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ANESTEZI DERGISI YAZIM KURALLARI

1. Anestezi Dergisi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar1 Dernegi’nin siireli
yayin organidir. Dergi ii¢ ayda bir yaymlanir, dort sayi ile bir cilt tamamlanur.

2. Dergide; Anesteziyoloji, Yogun Bakim ve Agr 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 yayinlamir. Editor’iin talebi iizerine yazilanlar diginda 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.

3. Derginin yaz dili Tiirkge ve Ingilizce’dir.

Dergide yayimlanmak iizere gonderilecek metinler, Uluslararas1 Tibbi Dergi

Editorleri Kurulu’nca hazirlanan "Biyomedikal dergilere teslim edilecek

metinlerde aranan ortak 6zellikler"in tigiincii (1988) baskisindaki kurallara

uygun olmalidir (Br Med J 1988, 296: 401-5 veya Anestezi Dergisi 1995; 3:7-12).

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

6. Yayimlanmas istenen metin daha dnce baska bir yayin organinda yayimlanmis
veya yayimlanmak izere teslim edilmis olmamalidir.

7. Dergi Yaymn Kurulu, yayimlanmak iizere gonderilen bilimsel yazilar; bilimsel
yonden degerlendirmek iizere danigmana veya diizeltilmek iizere yazarina
geri gondermek, bicimde diizeltmek veya kisaltmak, yaym ve etik kurallara
uymayanlar1 yayimlamamak yetkisine sahiptir.

8. Anestezi Dergisi’ne basvuruda;

a. Calismanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; dergiye gonderilen
makalenin tiim yazarlarca okundugunu, onaylandigini, yayin etigine
uyuldugunu ve yayin ile ilgili telif haklarmin dergiye birakildigini bildiren
ve her yazar tarafindan imzalanmis olan "Yayimn Hakki Devir Formu" ile
makale i¢in alinmig "Etik Kurul Karar Yazis1" kopyasi e-posta adresimize
gonderilmelidir. Aksi halde bagvurular degerlendirmeye alinmaz.

b. Dergiye gonderilen tiim yazilar ¢ikar catismasi hakkinda bir aciklama
ile gonderilmelidir: ayr1 bir sayfada tiim yazarlarca imzalanmis olarak
alinan finansal destekler (arastirma destek fonlari, ilag malzeme
katkisi, vb) acikca belirtilmeli ve bir ¢ikar catismasi olup olmadig:
bildirilmelidir.

9. Yazim Kurallar1
a.  Tim metin Times New Roman yazi karakteri ile, sagdan ve soldan 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 ol-

madan, her paragraf icin bir satir bosluk birakarak diizenlenmelidir.

1. Birinci sayfada yazinin basghigi, yazarlarin sirasi ile agik adlari ve
soyadlari, ¢alismanin yapildigi anabilim dali veya klinik adi veya
kurum adlari, yazinin kisa bagligi, gonderilme tarihi, yazismanin
yapilacagi yazarin ad-soyadi, adres bilgileri, telefon, faks ve e-posta
adresi belirtilmelidir.

2. Ozet ve Anahtar kelimeler: Aragtirma yazilarinin Tiirkge ve Ingilizce
ozetleri; Amag (Objective), Yontem (Method), Bulgular (Results),
Sonug (Conclusion) basliklar1 altinda yapilandirilmis sekilde ayri
paragraflar halinde ve en fazla 250 kelime olacak sekilde sunulmalidir.
ingilizce 6zet Tiirkge ozet ile ayni olmali, ingilizce baghk da
eklenmelidir. Tiirkge ve Ingilizce anahtar kelimeler en fazla 5 adet
olmali, Tiirkiye Bilim Terimleri (http://www.bilimterimleri.com)
ve Index Medicus Subject Headings (MeSH)’e
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/2007/MBrowser.html) uygun olarak
hazirlanmalidir.

b.  Metin

Makaleler i¢in

Giris, gere¢ ve yontem, bulgular, tartisma, tesekkiir (istenirse),
kaynaklar, tablolar ve sekiller seklinde diizenlenmelidir. Tablo ve

Kullanilan birimler (mg/kg/st) yerine (mg kg st") seklinde yazmalidir.
Olgu(larin) sunumlart 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 agsmayan ve 5 (bes) kaynak ile 1 (bir) tablo
veya sekil icerecek sekilde mektup yazilabilir. Ayrica bilimsel
arastirma niteligi tasiyan ancak az veriye sahip orijinal ¢alismalar,
6n bulgular ve teknik detaylar da yayimlanabilir. Editor bu mektubu
yayimlayip yayimlamamakta serbesttir.

Bilimsel 6zet

Meslektaslarimizin uluslararast dergilerde (TUBITAK i belirledigi
A, B ve C Grubu dergiler) yayimlanan bilimsel makalelerin duyurul-
masi i¢in 6zetleri yayimlanabilir. Bu amagla; yazinin fotokopisi ve
“Abstract”mn Tiirk¢e gevirisi dergi e-posta adresine yollanmalidir.
c.  Kaynaklarin diizenlenmesi

1. Siireli yaynlar igin

«  Kaynak seciminde Tiirk¢e kaynaklardan da yararlanmaya 6zen
gosterilmelidir.

. Kaynaklar ana metin icinde ilk gectikleri siraya gore parantez igin-
de numaralandirilir (kaynaklar sira ile gelmiyorsa "," ile, eger iki-

den fazla ve birbirini izleyen sayilar ise parantez icindeki ilk say1
ile son say1 arasina " - " isareti konulur,

. Kaynak yaziliminda; sira ile yazar soyadi ve adlarinin bag harfleri
(yazar sayisi alti adet veya altidan az ise tiim yazarlar, eger alti
adetten fazla ise ilk li¢ yazar yazildiktan sonra; “et al.”, Tiirk¢e
kaynak ise "ve ark." eklenir), makalenin adi, varsa Index Medicus’a
gore kisaltilmig dergi adi, yayin yili, cilt numarasi, parantez
icerisinde sayis1, yazinin baglangi¢ ve bitis sayfa numaralar yazihr.
Brown BR, Gandolphi A. Adverse effects of volatile anaesthetics.
Br J Anaesth 1987; 59: 14-19.

2. Kitaplar i¢in

e Tek yazarli ise; sira ile yazar soyad: ve adi, kitap ismi, basimevinin
bulundugu sehir, yayinevi, baski yili ve baslangic ile bitig sayfa nu-
maralar kisaltmadan yazilir (Tiirkce geviriler icin rnege bakiniz).

¢ Yabanci, Tiirkge ve ceviri kitap i¢in 6rnekler
Moore DC. Regional Block. Springfield-Illions, Charles C. Thomas
1979; 155-172.

Esener Z. Klinik Anestezi. istanbul, Ciftbay Matbaasi 1991; 267-275.
Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar.
Ceviri: Celik M, Besler MP, Helvact A, Yalman A, Orhon ZM, Yayci F.
istanbul, Logos 1999; 291-304.

¢ Cok yazarli ise; sira ile boliimii yazan yazar(lar)in soyad(lar)1 ve
ad(lar)i, boliimiin adi, editor(lerin)iin soyad ve ad(lar), kitabin is-
mi, basimevinin bulundugu sehir, yayinevi, basim yil1, yazinin bas-
langig ile bitis sayfa numaralar1 yazilir (Tiirkge ceviriler i¢in drne-
ge bakiniz).

. Yabanci, Tiirkce ve ceviri kitap icin 6rnekler
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. Sivi 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 Kitabi, Ceviri Editorii: Elar Z, [zmir, Giiven Kitabevi
1986; 315-324

sekiller kaynaklar kismindan sonra ilk sayfada liste olarak siralan- 10. Dergide yayimlanan metinlerin; etik, bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlara
malidir. Grafikler gekil olarak isimlendirilmelidir. Tablo veya sekil aittir.
numaralart (tabl(?lal"n} Sirast romen raka'nyyla, sekillerin mr'am ?r'ablk 11. Dergide yayimlanan metinler i¢in ayri bir baski verilmez. Yayina kabul edil-
rakamlarla) metin icinde konunun gectigi yerde parentez igerisinde meyen metinler geri gonderilmez.
belirtilmelidir. Ardindan her sayfada bir tablo veya sekil olacak se-
kilde alt ve/veya iist yazilar, kisaltmalari ile birlikte yazilmalidir.
Bagka bir yaymndan alit1 yapilmus ise tablo ve sekiller i¢in de mut-
laka kaynak gosterilmelidir. Tablo ve sekillerde kisaltma kullanild
ise uzun ifadeleri baghklar ile birlikte ayri sayfada aciklanmalidir.
Yazisma Adresi Abone igleri Dizgi-Baski
Bagkent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Yapi Kredi Bankast Sim Matbaacilik Ltd. Sti
Merkezi, Dadaloglu Mahallesi Serinevler 2591. Sokak Hacettepe Subesi IVOGSAN 1518. Sk. Mat-Sit Is
No:4/A 01250 Yiiregir/ADANA Hesap no: 1041056-3 Mrk. No: 2/14 Y.Mahalle-Ankara
E-posta: anestezidergisi@yahoo.com fletisim: Dr. Fatma Saricaoglu Tel :(312) 2302209
Telefon No: (322) 3272727 « Faks No: (322) 3271276 E-posta: arudmail@gmail.com Faks : (312) 2304139
Cevrimigi makale gonderme: httf://www.anestezidergisi.com E-posta: simmatbaasi@ gmail.com

httf://www.anestezidergisi.com
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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 every three months and a volume consists
of four issues.

This journal publishes original articles, case reports, brief reports, scientific panels,

technical news, special articles, book reviews and letters to the editor related to

Anesthesiology, Critical Care and Pain. Review articles by experts may be published

upon invitation from the journal editorial board. Except the review articles requested by

the editorial board, no review article will be accepted. Manuscripts, whose summaries
were previously presented or published may also be accepted in full form provided
that the previous publication or presentation is mentioned.

The languages of this journal are Turkish and English.

Manuscripts must be prepared and submitted in the rnanner described in "Uniform

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals" by The Internati-

onal Medical Journal Editorial Board, reprinted in British Medical Journal 1988:

296:401-5 or in Anestezi Dergisi 1995, 3: 7-12.

Manuscripts in Turkish submitted to the journal should be suitable to the "Turkish

Dictionary" and "New Spelling Rules" published by the Turkish Language Institution.

Technical terms should be comformable to the "Turkish Medical Terminology" and

the drugs mentioned should be written with their generic names in Turkish.

The manuscript should be neither published nor be submitted in order to be published

in any other publication.

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

revision.

Manuscript submission to the Anesthesia Journal,

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

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

General Guidelines and Set-up Instructions

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

1. TITLE PAGE: The title page should contain,

« The title of the article

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

< Name of departments and institutions to which the work should be attributed.
+ The date of submission

« Name, address, e-mail adres, I and fax of author

responsible for correspondence concerning the manuscript
2. ABSTRACT AND KEY WORDS
« The second page should provide a structured abstract, consisting of Objective,
Method, Results and Conclusion in separate paragraphs and of not more than
250 words.
» Key (Indexing) words: Below the abstract, provide (and identify as such) up to
5 key words in Turkish and in English from Index Medicus in alphabetical or-
der under the heading keywords, which will assist indexers in cross indexing
the article.
b. TEXT
1. Articles

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

mentioned (Tables with roman, figures with arabic numbers). The subtitles and/or

the titles with abbreviations should be written afterwards providing at least one

table, figure and graffic per page. If another publication has been quoted, references

for those table and figures should also be stated. If abbreviations have been used

for the table and figures the full forms should be stated with the titles in another page.

The units should be given using subscripts (eg: mg kg h) instead of (mg/kg/h).
2. Case reports

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

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

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

c. REFERENCES

. For Periodical Publications

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

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

first and last number within the parantheses )

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

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

» If written by one author, first the surname and name of the author, the name of
the book, the city of the printing house , the year of printing, the number of the
first and last page are written without abbreviations in this order (For Turkish
translations look at the example).

» Examples for foreign, Turkish and translated books,

Moore DC. Regional Block. Springfield-Illions, CharlesC. Thomas 1979; 155-
172. Esener Z. Klinik Anestezi. Istanbul, Ciftbay Matbaas1 1991; 267-275.
Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar. Ceviri:
Celik M, Besler MP, Helvact A, Yalman A, Orhon ZM, Yayci F. [stanbul, Lo-
gos 1999; 291-304.

 If with multipl authors, the surnames and names of the authors who wrote the
chapters, the name of the book, the city of the printing house, the year of prin-
ting, the number of the first and last page are written without abbreviations in
this order (For turkish translations look at the example).

« Examples for foreign, Turkish and translated books,

Hull CJ. Opioid infusion for the management of postoperative pain. In:

Smith G, Covino BG, (eds.) Acute Pain, London, Butterworths 1985; 155-179.
Saygin B. Sivi 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
Kitabt, Ceviri Editorii: Elar Z, izmir, Giiven Kitabevi 1986; 315-324.

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

contents of the manuscripts.

11. The hard copy of the published manuscripts is sent to the authors. Rejected manuscripts

are not sent back.

Correspondence:
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No:4/A 01250 Yiiregir/ADANA

E-mail: anestezidergisi@yahoo.com

Tel: +90 322 3272727 « Fax: +90 322 3271276
Online article submission:
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Degerli yazar;
Asagida makalenin her boliimii i¢in uygulanmasi gereken yazim kurallar1 genel olarak belirtilmistir. Makalenizin tamamladiktan sonra bu
kontrol listesinden IZI seklinde isaretleyerek kontrollerinizi tamamlayabilirsiniz.

Anestezi Dergisi

1 | Etik kurul karar yazisi

2 | Cikar catismasi bildirimi

3 | Imzah olur belgesi

Baslik, Kisa Baghik, Yazarlar, Tiirkce Ozet, Anahtar |+ Herbiri ayr1 sayfada olacak

4 Kelimeler, Ingilizce Bashk, Ingilizce Ozet, Anahtar |+ Basliklar biiyiik harf ile ve sayfanin soluna dayanmus olacak
Kelimeler, Amag, Yontem, Bulgular, Tartigsma, » Baslik sayfasindan itibaren sag alt kosede numaralandirilmig
Kaynaklar olmalidir

4.1 | Bashk, Kisa Baslk, Yazarlar | » Tek sayfada ortada olacak

 En fazla 250 kelime

« Ingilizce baslik ve 6zet, Tiirkge baglik ve 6zetin tam karsilig1 olmalidir
4.2 | Tiirkge ve 1ngilizce Ozet . Amag, Yontem, Bulgular ve Sonug igerigi ile dort paragraf olmalidir

« Ingilizce 6zet icin; "Objective, Method, Results, Conclusion”

» Kaynak kullanilmaz

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

4.4 | Girig * Sonug agiklanmaz

« Etik kurul onay1 belirtilmelidir

« llag isimleri bas harfi kiiciik olmalidir ve farmakolojik ismi kullanilmalidir

 Kisaltmalar ilk kullanildiginda agiklanmali ve parantez i¢inde belirtilmelidir
. e im, iv, po, sc
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REVIEW / DERLEME

SPINAL ANESTHESIC APPROACH IN PEDIATRIC PATIENTS WITH
CONGENITAL CARDIAC DISEASE FOR NON-CARDIAC SURGERY

KONJENITAL KALP HASTALIGI OLAN PEDIYATRIK HASTALARDA

NON-KARDIYAK CERRAHIDE SPINAL ANESTEZI YAKLASIMI
Esra CALISKAN
Baskent liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
Baskent University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Ankara, Turkey

SUMMARY

In recent years, the number of patients with congenital cardiac anomalies who underwent corrective or palliative surgery in
neonatal period has increased markedly. This growing population emerges as children and young adults in later years. Noncardiac
surgery in children with congenital heart disease (CHD) may be associated with increased risk of morbidity and mortality. The
primary physiological effect of heart disease and detailed understanding of cardiac pathology is important for the choice of
suitable anesthetic technique. Therefore, in these patients anesthetic assessment should be directed to the patient’s current disease.
In recent literature, the safe use of newer anesthetic agents, such as sevoflurane or desflurane in combination with opioids or
regional blocks have been reported in pediatric patients with congenital cardiac disease. Nowadays the number of publications
for the use of spinal anesthesia during non-cardiac surgery has also been increasing in children with congenital cardiac pathologies.
Careful peroperative assesment, experienced anesthesiologists, appropriate use of anesthetic agents and techniques, and the invasive
monitoring are important parts of safe and effective anesthetic management in children with congenital heart disease. In this
review, specific considerations and spinal anesthetic approach of patients with congenital cardiac disease undergoing non-cardiac
surgery are summarized.

KEY WORDS: Congenital Heart Disease, Anesthetic management, Non-cardiac surgery, Pediatric spinal anesthesia

OZET

Son yillarda, neonatal donemde diizeltici ya da palyatif cerrahi yapilan, konjenital kalp anomalili hastalarin sayist belirgin
olarak artnugtir. Biiytiyen bu populasyon, ilerleyen yillarda ¢ocuk ve geng eriskinler olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Konjenital kalp
hastaligr olan ¢ocuklarda non-kardiyak cerrahi artmis morbidite ve mortalite riski ile iliskilidir. Kalp hastaliginin baglica fizyolojik
etkisinin ve kardiyak patolojinin ayrintili bir sekilde anlasilmasi, uygun anestezik teknigin secimi icin onemlidir. Bu nedenle, bu
hastalarda anestezik degerlendirme dogrudan hastanin mevcut hastaligina yonelik olmalidir. Son yillardaki ¢alismalarda, konjenital
kalp hastaligi olan ¢ocuk hastalarda sevofluran ve desfluran gibi yeni anestezik ajanlarin opioidler veya rejyonel bloklarla beraber
giivenli kullanm bildirilmistir. Konjenital kalp hastalikli cocuklarda, non-kardiyak cerrahi boyunca spinal anestezinin kullanimina
ait yaymlarin sayisi da artmaktadir Dikkatli perioperatif degerlendirme, deneyimli anestezist, uygun anestezik ajan ve teknigin
kullanilmast ve invaziv monitorizasyon, konjenital kalp hastalikli ¢cocuklarda giivenli ve etkili anestezik yaklasimin énemli bir
parcasidir. Bu derlemede, kardiyak cerrahi uygulanan konjenital kalp hastaligi olan hastalarin degerlendirmeleri ve spinal anestezi
yaklagimi ozetlenmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Konjenital kalp hastaligi, Anestezi yonetimi, Non-kardiyak cerrahi, Pediyatrik spinal anestezi

INTRODUCTION

Congenital cardiac anomalies are one of the most
common congenital defects; the incidence is approximately
4-9 per 1000 live births (1, 2). Recently, the population
of children with congenital heart disease (CHD) has
been reportedly raised between 1 and 5% per year (3).
Although thelong-term prognosis of CHD has improved
over the last 20 years, different co-morbidities may

become permanent; mortality and morbidity remain
high particularly when existing cardiac disease is poorly
compensated or persistent (4, 5). Many children with
CHD may require non-cardiac surgeries (NCS) at a
certain period of their life. There is limited knowledge
concerning the types and frequencies of non-cardiac
procedures that are commonly performed in children
with CHD.
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To date, most studies on this topic have represented
single center experience. It was also observed that the
experience in the perioperative evaluation and anesthetic
management of these children has largely been based on
retrospective studies such as case reports, case series,
and institutional patient experiences. Watkins et al.
recently reported the results of a retrospective study in a
high-risk population of CHD patients undergoing
non-cardiac surgery at their institution. The authors
reported 71 (63%) cardiac surgical patients with Category
6 based on Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery
(RACHS-1) scoring system had undergone at least
one non-cardiac surgery over a 5-year period at one
institution (6).

Non-cardiac surgery has long been recognized to
confer an increased anesthetic risk in CHD, even in patients
with corrected lesions. The mainpoint in the protective
efforts for these patients is the identification of patients
at high risk for procedure-related morbidity and mortality.
The practice of a safe anesthesia and perioperative
management in such patients depends on a clear
understanding of the anatomy, physiologic and hemodynamic
variables, and anticipated perianesthetic concerns. A
multidisciplinary plan should be developed for perioperative
management to optimize patient care and outcome.

By a review of the relevant literature, the spinal
anesthetic approach for non-cardiac surgery in children
with congenital heart disease is disclosed. However, the
information about the effects of spinal anesthesia in
children with CHD is limited to a small number of case
series and reports (7). In this review, spinal anesthetic
management and safe approach for the perioperative
period of patients with congenital cardiac disease
undergoing non-cardiac surgery are summarized.

ANESTHETIC PRACTICE AND CONGENITAL
HEART DISEASE

Patients with congenital heart disease can be classified
into patients with simple and complex defects (2). When
considered in this context, a significant number of patients
undergo reparative surgery rather than corrective in the
childhood. However, there is a group of patients who
has not previously received any corrective or palliative
procedure. Especially in patients with uncorrected lesions,
long-term effects of chronic hypoxia and excessive or
reduced pulmonary blood flow can result in serious
physiological changes.

Non-cardiac surgeries are commonly needed in
urgent settings in patients with CHD. In these cases,
postoperative morbidity and mortality are two times
greater, especially in neonates and infants (8).

