatlik izlemde, postspinal basag-
ris1 ve idrar retansiyonunun varligi not edildi. Operas-
yon bitiminde cerrah memnuniyeti ve 24. sa’de hasta
memnuniyeti sozel 6l¢iimle "3=¢cok memnun, 2=mem-
nun, I=memnun kalmamis” olarak degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket prog-
rami ile yapildi. Siirekli degiskenlerin normale uygun
dagilip dagilmadig1 Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Ta-
nimlayicr istatistikler siirekli 6l¢iimlii degiskenler icin
ortalama * standart sapma (Ort£SS) veya ortanca (mini-
mum-maksimum) seklinde, siniflanabilir degiskenler ise
vaka sayis1 ve (%) olarak gosterildi. Gruplar arasinda
ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testi
ile ortancalar yoniinden anlamli farkin olup olmadig ise
Mann Whitney U testi ile incelendi. Simiflanabilir degis-
kenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Tam Sonuglu
Olasilik testi ile degerlendirildi. p<0.05 i¢in sonuglar is-
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tatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Takip zamanlar:
icerisinde gruplar arasinda yapilan tiim karsilagtirmalar-
da Tip I hatay1 kontrol altina alabilmek i¢in Bonferroni
Diizeltmesine bagvuruldu.

BULGULAR

Hastalarin demografik verileri gruplar arasinda ben-
zer izlendi (p>0.05) (Tablo I). Operasyona baglama,
operasyon ve hemostaz siireleri ile operasyonda verilen
toplam intravendz s1vi miktar1 agisindan gruplar benzer-
di (p>0.05). Grup S’de operasyon aninda kanama mikta-
r1, anestezi indiiksiyonu sonrasi toplam operasyon oda-
sinda kalis siiresi daha az izlenirken, Ayilma Unitesi’nde
kalis siiresi daha uzun gozlendi (p<0.05) (Tablo II).

Tablo 1. Demografik ozellikler (Ort£SS)

Grup S (n=30) Grup T (n=30)
Cinsiyet (K/E) 16/14 13/17
ASA (11D 25/5 23/17
Yas (yil) 474 +£94 457 +£104
Agirlik  (kg) 76.7 +13.2 754 114
Boy (cm) 166.0 £ 10.7 168.5+8.8

Tablo II Operasyona baslama, operasyon, operasyon odasinda ve
Ayillma Unitesi’nde kalis siireleri (dk) ile perioperatif kanama ve
verilen intravenoz sivi miktarlar: (ml) (Ort.£SS)

Grup S (n=30) | Grup T (n=30)
Operasyona baslama siiresi 18.7+3.5 185+3.6
Operasyon siiresi 65.2+17.4 71.8 £20.1
Hemostaz siiresi 99+£55 102+£54
Operasyon odasinda kahs siiresi |  94.1 £20.8 * 108.0 £23.2
Ayilma Unitesinde kahs siiresi 48.5+£215* 17.9+6.5
Kanama miktar1 144.0+69.1 % | 273.3%171.6
Verilen intravenoz sivi miktari 1648.3 £326.8 | 1710.0 £463.2

#p< 0.05

Perioperatif KAH ve OKB olciimleri

Her iki grup icinde, anestezi 6ncesi ve anestezinin 3.
dk’s1, operasyondan 6nce ve operasyonun 5. dk’s1 ile
pozisyon vermeden once ve sonra Ol¢iilen OKB ve KH
degerleri ile operasyon sirasinda ve operasyon sonrasi
24 saatlik izlemde; OKB ve KAH degerlerinde farklilik
gozlenmedi (p>0.05) (Sekil 1). Gruplar karsilagtirildi-
ginda anestezi 6ncesi OKB ve KAH degerleri benzer iz-
lendi (p>0.05). Grup T’de OKB degeri, anestezi indiik-
siyonu sonrast 3. dk’da, KAH degerleri operasyon bas-
langicindan sonra 30, 40 ve 50. dk’larda Grup S’e gore
anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.002). Ortalama
KAH ve OKB, Bonferroni Diizeltmesi'ne gore p<0.002
icin anlamli kabul edildi.
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Sekil 1. Perioperatif KAH (atim/dk) ve OKB (mmHg) él¢iimleri:

* p<0.002; OKB, Anestezi indiiksiyonu sonrasi 3. dk’da,
+ p<0.002; KAH , Operasyon baslangicindan 30, 40 ve 50. dk’da, Grup S
ile Grup T arasinda fark gozlendi.

Perioperatif yan etkiler

Bradikardi intraoperatif donemde Grup S’de 6
(%20), Grup T’de 12 (%40); hipotansiyon Grup S’de 5
(%17) hastada gelisti ve gruplar arasinda farklilik goz-
lenmedi (p>0.05). Anestezi Sonrast Bakim Unitesi’nde
bulant1 Grup S’de 7 (%23), Grup T’de 6 (%20) hastada
gozlendi ve gruplar benzer bulundu (p>0.05). Anestezi
Sonrast Bakim Unitesi’nde titreme Grup T’de 8 (%27)
hastada gozlenmis, Grup S’de ise titreme gozlenmemis-
tir; farklilik anlamli bulunmustur (p<0.05). Postoperatif
ilk 24 saatlik donemde her iki grupta 2’ser (%7) olguda
idrar retansiyonu; Grup S’de 2 (%7) olguda postspinal
bagagris1 gelismis, gruplar benzer gozlenmistir (p>0.05)
(Tablo III).

Tablo III. Perioperatif yan etkiler (%), ilk analjezik gereksinim
siiresi (ortanca (min.-maks.)), postoperatif ilk 24 saat icinde anal-
jezik gereksinim sayisi (ortanca (min.-maks.)), ek tramadol gereken
hasta sayisi (%).

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

Bradikardi 6 (%20) 12 (%40)
Hipotansiyon 5(%17) 3 (%10)
Bulant1 7 (%23) 6 (%20)
Titreme 0* 8(%27)
Basagrisi 2 (%7) 0
Idrar retansiyonu 2 (%7) 2 (%7)

ik analjezik gereksinimi (dk) 167.5 (0-675) * | 21.5 (10-356)

Postop ilk 24 saat icinde analjezik

gereksinim sayisi 2(0-4)*

5 (%17) *

4 (2-6)
17 (%57)

Tramadol gereken hasta sayisi
*p<0.05

Postoperatif analjezik ihtiyac ve VAS degerleri

Grup S’de, Grup T ile karsilagtirildig1 zaman posto-
peratif ilk analjezik gereksinim siiresi uzun, tramadol
kullanilmas1 gereken olgu sayis1 ve postoperatif ilk 24
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sa’de toplam analjezik gereksinimi anlamli derecede dii-
stik bulunmustur (p< 0.05) (Tablo III). Ayrica Grup S’de
postoperatif 0, 10, 20 ve 30. dk. ile 1, 2, 6, 12, 18.
sa.’deki VAS degerleri anlamli derecede diisiik saptandi
(p<0.004) (Sekil 2). Bonferroni Diizeltmesi’ne gore
p<0.004 icin VAS degerleri anlamli kabul edildi.

Cerrahin ve hastalarin memnuniyet oranlari iki grup-
ta benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo IV).

Tablo IV. Cerrah ve hastalarin memnuniyet oranlari (say1,%)

Grup S (n=30) Grup T (n=30)
Cerrah Hasta Cerrah Hasta
Memnun degil | 1 (%3.3) 0 0 3 (%10.0)
Memnun 3(%10.0) | 5(%16.7) 1(%3.3) | 7(%23.3)
Cok memnun | 26 (%86.7) | 25 (%83.3) | 29 (%96.7) | 27 (%66.7)

p>0.05; Grup S ve T arasindaki farklilik.
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Sekil 2. Postoperatif VAS degerleri (ortanca)
* p<0.004; Grup S ile Grup T arasindaki farklilik

TARTISMA

Lomber omurga cerrahisi i¢in spinal anestezi ve ge-
nel anestezinin karsilagtirildig1 retrospektif calismada,
192 genel anestezi ve 611 spinal anestezi uygulanmis
hasta degerlendirilmis; spinal anestezi ile bulanti, derin
ven trombozu gibi perioperatif komplikasyonlar daha az
gozlenmis, norolojik komplikasyon belirlenmemis, du-
ramater delinmesine bagli basagrisi nadir izlenmis ve
spinal anestezinin genel anesteziye etkili ve giivenli bir
alternatif yontem oldugu belirtilmistir (1). Smrcka ve
ark. (3), lomber disk cerrahisi epidural anestezi ile ger-
ceklestirildiginde, cerrahin hasta ile diyalog kurmasinin
dekompresyonu kolaylastirdigin ileri siirmiistiir. Yakla-
sik postoperatif 3. yil sonunda ameliyat ile ilgili yakin-
ma veya memnuniyetsizlik dereceleri sorulan hastalar-
dan olumsuz cevap alinmamistir. Bizim ¢aligmamizda,
cerrah ve hasta memnuniyeti, postoperatif 24. saat so-
nunda spinal anestezi ve TIVA uygulamalarmin her iki-
sinde de iyi diizeydedir. McLain ve ark’nin (4) lomber
laminektomi ameliyati gegiren 400 hasta igceren ¢alisma-
st dahil cesitli klinik ¢aligmalarda, genel anestezi uygu-

Soyarslan ve ark: Omurga Cerrahisinde Spinal Anestezi ve TIVA

lanan hastalarda ayilma iinitesinde kan basinci ve kalp
atim hizlarmin yiiksek seyrettigi, spinal anestezi uygula-
nanlarda ise cerrahi ile total anestezi siirelerinin daha ki-
sa, postoperatif agr1 skorlar ile analjezik ihtiyacinin da-
ha diisiik oldugu, bulanti-kusma, iiriner retansiyon ve
pulmoner komplikasyonlarin daha az gelistigi bildiril-
mistir (1,2,9).

Lomber disk cerrahisi hastalarinda spinal anestezi,
perioperatif kan basinci ve kalp atim hizlarini genel
anestezi ile esdegerde veya daha iyi koruyarak hemodi-
namik stabilizasyon saglamaktadir (2). Genel anestezi
indiiksiyonundan hemen sonra gerceklestirilen pozisyon
degisikligi, bozulmus postiiral sempatik reflekslere bagl
olarak hipotansiyona neden olabilmekte ve solunum sis-
temini olumsuz etkilemektedir (14). Spinal anestezi se-
viyesi Ty dermatomu altinda iken, otonom sinir sistemi-
nin kompansasyon mekanizmalar1 daha iyi korundugu
icin sirtiistiinden yiiziistii pozisyona getirilen hastalarda
hemodinami, genel anesteziye gore daha iyi korunmak-
tadir (8).

Lomber laminektomi ve diskektomi ameliyatlarinda
TIVA ve inhalasyon anestezi tekniklerinin karsilastirildi-
g1 caligmalarda, TIVA’da operasyon sirasinda OKB ve
KAH daha diigiik seyretmis, postoperatif agr1 skorlar1 ve
analjezik kullaniminda, bulanti ve antiemetik kullani-
minda azalma gozlenmistir. Ekstiibasyon siiresi gruplar
arasinda benzer olup, spontan goz agma ve emirlere ce-
vap verme TIVA’da daha erken olmustur (11,12). TIVA
uyguladi§imiz olgularda, indiiksiyondan 3 dk sonra
OKB degeri ile operasyon baglangicindan 30, 40 ve 50
dk sonra KAH degerleri spinal anestezi uygulanan has-
talara gore diisiik olmakla beraber, klinik olarak normal
sinirlarda kalmistir. Ayrica intraoperatif bradikardi ve
hipotansiyon siklig1 biitiin hastalarda benzer gézlenmigtir.

Calismamizda, hastalarin pozisyon degisikliginde
KAH ve OKB degerleri agisindan gruplar arasinda fark
gozlenmedi. Bu durum otonomik kompanzasyonun her
iki grupta da esit korundugu seklinde yorumlandi. Calis-
mamizda; spinal anestezi uygulanan olgularda, intrate-
kal enjeksiyon sonras1 yeterli duyusal blok olustuktan
sonra yiiziistli pozisyon verilmesi ve operasyon basla-
masina kadar gecen siire, TIVA uygulanan hastalar ile
ayn1 bulunmus, operasyon bitiminden sonra operasyon
odasindan cikis siiresi ve dolayisiyla anestezi indiiksiyo-
nundan itibaren toplam operasyon odasinda kalig siiresi
TIVA uygulanan hastalardan daha kisa olmustur. Bu so-
nuglar, spinal anestezinin operasyon baslama siiresini
uzatmadigim gostermistir. TIVA uyguladigimiz hastalar-
da, anestezi sonrasi ekstubasyon siirecine bagl olarak,
operasyon odasinda kalig siiresinin uzamigtir.

Rejyonel anestezi altinda yapilan lomber spinal cer-
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rahi ile alt ekstremite ortopedik ve vaskiiler sistem ame-
liyatlarinda genel anesteziye gore daha az kan kaybi ol-
dugu bildirilmektedir (7). Lomber epidural anestezi ile
diisen periferik vendz basing, anestezi altindaki bolge-
lerde arter, arteriyol ve ven dilatasyonuna bagl diisiik
kan basinci, cerrahi sahaya arteriyel ve venoz sizintiy1
azaltmakta, ayrica yiiziistii pozisyonda spontan ventilas-
yonun korunmasina bagli, epidural venlerde distansiyo-
nun azalmasi ile vendz sizma 6nlenmekte ve cerrahi sa-
hada goriisiin kolaylastig: ileri siiriilmektedir. Calisma-
mizda da, spinal anestezi ve TIVA uyguladigimiz olgu-
larda cerrahi siireler benzer olmasina ragmen, spinal
anestezi ile kan kayb1 daha az gozlenmigtir

Postoperatif titreme agriy1 arttirabilmekte, koroner
arter hastalarinda daha fazla oksijen gereksinimine yol
acarak genel durumu bozabilmektedir (15). TIVA’da
postoperatif titremenin inhalasyon anestezisine gore da-
ha fazla gelistigi belirtilmektedir (12). Calismamizda
postoperatif titreme, TIVA ile gelisirken, spinal anestezi
uyguladigimiz hastalarda gozlenmemistir.

Vertebra cerrahisinde spinal veya epidural anestezi
uygulanan hastalarin dirsek, kol ve cenelerine istedikleri
pozisyonu vermesi ile brakiyal pleksus zedelenmesi, peri-
ferik sinir yaralanmasi, yiiz ve ¢enede basing nekrozunun
Onlenmesi rejiyonel anestezinin genel anesteziye avan-
taj1 olarak degerlendirilmektedir. Ayrica az miktarda ilag
ile sistemik farmakolojik etkilerden neredeyse yoksun
olacak sekilde, cerrahi anestezinin saglanabilmesi, spi-
nal anestezinin avantaji olarak ileri siiriilmektedir (16).

Sonug olarak; operasyon aninda kanama ve operas-
yon odasinda kalig siiresini azaltmasi, daha etkili posto-
peratif analjezi saglanmasi spinal anestezinin avantajlar
olmakla beraber; lomber diskektomi ve/veya laminekto-
mi operasyonlarinda spinal anestezi ve TIVA’nin giiven-
le uygulanabilecegi goriisiindeyiz.
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KLINIK CALISMA

SEZARYEN OPERASYONLARINDA
DEKSKETOPROFEN TROMETAMOL iLE LORNOKSIKAMIN
POSTOPERATIF ANALJEZi VE TRAMADOL TUKETiMi UZERINE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Hiiseyin SERT, Riiveyda irem DEMIRCIOGLU, Biinyamin MUSLU,
Burhanettin USTA, Muhammet GOZDEMIR

Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

OZET

Amag: Prospektif, randomize ve cift kor olarak planlanan ¢alismamizda sezaryen operasyonlarinda intravenéz hasta kontrollii
analjezi (HKA) yontemi ile kullanilan tramadoliin, intravenoz deksketoprofen trometamol ve lornoksikam ile kombinasyonunun
postoperatif analjezi, postoperatif yan etkiler ve hasta memnuniyeti acisindan karsilastirilmast amagland.

Yontem: Sezaryen ameliyati olacak ASA I-11 60 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrild:.
Bebek ¢ikartildiktan hemen sonra ve 12. saatte 1.grup hastalara (Grup D) 50 mg iv deksketoprofen trometamol, 2.grup hastalara
(Grup L) 8 mg iv lornoksikam uygulandi. Hastalar uyanma odasina alindiktan hemen sonra yiikleme dozu 1 mg kg', bolus doz 15 mg,
kilitli kalma siiresi 15 dk, 4 saat limiti 125 mg olacak sekilde HKA cihazi ile iv tramadol baslandi. Postoperatif agri degerlendirmesi
VAS skoru kullanmilarak 1.,2.4.,6.,8.,12.,16.,18. ve 24 .saatlerde yapildr. Toplam tramadol tiiketimi, gastrointestinal ve diger yan
etkiler ile hasta memnuniyeti kaydedildi.

Bulgular: Toplam tramadol tiiketimi, hastalarin HKA cihazindan analjezik talep sayisi, cihazin analjezik verme sayisi
gruplar arasinda benzerdi. Gorsel agri skalasi (VAS) degerleri arasinda anlamlt bir farklilik yoktu. Hasta memnuniyet oranlari
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,202). Dispepsi, bulanti ve kusmada gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi.

Tartisma ve Sonug: Sonug¢ olarak sezaryen ameliyatlarinda deksketoprofen trometamol ve lornoksikam wygulamasinin
postoperatif analjezi, hasta memnuniyeti ve yan etkiler bakimindan karsilastirildiginda benzer etkileri oldugu gézlenmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Postoperatif analjezi, Hasta Kontrollii 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-1l, 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”, 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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GIRIS

Postoperatif agri, morbidite ve mortalite ile hastane-
de kalis stiresini artiran en 6nemli faktorlerden biridir
(1). Etkili bir postoperatif agri yonetimi agriya bagh
olusabilecek komplikasyonlar1 azaltir, hastanin hayat
kalitesini arttirir ve erken postoperatif mobilizasyon
saglayarak hastanede kalig siiresini kisaltir (2,3,4). Pos-
toperatif agrinin tedavisinde, opioid analjeziklerin diisiik
dozlarinin ve nonopioid analjeziklerin yeterli olmadig,
yiiksek dozlarmin ise etkili bir analjezi sagladig1, ancak
bulanti, kusma, iiriner retansiyon, sedasyon ve solunum
depresyonu gibi yan etki ve komplikasyonlara neden ol-
dugu yapilan caligmalarda gosterilmistir (2,5,6). Posto-
peratif agr1 tedavisinde opioidler ile birlikte nonsteroid
antiinflamatuar ilaclarin (NSAIl) kullanimi yaygindir
(7). Boylece yan etki insidans1 azalirken, yeterli ve gii-
venli bir analjezi saglanmaktadir (8-10). NSAIl’larin
parenteral formlarinin gelistirilmesi bu ilaclarin erken
postoperatif agr1 tedavisinde, oral kullanimlarinin uygun
olmadig1 durumlarda ve akut agri durumlarinda kullani-
labilmesine olanak vermistir (11). Lornoksikam, oksi-
kam grubunun thienothiazin tiirevinden olup periferik
reseptorlerde COX-I ve COX-II inhibisyonu yaparak et-
ki gosteren NSAI grubundan bir ilagtir (12-14). Hem o-
ral hem de parenteral formu kronik agrili durumlarin
farkli sekillerinde ve akut postoperatif agri tedavisinde
kullanilabilmektedir (15-17). Lornoksikam bir ¢ok no-
nopioid analjezik ilagtan daha etkili ve hastalar tarafin-
dan daha iyi tolere edilmektedir (18-19). Lornoksikamin
parenteral formunun postoperatif agri tedavisinde etkin-
ligi morfin (20), petidin (21), tramadol (22) ve fentanil
(16) ile benzer bulunmus ayrica yan etki siklig1 bu ilag-
lara gore daha diisiik gozlenmistir.

Deksketoprofen trometamol (S (+) ketoprofen) ke-
toprofenin aktif optik izomeridir (23). Aril-proprionik a-
sit grubundan olup intravenoz formu iilkemizde yeni
kullanima giren nonselektif bir NSAIl’dir (24). Dekske-
toprofen etkin ve iyi tolere edilen bir ilactir (25). Deks-
ketoprofen trometamolun parenteral kullanim igin gelis-
tirilmig formu farkl tiirlerdeki akut agri durumlarinda iyi
bir analjezik etkinlik ve giivenlik profiline sahiptir (26).

Bu calismada, sezaryen sonrasi postoperatif agri te-
davisinde hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemi ile
kullanilan tramadole, intravenoz deksketoprofen trome-
tamol ya da lornoksikam eklenmesi ile analjezik etkinli-
§in kargilastirilmas: amaclanmugtir.

GEREC VE YONTEM

Etik kurul onay1 ve hasta onami alindiktan sonra
elektif sezaryen ameliyati planlanan ASA I-II grubu, 60
hasta calismaya alindi. Calisma randomize, cift kor

192

Sert ve ark: Sezaryende Deksketoprofen ile Agri Kontrolii

prospektif olarak planlandi. Kalp, bobrek ve gastrointes-
tinal hastalig1 olan, kronik agr1 oykiisii ile rutin analje-
zik kullamim1 Oykiisii olan son 24 saat iginde analjezik
kullanan ve NSAII alerjisi veya kullanim kontrendikas-
yonu olan hastalar calisma dist birakildi. Olgular rando-
mize olarak 2 gruba ayrildi. Preoperatif donemde biitiin
hastalara 10 cm’lik gorsel agr1 skalasi (VAS) ve HKA
cihazinin (Abbott Pain Manager Abbott laboratories,
Chicago) kullanilmasi 6gretildi. Premedikasyon uygu-
lanmayan hastalar operasyon odasina alindiktan sonra
intravendz damar yolu agildi ve 500 mL ringer laktat so-
lusyonu verildi. Biitiin hastalara standart monitorizasyon
(elektrokardiogram, non invaziv kan basinci, periferik
oksijen satiirasyonu ve end tidal karbondioksit analizi)
yapildi. Biitiin hastalara 3 dk preoksijenizasyondan son-
ra indiiksiyonda propofol 2.5 mg kg, suksinilkolin
1-1.5 mg kg verilerek hizli entiibasyon uygulandi.
Anestezi idamesi %1-1.5 sevofluran, %50 N,O ve % 50
0, ile saglandi. Dogum sonrast 2 ng kg' fentanil ve 10
IU oksitosin uygulandi.

Bebek cikartildiktan hemen sonra 1. grup hastalara
(Grup D) 50 mg iv deksketoprofen trometamol (Arvales
amp® 1.E.Ulagay, Tiirkiye), 2.grup hastalara (Grup L) 8
mg iv lornoksikam (Xefo® flakon, Abdi [brahim, Tiirki-
ye) uyguland: ve enjeksiyonlar 12. saatte ayn1 dozda
tekrarlandi. Hastalar uyanma odasina alindiktan hemen
sonra HKA cihazi ile iv tramadol (Contramal® amp, Ab-
di Ibrahim, Tiirkiye) baslandi. Yiikleme dozu 1 mg kg,
bolus doz 15 mg, kilitli kalma siiresi 15 dk, 4 saat limiti
125 mg olacak sekilde ayarlandi. Hastalara VAS 3’den
biiyiik oldugunda cihaza basmasi séylendi. Postoperatif
agr1 degerlendirmesi VAS skorlamasi ile 1.,2.,4.,6.,
8.,12.,16.,18. ve 24. saatlerde yapildi.

Toplam tramadol tiiketimi, gastrointestinal (bulanti,
kusma, dispepsi, mide yanmasi, karin agrisi vs) ve diger
yan etkiler kaydedildi. Hasta memnuniyeti 5 degerli
skala (¢cok iyi, iyi, fena degil, kotii, cok kotii) ile kayde-
dildi. Bulant1 ya da kusmast olan hastalara 10 mg me-
toklopramid iv (Metpamid® amp, Yeni, Tiirkiye), dis-
pepsi gibi GIS yan etkileri gozlenen hastalara 20 mg fa-
motidin ampul (Nevofam-L® ampul, Mustafa Nevzat,
Tiirkiye) yapildi.