Caliskan: Spinal anesthesia for pediatric patients with
congenital heart disease

General anesthesia

Safety management is the main concern in patients
with CHD, but in most institutions, general anesthesia
(GA) has been more commonly administered in these
patients.

In recent years, effects of general anesthetic agents
on brain development have begun to draw great attention.
Several animal studies have demonstrated that anesthetic
drugs acting through the NMDA and GABA receptors
can cause neuronal cell death and deterioration of brain
development, especially in the immature brain (9). This
effect appears to be related to drug dosages and time.
Davidson et al. reported that GA caused enhanced
neuronal apoptosis and morphological changes in the
developing brains of animals (10). It is considered that
the peak period of synaptogenesis is more sensitive
to anesthetic effect. Dinardo et al. pointed out that
neuroanatomic abnormalities are pre-existing in neonatal
patients with complex congenital cardiac pathologies,
and brain maturation is retarded (11). In such cases,
regional anesthesia is a suitable alternative for non-cardiac
surgical procedures.

GA is frequently associated with the need for intubation
and controlled ventilation (12). Also, GA can cause
respiratory and hemodynamic changes. These changes
may induce a shunt and positive pressure ventilation
may also reduce preload to both pulmonary and systemic
venous circulation. Therefore, especially in infants with
pre-existing respiratory and hemodynamic failure, GA
may cause a prolonged postoperative mechanical
ventilation and follow-up period at the pediatric intensive
care unit.

Hemodynamic response to various stimuli may be
different in infants with CHD than others. Tachycardia,
systemic and pulmonary hypertension can be triggered
by several stimuli that directly affect systemic and
pulmonary vascular resistance (PVR) such as agitation,
pain, tracheal intubation and suction, hypoxia, and
hypercarbia. These patients may be more susceptible to
even minor changes in heart rate, blood pressure, and
vascular resistance. Hence, the primary objective of
anesthetic management is to prevent systemic and
pulmonary hypertension and pulmonary hypertensive
crisis from occurring during anesthesia induction,
intubation, and early postoperative period (13).

It should be emphasized that general anesthesia should
generally be avoided but if it is needed, spontaneous
breathing and rapid recovery of consciousness are
desirable to allow full airway control after extubation.
In these children, spinal anesthesia may be a reliable
and an alternative technique to general anesthesia.
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Regional Anesthesia

The history of pediatric regional anesthesia followed
its introduction in adults. In 1898, August Bier performed
the first spinal anesthesia in six patients, with two of
these being children. Bier A, Donitz and Deetz published
early reports from Europe (14). In 1909 and 1910, H.
Tyrell Gray reported a detailed description of spinal
anesthesia in more than 100 children in the Journal
Lancet (15, 16).

In recent years, pediatric spinal anesthesia has again
become one of the most interesting and popular subjects
in anesthesia practice. Despite the greater interest in
regional anesthesia in children since 1980, its use is still
not practiced at every institution mainly because general
anesthesia continues to be the general standard practice.
Additionally, spinal anesthesia requires technical expertise.
In experienced centers, spinal anesthesia is used for
non-cardiac surgery in infants and children with CHD.
In literature, both Kachko et al. (2) and Shenkman et al.
(17) reported their experiences with this technique.
However, in most pediatric centers, the frequency of
spinal anesthesia practice is limited due to limited clinical
experience and preference of anesthesia teams,
and it continues to be relatively underutilized for NCS
in patients with CHD.

INDICATIONS AND PHYSIOLOGICAL
ADVANTAGES OF SPINAL ANESTHESIA

The main indication of spinal anesthesia is any
surgical operation involving the lower part of the body
including abdomen, genitals and and lower extremities.
In neonates, spinal anesthesia is used for lower abdominal
surgery for certain conditions such as necrotizing
enterocolitis which often requires emergent surgery,
pyloromyotomy, omphalocele and gastroschisis. Congenital
cardiovascular surgery is another surgical procedure
using spinal anesthesia.

Pediatric spinal anesthesia represents a more suitable
technique for many anesthetists who consider general
anesthesia to be a technically difficult procedure or
associated with increased morbidity and mortality. In
such cases, spinal anesthesia enables us to avoid some
of the adverse effects of general anesthesia and allows
the planned surgery to be performed safely. Spinal
anesthesia allows airway control of these patients without
using endotracheal intubation or muscle relaxing agents.
However, additional sedation requires airway protection
and specific attention should be paid to voluntary and
respiratory muscle strength in patients with the congenital
muscular disease.

Caligkan: Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuk hastalarda
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Hemodynamic properties

Spinal anesthesia in young children is characterized
by a considerable hemodynamic stability (17-19). This
physiological property means a reduced need for volume
preloading or vasoconstrictor use and is important
especially in the neonatal period. Because neonatal heart
is more immature, it is less compliant and contracts less
efficiently than adult myocardium (20). Also, its ability
to cope with afterload stress is also reduced. This
situation becomes even more important in neonatal
patients with congenital heart disease.

Therefore, it is important to select an anesthetic
management approach with minimum cardiodepressant
effect. When viewed from this perspective, awake spinal
anesthesia has minimal adverse effects on hemodynamic
function in infants and this feature can be considered as
one of the advantages of spinal anesthesia over general
anesthesia.

Respiratory changes and postoperative mechanical
ventilation

Spinal anesthesia allows preservation of spontaneous
ventilation and may be suitable for children with CHD
by avoiding tracheal intubation and adverse effects of
mechanic ventilation. In these patients especially with
single ventricle physiology or Glenn shunt, any factor
that would increase intrathoracic pressure (such as
coughing, positive pressure ventilation, breath holding)
or pulmonary vascular resistance (PVR) (such as acidosis,
sympathetic activation, tracheal intubation) can decrease
flow through the pulmonary circulation. Reduction of
pulmonary blood flow can lead to systemic hypotension
and significant desaturation (21). Spinal anesthesia has
been related to minimal respiratory changes and it
allows preservation of spontaneous breathing during
NCS in these patients. It also reduces the requirement
for anesthetic agents, muscle relaxants, and opioids
intraoperatively.

Pain palliation

The ideal physiologic condition for the emerging
child and their families is an awake, cooperative, calm
and painless situation in the postoperative period.
Preoperative period and surgical trauma induce a
hormonal stress response that is directly proportional to
the severity of surgery. Especially pain is one of the
most important factors affecting the surgical stress
response. Recent studies have shown that blood glucose
levels and stress hormones such as epinephrine,
norepinephrine and cortisol tend to be elevated following
surgery (22).
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Spinal anesthesia provides an effective pain control
and contributes to the reduction of hormonal stress
response in the intraoperative and postoperative period
(18, 23).Thus, sympathetic nervous system activity
decreases with consequent catecholamine release; and
the physiological response of this effect is the reduction
of systemic and pulmonary vascular resistance (21). In
patients with limited pulmonary perfusion, it is important
to maintain systemic vascular resistance, control of PVR
and pulmonary blood flow. In these patients, spinal
block reduces undesirable side effects of the sympathetic
system activity such as increased PVR and oxygen
consumption. However, it should be kept in mind that
an extreme reduction in SVR could also increase shunt
amount in patients with theright to left shunt, and it is
recommended to prevent preoperative dehydration.

CONCLUSION

Pediatric cardiac surgery has progressively been a
scene of important developments and advances in the
last 50 years (21). In this context, the number of
non-cardiac surgeries performed in children with CHD
has been on the rise. CHD is now encountered in a broad
spectrum of clinical presentation and anatomic diversities.

Patients with CHD will require a close medical
observation throughout their lives, and the majority of
patients are often followed by their pediatric cardiac
center.Also, these patients frequently undergo non-cardiac
surgical procedures for the management of both
comorbidities and additional congenital anomalies (24).

There is a limited literature related to the frequency
of non-cardiac surgery in pediatric patients with CHD.
Sulkowski et al. reported that 41% of CHD pediatric
patients who had a cardiac surgery in the first year of
age also underwent at least one non-cardiac procedure
in their first 5 years of life (25). Otolaryngology and
general surgical procedures were the most frequently
performed surgeries, according to the authors. In a
National Inpatient Sample Study reported by Torres et
al. surgical procedures involving gastrointestinal system
(gastrostomy, fundoplication, etc.) were performed in
over 50% of patients with hypoplastic left heart syndrome
(26). In another study by Watkins et al., less complex
procedures such as circumcision, hernia repair, gastrostomy
tube placement were reported in these patients (6).

A significant portion of these complex congenital
cardiac anomalies causes an increased risk for anesthesia
and perioperative morbidity and mortality compared
with other children, even when patients have previously
undergone reparative or corrective surgery. Especially,
in patients with functional limitation, the anesthetic

Caliskan: Spinal anesthesia for pediatric patients with
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approach becomes more complicated. Therefore, the
anesthetic technique is modified to compensate for the
main problems of the patient. Definite clinical situations
such as hemodynamic stability during induction and
maintenance of anesthesia, the need for postoperative
mechanical ventilation and length of hospital stay were
the emphasis of the most frequent topics for preoperative
evaluation.

Spinal anesthesia is considered as a safe and effective
anesthetic and analgesic technique in experienced hands
in patients with CHD especially neonatal period; and it
continues to advance by virtue of the developments in
local anesthetics, pediatric equipment, and ultrasound
techniques (27). These developments have also improved
patient safety and efficacy in pediatric patients with
CHD. With advanced training and appropriate use of
drugs and equipment, the practice of pediatric spinal
anesthesia will continue to be an essential part of the
overall care for a certain group pediatric patients with
CHD to reduce both intraoperative and postoperative
risks and provide superior analgesia in the perioperative
period.
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KARDIYAK ARREST SONRASI HEDEFE YONELIK SICAKLIK YONETiMi

TARGETED TEMPERATURE MANAGEMENT AFTER CARDIAC ARREST
Pmar ERGENOGLU

Baskent liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

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

OZET

Hedefe yonelik sicaklik yonetimi (HYSY) 100 yildan fazla siiredir araliklarla kullanilmaktadir, klinik pratikteki ana roliinii
ancak son yillarda kazanmistir. Noroprotektif terapi olarak HYSY igin klinik endikasyonlar erigkin hastalarda Post-kardiyak arrest
sendromunu (PKAS) icermektedir. Sicaklik kontrolii kullanilacaksa hedef sicakligin 32-36 °C arasinda sabit olarak siirdiiriilmesi
onerilmektedir. Kardiyak arrest sonrast optimal hedef sicaklik, baslangi¢ icin optimal zamanlama ve tedavi icin optimum tedavi
siiresi ile iliskili randomize kontrollii calismalar halen devam etmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Post-kardiyak arrest sendromu, Terapotik hipotermi, Hedefe yonelik sicaklik yonetimi

SUMMARY

Targeted temperature management (TTM) has been used perodically for over the past 100 years. However, just recently it has
gained its main power in clinical practice. Clinical indications for TTM for neuroprotective therapy includes postcardiac arrest
syndrome in adult patients. It is suggested that the constant stable temperature should be between 32-36 °C in the use of TTM.
Randomised controlled studies on optimal target temperature after the cardiac arrest, optimal timing for the start and optimum

treatment time is still being continued.

KEY WORDS: Post-cardiac arrest syndrome, Therapeutic hypothermia, Targeted temperature management

GIRIS

Sogutma terapotik bir ajan olarak baslangicta kafa
yaralanmalarinin tedavisinde kullanilmistir ve ilk defa
yaklagik 5000 y1l 6nce Edwin Smith papiriisiinde betim-
lenmigtir (1). Restisitatif cabalar sirasinda terapotik hi-
poterminin (TH) kullanimuyla ilgili ilk bildirimler; has-
talarin resiisitasyonunu kolaylagtirmak amaci ile karla
kaplanmasi 1803 yillarina dayanmaktadir (2). TH’ nin
kardiyopulmoner arrest sonrast kullanimi 50 yil 6nce
hastane i¢i kardiyak arrest hastalar1 ile sinirlt sekilde va-
ka serilerinde tanimlanmustir (3).

1930’larin sonu ve 1940’11 yillarda hipotermi daha
fazla arastirmaya yol acan klinik bir 6nem gelistirmigtir
(4). 1950’lerde hipoterminin fizyolojisi ve yeniden 1sin-
may1 arastirmak icin daha biiyiik bir tesvik kalp ve da-
mar cerrahisinin gelismesi olmustur. Hipotermi oksijen
tiiketimini azaltir ve ayn1 zamanda cerrahi prosediir sira-
sinda hipoksik hasara neden olmadan dolagimin kesil-
mesine izin vermistir (4). Hipoterminin daha yeni kulla-
nimi1 ise neonatal hipoksik ensefalopati ve kardiyak ar-
rest sonrasi iyilesmeye yardim amaciyla olmustur (5,6).

Safar ve Leonov kardiyak arrest hayvan modellerin-
de TH’nin etkilerini deney serilerinde calistilar ve

indiiklenmis TH’nin norolojik sonug ve hayatta kalimi
gelistirdigini gosterdiler (7).

2002 yilinda TH’nin hastane dis1 kardiyak arrest
sonrasi anoksik beyin hasari olan hastalarda carpici no-
rolojik koruma gosterdigi iki prospektif randomize kont-
rollii klinik calisma yaymnlandi (8). Bu ¢alismalar teme-
linde Amerikan Kalp Dernegi ve Avrupa Resiisitasyon
Konseyi, ILCOR (The International Liaison Committee
on Resuscitation) ile birlikte TH kullanimini hastane di-
st kardiyak arrest gecgiren spontan dolasimi geri donen
komat6z kurbanlarda bir tedavi olarak onermistir (8).

Post-kardiyak Arrest Sendromu

Uzamus tiim viicut iskemisinden sonra; basarili kar-
diyopulmoner resiisitasyon (KPR) sonucunda spontan
dolagim geri donmesi (SDGD) dogal olmayan patofiz-
yolojik bir durumdur.

1970’lerin erken doneminde Dr. Vladimir Negovsky
tarafindan tanimlanan bir patolojidir. Uzamis tiim viicut
iskemisi ve reperfiizyon bu patolojik prosesler toplulugu-
nun tek aciklanabilir nedenidir (9). Bu durumu Negovsky
“postresiisitasyon hastaligi” olarak adlandirmistir. Ayni
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zamanda kardiyak arrest sonrasi spontan dolagimin geri
donmesinin resiisitasyonun ikinci ve daha kompleks fa-
zinin baglangici oldugunu belirtmistir (10).

Bu nedenlerle giiniimiizde yeni bir terim olan ““Post-
kardiyak arrest sendromu’” kullanilmaktadir. Baglangicta
kardiyak arrest sonras1t SDGD’nin basarildig1 hastalarin
yiiksek mortalite oranlar1 multiple organlar1 tutan tek bir
fizyopatolojik siirece dayandirilabilir. Uzamig tiim viicut
iskemisi baglangigta global doku ve organ hasarina ne-
den olur; ek hasar reperfiizyon sirasinda ve sonrasinda
ortaya c¢ikar (11,12). Post-kardiyak arrest sendromunun
4 anahtar komponenti mevcuttur: (1) Post-kardiyak ar-
rest beyin hasari, (2) Post-kardiyak arrest miyokardiyal
disfonksiyon, (3) sistemik iskemi/reperfiizyon yaniti, (4)
persistan presipite eden patoloji (Tablo I). SDGD sonra-
s1 bu bozukluklarin siddeti tiniform degildir ve bireysel
olarak hastalarin iskemik hasarmnin ciddiyeti, kardiyak
arrestin nedeni, hastanin prearrest saglik durumuna da-
yanmaktadir (9).

Ergenoglu: Targeted Temperature Management

Beyin Hasar1

Post-kardiyak arrest beyin hasar1 mortalite ve morbi-
ditenin en yaygimn nedenidir. Kardiyak arrest ve resiisi-
tasyon tarafindan tetiklenen beyin hasar1 mekanizmasi
komplekstir ve eksitotoksisite, kalsiyum homeostazinin
bozulmasi, serbest radikal formasyonu, patolojik prote-
az kaskadi ve 6lii hiicre sinyal yolaklarinin aktivasyonu-
nu icermektedir (13-15). Histolojik olarak hipokampus,
korteks, serebellum, korpus striatum ve talamustaki no-
ron subpopulasyonlarinda saatlerden giinlere uzanan pe-
riyod zarfinda dejenerasyon s6z konusudur (9). Serebral
mikroperfiizyon yetmezli§ine ragmen; serebral perfiiz-
yon basincinin artmasi ve serebrovaskiiler otoregiilasyo-
nun bozulmasi nedeniyle kardiyak arrest sonrasi makros-
kopik reperfiizyon siklikla hiperemiktir (16,17). Post-kar-
diyak arrest beyin hasarinin klinik belirtileri koma, ndbet-
ler, myoklonus, degisen derecelerde nérokognitif disfonk-
siyon (hafiza defisiti ve persistan vejetatif durum arasinda
degisen) ve beyin 6liimiinii kapsamaktadir (9).

Tablo 1. Post-kardiyak Arrest Sendromu: Patofizyoloji, Klinik Bulgular, Potansiyel Tedaviler (9)

« Persistan vejetatif durum
« Sekonder Parkinsonizm
« Kortikal inme

* Spinal inme

« Beyin olimii

Sendrom Patofizyoloji Klinik Bulgular Potansiyel Tedaviler
Post-kardiyak arrest beyin * Bozulmus serebrovaskiiler « Koma « Terapotik hipotermi
hasari otoregiilasyon * Nobetler * Erken hemodinamik optimizasyon
* Serebral 6dem (sinirlr) * Myoklonus » Havayolu korunmasi ve
* Postiskemik norodejenerasyon » Kognitif disfonksiyon mekanik ventilasyon

» Nobet kontrolii

« Kontrollii reoksijenasyon
(Sa0, % 94-96)

* Destekleyici bakim

Post-kardiyak arrest
miyokardiyal disfonksiyon

* Global hipokinezi
» Miyokardiyal afallama
» Akut koroner sendrom

» Kardiyak debide diisiis

« Hipotansiyon

* Disritmiler
 Kardiyovaskiiler kollaps

» AMI erken revaskiilarizasyonu

* Erken hemodinamik optimizasyon
« Intravenoz siv1

« Inotroplar

« Intraaortik balon pompasi

* Sol ventrikiil destek cihazi

*« ECMO

* Sistemik inflamatuar
yanit sendromu
* Bozulmug vazoregiilasyon
« Koagiilasyon artig1
* Adrenal supresyon
* Dokuya oksijen taginmasi
ve utilizasyonunda bozulma
« Enfeksiyona direncte bozulma

Sistemik iskemi/reperfiizyon
yaniti

» Devam eden

doku hipoksi/iskemisi
« Hipotansiyon
 Kardiyovaskiiler kollaps
* Ates
* Hiperglisemi
« Multiorgan yetmezligi
 Enfeksiyon

* Erken hemodinamik optimizasyon
« Intravenoz sivi
 Vazopressorler
« Yiiksek voliim hemofiltrasyon
* Sicaklik kontrolii
* Glukoz kontrolii
« Dokiimante enfeksiyon
icin antibiyotikler

Kalic1 presipite eden patoloji » Kardiyovaskiiler hastalik
(AMI/AKS)
* Kardiyomyopati
» Pulmoner hastalik (KOAH, Astim)
* SSS hastalig1 (SVO)
» Tromboembolik hastalik (PE)
» Toksikolojik
(asir1 doz zehirlenme)
* Enfeksiyon (sepsis, pndmoni)
* Hipovolemi
(hemoraji, dehidrasyon)

» Nedene spesifik fakat
eslik eden PKAS ile komplike

 Hastanin durumu ve eslik eden
PKAS rehberliginde hastalik
spesifik girigimler
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Miyokard Hasar1

SDGD’den hemen sonra kalp hiz1 ve kan basinci son
derece degiskendir; lokal veya dolagan katekolamin
konsantrasyonlarinda gecici artis bu durumun nedeni
olabilir (18,19). Belirgin disfonksiyonun mevcut oldugu
bu periyot siiresince koroner kan akimi azalmamaktadir
ki bu da kalic1 hasar veya enfarktin yerine gercek afalla-
ma fenomenini gostermektedir. Bu global disfonksiyon
gecicidir ve tam iyilesme goriilebilir (20).

Sistemik Iskemi/Reperfiizyon Yaniti

SDGD sonrasinda miyokard disfonksiyonu, presor-
bagimli hemodinamik instabilite ve mikrosirkiilatuar
yetmezlik nedeniyle yetersiz doku oksijen sunumu de-
vam edebilir (9). Kardiyak arrest sonrasi oksijen agig1
ile iligkili tiim viicut iskemi/reperfiizyonu ¢oklu organ
yetersizligi ve enfeksiyon riskini arttiran immiinolojik
ve koagiilasyon yolaklarinin aktivasyonuna neden olur
(21-23). Kardiyak arrest sonras1 3 saat kadar erken bir
stirede ¢esitli sitokinler, ¢oziinebilir reseptorler ve endo-
toksinlerin kan konsantrasyonu artar ve bu degisiklikle-
rin biiyiikliigii sonug ile iligkilidir (24). KPR sirasinda
ve sonrasinda 16kosit aktivasyonuna ve endotelyal hasa-
ra yol acan ¢oziinebilir interselliiler adezyon molekiilii-
1, coziinebilir vaskiiler hiicre adezyon molekiilii-1, P ve
E-selektinler artar (25,26). Yeterli endojen fibrinolizis
aktivasyonu olmaksizin kan koagiilasyon aktivasyonu
mikrosirkiilatuar reperfiizyon bozukluklarina katkida
bulunabilen 6nemli bir patofizyolojik mekanizmadir (9).
Intravaskiiler fibrin formasyonu ve mikrotrombozlar
tiim mikrosirkiilasyon boyunca dagilirlar.

Sistemik iskemi/reperfiizyon yanitinin klinik belirti-
leri; intravaskiiler voliim deplesyonu, vazoregiilasyon,
oksijen sunumu ve utilizasyonunda bozulma ve enfeksi-
yona yatkinlik artisini icermektedir.

Kalic1 Presipite Eden Patoloji

Es zamanli Post-kardiyak arrest sendromunun pato-
fizyolojisi nedeniyle; akut koroner sendrom, pulmoner
hastaliklar (kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim,
pnomoni), hemoraji, sepsis ve cesitli toksidromlar gibi
kalic1 presipite eden patolojilerin tanisi ve yonetimi ¢ok
daha karmagik hale gelebilir (9).

Terapotik Stratejiler

Hem hastane ici hem de hastane dig1 post-kardiyak
arrest hastalarinin bakimi zaman duyarlidir ve saglik
hizmeti sunucularinin ¢ok cesitli ekipleri tarafindan sira-
It olarak saglanmaktadir. Biitiin vakalarda tedavi; dogru
onceliklendirme ve zamaninda diizenleme ile Post-kar-
diyak arrest sendromunun patofizyolojik bulgularini ter-
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sine ¢cevirmeye odaklanmalidir (9). Monitdrizasyon, er-
ken hemodinamik optimizasyon, oksijenizasyon ve ven-
tilasyon, dolagim destegi, akut koroner sendromun yo-
netimi, terapotik hipotermi standart tedavi stratejilerinin
ana bagliklaridir.

Hedefe Yonelik Sicakhik Yonetimi

Hedefe yonelik sicaklik yonetimi (HYSY) 100 yil-
dan fazla siiredir araliklarla kullanilmaktadir; klinik pra-
tikteki ana roliinii ancak son yillarda kazanmistir (27).
Peter Safar tarafindan 1964 yilinda yayinlanan kilavuz-
da; kalp akciger resiisitasyonu i¢in arrestten sonraki 30
dakika icinde norolojik diizelme isareti olmayan durum-
larda hipoterminin baglatilmasi 6nerilmigtir (28). Norop-
rotektif terapi olarak HYSY ig¢in klinik endikasyonlar
erigkin hastalarda Post-kardiyak arrest sendromu ve ye-
nidoganlarda hipoksi iskemik ensefalopatiyi icermekte-
dir. Ayn1 zamanda erigkin travmatik beyin hasari, iske-
mik inme, kardiyak korunma, sepsis, akut respiratuvar
distres sendromu, hepatik ensefalopati, pediyatrik kardi-
yak arrestlerde de uygulanmaktadir (27).

HSYS Norolojik Korunma Mekanizmasi

Kardiyak arrestte hasarin ii¢ belirgin fazi1 mevcuttur:
akimin olmadig1 evreden kaynaklanan intraarrest iskemik
hasar, hemen sonrasinda reperfiizyon hasar1t (SDGD nin
geri donmesiyle baglar ve yaklagik 20 dakikada sonla-
nir) ve gecikmis postperfiizyon hasar1 (SDGD’den bir-
kag saat sonra baslar ve birkac giin devam eder).

Hasarn ilk fazi; enerji yetersizligi, hiicre membranla-
rinin iskemik depolarizasyonu, eksitator aminoasitlerin
salinim1 ve hiicre i¢i kalsiyumun asir1 yiiklenmesi ile ka-
rakterizedir. SDGD ile birlikte iskemi sirasinda baglatilan
hasar kaskad1 genigler. Oksidatif fosforilasyonun yeniden
baslamasi reaktif oksijen tiirlerinin iiretimi, mitokondriyal
kalsiyum agir1 yiiklenmesi, hiicre 6liimii sinyalinin tetik-
ledigi mitokondriyal permeabilite degisikligi ile iligkilidir.
Reperfiizyonun daha sonraki agamalari; sekonder ndronal
agir1 kalsiyum yiiklenmesi, patolojik proteazlarin aktivas-
yonu ve de8ismis gen ekspresyonu, inflamasyon ile ka-
rakterizedir (29). Hasar siirecinin bu lic asamas1 da
HYSY nin potansiyel hedefleridir. Hipotermi 1sida her
1°C azalma serebral metabolik hiz1 % 6-7 oraninda azaltir
(27). Hipotermi apopitotik hiicre 6liimii i¢in iki major yo-
lag1 etkiler: mitokondriyal kontrol altindaki intrinsik yo-
lak ve ekstraselliiler reseptor tarafindan sinyallenen ekst-
rinsik yolak (30). Ayrica inflamasyon ve serbest radikal
iiretimi hipotermi tarafindan zayiflatilir. Reperfiizyon ha-
sarinin olusturdugu kan-beyin bariyerinin biitiinliigiinde
azalma ve vaskiiler permeabilitede artis HYSY ile tedavi
edilebilir durumlardir (27). Erigkin hastalarda 33-36°C
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araligindaki sicakliklarda inflamatuvar sitokin yanitinda
fark bulunmamustir (31). Bu konudaki en 6nemli ¢alisma-
lardan birisi olan TTM Trial’da (Hedefe Yonelik Sicaklik
Yonetimi ¢aligmasi) tiim kardiyak arrest ritimlerinde has-
tane disinda kardiyak arrest gelisen 939 hasta ¢alisma
kapsamina alinmig; 33°C ya da 36°C’de 36 saat 1s1 kont-
rolii (28 saat hedef sicaklikta kalinmasini takiben yavas
yeniden 1simnma) saglanmistir. Prognoz degerlendirilmesi
ve hayat destekleyici tedavilerin ¢ekilmesinde ¢ok siki
protokoller izlenmis ve birincil sonuglar acisindan (mor-
talite ve 6 aylik norolojik sonuclar) 33°C ya da 36°C ara-
sinda fark bulunmamugtir (31).

ILCOR f{leri Yasam Destegi Ozel Gorev Timi HYSY
ile ilgili bir takim 6nerilerde bulunmustur ve bunlar Av-
rupa Resiisitasyon Konseyi 2015 kilavuzunda yer almig-
tir. Bu 6neriler (32):

* Sicaklik kontrolii kullanilacaksa hedef sicakliini
32-36°C arasinda sabit olarak siirdiiriiniiz (Gtiglii 6neri,
orta nitelikte kanit).

« Diisiik (32-34°C) veya yiiksek (36°C) sicakliklarin
hangisinin daha yararli oldugu heniiz bilinmemekte olup
yeni ¢caligmalar gerekmektedir.

* HYSY, hastane dis1 kardiyak arrest geciren sok uy-
gulanabilen bir baglangi¢ ritmi olan erigkin hastalarda S-
DGD’den sonra yanitsizsa Onerilmektedir (Giiglii 6neri,
diisiik nitelikte kanit).

* HYSY, hastane dis1 kardiyak arrest geciren sok uy-
gulanamayan bir baglangi¢ ritmi olan erigkin hastalarda
SDGD’den sonra yanitsizsa 6nerilmektedir (Zayif oneri,
cok diisiik nitelikte kanat).

« HYSY HIKA gegiren herhangi bir baglangi¢ ritmi
olan erigkin hastalarda SDGD’den sonra yanitsizsa one-
rilmektedir (Zayif oneri, ¢cok diisiik nitelikte kanat).

* HYSY uygulaniyorsa siirenin en az 24 saat olmasi
onerilmektedir (Zayif oneri, cok diisiik nitelikte kanit).

Kardiyak arrest sonrasi hedef sicaklik bilinmemekte-
dir ve daha fazla yiiksek kalitede genis ¢alismalar gerek-
mektedir (32).

HYSY Indiiksiyon ve Idame Yontemleri

* 4°C, 30 ml kg salin veya Hartmann soliisyon in-
flizyonu

« Basit buz paketleri ve/veya 1slak havlular

 Sogutma battaniyeleri veya pedler

« Su veya hava dolasan battaniyeler

* Su dolasan jel-kapl pedler

« Transnazal evaporatif sogutma

« Intravaskiiler 1s1 degistiriciler (siklikla femoral ve-
ya subklaviyen vene yerlestirilmis)

* Ekstrakorporeal dolasim (kardiyopulmoner bypass,
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu)
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Cok iyi anlagilmig olan hipoterminin fizyolojik etki-
lerinin dikkatlice yonetilmesi gerekmektedir (32):

« Titreme metabolik ve 1s1 iiretimini arttirir bu ne-
denle bir sedasyon protokolii gereklidir.

+ Orta derecede indiiklenmis hipotermi (ODIH) siste-
mik vaskiiler rezistansi arttirir ve aritmilere neden olur.

« ODIH diiirezis ve hipofosfatemi, hipokalemi, hipo-
magnazemi ve hipokalsemi gibi elektrolit anormallikle-
rine neden olur.

 Hipotermi, insiilin duyarlili§1 ve insiilin sekresyo-
nunu azaltir.

« ODIH koagiilasyonu bozar ve kanamay arttirabilir.

* Hipotermi immiin sistemi bozabilir ve enfeksiyon
oranlarini attirabilir.

* Kor sicaklik 34°C’de sedatif ilaclar ve noromiiskii-
ler blokerlerin klirensi yaklagik %30 oraninda azalir.

HYSY nin kontrendikasyonlar1 ise ciddi sistemik
enfeksiyon ve daha 6nceden varolan koagiilopatidir, an-
cak evrensel olarak uygulanmamaktadir. Fibrinolitik te-
davi ODIH icin kontrendikasyon degildir.

Sonug

Terapotik Hipotermi—HYSY 'nin hayatta kalma oran-
larint arttirdig1 gosterilmistir, uluslararasi bilimsel otori-
teler tarafindan onerilmektedir. HYSY tiim kardiyak ar-
rest ritimlerinde spontan dolasim geri dondiikten sonra
ilk 6 saat icinde uygulanmaya baglanmali, viicut sicakli-
81 12-24 saat siiresince 32-36°C sabit sicaklik koruna-
cak sekilde diizenlenmelidir. Olas1 yan etkiler agisindan
hastalarin yakin takibi 6nemlidir. Kardiyak arrest sonra-
s1 optimal hedef sicaklik, baslangi¢ icin optimal zaman-
lama ve tedavi i¢in optimum tedavi siiresi ile iligkili ran-
domize kontrollii ¢calismalar halen devam etmektedir.
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KETAMIN-PROPOFOL VE REMIFENTANIL-PROPOFOL
iNDUKSiYONUNUN LARINGEAL MASKE YERLESTIRME
KOSULLARI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI: iDEAL INDUIKSIYON
AJAN KOMBINASYONU HANGISI?

COMPARISON OF KETAMINE-PROPOFOL VS REMIFENTANYL-PROPOFOL
INDUCTION ON LARYNGEAL MASK INSERTION CONDITIONS: WHICH
IS THE IDEAL INDUCTION AGENT COMBINATION?

Cigdem YILDIRIM GUCL{l, Siiheyla KARADAG ERKOC, Ahmet Onat BERMEDE,
Basak Ceyda MECO, Ali Abbas YILMAZ, Buket OGUZ, Asuman UYSALEL

Ankara (Iniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
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OZET

Amag: Laringeal maske (LMA) yerlestirilmesinde ¢egsitli intravenoz indiiksiyon ajanlari kullanilmaktadir. Genel anestezi
altinda basarili LMA yerlestirmek icin yeterli anestezi derinligi ve yeterli agiz agikligi saglamak gereklidir. Bu ¢calismada ketamin
ve remifentanilin laringeal maske yerlestirme kosullart agisindan kiyaslanmasi amaglandi.

Yontem: Hastalara rutin monitérizasyon ve BIS monitdrizasyonu yapildiktan sonra zarf usulii ile hastalar iki gruba ayrild.
Bir gruba 1 ug kg remifentanil 30 sn’de, sonrasinda 2 mg kg propofol ile indiiksiyon yapildi. Diger gruba 1 mg kg' ketamin 30
sn’de, sonrasinda 2 mg kg propofol ile indiiksiyon yapilip LMA yerlestirildi. LMA yerlestirilmesi sirasinda hemodinamik veriler,
BIS degerleri, buna ilaveten LMA yerlestirme skoru ve yerlestirme siiresi kaydedildi.

Bulgular: Propofole eklenen ketamin ve remifentanilin laringeal maske yerlestirme kogullari agisindan benzer etki gosterdigi
bulundu. Hemodinamik olarak bakildiginda ketamin ile daha stabil hemodinami saglandi. Remifentanil ile daha derin anestezi
saglanirken, ketamin ile aralarindaki fark anlamli bulunmadi. Scheme siniflamasina gére, remifentanil ketamine gore daha iyi
sonug sagladi.

Sonug: Ketamin veya remifentanil propofol ile birlikte laringeal maske yerlestirmede tercih edilebilecek ajanlardir.

ANAHTAR KELIMELER: Laringeal maske, Ketamin, Remifentanil, Propofol

SUMMARY

Objective: Many intravenous agents have been used for laryngeal mask insertion. To achieve successful laryngeal mask
insertion, efficient anesthetic depth and mouth opening is necessary. This study aims to compare ketamine and remifentanyl effects
on laryngeal mask insertion conditions.

Method: After routine and BIS monitorisation, patients were divided into two groups by envelope method. One group received
1 mcg kg’ remifentanil for 30 s and 2 mg kg propofol, the other group received 1 mg kg' ketamine for 30 s and 2 mg kg propofol
for induction, and then laryngeal mask was inserted. Hemodynamic values, BIS values, laryngeal mask insertion scores and
insertion time were recorded.

Results: Adding ketamine or remifentanyl to propofol showed similar effects on laryngeal mask insertion conditions. Ketamine
showed more stable hemodynamics. While remifentanyl achieved deeper anesthesia, no statistical difference was detected compared
to ketamine. According to Scheme classification, remifentanyl provided better results.

Conclusion: Ketamine or remifentanyl with propofol are alternative agents for laryngeal mask insertion.

KEY WORDS: Laryngeal mask, Ketamine, Remifentanyl, Propofol
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GIRIS

Laringeal maske (LMA) kullanima girmesiyle genel
anestezi uygulamalarinda fazlaca yer bulmustur. Genel
anestezi altinda bagarili LMA yerlestirmek icin yeterli
anestezi derinligi, yeterli agiz agikligi saglamak ve ha-
vayolu reflekslerini ve hickirma, 6ksiirme gibi istenme-
yen etkileri azaltmak gereklidir (1,2). Laringeal maske
yerlestirilmesinde anestezi indiiksiyonu genellikle intra-
venoz (iv) ajanlarla saglanmaktadir. Propofol bu ajanlar
icinde en ¢ok tercih edilendir (3). Yerlesim kolaylig:
saglamak icin propofolle birlikte diger intravendz ajan-
lar da kullamilmaktadir. Remifentanil, fentanil, ketamin
bu ajanlardan bazilaridir. Bu ¢alismada ketamin-propo-
fol kombinasyonunu remifentanil-propofol kombinasyo-
nu ile LMA yerlestirme kolaylig1 agisindan karsilagtir-
may! amacland.

GEREC VE YONTEM

Etik komite ve hasta onami alindiktan sonra toplam
66 ASA I-II hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma kadin
dogum ameliyathanesinde yiiriitiildii. Calismaya dahil
olma kriterleri sunlardir; 18-65 yas olmak, genel aneste-
zi altinda minor jinekolojik operasyon gecirecek, larin-
geal maske ile havayolu idamesi saglanacak hastalar.
Kardiyovaskiiler, solunum, karaciger, bobrek yetmezligi
olanlar, koopere olmayan hastalar, gastro-ozefageal ref-
liisti olanlar, aspirasyon riski yliksek hastalar, daha 6n-
ceden zor entiibasyon hikayesi olanlar, zor entiibasyon
beklenen hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Hastalar zarf usulii ile iki gruba ayrildi.

Grup I: 1 mg kg ketamin + 2 mg kg propofol ile
indiiksiyon yapilan hastalar

Tablo 1. LMA yerlestirme skorlamasi

Giiglii et al: Ketamine vs remifentanyl in LMA insertion

Grup II: 1 pg kg' remifentanil + 2 mg kg propofol
ile indiiksiyon yapilan hastalar

Hastalara rutin monitorizasyon (EKG, kan basinci,
SpO,) ve BIS monitdrizasyonu (BIS Quatro Sensor,
Covidien, Boulder, CO, USA) rutin yapildiktan sonra
0.5 mg atropin ve 25 mg dolantin intramuskiiler ile pre-
medikasyon uygulandi. Damar yolu ag¢ildiktan sonra
4:2:1 kuralina gore %0.9 NaCl infiizyonuna baslandi.
Bir gruba 1 pgkg' remifentanil 30 sn’de, sonrasinda
2 mg kg propofol ile indiiksiyon yapildi. Diger gruba
1 mg kg' ketamin 30 sn’de + 2 mg kg propofol ile in-
diiksiyon yapilip LMA yerlestirildi. LMA yerlestirilmesi
sirasinda hemodinamik veriler, BIS degerleri, buna ila-
veten LMA yerlestirme skoru (Tablo I) ve yerlestirme
stiresi kaydedildi (yerlestirilme siiresi LMA yerlesimi-
nin basladig1 an ve kapnograf cizip gogiisiin kalktigi
an). Cene gevsemesi, Scheme siniflamasi da kaydedildi
(4) (Tablo II).

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket progra-
minda yapildi. Tanimlayici istatistikler dagilimi normal
olan degiskenler icin ortalama + standart sapma, dagili-
m1 normal olmayan degiskenler i¢cin median (min —
maks), nominal deg8iskenler ise vaka sayis1 ve (%) ola-
rak gosterildi. Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden
farkin 6nemliligi t testi ile ortanca degerler yoniinden
farkin 6nemliligi Mann Whitney testi ile arastirildi. No-
minal degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact
testi ile degerlendirildi.

Tedavi oncesi ve sonrasi zamana gore degisim dagi-
lim normal ise Paired t testi ile dagilim normal degilse
Wilcoxon testi ile arastirildi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat
doneminde alinan tekrarlanmig ol¢limlerin zamana gore

LMA yerlestirme skorlamasi
Degisken Yerlestirme kosullar:
Miikemmel Orta Zayf
Ag1z acikligy Tam Orta Gii¢ uygulayarak
LMA yerlestirme kolaylig1 Kolay Orta Gii¢ uygulayarak
Hasta yanit
Yutkunma Yok Hafif Belirgin
Oksiiriik, ogtirme Yok Hafif Belirgin
Bag veya viicut hareketi Yok Hafif Belirgin
Laringospazm Yok Kismi Tam

Tablo II. Scheme simiflamasi (4)

1. Miikemmel: Higkirik, 6ksiirme, hasta hareketi yok, laringospazm yok

2. Tyi: Orta derecede hickirik, oksiiriik veya hasta hareketi, laringospazm olmadan

3. Zayif : Orta —siddetli derecede higkirik, oksiiriik veya hasta hareketi, laringospazm olmadan

4. Kabul edilemez: Siddetli derecede higkirik, oksiiriik veya hasta hareketi veya laringospazm

12



Anestezi Dergisi 2017; 25 (1): 11 - 15

degisimi dagilim normal ise tekrarli Slgiimlerde Varyans
analizi ile, dagilim normal degilse Friedman testi ile
arastirildi. Siirekli degiskenler arasindaki iligki aragtiri-
lirken dagilim normal olmadiginda Spearman korelas-
yon testi ile normal oldugunda Pearson korelasyon testi
ile degerlendirildi. p<0.05 icin sonuglar istatistiksel ola-
rak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Iki grup arasinda yas, BMI agisindan anlamli fark
saptanmadi. Gruplar arasinda anestezi ve cerrahi siirele-
ri de istatistiksel olarak benzerdi (Tablo III). Hipertansi-
yon varlig1 degerlendirildiginde, Grup I'de 1 hastada,
Grup II’de 2 hastada saptandi, her iki grup arasinda an-
lamli fark bulunmadi (Tablo III).

Gruplar arasinda laringeal maske yerlestirme 6ncesi
ve sonras1 bakilan kalp hiz1 degerlerinde Grup I'de 6n-
cesi ve sonrasi arasindaki degisim istatistiksel olarak an-
lamsiz bulunurken (p=0.113), Grup II’ de bu degisim
anlamli bulundu (p=0.003).

Gruplar arasinda laringeal maske yerlestirme 6ncesi
ve sonrasinda bakilan hemodinamik veri sonuglarina go-
re; sistolik kan basinci (p=0.003), diyastolik kan basinci
(p=0.003) ve ortalama kan basincinda (p=0.01) istatis-

Tablo III. Demografik veriler

Giiglii ve ark: LMA yerlestirmede ketamin ve remifentanil

tiksel olarak anlamli degisiklik saptandi. Bu degisimler
gruplara gore degerlendirildiginde Grup I’de daha az
degisim oldugu izlendi (Tablo IV).