Veriler SPSS 15.0 programina girildi ve degerlendir-
me bu program araciligi ile yapildi. Verilerin normal da-
gilima uygunluklart Shapiro-Wilk testi ve histogram ile
degerlendirildi. Demografik verilerin ve VAS degerleri-
nin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanil-
di. Komplikasyonlarin karsilastirilmas Ki kare testi ile
yapildi. Veriler ortanca (%25-%75) olarak verildi. p de-
geri 0,05 den kiiciik ise istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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BULGULAR

Demografik veriler ve operasyon siirelerinde gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 1). Posto-
peratif tramadol tiiketimi Grup D’ de 398 mg, Grup L’de
494 mg bulundu (p=0,083). Hastalarin HKA cihazindan
analjezik talep sayist Grup D’de 65, Grup L’de 71 iken
(p=0796), cihazin analjezik verme sayis1 Grup D’de 23,

Grup L’de 29 olarak saptandi (p=0,177) (Tablo 2).

Tablol. Calisma gruplarinin demografik verileri (ortalama)

Grup D (n=30) | Grup L (n=30) p
Yas (y1l) 29 (28-33) 27 (23-31) 0,306
Agirlik (kg) 77 (72-83) 75 (71-86) 0,490
ASA (I/1T) 22/8 25/5 0,347
Anestezi Siiresi (dk) 52 (47-60) 48 (40-60) 0,150
Operasyon zamani (dk) 45 (42-56) 44 (38-54) 0,377

Tablo 2. HKA ile tramadol tiiketimi, toplam talep ve verme sayilari

(ortalama)

Grup D (n=30) | Grup L (n=30) P
Tromadol tiiketimi(ml) | 398 (253-495) | 494 (423-495) | 0,083
Hasta HKA talep sayis1 65 (33-92) 71 (43-90 0,796
HKA verme sayisi 23 (16-33) 29 (22-33) 0,177

Gruplarin VAS degerleri Tablo 3’te verilmis olup
gruplar arasinda anlaml bir farklilik yoktu.

C=NWAOTON®®O

OGrup D
HGrupL

VAS1 VAS2 VAS4 VAS6 VAS8 VAS12 VAS24

Grafik 1. Operasyon sonrasi VAS degerleri (ortalama)

Hasta memnuniyet oranlari karsilastirildiginda Grup
D’de 6 hasta, Grup L’de 3 hasta ¢ok 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
kotii ve Grup L'de 3 hasta ¢ok kotii olarak degerlendirdi.
Grup D’de ¢ok kotii olarak degerlendiren hasta olmadi.
Gruplar arasinda memnuniyet agisindan istatistiksel ola-
rak anlamli fark saptanmadi (p=0,202).

Grup D’de 3 hastada, Grup L’de 1 hastada dispeptik
sikayet goriildii. Bu hastalara iv famotidin 40 mg uygu-
land1. Grup D’de 6, Grup L de 5 hastada bulant1 ve kus-
ma ile kargilagildi ve bu hastalara da iv 10 mg metok-
lopramid uygulandi. Dispepsi, bulant1 ve kusmada grup-
lar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(swrastyla, p=0,612 ve p=1,0).
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TARTISMA

Opioidler postoperatif agr1 tedavisinde oldukca sik
tercih edilen analjeziklerdir. Bununla birlikte yan etkile-
ri nedeni ile NSAIl’ler opioidlere alternatif analjezikler-
dir (27). NSAIl’ler ve opioidlerin birlikte kullanimi te-
meline dayanan multimodal yaklagim ile erken postope-
ratif donemde daha iyi analjezik etkinlik saglanabilmek-
tedir. Bu yaklasimla opioid gereksinimi azalmakta, opi-
oidlere ait daha az yan etki gézlenmektedir (28,29).

Postoperatif analjezide NSAII’ler farkli yollarla kul-
lamlabilir. Oral NSAII’lar dispepsi ve gastrik erozyana
yol acabilmekte, etkileri alimdan 30-60 dk sonra bagla-
maktadir (30) ve ameliyat sonrasi erken donemde kulla-
nilamaz. Bu nedenle parenteral kullanim postoperatif er-
ken donemde analjezik etkinin baglamasi ve verilig yo-
niiyle avantajlidir. Deksketoprofen intravendz formu ye-
ni bir ila¢ oldugundan postoperatif analjezide kullanimi
ile ilgili deneyimler sinirlidir. Deksketoproferen rasemik
ketoprofenin aktif enantiyomeridir. Suda ¢oziinen tro-
metamin tuzunun enzimatik ¢6ziilmesi ile elde edilmis-
tir (24,31). Uygulamadan sonra hizli absorbe olmasi ve
etkisinin hizl1 baglamas1 akut agrida tercih nedenlerin-
dendir. Analjezik etkisi ketoprofenden daha erken bagsla-
maktadir (32). Onerilen dozu 50 mg 8-12 saatte bir ol-
mak lizere giinde 2-3 dozdur. Ancak gerektigi durumda
giinde 4 kez kullanilabilir. Deksketoprofen trometamo-
lun analjezik etkinligi farkli akut ve kronik agr1 durum-
larinda (dental agri, postoperatif agr1 tedavisi) degerlen-
dirilmis ve etkili oldugu goriilmiistiir (25,32). Dekske-
toprofenin iv formunun degisik klinik durumlarda kulla-
nildid1 caligmalar (31,33) iv formun efektif ve iyi tolere
edilebilir oldugunu gostermistir. Giivenlik profili acisin-
dan iv Deksketoprofen ketoprofenden daha az gastroin-
testinal yan etkilere neden oldugu gosterilmigtir (34).
Lornoksikam oksikam grubundan bir NSAII’dir. Analje-
zik ve antiinflamatuar etkisi diger oksikamlara benze-
mekte, plazma yarilanma omrii diger oksikamlardan da-
ha kisa oldugu icin (3-5 saat) uzun plazma yarilanma
omriine bagl yan etkiler daha az goriilmektedir (19).
Postoperatif agr1 tedavisinde ve onlenmesinde bagarili
olarak kullanilmaktadir (16-17). Ortopedik ve jinekolo-
jik ameliyatlarindan sonra lornoksikam ile yapilan pos-
toperatif agr1 tedavisi morfin, meperidin ve tramadol gi-
bi opioid analjezikler kadar etkili bulunmustur (19,35).
Giinde 2 kez 8 mg lornoksikam uygulamasi tiroidektomi
sonrasi postoperatif analjezi tedavisinde etkili bulunmus
ve yan etkilerin az oldugu gozlenmistir (36). Aslan ve
ark.’nin (36) yapmis oldugu calismada lornoksikamin
opioid ihtiyacini azalttif1 postoperatif VAS degerlerini
ve bulanti1 ve kusma gibi yan etki goriilme oraninda
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azalttig1 gosterilmistir. Sunshine ve ark.’nin (35) jineko-
lojik cerrahi sonrasi intravendz olarak kullanilan lornok-
sikam, petidin ve tramadoliin analjezik etkinligini kargi-
lagtirdiklar1 ¢aligmada 8 mg lornoksikamin, 50 mg peti-
din ve 50 mg tramadol kadar etkili oldugunu bildirmis-
lerdir.

Lornoksikam ile deksketoprofenin postoperatif anal-
jezik etkilerini karsilastiran bir ¢calisma bulunmamakta-
dir. Ancak lornoksikam ile ketoprofenin karsilastirildig:
prospektif calismalar mevcuttur. Bir prospektif aragtir-
mada abdominal histerektomi sonrasi postoperatif anal-
jezide lornoksikamin ketoprofenden daha efektif oldu-
Sunu gosterilmis (37), ancak Karaman ve ark. (38) yap-
tiklar1 ¢alismada abdominal histerektomi operasyonla-
rinda lornoksikam ve ketoprofenin total morfin tiiketimi
ve gec donem postoperatif VAS degerleri lizerine etkile-
rinin farkli olmadigin1 bulmuslardir. Biz de lornoksikam
ve deksketoprofenin tramadol tiiketimi iizerine etkileri-
nin benzer oldugunu, postoperatif analjezik etkilerinin
farkli olmadig1 bulduk.

NSAIi’lara bagh gelisen gastrointestinal komplikas-
yonlar (dispepsi, gastrit, lilser perforasyonu vs.) uzun
stireli kullanimlarina bagli olusabilmektedir (39). Bu-
nunla birlikte NSAIl’larin kisa siireli peroperatif kulla-
nimda gastrointestinal yan etki goriilme orani diisiiktiir
(10). Bizim ¢alismamizda deksketoprofen grubunda
%10 hastada, lornoksikam grubunda %3 hastada dispep-
si sikdyeti saptandi, deksketoprofen verilen hastalarin
%?20, lornoksikam verilen hastalarin %17 sinde bulanti
ve kusma ile karsilagildi. iki ilacin gastrointestinal sis-
temle ilgili yan etkiler acisindan farkli olmadig1 goriil-
dii. Hasta memnuniyetlerine bakildiginda deksketopro-
fen uygulanan hastalarin %80’ni, lornoksikam uygula-
nan hastalarin %60’1 tedaviyi ¢ok iyi ya da iyi olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda anlamli fark olma-
sa da, klinik a¢idan bakildiginda deksketoprofen alan
hastalarin memnuniyeti daha fazla goziikmektedir.

Sonug olarak, sezaryene bagli postoperatif agr1 teda-
visinde iv 50 mg deksketoprofenin iv 8§ mg lornoksi-
kamla analjezik 6zellikleri benzer olup, tramadol tiiketi-
mi lizerine etkileri farkli degildir. Sonug olarak dekske-
toprofen ve lornoksikamin iv formlarinin HKA ile tra-
madol uygulamasina eklenmesinin postoperatif agri
kontroliinde etkin oldugu kanisina varimustir.

Yazisma Adresi: Dr. Hiiseyin SERT
Alparslan Tiirkes Cad. No: 57 06510
Bestepe, Yenimahalle Ankara, Tiirkiye
Tel: 090-3122035555-5180
Faks:093122035029

e-mail adresi: drhuseyinsert@yahoo.com
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KLINIK CALISMA

AKSILLER YAKLASIMLA BRAKIAL PLEKSUS BLOKAJINDA
SEDASYON AMACLI KULLANILAN MIiDAZOLAMIN BOLUS
VE INFUIZYON DOZLARININ KARSILASTIRILMASI

Nedret Haciferat BAHTIYAR, Aysun YILMAZLAR

Uludag Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

OZET

Amag: Rejyonal anestezide sedasyon uygulamas: hastanin anksiyetesini azaltir ve konforunu saglar. Midazolam, hemodinamik
stabiliteyi etkilememesi ve solunumu deprese etmemesi ozelligi ile anestezide ve yogun bakimda sedasyon amaci ile tercih
edilmektedir. Calismamizda rejyonal anestezide sedasyon amagl kullanilan midazolamin bolus ve infiizyon uygulamalarini
karsilagtirmayi ve sedasyon i¢in en uygun dozu bulmayr amagladik.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alismada, aksiller yaklasim ile brakial pleksus blogu uygulanacak, elektif el ve 6n kol cerrahisi
gecirecek, ASA I-11 sinifina giren 40 hasta randomize edilerek 4 esit gruba ayrildi: Grup 1’ deki (n=10) hastalara midazolam 0.05
mg kg i.v. bolus, Grup2’ deki (n=10) hastalara 0.05 mg kg" sa’, Grup 3" deki (n=10) olgulara 0.07 mg kg' sa', Grup 4" deki
(n=10) olgulara 0.1 mg kg sa’' midazolam infiizyonu uygulandr. Ramsay Sedasyon Skoru (RSS) 4 olmasi hedeflendi. Cerrahi
boyunca istemsiz hareket olup olmadigi, midazolam verildikten gozlerin kapandigi ana kadar gecen siire, tiiketilen ila¢ ve ek ilag
miktart, bolus ve infiizyon sonlandirildiktan sonra RSS 2 olana kadar gegen siire, komplikasyon olup olmadigi kaydedildi.

Bulgular: Dért grup arasinda demografik veriler, hemodinamik ve solunumsal parametreler agisindan fark bulunmadi.
Yirminci dakikada 0.05 mg kg infiizyon grubunda 3; 0.07 mg kg infiizyon grubunda 4 ve 0.1 mg kg infiizyon grubunda 7 hastada
RSS 4 saglandi. Goz kapama zamani en kisa (2.4 * 0.3 dk) olan grup midazolami bolus uyguladigimiz gruptu. Infiizyon uyguladigumiz
gruplarda daha fazla midazolam kullanildigi ve RSS 2 olma zamaninin daha kisa oldugu, 0.1 mg kg infiizyon grubunda ise ek
ilag gerekmedigi saptandi.

Sonug: Rejyonal anestezi sirasinda sedasyon amagl kullanilan midazolamin 0.1 mg kg' sa’ infiizyon dozu ile arzu edilen RSS
4 sedasyon diizeyinin elde edilebilecegi, her hangi bir ek ila¢ gerektirmedigi ve kisa derlenme siiresi sagladigi; rejyonal anestezi
swrasinda sedasyon amacl kullanilabilecek uygun doz oldugu kanisina varilmistir.

ANAHTAR KELIMELER: 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-1I 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 i.v. midazolam bolus, Group 2 (n =10) recived 0,05 mg kg' h', Group 3 (n=10) recived 0,07 mg kg" h', Group
4 (n =10) recived 0.1 mg kg' h'' 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 20" minute, RSS 4 was provided in 3 patients in 0.05mgl/kg infusion group, 4 patients in 0.07 mg kg" infusion
group and 7 patients in 0.1 mg kg' 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 infusion group.

Conclusion: With midazolam, 0.1 mg kg'h™ 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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GIRIS

Midazolam benzodiazepin grubu ilaglardan olup hem
bolus hem de infiizyon seklinde rejyonal anestezi teknikle-
rinde sedasyon amagl uygulanabilen ideal bir ilagtir.

Rejyonal anestezi tekniklerinin ponksiyon yerinde
agr1, igne korkusu ve yapilan iglemin hatirlanmasi gibi
dezavantajlart vardir. Bunlar analjezi, anksiyoliz ve se-
dasyon ile amnezi saglanarak azaltilabilir (1). Sedasyon
uygulamasi cerrahi girigim sirasinda olusan stresi azalt-
makta ve hastanin ameliyathane ortamina uyumunu ar-
tirmaktir. Sonug olarak; hastanin ve cerrahi ekibin kon-
foru artmakta ve operasyon sartlari iyilesmektedir. Gii-
niimiizde sedasyon saglamak amaci ile siklikla benzodi-
azepinler ve opioidler kullanilmaktadir (2).

Alt ekstremite ameliyatlarinda spinal ve epidural
anestezi uygulanan hastalarda midazolamin sedasyon
amacl kullaniminda gesitli infiizyon dozlar1 6nerilmistir
(3). Nishiyama ve ark.(3) calismalarinda midazolamin
0,3, 0,6, 0,9 ve 1,2 mg kg sa” infiizyonlarini kargilastir-
muslar, 0.6 mg kg' sa’ midazolam uyguladiklar1 grupta
gozler kapanana dek 15 dakika ara ile hastanin Ramsay
Sedasyon Skoru (RSS) 5 oldugundan dozu iki kez yari-
ya diisiirmiisler ve 0.15 mg kg sa"' dozunu ideal
(RSS=4 oldugunda) bulmuslardir. Biz de ¢aligmamizda
aksiller yaklagimli brakial pleksus blogu uyguladigimiz
hastalarimizda ideal RSS’ yi elde edebilecegimiz en uy-
gun infiizyon dozunu arastirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1
alindiktan sonra, ASA I-II grubuna giren, 18-60 yas
arasi, aksiller yaklasimla brakial pleksus blogu uygula-
narak el, el bilegi ve 6n kol cerrahisi planlanan 40 hasta
calismaya dahil edildi. Her hastaya preoperatif ¢alisma
hakkinda bilgi verilerek, yazili onamlar1 alindi.

Rejyonal anesteziyi reddeden, ASA III ve IV smifina
giren, alkol ve psikiyatrik ila¢ kullanan, lokal anestezik-
lere alerjisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Premedikasyon i¢in tiim hastalara 0,05 mg kg mi-
dazolam intravendz (iv) verildi. Hastalar ameliyat odasi-
na alindiktan sonra elektrokardiografi (EKG), nabiz da-
kika sayis1 (NDS), solunum sayisi (SS), periferik oksi-
jen saturasyonu (SpQO,), ortalama arter basinct (OAB)
olmak iizere standart monitorizasyon yontemleri yerine
getirildi. Tiim hastalara cerrahi uygulanmayacak koldan
18 G intravendz kateter ile damar yolu acilarak serum
fizyolojik infiizyonu ve cerrahi boyunca yiiz maskesi ile
SLdk" oksijen uygulandi.

Aksiller yaklagimli brakial pleksus blogu icin hasta
hazirli§1 yapildi. Hastalar sirtiistii yatirildiktan sonra,
kol 90 derece ag1 ile abduksiyon ve dig rotasyona, dirsek
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ise 90 derece ac1 ile fleksiyona getirildi. Aksillada, pek-
toral kasin alt kenarinda, arter nabzinin hissedildigi en
yiiksek nokta belirlendi, arter sol elin isaret ve orta par-
maklar1 arasina alinarak tespit edildi.

40 mL voliimde % 1’ lik lidokain ve % 0,25 bupiva-
kain hazirlandi. Periferik sinir stimiilatoriinden verilen 2
Hertz, 2 mA’lik elektriksel akim ile; median sinir el bi-
legi, 2. ve 3. parmakta fleksiyon; radial sinir 6n kol ve
parmaklarda ekstansiyon, bagparmakta supinasyon; ul-
nar sinir 4. ve 5. parmakta fleksiyon, bagparmakta ad-
duksiyon; muskulokutan6z sinir ise 6n kolda fleksiyon
gozlenerek lokalize edildi. Her lokalizasyondan sonra
hazirlanan enjeksiyon solusyonu en az ii¢ sinir etrafina
esit voliimde enjekte edildi.

Enjeksiyon oncesi ve enjeksiyon sirasinda sik sik as-
pirasyon uygulanarak ignenin intravaskuler alanda olup
olmadig: teyid edildi. Herhangi bir komplikasyonun
(kola yayilan siddetli agri, kulak ¢inlamasi, agizda me-
talik tat hissi, bag donmesi vb.) goriilmemesiyle de int-
randral ve intravaskiiler yerlesim olmadigina karar veril-
di ve ardindan lokal anestezik soliisyonu dakikada 10
mL’yi gecmeyecek sekilde enjekte edildi.

Aksiller blok uygulamasi tamamlandiktan sonra
"Pin-prick" testi ile el ve 6n kolun tiim duyusal alanla-
rinda anestezi olusma zamani tespit edildi ve bu zaman
blok baslama zamani olarak kabul edildi.

OAB, NDS, SpO,, SS, RSS degerleri sedasyon bas-
lamadan dnce ve sedasyonun birinci saatinde 10 dakika-
da bir, daha sonraki saatlerde 15 dakikada bir kaydedil-
di. (RSS: 1 ajite, anksiyoz; 2 koopere; 3 sadece emirle-
re yanit; 4 glabellaya vuru veya yiiksek sesli uyarana
canli yanit; 5 glabellaya vuru veya yiiksek sesli uyarana
tembel yanit; 6 yanit yok)

Hastalar randomize olarak dort gruba ayrildi: Bolus
grup hastalara (Grup 1, n=10) 0,05 mg kg"' midazolam
bolus 30 saniyede uygulandi. Ikinci gruba (Grup 2,
n=10) 0,05 mg kg' sa’, iiglincii gruba (Grup 3, n=10)
0,07 mg kg' sa’, dordiincii gruba (Grup 4, n=10) 0,1 mg
kg sa’ midazolam infiizyonu verildi. RSS 4 olacak se-
kilde infiizyon dozlar1 0,01 mg kg sa" disiiriildii veya
arttirildi. Bolus doz uygulanan ilk grupta ise gerektigin-
de bolus doz tekrarlandi.

Bolus midazolam verilen hastalara cilt kapatilirken
birinci siitiirden sonra bolus doz yapilmadi, infiizyon
gruplarindaki hastalarda ise son suturden sonra midazo-
lam infiizyonu durduruldu.

Cerrahi boyunca istemsiz hareket olup olmadigi, mi-
dazolam verildikten gozlerin kapandig1 ana kadar gegen
siire, tiikketilen ila¢ ve ek ila¢ miktari, bolus ve infiizyon
sonlandirdiktan RSS 2 olana kadar gecen siire, kompli-
kasyon olup olmadig1 kaydedildi.
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Tiim hastalarda sedasyon sirasinda ve operasyon
sonrasinda goriilen yan etkiler (bradikardi, tasikardi, hi-
pertansyon, hipotansiyon, solunum depresyonu, istemsiz
hareket) kaydedildi. Kan basincinin baslangi¢c degerine
gore % 20 ve daha fazla yiikselmesi hipertansiyon, % 20
ve daha fazla diismesi ise hipotansiyon olarak degerlen-
dirildi. Hipotansiyon oldugunda iv 10 mg efedrin ve iv.
s1vi replasmani; hipertansiyon oldugunda sedatif ilag
dozu artirilmasi ve analjezik olarak 1 pg kg fentanyl uy-
gulanmasi planlandi. Kalp hizinin baslangic degerinin
% 20 artmasi tasikardi, % 20 azalmasi ise bradikardi
olarak degerlendirildi. Bradikardi oldugunda atropin 0.5
mg dozunda iv uygulanmasi, tasikardi oldugunda uygu-
lanan sedatif ila¢ dozunun artirilmasi ve analjezik olarak
1 pg kg fentanil uygulanmasi planlandi. SpO,’nin %
90’ nin altina diismesi durumunda oksijen uygulamasi
planlandi. Bulant1 veya kusma oldugunda 20 mg meta-
klopramid, alerji ve kasinti durumlarinda 20 mg difen-
hidramin iv uygulanmas: planlandu.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 13.0 istatistiksel
programinda yapildi. Verinin normal daglim gosterip
gostermedigi Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal
dagilim gosteren veriler i¢in iki grup karsilastirmalarin-
da t-testi, ikiden fazla grup karsilastirmalarinda tek yon-
lii varyans analizi uygulandi. Normal dagilmayan veri
icin iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi
ve ikiden fazla grup karsilastirmasinda Kruskal Wallis
testi kullanildi. Kategorik verinin incelemesinde Pear-
son Ki- kare testi kullanildi. Anlamlik diizeyi o= 0.05
olarak belirlendi.

BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, boy, viiciit
agirlifi, ASA siniflamasi ve cerrahi siirelerine gore dagi-
limlar1 Tablo I’ de goriilmektedir. Her dort grup arasinda
demografik veriler, ASA siniflamasi ve cerrahi siireler
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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1 M 0.05 inf
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AO AS 10dk 20.dk 30.dk 40.dk 50.dk 60.dk 75.dk 90.dk 105.dk

Sekil - 1: Zamana gore RSS 4 olan hasta sayisi

Hedef sedasyona ulagma siiresi degerlendirildiginde
bolus uygulanan grupta 10. dk’da 4, 20. dk’da ise 8 has-
tanin istenen sedasyon diizeyinde oldugu gériildii. In-
fiizyon gruplarina bakildiginda ise 10. dk’ da hicbir has-
tanin RSS 4 diizeyine erisemedigi saptandi. 20. dakika
da ise 0.05 mg kg' grubunda 3, 0.07 mg kg-1 grubunda
4 ve 0.1 mg kg grubunda 7 hasta hedef sedasyon diize-
yine ulagmugt: (Sekil 1).

Goz kapama zaman istatistiksel olarak en kisa (2.4
* 0.3 dk) olan grup midazolami bolus uyguladigimiz
gruptu (p <0.05).

Goz Kapama (dk)

e
*
o L[

0.05mgiv 0.05mg/kg/s 0.07 mg/kg/s 0.1 mg/kg/s
bolus

T T T

Sekil 2: Hastalarin gruplara gore goz kapama zamanlar: (dk)
(* p <0.05).

Infiizyon seklinde uyguladigimiz gruplarda ise bu
siire daha uzundu. 0.05 mg kg* sa' iv grubunda 16.4
2.4 dk, 0.07 mg kg' sa” grubunda 16.5 £ 2.1 dk, 0.1 mg
kg' sa’ grubunda 15,4 + 2.2 dk olarak saptand: (Sekil 2).

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri (Ort + SS)
Grup 1 (n=10) Grup 2 (n=10) Grup 3 (n=10) Grup 4 (n=10) )4

Yas (y1l) 42,4 +£37 39,639 352+38 394+4,1 >0,05
Cins (E/K) 6/ 4 5/5 4/6 4/6 >0,05
Agirlik (kg) 734+53 71,5+3,7 71£3.5 74,6 £4,7 >0,05
Boy (cm) 166+ 2,1 163+94 172+ 1,7 169+2,1 >0,05
ASA (I-II) 9/1 7/3 9/1 8/2 >0,05
Cerrahi siire (dk) 53,5+13,7 55,088 60,0+ 13,0 60,0 £ 10,5 >0,05

Gruplar birbiri ile karsilastirildiginda OAB, KH, so-

lunum sayis1 ve periferik oksijen saturasyon degerlerin-
de anlaml fark bulunmadi (p>0.05).
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ilag miktari (mg)

— O ilag miktari (mg)

005mgivbolus  0.05mgkgls 0.7 mgkg/s 0.1 mg/kg/s

Sekil 3:Hastalarin gruplara gore kullandiklar: ila¢ miktar1 (mg)
(* p <0.05).

0.07 mg kg' sa” ve 0.1 mg kg sa” infiizyon uygula-
digimiz gruplarda bolus gruba gore daha fazla midazo-
lam kullanimi oldugu saptand: (8.6 £ 1.2 mg ve 9.6 +
2.0 mg) (p<0.05, p<0.05). (Sekil 3)

Ek midazolam ihtiyaci; bolus grubunda % 50 hasta-
da, 0.05 mg kg*' sa’ infiizyon uyguladigimiz grupda %
60 hastada, 0.07 mg kg' sa’ infiizyon uyguladigimiz
grupda % 10 s6z konusu olurken; 0.1 mg kg sa™ infiiz-
yon grubunda hicbir hastada ek ila¢ kullanimi s6z konu-
su olmadi (p<0.05).

Midazolamin bolus ve infiizyon uygulamalar: arasin-
da RSS 2 olma zamani agisindan da anlamli fark vardi
(p<0.05). Infiizyon uygulamalarinda bolus uygulamasina
gore RSS 2 olma zamaninin daha kisa oldugu saptandi.
Bolus grubunda 46.5 + 16.1 dk iken infiizyon gruplarinda
swras1 ile 22.7 £ 2.4 dk, 27.5 £ 3.5 dk ve 32.0 £ 3.4 dk idi.

TARTISMA

Rejyonal anestezi ile cerrahi girisim uygulanacak
hastalarda operasyon donemine ait stresin azaltilmasi,
hastanin konforunun ve ortama uyumunun arttirilmasi
icin siklikla sedasyon uygulanmaktadir. Calismamizda;
aksiller blok ile el ve 6n kol cerrahisi gecirecek hastalar-
da midazolamui bolus ve farkli infiizyon seklinde uygula-
yarak sedasyon icin en uygun verilis sekli ve dozu tespit
edilmistir.

Rejyonal anestezi altinda sedasyon esliginde cerrahi
girisim uygulanan olgularda solunum depresyonu gorii-
lebilir (4). Bu komplikasyonun erken taninmasi i¢in so-
lunum sayis1 ve SpO, takibi yapilmali, 6nlenmesi icin
de nazal ya da yiiz maskesi ile oksijen verilmelidir. Bell
GD ve ark. (5) iist gastrointestinal sistem endoskopisi
sirasinda midazolami iv kullandiklarinda non-invaziv
monitorizasyonla hipoksinin sik oldugunu gostermisler-
dir. Smith ve ark. (6) spinal anestezi altindaki hastalara
0,05 mg kg" sa” iv midazolam ile sedasyon uygulamala-
rinda, bir grup hastaya 2 Y dk"' O,’yi nazal kaniil ile ver-
migler, diger grubu ise oda havasinda spontan solunuma
birakmiglardir. Sonugta oksijen uygulanan grupta SpO,
degerlerinde % 90’ nin altina diisme izlenmez iken, di-
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ger grupta diisme izlenmigtir. Calismacilar SpO, diisme-
sini supin pozisyonda fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
azalmasi, rolatif hipovolemi, kardiyak debide azalma,
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu ile agiklamiglardir
(6). Nishiyama (7) sedasyon i¢in midazolami 0.05 mg
kg iv kullandiginda SpO, degerinde anlamli diisiis sap-
tamistir. Y1 ve Shin (8) diagnostik gastroskopi i¢in kul-
landiklar1 0.09 mg kg' midazolam ile SpO, degerinde
belirgin azalma saptamislardir.

Manara ve ark. (9) spinal anestezi egliginde 0.07 mg
kg' sa’' iv midazolam ile sedasyon uygulamasinda 2 L
dk" oksijen verdikleri hastalarda SpO,’ nin diismedigini
gostermiglerdir. Biz de calismamizda bu infiizyon hizi
degerinde (0.07 mg kg"' sa') hicbir hastada saturasyon
degerlerinde diisme saptamadik. Bu sonu¢ Smith (6) ve
Manara’nin (9) calismalar ile de uyumluluk gostermek-
te olup sedasyon uygulanan tiim hastalarda O, uygula-
masinin ve monitorizasyonun énemini gostermektedir.

Sedasyon monitorizasyonunda kullanilan bir diger pa-
rametre ise solunum sayisidir. Nishiyama (7) spinal anes-
tezi sirasinda sedasyon i¢in kullandiklart 0.05 mg kg™ iv
midazolam ile solunum hizinda belirgin artis saptamglar-
dir. Yi ve Shin (8) tanisal gastroskopi sirasinda kullan-
diklar1 0.03 mg kg, 0.06 mg kg, 0.09 mg kg' midazo-
lam infiizyonlarinin solunum sayist iizerinde bir degisik-
lik olusturmadigint gostermislerdir. Bizim c¢alismamizda
da 0.05 mg kg"' midazolam kullandigimiz Grup I hastalar
diger grup hastalar ile karsilastirildiginda solunum sayi-
sinda istatistiksel olarak bir fark gézlenmemistir.

Magalhaes ve ark. (10) spinal anestezi sirasinda int-
ravendz midazolam kullanmiglar ve sedasyon siiresince
kan basicinin ve kalp hizinin degismedigini gozlemle-
miglerdir. Chau ve ark. (11) epidural anestezi sirasinda
iv midazolam uygulayarak, kardiyovaskuler sistemde
sorun olusturmadan sedasyon saglamislardir. Nishiyama
(7) spinal anestezi sirasinda uyguladigi bolus 0.05 mg
kg' iv midazolamin, Yi ve Shin (8) tanisal gastroskopi
sirasinda sedasyon i¢in uyguladiklari midazolamin kalp
hiz1 ve kan basinci iizerinde her hangi bir degisilik olug-
turmadigint saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda da mi-
dazolamin bolus ve infiizyon uygulamalariin kalp hizi
ve kan basinci tizerinde her hangi bir degisiklik yapma-
di1g1 saptanmustir.

Sedasyon derecesinin degerlendirilmesinde RSS kul-
lanilmaktadir (12,13). Biz de ¢alismamizda rejyonal
anestezi sirasinda en ideal sedasyon seviyesi olarak RSS
4’ e ulagsmay1 amagladik. RSS 4 olan hastalar, glabella-
ya vuruldugunda veya yiiksek sesli uyaran verildiginde
yanit veren hastalardir. Biz de bu ¢aligmada midazola-
min bolus ve infiizyon uygulamasi ile RSS 4’ ii sagliya-
cak en ideal dozu bulmaya calistik.
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Yi ve Shin (8) tanisal gastroskopi sirasinda midazo-
lam1 0.06 mg kg iv bolus kullandiklart olgularin % 31’
inde uygulamadan 3 dakika sonra RSS 4 diizeyine eris-
miglerdir. Bu ¢caligmada caligmacilar hi¢ ek doz midazo-
lam kullanmamuislardir, bunun nedeni gastroskopi isle-
minin kisa siireli islem olmasindandir. Oysa bizim calis-
mamizda, 0,05 mg kg bolus midazolam uyguladigimiz
hastalarin % 30’ unda uygulamadan 20 dk sonra RSS’
nin 4’e ulagtigini tespit ettik, ancak olgularimizda ek
midazolam gereksinimi olmustur, ¢iinkii calismamizdaki
cerrahi igslemler uzun siireli iglemlerdir.

Nishiyama (7) spinal anestezi sirasinda sedasyon
icin bolus 0.05 mg kg iv midazolam kullanmig ve has-
talarin % 60’ inda sozlii uyarilara yanit almagtir.

Cheung ve ark. (14) dis cerrahisinde 0.07 mg kg" sa’
midazolam infiizyonu ile sedasyon uygulamiglar ve islem
sliresince istenen sedasyon diizeyini (RSS 4) saglamuglar-
dir. Toplam kullanilan ila¢ miktar1 3,6 mg olarak tespit
edilmistir. Calismamizda ayni dozdaki midazolam infiiz-
yonu ile toplam 8.2 mg midazolam kullanimustir. Yani ¢a-
lismamizdaki cerrahi siire yaklagik 2 kat daha uzun oldugu
icin kullanilan ila¢ miktar1 da yaklasik olarak iki katidir.

Calismamizda ek ila¢ miktarimi en fazla 0.05 mg kg
sa’ infiizyon ve bolus ila¢ uyguladigimiz grupta tespit
ettik. Buna kargilik 0.1 mg kg™ sa”' uyguladigimiz grupta
ek ilaca hic gerek duyulmamastir.

Nishiyama ve ark. (3) spinal anestezi sirasinda RSS
4’1l saglamak i¢in midazolami 0.3 mg kg’ sa’, 0.6 mg
kg' sa’, 0.9 mg mg' sa' ve 1.2 mg kg’ sa’ infiizyon
dozlarinda kullanmiglardir. Sonug olarak 0.6 mg kg™ sa’'
gozler kapanana dek ve daha sonra 0.15 mg kg sa”' mi-
dazolam infiizyonu takiben RSS 4 olarak tespit etmisler.
Biz de ¢alismamizda 0.1 mg kg sa’ uyguladigimiz
grupta bolus doz uyguladigimiz gruba gore RSS 4’e
ulagsmasi daha ge¢ olsada, istenen sedasyon diizeyine
erisen hasta sayisi daha fazladir.

Rejyonal anestezi sirasinda uygulanmakta olan se-
dasyon, operasyon donemine ait stresi azaltmakta, has-
tanin konforunu ve ortama uyumunu artirmakta, cerrahi
girisim sirasinda rahatligi ve hareketsizligi saglamakta-
dir. Hastanin ayn1 zamanda bilincinin minimal deprese
olmasi, koruyucu reflekslerinin ve solunum fonksiyon-
larinin normal olarak devam etmesi istenmektedir.

Son yillarda rejyonal anestezi uygulamalarindaki artisa
bagl olarak cerrahi girisim sirasinda sedasyon uygulama
gereksinimi de artmustir. Midazolam intravendz sedasyon
amaci ile sik kullanilan bir ilagtir ve hemodinamik stabili-
te ile belirgin solunum depresyonu yapmadan sedasyon
olusturmas bir¢cok anestezist i¢in tercih sebebidir.

Calismamizda aksiler yaklagimla brakial pleksus
blogu ile cerrahi girisim planlanan hastalarda midazola-
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min bolus ve infiizyon uygulamalarini arastirdik. Infiiz-
yon uygulamasi bolus uygulamaya gore daha fazla ilag
kullanim1 gerektirse de, sedasyon diizeyinin istenilen se-
viyeye getirilmesinin daha kolay oldugu, ek ila¢ ihtiyaci
olmadig1 ve derlenmenin daha hizli oldugu saptadi.

Rejyonal anestezi sirasinda sedasyon amach kullani-
lan midazolamin 0.1 mg kg’ sa’ infiizyon dozu ile arzu
edilen sedasyon diizeyinin elde edilebilecegi, herhangi
bir ek ila¢ gerektirmedigi ve kisa derlenme siiresi sagla-
di1g1 sonucuna varilmigtir.
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KLINIK CALISMA

PROPOFOL ENJEKSIYON AGRISINI ONLEMEDE
% 5 DEKSTROZ iLE DILUE EDILEN
DEKSMEDETOMIDININ ETKiSi

Sennur UZUN, Ayse Heves KARAGOZ, Emine Arzu KOSE
Ozgiir CANBAY, Saadet OZGEN

Hacettepe liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Sthhiye, Ankara
OZET

Amag: Propofol hizli etki ve derlenme siiresi ile anestezi indiiksiyonunda sik kullanilan intravendz anesteziktir ancak en biiyiik
dezavantaji enjeksiyonunun agrili olmasidir. Hasta memnuniyetini dogrudan etkileyen bir faktor oldugundan onlenmesi icin degisik
yontemler kullanilmistir. Bu ¢calismada, dekstroz ile diliie edilen deksmedetomidinin propofol enjeksiyon agrisini azaltmadaki
etkilerinin arastirilmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: ASA I-11, elektif genel anestezi alacak 96 hasta ¢alismaya dahil edilerek Deksmedetomidin-Dekstroz Grubu
ve Dekstroz Grubu olmak iizere ikiye ayrildi. 1 dakika siireyle 70 mmHg turnike uygulanan kola, deksmedetomidin (0.2 mg kg,
5 mL, % 5 dekstroz ile tamamlanmuig) veya S mL % 5 dekstroz verildi. Turnike indirildikten sonra toplam propofoliin (2.5 mg kg')
dortte biri 5 saniyede enjekte edildi. Agrinin degerlendirilmesi 4 puanli agri skoru kullanilarak yapildi. Ki-kare testi agri
parametresinin karsilastirilmasti i¢in kullanildi, p< 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Deksmedetomidin-Dekstroz Grubu’nda 33 hastada, Dekstroz Grubu’ nda 23 hastada propofol ile enjeksiyon agrisi
olmanustir (p= 0.005). Dekstroz Grubu’ nda hafif (skor 1) ve orta (skor 2) derecede agri duyan hasta sayist diger gruptan istatistiksel
olarak fazladir (p< 0.05).

Sonug: Propofol enjeksiyon agrisim onlemede dekstroz ile diliie edilen deksmedetomidinin periferik antinosiseptif etkisi nedeniyle
9 5 dekstrozdan daha etkili bir yontem olabilecegini saptadik.

ANAHTAR KELIMELER: Propofol; Deksmedetomidin; Enjeksiyon agrist.

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-11, 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, 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') 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; Injection pain.

GIRIS

Propofol (2,6-di-isopropylphenol), rahat bir indiiksi-
yon ve hizli derlenme saglamasi nedeni ile 6zellikle gii-
niibirlik cerrahide indiiksiyon ve idamede siklikla kulla-
nilan bir anestetik ajandir. Istenmeyen etkilerinden birisi
% 28-90 oraninda goriilebilen enjeksiyon agrisidir (1,2).
Propofol enjeksiyon agrisint onlemek icin cesitli ilaglar
kullanilmigtir. Bunlar arasinda lidokain, ondansetron,

metoklopramid, opioidler, magnezyum, tiopental, me-
toprolol sayilabilir. Ayrica enjeksiyondan once ilacin 1s1-
tilmasi, sogutulmasi, diliie edilmesi, biiyiik venlerin ter-
cih edilmesi gibi yontemler de kullanilmaktadir (3-7).
Lidokain, propofol enjeksiyon agrisin1 énlemede oneri-
len yontem olmasina ragmen % 13-32 arasinda agr1 go-
riildiigi bildirilmektedir (8).
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Selektif a2 reseptor agonisti deksmedetomidin kisa
etkili, suda ¢oziinen ve pH’ s1 4,5-7 olan bir ajandir. So-
lunum depresyonuna neden olmadan sedasyon, anksiyoliz,
analjezi saglar (9). Deksmedetomidinin rokuronyum en-
jeksiyon agrisin1 6nledigi Memis ve ark.’nin (10) calis-
masinda gosterilmigtir. Turan ve ark. (11) propofole
bagli enjeksiyon agrisin1 dnlemek amaciyla yaptiklari
calismada deksmedetomidini lidokain kadar etkili bulmus-
lardir. Selektif a2 adrenoreseptor agonisti olarak periferik
ve santral antinosiseptif etkileri saptanmustir (12-14).

% 5 dekstrozun propofol enjeksiyon agrisini azalttig
farkli calismalarda arastirilmistir. Propofoliin akoz fazdaki
konsantrasyonu 10 mL % 5 dekstroz ile diliisyonu 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 azalmaktadir (15-17). Pro-
pofol enjeksiyon agrisinda temel faktor, karisimin akoz fa-
zindaki propofol konsantrasyonudur, bu fazdaki propofol
konsantrasyonu azaltilarak agriy1 azaltmak miimkiindiir.

Bu calismada propofol enjeksiyonundan 6nce turni-
ke uygulayarak deksmedetomidin-% 5 dekstroz karigi-
minin, propofol enjeksiyon agrisini azaltabilecegi hipo-
tezinden yola ¢ikarak dekstroz kullanilan kontrol grubu
ile kargilastirilmas: amaglanmaigtir.

GEREC VE YONTEMLER

Hastanemiz etik kurul izni alindiktan sonra, elektif
genel anestezi alacak ASA I-II, 20-60 yas arasi, toplam
96 olgu calisma hakkinda bilgilendirildikten sonra, ka-
palt zarflarla iki gruptan birine dahil edilmistir; Grup
Deksmedetomidin-Dekstroz (n=47) ve Grup Dekstroz
(n=49). Biitiin hastalar ¢alismaya katilmay1 kabul etme-
lerine ragmen, Deksmedetomidin-Dekstroz Grubu’nda 3
hasta agr1 degerlendirmede yanlis metod kullanildigin-
dan ve Dekstroz Grubu’nda 1 hasta turnike sisirilmesi
unutuldugundan dolay1 ¢calisma dist birakilmustir. Caligma-
ya toplam 100 hasta alinmasi planlanmis ancak 96 hasta-
nin bulgular1 degerlendirmeye alinmugtir. Periferik damar
hastaligi, diabetes mellitus ve calisma ilaglarina bilinen
alerjisi olanlar ¢alisma dis1 birakilmistir. Premedikasyon
uygulanmayan olgulara preoperatif agr1 derecelendirilmesi
hakkinda bilgi verilmistir. Arastirma, prospektif, randomi-
ze ve ¢ift kor olarak planlanmistir ve Helsinki Deklarasyo-
nu prensiplerine uygun olarak yapilmistir.

Enjeksiyon agrisin1 degerlendirmede 4 puanlik bir skor
kullamilmigtir; O= agr1 yok, 1= hafif agr1 (davramgsal bir
bulgu olmadan sadece soruya yanit olarak belirtilen agr1),
2= orta siddette agr1 (davranigsal bir bulgunun eslik etti-
gi,soruya yanit olarak belirtilen agr1 veya sorgulamadan,
kendiliginden belirtilen agr1), 3= siddetli agr (giiclii sozel
yanit veya yiiz ifadesinde degisme, kol ¢ekme veya goz
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yasarmast) (1). Agr1 calismaya dahil olmayan bir aneste-
zist tarafindan degerlendirildi. Standart monitorizasyon
sonrasi biitiin olgulara, dominant olmayan elinin {istiinden
20 G intraket ile damar yolu acgilarak caligma ilaglart kris-
taloid infiizyonuna baslamadan verildi. 70 mmHg basing
uygulayacak bir turnike ile 6nkol sikilarak 5 mL total vo-
liim % 5 dekstroz ile tamamlanmis deksmedetomidin (0.2
mg kg') (10) veya 5 mL % 5 dekstroz 5 saniyede enjekte
edildi. Turnike 1 dakika sonra indirilerek uzun trigliserid
zincirli propofol (10 mg mL", Propofol 1 % Fresenius,
Almanya), 5 mL (1 mL/5 saniye) enjekte edildikten he-
men sonra, hasta agr1 derecelendirmesi hakkinda sorgulan-
di. Agr skorlamasini takiben propofoliin geri kalan dozu,
fentanil ve kas gevsetici eklenerek anestezi uygulandi.
Gruplar arasi agr1 degerlendirmesi kadin-erkek farkliligina
gore de degerlendirilmistir.

Istatistiksel degerlendirmede gruplar arasi agr1 skoru-
nun karsilastirilmast igin Pearson Ki-Kare testi kullanildi,
demografik verilerin kargilagtirilmasi i¢in Anova testi kul-
lanild1 p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR
Calismaya dahil edilen olgularin demografik verileri
benzer bulundu (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin demografik verileri. OrtalamatSD

Grup Ggrup Dekstroz

Deksmedetomidin (n=49)
-Dekstroz

(n=47)
Cinsiyet; Erkek/Kadin 31/16 35/14
Yas (y1l) 51.3+£13.8 499+ 13,1
Kilo (kg) 753125 76.7+13.1
Boy (cm) 171.7£9.1 169.5+£79

Agr skoru degerlendirmesinde deksmedetomidin-
dekstroz verilen olgular ve yalmz dekstroz enjekte olgu-
lar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (Tablo
2). Deksmedetomidin ve dekstrozun birlikte verildigi
grupta 33 hastada propofol enjeksiyon agrisi olmamaigstir.
Yalniz dekstroz verilen grupta 23 hastada agr1 goriilme-
mistir. 1ki grup arasindaki fark istatistiksel anlamlidir
(p= 0.005).

Siddetli agr1 skoru Deksmedetomidin-Dekstroz Gru-
bu’nda 6, Dekstroz Grubu’nda 2 olguda rapor edilmistir.
Dekstroz grubundaki olgularda, hafif ve orta derecede
agr1 duyan olgularin sayisinin diger gruptan istatistiksel
olarak fazla oldugu saptanmigtir (p= 0.005).

Dekstroz Grubu’nda kadin olgularda orta dereceli
agr1 daha cok goriiliirken, siddetli agr1 ise saptanmamis-
tir (p= 0.009). Deksmedetomidin-Dekstroz Grubu’nda
propofol enjeksiyon agrist olmayan kadin olgu sayisi
daha fazladir (p= 0.009) (Tablo 2).
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Tablo 2. Olgularin agr1 skorlarina gore degerlendirmesi. Sayilar (%)
Grup Deksmedetomidin-Dekstroz (n=47) Grup Dekstroz (n=49)
Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
0 (agr1 yok) 22 (% 71) 11 (%68,8)** 33 (%70,2)* 19 (%54.3) 4 (%28,6) 23 (%46,9)
1 (hafif agr1) 3(%9,7) 3 (%18.8) 6(%12,8) 11 (%31,4) 3 (%21.4) 14 (%28,6)*
2 (orta agr1) 1(%32) 1 (%6,3) 2 (%4.3) 3 (%8,6) 7 (%50)** 10 (%20,4)*
3 (siddetli agr) 5 (% 16,1) 1 (%6,3) 6 (%12,8) 2 (%5,7) 0 (%0)** 2 (%4,1)

p<0.05, * iki grup arasinda biitiin olgular karsilastirildiginda; **p<0.05, gruplardaki kadin olgular karsilastirildiginda

TARTISMA

Propofol enjeksiyon agrisi indiiksiyonda istenmeyen
bir durumdur, bu ¢alismanin sonucunda % 5 dekstroz ile
diliie edilen deksmedetomidinin (0.2 mg kg"') propofol
enjeksiyon agrisin1 6nlemede tek basina % 5 dekstroz
soliisyonundan daha etkili oldugu sonucunu bulduk.