Grup i¢inde laringeal maske Oncesi ve sonrasinda
bakilan BIS degerleri degerlendirildiginde anlamli fark
saptandi. Gruplar arasinda 6nce ve sonrasi karsilastiril-
diginda fark bulunmadi. Laringeal maske yerlestirme
once ve sonrasi arasindaki degisime bakildiginda ise
Grup I’de %53 Grup II’ de % 25.5 degisim gozlenmekle
beraber bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulun-
madi (p=0.108).

Laringeal maske yerlestirme skoruna gore gruplar
arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p=0.528). Laringe-
al maske yerlestirme siireleri agisindan karsilastirma ya-
pildiginda iki grup arasinda fark saptanmadi (p=0.792)
(Tablo V). Cene gevsemesi degerlendirildiginde de her
iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.630).
Scheme degerlendirmesinde ise gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlaml fark bulundu (p=0.013) (Sekil 1).

Laringeal maske yerlestirme basarisina gore; Grup
I’de iki hastada basarisiz sonug elde edilirken, Grup
I’ deki tiim hastalarda basarili sonug elde edildi. Ancak
bu sonuc istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0.207).

Grup I Grup IT Total p degeri
Yas (y1l) 33 (21-51) 38.5 (26-60) 34 (21-60) 0.158
BMI 26.7 2.5 0.623
(20.6-37.4) (15.1-34.7) (15.1-37.4)
Anestezi siiresi (dk) 274 24.9 0.256
Cerrahi siiresi (dk) 18.3 15.7 0.275
Yas, BMI (Body mass index) median,min-max olarak verilmistir.
Tablo IV. Gruplarin kan basinci 6lciimleri
Grup I Grup II p degeri
SKB -7.01 -14.7 0.003
(-19.05-21.9) (-50.28-18.8)
DKB -35+11.5 -147+16.2 0.003
OKB -5.5+10.3 -145+15.3 0.01
SKB: Sistolik kan basinci, DKB : Diyastolik kan basinci, OKB : Ortalama kan basinci
Degerler laringeal maske yerlestirme 6ncesi ve sonrasi olan degisim olarak hesaplanmistir (Sonra-Once/Once x 100).
Tablo V. LMA uygulamasina ait 6zellikler
Grup I Grup II Total p degeri
LMA yerlestirme skoru 11 (3-12) 11 (7-12) 11 (3-12) 0.523
LMA yerlestirme siiresi 12 (8-17) 12 (8-30) 12 (8-30) 0.792
LMA yerlestirme basarisi 2/28 2/61 0.630

LMA yerlestirme skoru (median, min-maks), LMA yerlestirme siiresi (median, min-maks), LMA yerlestirme basarisi (verilen rakamlar basarisiz

kabul edilen hastalarin sayisidir).
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Sekil 1. Scheme siniflamasina gore gruplardaki hasta dagilimi

TARTISMA

Laringeal maske yerlestirme kosullarina farkli in-
diiksiyon ajanlarinin etkilerinin degerlendirildigi bu ca-
lismada, propofole eklenen ketamin ve remifentanilin
benzer etki gosterdigi bulundu. Hemodinamik olarak
bakildiginda ketamin ile daha stabil hemodinami saglan-
di. Remifenanil ile daha derin anestezi saglanirken, ke-
tamin ile aralarindaki fark anlamli bulunmadi. Scheme
smiflamasina gore, remifentanil ketamine gore daha iyi
sonug sagladi.

Propofol, havayolu reflekslerini baskilamasi 6zelligi
nedeniyle LMA yerlestirmede ¢ok tercih edilen bir in-
diiksiyon ajanidir. Ancak tek basina kullanildiginda ye-
terli yerlestirme kosulu saglamakta yetersiz kalmaktadir
(5). Bu nedenle propofole ek olarak cesitli ajanlar eklen-
mig ve bununla ilgili bir¢cok ¢aligma yapilmistir (6,7).

Remifentanilin propofole eklenmesiyle uygun yer-
lestirme kosullariin saglandigt pek cok gosterilmistir
(1,7,8). Opiodlerin kullanimi sonucunda hemodinamik
verilerde bozulma olmas iizerine ketamin, midazolam
gibi ilaglarin kullanimina yol agmistir. Goel ve ark. co-
cuklarda propofole midazolam ve ketamine ekleyerek
laryngeal maske yerlestirilmesini degerlendirmislerdir
(9). Yine ketamin eklenmesi ile propofol dozunun azalti-
labilecegi ongoriilmiistiir. Hui ve ark. ketamin ve propo-
fol birlikteliginin, profoliin hipnoz ve anestezi etkinligi-
nin artmasini sagladigim gostermislerdir (10). Ketamin
propofoliin olumsuz hemodinamik etkilerini 6nlemede
de faydali bulunmustur (11).

14

Bu ¢alismada 2 mg kg propofole remifentanil veya
ketamin eklenerek LMA yerlestirme kosullar1 karsilagti-
rild1 ve yerlestirme kosullart ve siire agisindan remifen-
tanil ve ketamin benzer bulundu. LMA yerlestirmede
cene gevsemesi de 6nemli bir parametredir. Cene gevse-
mesi bakimindan ketamin ve remifentanil arasinda ben-
zer sonuglar elde edildi.

Ketamin ile diger opioidler karsilagtirildiginda; fen-
tanil ve alfentanilin, LMA yerlestirme kosullar1 baki-
mindan ketamin ile benzer oldugu saptandi (12-14).
Calismalarda genellikle 2.5 mg kg kullanimi tercih
edilmistir (15,16), hatta Ashay ve ark. yaptig1 calismada
propofol icin doz 2.7+0.28 mg kg olarak bulmustur
(15). Bu ¢alismada propofol dozunu diisiiriip (2 mg kg"),
eklenen ajanla uygun yerlestirme kosullarinin saglanma-
st amaclandi. Yine propofoliin dozunun azaltilmasiyla
daha az hemodinamik bozulma hedeflendi. Lee ve
ark’nin yaptigi calismada 0.25 pg kg remifentanil ile
2.5 mg kg' propofol indiiksiyonu ile minimal hemodi-
namik bozulma gozlenmistir (8). Ketamin ve remifenta-
nil gruplarin da laringeal maske yerlestirme Oncesi ve
sonrasinda hemodinamik degisim gozlenmekle beraber,
bu degisim beklendigi iizere ketamin grubunda daha az
oldugu gozlendi.

Calismada ketamin ve remifentanilin kullanilan doz-
larinin BIS monitdrizasyon ile takibi de yapildi. BIS de-
gerindeki degisim remifentanil grubunda daha az bulun-
du, bu sonug ile remifentanil ile daha derin anestezi sag-
landig1 soylenebilir. Ancak bu calismanin kisitlayici bir



Anestezi Dergisi 2017; 25 (1): 11 - 15

tarafi da bu hastalara anestezi sonrasinda hatirlama so-
rulmamis olmasidir. Yani BIS degerindeki degisikligin
kliniksel anlamli olup olmadigina kanaat getirmek
miimkiin degildir.

Ketamin kullanilan grupta laringeal maske yerlestir-
me basarist ile sadece iki hastada basarisiz sonug elde
edilirken, remifentanil kullanilan grupta tiim hastalarda
basarili sonug elde edildi. Bu ¢alismada LMA yerlestir-
me kosullarmni degerlendiren Scheme siniflamasi da in-
celendi. Scheme sinflamasina gore remifentanil grubun-
da daha basarili, daha uygun yerlestirme kosulu elde
edildi. Caligmada bu degerlendirme istatistiksel olarak
da anlamli bulundu. Bu ¢alismadaki bir diger kisitlayici
faktor de postoperatif derlenme siirelerinin takip edilme-
mig olmasidir. Postoperatif derlenme siireci de ajan seci-
mini etkileyebilecek bir etkendir. Sonug olarak, 2 mg kg
propofole eklenen 1 mg kg ketamin ve 1 pg kg' remi-
fentanil LMA yerlestirme agisindan benzer kosul sagla-
di. Hemodinamik bozulmaya, beklendigi iizere ketamin
ile daha az rastlandi. Ketamin ve remifentanil propofol
ile birlikte laringeal maske yerlestirmede tercih edilebi-
lecek ajanlardir. Farkli doz rejimleri ile ideal anestezi
derinligi, LMA yerlestirme kosulu ve stabil hemodinami
saglanabilir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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GENEL ANESTEZi UYGULANAN HASTALARDA PREOPERATIF VIDEO
BiLGILENDIRILMESININ PERIOPERATIF ANKSIYETE UZERINE ETKILERI

THE EFFECT OF PREOPERATIVE VIDEO BRIEFING TO PERIOPERATIVE

ANXIETY IN PATIENTS UNDER GENERAL ANESTHESIA
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OZET

Amag: Ameliyata girecek hastalarin ¢ogunda énemli derecelerde anksiyete bulunmaktadir. Video aracili hasta bilgilendirmesinin preoperatif
anksiyete iizerine etkisi ile ilgili caligmalar simirly diizeydedir. Bu ¢alismanin amaci video aracili preoperatif bilgilendirmenin perioperatif
anksiyete iizerine etkisini State-Trait Anxiety Inventory (STAI) ve Visual Analog Skala (VAS) skorlarini kullanarak degerlendirmektir.

Yontem: Elektif cerrahi gecirecek olan, 18-70 yag arasi, ASA I-1l genel anestezi uygulanacak 100 hasta randomize edilerek kontrol
grubu (n=50) ve video grubu (n=50) olarak iki gruba ayrildi. STAI ve VAS degerlendirmesi her iki grup icin preanestezik degerlendirme
oncesi yapilarak bazal degerler alindi. Video grubu filmi izledikten sonra kontrol grubu ise filmi izlemeden preanestezik degerlendirme
yapild. Hastalar operasyondan 1 saat once tekrar STAI ve VAS skorlartyla degerlendirildi. Video grubuna izletilen film, Atatiirk Universitesi
Iletisim Fakiiltesi ve Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dali tarafindan ortaklasa hazirlandi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler arasinda fark yoktu. Kontrol grubu ile video grubu arasinda bazal STAI ve VAS skorlar
bakimindan istatistiksel olarak fark yoktu. Operasyon giinii preoperatif bir saat énce yapilan STAI degerlendirmesinde kontrol grubu ile
video grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi (47.20 + 9.06 vs 39.34 £ 9.72, p<0.01, swrastyla). Preoperatif bir saat once yapilan
VAS anksiyete degerlendirmesinde kontrol grubu ile video grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi (4.60 £ 2.96 vs 3.20 £ 2.14,
p=0.01, sirasiyla).

Sonug: Preoperatif video aracilt bilgilendirme genel anestezi uygulanan hastalarda anksiyeteyi azaltarak preoperatif hazirligin bir
parcasi olarak rutin kullanima girebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Anksiyete, STAI, Video bilgilendirme, Preanestezik degerlendirme, Stres

SUMMARY

Objective: Most of the patients have serious anxiety before operation. There are limited studies which show the effect of preoperative
video briefing for perioperative anxiety. The aim of this study is to show the effect of preoperative video briefing for perioperative anxiety
by using State-Trait Anxiety Inventory (STAI) and Visual Analog Scale (VAS) scores.

Method: 100 patients, between ages 18-70, ASA I-1I who were going to go through elective operations under general anesthesia,
were randomized and separated into two groups as control group (n=50) and video group (n=50). Before the pre-anesthetic evaluation, STAI
and VAS evaluations were done for both groups and basal values were recorded. Video group watched the film but control group did not
watch the film. After that pre-anesthetic evaluation is done for both of the groups. One hour before the operations, STAI and VAS scores of
patients were evaluated again. The film which was shown to video group was coproduced by Ataturk University Communication Faculty
and Medicine Faculty Anesthesiology and Reanimation Department.

Results: There was no difference between demographic values of the groups. There was no statistical difference on basal STAI and
VAS scores of video and control groups (p>0.05). There was a statistically significant difference between the control group (47.20£9.06)
and video group (39.34£9.72) in the STAI evaluations which is done one hour before the operations (p<0.001). There was a statistically
significant difference between the control group (4.60£2.96) and video group (3.20%2.14) in the VAS evaluations which is done one hour
before the operations (p=0.01).

Conclusion: Preoperative video briefing decreases the anxiety in the patients under general anesthesia and can be a routine in
preanesthetic evaluation.

KEY WORDS: Anxiety, STAI, Video information, Preanesthetic evaluation, Stress
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GIRIS

Ameliyata girecek hastalarin cogunda 6nemli dere-
cede anksiyete bulunmaktadir. Bu oran preoperatif do-
nemdeki hastalarda %60-80 olarak rapor edilmistir (1).
Literatiirde ameliyata girecek olan hastalardaki bu endi-
selerin sebebi; igne korkusu, ameliyat sonrast bulanti
kusma, ameliyat sirasinda agr1 duymak, anestezi sirasin-
da anlamsiz konugmak, ameliyat sonrasi uyanamamak,
yogun bakimda kalmak ve 6liim olarak bildirilmistir (2).
Cerrahi oncesi artmis anksiyete hipertansiyon, disritmi
gibi patofizyolojik yamitlarla iligkilidir (3). Preoperatif
artmis anksiyete ayni zamanda aneztezik ila¢ gereksini-
mini arttirmakta ve agr1 algisin arttirarak postoperatif
analjezik ihtiyacini da arttirmaktadir (4-6).

Cogu hasta preoperatif bilgilendirmeye karst olumlu
yaklagim gostermektedir, ancak preanestezik goriisme-
lerde anestezi protokollerinin aktarimi genelde sinirhidir
(7, 8). Hastalarin preoperatif bilgilendirilmesinde ¢esitli
yontemler kullanilmistir. Yazili materyallerin kullanima,
brosiirle bilgilendirme, bire bir goriisme ile bilgilendirme,
video aracili bilgilendirme bunlardan birkacidir (9, 10).
Yazili materyal ile bilgilendirme i¢in hasta uyumu ve
hastalarin aktif igbirligi gerektirmektedir (11).

Literatiirdeki bir¢ok calismada video aracili hasta
bilgilendirmesinde, hasta ile birebir goriismeden ya da
brogiir kullanarak hastanin bilgilendirmesinden daha iyi
sonuglar elde edilmistir (12). Video aracil bilgilendirme
hem hasta memnuniyetini arttirmis hem de anestezi pro-
tokollerinin kabuliinde fayda saglamistir (9, 13).

Anksiyete siniflandirmasinda bir¢ok test kullanil-
maktadir. State-Trait Anxiety Inventory (STAI) ve Vi-
sual Analog Skala (VAS) anksiyete 0l¢iimii tipta en yay-
gin kullanilan testlerdendir (14). STAI anlik ve siirekli
kayg1 diizeylerini 6lcmektedir. Anlik Siirekli Kaygi Ol-
cegi Spielberger ve arkadaglari tarafindan 1970°te gelis-
tirilmistir (15). Olgegin Tiirkceye adaptasyonu, gegerli-
lik ve giivenirlilik ¢alismas1 Oner ve Le Compte (1983)
tarafindan yapilmistir (16). Bu calismanin amact video
aracili preoperatif bilgilendirmenin perioperatif anksiye-
te lizerine etkisini STAI ve VAS skorlarini kullanarak
degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay1
alindiktan sonra (31.05.2016 /5-2 tarih ve sayil) elektif
cerrahi gegirecek olan, 18-70 yas aras1t ASA I, II sinifina
dahil, psikiyatrik ve norolojik herhangi bir hastalig1 ol-
mayan, psikiyatrik ila¢ ve kronik alkol kullanmayan ge-
nel anestezi uygulanacak 100 hasta ¢alismaya dahil edil-
di.Tiirkge okuyamayan ve anlayamayan, gérme ve isit-
me problemi olan ve psikiyatrik hastaligi olanlar ¢alig-
ma diginda tutuldu.
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Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, 6grenim durumu, mes-
legi, daha once anestezi deneyimi olup olmadigi, varsa
anestezi sekli kayit altina alindi. ASA sinifi belirlendi ve
yapilacak olan cerrahi operasyon 1 ile 4 arasinda dere-
celendirildi. Operasyon derecesi;

Smnif 1 (minor): deri eksizyonu, gogiis absesi drenaji vb.

Smif 2 (orta diizey): inguinal herni onarim1 vb.

Sinif 3 (major): total abdominal histerektomi, en-
doskopik prostat rezeksiyonu vb.

Smif 4 (major plus): total eklem degistirme, akciger
operasyonlari, kolon rezeksiyonu vb.

Katilimcilarin anksiyete diizeyinin belirlenmesinde
STAI ve VAS anksiyete skorlama sistemleri kullanildi.
STAI durumluluk kaygt 6lcegi ani degisiklik gdsteren
heyecansal reaksiyonlar1 degerlendirmede olduk¢a du-
yarli 20 sorudan olusan bir olgektir. Skorlar 20 (diisiik
anksiyete) ile 80 (yiiksek anksiyete) arasindadir. 37 ve
alt1 puan kaygimnin olmadigini, 38-44 hafif kaygiyi, 45
ve Ustii puan ise yiiksek kaygiy1 gosterir. Bu 6lgekte 10
tane tersine donmiis ifade vardir. Bunlar 1, 2, 5, 8, 10,
11, 15, 16, 19, ve 20. maddelerdir (17).

Puan hesaplamasi yapilirken dogrudan ifadeler igin
elde edilen toplam agirlikli puandan, ters ifadelerin top-
lam agirlikli puam cikarildi ve durumluluk kaygi 6lcegi
icin 6nceden tesbit edilmis 50 puan eklendi. En son el-
de edilen deger durumluluk kaygi puani olarak hesap-
land1. VAS’da ise hastalarin anksiyete seviyeleri O (ank-
siyete yok) ile 10 (olabilecek en yiiksek anksiyete sevi-
yesi) puan arasinda kendileri tarafindan degerlendirme-
leri istendi (18).

Bilgisayar randomizasyon programi kullanilarak
hastalar iki grubu ayrildi (Video Grubu ve Kontrol Gru-
bu). STAI ve VAS degerlendirmesi her iki grup icin
preanestezik degerlendirme oncesi yapildi. Bazal deger-
ler alindi. Video grubu filmi izledikten sonra kontrol
grubu ise film izlemeden preanestezik degerlendirme
yapildi. Hastalar operasyondan 1 saat once tekrar STAI
ve VAS skorlariyla degerlendirildi. Video grubuna izle-
tilecek olan film Atatiirk Universitesi Iletisim Fakiiltesi
ve Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
tarafindan hazirlandi.

Toplam 8 dakika 32 saniye siiren videoda 22 yasinda
genel anestezi altinda opere olacak bayan hastanin has-
taneye yatisindan itibaren yagayacagi siire¢ anlatilmak-
tadir. Cerrahi serviste yatmakta olan hasta operasyondan
bir giin 6nce anestezi poliklinigine bagvuruyor, burada
uygulanacak anestezi yontemi ve riskleri hakkinda has-
taya bilgi veriliyor ve operasyon Oncesi yapmasi gere-
ken hazirliklar uygulamali olarak anlatiliyor. Sonraki
sahnede operasyon giinii hasta ameliyathaneye transfer
ediliyor ve yardimci saglik personeli esliginde operas-

17



Journal of Anesthesia - JARSS 2017; 25 (1): 16 - 21

yon odasina aliniyor, ameliyat masasindaki hazirliklar
tamamlandiktan sonra hastanin monitorize edilmesi,
anestezi doktoruyla olan diyaloglar1 ve anestezik ilagla-
rin yapilmasiyla hasta uyutuluyor. Son sahnede hastanin
uyandirilmast ve uyanma odasina transferi gosteriliyor
(https://youtu.be/yadnsSAazBg).

Istatistiksel degerlendirme icin, IBM SPSS 20.0
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) istatistik paket
programi kullamldi. Istatistiksel degerlendirmede kont-
rol ve video gruplarindaki hastalarin degigkenlerinin
kategorik karsilagtirmasinda ki-kare testi kullanildi.
Hastalara ait numerik parametrelerin normal dagilimi
Kolmogorov-Smirnov testiyle incelendi. Normal dagili-
ma uyan parametrelerin karsilagtirilmasinda t testi, nor-
mal dagilima uymayan parametrelerde ise Mann-Whit-
ney U testi kullanildi. Grup i¢i anksiyete skorlarinin de-
gerlendirilmesinde paired samples-t test kullanildi.
P<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR

Bu calismaya genel anestezi uygulanacak ASA I-II
100 hasta dahil edildi. Hastalarin 57’si kadin, 43’i er-
kekti. Video ve kontrol grubu incelendiginde yas, cinsi-
yet, kilo, 6grenim durumu, meslek gruplar1 dagilimi ve
daha onceki anestezi deneyimi acisindan fark yoktu.
Kontrol grubunda 33 hastanin video grubundaki 34 has-
tanin daha once anestezi deneyimi mevcut olup, kontrol

Tablo I. Demografik Veriler

Ahiskalioglu et al: The effect of video briefing to perioperative anxiety

grubundaki bu hastalarin 29°u genel anestezi, 4’ii rejyo-
nel anestezi altinda; video grubundaki 34 hastanin 30’u
genel anestezi, 4’ii rejyonel anestezi altinda operasyona
alinmigtr. Demografik veriler Tablo I’de sunulmugtur.