Deksmedetomidin, kisa etkili selektif a2 reseptor
agonisti olarak son yillarda anestezinin ¢cok degisik
alanlarinda kullanimi olan bir ajandir. Klonidine benzer
sekilde ancak daha kisa etki siiresi ile solunumun baski-
lanmasinin istenmedigi sedasyon uygulamalarinda, hafif
analjezik etkisinden de yararlanilarak kullanim alani
bulmustur. Memis ve ark. (10) tarafindan rokuronyum
enjeksiyon agrisinin 6nlenmesinde lidokain ile kargilas-
tirtlarak kullanilmig ve anlamli derecede olumlu bulun-
mustur. Turan ve ark. (11) lidokain, deksmedetomidin
ve serum fizyolojigi propofol enjeksiyon agrisint onle-
mede karsilagtirmiglar ve deksmedetomidinin lidokain
kadar etkili oldugunu bulmuslardir. Ayoglu ve ark. (18)
deksmedetomidinin propofol ve rokuronyum enjeksiyon
agrilarint 6nlemedeki etkilerini lidokain ile karsilastira-
rak arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, propofol enjeksiyon
agrisin1 onlemede etkili olmadigini ancak rokuronyu-
mun agrisina bagl kol ¢cekme hareketinde azalma sagla-
digin1 bulmuslardir. Ancak bu caligmalarda, yazarlar
deksmedetomidini serum fizyolojik ile diliie etmislerdir.
Bizim ¢alismamizda deksmedetomidin % 5 dekstroz ile
diliie edilmis ve propofol enjeksiyon agrisin1 6nlemede
tek basma dekstroz uygulamasindan daha etkili oldugu
sonucu bulunmustur. % 5 dekstroz ile seyreltilen propo-
fol ile enjeksiyon agrisinin daha az oldugunu gosteren
caligmalar vardir (15). % 5 dekstroz ile propofol enjek-
siyon agrisinin daha az oldugu Nonaka ve ark.’nin (19)
calismasinda bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da,
dekstroz verilen grupta siddetli agr1 duyan hasta sayisi
(n= 2) diger gruptan (n= 6) az cikmistir. Ancak hafif ve
orta siddette agr1 duyan hasta sayisinin deksmedetomi-
din-dekstroz verilen grupta daha az oldugu sonucu bu-
lunmustur, ayni sekilde Deksmedetomidin-Dekstroz
Grubu’nda 33 hasta hi¢ agr1 duymazken, Dekstroz Gru-
bu’nda 23 hasta hi¢ agr1 duymamistir, bu sonuglar 1g1-
ginda dekstrozun tek basina propofol enjeksiyon agrisin

gidermede yetersiz kaldigi, deksmedetomidin ile kombi-
nasyonunun daha etkili oldugu bulunmustur.

Propofol enjeksiyon agrisinin nedeni tam olarak bi-
linmemektedir. Agr1; ani veya gecikmis olabilir. Endo-
telyal iritasyon propofol enjeksiyon agrisindan sorumlu
tutulan faktorlerden birisidir. Ani agrinin bu direkt iritan
etki ile olustugu diisiiniilmektedir. Gecikmis agr ise 10-
20 saniye sonra ve indirekt bir etkiyle ortaya cikar (20).
Bu caligmada, agr1 sorgulamasit propofol enjeksiyonun-
dan hemen sonra yapildigindan ani agr1 degerlendiril-
mistir demek daha dogrudur. Scott ve ark. (3) ven capi-
nin agrida 6nemli bir faktor oldugunu ileri stirmiiglerdir.
Antekubital fossada daha genis bir vene enjekte edilen
propofoliin enjeksiyon agrisina neden olmamasi, ilacin
damar liimeninde kan akiminin orta akimina enjekte
edilmesi ve damar duvart ile temas eden ilag miktarinin
minimal olmasiyla agiklanmaktadir (20). Propofol en-
jeksiyon hizinin da agrinin olusumunda 6nemli faktor-
lerden birisi oldugu belirtilmistir. Yavas enjeksiyonun,
hizli bolus enjeksiyondan daha fazla agriya neden oldu-
gu bildirilmistir (21). Bizim ¢alismamizda, 20 G bir int-
ravendz kateter biitiin hastalarda el listiinden takilmigtir,
boylelikle kateter kalinlig1 ve takilan damara baglh bulu-
nabilecek farkli sonu¢lardan kacinilmistir. Biitiin hasta-
lara ayni sabit hizda (1 mL/sn) propofol verildiginden
enjeksiyon hizina bagli goriilebilecek agri 6nlenmistir.

Calismamizda 6n kola takilan turnike yontemi kulla-
nilmistir. Turnike yontemi, ilaclarin periferik etkilerinin
gosterilmesi icin kullanilir. Biz de, deksmedetomidini
propofol ile karistirmadan propofol enjeksiyonundan
once ayrica verdik. Deksmedetomidinin santral veya pe-
riferik mekanizma ile etki ettigini gostermek amaciyla
bu yontemi kullandik.

Deksmedetomidin-Dekstroz Grubu’nda toplam 31
erkek ve 16 kadin olgu ¢alismaya dahil edildi. Kadin-er-
kek cinsiyetleri yoniinden agr1 skorlart karsilastirildigin-
da, erkeklerde siddetli agr1 duyan olgu sayis1 (n=5), ka-
dinlarda (n=1) gore daha fazla bulunmustur. Siddetli ag-
r1 duyan erkek olgu sayisinin fazla olmasinin agiklamasi
icin literatiir incelendiginde kaynak bulunamamstir. Ka-
dinlarda agr1 esiginin daha diisiik oldugunu gosteren ce-
sitli calismalar vardir (22-24). Bu farkin temelinde est-
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radiol ve testesteron gibi hormonlarin oldugu, kabul edi-
len goriistiir. Deksmedetomidini cinsiyetlerin agr1 esigi-
ne selektif etkileri olup olmadig1 yoniinden kargilastiran
ileri ¢alismalara gerek vardir.

Propofol enjeksiyon agrisinin ak6z fazdaki konsant-
rasyonu ile ilgili oldugu ileri siiriilmiistiir (25). Propofo-
liin akodz fazdaki konsantrasyonu intralipid ile azaltildi-
ginda agr1 azalmaktadir. Propofoliin orta ve uzun zincirli
trigliseridler icindeki yeni emiilsiyonu, akoz fazdaki
propofol konsantrasyonunu azalttig1 i¢in daha az agri
olusturmaktadir (17, 26). Lipid miktarinin artirilmasi,
daha fazla propofoliin yag partikiilleri i¢inde kalmasina
ve daha az a8riya neden olmaktadir (16). Yapilan in vit-
ro calismalarda propofoliin akéz fazdaki konsantrasyo-
nunun (18.57 mg mL") yiiksek bulunmasi, 2,6 diizopro-
pilfenol aktif komponentinin yag tasiyici i¢inde tam ola-
rak coziinmedigini gostermektedir. Bu calismada kulla-
nilan propofol, klasik, uzun trigliserit zincirli propofol
preparatidir ve agrili enjeksiyonu bilinmektedir. ileri ¢a-
lismalarda, deksmedetomidinin, farkli propofol prepa-
ratlarinin enjeksiyon agrisina etkisi aragtirilabilir.

Deksmedetomidinin periferik antinosiseptif etkileri
olabilecegi degisik calismalarla gosterilmistir (12, 14).
Gineli ve ark. (13) tramadol ve deksmedetomidinin pe-
riferik antinosiseptif etkilerini néropatik agr1 modelinde
arastirmislar ve deksmedetomidin-tramadol kombinas-
yonunun daha etkili oldugu sonucuna varmiglardir. Ca-
lismamizda, deksmedetomidin periferik a2 adrenore-
septorler araciligiyla propofol enjeksiyon agrisini onle-
mis olabilir ancak daha ileri aragtirmalara gerek vardir.

Sonug olarak, % 5 dekstroz ile diliie edilen deksme-
detomidinin (0.2 mg kg") propofol enjeksiyon agrisini
onlemede tek basina % 5 dekstroz soliisyonundan daha
etkili oldugu bulunmustur; mekanizmasinin agiklanmasi
icin ileri ¢aligmalara gerek vardir.
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OZET

Amag: Bu calismada elektif sezaryenlerde diisiik doz ropivakain + opioidle yapilan spinal anesteziden dnce iv infiizyonla
uygulanan Ringer laktat (RL) veya kolloid (Voluven %6) soliisyonlarinin spinal anestezinin yol ac¢tig1 hipotansiyon, efedrin miktari,
maternal ve neonatal parametreler iizerine etkilerinin karsilastirilmas: amaglandi.

Yontem: Elektif sezaryen planlanan ASA 11 60 gebeye ropivakain + opioidle yapilan spinal anesteziden dnce rastgele ya 1000
mL RL (n:30, Grup RL) ya da 500 mL kolloid (n:30, Grup V) uygulandi. Iki grubun; maternal hipotansiyon, bulanti ve kusma
insidanslari, kullantlan efedrin miktari, duyusal ve motor blok ézellikleri, ilk analjezik ihtiyaci ve mobilizasyon zamanlari ile
Apgar skorlari karsilastirildi.

Bulgular: Her iki grupta da spinal anesteziden sonra ortalama kan basincinda bazal degere gore anlamli diisme saptandi.
Hipotansiyon insidanslart (Grup RL’ de % 83.3, Grup V' de % 80) ve tedavide kullanilan efedrin miktarlar: benzerdi (Grup RL:
28.5 £ 3.5 mg, Grup V: 21.8 + 3.4 mg). Gruplarin bulanti-kusma insidanslari, duyusal ve motor blok ozellikleri, ilk analjezik
gereksinimi, mobilizasyon zamanlari ve Apgar skorlart arasinda fark saptanmadi.

Sonug: Bu arastirmada elektif sezaryenlerde sabit voliimde kolloid veya kristalloid ényiiklemesinin diisiik doz ropivakain
+ opioidle yapilan spinal anesteziye bagl hipotansiyon insidansi, kullanilan efedrin miktart ile diger maternal ve neonatal
parametreleri benzer sekilde etkiledigi gosterilmigtir.

ANAHTAR KELIMELER: Sezaryen; Spinal anestezi; Onyiikleme; 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 Il 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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GIRIS

Spinal anestezi, tibbi bir kontrendikasyon olmadig1
stirece elektif sezaryen operasyonlarinda siklikla tercih
edilen bir rejyonal anestezi yontemidir (1). Spinal anes-
teziden sonra %50-100 arasinda degisen oranda gozle-
nen maternal hipotansiyon, yeterince tedavi edilemezse
uterin kan akimini azaltarak fetal oksijenizasyonu bozar
(2, 3). Gebelikte biiyiiyen uterusun neden oldugu aorto-
kaval kompresyon, progresif olarak artarak 36 - 38. haf-
talarda maksimuma ulagir ve "supin hipotansiyon" ola-
rak tanimlanan bu durum spinal anestezi yapildiginda
daha da agreve olur (4).

Spinal anestezi sonrasi sempatektomiye bagli hipo-
tansiyonu tam olarak onleyebilen kesin etkili bir yontem
yoktur ancak intravenoz (iv) olarak farkli voliimlerde
profilaktik kristalloid ve/veya kolloid uygulamasi, efed-
rin ve/veya fenilefrin gibi vazopressor kullanimi, aorto-
kaval dekompresyon saglamak amaciyla uterusun sola
deviasyonu ve varis ¢oraplar1 bugiine kadar tercih edilen
yontemler olmustur (1, 5-7). Bu yontemlerden aortoka-
val dekompresyon, primer profilaktik yontem olarak ha-
len giincelligini korumasina ragmen profilaktik iv sivi
uygulamast konusunda yeni goriisler vardir (3). Ne ka-
dar voliimde hangi sivi/sivilar verilirse verilsin, spinal
anesteziye bagl hipotansiyon énlenemediginden; 1liml
miktarlarda iv profilaktik siv1 yiiklemenin sadece elektif
sezaryenlerde yararli oldugu, acil olgularda siv1 yiikle-
mek i¢cin zaman kaybedilmemesi goriisii kabul gérmek-
tedir (3). Bu arastirmada elektif sezaryenlerde aortoka-
val dekompresyon esliginde diisiik doz ropivakain ve
opioidle yapilan spinal anestezi dncesinde uygulanan
sabit voliimde kristalloid veya kolloidin; maternal ve
neonatal parametreler, yan etkiler, komplikasyonlar ve
kullanilan efedrin miktarlarina etkilerinin karsilastiril-
mast amaclandi. Literatiirde bu konuda ropivakain ile
yapilmig ¢alisma bulunmamasi iizerine; konunun giincel
uygulamalar dogrultusunda yeniden degerlendirilmesi
diistiniildii.

GEREC VE YONTEM

Etik kurul izni alinmasin takiben bilinen nigasta al-
lerjisi ve anafilaksi Oykiisti olmayan elektif sezaryen
operasyonu gecirecek ASA II risk sinifinda 60 gebe
arastirma hakkinda bilgilendirilip onaylar1 alindiktan
sonra aragtirmaya dahil edildi. Gebelerin tiimiine 18 G
iv kaniilasyonu takiben 50 mg ranitidin ve 10 mg me-
toklopramidle rutin aspirasyon profilaksisi yapildi. Spi-
nal anestezi oncesinde gebeler, 1000 mL RL (Ringer
Laktat Soliisyonu, 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
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mL, Fresenius Kabi)(Grup V; n=30) 15 dakika (dk) i¢in-
de iv infiizyonla verilmek iizere 30’ar adet RL ve V ya-
zil1 etiket bulunan bir zarfin i¢inden ¢ekilen etikete gore
rastgele iki gruba ayrildi. Bu profilaktik sivi uygulama-
sindan sonra operasyon sirasinda damar yolu acikligini
stirdiirmek amac1 ile her iki grupta da 6-8 mL kg st
RL infiizyonuna gecildi.

Gebelerin kalp atim hiz1 (KAH) ile elektrokadiyog-
rafi (EKG), non-invazif kan basinci (NIKB) ve periferik
oksijen satiirasyonu (SpO,) monitorize edildi. Bu para-
metrelerin bazal (0. dk) degerleri kaydedildikten sonra
hastalara uygun saha temizligi ve % 2’ lik lidokainle cilt
infiltrasyonunu takiben oturur pozisyonda orta hat yak-
lagimiyla L, araligindan 22 Gauge (G) kilavuzlu 27 G
atravmatik Whitacre spinal igneyle 15 mg ropivakain
(Naropin, 7.5 mg mL" injection AstraZeneca) + 25 pg
fentanil + 100 pg morfin uygulandi. Hasta sirtsiitii yati-
rilir yatirilmaz aortokaval dekompresyon amacli operas-
yon masast 15° sola deviye edildi ve yiiz maskesiyle 4 L
dk" oksijen verildi. Spinal anestezi sonrasi, kontrol orta-
lama kan basincinda (OKB) % 20 ve iizeri diisme olma-
st hipotansiyon olarak tanimlanarak, 10 mg iv efedrinle
tedavisi planlandi. Duyusal blok, soguk alkol emdirilmis
gazli bezle (soguk/sicak hissinin ayirt edilmesi) ve kiint
uclu igneyle (pin prick); motor blok ise modifiye Bro-
maj skalasia gore degerlendirildi.

Hemodinamik parametreler (KAH ve OKB) ve SpO,
ilk 10 dk icinde 2 dk’ da bir, daha sonra 5 dk’da bir ope-
rasyon sonuna dek kaydedildi. Duyusal blogun T, der-
matomuna ulagma zamani, maksimum duyusal blok se-
viyesi ve bu seviyeye ulagma zamani, maksimum motor
bloga ulasma zamani, T,, ve L, dermatomlarina gerile-
me zamanlari, motor blogun sonlanma zamanu, ilk anal-
jezik gereksinimi, mobilizasyon ve gaz ¢ikarma zaman-
lar1, hipotansiyon insidansi, toplam kullanilan efedrin
miktari, bulant1 ve kusma gibi peroperatif ve postopera-
tif yan etki komplikasyonlar ve yenidoganin agirliklar:
ile 1. ve 5. dk Apgar skorlar1 kaydedildi.

Istatistiksel analiz

Veriler; ortalama (Ort.) £ standart deviasyon (sd), or-
tanca, n (%) olarak belirtildi. Demografik 6zellikler
(maternal ve neonatal), operasyon siiresi, duyusal blo-
gun T dermatomuna ulagma siiresi, maksimum duyusal
blok seviyesi ve ulagma siiresi, duyusal blogun T,, ve L,
dermatomlarina gerileme siireleri, maksimum motor
blok ve maksimum motor bloga ulagma siiresi, total mo-
tor blok siiresi, ilk analjezik ihtiyaci, kullanilan efedrin
miktar1 ve hipotansiyon insidansi gruplar arasi karsilas-
tirma i¢in bagimsiz gruplarda t-testi ile degerlendirildi.
Yenidoganin 1. ve 5. dk Apgar skorlari, motor blok de-
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recesi, efedrin ihtiyaci, perioperatif ve postoperatif yan
etkiler i¢inse Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Ki-Kare
testleri kullanildi. KAH, OKB, SpO,, duyusal blok, mo-
tor blok verilerinin grup i¢i tekrarli 6l¢iimlerinde bagim-
I1 gruplarda t-testi, gruplar arasinda ise bagimsiz grup-
larda t-testi kullanildi. P< 0.05 ise istatistiksel olarak an-
laml kabul edildi.

BULGULAR

Gebelerin yas, boy, agirlik, gestasyonel yas ve ope-
rasyon siireleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark
yoktu (Tablo I).

Giinaydin ve ark: Sezaryenlerde Kristalloid veya Kolloid Onyiiklemesi

Tablo IL Intraoperatif hipotansiyon, bulanti ve kusma insidanslari
(%) ile kullanilan efedrin miktari (Ort. £ sd)

Grup RL (n=30) Grup V (n=30)
Hipotansiyon (%) 83 80
Bulant1 (%) 40 40
Kusma (%) 6.7 23.3
Efedrin miktar1 (mg) 28.5+3.5 21.8+3.4

blogun T,, ve L, dermatomlarina gerileme siireleri, maksi-
mum motor blok baglama siiresi ve total motor blok siiresi
gruplar arasinda farkli olmasina ragmen bu fark istatistik-
sel olarak anlamli degildi (p> 0.05) (Tablo III).

Tablo 1. Demografik ozellikler ve operasyon siireleri (Ort. * sd) Tablo III. Duyusal ve motor blok dzellikleri (Ort. + sd)
Grup RL (n=30) Grup V (n=30) Grup RL (n=30) Grup V (n=30)
N T
Yas (yil) 3.0+ 4.4 304441 Tg ya ulasma siiresi (dlf) 43+39 3015
Maksimum duyusal seviye
B 162454 163.0 £ 6.
oy (cm) 624£3 630267 (median, alt-iist stnr) Ty (Te-T)) Ty (T,T))
Agirhik (k %9, .6 8.
girhik (ke) 777£9.3 78689 Maksimum duyusal seviyeye
Gestasyonel yas (hafta) 38.7+0.6 38.8+£0.8 ulagma siiresi (dk) 12.1+£5.7 10.8£5.8
Operasyon siiresi (dk) 324+8.7 329 £ 95 Maksimum motor blok
baglama siiresi (dk) 10,5+5,8 78+7,1
o ) . ) Total motor blok siiresi (dk) 142,5+£49,2 127,7 £33,8
Her iki grupta da spmal anestezi indiiksiyonu sonrast Duyusal blogun Tyy'a
OKB’ de, bazal degerine gore anlamli diisme saptandi gerileme siiresi (dk) 1462 £43.2 158.8 £ 44.5
(p< 0.05). Ancak OKB’ lerin gruplar arasi karsilastiril- Duyusal blogun L,’e
masinda anlamli fark saptanmadi (Sekil 1). Grup V' de | gerileme siresi (dk) 1799+ 55.7 197.7+ 408

2.,4., 6., 8., 10, 25, 30., 35., 40., 45. ve operasyon so-
nunda ol¢iilen, Grup RL’ de ise 4., 6., 8., 10., 15., 20.,
25., 30., 35., 40., 45. ve operasyon sonunda Ol¢iilen
OKB degerleri kontrol degere gore anlamli olarak diisiik
bulundu (p< 0.05).

80

[}
o

OKB (mmHg)
S
o

B Grup RL
OGrup V

n
o

Gruplarda maksimum ulasilan duyusal blok seviyesi
Grup RL’ de ve Grup V’ de sirasiyla T; (T,-Tg) ve T,
(T,-T,) ve duyusal bloga ulagma siireleri Grup RL’ de
12.1 £ 5.7 dakika ve Grup V’ de 10.8 * 5.8 dakika ola-
rak bulundu. Gruplarin ilk analjezik gereksinimi, mobi-
lizasyon ve gaz ¢ikarma zamanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamu fark yoktu (p>0.05) (Tablo IV).

Tablo IV. iIk analjezik gereksinimi, mobilizasyon ve gaz cikarma
siireleri (Ort.t sd)

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

kontrol2 4 6 8 10, 15 20 25 30 35 40 45 son

Olgiim Zamanlan (dk)

Sekil 1.0rtalama kan basinci degerlerinin gruplara gore dagilhim
(Ort. £ sd)
* p< 0.05 (grup icinde kontrol degeriyle karsilastirma)

Hipotansiyon insidans1 Grup RL’ de % 83.3 ve Grup
V’ de % 80 olarak bulundu (p> 0.05). Bulant1 ve kusma
insidanslar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark sap-
tanmad: (Tablo II). Hipotansiyon tedavisinde kullanilan
efedrin miktar1 Grup RL’ de (28.5 £ 3.5 mg) Grup V’
den fazla (21.8 £ 3.4 mg) olmasina ragmen bu fark ista-
tistiksel olarak anlamli degildi (p> 0.05) (Tablo II).

Duyusal blogun T, dermatomuna ulasma siiresi, mak-
simum duyusal blok seviyesi ve ulasma siiresi, duyusal

Analjezik gereksinimi siiresi (dk) | 414.2 +216.2 386.2 £210.5
Mobilizasyon siiresi (st) 9.842.9 11.7£5.7
Gaz ¢ikarma siiresi (st) 21.8+4.7 21.1£6.7

Birinci dakika Apgar skoru Grup RL’ de bir, Grup V’
de iki yenidoganda < 7 iken, 5. dakika Apgar skorlar
tiim yenidoganlarda 10’ du (=7) (Tablo V).

Tablo V. Yenidoganin 1. ve 5. dk Apgar skorlari [(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-iist degerler) 9 (6-10) 9(5-9)
APGAR 5.dk 27 30 (100) 30 (100)
<7 0(0) 0(0)
ortanca (alt-iist degerler) 10 (9-10) 10 (8-10)
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TARTISMA

Elektif sezaryenlerde spinal anestezi oncesi 1limli
miktarda sivi yiiklemesi yapilacaksa Voluven % 6 ile
RL arasinda hemodinamik ag¢idan hipotansiyonun 2 dk
erken gozlenmesi disinda fark olmadigi; maternal duyu-
sal ve motor blok 6zellikleri ile neonatal etkilerinin ben-
zer oldugu saptanmustir.

Spinal anesteziden once profilaktik 1500 mL RL ve-
ya 500, 1000 mL hidroksietil nisasta (HEN) yiiklemesi
yapilan elektif sezaryenlerde, 1000 mL HEN kullanim
ile hipotansiyon insidansinda anlamli bir azalma tespit
edilmistir (8). Ayrica Dahlgren ve ark.(9) supin stres tes-
ti (hipotansiyon) pozitif olan elektif sezaryenlerde 1000
mL % 3 dekstran-60 yiiklenen gebelerde, 1000 mL RL
yiiklenenler ile karsilastirildiginda hipotansiyon insidan-
s1 ve hipotansiyon tedavisinde kullanilan efedrin mikta-
rinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Bir ¢ok arag-
tirmada da hipotansiyon insidansinin azaltilmasinda kol-
loidlerin kristalloidlere oranla avantajli oldugu gosteril-
mesine ragmen konuyla ilgili tartismalar halen devam
etmektedir (8-14). Profilaktik siv1 yiiklemesi hipotansi-
yonu dnlemede tek bagina etkili olmadigi halde standart
olarak halen uygulanmaktadir (2). Bu arastirmada kris-
talloid olarak RL icin secilen 1000 mL voliime kargilik
kolloid olarak Voluven % 6 icin 500 mL voliimii profi-
laktik olarak vermeyi tercih ettik. Genel olarak izooz-
molar kristalloid soliisyonlar iv uygulandiklarinda veri-
len voliimiin yaklagik 3/4’ii interstisiyel aralikta ve
1/4’1 plazmada kalacak sekilde ekstraseliiler kompart-
manda dagilir. Kristalloid olarak secilen RL, % 0.9 Na-
Cl’ye gore hafif hipoozmolar olmasina ragmen elektro-
lit icerigi acisindan plazmaya daha yakindir (15). Ayri-
ca sentetik kolloid olarak sectigimiz efektif plazma ge-
nigletici 6zelligi olan Voluven % 6 ise nonantijenik,
anafilaktik reaksiyon insidansi olduk¢a nadir ve 0.5- 1
litreye varan infiizyonlarda kogiilasyon ve kanama za-
manlarini 6nemli 6l¢iide etkilemeyen bir HEN’dir
(16). Diger yandan kolloidler interstisiyel araliga ve
plazmaya hemen hemen esit oranda dagildiklar1 ve ka-
lig siireleri de kristalloidlerden daha uzun oldugu i¢in
hipotansiyon insidansini daha fazla azaltirlar (15). Bu-
na ragmen kristalloid soliisyonlar tercih edilecekse 20
dakikadan daha hizli verildiginde efektif olacag1 belir-
tilmektedir (9, 11, 17). Bu nedenle arastirmamizda pro-
filaktik kristalloid veya kolloid yiiklemesi 15 dk i¢inde
gercgeklestirilmistir.

Profilaktik kolloid uygulananlarda maternal hipotan-
siyon insidans1 ve vazopressor gereksiniminin uygulan-
mayanlara gore daha az oldugu gosterilmistir (6). Ancak
kolloidlerden HEN icerenlerin nadir de olsa anafilaktik
reaksiyon riski tagimasi ve kristalloidlere kiyasla daha
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pahali olmasi1 nedeni ile sadece ciddi hipotansiyon riski
tastyan gebelere profilaktik olarak uygulanmasi oneril-
mistir (18-20). Biz bu caligmada spinal anesteziden 6nce
profilaktik olarak izotonik NaCl soliisyonunda HEN ice-
ren Voluven % 6 uygulanan gebelerin % 80’ inde, RL
verilenlerin ise % 83,3’ iinde bazal OKB degerinden >
% 20’ den fazla diisme ile belirlenen hipotansiyon sapta-
dik. Iki grupta da bu hipotansiyonu tedavi etmek icin
kullanilan ortalama efedrin miktarlar1 benzer bulundu.
Arastirmamizda her iki grupta efedrin tedavisi gerekti-
ren hipotansiyon insidanslar1 benzerdi ancak profilaktik
500 mL kolloid verilen grupta grup ici kontrol degere
gore OKB’ de istatistiksel olarak anlamli diisme, 1000
mL kristalloid verilen gruptan 2 dk daha erken gozlendi.
Daha sonraki operasyon sonuna dek yapilan tiim l¢iim-
lerde, her iki grupta da kontrol OKB’ ye gére anlamlh
diismeler benzer sekilde devam etti. Bu aragtirmada kul-
lanilan sabit voliimdeki profilaktik 1000 mL kristalloid
inflizyonunun, 500 mL kolloid infiizyonuna gore spinal
anesteziye bagli hipotansiyon gelismesini ancak 2 dk
kadar ¢ok kisa bir siire geciktirdigini saptadik. Bu da
kristalloidlerin kolloidlere gore daha kisa siire damar
yataginda kalmalarina ragmen ¢ok kisa siireli bile olsa
1000 mL’ lik kristalloidin voliim etkisinin 500 mL’ lik
kolloidden daha erken gdzlenmesiyle aciklanabilir.

Maternal hipotansiyon; uteroplasental kan akiminda
azalmaya yol acarak, fetal asidoza ve ge¢ deselerasyon-
lara neden olabilir (21, 22). Kisa siiren hipotansiyon
ataklari, ciddi fetal asidoza neden olabilmesine ragmen
yenidoganda norodavranigsal bozukluklara ve Apgar
skorlarinda degisiklige yol agmamaktadir (1). Bununla
birlikte, kristalloid veya kolloid soliisyonlarin uygulan-
dig1 hastalarda maternal hemodinami ve uterin arter pul-
satil indeksi arasinda bir korelasyon saptanmamistir
(13). Arastirmamizda da, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari
degerleri arasinda fark bulunmadi ve her iki gruptaki
tiim yendioganlarin Apgar skorlarinin 5.dakika’da 10 ol-
dugu saptandi.

Sezaryen operasyonlar1 i¢in gerekli olan T, diizeyin-
de blok seviyesine bagl gelisen sempatektominin hipo-
tansiyon gelisimine etkisi sivi replasmanindan daha faz-
la olabilir. Caligmamizda, tiim gebelere oturur pozisyon-
da yapilan spinal anestezide ulagilan maksimum duyusal
blok seviyesinin her iki grupta da ortalama T, oldugu
saptand1 ve bu seviye sezaryende cerrahi anestezi icin
yeterli kabul edilen T,’ii kapsiyordu (23).

Elektif sezaryenlerde spinal anesteziye bagli hipo-
tansiyonu Onlemek icin profilaktik iv sivi tedavisi yapi-
lanlarda hipotansiyon insidans1 % 55 iken yapilmayan-
larda % 71 olarak bulunmus ve kolloid kullanildiginda
daha efektif sonuglar elde edilmistir (3). Ancak ne kadar
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voliim veya hangi siv1 verilirse verilsin sezaryenlerde
spinal anesteziye bagl hipotansiyon riskini ortadan kal-
dirmak miimkiin olmadigindan, iv olarak sabit bir volii-
mii spinal anestezi oncesi yiiklemek icin spinal anestezi-
nin geciktirilmemesi onerilmektedir (3, 24).

Sezaryenlerde spinal anesteziye bagli hipotansiyo-
nun 6nlenmesinde diisiik doz intratekal lokal anestezik
kullanimi1 giincellik kazansa da, aortokaval dekompres-
yon herzaman birlikte uygulanan vazgecilmez profilak-
tik bir yontemdir (3). Giliniimiize kadar kristalloid ile
kolloidin etkinligini karsilastiran bir ¢ok arastirmada ge-
nellikle intratekal hiperbarik bupivakain, bir kag arastir-
mada da dibukain veya tetrakain gibi nadiren kullanilan
lokal anestezikler tercih edilmistir (8-13, 25). Elektif ve
acil sezaryenlerde intratekal bupivakain kullanimi rutin
kabul edilmesine ragmen, intratekal bupivakain ve ropi-
vakainin hem hiperbarik hem de izobarik soliisyonlari-
nin karsilastirildigi bir aragtirmada hipotansiyon tedavi-
sinde kullanilan efedrin miktarinin izobarik ve hiperba-
rik ropivakain ile izobarik ve hiperbarik bupivakaine
gore daha az oldugu gosterilmistir (26). Sezaryenlerde
intratekal ropivakainle yapilan doz ¢alismasinda ropiva-
kainin ED50 ve ED95 degerlerinin sirasiyla 16.7 ve
26.8 mg oldugu bulunmustur (27). Genellikle bu sapta-
nan degerlerden diisiik dozda intratekal ropivakain kul-
lanilacag1 zaman adjuvan olarak intratekal opioidlerin
eklenmesi onerilmektedir (28). Tiim bu nedenlerden do-
lay1 pratikte hangi sivinin ne kadar voliimde profilaktik
uygulamasinin hipotansiyon siklifina etkisini arastiri-
ken, literatiirdeki aragtirmalardan farkli olarak ropivaka-
in-opioid kombinasyonuyla spinal anestezi yaptik. Bu
arastirmada otonom blok sonucu hipotansiyon insidansi-
n1 dogrudan etkileyen intratekal lokal anestezik dozunu
diisiik tutarak 15 mg kullandik. Ropivakainin ED50 de-
gerinden bile diisiik olan bu dozu, otonom blok yapma-
dan sadece viseral analjezi saglayan intratekal opiodler-
le (fentanil gibi lipofilik ve morfin gibi hidrofilik) kom-
bine ettigimizde tiim gebelerde yeterli cerrahi anestezi
elde ettik.

Sonug olarak; elektif sezaryenlerde intratekal ropiva-
kain ve opioid ile spinal anestezi 6ncesi profilaktik 1000
mL RL veya 500 mL Voluven % 6 infiizyonunun mater-
nal hipotansiyon insidans1 , tiiketilen efedrin miktar1 ve
yenidoganin Apgar skorlari iizerine olan etkilerinin ben-
zer oldugu diislincesindeyiz. Spinal anestezinin yol acti-
&1 hipotansiyonun, sabit voliimde sivi 6nyiiklemesiyle
birlikte aortokaval dekompresyon ve diisiik doz intrate-
kal lokal anestezik kullanimina ragmen yiiksek oranda
gozlenmesi bu konuda yeni stratejilere gerek oldugunu
gostermektedir.
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KLINIK CALISMA

LOMBER SPINAL CERRAHIDE
PREEMTIF TRAMADOL VEYA LORNOKSIKAMIN
POSTOPERATIF TRAMADOL TUKETIMINE ETKILERI

Ziileyha KAZAK BENGISUN, Hakan SABUNCUOGLU, Sumru SEKERCi

Ufuk Uiniversitesi Tip Fakiiltesi, Ridvan Ege Hastanesi, Anesteziyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

OZET

Amac: Postoperatif agri kontroliinde, opioid ve nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAI) preemptif olarak siklikla kullanil-
maktadirlar. Bu ¢alisma, spinal cerrahide preemptif tramadol veya lornoksikam kullaniminin, postoperatif tramadol tiiketimi-
ne etkisini ve yan etki insidansimi karsilagtirmak i¢in planlanmigtir.

Yontem: Tek seviye lomber diskektomi planlanan, ASA I-11l risk grubunda, yaslar: 18-60 arasinda degisen 60 hasta ¢alismaya
alindi. Hastalar, rastlantisal olarak iki gruba ayrildi (n=30). Indiiksiyondan 30 dakika énce Grup L’ ye 8mg lornoksikam, Grup T ye
100mg tramadol intravenoz olarak verildi.

Indiiksiyonda tiyopental sodyum, vekuronyum bromid, idamede sevofluran, NO, ve O, kullamldi. Postoperatif 1.,2., 4., 6., 12. ve
24. saatlerde vizuel analog skala (VAS) skoru, kalp hizi (KH), ortalama arter basinci (OAB), bulanti, kusma, ortostatik hipotansiyon
gibi yan etkiler kaydedildi. Postoperatif analjezi i¢in her iki grupta da tramadol ile hasta kontrollii analjezi (HKA) uygulandi ve
tiiketilen tramadol miktart kaydedildi.

Bulgular: Her iki grupta demografik veriler, cerrahi ve anestezi siireleri benzerdi. Postoperatif donemde KH, OAB ve VAS degerleri
benzerdi. Gruplar karsilastirildiginda yan etki insidansinda, tramadol tiiketimi ve hasta memnuniyetinde fark bulunamanustir.

Sonug: Lomber disk cerrahisinde premptif lornoksikam, tramadol kadar iyi ve etkili postoperatif analjezi saglanustir.
ANAHTAR KELIMELER: Lornoksikam; Peemptif analjezi; Spinal Cerrahi; Hasta kontrollii 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-111 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, NO, and O, 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 1", 2", 4", 6", 12" and 24" 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.

GIRIS
Lomber spinal cerrahi gecirmis bir¢ok hasta, uyan-

nimlarimi kisitlamaktadir (2). Nonsteroid antienflamatu-
ar ilaglar (NSAI), minér ve major cerrahi sonrasi akut

ma odasinda orta-ciddi seviyede agr1 deneyimlemekte-
dir (1). Postoperatif agr1 tedavisinde yillardan beri opi-
oid analjezikler ilk tercih edilen tedavi secenekleri ol-
mustur. Ancak, solunum depresyonu, sedasyon, konsti-
pasyon, idrar retansiyonu gibi yan etkiler opioid kulla-

agrida etkili bir analjezi saglamakta ve opioid analjezi-
nin yerini tutmakta veya buna ek olarak kullanilmakta-
dir. NSAT’ lerin en biiyiik avantaji opioidlerle karsilasti-
rildiginda secilmis hastalarda kisa donem postoperatif
analjezide daha iyi tolere edilebilmeleridir.
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Lornoksikam, piroksikam ve tenoksikamin dahil ol-
dugu enolik asit siifindan bir NSAI’dir. Lornoksikam
hizli elimine edilmektedir, ii¢ ile beg saatlik bir plazma
yart 6mrii vardir. Bu dzellik ve intravendz preparatlarin
bulunmasi lornoksikamin postoperatif periyodda akut
agr1 tedavisinde kullanilmasini miimkiin kilmaktadir (1).

Tramadol santral etkili, sentetik bir analjeziktir. Anal-
jezik simiflamasinda zayif opioid grubunda yer alan trama-
dol aslinda hem opioid hem de nonopioid etki mekaniz-
masina sahip ¢ift etkili ilging bir ilactir. Zay1f p-opioid re-
septOr agonist etkisine ek olarak noradrenalin (NA) ve se-
rotoninin (5-HT) presinaptik geri alinimini inhibe etmekte,
ayni zamanda 5-HT nin salinimin: stimiile etmektedir.

Postoperatif agrinin tedavisinde lornoksikamin mor-
fin, meperidin ve tramadol kadar etkili oldugu gosteril-
migtir (3,4,5). Postoperatif analjezi ihtiyacinin belirlen-
mesi ve analjezik ilag tiiketim miktarinin ortaya konma-
st i¢in en sik tercih edilen yontem, hasta kontrollii anal-
jezi yontemidir.

Preemptif analjezi, postoperatif agrinin daha siddetli
algilanmasina neden olan santral hipersensitivitenin
olugmasini 6nlemeye yonelik bir tedavi gseklidir. Bu
yontemle postoperatif agrinin siddeti ve siiresi azaltila-
bilirken, baglamasi da geciktirilmektedir. Iyi bir preemp-
tif analjezi, cerrahiden derlenmeyi ¢abuklastirdig: gibi
mortalite ve morbidite insidansini azaltmaktadir.

Bir ¢aligmada, lomber spinal cerrahiden sonra HKA
amaci ile morfin ve lornoksikam kullanilmig ve lornok-
sikamin yan etki insidansinin diisiik olmas1 nedeniyle
morfine alternatif olabilecegi belirtilmistir (6). Bir bagka
calismada jinekolojik cerrahide, preoperatif lornoksi-
kam uygulanmasinin tramadole esdeger analjezi sagla-
dig1 ve daha iyi tolere edildigi gosterilmistir (3).

Bu calisma, lomber spinal cerrahi uygulanacak has-
talarda, preemtif lornoksikam ve tramadoliin postopera-
tif agr1 kontroliinde, tramadol tiiketiminde ve yan etki
insidansindaki etkilerini karsilagtirmak iizere planlandi.

MATERYAL ve METOD

Ufuk Universitesi 08033 nolu etik komite onay1 ve
hasta onaminin alinmasindan sonra Ufuk Universitesi
Dr. Ridvan Ege Hastanesinde elektif tek seviye lomber
diskektomi cerrahisi planlanan ASA I-III grubuna dahil
60 hasta calismaya alindi. Calismaya alinmama kriterleri;
anesteziklere veya kullanilan herhangi bir ilaca kars: al-
lerji hikayesi, tramadol ve lornoksikam alerjisi hikayesi,
astim, kooperasyon gii¢liigii, VAS ile agrisini tanimlaya-
mama, karaciger ve renal yetmezlik olarak belirlendi.
Tim hastalar bir giin onceki preoperatif vizitte deger-
lendirilirken, uygulama, 10cm’lik VAS ve Hasta Kont-
rollii Analjezi (HKA) cihazi hakkinda bilgilendirildiler.
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Premedikasyon icin tiim hastalara operasyondan bir
saat 6nce intramiiskiiler olarak 0.07 mg kg' midazolam
ve 0.01 mg kg atropin uygulandi. Hastalar ameliyathane-
ye almarak EKG, periferik oksijen satiirasyonu, invaziv
arter monitorizasyonu yapildi. Calismaya alinacak hasta-
lara operasyon odasinda intravendz yol acilarak, indiiksi-
yon amaciyla 6 mg kg™ tiyopental sodyum, 2.5 p kg fen-
tanil ve 0.08-0.1 mg kg' vekuronyum bromid uygulandi.
Anestezi idamesinde; % 50/50 oksijen / hava icerisinde %
1.5-2 sevofluran kombinasyonu ve kas gevsemesinde ve-
kuronyum bromid ek dozlar1 kullanildi. Hastalar, EtCO,
30-40 mmHg olacak sekilde ventile edildi.

Randomize ve cift kor olarak diizenlenen calismada
hastalar bilgisayar tarafindan iki gruptan birine yerlesti-
rildi ve calisma ¢ift kor olarak yapildi. Hastalar, indiik-
siyondan 30 dak once iv olarak verilen 8 mg Lornoksi-
kam (Xefo®, Nycomed Pharma AS Roskilde Danimar-
ka) (Grup L)(n:30) veya 100 mg Tramadol (Contromal®
Abdi Ibrahim Tiirkiye )(Grup T) (n:30) gruplarina ayril-
di. Enjektorler aluminyum folyo ile sarildigindan hasta
ve izleyen hekim calisma ilaglarindan hangisinin uygu-
landigini bilmiyordu. Hastalarin peroperatif ve postope-
ratif izlemleri hangi ilacin yapildigini bilmeyen hekim
tarafindan yapildi.

Operasyon sonrasi 1., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatte KH,
OAB ve VAS degerleri her hasta i¢in kaydedildi. HKA
icin 100 ml serum fizyolojik icine 400 mg tramadol ko-
nuldu. Infiizyon hiz1 5.2 ml st' (20.8mg), kilit zamam
20 dk, bolus dozu 20 mg olarak ayarlandi. Ayrica HKA
icin her iki grupta ilag tiikketim miktar1 hesaplanarak not
edildi. Her hasta i¢in bulanti, kusma, bag dénmesi gibi
yan etkiler de kaydedildi. VAS > 50 olan hastalara 1 mg
kg' meperidin intra miiskiiler, bulantist olan hastalara
hasta istediginde veya kusmasi olanlara 10 mg metok-
lopramid iv olarak uygulanmasi planlandi. Hasta mem-
nuniyeti Likert skorlamasi ile degerlendirildi (7).
(1=miikemmel; 2=cok iyi; 3=iyi; 4=vasat ve 5= kotii).

Tiim istatistik uygulamalar SPSS for Windows 11.5
paket programinda yapildi. Gruplar aras1 karsilastirmalar,
sayisal degiskenler (nicel degiskenler, yas, anestezi siiresi
vb.) icin tek yonlii varyans analizi veya Kruskal-Wallis
varyans analizi ile yapildi. Nitel degiskenler (memnuni-
yet, cinsiyet vb.) icin ise Ki-kare testi kullanildi. Gruplar
arast karsilagtirmalar Kruskal-Wallis testi, grup ici karsi-
lagtirmalar Friedman testi kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Caligmaya 60 hasta dahil edildi. Hastalarin gruplara
gore ASA, yas dagilimlari, viicut agirliklari, cinsiyetleri,
operasyon ve anestezi siireleri istatistiksel olarak ben-
zerdi. (Tablo I).
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Tablo I: Gruplara gore yas, kilo, ASA, cinsiyet, anestezi ve cerrahi
siireleri.
Grup T Grup L
(Tramadol) (Lornoksikam) P
(n=30) (n=30)
Yas 48+9 50+ 13 0,678
Kilo 8019 74£9 0,259
ASA(I/IT) 23/7 20/10 0.567
Cinsiyet (E/K) 13/7 13717 1,00
Anestezi siiresi(dak) 146 £ 70 141 +£43 0,717
Operasyon siiresi(dak) 130 + 66 124 + 40 0,675

Gruplar arasinda postoperatif 1., 2., 4., 6., 12. ve 24.
saatte KH bakimindan fark yoktu. Ameliyat sonras1 1.,
2., 4., 6., 12. ve 24. saatte Olciilen OAB degerleri aci-
sindan fark bulunmadi (Tablo II).

Tablo IT Ameliyat sonras1 1., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatteki KH ve
OAB degerleri.
Kalp Hiz OAB
Grup T Grup L Grup T Grup L
Tramadol |Lornoksikam| Tramadol | Lornoksikam

(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
1.Saat 7712 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 8116 83+ 13
24.Saat 7512 70+ 12 8115 86+ 14

Kazak ve ark: Spinal Cerrahide Tramadol

mektedir. Bag donmesi ikinci siklikla kargilagilan yan et-
kidir. Ancak gruplar arasinda anlamli fark bulunmamis-
tir (Tablo III). Ayrica Grup T’ de 1 hastada tinnitus goz-
lemlenmistir. Hasta memnuniyetinde istatistiksel acidan
fark bulunmamaigtir (Tablo IV).

Tablo III: Hastalarda gruplara gore goriilen yan etki insidansi.

Grup T Grup L
(Tramadol) | (Lornoksikam) P

(n=30) (n=30)
Bulanti-kusma 7 2 0,0749
Solunum depresyonu 0 0 1,000
Bas donmesi 5 1 0,0913
Dokiintii 0 0 1,000
Konviilzyon 0 0 1,000
Kasinti 0 0 1,000
Tinnitus 1 0 0,3431

Tablo IV - Hasta memnuniyeti(1=miikemmel; 2=cok iyi; 3=iyi;
4=vasat ve 5=Kkotii).

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

Ameliyat sonras1 1., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatte dl¢ii-
len VAS degerleri acisindan gruplar arasinda farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Sekil 1’de gruplar arasinda-
ki VAS ortalama degerlerinin zamana gére dagilimi go-
riilmektedir.

90
80 4
70

60 1

2 50 1 @Tramadol
> 40 4 OLornoksikam

1.saat 2.saat 4.saat 6.saat 12.saat 24.saat

Sekil 1: Gruplar arasi VAS degerlerinin zamana gére dagilimi.

Postoperatif donemde hasta kontrollii analjezide tii-
ketilen tramadol miktar1 gruplar [Grup T (151,57£51.2)
ve Grup L (170,124£74,3)] arasinda istatistiksel agcidan
fark bulunmamigtir ( p=0,2648).

Calismaya katilan hastalarda postoperatif devrede en
cok gozlenen yan etkinin bulanti-kusma oldugu goriil-

TARTISMA

Bu ¢aligma, lomber spinal cerrahi uygulanacak has-
talarda, preemptif analjezik olarak lornoksikam ve tra-
madoliin postoperatif agr1 kontroliinde, tramadol tiiketi-
minde ve yan etki insidansindaki etkilerini karsilagtir-
mak iizere planlandi. Bu ¢alisma, spinal cerrahi geciren
hastalarda, preemptif olarak uygulanan lornoksikamin,
benzer analjezik etkinligi ve diisiik yan etki profili ile
tramadole alternatif olabilicegini gostermistir.