Video grubunda yapilan Ol¢iim 1°de STAI skorlarina
gore; 15 hastada diisiik, 14 hastada orta ve 21 hastada
yiiksek anksiyete mevcutken; kontrol grubunda 20 has-
tada diisiik, 9 hastada orta ve 21 hastada yiiksek anksi-
yete mevcuttu. Preoperatif dsnemde yapilan Olgiim-
2’de video grubunda 23 hastada diisiik, 14 hastada orta
ve 13 hastada yiiksek anksiyete mevcutken; kontrol
grunda 7 hastada diisiik, 13 hastada orta ve 30 hastada
yiiksek anksiyete mevcuttu (Tablo II).

Preanestezik muayene oncesinde yapilan Olgiim-
1’deki STAI anksiyete skorlar1 karsilastirildiginda kont-
rol ve video grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark
mevcut degildi (41.12+9.91 vs 43.0619.73, p=0.326).
Operasyondan bir saat 6nce yapilan Olciim-2’de ise STAI
anksiyete skorlarinda kontrol grubu ve video grubu arasin-
da istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu (47.20+9.06
vs 39.3419.72, p<0.001).

Video grubunda Olgiim-1 ve Olgiim-2’deki STAI
skorlar1 karsilastirlldifinda istatiksel olarak anlamli de-
recede azalma mevcutken (43.0629.73 vs 39.34+9.72,
p<0.001); kontrol grubunda istatiksel olarak anlaml de-
recede artis mevcuttu (41.12+9.91 vs 47.20+£9.06
p<0.001 sirastyla) (Tablo III).

Kontrol Grubu Video Grubu p
Yas (y1l) 4574 £ 17.95 39.64+15.28 0.070
Kilo (kg) 72.68+12.86 72.12+16.30 0.223
Cinsiyet (kadin/erkek) 25/25 32/18 0.157
ASAT/II 34/16 38/12 0.373
Anestezi deneyimi (var/yok) 33/17 34/16 0.832
Onceki anestezi sekli (GA/RA) 29/4 30/4 0.977
Ogrenim durumu (ilkégretim/lise/iiniversite) 27/11/12 21/13/16 0.634
Meslek (memur/isci/6grenci/diger) 16/6/5/23 15/7/3/25 0.895
Tiim degerler say1 ya da ortalama *standart sapma olarak verilmistir.
ASA:American Society of Anesthesiologists
GA: Genel Anestezi
RA: Rejyonel Anestezi
Tablo II. Preoperative Anksiyete Prevelansi
Ol¢iim-1 Olgiim-2
Video Grubu Kontrol Grubu Video Grubu Kontrol Grubu
Diisiik anksiyete (STAI < 37) 15 20 23 7
Orta anksiyete (STAI 38-44) 14 9 14 13
Yiiksek anksiyete (STAI > 45) 21 21 13 30

Olciim 1: Operasyon bir giin 6nce yapilan dl¢iimdeki bazal deger

Olgiim 2: Operasyon giinii 1 saat once yapilan Slgiimdeki degerler
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Tablo III. Gruplara Ait Anksiyete Skorlari

Ahiskalioglu ve ark: Video bilgilendirmesinin anksiyete iizerine etkisi

Kontrol Grubu Video Grubu p*
VAS 1. 6l¢iim 3.8842.63 4.00+2.25 0.603
VAS 2. ol¢iim 4.60+2.96 3.20+2.14 0.017*
STAI 1. 6l¢iim 41.1249.91 43.0619.73 0.326
STAI 2. 6l¢iim 47.20£9.06 39.3449.72 <0.001°

Tiim degerler say1 ya da ortalama *standart sapma olarak verilmistir.

*Gruplar arasi karsilastirma, "Grup i¢i bazal degere gore karsilastirma, p<0.05.

VAS anksiyete skoru Olgiim-1’de Kontrol Grubu ile
Video Grubu arasinda fark mevcut degilken (3.88+2.63
vs 4.00£2.25, p=0.603), Olgﬁm—2’de Kontrol Grubu ile
Video Grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (4.60£2.96 vs 3.20+2.14, p=0.017).

Grup ici degerlendirmede ise video grubunda Ol-
¢lim-1 ve Olgiim-2’deki VAS skorlar1 kargilagtirldigin-
da istatiksel olarak anlamli derecede azalma mevcutken
(4.00£2.25 vs 3.242.14, p=0.022); kontrol grubunda ista-
tiksel olarak anlamli derecede artiy mevcuttu (3.884+2.63
vs 4.6012.96, p=0.029) (Tablo III).

Bazal anksiyete seviyeleri cinsiyete gore karsilagtirdi-
ginda STAI (Kadmn: 43.72+9.37 vs Erkek: 39.93+10.09,
p=0.056) ve VAS (Kadin: 5.04+£6.62 vs Erkek:
3.5842.57, p=0.107) skorlar1 kadinlarda daha yiiksek-
ken, kadin erkek arasinda istatiksel olarak anlamli fark
mevcut degildi. Cerrahinin derecesine gore hastalarin %
5’ine smif 1, % 67’sine Siif 2, % 25’ine Smif 3 ve %
3’iine Sinif 4 cerrahi iglem uygulanmigt: (Tablo IV).

TARTISMA

Bu ¢alisma, genel anestezi altinda elektif cerrahi ge-
cirecek olan hastalarda operasyon oncesinde video ara-
cili bilgilendirmenin perioperative anksiyeteyi azalttigi-
n1 gostermistir. Anksiyete tanimlanmasi zor, icten gelen,
kokeni i¢ catigmaya bagl olan bir tehdide kars1 gosteri-
len korku ve endige halidir. Bir olayin stresli olarak algi-
lanip algilanmamasi, olayin yapisina kiginin bu olayla
basetme ve savunma mekanizmalarma baglhdir. Operasyo-
na girecek hastalardaki anksiyetenin seviyesini anestezi ve
cerrahiye bagh faktorler belirler. Hem erigkinlerde hem de
cocuklarda operasyon oncesi yaygin bir anksiyete s6z ko-
nusudur ve bir ¢ok degiskenden etkilendigi goriilmiistiir
(19). Anksiyetenin nedeni ameliyat sirasinda agr1 duymak,

Tablo IV. Operasyon Dereceleri

ameliyat sonras1 uyanamamak, yogun bakimda kalmak ve
oliim diisiincesidir. Operasyonun nedeni ve biiyiikliigii de
anksiyete seviyesiyle iligkilidir (2).

Video aracili bilgilendirme bir ¢ok alanda hastalarin
bilgilendirilmesi ve anksiyete seviyelerini azaltmak i¢in
kullanilmig ve basarili sonuglar elde edilmistir. Litera-
tiirde kardiyak kataterizasyon, kolonoskopi, kalca prote-
zi operasyonu ve bir¢ok cerrahi 6ncesi yapilan video
aracili bilgilendirmenin hastalarin anksiyete skorlarini
anlaml derecede azalttif1 gosterilmistir (20-22). Bizim
calismamizda preanestezi video ile bilgilendirmenin
anksiyete skorlarmi azalttigmi gostermektedir. Bu da
literatiirdeki diger caligmalari desteklemektedir.

Organ kaybiyla sonuclanacak ya da tiimor cerrahisi
gibi major operasyon gecirecek hastalarin anksiyeteleri-
nin daha yiiksek oldugu kabul edilmektedir (23). Caumo
ve ark. (24) orta ve biiyiik cerrahinin anksiyete diizeyini
arttirdig1 ancak kiiciik cerrahinin anksiyete diizeyini et-
kilemedigini rapor etmiglerdir. Major cerrahi gecirecek
hastalarda yapilan bir ¢calismada preoperatif video araci-
It bilgilendirme yapilmis ve hastalardaki anksiyete dii-
zeylerinde anlamli bir degisiklik olmadig1 gbzlenmistir
(25). Yukaridaki caligmadan farkli olarak c¢alismamizda
anksiyete diizeylerinin video grubunda diisiik olmasini
hasta populasyonumuzun biiyiik ¢ogunlugunun (% 92)
siif 2 ve sinif 3 cerrahi grubunda olmasina baglamakta-
yiz. Major cerrahi gegirecek hastalarda hastanin cerrahi
ile ilgili kaygilarinin (hastaligin gidisati, cerrahi sonug-
lar1 gibi) anestezi ile ilgili kaygilarin oniine gectigi dii-
stiniilebilir.

Operasyon yaklastik¢a hastalarda anksiyete diizeyi
artar ve kortikosteroid ve katekolamin desarjina neden
olur (26). Biz de degerlendirmeyi operasyona bir saat
kala yaptigimizdan ve hasta video grubundaki gibi tam

Smf 1 Siif 2 Smif 3 Sif 4
Kontrol Grubu 4 31 14 1
Video Grubu 1 36 11 2
Toplam % 5 % 67 % 25 % 3

Tiim degerler say1 ya da yiizde olarak verilmistir.
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anlamiyla bir bilgilendirmeye maruz kalmadigindan
kontrol grubunda operasyon yaklastikca hastanin ne ile
karsilasacagi, ameliyathanenin nasil bir ortam oldugu,
anestezi ve cerrahi esnasinda neler yaganacagina dair ki-
sitlt bir fikre sahip oldugu i¢in anksiyete skorlar1 bazal
degerlere gore anlamli derecede artmig olarak bulundu.

Bazal anksiyete skorlar1 kadinlarda erkeklere gore
daha yiiksekti. Bu sonuglar 6nceki ¢aligmalarla korelas-
yon gostermektedir (7, 27). Bu farkin nedenini kadinla-
rin endigelerini daha rahat ifade etmeleri ve aileden ay-
rilmaya bagli anksiyeteyi daha yogun yasamalar1 olarak
diisinmekteyiz. Kadinlarda preoperatif anksiyete yone-
timinde daha dikkatli davranilmasi gerektigini goster-
mektedir.

STAI ve VAS anksiyete skorlamalari arasinda pozitif
korelasyon oldugunu daha 6nceki calismalarda da goste-
rilmistir (18, 28, 29). Bu ¢alismada da preoperatif ve ba-
zal dlgiimlerde her iki skorlama sistemi kullanilmis
olup, aralarinda pozitif korelasyonda oldugu goriilmiis-
tiir. Anksiyete skorlama sistemleri arasinda degisiklikle-
rin ne derecede anlamli oldugu konusunda konsensus
bulunmamaktadir. Bir ¢caligmada STAI skorundaki 10
puanlik bir degisikligin klinik degisikliklere eglik ettigi
belirtilirken diger ¢aligmalarda 3-5 puanlik degisiklik-
lerde anlamli sonuglar elde edilmistir (22, 30, 31, 32).
Bizim ¢alismamizda da STAI skorunda video grubunda
iki 0l¢tim arasinda ortalama 3.7 puanlik, kontrol gru-
bunda ise ortalama 6.08 puanlik bir fark olusmus olup
istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir.

Calismamizda bazi limitasyonlar mevcuttu. Hastala-
rin ek hastaliklarinin mevcut olmasi anksiyete seviyele-
rini etkileyebilir. Calismamiz ASA 1-2 hastalar iizerinde
yapilmistir, ASA 3-4 hastalarda farkli sonuclar elde edi-
lebilir. Gegirilecek olan cerrahinin biiyiikliigii direk ank-
siyete seviyesi ile iliskilidir. Ozellikle biiyiik operasyon-
larda cerrahi ile ilgili anksiyete anestezinin Oniine gec-
mektedir (23). Calismamiza dahil edilen hastalarin bii-
yiik ¢ogunluguna smif 2-3 cerrahi islem uygulanmaigtir.
Cerrahi risk grubu yiiksek olan hasta grubunda 6rnek-
lem biiyiikliigii az oldugu i¢in anksiyete degerlendiril-
mesi tam olarak yapilamamistir. Daha biiyiik 6rneklem
gruplarinda randomize ¢aligmalar yapilabilir. Uygulana-
cak olan anestezi yontem de anksiyete seviyesine etki
edebilmektedir (25). Calismamiza sadece genel anestezi
uygulanacak hastalar dahil edilmistir. Rejyonel anestezi
uygulanacak hastalarda farkli sonuglar elde edilebilir.

Videoda anestezi sekli, riskleri ve ameliyathane orta-
muyla ilgili bilgilendirme yapilmaktadir. Cerrahiye ait
riskler, cerrahi teknik, operasyonun sekli, insizyon
uzunlugu ve postoperatif doneme ait kuskularda hasta-
larda anksiyete olusturabilir. Calismamizda postoperatif
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anksiyete diizeyleri degerlendirilmedi. Anksiyete neden
olan stres faktorii operasyon sonrasi ortadan kalktigi
icin anksiyete seviyesi azalmaktadir, literatiirde bunu
gosteren calismalar vardir (17, 22). Biz ¢alismamizda
sadece preoperatif donemi degerlendirdik. Anestezi ile
ilgili video bilgilendirmenin yanisira cerrahi teknik ve
komplikasyonlara ait de bir video bilgilendirilmesi ya-
pilmasinin anksiyeteyi azaltacagini diisiinmekteyiz.
Preanestezi vizit esnasinda hastalarin kaygilari genellik-
le ameliyatin sonucuna iligkindi.

Sonug olarak preanestezi vizit oncesi yapilan video
bilgilendirmenin bire bir goriismeden daha etkili bir se-
kilde preoperatif anksiyeteyi azalttigimi diisiinmekteyiz.
Gelisen teknolojik imkanlarla birlikte her cerrahi prose-
diir i¢in ayr1 bir video bilgilendirilmesinin yapilmasi has-
tanin anestezi ve cerrahi esnasindaki konforunu arttirabi-
lir ve preoperatif hazirligin bir parcasi haline gelebilir.

Video Ekleri

Toplam 8 dakika 32 saniye siiren Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali ile Iletisim Fakiiltesi Radyo, Televizyon ve Sinema
Boliimii tarafindan ortaklasa hazirlanan mp4. formatin-
daki 19.7 MB biiyiikliigiinde "operasyon giinliigii" adli
video klip. (https://youtu.be/ya4nsSAazBg)
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OZET

Girig: Giiniibirlik anestezi, dis hekimligi tedavilerinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir ve propofol dental islemler sirasinda
siklikla kullanilmaktadir. Bu ¢alisma, pediyatrik dental tedavilerdeki propofolle yapilan derin sedasyonun sonuglarimi dokiimante
etmeyi amaglamaktadir.

Yontem: Sedasyon uygulanan pediyatrik dental hastalar ¢alismaya dahil edildi. Temmuz 2008-Ocak 2013 yillari arasinda, 16
yas ve daha kiiciik yastaki dental tedavi nedeniyle sedasyon uygulanan hastalar retrospektif olarak arastirildi. Propofol infiizyonu
hastanmin spontan solunumu varken baslandi. Hastalar islem sonrasi ayni giin derlenme odasinda derlendikten sonra taburcu
edildiler.

Bulgular: 547 hasta ¢calismaya dahil edildi. Bu hastalarin 326’s1 erkek (%59,6) ve 221’1 kiz (%40,4) hastaydi. Ortalama yas
aralig1 6.01 £ 2.27 idi. Laringospazm (%10), ajitasyon (% 3.5), ve alerjik reaksiyon (%0.7) goriildii. Entiibasyona %2 .4 oraninda
ihtiyag duyuldu. Ortalama anestezi siiresi 66.3 * 24.2 dakika ve ortalama derlenme siiresi 36.6 + 12.4 dakika olarak belirlendi.

Sonug: Propofol anestezi uygulamas: gereken dental tedavi uygulanacak pediyatrik hastalarda erken derlenme saglayan giivenilir
bir ajan olarak kullanilabilir. Minor komplikasyonlarin erken farkina varilmasi yan etkileri azaltmak acisindan énemlidir.

ANAHTAR KELIMELER: Pediyatrik, Dental Anestezi, Propofol

SUMMARY

Objective: Outpatient anesthesia is a major component of dentistry and propofol is frequently used during dental procedures.
This study is aimed to document the results of propofol use with deep sedation in pediatric dental procedures.

Method: Pediatric patients who had dental procedures with sedation were included in the study. ASA I patients aged 16 years
or less who had dental therapy between July 2008 and January 2013 with sedation were retrospectively studied. Propofol infusion
was initiated while the patient was spontaneously breathing. Patients were kept in recovery room and then discharged following
procedure at the same day.

Results: Study group included 547 patients with 326 (59.6%) male and 221 (40.4%) female patients. Mean age was 6.01 * 2.27
years. Complications observed were laryngospasm (10%), agitation (3.5%), and allergic reaction (0.7%). Intubation was required
in 2.4%. Mean anesthesia and recovery times were 66.3 * 24.2 minutes and 36.6 * 12.4 minutes, retrospectively.

Conclusion: For pediatric patients undergoing dental procedures, propofol would be used as a safe agent which provides early
recovery. Early awareness of minor complications is important to decrease side effects.

KEY WORDS: Pediatric, Dental anesthesia, Propofol
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GIRIS

Giiniibirlik anestezi, dig hekimligi tedavilerinin
onemli bir kismint olusturmaktadir (1). Anestezi uygu-
lamalar1 davranigsal tedavi tekniklerinin yetersiz kaldigi
kognitif fonksiyon bozuklugu, biiylime geriligi, koope-
rasyon kurulamayan kiiciik cocuklar gibi hasta grupla-
rinda 6nem kazanmaktadir (2).

Dental tedavi uygulamalarinda agr1 ve anksiyetenin
giderilmesi icin farmakolojik tedaviler kullanilmaktadir
(1). Amerika’da dental tedaviyle iligkili korku ve anksi-
yete insidans1 %12.3 olarak bildirilmistir. Bu oran genc-
lerde %18’¢ yiikselmektedir (3). Kanada’da ise %15.3
olarak belirtilmistir (4).

Pediyatrik dental tedavilerde ketamin, propofol, mi-
dazolam ve remifentanil gibi bircok ilag giivenli ve et-
kin anestezik ilaglar olarak kullanilmaktadir. Propofol
kisa etkili ve giivenilir bir anestezik ajan olarak dental
tedavi icin yatan hastalarda kullanilmaktadir (5,6). Pedi-
yatrik yas grubunda total intravendz anestezi etkili ve
iyi tolere edildiginden beri propofol ideal anestezik ajan
olmustur (7-10).

Bu retrospektif ¢alismada, biz dental tedavi uygulanan
pediyatrik hastalarda propofolle uygulanan derin sedas-
yon deneyimlerimizi dokiimante etmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Temmuz 2008-0Ocak 2013 yillar1 arasinda, 16 yas ve
daha kiicilik yastaki dental tedavi nedeniyle sedasyon
uygulanan hastalar retrospektif olarak aragtirildi. 16 ya-
sin iizerindeki hastalar, mental retardasyon, otizm, belir-
gin kardiyovaskiiler sistem, pulmoner, renal, hepatik ve
norolojik hastalig1 olan hastalar ¢alisma digt birakildi.

Biitiin hastalara islemden yarim saat 6ncesinde 0,5
mg kg' midazolam oral olarak uygulandi. Biitiin hasta-
lara pulseoksimetre, elektrokardiyogram ve non-invaziv
kan basinci monitorizasyonu yapildi. Hastalara spontan
solunum sirasinda nazal kaniille 4 1 dak'’dan oksijen
uygulandiktan sonra intravenoz kateterle 75-100 pg kg™
dak™ propofol infiizyonu baglatildi. Dental tedaviye basg-
lamadan 6nce gaz kompres orofarinkse, igslem sirasinda
sekresyonlar aspire edilmesin diye yerlestirildi. Hastala-
ra kanal ve dolgu tedavileri uygulandiktan sonra en son
dis ¢cekimleri yapildi. Dig cekimi i¢in lokal anestezik uy-
gulandiktan sonra propofol infiizyonu sonlandirildi. Is-
lem bitiminde hastalar Aldrete skorlamasia gore deger-
lendirilerek, Aldrete skoru =8 olan hastalar derlenme
odasina alind1 ve hastalar ayni giin taburcu edildiler.

Hastalarin demografik verileri, anestezi stireleri, der-
lenme siireleri, intraoperatif laringospazm, genel anestezi
ihtiyaci, alerji, bulanti, kusma, ajitasyon oranlar1 aneste-
zi kayitlarindan incelendi.

Salman ve ark: Pediyatrik dental tedavilerde sedasyon

Calisma icin hastane etik kurul onayr ve ¢aligmaya
dahil edilen tiim hastalardan hasta onami alindu.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin SPSS 11.5 (Statistical Package
for the Social Sciences) Software programi kullanildi.
Grup ortalamalarini karsilagtirmak icin t-test ve yiizde-
leri karsilagtirmak icin ki-kare ve Fisher test kullanildi.
p< 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Caligmaya 547 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 326’s1
erkek (%59,6) ve 221’1 kiz (%40,4) hastaydi. Ortalama
yas aralif1 6.01% 2.27 idi. Yaslar analiz edildiginde hasta-
larin %9.5°1 4 yasin altinda, %79’u 4 ve 8 yas arasinda,
%11.5’1 8 yasin iizerindedir.

Laringospazm goriilme oran1 % 10’du. Entiibe edilip
genel anesteziye gecilme orani %?2.4, alerji goriilme ora-
nt %0.7 iken hastalarin %3.5’inde ajitasyon goriildii
(Tablo I). Alerji, laringospazm, ajitasyon ve entiibasyon
ihtiyaciyla yas ve cinsiyet arasinda iligki bulunamamustir.
Ortalama anestezi siiresi 66.3 + 24.2 dakika (15-150
dak.) idi. Derlenme iinitesindeki ortalama derlenme sii-
resi 36.6 £ 12.4 dakika (15-75 dak.) idi (Tablo II).

Tablo 1. Demografik veriler ve anestezi komplikasyon oranlar:

n (%)

Cinsiyet
Erkek 326 (59.6)
Kiz 221 (40.4)
Yas gruplari
<4 52(9.5)
4-8 432 (79.0)
>8 63 (11.5)
Laringospazm 55 (10)
Entiibasyon orani 13 (2.4)
Alerji 4(0.7)
Ajitasyon 19 (3.5)
Tablo II. Anestezi ve derlenme siireleri

Mean * SD (range) (dak)
Anestezi siiresi (dak) 66.3 £24.2 (17-150)
Derlenme siiresi (dak) 36.6 £ 12.4 (15-75)

Islem sonrasi bulant1 kiz hastalarda daha sik gozlen-
di (% 4.3 vs.% 9.5, p<0.05). Islem sonras1 kusma erkek
hastalarin %0.9’unda, kiz hastalarin %1.8’inde gozlendi
(p> 0.05) (Tablo III).
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Tablo III. Bulanti kusma olusumuyla cinsiyet iligkisi

Erkek Kiz p degeri
n (%) n (%)
Bulant1
Evet 312 (95.7%) 200 (90.5%) 0.015
Hayir 14 (4.3%) 21 (9.5%)
Kusma
Evet 323 (99.1%) 217 (98.2%) 0.448
Hayir 3(0.9%) 4 (1.8%)
TARTISMA

Giintibirlik dental tedaviler icin uygulanan anestezi;
anksiyolitik ve amnezik etki, hipnozis, islem sonrasi mi-
nimal bulanti, kusma ve erken derleme saglamalidir
(11). Bu islemler sirasinda olusan uyariya gore kolayca
titre edilebilir anestezik ajanlarla anestezi derinligini
ayarlamak esas amaci olusturmaktadir (12). Propofol,
giiniibirlik anestezide siklikla kullanilan popiiler aneste-
zik ajandir. Kolaylikla titre edilebilir ve erken derlenme
saglar. Derlenme ve taburculuk siiresini azaltir (13). Lee
ve ark. propofoliin giivenirligini gostermislerdir (5). Biz
gliniibirlik dental tedavide propofolii diisiik yan etki
profili ve hizli derlenmeden dolay: tercih ettik.

Anghelescu ve ark. pediyatrik onkolojik hastalarda
anestezinin idamesinde propofolii 100-250 ng kg* dk''
dozunda kullanmiglar (14). Biz derin sedasyon uygula-
mamiza ragmen 75-100 pg kg dk' olarak kullandik.
Dis cekimi gibi agrili islemler dental tedavinin sonunda
yapildig1 ve dis ¢ekimi 6ncesi lokal anestezik uygulan-
dig1 icin yeterli sedasyon seviyesinin saglanmasi icin
daha diisiik propofol dozlari hastalar i¢in yeterli oldu.
Lokal anestezik uygulamasi santral sinir sistemine giden
afferent yolu bloke ettiginden dolay1 cerrahi sirasinda
anestezik ve analjezik ihtiyaci azalmaktadir (12). Cravero
ve ark. propofolle yapilan sedasyon ve anestezi uygulama-
larinda alerji oranin1 %3 olarak belirtmiglerdir. Bizim ¢a-
lismamizda alerji daha diisiik oranda goriildii (% 0.7) (15).

Islem sonras1 bulant1 ve kusma; aspirasyon pndmo-
nisi, intrakraniyal basing artisi, dehidratasyon, elektrolit
imbalansina neden olabilir (16). Bu derlenmeyi gecikti-
rip, postoperatif hastanede kalis siiresini uzatabilir (17).
Bundan dolayi, inhalasyon ajanlari, nitr6z oksit ve opi-
oid kullanimindan kac¢inilmalidir (18). Konig ve ark.
dental tedavide sevofluran ve propofol anestezisini kar-
silagtirrmiglar ve anestezi sonrasi ajitasyon oranlarinda
fark gozlenmezken, propofol anestezisinde bulanti kus-
ma oranmin anlamli olarak az oldugunu belirtmislerdir
(19). Cohen ve ark. sevofluran ajitasyon oranlarinin
daha az oldugunu gostermislerdir (20). Yumura ve ark.
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diisiik viicut agirlig, kiigiik yas, kadinlarda ve propofol
kullanilmayan anestezi uygulamalarinda postoperatif
bulant1 kusma oraninin yiiksek oldugunu gostermislerdir
(17). Propofol antiemetik etkisinden dolayi, giiniibirlik
anestezide siklikla kullanilmaktadir (21). Biz anestezi
uygulamamizda inhalasyon anestezikleri ve opioid kul-
lanimindan kacinip propofol kullandigimizdan ve islem-
ler sirasinda ag1z icindeki sekresyonun aspire edilmesini
onlemek amaciyla orofarinkse yerlestirdigimiz gaz
kompres nedeniyle bulanti kusma oranin diisiik buldu-
gumuzu diisiinmekteyiz.

Propofol anestezi ve sedasyonuyla iligkili mortalite
oran1 oldukca diisiiktiir (22). Bununla birlikte, eger on-
lemler alinmazsa, laringospazm, havayolu obstriiksiyo-
nu, hiriltilli solunum ve santral apne gibi major kompli-
kasyonlar goriilebilir (15). Bizim ¢alismamizda da larin-
gospazm, havayolu obstriiksiyonu ve santral apne (basa-
ris1z titrasyondan dolay1) nedeniyle %?2.,4 oraninda entii-
basyon yapildu.

Sonug olarak, propofoliin anestezi uygulanmasi ge-
reken dental tedavi uygulanacak pediyatrik hastalarda
erken derlenme saglamasi, kolay titre edilebilir ve giive-
nilir olmasindan dolay: anestezi uygulamalarinda tercih
edilebilecegine inanmaktayiz.
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RADYOTERAPi ALAN COCUK HASTALARDA TEKRARLAYAN
PROPOFOL UYGULAMALARI

REPETITIVE USE OF PROPOFOL IN CHILDREN UNDERGOING
RADIATION THERAPY
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OZET

Amag: Ardisik giinlerde anestezi altinda radyoterapi uygulanan ¢ocuk hastalarda aym klinik etkiyi olusturmak igin gereken
propofol dozlarinda bir degisim olup olmadigini, degisim varsa, bunun artma ya da azalma yoniinde olup olmadigint arastirmay:
amacladik.

Yontem: Mart 2014 - Mart 2015 tarihleri arasinda anestezi altinda radyoterapi uygulanmis olan ¢ocuk hastalarin anestezi
kayitlart retrospektif olarak incelenmistir. Tedavi siiresince her tedavi seansinin baslatilabilmesi i¢in gereken toplam propofol
dozlarindaki degisim birincil parametre olarak incelenmistir. Doz karsilastirilmasi icin radyoterapi siireleri haftalara ayrilip, her
haftaya ait ortalama propofol dozlart hesaplannustir. Bu sekilde her haftaya ait ortalama propofol dozlart karsilastirilnustir. Her
haftaya ait propofol dozlart ayni zamanda tedavinin 1. giiniine ait doz ile de karsilastirilmuistir.

Bulgular: 22 ¢ocuk hastanin 421 tedavi seansina ait propofol dozlar: analize alinmistir. Propofol dozlarinda, 1. giine gore
artig oldugu izlenmistir; ortalama dozlardaki artig, 1. hafta 0.206 mg kg (95% CI; -0.063-0.476), 2. hafta 0.271 mg kg" (95% CI;
0.034-0.508), 3. hafta 0.368 mg k' (95% CI; 0.013-0.723) ve 4. hafta 0.657 mg kg' (95% CI; 0.232-1.082) seklinde olmugstur
(p<0.05). Dozlar, minimum ve maksimum arasindaki fark 1.16+0.83 mg kg (95% CI; 0.80-1.53) olacak sekilde dalgalanma
gostermigtir. Propofol dozlarinda, 1. giin ile karsilastirildiginda, hastalarin %50’'sinde 1. haftada, %68.2" nde 2. haftada,
9%53.3 tinde 3. haftada ve %78.6’sinda 4. haftada artis goriilmiistiir.

Sonug: Calismamizda, uzun donem ardisik uygulamalarda, propofol dozlarinda artig yoniinde bir dalgalanma oldugu gosterilmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Propofol, Radyoterapi, Anestezi

SUMMARY

Objective: Our aim was to investigate the alterations of propofol requirements in children undergoing long-term radiotherapy
under anesthesia on consecutive days, to conceive the trend towards rise or fall, during repetitive use of propofol.

Method: The anesthesia records of children who received radiotherapy under deep sedation between March 2014-March
2015 were obtained. The primary outcome was the alteration in total induction dose of propofol needed for each session during
treatment. The radiotherapy periods were divided into weeks and mean propofol doses for each week were used for comparisons.
The mean dose of each week was also compared to the first day.

Results: 421 treatment sessions of 22 children were analyzed. The propofol doses altered by mean doses of 0.206 mg kg’
(95% CI; -0.063-0.476) within the 1st, 0.271 mg kg’ (95% CI ;0.034-0.508) within the 2nd, 0.368 mg kg" (95% CI; 0.013-0.723)
within the 3rd and 0.657 mg kg' (95% CI; 0.232-1.082) within the 4th weeks of treatment periods compared to 1st day (p<0.05).
The doses fluctuated revealing a difference of 1.1620.83 mg kg' between minimum and maximum doses (95% CI; 0.80-1.53).
50% of patients had higher doses in st week, 68.2% in 2nd, 53.3% in 3rd and 78.6% in 4th week compared to 1st day.

Conclusion: The induction doses of propofol fluctuated during long-term repetitive use on consecutive days with a trend
towards rise.

KEY WORDS: Propofol, Radiotherapy, Anesthesia
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GIRIS

Pediatrik kanserlerde tedavi amaciyla kullanilan rad-
yoterapi siklikla ardigik giinliik tedavi seanslarindan
olusan haftalari icerisine alir. Kanserin tipine gore rad-
yoterapi dozu belirlenir, her giin alinmasi1 gereken dozla-
ra boliiniir, bu da toplam tedavi siiresini belirler. Her se-
ansta, hasta tek basina, radyasyon onkolojisine ait tedavi
odasinda, yaklasik 4-6 dakika kadar hareketsiz yatabili-
yor olmalidir. Hastalar, radyoterapi alirken hareket et-
memeli ve 6zellikle de tedavi bag-boyun bolgesini iceri-
sine aliyorsa, sikica yiize oturan plastik maskeyi bu siire
boyunca tolere edebiliyor olmalidir. Bu nedenle, 6zellik-
le ¢ocuk yag grubu hastalarda anestezi ya da derin se-
dasyon uygulanmasi gerekir (1). Bu amacla, ketamin,
midazolam, kloral hidrat, deksmedetomidin, propofol ve
bunlarin degisik kombinasyonlarinin etkili ve giivenli
sekilde kullanilabilecegi rapor edilmistir (1). Hizli etki
baglangici ve kisa etki siiresi nedeniyle propofol siklikla
tercih edilmektedir. Spontan solunumu ve yasamsal bul-
gularin stabilitesini korurken, hareketsizligi saglayabili-
yor olmasi en 6nemli tercih nedeni olmaktadir. Propofol
ile birlikte kullanim1 en ¢ok tercih edilen ise anksiyolitik
ve amnestik 6zellikleri nedeniyle midazolamdir. Radyo-
terapi sirasinda hareketsizligin islemin uygulanabilirligi
acisindan en 6nemli faktoér olmasi nedeniyle, bu iglemler
i¢in propofol ve midazolam siklikla birlikte kullanil-
maktadir (1,2). Hastanemizde de radyoterapi uygulanan
hastalarda bu kombinasyon tercih edilmektedir.

Ardisik giinlerde (haftasonlar1 hari¢ olmak iizere)
uygulanmasi gereken radyoterapi siiresince hastalar her
giin anestezi uygulamasina maruz kalmaktadirlar. Daha
onceleri rapor edildigi iizere propofol uzun siire ardisik
uygulandiginda, ayni klinik etkinin olugabilmesi icin ge-
reken dozda artma ve azalmalarla seyreden bir dalgalan-
ma olusmaktadir (3-6). Ardigik giinlerde tekrarlayan
anestezi maruziyeti oldukca az hastada gerektigi icin, bu
konu ile ilgili klinik veri de oldukg¢a azdir. Dalgalanma-
nin esas olarak hangi yone egilim (artma ya da azalma)
gosterdigi konusunda da celigkili sonuglar bulunmakta-
dir. Hastanemizde, cocuk hastalara bu tedavinin uygula-
nabilmesi i¢in midazolam ve propofol kombinasyonu ile
derin sedasyon uygulanmaktadir. Tedavinin baslatilabil-
mesi icin ¢ocuklarin tamamen hareketsiz olmasi, nazal
kaniil ile uygulanan 2-4 L dk" oksijeni ve bag-boyun
bolgesine uygulanan siki yiiz maskesini tolere edebili-
yor durumda olup, solunumlarinin bu sirada baskilan-
mamas1 ve yasamsal bulgularin da normal sinirlarda
idame edilebiliyor olmasi gerekmektedir. Bu ardisik uy-
gulamalarin bahsedilen klinik etkileri olusturan propofol
dozlarinda bir dalgalanmaya neden oldugu giinliik prati-
gimizde izlenmigtir. Bu dalgalanmanin hangi doz arali-
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ginda oldugunun ve hangi yone egilim gosterdiginin ta-
nimlanabilmesi i¢in retrospektif olarak bu calismanin
yapilmasi planlanmuistir.

GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Etik Kurul onay1 (GO 14/611-
10; 24.06.15) alindiktan sonra Mart 2014 - Mart 2015
tarihleri arasinda anestezi altinda en az bir hafta boyunca
ardisik giinlerde radyoterapi uygulanan ¢ocuk hastalarin
anestezi kayitlar1 incelenmistir.

Hastalarin incelendigi bir y1l boyunca ameliyathane-
dis1 anesteziden sorumlu olan ayni anestezi ekibi, stan-
dart bir anestezi uygulamasi belirlemis ve radyoterapi
uygulanan tiim cocuk hastalarin anestezi yaklagimi stan-
dart bir protokole gore yapilmistir. Buna gore, radyote-
rapiler hafta sonlar1 haric, her giin aym sabah saatlerin-
de derin sedasyon altinda uygulanmistir. Tiim hastalarin
port igneleri hafta baginda takilip, haftanin sonunda ¢1-
karilmak iizere bir hafta boyunca kullanilmis, bu sekilde
tiim anestezik ilaclar intravendz yoldan uygulanmistir.
Tiim hastalara her seans oncesinde tedavi odasina alin-
madan 6nce midazolam uygulanmistir. EKG, noninva-
ziv kan basinci ve SpO, 6l¢iimleri rutin monitorize edil-
mistir. Radyoterapinin baglatilabilmesi i¢in gereken ha-
reketsizlik ve cevapsizlig1 saglamak iizere propofol kul-
lanilmistir. Bu cevapsizligin, nazal kaniil ile oksijen uy-
gulamasini ve bag-boyun bolgesine sikica oturan yiiz
maskesini tolere edebilecek diizeyde olmasi saglanmis-
tir. Klinik cevapsizligin bu sekilde saglanabilmesi igin
gerekebilecek ek propofol dozlari sorumlu anestezistin
inisiyatifinde uygulanmigtir.

Calismamiz i¢in tedavinin baslatilabildigi hareket-
sizlik ve cevapsizlig1 saglayan toplam propofol dozlari
kayitlardan alinmistir. Radyoterapinin uygulandig: siire,
hastanin patolojisine gore gereken radyoterapi dozuna
gore belirlendigi i¢cin radyasyon onkolojisi uzmanlart ta-
rafindan belirlenmigtir. Bu siireye bagli olarak, her has-
tanin tedavi siiresi haftalara ayrilmis, her giin uygulanan
propofol dozlari her haftaya ait ortalama propofol dozla-
rin1 hesaplamak i¢in kullanilmigtir. Bu sekilde hem her
haftaya ait ortalama dozlar haftalar arasinda, hem de 1.
giin kullanilan doz ile karsilagtirilmistir.

Istatistiksel Yontemler

Ardigik seanslarda uygulanan dozlar arasindaki far-
kin istatistiksel olarak anlamli olup olmadiginin belir-
lenmesi icin ANOVA kullaniimistir. ANOVA’dan elde
edilen p degeri istatistiksel olarak anlamli oldugunda,
hangi 6lclim zamaninin farklilig1 ortaya ¢ikardiginin be-
lirlenmesi icin Boferroni-diizeltmesi ile ¢coklu karsilas-
tirma testi kullanilmigtir. Minimum ve maksimum pro-
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pofol dozlar1 arasindaki karsilagtirma icin eslestirilmis
orneklemler t-testi kullanilmistir. 0.05°den kiigiik p de-
geri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Calisma i¢in incelenen bir yil siiresinde anestezi al-
tinda radyoterapi uygulanan ¢ocuk yas grubu 22 hastaya
ait 421 tedavi seans1 analize alindi. Bu siire icerisinde
25 hastanin anestezi altinda tedaviye bagladigi, ancak,
3’linde tedavinin ilk haftas1 icerisinde anestezi uygula-
masina gerek kalmadan, hastalarin tedaviye alinabildigi
izlendi. Bu nedenle en az bir hafta boyunca ardigik teda-
vi almig olan 22 hastanin verileri analize alindu.

Hastalarin yas ortalamasi 2.7 £ 0.84 (1.5-5) yil ve
viicut agirliklar 13.1 + 2.7 kg olarak saptandi. Hastalar-
da tedavi siiresince havayolunu ilgilendiren herhangi bir
komplikasyon olmadig1 goriildii. 4 hastada bradikardi
gelistigi (3 hastada tedavileri siiresince sadece 1 seansta,
1 hastada ise tedavisi siiresince 3 seansta) ve 0.01 mg
kg intravendz atropine cevap verdigi goriildii.

Calismaya alinan 22 hastanin farkli patolojilere sa-
hip olmalar1 nedeniyle, tedavi siireleri de farkliydi. 22
hastanin tamaminin 2 hafta boyunca ardisik propofol
uygulamast ile tedavi aldig1 goriildii ve 2 haftalik ardigik
uygulamanin doz degisimi 22 hasta iizerinden incelendi.
Bu hastalardan 7’sinin tedavisi 2 haftada tamamlandig1
icin, geriye kalan 15 hastanin verileri 3 haftalik ardigik
tedavi siirecine ait doz degisimleri i¢in incelendi. 1 has-
tanin ise tedavisi 3 haftada tamamlandig: i¢in, geriye
kalan 14 hastanin verileri 4 haftalik ardisik tedaviye ait
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doz degisimleri i¢in incelendi. 7 hastanin tedavisinin 5
haftaya, 4 hastanin 6 haftaya ve 1 hastanin da tedavileri-
nin 7 haftaya uzadig1 goriildii. Tedavileri 4 haftadan
uzun siiren hastalarin sayis1 daha az oldugu i¢in bu has-
talar doz degisiminin incelendigi analizlere alinmadi.
Bu sekilde 443 tedavi seansinin 421°i doz degisimi i¢in
analize alind.

Propofoliin 1 haftalik ve 2 haftalik ardisik uygula-
masi sonucunda (22 hasta), 1.giin uygulanan 2.74 £+ 0.62
mg kg ile kargilagtirildiginda, dozun 1.haftada (2-5
giin) 2.96 + 0.80 mg kg (p=0.028) ve 2. haftada 3.06 +
0.75 mg kg’ (p=0.022) doza ulastig1 goriildi
(Tablo I). Ortalama doz degisimi, 1. giin ile kargilagtiril-
diginda, 1. haftada 0.206 mg kg' (95% CI; -0.063-
0.476) ve 2. haftada 0.271 mg kg"' (95% CI; 0.034-
0.508) olarak saptandi (Tablo II). Tedavinin 1. giinii ile
karsilastirildiginda, 22 hastanin 11°inde 1. haftada (2-5
giin) ve 15’inde ise 2. haftada daha yiiksek propofol
dozlarina ihtiya¢ oldugu gozlendi (Tablo III).

Propofoliin 3 haftalik ardisik uygulamasi sonucunda
(15 hasta), 1. giin uygulanan 2.80 £ 0.64 mg kg ile kar-
silastirlldiginda, dozun 3. haftada 3.17 + 0.82 mg kg
doza ulastig1 goriildii (Tablo I). Ortalama doz degisimi,
1. giin ile karsilastirildiginda, 3.haftada 0.368 mg kg™
(95% CT; 0.013-0.723) olarak saptand1 (Tablo II). Teda-
vinin 1. giinii ile karsilastirildiginda, 15 hastanin 7’sinde
1. haftada (2-5 giin), 10’unda 2. haftada ve 8’inde ise 3.
haftada daha yiiksek propofol dozlarina ihtiya¢ oldugu
gozlendi (Tablo II).