Giiniimiizde, akut agr1 patofizyolojisi konusundaki
bilgilerin artmasi, yeni bir¢ok etkili analjezigin kullani-
ma girmesi, teknolojik gelismeler, hastalarin postopera-
tif agr1 deneyimlemesini engelleyememistir. Yeterli post-
operatif agr1 tedavisi, uygun analjezik ajan ile uygun
dozda ve doz aralifinda yapilmali ve yan etkileri tedavi
edilmelidir.

Preemptif analjezinin asil amaci; preoperatif, intra-
operatif (cilt, kas, kemik veya sinir kesisinden kaynakla-
nan) ve postoperatif nosiseptif uyaranlarin azaltilmasidir
(8). Preemptif analjezi ile agrili uyaran oncesinde sant-
ral sensitizasyon engellenip, merkezi sinir sisteminde
olusan agr1 hafizas1 geriletebilir. Bu yontem perioperatif
opioid analjezik kullanimina bagl yan etkileri azaltmak
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ve etkili analjezi saglamak i¢in anestezist ve cerrahlar
tarafindan giderek daha fazla tercih edilmektedir (9).
Preemptif analjezi calismalarinda NSAI’ ler lokal anes-
tezikler, opioidler ve diger ajanlarin kombine kullanil-
masinin yeterli analjezi sagladigi ve inflamatuar yaniti
baskiladigi, bu nedenle agr1 yogunlugunun azaltilmasin-
da daha etkili oldugu 6ne siiriilmektedir (10).

Preemptif etkinligi en ¢ok arastirilan ajanlar, NSAI’
ler, opioidler ve ketamindir. Postoperatif donemde agri
sagaltiminda siklikla tercih edilen opioidler; uyusukluk,
solunum depresyonu, postoperatif bulanti-kusma ve
gastrointestinal-mesane disfonksiyonuna yol agcmakta-
dir. Tiim bu yan etkiler hastanin taburculuk zamanin
geciktirerek maliyetleri de artirmaktadir (11).

NSALI’ ler periferal nosiseptorler iizerinden COX-1
ve COX-2 blogu yapar ve doku hasarina cevap olarak
olusan prostoglandinlerin iiretimini engelleyerek sensiti-
zasyon siirecini inhibe etmektedir (6,12). NSAI’ ler ayn1
zamanda platelet agregasyonunu azaltarak ve kanama
zamanini uzatarak perioperatif ve postoperatif kanamay1
arttirmaktadir. Lornoksikamin kisa yar1 émiirlii NSAT
olmasi, hizla fizyolojik prostoglandin diizeylerine kisa
stirede erisebilmesi ve boylece yan etkilerin daha az go6-
riilmesine sebep olmaktadir. Fakat Karaman ve ark.’in
yaptig1 bir calismada lornoksikam kullanimi ile postope-
ratif donemde asir1 kanama olmadig1 gézlenmistir (13).
Bu calismada da hicbir hastada ameliyat sonras1 donem-
de ciddi kanama olmamugtir.

Lornoksikam, piroksikam ve tenoksikamin dahil ol-
dugu enolik asit siifindan bir NSAI’ dir. Lornoksika-
min hayvan modellerinde analjezik potensi tenoksikam
ve piroksikamin yaklasik sirasiyla 12 ve 3 kat, indome-
tazin ve diklofenak ise sirasiyla 4 ve 6 katidir. Lornoksi-
kam hizli elimine edilmektedir, ii¢ ile bes saatlik bir
plazma yar1 6mrii vardir. Bu 6zellik ve intravendz pre-
paratlarin bulunmasi lornoksikamin postoperatif peri-
yodda akut agr1 tedavisinde kullanilmasini miimkiin kil-
maktadir (1). NSAI’ ler ile yapilan birgok ¢aligma, pre-
emptif analjezinin postoperatif agr1 tedavisinde etkili ol-
dugunu gostermektedir. Lornoksikamin postoperatif
analjezi kalitesini arttirdig1 ve opioid analjezik tiiketimi-
ni azaltti§1 gosterilmistir (14).

Inanoglu ve ark., varikosel ameliyat: gecirecek has-
talara cerrahiden 30 dakika 6nce uygulanan lornoksika-
min cerrahiden sonra ayn1 dozda uygulanan lornoksika-
ma gore daha iyi postoperatif analjezi sagladigim bildir-
mislerdir (15). Ilias ve ark. ise, jinekolojik cerrahide
preoperatif 8 mg lornoksikam uygulanmasinin 50 mg
tramadole esdeger analjezi sagladigini ve daha iyi tolere
edildigini rapor etmislerdir (3). Sencan ve ark.’1n yap-
tiklart bir ¢calismada da jinekolojik operasyon uygulana-
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cak 80 hastaya preemtif analjezik olarak 8§ mg lornoksi-
kam veya 100 mg tramadol vermisler (16). Analjezi ka-
litesini, postoperatif morfin tiiketimini ve yan etki (bu-
lant1, kusma ve bag donmesi) insidansin1 benzer bulmus-
lardir. Bu calismada da benzer sekilde, lornoksikam gru-
bu ile tramadol grubu arasinda postoperatif tramadol tii-
ketimi, VAS skorlar1 ve yan etkiler agisindan anlamli bir
fark saptanmamistir. Lornoksikam bu acidan iyi tolere
edilebilen bir ila¢ olarak degerlendirilmistir. Daha 6nce-
ki iki calismada da farkli cerrahilerde preemptif lornok-
sikam ve tramadol kullanilmus, etkili ve benzer analjezi
saglanmistir. Bu nedenle bu calismada daha 6nceden
tramadoliin preemptif etkinligi kabul edildigi i¢in trama-
dol grubu kontrol grubu gibi degerlendirilmistir. Buna
ek olarak; preemptif olarak lornoksikam kullanimi, pre-
emptif tramadol kullanim1 kadar etkili analjezi olustura-
bildiginden postoperatif tramadol tiiketimi benzer bu-
lunmugtur.

Sonug olarak; spinal cerrahi geciren hastalarda pre-
emptif olarak uygulanan lornoksikamin, opioid analje-
zik olan tramadole benzer analjezik etkinligi ve diisiik
yan etki profili ile tercih edilebilecek bir ajan oldugu ka-
naatine varilmustir.
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OLGU SUNUMU

WALKER-WARBURG SENDROMLU BEBEGE ANESTEZi
UYGULAMASI

Sennur UZUN, ismail Aydin ERDEN, Burcu AKBAY OZKAYA, lilkii AYPAR

Hacettepe Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

OZET

Walker-Warburg Sendromu letal seyreden otozomal resesif bir hastaliktir. Bu olguda da bulundugu gibi, tip 2 lisensefali (Diiz
beyin anlamina gelir; hi¢ girus olmamasi veya az sayida girus-sulkus bulunmasidir, muskiiler distrofileri de iceren heterojen bir
gruptur), polimikrogri (Noronlar migrasyona ugradiktan sonra kortekste olugan organizasyon bozuklugu polimikrogrik yapiyt
olusturur), serebellar malformasyonlar, posterior ensefalosel ve hidrosefali bulunabilir. Konjenital kas gii¢siizliigii, kas atrofisi,
derin tendon reflekslerinin kaybt ve mental retardasyon bulunan hipotonik infantlarda santral sinir sisteminde migrasyon anomalileri
ve goz anormallikleri vardir. Ayirict tanida Walker-Warburg Sendromu, Kas-goz-beyin (Muscle-eye-brain) Hastaligi veya Fukuyama
Konjenital Muskiiler Distrofi gibi hastaliklar diigiiniilmelidir (1,2). Gézde ise megalokornea, buftalmus, katarakt, retinal hipopig-
mentasyon ve optik sinir hipoplazisi gibi on ve arka kamara bozukluklart olabilir (3). Bizim hastamizda, kas biyopsisinde muskiiler
distrofi ile uyumlu histopatoloji saptandi ve genetik tanisi ise Walker-Warburg Sendromu ile uyumlu idi. Anestezi indiiksiyon ve
idamesi, miiskiiler distrofide dikkat edilecek noktalar goz éniinde bulundurularak, zor entiibasyon ve malign hipertermi agisindan
gerekli onlemler alinarak yapildi. Bu olgu sunumunda, Walker Warburg Sendromlu hastaya ventrikiilo-peritoneal sant takilmasi
icin verilen anestezi yontemi tartigilacaktir.

ANAHTAR KELIMELER: Walker-Warburg Sendromu, Malign Hipertermi, Hidrosefali, Konjenital Muskiiler Distrofi, Zor
entiibasyon.

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.

GIRIS

Walker-Warburg Sendromu (WWS), serebral, sere-
bellar, gbz ve kas anomalileri ile karakterize, vakalarin
erken donemde kaybedildigi otozomal resesif bir hasta-
liktir. Tk kez Walker 1942'de letal infantil lizensefaliyi
tanimlamisg, bundan 30 yil sonra da Warburg, hidrosefali
ve konjenital retinal ayrilmanin birlikte oldugu bir grup
hasta bildirerek bu hastalarin ¢ogunun 5 ayliktan 6nce
kaybedildigine dikkat ¢ekmis, 1975'te de Chemke ve ark
(4) akraba evliligi olan bir ailedeki iki olgu nedeniyle
otozomal resesif kalittmin varligini ileri siirmiislerdir.
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Daha sonra hidrosefali, agri (agyria), retinal displazi, +
ensefalosel birlikteligini tanimlayan, H. A.R.D + E teri-
mi kullanilmigtir. Ayrica cerebro-ocular dysplasia-mus-
cular dystrophy (COD-MD) terimi de kullanilmis ancak
1989'da Dobyns ve ark. (7) 42 olguyu iceren bir ¢aligma
yaparak Walker-Warburg Sendromu adini 6nermiglerdir.
Bu sendromun tanisi igin tip II lizensefali, serebellar
anomali, retinal anomali ve konjenital muskiiler distrofi-
den olusan 4 kriterin gerekli oldugunu 6ne siirmiislerdir
(6,8,9).
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OLGU SUNUMU

29 giinliik, ventrikiilo peritoneal sant takilacak be-
bek, 21 yasindaki annenin 1. gebeliginden 1. yasayan
olarak 38 hafta 1 giinliikkken sezaryen ile 3290 gr agirhi-
ginda dogmus ve APGAR skoru 6/8/9 (0./1./5.dk) olarak
degerlendirilmistir. Prenatal degerlendirilmesinde ho-
loprozensefali (Telensefalondan iki ayr1 hemisfer olusu-
mu sirasinda ayrilma gerceklesmezse meydana gelir) ta-
nist olan hasta yenidogan {iinitesinde izleme alinmigtir.
Servise kabuliinde genel durumu iyi, vital bulgular sta-
bil olarak kaydedilmistir. Yapilan kas biyopsisinde;
miiskiiler distrofi tanis1 konmugtur. Kreatin fosfokinaz
diizeyi: 4893 bulunmustur. Beyin BT de; beyin sap1 hi-
poplazik, serebellum kiiciik, 3. ve lateral ventrikiilleri
ileri derecede hidrosefalik, parankim kalinlig1 6zellikle
oksipitalde onemli 6l¢iide incelmis olarak rapor edilmis-
tir. Kraniyal USG’de; tetraventrikiiler hidrosefali, paran-
kim kalinlif1 agir1 derecede incelmis (ventrikiiler indeks
% 90’larda), holoprozensefali gozlenmis, posterior in-
terhemisferik fissiirde 4x5 mmlik kist septasyon goster-
mekte olup bu durumun postenfeksiyoz olabilecegi ra-
por edilmistir. G6z hastaliklar1 boliimiince konsiilte edi-
len hastada herhangi bir anomali tespit edilmemistir.
EKO’da ASD tespit edilmistir. TORCH (Toksoplazma -
rubella-sitomegaloviriis - herpes simpleks) serolojisi ne-
gatiftir. Pediatrik noroloji ve endokrinolojiye de danigi-
lan olguya genetik incelemesi sonucu Walker-Warburg
Sendromu tanist konulmustur. Hasta ventrikiilo perito-
neal sant takilmasi plani ile beyin cerrahisi servisine
devredilmistir.

Ameliyathanede elektrokardiyogram, puls oksimet-
re, yenidogan tansiyon mangonu ile non invaziv tansi-
yon ve 1s1 monitorizasyonu yapildi. Preoperatif 6l¢timle-
rinde 5 kg olan hastanin anestezi indiiksiyonu 5 mg pro-
pofol, 10 pg fentanil ve 0.5 mg vekuronyum bromid ile
saglandi. 1 numara Miller blade kullanilarak 3 nolu entii-
basyon tiipii ile kolay entiibe edildi. Anestezi idamesinde,
peroperatif malign hipertermi riski goz oniine alinarak, 2
L dk' oksijen + 2 L dk* hava karigim1 ve propofol infiiz-
yonu (10 mg kg™') kullanildi. Ameliyat sonunda, noro-
miiskiiler blokaj 0.05 mg (0.01 mg kg") atropin ve 0,25
mg (0.05 mg kg") neostigmin ile antagonize edildi. Hasta
postoperatif 2.saatte beyin cerrahisi yogun bakim servi-
sinde ekstiibe edilip, izleminde bir sorunla karsilagiimadi.

TARTISMA

Walker-Warburg Sendrom’lu ¢ocuklarda mikrognati,
kisa boyun ve damak-dudak yariklan anestezide hava yo-
lunun saglanmasini zorlagtirmaktadir. Genellikle tip II li-
zensefali, ventrikiiler ve ¢izgili kas anomalileri i¢eren kon-
jenital muskiiler distrofilerle de iliskili olabilir (12,13).

Uzun ve ark: Walker-Warburg Sendromunda Anestezi

Bu olguda, hidrosefali ¢ok ilerlemis oldugundan ve
sendromun bir komponenti olarak zor havayolu riski bu-
lundugundan, ameliyat odasinda pediatrik fiberoptik
bronkoskop hazirland: (14,15). Endotrakeal entiibasyon
1 numara miller blade ile kolaylikla yapilabildiginden
fiberoptik entiibasyona gerek kalmadi.

Noromuskiiler hastaliga sahip olgularda anestezi ile
ilgili ve postoperatif karsilagilabilecek cesitli problemler
mevcuttur. Preoperatif hazirlik doneminde malign hiper-
termi riski dikkatlice degerlendirilmelidir. Malign hiper-
termi son derece letal seyreden akut hipermetabolizma
durumu olup, baz1 inhalasyon anestetikleri (halotan, enf-
luran) ve siiksinilkolin bu olayin baglamasina neden ola-
bilmektedir. Malign hipertermi siiphesinde, en giivenilir
test kas biyopsisinde halotan-kafein kas kontraksiyon
testidir. Stipheli hastalarda preoperatif degerlendirmede
CPK diizeyi en basit ve temel laboratuvar tetkikini olus-
turmaktadir (16). Kreatin fosfokinaz seviyesindeki artig
(CPK) 6nemli ipucu olmasina ragmen dogruluk orani
%70-80 lerdedir. Bu olguda serum CPK diizeyleri nor-
mal degerlerde idi. Tan1 konulmus hastalarda preoperatif
akciger X-ray, EKO, akciger fonksiyon testleri de bu
grup hastalarda karsilasilabilecek olan kardiyak ve solu-
numsal fonksiyon bozukluklarinin saptanmasi agisindan
onemlidir.

Bu olguda, siiksinilkolin kas gevsekliginin hizli sag-
lanmasi icin kullanilabilirdi ancak malign hipertermi
icin tetikleyici oldugundan tercih edilmedi. Intravenoz
ajanlarla yapilan anestezi indiiksiyonu sonrasi, hastanin
anestezi maskesi ile kolay havalandirildig: goriiliip ve-
kiironyum bromide ile kas gevsekligi saglandi ve 1 nu-
mara miller blade takilmis laringoskop ile ilk denemede
kolay entiibasyon saglandi. Vekiironiyum bromid, orta-
uzun etkili non-depolarizan kas gevseticilerden olup ge-
nellikle 1 saatten uzun siirecek cerrahi islemlerde tercih
edilir. Bizim hastamizda, goreceli olarak daha kisa etki
siiresine sahip rokuronyum da kullanilabilirdi, ancak
ameliyathanede o donemde bulunmadigindan vekiiron-
yum tercih edildi. Genellikle sant ameliyatlar1 sonrasi
hastalar cerrahi sonunda ekstiibe edilir. Bu olgu 2 saat
sonra yogun bakimda ekstiibe edildi. Bunun vekiiron-
yuma ve propofol infiizyonuna bagl olabilecegi diisii-
niildii. Aktif olarak 1sitilan (Bair Hugger™) hastanin 1s1
monitorizasyonunda normotermik (36,5 °C) oldugu
goriildiigiinden uzamig ekstiibasyon siiresi buna bagh
degildir.

Malign hipertermi siiphesinde tetigi ¢eken ajanlarin
kullamimindan ve inhalasyon anesteziklerinden kacinil-
malidir. Bu olguda anestezi idamesi propofol infiizyonu
hava-oksijen (% 50) karisimi ve indiiksiyonda verilen
narkotik analjezik (fentanil) ile saglandi.
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Malign hipertermi riski ve zor entiibasyon olasiligi
g6z Oniine alinarak Walker-Warburg Sendromunda plan-
It bir anestezi uygulamasi ile basarilt bir sekilde ventri-
kiilo peritoneal sant operasyonu yapildi.
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OLGU SUNUMU

OSTEOGENEZIS iMPERFEKTALI BiR HASTADA
ANESTEZIK YAKLASIM

Ozgiin CUVAS, Solmaz ERUYAR, Aysegiil CEYHAN

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Il. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

OZET

Osteogenezis imperfekta, kemik kiriklarina karsi asirt yatkinlik ve gelisme geriliginin yani sira disler, skleralar ve ligamentler
gibi diger bag dokularinin degisken tutulumuyla karakterize nadir bir herediter hastaliktir. Osteogenezis imperfektali hastalarda
zor entiibasyon, trakeal entiibasyonla olan potansiyel servikal veya mandibular kirik riski, pozisyon degisiklikleri sirasindaki
kemik kiriklar: ve torasik deformiteye bagli solunumsal fonksiyon bozuklugu nedeniyle genel anestezi uygulamas: dikkatli bir gek-
ilde yiiriitiilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER: 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.

GIRIS

Osteogenezis imperfekta (OI), nadir goriilen otozo-
mal kalitimli bir bag dokusu hastali§idir. Canli dogum-
larda insidansi, 1:20000- 1:50000 olarak bildirilmekte-
dir. Bu hastalarda temel problem, Tip I kollajen genle-
rindeki spesifik mutasyona baghdir. OI, klinik seyir ve
bulgulara gore 4 tipe ayrilmustir. Tip II OI 1i hastalar
intrauterin veya yasamin ilk giinlerinde kaybedilirken,
Tip III Of°* li hastalar ciddi ve ilerleyici pulmoner tutulu-
ma bagli olarak 2.-4. dekatta yasamlarini yitirirler. Yal-
mzca Tip I ve Tip IV OI tanisi alan hastalar normal ya-
sam siiresine sahiptir. OI tanisi alan hastalarda, tekrarla-
yan kemik kiriklari nedeniyle uygulanacak cerrahi giri-
sim i¢in anestezi gerekir (1,2).

OI’ li hastalarda anestezi uygulamast cesitli zorluklar
tagir. Zor ventilasyon, zor entiibasyon, dis, mandibula
kiriklari, servikal travma riski, artmis kanama egilimi,
pozisyon verme giicliigii, malign veya malign olmayan
hipertermi riski, kifoskolyoza bagli solunum yetmezligi,
isitme kaybina bagh iletisim giicliigii, aort ve mitral ka-
pak tutulumu anestezi uygulanacak olan hastalarda dik-
katle irdelenmesi gereken problemlerdir (1-3). Biz, bu
olgu sunumumuzda retina dekolmani nedeniyle vitrore-
tinal cerrahi girisim uygulanan OI’ i erigkin bir hastada-
ki anestezik yaklagimi sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Otuz bir yasinda, 29 kg agirliginda ve 105 cm bo-
yundaki Tip IV OI tanili erkek hastada, sol retina dekol-
mani nedeniyle vitroretinal cerrahi planlandi. Hastanin
0zge¢misinde dogumdan itibaren ekstremitelerde var
olan kisalik ve tekrarlayan kemik kiriklar1 dikkati cek-
mekteydi. Preoperatif fizik muayenede kisa boy, gelis-
me geriligi, kisa boyun, kifoskolyoz ve hem alt hem de
tist ekstremitelerde kisalik ve sekil bozuklugu saptandi
(Resim 1). Hastanin dis yapisinda bozukluk mevcut de-
gildi. Modifiye Mallampati skoru 2 olmakla birlikte ti-
romental mesafesi 5.5 cm ve boyun ekstansiyonu kisitl
olarak degerlendirildi. Hastanin isitme problemi olmadi-
gindan iletigsim giigliigii ¢cekilmedi. Ekokardiyografide
(EKO) herhangi bir valviiler patoloji saptanmadi. PA
grafi kemik bulgular hari¢ normaldi. Preoperatif alinan
kan gazinda pH: 7.48, PaCO,: 32 mmHg, PaO,: 96
mmHg, HCO5: 23.2 mmol L', BE: 0.5 mmol L' olarak
saptandi. Solunum fonksiyon testleri, hasta koopere ola-
madig1 i¢in yapilamadi. Hastanin tam kan sayimi, ko-
agiilasyon profili ve biyokimyasal degerleri normaldi.

Premedikasyon uygulanmayan hasta operasyon oda-
sma alindt ve dikkatli bir sekilde operasyon masasina
yatirildi. Temas noktalari silikon yastik ve kompreslerle
desteklendi. Sol el sirtindan 20 G braniil ile damar yolu
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Resim 1. Osteogenezis imperfektali hastanin iist ve alt ekstremitelerindeki kisalik ve sekil bozuklugu goriilmektedir.

acildr ve 10 mL kg sa’ hizda Isolyte-S infiizyonuna
baglandi. Elektrokardiyogram, puls oksimetre ile moni-
torizasyon yapildi. Digital termometre ile aksiller viicut
1s1s1 37.2 °C olarak olgiildii. % 1’lik lidokain ile lokal
anesteziyi takiben sol radial arter kaniile edildi. Hasta-
nin baglangi¢ kalp hiz1 80 atim dk™', arteriyel kan basin-
c1 100 / 55 mmHg ve periferik oksijen saturasyonu
(Sp0,) % 97 olarak saptandi. 7-7.5 mm i¢ ¢apl endotra-
keal tiiplerin yani sira gum elastik buji, stile, 3 numara
klasik LMA (laryngeal mask airway) ve ILMA (intuba-
ting laryngeal mask airway) hazir bulunduruldu. Ug da-
kika preoksijenasyonu takiben 1 pg kg' dozda fentanil
ve 2 mg kg dozda propofol iv olarak yapildi. Hastanin
maske ile ventilasyonunun rahat oldugu goriildiikten
sonra 0.6 mg kg' dozda rokuronyum uygulandi ve 90
saniye sonra entiibasyona gecildi. Bag notral pozisyonda
iken 3 numara Macintosh bleyd ile laringoskopi uygu-
landi. Hastanin Cormack-Lehane skoru Grade II olarak
degerlendirildi. Optimal eksternal laringeal maniiplas-
yon ile skor Grade I oldu ve 7 mm endotrakeal tiip ilk
denemede trakeaya yerlestirildi. Tiipiin yeri oskiiltasyon
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ve kapnografi ile dogrulandi. Mekanik ventilasyon, 14
cmH,0O (yaklagik tidal voliim 210 mL) ile basin¢ kont-
rollii modda, inspirasyon:ekspirasyon orani= 1 /2, akim
hizi= 30 L dk' ve solunum sayis1 end-tidal CO, degeri
35-42 mmHg olacak sekilde ayarlanarak 4 L dk' taze
gaz akimiyla devam ettirildi (Drager Primus, Liibeck,
Almanya). Anestezi idamesi % 50 oksijen-hava ve pro-
pofol infiizyonu ile saglandi. 10 mg kg' sa' dozda bag-
lanan propofol infiizyonu kademeli olarak 6 mg kg sa™
doza indirildi. Operasyon sirasinda ti¢ defa 1 pg kg
dozda ek fentanil uygulandi. Yaklagik iki saat siiren ope-
rasyonda hastanin oksijen satiirasyonu % 98 degeri ve
iizerinde seyretti. Hemodinamisi stabil olan hastanin vii-
cut 1s1sinda artig gozlenmedi. Postoperatif analjezi ama-
ciyla 1 mg kg' dozda tramadol (Ultramex ampiil, Ade-
ka, Samsun,Tiirkiye) iv uygulandi. Antiemetik olarak 4
mg ondansetron (Zofer ampiil, Adeka, Samsun, Tiirkiye)
iv yavas puse olarak verildi. Operasyon bitiminde yeter-
li spontan solunumu olan hasta derin anestezi sirasinda
ekstiibe edildi. Bilinci acilip havayolu refleksleri tam
olarak geri dondiikten sonra derlenme odasina alindi.
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Operasyon sirasinda ve derlenme odasinda alinan kan
gaz1 degerlerinin normal sinirlarda oldugu goriildii. Has-
ta Modifiye Aldrete Skoru 10 olduktan sonra derlenme
odasindan servise alindi ve iki giin sonra problemsiz
olarak taburcu edildi.