Tablo 1. Tedavi siireleri ile birlikte bu tedavi siirelerinde incelenen hasta sayisi goriilmektedir. Hastalarin 1.giin propofol dozlari ile
birlikte her hafta gereken propofol dozlarina ait ortalama degerler (ort+SS) ve karsilastirmalari goriilmektedir

Propofol dozlari (ort £ SS) (mg kg™)

1. giin 1. hafta (2-5 giin) 2. hafta 3. hafta 4. hafta p-degeri’
Ardigik 2-hafta kullanim (n=22) | 2.74 £ 0.62*" 2.96 + 0.80° 3.06 £ 0.75" 0.026
Ardisik 3-hafta kullanim (n=15) 2.80 £ 0.64 2.98 £0.84 3.03£0.63 3.17+£0.82 0.073
Ardisik 4-hafta kullanim (n=14) 2.79 + 0.66¢ 2.99 £0.87 3.04 £ 0.66 3.19+0.85 3.45+£0.95 0.012
'y Tekrarlayan ol¢limlerde varyans analizi a; Propofol gereksinimi, 1. haftada 1. giine gore anlamli sekilde artmistir (p=0.028) b: Propofol

gereksinimi, 2. haftada 1. giine gore anlaml sekilde artmistir (p=0.022) c; Propofol gereksinimi, 4. haftada 1. giine gore anlamli sekilde artmustir

(p=0.002).

Tablo II. 1. giine gore haftalik ortalama propofol doz artislar

95% Giiven aralig1

Ortalama doz degisimi (mg kg™) Alt sinir (mg kg™) Ust sinir (mg kg')
1. hafta (n=22) 0,206 0,034 0,508
2. hafta (n=22) 0,271 -0,063 0,476
3. hafta (n=15) 0,368 0,013 0,723
4. hafta (n=14) 0,657 0,232 1,082
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Propofoliin 4 haftalik ardigik uygulamasi sonucunda
ise (14 hasta), 1. giin uygulanan 2.79 £ 0.66 mg kg ile
kargilagtirildiginda, dozun 4. haftada 3.45 + 0.95 mg kg
doza ulastig1 goriildii (p=0.002) (Tablo I). Ortalama doz
degisimi, 1. giin ile karsilagtirildiginda, 4. haftada 0.657
mg kg' (95% CI; 0.232-1.082) olarak saptand: (Tablo
IT). Tedavinin 1. giinii ile karsilastirildiginda, 14 hasta-
nin 7’sinde 1. haftada (2-5 giin), 10’unda 2. haftada,
8’inde 3. haftada ve 11’inde ise 4. haftada daha yiiksek
propofol dozlarina ihtiya¢ oldugu gézlendi (Tablo IIT).

Calisma icin incelenen 22 hastadan 3’iinde, birinin 2
hafta, diger ikisinin 3 hafta olan tiim tedavileri siiresince
propofol dozlarinda degisim olmadig: goriildii.

Incelenen tedavi siireleri boyunca dozun maksimu-
ma ulagmasi i¢in gereken median siire 6 giin olarak bu-
lundu. Doz dalgalanmasinin igerisinde seyretti§i mini-
mum ve maksimum dozlar arasindaki fark 1.16 + 20.83
mg kg (95% CI; 0.80-1.53) olarak bulundu (p<0.001).

TARTISMA

Calismamizda, anestezi altinda radyoterapi alan ¢o-
cuk hastalarda, ardigik giinlerde propofol uygulamasi-
nin, ayni klinik etkiyi olusturabilmek i¢in gereken pro-
pofol dozunda dalgalanmaya neden oldugu, bu dalga-
lanmanin da artig yoniinde oldugu gosterilmistir. Incele-
nen hastalarin %50’sinde 1. haftada, %68.2’sinde 2. haf-
tada, %53.3’iinde 3.haftada ve %78.6’sinda ise 4.hafta-
da gereken propofol dozlarinda, 1. giin gereken doz ile
karsilastirildiginda artis olmustur. Dozlar, aralarinda
1.16 £ 0.83 mg kg fark oldugu goriilen minimum ve
maksimum dozlar arasinda dalgalanma gostermistir.

Propofoliin tekrarlayan uygulamalar1 ve uzun siireli
infiizyonlar ile ilgili olarak 6zellikle yogun bakim ko-
sullarindaki hastalarla ilgili ¢calismalar bulunmaktadir
(7). Hem tekrarlayan uygulamalar, hem de infiizyonlar
siiresince propofoliin her seferinde aymi klinik etkiyi
olusturmak i¢in gereken dozunun yiikselmesi ile ilgili

Uziimciigil ve ark: Tekrarlayan propofol uygulamalart

birbiri ile ¢eligen farkli veriler bulunmaktadir. Bu verile-
rin ¢ogu vaka sunumlarina aittir. Bu vaka sunumlari di-
sinda, sayilar1 az olmasina ragmen, klinik aragtirmalar
ve hayvan ¢alismalar1 da yapilmistir (5, 6, 8-10).
Anestezi altinda ardisik giinlerde radyoterapi uygu-
lanan hastalar, daha onceleri de propofol toleransinin
gelisimi a¢isindan incelenmistir. Setlock ve ark. (10), 6
hastaya ait 159 radyoterapi seansim propofol toleransi
acisindan incelemistir. Hastalardaki indiiksiyon dozunun
dalgalanma gosterdigi, 5’inde bu dalgalanmanin artis
yoniinde bir egilim gostermedigi, sadece 1 hastada artis
oldugu, bu artisin da 0.2 mg kg oldugu rapor edilmistir.
Calismamizda, 22 hastaya ait 421 tedavi seansinda kul-
lanilan propofol dozlar1 analize alinmistir; ve dozlarda
benzer dalgalanmalar oldugu, bununla birlikte bu dalga-
lanmalarin artig yoniinde oldugu gosterilmistir. Ancak,
calismamizda inceledigimiz 22 hastadan 3’iinde tedavi
stireleri boyunca herhangi bir doz degisiminin geligsme-
digi, dozlarin sabit devam ettigi gdzlenmistir. Bu hasta-
larin hangilerinde bu tip bir doz artis1 olabilecegi 6ngo-
riilemeyecegi icin hasta sayisinin yiiksek olmasi énem
kazanmaktadir. Ancak, ardisik giinlerde tekrarlayan
anestezi maruziyeti sik rastlanan bir durum olmadigi
icin, bu hastalari inceleyen aragtirmalardaki hasta sayis1
kisitlt olmaktadir. Bu nedenle, cok merkezli ¢aligmalar ya-
pilmas1 konunun daha detayli incelenmesini saglayabilir.
Setlock ve ark. (10) da, hasta sayisinin yetersizligine dik-
kat ¢cekmig ve tolerans gelisimi acisindan herhangi bir
sonuca varmanin miimkiin olmadigin ifade etmiglerdir.
Keidan ve ark. (6) anestezi altinda ardisik radyotera-
pi alan 15 hastayi, propofoliin sabit bir indiiksiyon do-
zuna kars1 ortaya ¢ikabilecek tolerans gelisimi agisindan
incelemis ve propofoliin sabit dozuna olan cevabi deger-
lendirmek ic¢in BIS monitorizasyonu kullanmiglardir.
Sabit indiiksiyon dozu olarak 5 mg kg kullanmislar ve
150 meg kg' dk' hizinda infiizyon uygulamiglardir. BIS
seviyelerinin tedavi siiresince dalgalanma gosterdigi,

Tablo III. Ardisik haftalarda 1. giine gore propofol doz gereksinimi artan hasta sayilari ve yiizdeleri

Tedavi siireleri ve bu siireleri
tamamlayan hasta sayilari

Tedavi haftalarina gore, 1. giinden daha yiiksek propofol dozuna
gereksinim gosteren hasta sayilari

1. hafta 2. hafta 3. hafta 4. hafta
2-haftalik tedavi Ardigik 2-hafta kullanim (n=22) 11/22 (%50) 15/22 (%68.2)
3-haftalik tedavi Ardisik 3-hafta kullanim (n=15) T/15 (%46.7) 10/15 (%66.7) 8/15 (%53.3)
4-haftalik tedavi Ardigik 4-hafta kullanim (n=14) 7#/14 (%50) 10/14 (%71.4) 8°/14 (%57.1) 11/14 (%78.6)

*; l.gline gore 1.haftada doz artis1 gozlenen 7 hasta, 3-haftalik tedavi siiresinde belirtilen 7 hasta ile ayni hastalar olup, 2-haftalik tedavi

siiresinde belirtilen 11 hastanin da igerisinde yer almaktadir.

“ l.giine gore 2.haftada doz artis1 gozlenen 10 hasta, 3-haftalik tedavi siiresinde belirtilen 10 hasta ile ayn1 hastalar olup, 2-haftalik tedavi

siiresinde belirtilen 15 hasta igerisinde yer almaktadur.

P, 1.giine gore 3.haftada doz artis1 gozlenen 8 hasta, 3-haftalik tedavi siiresinde belirtilen 8 hasta ile ayn1 hastalardur.
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ancak tolerans gelisimi olarak tamimlanabilecek yonde
bir egilim saptanmadigi rapor edilmistir. Ek olarak, bazi
hastalarda sabit dozda uygulanan propofoliin ‘burst sup-
resyon’ olusturdugu da rapor edilmistir. BIS monitori-
zasyonunun esas olarak asir1 doza engel olmak i¢in kul-
lanildig1 diisiiniiliirse, ‘burst supresyon’un ortaya ¢ikma-
sinin radyoterapi seansi icin uygulanan, aslinda 6nerilen
indiiksiyon dozunun iizerinde olan 5 mg kg' dozunda
yiiksek ya da asin1 yiiksek oldugu diisiiniilmelidir. Bu
calismada arastirmacilar, propofolii belirli bir BIS ceva-
bina gore titre etmemis olduklar i¢in, artig yoniinde bir
dalgalanmanin gelistigini gozden kagirmis olabilirler.
Bizim ¢alismamizda, anestezi derinligine ait objektif bir
6l¢iim bulunmamaktadir, propofol uygulamasi klinik ce-
vaba gore yapilmistir. Radyoterapi uygulanan ¢ocuklar-
da, tedavinin uygulanma sekli, yeri, tedavi plani, hasta-
nin pozisyonu ve stabilizasyon i¢in gereken ekipman
nedeniyle EEG-tabanli monitorlerin kullanimi kisithidir.
Buna ragmen, anestezi derinliginin objektif ol¢limii
onem tagimaktadir. Ancak, son ¢alismalarda, klinik olarak
degerlendirilen biling kayb1 ile EEG paternleri arasinda
genis varyasyonlar oldugu rapor edilmistir (11, 12).
EEG monitorleri ve BIS’in anestezi derinligini dogrula-
mada giivenilir olmadig1, dolayistyla, biling kaybini be-
lirlemede giivenilir olmadig: rapor edilmistir (11).

Buehrer ve ark. (13) ise, 18 cocuk yas grubu (1.4 -
4.2 yag) hastanin, her biri 55.7 £ 8 dk siiren proton rad-
yasyon tedavisine ait 497 seansi incelemiglerdir. Propo-
foliin indiiksiyon dozlar1 istenen klinik etkiye gore titre
edilmis ve ortalama doz 3.7 = 1.0 mg kg bulunmustur.
Tedavi siiresinde, dozlarin dalgalanma gosterdigi, bazi
hastalarda gereken dozun, Onerilenin iizerinde 4-6 mg
kg olarak saptandigi rapor edilmis, ancak dozlarin art-
ma veya azalma yoniinde belirli bir egilim gostermedigi
ifade edilmistir (13). Bu c¢alismada arastirmacilar, bizim
calismamizda oldugu gibi haftalik doz ortalamalarini
kargilastirmislar, ancak ilk giin kullanilan dozu karsilas-
tirmalara dahil etmemislerdir. Benzer bir baska calisma-
da Cohen ve ark. (5) ardisik 5 giin elektrokonviilsif te-
davi (EKT) uygulanan 30 hastay1 propofol dozlarina
olan gereksinim agisindan incelemigler, 13 hastada 3.se-
anstan itibaren 1.seansa gore propofol dozunda 2 kat ar-
tis oldugunu rapor etmislerdir. Biz de ¢alismamizda,
Cohen ve ark.’nin ¢aligmasindaki karsilastirmalara ben-
zer sekilde, haftalik ortalama dozlari, ilk giin gereken
doz ile de karsilastirdik ve benzer sekilde 1. hafta (2-5
giin) icerisinde 1. giine gore artig oldugunu, artisin has-
talarin %50’sinde (n=11) ortaya ¢iktigin da gozledik.
Bu nedenle, Buehrer ve ark.’nin ¢aligmasinda ilk giin
gereken doz ile karsilastirma olmadig: i¢in dozda ortaya
cikmig olabilecek artis gozden kagmis olabilir.
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Ardisik giinlerde propofol kullanimi ile ilgili olarak
Fassoulaki ve ark.’nin (9) yapmis oldugu hayvan calig-
mas1 onem tagimaktadir. Bu caligmada ilk doz propofol
uygulandiktan sonra, 2. doz uygulamas: 24.saatte, 48.
saatte ya da 72. saatte yapilmistir. 2. dozu 24. saatte alan
ratlar ile 48. saatte alan ratlarda uyanma zamani 72. sa-
atte alan ratlara gore daha kisa bulunmugtur. Buna karsi-
lik 2. dozu 72. saatte alan ratlarin uyanma zamam ilk
giin ile benzer bulunmugtur. Bizim calismamizda 1. haf-
tada izleyen giinlerde 1. giine gore gelisen doz artisi,
Cohen ve ark.’nin ¢alismasinda oldugu gibi, bu ¢alisma-
y1 destekleyen klinik bir bulgu olarak diisiiniilebilir.

Kisitlamalar

Calismamizin kisithiliklarinin en bastaki nedeni ret-
rospektif planlanmig olmasidir. Calismamizi, anestezi
altinda radyoterapi alan ¢ocuk yas grubu hastalarda giin-
liik pratigimizde gordiigtimiiz doz degisiminin ne kadar
oldugunu ve hangi yonde oldugunu gosterebilmek ama-
ciyla planladik. Retrospektif analiz nedeniyle, aneste-
ziklerin enjeksiyon siireleri ve zamanlamalar ile ilgili
kesin veri ve anestezi derinligi ile ilgili objektif bir de-
gerlendirme mevcut degildir. Propofol her giin tedavi
icin gereken ayni klinik etki ve cevapsizlig1 saglayacak
sekilde uygulanmigtir.

Calismamizda inceledigimiz hastalarin tiimiine mi-
dazolam uygulandig1 goriilmiistiir. Midazolamin tole-
rans gelisimine neden oldugu bilinmektedir ve bu ne-
denle propofole ait dozlarin artisina neden oldugu diisii-
niilebilir. Ancak, tiim hastalarimiza midazolam uygulan-
mig olmasina ragmen 3 hastamizda propofol dozlarinda
tedavi siiresi boyunca degisim olmadig1 gozlenmistir.
Bu nedenle, calismamizda midazolamin propofoliin doz
artig1 lizerindeki etkisi tartigmalidir. Diger taraftan, mi-
dazolamin propofol ile birlikte kullanilmis olmasi, aym
klinik etkiyi tek basina olusturacak olan propofol do-
zundan daha diigiik dozda bu etkinin ortaya ¢ikmasini da
saglamistir. Midazolam ile kombinasyon yerine tek ba-
sina propofol kullanilmis olsaydi, daha yiiksek propofol
dozlar1 ve daha fazla komplikasyon ortaya c¢ikabilecegi
de goz oniinde tutulmalidir.

Calismamizda anksiyete skorlari ve uyanma zaman-
lar1 ile ilgili veri bulunmamaktadir. Anksiyete skorlari-
nin indiiksiyon dozlarini etkileyebilecegi iizerinde daha
onceleri durulmus ve tedavi siiresince ortama ve igleme
alisip anksiyetesi azalan hastalarda anestezik ihtiyacinin
azalabilecegi ifade edilmistir. Uyanma zamanlar ise on-
ceki prospektif calismalarda yer almaktadir. Bu iki para-
metre prospektif ¢caligmalarda géz oniinde tutulmalidir.

Calismamizda gosterilen doz artisinin klinik anlam-
lilig1 tartismalidir. Ancak, doz artiginin neden olabilece-
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§i istenmeyen etkiler ve sonuglar, dozun artmasindan
daha onemlidir. Bu nedenle, prospektif calismalarda bu
tip istenmeyen etkiler acisindan ardisik uygulamalar
iizerinde yapilacak prospektif arastirmalar i¢in caligma-
mizin sonuglarinin yol gosterici olabilecegini diisiin-
mekteyiz.

SONUC

Calismamizda, 2, 3 ve 4 hafta siiren radyoterapi uy-
gulamalarinda, propofoliin ardisik giinlerde kullanilmasi
sonucunda 1.giine gore ilk haftadan itibaren, aynm klinik
etkiyi ortaya cikarabilmek i¢in gereken dozlarda bir dal-
galanma gelistigi ve bu dalgalanmanin artig yoniinde ol-
dugu gosterilmistir.

10.

11.

12.

13.
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KLINIK CALISMA / CLINICAL RESEARCH

PROBE KURETAJLARDA KETOFOL ORANLARININ KARSILASTIRILMASI

COMPARISON OF KETOFOL RATES IN PROBE CURETTAGE
Serpil BAYINDIR, Fatma KOCYIiGiT

Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Boéliimii, Elazig, Tiirkiye
Elazig Training and Research Hospital, Anesthesiology and Reanimation Clinics, Elazig, Turkey

OZET

Amag: Probe kiiretaj hastalarinda sedoanaljezi saglamak amaciyla kullandigimiz farkli oranlardaki ketamin-propofol
kombinasyonlarinin vital bulgulara, anestezi ve derlenme siiresine, ek ilag kullamimina, komplikasyonlara ve hasta memnuniyetine
etkisini karsilastirmayr amagladik.

Yontem: Calisma 2015 yili icinde probe kiiretaj icin Ketofol kullanilmig hastalarin incelenmesi ile gerceklestirildi. Calismaya
18-65 yas arasi ASA I-11I olan 84 kadin hasta ¢alismaya alindi. Calismaya dahil edilen hastalar kullanilan ketofol oranlarina
gore 4 gruba ayrildi. Hastalarin yas, boy, kilo, ASA fiziksel skoru, demografik verileri, cerrahi islem siiresi, anestezi islem siiresi,
derlenme zamani ve derlenme odasinda kalig siiresi ve ek propofol tiiketimi, kalp atim hizi (KAH), ortalama kan basinci (OAB),
periferik oksijen satiirasyonu (Sp0,) 0, 5, 10, 15, 20. dakikalarda kaydedildi. Islem siiresince geligen komplikasyonlar (bradikardi,
hipotansiyon, hipertansiyon, kusma, solunum depresyonu, ajitasyon, haliisinasyon) islem sonrasi komplikasyonlar ve hasta
memnuniyetleri sorgulandi.

Bulgular: Dort grubun yas, kilo, boy ve ASA skorlart One Way ANOVA yénteminde Tukey testi ile kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlaml bir fark goriilmedi (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmada OAB acisindan Grup PK41 giris degeri hari¢ 5.,10.,15.,20.
dakikalarda diger 3 gruba gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulunurken (p<0.05), diger parameterlerde 4 grup
arasinda anlamly bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05). Derleme siiresi karsilastirildiginda PK41'in derleme siiresi PK11 gruba
gore istatistiksel olarak daha uzun oldugu saptand: (p < 0.05). Hasta memnuniyeti dort grupta benzer bulundu.

Sonug: Calismamizda probe kiiretaj icin kullanilan Ketofol oranlart icerisinde 1:4 ketamin-propofol karigiminda derlenmenin
daha uzun oldugu ve ayni grupta ortalama kan basincimin daha diisiik oldugu ve tiim Ketofol oranlarinda effektif, konforlu ve
glivenli sedoanaljezi olusturulabilecegi sonucuna varildt.

ANAHTAR KELIMELER: Ketofol, Probe kiiretaj, Sedoanaljezi

SUMMARY

Objective: We aimed to compare the vital signs, anesthesia and recovery duration, the use of additional medication, complications
and the impact on patient satisfaction of the ketamine-propofol combination in different proportions which we order sedoanalgesia
for probe curettage patients.

Method: The study was carried out by examining the patients which were used KETOFOL for the probe curettage in 2015.
ASA I-1I-111, eighty four women between ages of 18-65 years were enrolled. The patients were divided, as to be used the ketofol
rate into four groups. The patients demographic datas, surgery time, anesthesia processing time, recovery time and length of stay
in the recovery room and using the additional propofol consumption, heart rate, mean arterial blood pressure, peripheral oxygen
saturation were recorded at 0, 5, 10, 15, 20 minutes. Complications during the operation, post-procedure complications and
satisfaction with the anesthetic procedure were recorded.

Results: Demographic datas showed no statistically significant difference when compared with One Way ANOVA method in
the Tukey test. OAB 0. minutes values except, PK41 5, 10, 15, 20. minutes values according to statistically significantly lower
(p <0.05) in the intergroup comparison. When compared PK41 recovery time by PKI11 group’s recovery time they were statistically
significantly longer (p <0.05). Patient satisfaction was similar between the groups (p> 0.05).

Conclusion: In this study, 1: 4 ketamine-propofol mixture group has a longer recovery time and lower mean blood pressure
than the other groups for probe curettage. We conclude that in all groups we can create effective, comfortable and safe sedoanalgesia.