TARTISMA

OI'li hastalar ¢ocukluk cagindan itibaren basta ke-
mik kiriklar1 olmak iizere degisik nedenlerle cerrahi
operasyona ve anestezi uygulamasina ihtiya¢ duyarlar.
OI, hem nadir goriilen bir hastalik olmasi hem de anes-
tezik agidan oOzelliklere sahip olmasi nedeniyle aneste-
zistlerin hazirlikli olmalar1 gereken bir durumdur (1-3).

Bu hastalarda ¢ok kirilgan olan kemik yapilar, pozis-
yon verme islemini ve 6zellikle entiibasyon girisimini
zorlagtirir. Kisa boyun, kisithh boyun hareketi, gdgiis de-
formitesi, frajil dokular ve anormal dis yapis1 nedeniyle
olasi zor entiibasyona kars1 gerekli 6nlemler alinmalidir.
Literatiirde operasyonun tiiriine ve siiresine gore LMA
ile havayolu saglanan OI'l1 hastalar mevcuttur (2,4,5).
LMA uygulamasi endotrakeal entiibasyona gore daha az
invaziv olmakla birlikte, havayolunu gastrik aspirasyon-
dan korumaz (6), bununla birlikte entiibasyon sirasinda
olusabilecek kemik ve yumusak doku travmasini onle-
mek igin OI’ li hastalarda LMA uygulamast tercih edile-
bilmektedir (2,4,5). Hastamizin operasyonu her ne kadar
iki saatte tamamlanmis olsa da vitroretinal cerrahinin
uzun siiresi géz oniine alinarak oncelikle entiibasyonun
denenmesine ve basarisiz oldugu takdirde LMA uygu-
lanmasina karar verilmistir. Hastamizin boynu kisa ve
hareketleri kisith olmasina ragmen, maske ile ventilas-
yonun rahat oldugu goriildiikten sonra kas gevsetici ve-
rilmigtir. Mandibula fraktiirii riski nedeniyle maske fazla
basing uygulanmadan tutulmusgtur. Servikal fraktiir riski
nedeniyle de entiibasyon, bag notral pozisyonda iken ya-
pilmustir.

Operasyon sirasinda dikkatli pozisyon verilmesi, Of’
li hastalar i¢in biiyiik dnem tasimaktadir. Ekstremite ki-
riklart ve servikal kiriklar1 6nlemek i¢in hastalarin ma-
saya temas eden yerleri ve eklem bolgeleri kompreslerle
desteklenmelidir. Bu hastalar gogiis deformitesi, eklem-
lerdeki sekil bozuklugu ve hareket kisitliligi nedeniyle
tam olarak supin pozisyonda yatamayabilirler. Bu du-
rumda hastamizda oldugu gibi hastanin sirt ve boyun
bolgesi desteklenmelidir (1,2). Hastamizin ekstremitele-
rindeki kisalik nedeniyle ve mangonun basinci kiriga ne-
den olabilecegi icin arter basincinin invaziv olarak mo-
nitorize edilmesine karar verilmistir.

OI'li hastalarda uyanik ekstiibasyon sirasinda ortaya
cikan 1kinma ve oksiiriik refleksi, spontan kemik kirikla-
rina neden olabilmektedir (1). Hastamiz vitroretinal cer-
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rahi girisim gecirdiginden uyanik ekstiibasyon goz ici
basmcini artirarak retinal yirtilmaya neden olabilecegi
icin ekstiibasyon islemi, derin anestezi sirasinda uygu-
lanmigtir. Hastamizda ventilasyon ve entiibasyon prob-
lemi yasanmadig1 icin bu uygulama yapilabilmistir.

OI'li hastalarda % 10-30 oraninda koagiilasyon bo-
zuklugu saptanmigtir. Kanamaya egilim ve dentinogene-
zis imperfekta mevcudiyeti, laringoskopi ve entiibasyon
sirasinda kanamaya egilimi artirir. Kan kaybinin fazla
oldugu operasyonlarda kanama egiliminin olmasi, intra-
operatif mortaliteyi artirmaktadir (7). Hastamizin pre-
operatif koagiilasyon profilinin normal olmasi, dis yapi-
sinda problem olmamasi ve operasyonun kan kaybi aci-
sindan riskli olmamasi bize bu konuda avantaj saglamis-
tir. Bununla birlikte g6z i¢ine olan minor kanamalarin
Onlenmesi i¢in hastanin kan basinci yakin takip edilmis,
kan basinci stabil seyrettigi icin miidahaleye gerek kal-
mamuigtir.

OI'li hastalarda intraoperatif 1s1 artig1 ve metabolik
asidoz bildiren yayinlar mevcuttur. Bazi otorler bu duru-
mu malign hipertermi ile iliskilendirken, bazilar1 bu du-
rumu artmig metabolik hiza baglamaktadirlar (8,9).
Anestezi uygulamamiz sirasinda anestezik ajan olarak
malign hipertermiyi tetikleme riski olan inhalasyon
anestezikleri, siiksinilkolin ve antikolinerjik ilaglar kul-
lanilmamustir. Literatiirde O1’li hastalarda TIVA kullani-
minin onerildigi olgular mevcuttur (2-5). Hastamizda
anestezi idamesi propofol, fentanil ile total intravendz
anestezi (TIVA) uygulanarak saglanmistir. Hastamizin
preoperatif viicut 1si1s1 normal olup, operasyon sirasinda
viicut 1s1s1 ve end-tidal CO, degerlerinde artis gozlen-
memistir.

Solunumsal ve kardiyak problemler, O’ li hastalarda
mortalite ve morbiditeyi etkileyen 6nemli faktorlerdir.
Kifoskolyoz gibi anomaliler solunum yetmezIigi ve kor
pulmonale ile sonuclanabilirler. Bu hastalarda mitral ve
aortik kapak yetmezligi, aort kokii dilatasyonu, atrial
veya ventrikiiler septal defekt goriilebilir. Preoperatif
EKO yapilmali ve valviiler tutulumu olanlarda endokar-
dit i¢in antibiyotik proflaksisi uygulanmalidir (1,10).
Hastamizin preoperatif EKO’su normaldir. Solunum
fonksiyon testleri ise hasta koopere olamadigi icin yapi-
lamamagtir.

Sonug olarak, genel anestezi uygulanacak olan OI’li
hastalarda ayrintili preoperatif degerlendirmenin yapil-
masi, zor havayoluna karg1 gerekli 6nlemlerin alinmasi,
dikkatli pozisyon verilmesi ve intraoperatif hipertermi
olasiligimin goz oniinde tutulmasi vurgulanmasi gereken
noktalardir.
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OLGU SUNUMU

SEVOFLURAN VE MALIGN HIPERTERMI:
GECIiKEN DANTROLEN TEDAVIiSi

Hale BORAZAN, Mine OZDEN, Tuba B. ERDEM,
Alper YOSUNKAYA, Selmin OKESLi

Selcuk Uiniversitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Konya

OZET
Malign hipertermi (MH), ¢cogunlukla anestezi ile iligkili olan, volatil anestezikler ve depolarizan kas gevseticilerle tetiklenen,

hipertermi, tasikardi, asidoz ve kas rijiditesi ile karakterize bir durumdur.

Bu olguda, serebral palsi nedeniyle alt extremite spastisitesinin tedavisi icin ameliyat edilecek 5 yasindaki kiz ¢cocugu
sunulmaktadir. Sevofluran ile yapilan maske indiiksiyonundan 60 dakika sonra MH’ den siiphelendiren semptomlar goriilmiig
ve hasta ancak 36 saat sonra temin edilebilen dantrolen ile tedavi edilerek sekelsiz iyilesmistir. Malign hiperterminin klinik
belirtilerinden siiphelenilmesinin hizli tani ve tedaviye olanak saglayacagi kanaatindeyiz.

ozellikle iilkemizdeki anestezi kliniklerinde, dantrolenin ulasilabilir olmasinin onemi belirtilmek istenmigtir.
ANAHTAR KELIMELER: 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.

GIRIS

Malign Hipertermi (MH), otozomal dominant gegis-
li, asidoz, hipertermi, tagikardi, kas rijiditesi, rabdomyo-
liz ve CO, iiretiminde artis ile karakterize nadir goriilen
farmakogenetik bir hastaliktir (1). Tetikleyici ajanlarin
basinda inhalasyon anestezikleri ve siiksinil kolin gel-
mektedir. Potent inhalasyon ajanlari ile siiksinil kolini
birlikte kullanan kliniklerde MH goriilme insidansinin
erigkinde 1/40-50 bin, cocukta 1/15 bin’e kadar yiiksel-
digi belirtilmistir. Erken tan1 konulmaz ve tedavi edil-
mezse mortalitesi yiiksektir.(2,3)

Serebral palsi sekeli nedeniyle kalca ve asil tendo-
nunda gevsetme operasyonu sirasinda kas gevseticisiz
entiibasyon sonrasi gelisen, klinik bulgulara dayanila-
rak siliphelenilen malign hipertermi olgusu ve temin
edilememesi nedeniyle ge¢c donemde verilen Dantrolen
tedavisi malign hipertemi olgularina 6rnek olarak su-
nulmustur.

OLGU SUNUMU

Serebral palsi sekeli nedeniyle kal¢a ve asil tendo-
nunda gevsetme operasyonu planlanan 5 yasindaki kiz
hasta ortopedi ameliyathanesine alindi. Operasyondan
bir giin 6nce yapilan preoperatif vizitte goriilen hastanin
anne babasinin hala-day1 ¢ocuklar1 oldugu, anne ve abi-
di. Preoperatif tetkiklerinde tam kan ve biyokimyasinda
tim degerleri (LDH: 200 i L™, CK: 34 ii L™') normaldi.
Viicut agirlhigr 18 kg olan ve bu anomalisi disinda bili-
nen bagka bir patolojisi olmayan hastaya premedikasyon
uygulanmadi. Preoperatif kalp atim hizi (KAH) 118
dk™, kan basmct (KB) 95/70 mmHg, saturasyon (SpO,)
%98 olarak olciildii. Anestezi indiiksiyonunda %8 se-
vofluran ile maske indiiksiyonu yapilarak damar yolu
acildiktan sonra 0,5 pg kg’ remifentanil bolus yapilarak
5 numara endotrakeal tiip (ETT) ile kas gevsetici uygu-
lanmadan entiibe edildi. Indiiksiyon ve entiibasyonda
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herhangi bir sorunla karsilagilmadi. Anestezi uygulama-
st % 1-2 sevofluran, 0,15 pg kg dk™' remifentanil in-
flizyonu ve %50 02- %50 hava karigim ile siirdiiriildii.
Indiiksiyondan bir saat sonra end-tidal CO, (EtCO,) ba-
sincinin ve inspiryum CO,’nin artmast (EtCO,=60
mmHg ve insp. CO,=4-5) ve es zamanli KAH’nin 135
dk™' olmas: iizerine olgunun arteriyel kan gazi (AKG)
degerleri ogrenilip (pH=7.277, pC0O,=46.6, pO,=110.9,
BE=5.5) hiperventile edilmeye baglandi. Bu arada anes-
tezi derinliginin yeterli olmadi8: diisiiniilerek i.v. ek re-
mifentanil uygulanarak, sivi acig1 olabilecegi nedeniyle
de s1v1 yiiklemesi yapildi, buna karsin tagikardi diizel-
medi. Bu sirada aksillerden 6l¢iilen viicut 1s1s1 38.8 °C i-
di. Bunun iizerine MH diisiiniilerek sevofluran kapatildi,
soda-lime ve anestezi devresi degistirilerek, hasta %100
O, ile ventile edilmeye bagland1 ve operasyonun sonlan-
dirilmast icin cerrahlar uyarildi. Hastada kisa siirede Et-
CO, yiikselmeye devam etti (EtCO,=80) ve tasikardisi
artt1 (180-190 dk™'). Atesi daha fazla yiikselmeye
(39,1°C) baslayan hastanin yiiziinde flushing oldu. Bu
arada ETT’ii ciktig1 da fark edilen hastada {ist ve alt
ekstremitelerinde kasilma ve masseter spazmi gelisince
maske ile ventile edilmeye baslandi. Maske ile ventilas-
yonda sorun olmadi. Masseter spazmi nedeniyle agzi1 hi¢
acilmayan hastaya kor nazal entiibasyon uygulandi ve
bir dakika sonrasinda aksillerden olgiilen atesinin
39,8°C oldugu goriildii. Buz kaliplar1 ve 1slak havlularla
periferik sogutma yapilmaya baslanip, sonda takilarak
mesaneye soguk irrigasyon uygulandi. Hastaya 1/2 amp
antihistaminik, 20 mg prednol ve 5 mg furosemid iv uy-
guland1 ve AKG tekrarland1 (pH=7.17, PaO,=172, Pa-
CO,=66, HCO;=19.8, BE=-8.7, K+=6.01, Lac=3.7). Has-
tanin AKG’da metabolik asidozu olmasi iizerine baz eksi-
gine gore hesaplanarak 1 ampul NaHCO, yapildi. Kan bi-
yokimyasinda Na*=138 mEq L', K*=6,3 mEq L-1,
Ca™=9,3 mEq L", iire=30 mg dL", Cr=0.36 mg dL",
LDH=229, CK-MB=13,5, glukoz=368, myoglobin=3323,
Troponin 1=0,02, AST=36, ALT=20, CK=8385 olarak 6l-
clildii. Yaklasik 1 saat sonra spontan solunumu gelen ve
rektal atesi 38,1 °C olciilen hasta reanimasyon iinitesine
alindi. Reanimasyon iinitesinde EKG, SpO,, 1s1, invaziv
arteriyel monitorizasyon ve AKG izlemi yapildi. SIMV
modunda mekanik ventilatore baglanarak midazolam in-
fiizyonu baglandi. Hastaya 0,5 gr kg™ mannitol infiizyo-
nu, 5 ml sa™ HCO, infiizyon, furosemid infiizyonu, nétra-
lize glukoz-insiilin s1v1 infiizyonu ve profilaktik olarak iv
ampisilin-sulbaktam baslandi. Tiim mayiler buzdolabinda
sogutularak verildi. Fibrinojen ve fibrin yikim {iriinleri
(FYU) normal smirlarda saptandi (Fibrinojen=292 mg
dL", FYU<S5). ikinci giin bakilan kan biyokimyasinda S-
GOT=183 i L', SGPT=54 ii L', CPK=10632 i L,
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myoglobin 4186 ng mL"', LDH=495 ii L" idi. Ugiincii
giin karaciger enzimleri ve LDH’s1 artmaya devam etti
(SGOT=191, SGPT=84, LDH=756, CK=10864). Mas-
seter spazmi ve tiim viicutta kas spazmi1 devam eden
hastaya, ancak 3.giin Dantrolen sodyum temin edilerek
2,5 mg kg™ yiikleme yapildiktan sonra 1mg kg™ 6 saatte
gidecek sekilde 48 saat infiizyon uygulandi. Dantrolen
verildikten sonra spazmi diizelen, halen nazal entiibe
halde izlenen hasta, ekstiibe edilerek oral entiibasyon
uygulandi. LDH, CK, SGOT, SGPT ve myoglobin de-
gerleri diismeye baslad1 (4. giin SGOT=87, SGPT=69,
5. giin CK=954, LDH=542, SGOT=61, SGPT=61,
myoglobin=50.8, 6. giin CK=399, LDH=507, myoglo-
bin=41.2, 7.giin SGOT=38, SGPT=50, myoglobin=28.6,
8.giin LDH=458, CK=74, SGOT=31, SGPT=44, myog-
lobin=20, CK-MB=2.3). Toplam 10 mg kg™ Dantrolen
uygulanan hasta yatisinin 8.giiniinde antibiyotik tedavi-
sini tamamlamak iizere ¢ocuk intaniye servisine devre-
dildi ve yatiginin 10. giiniinde sorunsuz olarak taburcu
edildi.

TARTISMA

Tiim volatil ajanlarin ve/veya siiksinil kolinin MH’yi
tetikledigi bilinmekle birlikte, halotanin en belirgin ve
potent tetikleyici oldugu, sevofluranin daha az potent bir
tetikleyici ajan oldugu ve ayrica sevofluran ile olusan
MH’nin diger ajanlardan farkli olarak kademeli baslan-
gic gosterdigi ya da inkomplet formda oldugu belirtil-
misse de(4) bizim hastamizda boyle olmayip akut basla-
yip hizli bir seyir gostermistir. Sevofluranin tetikledigi
MH’nin indiiksiyondan 30-40 dk sonra ortaya ciktig1 2
pediyatrik olguda bildirilmis (4), bizim olgumuzda bu
stire 60 dk civarindadir. MH’nin baslamasi icin gecen
stirenin hiicre i¢i Ca* konsantrasyonunun artigini yansit-
t1g1m1 diisiiniiyoruz ki bu da ilacin verildigi sahistaki Ca*
iyonun hemostatik iglevinin fizyolojik degiskenligini
yansitabilir.

Malign Hipertermiyi gosteren klinik isaretler tek tip
olmadig1 gibi baglangic zamanlart da degiskendir. Bu
klinik belirtiler, intraselliiler Ca* artiginin tetikledigi hi-
permetabolizmanin sonucu olarak goriiliir. Metabolik
stimiilasyon CO, iiretiminde artisa yol agar. En sik, en
erken ve en giivenilir belirte¢ agiklanamayan bir EtCO,
yiikselmesi ve buna eslik eden nedeni agiklanamayan
bir tasikardidir. MH siiphesi icin en duyarli gosterge Et-
CO, artisidir. EtCO, yiikselmesinin nedenleri, kardiyak
outputun ve CO, iiretiminin artmasidir. Sicaklik artisi
ise daha gec ortaya c¢ikan, MH nin sensitif bir indikato-
riidiir ve teghisde onemli bir parametredir (5). Olgumuz-
da da ates, EtCO, yiikselmesi ve tasikardiden sonra go-
riilmiigtiir. Tagikardiye neden olabilecek nedenler arasti-
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rilmis, anestezi derinliginin yeterli olmadig: diisiiniile-
rek i.v. ek remifentanil uygulanmis ve sivi acig1 oldugu
diistintilerek siv1 yiiklemesi yapilmig ve buna kargin ta-
sikardi diizelmemistir. Ek olarak olgunun viicut sicakli-
ginm artisi, flushing gelismesi, ciltte renk degisikliginin
fark edilmesi tizerine MH’den siiphelenilerek sodalime
ve anestezi devreleri degistirilerek olgu % 100 O, ile
ventile edilmeye baslanmistir. Is1 artis1 da MH’nin 6z-
giin olmayan 6nemli bulgularindandir. MH, bir hiperme-
tabolizma sendromudur ve 1s1 buna bagh olarak artmak-
tadir (2,5).

Hastamizdan alinan AKG o6rneginde de siklikla ful-
minan MH’de beklenen respiratuar ve metabolik asidoz
saptanmustir. Laktat diizeyinin yiiksek 6l¢iilmesi de yine
erken diyagnostik bulgulardandir (6). MH’de beklenen
bulgulardan biri olan ve erken fazda olusan hiperpotase-
mi de olgumuzda goriilmiistiir. Ayrica MH nin akut fa-
zinda K* ile birlikte Ca*, Mg" ve P~ diizeylerinde artis
olacag: da belirtilmigtir.(5) Olgumuzda da akut donem-
de furosemid uygulanmasina ragmen Ca* 9,0 mg dL"', P
5,2 mg giin—1 ile yiiksek bulunurken, Mg diizeyi normal
smirlarda bulunmustur. Kan glukoz diizeyindeki artigla-
rin erken donemde beklenen bir bulgu oldugu bilinmek-
tedir(5) ve olgumuzda da erken donemde kan glukoz
diizeyleri yiiksek seyretmistir.

Kas hasarmin en hassas gostergesi CK artisidir ve
MH’de CK yiikselmesi de beklenen bir bulgudur. Kas
hasarindan 2 saat sonra CK salinimi baglar ve 24-48. sa-
atlerde pik yapar. Kan CK diizeyinin 6lciilmesi ile hem
tan1 konulmasi hem de rabdomiyolizin ciddiyetinin de-
gerlendirilmesi olasidir. Miyoglobulin, kas yikimindan
kaynaklanmakta ve idrarla atilmaktadir. MH gelisen ol-
gularin cogunda miyoglobuliniiri gelisebilecegi de belir-
tilmistir (7). Olgumuzda da miyoglobulin diizeyinin ol-
dukga yiiksek bulunmasi yine MH olasiliginin diger bir
gostergesidir.

Malign hipertermik kriz, ani gelismesi ve ciddi sey-
retmesi nedeniyle acil tedavi gerektiren bir durum olup,
mortalite hiz1 baslangigta %70-80’lerdeyken giintimiiz-
de bu oran biiyiik olasilikla anestezistler arasinda duru-
mun farkina varilmasiyla ve spesifik tedavisinde tek ilag
olan dantrolen kullanimiyla %2-3’lere kadar gerilemis-
tir.(8) Dantrolen, orjinali antibiyotik olarak gelistirilmis
bir hidantoin tiirevidir. Selektif olarak iskelet kas hiicre-
lerinin sarkoplazmik retikulumundan Ca* salinimint blo-
ke ederek yiiksek Ca* konsantrasyonunu diisiiriir, boyle-
ce MH epizodunu geri ¢evirir (9). Dantrolen tedavisi ve-
rildikten sonra 30 dk i¢inde tiim semptomlarin geriledi-
§i, hatta diizeldigi ve bu nedenle erken donemde verildi-
ginde daha etkin oldugu bildirilmistir. Ancak dantrole-
nin yar1 omriiniin 9 saat civarinda oldugu unutulmamali,
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tekrarlayan yiiksek ates durumunda 4-8 saatte bir de-
vam edilmelidir (10). Dantrolenin riyanodin reseptoriine
baglanarak etki ettigi, mutasyonlarinin MH patofizyolo-
jisinde 6nemli oldugu bilinmekle birlikte bunun disinda
6 adet daha farkli siipheli genetik lokasyonun oldugu,
bunlardan birinin dihidropirodin reseptoriiniin ana subu-
nitinin baglandigt CACNL1A3 geni oldugu ayrica Na*
kanallarindaki degisikliklerin de MH’nin klinik mani-
festasyonunu (6zellikle kas rijiditesi) etkileyebilecegi
bildirilmigtir (11,12). Olgumuzda, Dantrolen elimizde
olmadigindan dolay1 ancak 36. saatte tedaviye baslana-
bilmis, geligsmig olan masseter spazmi da ancak dantro-
len tedavisi baglandiktan sonra diizelmis ve agiz aciklig1
saglanarak oral entiibe edilmistir. Dantrolen ile spazmin
coziilmesi, enzim diizeylerinin ve viicut 1sisinin diismesi
bize bunun gercek bir MH olgusu oldugunu ve MH’nin
farkli bir klinik ekspresyonu olabilecegini diistindiir-
mektedir. Ayrica klinik bir derecelendirme skalasi olan
Larach skalasma (Olgu malign hiperterminin klinik de-
recelendirme skalasinda: genel kas rijiditesi 15 puan,
stiksinil kolin kullanilmayan anestezi sonras1 CK diize-
yi>10000 iu olmas1 15 puan, serum myoglobin>170 ol-
mas1 5 puan, uygun kontrollii solutmaya ragmen EtCO2
>55 mmHg olmasi 15 puan, uygun kontrollii solutmaya
ragmen PaCO,>60mmHg olmas: 15 puan, viicut sicakli-
ginda beklenmeyen artis 10 puan, beklenmeyen tasikar-
di 3 puan, AKG pH<7.25 olmast 10 puan, BE>-8 mEq
L' olmasi 10 puan, dantrolene hizla yanit veren metabo-
lik ve respiratuvar asidoz 5 puan olacak sekilde deger-
lendirildiginde, toplam 108 puan aldi) dayanarak olgu-
muzda skorun 108 olmasindan dolay: neredeyse kesin
olarak MH gelistigini sdyleyebiliyoruz (7,13). Sonug
veren ve altin standart olarak belirtilen tek preoperatif
test hastanin kas lifleri lizerinde uygulanabilen in vitro
kontraktiir testidir. Pozitif test sonucuna sahip hastalar
MH siipheli olarak simiflandirilabilirler. Testin spesifik-
liginin %93’lerde, sensitivitesinin % 100’e yakin oldugu
bilinmektedir. Oyle ki, onceden test sonucunun negatif
oldugu bilinen hicbir hastada MH atag: gelistigi bildiril-
memistir.(14) Ancak aile dykiisii veya onceki anestezi
deneyimlerinde benzer bir yakinmasi olmadig siirece
testin rasgele uygulanmasi da olasi degildir. Bu nedenle
tan1 klinik belirtilerle konulmaya ¢alisilmalidir. Ancak,
kas biyopsisi ve kafein-halotan kontraktiir testi yapabi-
lecek bir merkez bulunamadigindan, siipheli MH tanisi
kesinlesmemistir. Bu olgu, sevofluranin tek basina tetik-
leyici ajan olmasi ve olgunun giiriiltiilii bir malign hi-
pertermi klinigi gelistirmesi ve en 6nemlisi tablonun an-
cak 36. saatte baglanabilen dantrolen tedavisi ile diizel-
mesi agisindan kayda deger bulunmustur.
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Malign hiperterminin bagarili tedavisi ancak erken
tani ile tetikleyici ajanlarin kesilmesi ve dantrolen uygu-
lanabilmesi ile olasidir. Kolay ulagilabilir biiyiik mer-
kezlerde acil kullanim i¢in bulundurulmasinin, MH’den
stiphelenilmesi ve akla getirilmesi kadar 6nemli oldugu
kanaatindeyiz.

Yazisma Adresi: Dr. Hale BORAZAN
Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,
42080 Meram / KONYA
Tel: 0332 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. Gergek A, Tural S, Konya D, Ozek MM. Malign Hipertermi Oy-
kiisii Olan Cocuk Olguda Genel Anestezi Yonetimi. Tiirk Anest
Rean Der Dergisi 2008; 36(4): 250-52.

4. Bonciu M, De La Chapelle A, Delpech H, et al. Minor increase
of endtidal CO, 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.

226

10.

11.

Borazan ve ark: Sevofluran ve malign hipertermi

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

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.

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.

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

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.

13.

14.

Mutation analysis of two patients with hypokalemic periodic pa-
ralysis and suscepted malignant hyperthermia. Muscle Nerve
2004; 30(1): 114-17.

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.

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 Akbasg ve ark: Giidiik agrisinda pulse-radyofrekans

OLGU SUNUMU

GUDUK AGRISINDA PULS-RADYOFREKANS
UYGULAMASI

Mert AKBAS, Emel G{INDUiZ, Bilge KARSLI

Akdeniz (Iniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D, Antalya

OZET

ABD’ de yaklasik her yil 185.000 kisiye ekstremite amputasyonu uygulanmaktadir. Bireylerin ¢ogunda sonradan ikincil agr
sendromlari; fantom agrisi, amputasyon sonrasi giidiik agrisi ve bel agrist gelismektedir. Yapilan ¢alismalara gore amputasyon
sonrast agri prevalansi %10 ile % 76 arasindadir. Giidiik bolgesindeki néromalara lokal enjeksiyonlar enfeksiyon riskiyle beraber
kisa siireli rahatlama saglayabilir. Giidiik agrist ile karsilagildiginda ilk olarak antiepileptik, antidepresan, analjeziklerle kom-
bine ilag tedavisi uygulanir. Néropatik agri tedavisinde son zamanlarda giivenli klinik bir uygulama olan puls radyofrekans (PRF)
uygulama popiilarite kazannugtir ¢iinkii dogal olarak minimal hasar potansiyeli vardir.

Bu vaka sunumunda sag diz iistii amputasyondan 2 yil sonra giidiik agrisi ile klinigimize gelen bir olguda PRF uygulamasini
ve sonucunu bildirdik.

ANAHTAR KELIMELER: Pulse radyofrekans; Giidiik agrisi; Noroma.

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.

GIRIS
ABD’de yaklagik her yil 185.000 insan bir ekstremi-
te amputasyonuna ugramaktadir (1). Bireylerin cogunda

yazar noropatik agrida radyofrekans kullanilmasina kar-
sidir ¢iinkil dizestezi, hiperestezi, motor giicsiizliige ne-

sonradan ikincil agri sendromlari; fantom agrisi, ampu-
tasyon sonrasi giidiik agris1 ve bel agris1 gelismektedir.
Yapilan ¢alismalara gore amputasyon sonrasi agri preva-
lans1 %10 ile % 76 arasindadir (1,2). Glidiik agrilar1 deri
patolojilerine, vaskiiler yetmezlikler, enfeksiyonlara,
kemik pargalarina ve sinirlere baglt olusur (3,4). Gii-
diik agrist ile karsilagildiginda ilk olarak antiepileptik,
antidepresan, analjeziklerle kombine ila¢ tedavisi uy-
gulanir (5).

Minimal zarar verdiginden dolayr PRF son yillarda
noropatik agrinin tedavisinde popularite kazanmistir
(6,7). Konvansiyonel radyofrekans (CRF) yiiksek fre-
kans (500 kHz), yiiksek doku 1s1s1 (80-90 °C) malign ve
nonmalign agrilarin tedavisinde kullanilir (8,9). Bir¢ok

den olabilir (7,10).

Noropatik agr1 tedavisinde CRF alternatifi, giivenli
klinik uygulama olarak PRF kabul gérmektedir. PRF he-
def sinire yiiksek, sik akim (300-500 kHz) cok kisa ara-
liklarla (20 msn) ardindan sessizlik periyodu (480 msn)
ile 1s1 dagitilmasina dayanir. Elektrottaki 1s1 42 °C’yi
gecmez. Yapilan calismalarda tavsanin arka kok gangli-
yonuna (DRG) elektron mikroskobu altinda PRF 42
°C’de uygulandiginda sitoplazmik vakuolizasyon ve en-
doplazmik retikulumda genisleme gozlendi. PRF’nin
hiicre ve niikleer membrana zarar vermedigi tavsan arka
kok ganglion galismalarinda sonuglanmigtir. PRF affe-
rent C liflerinden arka kok ganfliyonlarina gelen santral
uyariy1 azaltmaktadir (11,12).
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68 yasinda erkek hasta, Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Agr1 Tedavisi Unitesi’ne Mayis 2008’de bas-
vurmugtur. 2006 yilinda periferik arter hastaligindan do-
lay1 sag diz iistli amputasyonu uygulanan hastanin sag
bacak giidiik bolgesinde istirahattede siirekli sizlayici ve
giin icinde 3-4 kez batici-yanici tarzda agrist olmaktay-
di. NSAI, gabapentin, tramadol, amitriptilin ilag tedavisi
almus fakat yeterli yarar1 gormemisti. Hastanin 2 yil on-
ce koroner arterine stent takilmigti ve hasta 15 yildir hi-
pertansiyon tedavisi gormekteydi. 45 yil 20 adet/giin si-
gara i¢gmig son 1 yildir sigaray1 birakmisti.

Iki y1l siire zarfinda konservatif tedavi seceneklerine
(NSAI, gabapentin 3x600mg, tramadol 3x50 mg, amit-
riptilin 1x25mg) yanit vermeyen hastaya giidiik yerinde
agriyan bolgeye PRF uygulamasi dnerildi. Islemin rutin
bir tedavi yontemi olmadigi ve muhtemel komplikas-
yonlar1 detayli bir sekilde anlatilarak hastanin onayi
alindi. 10 mm aktif uglu 22 G radyofrekans igne ile Ne-
urotherm JK4A radyofrekans jenerator kullanilarak, 2
Hz akimda 20 msn periodlarla, 42 °C 1sida 10 dk siire
ile PRF uyguland1. Islem sonrasi ve 1. giin hastanin ag-
r1s1 tama yakin gecti (VAS 0-1/10). Hastanin 3 aylik ta-
kip siiresince hi¢ agrisi1 olmadi.

TARTISMA

Periferik arter hastaligindan dolay1 sag diz iistii am-
putasyon uygulanan hastamizin sag bacak giidiik bolge-
sinde medikal tedaviye ragmen siirekli sizlayici, batici
ve yanici tarzda agrisi olmaktaydi. Giidiik agrilarindan
hem periferal hemde santral mekanizma sorumludur (5).
Periferal mekanizma norondaki afferent liflerden orjin
alan ektopik noral aktiviteden ya da arka kok gangli-
yonundaki tetrodotoksin rezistans sodyum alt tipi kanal-
larin spontan aktivitesinden kaynaklanmaktadir (13).
Santral mekanizma kortikal reorganizasyon ve spinal
kord sensitizasyonunu icermektedir (14). Lambert ve
ark. (15) preoperatif epidural ve intraoperatif perinoral
analjezinin giidiik agrisin1 6nlemesini karsilastirmiglar-
dir. Preoperatif epidural analjezinin giidiik agrisinda pe-
rindral analjeziye gore yarar sagladig1 gosterilmisgtir.
Biitiin ¢alismalarda epidural analjezi ve periferal sinir
tekniklerinin kesin fayda sagladigi gosterilememistir ve
bu yiizden rutinden kaldirilmustir. Giidiik agrist oran1 %
10-76 oraninda degismektedir. Bu agr1 deri patolojileri-
ne, vaskiiler yetmezliklere, enfeksiyonlara, kemik parca-
larina ve noéroma olusumuna bagl olarak olusur (1,2).
Hastamizda da néroma olustugu tespit edilmigtir. Sakai
ve ark. (16) ndroma olugumunun engellenmesiyle am-
putasyon sonrasi giidiik agrisi insidansinda azalma ola-
bilecegini ileri stirmiiglerdir. Néroma olusumunu engel-
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lemek icin sinir transpozisyonlari, ligasyonlari, sinir so-
nunu kemik ve kas icine gdbmme, sinir grefti kullanma,
epindronyum veya kollojen ile kaplama gibi teknikler
kullanilir (16). Bununla beraber bu tekniklerin ¢cogu ha-
la deney asamasindadir.

Giidiik agrisinda etyolojiye spesifik tedavi basamak-
lar1 hala uygulanmaktadir. Konservatif tedavi ilac teda-
visi, TENS terapi, protez uygulanmasi, tetik nokta en-
jeksiyonlarmi icermektedir (5). Medikal tedavide ise
antidepresanlar, antikonviilzanlar, opioidler, sistemik ve
lokal anestezikler, sempatolitik ajanlar veya kapsain
krem (17) kullanilmaktadir. Wu ve ark. (14) calismala-
rinda intravendz lidokainin bazi hastalarin agrisinda yar-
dimc1 oldugunu gostermiglerdir. Jacobsen ve ark. (18)
intratekal fentanil uygulamasinin giidiik agrisinin azal-
tilmasinda etkili oldugunu belirtmislerdir.

Bir calismada da Kern ve ark. (19) botulium toksinin
giidiik agrisin1 azalttigini ispatlamiglardir. Bazen hasta-
larin %50’sinde giidiik agrisinda cerrahi revizyon fayda
saglayabilir (20). Omegin kemik c¢ikintilarin traglanmas,
noromalarin rezeksiyonu veya enfeksiyonlarin debridma-
n1 yardimci olabilir. Fakat bir ndromada cerrahi iglem ye-
ni bir néromanin yaratilmasina neden olabilir (21). Sinir
blogunda sempatik zincir veya periferal sinirin zarina lo-
kal anestezik ve steroid birlikte uygulanir, hastalarin ¢o-
gu gecici yarar saglar (5). Sonucta spinal kord stimiilas-
yonu siirekli agr1 azalmasini saglar fakat hastalarda kro-
nik bobrek yetmezligi, diyabet, infeksiyon baslangici,
kronik antikoagiilasyon olmamalidir (22).

iki yil siireyle konservatif tedavi seceneklerine yanit
vermeyen hastamizda giidiik bolgesine 10 dk siireyle
PRF uygulamasi yapildi. Islem sirasinda ve sonrasinda
herhangibir yan etki gozlenmeyen hastanin takibi, mev-
cut iyilik haliyle devam etmektedir. Sonug olarak, kon-
servatif tedaviye yanit alinamayan ve cerrahi planlan-
mayan hastalarda néroma bolgesine PRF uygulamasi al-
ternatif bir tedavi secenegi olabilir ancak biitiin bunlarin
prospektif randomize kontrollii bir calismayla destek-
lenmesi gereklidir.
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DiZ AGRISINDA PULS-RADYOFREKANS
UYGULAMASI

Mert AKBAS, Emel GIIND{IZ, Bilge KARSLI

Akdeniz Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D, Antalya

OZET

Diz osteoartiriti (OA), osteoartirit ¢esitlerinden en sik goriileni ve genel popiilasyonda sakatlik ve alt ekstremite agrilarinin
en sik nedenidir. Diz OA icin tedavi; agriyt hafifletmek, inflamasyonu azaltmak, sertligi azaltmak, eklem hareketlerini siirdiirmek
ve gelecekteki deformiteyi énlemek amaghdur. Intra-artikiiler steroid enjeksiyonu popiiler bir uygulamadir fakat sik tekrarlanirsa
etkisi kaybolabilir. Biz bu olgu sunumunda diger medikal tedavilere yanit vermeyen ve cerrahi tedavileri kabul etmeyen bir hasta-
da puls radyofrekans uygulamasi deneyimimizi sunduk.

ANAHTAR KELIMELER: Puls radyofrekans; Diz eklem agrisi; 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.

GIRIS

Diz osteoartiriti (OA); osteoartirit ¢esitlerinden en
sik goriileni ve genel populasyonda sakatlik ve alt ektre-
mite agrilarin en sik nedenidir (1). Framingham calis-
masina (2) gore semptomatik diz osteoartiriti kadinlar-
da erkeklerden daha yaygindir, prevalansi yasla birlikte
artmaktadir, hastalarin % 7’°si 65-70 yas arasi, % 11.2’si
80 yas ve lizeridir.

Semptomlart agri, sislik, kemik ¢ikinti ve hareket ki-
sitliligidir (3,4). Bu nedenler sakatli§a ve hastalarin ya-
sam kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir. Diz OA
icin tedavi agriy1 hafifletmek, inflamasyonu azaltmak,
sertligi azaltmak, eklem hareketlerini siirdiirmek ve ge-
lecekteki deformiteyi 6nlemek amachdir (5,6). Medikal
tedavide asetominofen, non-steroid antiinflamatuar ilag-
lar (NSAI), ve opioidler agriy1 azaltmak icin kullanil-
maktadir (7,8). Intra-artikiiler enjeksiyonlar eklem kay-
ganligini saglayarak kisa siireli agr1 azalmasini sagla-
maktadir (9). Diizenli fizik tedavi hareket acikliginin
korunmasinda, kas kuvvetinin ve genel saglik durumu-
nun devaminda yardimci olmaktadir (10,11). Maalesef
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agn kesici ilaglar istenmeyen yan etkilere sahiptirler;
birgok NSAI, asetilsalisilik asit gastrointestinal agriya
neden olabilirler ve narkotik agr1 kesiciler bagimlilik
riski tasimaktadirlar. Iskelet veya kas hasarinda egzersiz
yararl olabilir ve enjeksiyonlar agri azalmasinda gecici
rahatlama saglar. Bu yiizden diz fonksiyonlarinin yeniden
diizenlenmesi ve agrilarin kontrolii i¢in diz OA’sinda ek
tedavi yontemlerine ihtiyac vardir.

Sinirlerin kompleks anatomisinden dolay1 invaziv te-
davi kronik eklem agrisi tedavisinde zordur. Cogu ek-
lem birka¢ segmental seviyeden innerve olmakta, eklem
kapsiiliine bircok periferal sinir dal vermektedir. Bu se-
bepten dolay: tedavi tam olmamaktadir. Intra-artikiiler
steroid enjeksiyonu popiiler bir uygulamadir fakat sik
tekrarlanirsa etkisi kaybolabilir. Biz eklem araligina
elektrot yerlestirerek puls radyofrekans (PRF) uygula-
dik. Bu tedaviyi uzun siiredir medikal ve diger konvan-
siyonel, invaziv yaklagimlara yanit vermeyen eklem
kaynakli agrili bir hastada tercih ettik.
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62 yasinda bayan hastanin harekette, yiiriimekle ve
merdiven ¢ikmakla, analjezik kullanimiyla azalmayan
VAS: 7-8 / 10 siddetinde siirekli diz agris1t mevcuttu.
Cesitli farmakolojik tedavilerden, eklem i¢i kortizon en-
jeksiyonundan ve fizik tedavidende fayda gérmeyen
hastaya diz protezi 6nerilmig ancak hasta operasyonu
kabul etmemisti. Muayenede effiizyon saptanmadi, an-
cak diz bolgesinde palpasyonla hassasiyet vardi. Kon-
servatif tedavi segeneklerine yanit vermeyen hastaya sag
diz eklemine intraartikiiler PRF uygulamasi onerildi. Is-
lemin rutin bir tedavi yontemi olmadigi ve muhtemel
komplikasyonlar1 detayl bir sekilde anlatilarak hastanin
onay1 alindi. 10 mm aktif uclu 22 G radyo frekans igne
ile Neurotherm JK4A radyofrekans jenerator kullanila-
rak, 2 Hz akimda 20 msn periodlarla, 42 °C 1sida 9 dk
siire ile PRF uygulandi. Islem sonrasi ve 1. giin hastanin
harekette agris1 tama yakin gecti (VAS 1-2 / 10). Hasta-
nin 3 aylik takip siiresince istirahatte hi¢ agrist olmadi.
Yiirtimekle, merdiven ¢ikmakla bazen olabilen ¢ok hafif
agris1 disinda sikayeti yoktu (VAS: 2-3 / 10). Islem sira-
sinda ve sonrasinda herhangi bir yan etki gézlenmeyen
hastanin takibi, mevcut iyilik haliyle devam etmektedir.

TARTISMA

Bu olgu sunumunda, cesitli farmakolojik tedaviler-
den, eklem ici kortizon enjeksiyonundan ve fizik tedavi-
dende fayda gérmeyen hastamiza diz protezi Onerilmis
ancak hasta operasyonu kabul etmemisti. Eklem kapsiilii-
ne bir¢ok periferal sinir dal verdiginden ve hastamizda da
konservatif tedavi seceneklerine yanit alinamadigindan
sag diz eklemine intraartikiiler PRF uygulamasi 6nerildi.

Malignite kaynakli agr1 i¢in norodestriiktif tedavi
olarak radyofrekans (RF) uzun siiredir kullanilmaktadir,
RF ile siirekli yiiksek frekans (500 kHz), yiiksek sicak-
lik (80-90 °C), elektrik akimi hedef dokuya elektrot yo-
lu ile saglanmaktadir. RF ile birlikte yiiksek sicaklik no-
ron hasar1 saglamakta boylece agr1 sinyallerinin dagili-
mint dnlenmektedir. RF ile bazen 4-6 hafta hipoaneste-
zi ve norit benzeri reaksiyonu takiben normal duyu ve
agr gelisebilir (12).

PRF gecen siire zarfinda konvansiyonel RF’e tercih
edilir olmustur. RF elektrik akimini siirekli dagitmakta-
dir, PRF ise yiiksek siddetli akimi uzun siirede dagit-
maktadir bu yiizden noron hasar sicaklifina ulasilama-
makta ve norit benzeri reaksiyona sebep olmamaktadir.
Doku sicaklig1 38-42 °C’yi gegcmemektedir, hiicre hasa-
rimin 45 °C iizerinde olusacag bildirilmistir (12). PRF
ile arka kok gangliyonu icin yapilan uygulamalarda so-
nuglar RF ile karsilastirildi§inda daha iyi olup, mekaniz-
malar1 agik degildir (13).

Akbag ve ark: Diz agrisinda pulse-radyofrekans

PRF ve RF’in karsilastirildig1 bir calismada hiicresel
proteinlerin rolii oldugu bildirilmektedir (14). Diger oneri-
len teori ise PRF’in aktif fazda kalmas ile karakterize
elektromanyetik alandir (EMA) ve EMA hiicresel degisi-
me neden olup agri impulslarinin yayilimini saglar. PRF
ile kronik bacak, boyun, kalga eklem agris1 ve noropatik
agr tedavisinde basarilarili sonuglar rapor edilmigtir.

Sluijter, RF uygulanan hasta tedaviye cevap vermez
ise PRF’i altenatif tedavi yontemi olarak kullanmay1
onermigtir (15). PRF hasar vermeyen yontem olarak ba-
sarilt sekilde uygulanmaktadir (16). Termal yaralanma-
lar hari¢ periferik sinir ¢aligmalarinda PRF giivenle
kullanilabilir (17, 18). Bu caligmada obturator sinir ve
dallar1 kullanilmistir. Rohof (19), PRF ile 37 hastada
26.8 ay siiresince supraskapular sinire yaptig1 uygula-
malarda agrinin azaldigini, VAS degerinin ortalama 4.5
puan diistiigiinii bildirmigtir. Bir¢ok arastirmaci kalca
eklem agris1 icin tedavi ve tan1 amacli olarak obturator
ve femoral blogun kullanigh oldugunu gostermislerdir
(20, 21). Kawaguchi ve Malik’in ¢alismalarinda kalga
eklem agrisini uzun siire hafifletmek icin obturatuar ve
femoral sinirin duyu dallarina perkiitandz duyu sinir
elektrokoagulasyonu ve perkutanoz siirekli RF uygula-
manin faydali oldugunu gostermislerdir (22,23). Bizim
yaptigimiz kaynak aragtirmalarinda osteoartiritin neden
oldugu agriy1 azaltmada PRF ile ilgili kontrollii bir ca-
lismaya rastlanmamustir.

Yamagami ve ark. (24) 69 hastada diz osteoartiriti
icin duyu sinirlerine 90 saniye siire ile 70-80°C RF uy-
gulamig ve ciddi komplikasyona rastlamadan VAS de-
gerlerinde belirgin bir iyilesme bildirmiglerdir. Alcidi ve
ark. (25) diz osteoartiritinde dizin internal ve eksternal
bolgesine RF jeneratorii maksimum 30 W ve 42°C ola-
cak sekilde diisiik giicte RF terapi uygulamiglardir. Bu
calismalar diz eklemine intraartikiiler PRF uygulamada
bize yol gostermistir.

Konservatif tedaviye yanit alinamayan ve cerrahi
planlanmayan veya kabul etmeyen hastalarda agriyan
diz eklemine PRF uygulamasi, tedaviye direngli hasta-
larda alternatif bir tedavi secenegi olabilir. Ancak biitiin
bunlarin prospektif randomize kontrollii ¢calismalarla
desteklenmesi gereklidir.
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