KEY WORDS: Ketofol, Probe curettage, Sedoanalgesia
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GIRIS

Minér cerrahi islemler i¢in kullanilacak anestezik
ajanin hizli etki baslangicli, kisa etki siireli, az yan etki
profiline sahip, derlenmesi ¢abuk, ucuz ve kolay uygu-
lanabilir 6zellikte olmasi tercih edilir. Giinlimiizde bii-
tiin bunlar tek basina saglayabilecek ideal 6zelliklere
sahip anestezik ila¢ yoktur, ancak bu amagla ¢esitli ilag-
lar kombine edilerek kullanilabilmektedir (1). Ketamin
ve propofoliin degisik oranlardaki kombinasyonunun
ayn1 enjektor icerisinde karistirilmasi ile elde edilen ‘ke-
tofol” kisa siireli cerrahi islemlerde sik¢a kullanilmakta-
dir. Her iki ilacin tek basina kullaniminda ortaya c¢ikan
istenmeyen yan etkileri sinirlandirmasi nedeniyle anes-
tezi pratiginde popiilarite kazanmistir (2,3).

Propofol hizli indiiksiyon ve derlenme saglayan se-
datif, amnestik ve hipnotik bir ajandir. Doz bagiml ola-
rak kardiyovaskiiler ve solunumsal depresif etkisi nede-
niyle kullanim1 sinirlanmaktadir. Ideal anestezik veya
sedatif etkinin elde edilmesi icin artirillan doz ile korele
olarak yan etki insidans1 artmaktadir (4). Ketamin am-
nestik ve analjezik 6zelliklere sahip sempatik sinir siste-
mi aktivasyonu yapan bir ajandir (5). Kardiyotoksik et-
kisi, derlenmeyi geciktirmesi, psikotik epizotlara sebep
olmast ve sekresyon artigi gibi istenmeyen etkileri var-
dir (6). Bu iki ajanin kombinasyonunun sinerjistik etkili
oldugu, bolus dozlara oranla daha etkili ve giivenilir ol-
dugu bilinmektedir (5). Ketaminin analjezik etki olustu-
ran subdisosiatif dozu propofol tiiketimini azaltamakta
ve daha etkili bir hemodinamik stabilite saglamaktadir.
Propofoliin ise sedatif ve antiemetik etkisi ketaminin
emetik ve psikomimetik etkilerini dengelemektedir (7).
Dolayzist ile total ilag tiiketimi ve istenmeyen yan etkiler
azalmakta, daha stabil hemodinami ve daha konforlu bir
sedoanaljezi saglanmaktadir (8).

Caligmada probe kiiretaj hastalarinda sedoanaljezi
saglamak amaciyla kullandigimiz farkli oranlardaki ke-
tofoliin vital bulgulara, komplikasyonlara ve hasta
memnuniyetine etkisini karsilastirmas1 hedeflendi.

GEREC VE YONTEM

Calismamiz Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesin-
de etik kurul onay1 alinarak Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Klinigi’'nde 2015 yili ilk 6 ay igerisinde, probe
kiiretajlar i¢in Ketofol kullanilmig hastalarin kayitlarinin
retrospektif incelenmesi ile gergeklestirildi. Calismaya
18-65 yas araliginda ASA I-III olan 84 hasta ¢aligmaya
alind.

Hastalarla ilgili veriler operasyon oncesi preaneste-
zik degerlendirme formlarindan, anestezi izlem ve kayit
figlerinden, bilgisayar kayitlarindan ve arsivden alinan
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hasta dosyalarindan elde edilerek formlara kaydedildi.
Preanestezik degerlendirme formlarindan hastanin yas,
boy, kilo, ASA fiziksel skoru, anestezi kayit figlerinden
ise cerrahi iglem siiresi, anestezi iglem siiresi, derlenme
zamani ve derlenme odasinda kalig siiresi kaydedildi.
Anestezi kayitlart diizgiin tutulmamis olan hastalar ca-
lisma digt birakildi.

Olgular ila¢ kullanim oranlarina gére 4 gruba ayrildi:

Grup PK11: Propofol (50 mg) + ketamin (50 mg)
(n=21)

Grup PK21: Propofol (100 mg) + ketamin (50 mg)
(n=21)

Grup PK31: Propofol (150 mg) + ketamin (50 mg)
(n=21)

Grup PK41: Propofol (200 mg) + ketamin (50 mg)
(n=21)

Hastalarin kalp atim hizi (KAH), ortalama kan ba-
simci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) bas-
langig, 5, 10, 15, 20. dakikalarda kaydedildi. Cerrahi is-
lemin endikasyonu, ek propofol kullanimi, cerrahi siire
ve anestezi siiresi (anestezik ajan uygulanmasindan der-
lenme odasina gidene kadar gecen siire) ve derlenmede
kalis siiresi olarak belirlendi. Islem siiresince geligen
komplikasyonlar (bradikardi, hipotansiyon, hipertansi-
yon, kusma, solunum depresyonu, ajitasyon, haliisinas-
yon) ve islem sonras1 komplikasyonlar kaydedildi. Has-
ta dosyalarindan iletisim numaralarina ulagilarak, anes-
tezik iglem ile ilgili memnuniyetleri sorgulandi.

Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analiz icin IBM SPSS 22.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL, ABD) program1 kullanilarak yapildi.
Gruplarin Homojenity of Varians testinde 4 grubun de-
gerleri birbiriyle karsilagtirildiginda (p>0.05) %95 ola-
rak homojen tespit edildi. 4 farkl1 grubun sonug degerle-
rinin birbirleriyle kiyaslanmasi icin tek yonlii varyans
analizi olan One Way ANOVA yonteminde Tukey Testi
kullanildi.

BULGULAR

Dort grubun yas, kilo, boy ve ASA skorlar1t One Way
ANOVA yonteminde Tukey testi ile kiyaslandi (Tablo I).
Dort grup birbirleriyle kiyaslandiginda istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark goriilmedi. (p>0.05)

Gruplarin KAH, OAB ve SpO, giris, 5.,10.,15.,20.
dakikalarda, cerrahi iglem siiresi, anestezi iglem siiresi,
derleme siiresi, ek propofol doz kullanimi One Way
ANOVA yonteminde Tukey testi ile kiyaslandi. OAB tek
bagmna incelendiginde PK1, PK2 ve PK3 gruplarin
birbirleri icinde kiyaslandiginda istatistiksel olarak
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Tablo I. Demografik ézellikler
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PK11 PK21 PK31 PK41 p degeri

YAS 374 38 375 39,7 0,858
(29-53) (65-23) (25-55) (24-65)

BOY 162,6 164.8 163,9 164,7 0,504

(155-168) (156-175) (154-175) (157-174)

KILO 63,9 62,9 67 65,3 0,482
(53-76) (52-90) (46-90) (55-79)

ASA 1,47 1,42 1,42 1,42 0,994

(1-3) 1-3) (1-2) 1-3)

degerlerinde anlamli bir fark yok iken PK4’iin girig de-
geri hari¢ 5.,10.,15.,20. dk larda diger 3 gruba gore
OAB istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik olarak
tespit edilmistir (p<0.05). Diger parameterlerde 4 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edil-
medi (p>0.05) (Tablo II).

Derleme siiresi tek basina incelendiginde sadece
PK4 iin derleme siiresi PK1 gruba gore istatisksel olarak
daha uzun oldugu goriilmiistiir (p < 0.05) (Tablo III).

TARTISMA

Cerrahi iglemler sirasinda hasta ve cerraha optimum
kosullar1 saglamak anestezistlerin gorevidir. Farklilik
gosteren bireysel nosisepsiyon nedeniyle optimum se-
dasyon icin ilag¢ titrasyonu degiskenlik gosterir. Probe
kiiretaj uygulamalar1 kisa siireli prosediirel islemler ol-
dugu icin (genellikle 15 dakikadan kisa) anestezik ilag
titrasyonunun iyi ayarlanmasi gerekir (9). Solunum dep-

Tablo II. Gruplarin hemodinamik 6l¢iimleri

resyonu olusturmayacak, istenmeyen yan etkileri mini-
malize edecek ve hastanin islemi tolere etmesini sagla-
yacak sedasyon derinligi saglanmalidir. Bu amagla tek
ajan kullaniminin fazla ilag tiiketimine yol acip istenme-
yen yan etkileri artirmasi bu ajanlarin kombinasyon ha-
linde kullanimini artirmastir (10).

Probe kiiretaj 1925°1i yillardan bu yana endometrial
ve intrauterin hastaliklarin tam1 ve tedavisi icin en sik
yapilan minér jinekolojik girisimlerdendir. Servikal di-
latasyon ve doku ekstraksiyonunun siddetli agri olustur-
masl, islemi gergeklestirmek icin verilen jinekolojik po-
zisyonun emosyonel yikima sebep olmasindan dolay1
sedoanaljezi ihtiyaci mutlaktir. Kisa siireli girisimlerde
hemodinamik ve solunumsal stabilizasyonu saglayan,
kisa siirede anestezi derinligi olusturan ve hizli metabo-
lize olup sorunsuz uyanma saglayan giivenilir bir anes-
tezik ajan sec¢imi yapilmalidir (11). Propofol-ketamin
karigiminin ‘ketofol’ adiyla kullanimu ile ilgili oransal

PK1 PK2 PK3 PK4 Ortalama p degeri

KAH g 79,2 77,2 85,8 85,2 81,2 0,634
KAH 5 79,2 77,2 85,8 82,5 81,2 0,274
KAH 10 81,7 71,7 823 76,8 79,6 0,467
KAH 15 83,2 80 83,7 79 81,5 0,55

KAH 20 86,4 81,9 84,4 81,5 83,5 0,529
OAB g 93,1 93 96,9 90 93,2 0,341

OAB 5 99,3 89,4 94,8 79,3 90,7 0,000*
OAB 10 102,7 88,5 99,2 80,3 92,7 0,000*
OAB 15 100,3 90,8 97,9 81,5 92,6 0,000*
OAB 20 99,2 924 97 83,7 93,1 0,000*
SpO, g 98,5 98 98 98,2 98,2 0,643
SpO, 5 96 97,9 96,2 96,9 96,7 0,081

SpO, 10 96,8 974 96,2 974 96,9 0,169
SpO0, 15 97,3 98,4 97,5 98,2 97,9 0,060

KAH: Kalp Atim Hizi, OAB: Ortalama Arter Basinci, SpO2: Periferik Oksijen Satiirasyonu
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Tablo III. Cerrabhi siire, Anestezi siiresi, Derlenme siiresi, Ek propofol kullanim
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PK1 PK2 PK3 PK4 Ortalama p degeri
Cerrabhi siiresi 5,9 55 5,7 6,1 59 0,92
Anestezi siiresi 7.4 6,6 7,9 7,9 7,4 0,621
Derlenme siiresi 7 8,2 8,2 11,3 8,7 0,017*
Ek propofol 1,09 1,14 1 1 1,05 0,127

farkliliklarin incelendigi pek cok caligsma literatiire gir-
mistir (2,10,12). Karisim1 popiiler hale getiren, propofo-
liin kisa etki siiresi nedeniyle hizli derlenme saglamasi
ve antiemetik etkisi ile ketaminin nispeten uzun etki sii-
resi, analjezik etkinli§i ve hemodinamik stabilite sagla-
masi gibi birbirlerini tamamlayic etkilerin biraraya gel-
mig olmasidir. Bu sayede anestezik ajan kullanimi azal-
tilarak, doz artis1 ile ortaya cikabilecek yan etkilerden
kaginilmasi1 amaglanmaktadir (1). Wang ve ark. ketofo-
liin 2:1, 3:1, 4:1 oranindaki karisimi ile propofol ve
propofol-fentanil kombinasyonunu karsilastirmis. Jine-
kolojik prosedural iglemlerde ketofoliin daha giivenli ve
etkili oldugunu tespit etmisler. 4:1 ketofol grubunda so-
lunum depresyon oraninin daha diisiik oldugu, propofol
tiiketiminin ise propofol grubunda daha fazla oldugu go-
riilmiis. Calismada dikkat gekici bir diger sonug ise pos-
toperatif komplikasyonlar ketofol grubunda, intraopera-
tif komplikasyonlarin ise propofol-fentanil grubunda da-
ha fazla bulunmus (10).

Ketofol elektrokonviilsif tedavi, bronkoskopi, endos-
kopi, kolonoskopi, dental girisimler, kateterizasyon is-
lemleri ve rejyonel anestezide sedasyon gibi pek cok
alaninda kullanilarak tercih edilmektedir. Bu anestezik
soliisyon, ayni enjektorde 50:50 ve 30:70 oranlardaki
karigimlarda, 1s18a maruz kalinan ve oda sicakligindaki
ortamlarda 3 saate kadar stabilitesini koruyabilmektedir
(5,6,9,13). Aynm1 enjektorde karistirilabilmesi, birbiriyle
reaksiyon olusturmamasi ve soguk zincire gereksinimle-
rinin olmamast kullanimini daha da pratiklestirmektedir.

Ketofoliin sedasyon amaciyla degisik oranlarda kul-
lanimu ile ilgili literatiir caligmalarinin sonuglar1 degis-
kenlik gostermektedir. Daabis ve ark. prosediirel islem-
lerde ketofoliin 1:1 ve 4:1 oranlarinin etkinligini kargi-
lastirmis, 4:1 grubun hemodinamik, solunumsal ve psi-
komimetik yan etkiler olusturmadan yeterli ve etkili bir
sedoanaljezi olusturdugu goriilmiis (14), Badrinath ve
ark.’lar1 meme biyopsisi icin 100 hastaya lokal anestezi-
ye ek olarak ketofoliin degisik oranlarini infiizyon halin-
de kullanmis, 5:1 oraninin etkili bir sedoanaljezi sagla-
digim bulmuslardir (3). Pediatrik prosediirel islemlerde
(5-20 dakika) ketofoliin 1:3 orandaki karisimin bolus
dozlardan daha etkili oldugu ve 1:3 orandan daha yiik-

sek oranlarin derlenmeyi geciktirdigine vurgu yapilmis-
tir (15). 1:4 grupta derlenme siiresi daha uzun olmasiyla
calismamizla benzerlik gostermektedir. Bir bagka pedi-
atrik grup ¢alismasinda lumbar ponksiyon ve kemik iligi
aspirasyonu i¢in 1:2 ve 1:3 oranindaki ketofoliin sedas-
yon kalitesi ve yan etkilerileri karsilagtirilmis. 1:3 grup-
ta fizyolojik yan etkilerin daha az ve derlenme siiresinin
daha kisa oldugu tespit edilmis. Sedasyon kalitesi, total
ilag tiiketimi, solunumsal ve hemodinamik parametreler
her iki grupta benzer bulunmug (16).

Ketofol 6zellikle acil servislerde sedoanaljezi olus-
turmak i¢in yillarca basartyla kullanilmigtir. Ketofoliin
1:1 orandaki karisim ile (median doz 0.75 mg/kg) acil
servisteki 114 prosediiriiniin %96’s1 islemi tamamlaya-
mamis. Ortalama derlenme siiresi 15 dk. olarak bulun-
mus. Komplikasyon olarak 3 apne, 1 balon maske venti-
lasyonu, 2 oksijen destegi, 4 ajitasyon goriilmiis. Bolus
uygulamalara gore ketofoliin daha etkili ve giivenli ol-
dugu sonucuna varilmis (2).

Ketofol kullaniminin yayginlagmasi ile kullanim
alanlar1 da genislemistir. Hashemi ve ark. akut lenfob-
lastik 16semili ¢cocuklarin LP ve kemik iligi aspirasyonu
icin 1:1 ve 1:2 oranlarindaki ketofoliin solunumsal ve
hemodinamik parametrelere etkisi ve etkinligi karsilasti-
rilmis. Sedasyon skorlar1 benzerlik gosterirken, 1:1
grupta postoperatif bulanti, psikomimetik yan etkiler ve
derlenme zamaninin arttig1 tespit edilmis. Dolayisi ile
karisimdaki ketamin orani azaldik¢a psikomimetik yan
etkilerin ve derlenme siiresinin kisalacagi sonucuna va-
rilmig (17). Sonuglar: bakimindan bu calisma ve ayni
ekibin yaptig1 (16) bir diger calisma kismen ¢alismami-
zin sonuglar ile ¢elismektedir. Bizim ¢alismamizda ise
1:4 olan grupta derlenme siiresi daha uzun bulundu, psi-
komimetik etkiler benzer tespit edildi. Benzer sekilde
Silva ve ark. hematolojik hastalig1 bulunan ¢ocuklarda
ketofol oraniin artmasinin sedasyon ve analjezi kalite-
sini arttirmadigin belirtmiglerdir (18).

Erdogan ve ark. yash hastalara larengeal maske yer-
lestirilmesi sirasinda propofol ve ketofol karsilastirmasi-
n1 incelemisler. Ketofol grubunda kullanilan efedrin do-
zu diisiik bulunurken, apne siiresi daha uzun oldugu be-
lirtilmis. Artmig apne siiresinin yas grubu kaynakli ola-
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bilecegi, efedrin dozunun ise ketaminin sempatik sinir
sistemi aktivasyonu sonucu kalp hizi ve kan basincini
arttirmast ile iligskilendirmislerdir (19). Bazi sonuglar
ile benzerlik gosteren calismamizda ketamin orani daha
az olan 1:4 grupta OAB ketamin orani daha fazla olan
diger gruplara nazaran istatistiksel olarak daha diisiik
bulundu. Bu sonucun 1:4 grupta kardiyovaskiiler depre-
sif etkisi olan propofol oraninin fazla, sempatik aktivas-
yon yapan ketamin oraninin daha diisiik olmasi ile ilis-
kili oldugunu diisiiniiyoruz.

Propofol ile ketofoliin karsilastirildig1 ¢alismalarda
mevcuttur. Ketofol tercih edilen gruplarda hipotansiyo-
nun daha az, sedasyonun daha konforlu ve daha giivenli
oldugu (20) bulunmustur. Ketofoliin ila¢ tiiketimini
azalttig1 ve indiiksiyon zamani, etkinlik ve sedasyon sii-
resinin benzer, sedasyon derinliginin daha fazla oldugu
tespit edilmistir (21).

Pediatrik kalp kateterizasyonunda anksi-yeteyi ve
asir1 hareketi onleyecek, pulmoner arter ba-sincinin ve
pulmoner damar direncinin artisina sebep olamayacak,
hipoventilasyon olusturmayacak bir ajan se¢imi ile se-
doanaljezi yapilmalidir. Ancak kateterizasyon i¢in yapi-
lan ¢alismalarin sonuglardaki degiskenlik nedeniyle ge-
nel kabul goren protokoller olusturulamamugtir (22,23).
Akin ve ark. ketofoliin propofol ve propofol-fentanil
kombinasyonundan daha etkili oldugu, propofol grubun-
da ventilator desteginin daha fazla oldugu, ketofol gru-
bunda ise sedasyon baglangicinin daha hizli oldugu tes-
pit edilmistir (23).

Caligmamizda tiim gruplarda ketofol ile etkili bir se-
daoanaljezi saglandi. Komplikasyon oranlar1 ve hasta
memnuniyeti benzer bulundu. Bizler i¢in 6nemli bir
nokta da hemodinamik dalgalanmalara sebep olmadan
erken derlenme saglamasi idi. Grup PK41°de OAB daha
diisiik bulundu ve derleme siiresi diger gruplara gore da-
ha uzun oldugu tespit edildi. 1:1, 1:2 ve 1:3 grupta daha
iyi stabilite saglanip daha hizli derlenme ile etkili ve gii-
venli bir sedoanaljezi elde etmek miimkiindiir.

Calismamizin en 6nemli limitasyon faktorii prospek-
tif planlanamamis olmasi ve olgu sayisinin sinirl olma-
sidir. Prospektif ve daha fazla sayida olgu ile yapilan
benzer caligmalardan, kisa siireli jinekolojik cerrahilerde
kullanilacak en uygun ketofol oram ve olas1 komplikas-
yonlar1 hakkinda daha ¢ok bilgi edilinecegini diisiiniiyo-
ruz. Calismadaki hedefimiz ise gelecekte en az kompli-
kasyonla, daha stabil ve daha iyi sedoanaljezi saglayan
genis serili calismalara az da olsa katki saglayabilmektir.

Sonucta, kiiretaj giiniimiizde kadinlar icin kotii ve
agrili bir emosyonel an1 olmamalidir. Ketofoliin degisik
oranlarda kombinasyonlar1 ile daha az komplikasyon,
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daha iyi hasta ve cerrah memnuniyeti ve en dnemlisi da-
ha giivenli bir sedaoanaljezi saglamak miimkiin olabilir.
Probe kiiretaj i¢in rutin olarak kullanilmakta olan keto-
fol oranlar: icerisinde ketofoliin 1:4 oraninin altindaki
karigimlarin daha yeterli sedasyon, stabil hemodinami
ve iyi bir derlenme siireci sagladigi sonucuna varildi.
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EVALUATION OF IBUPROFEN’S PRECIPITATION CHARACTERISTICS

IBUPROFEN'IN PRESIPITASYON KARAKTERISTIKLERININ

DEGERLENDIRILMESI

Sule OZBILGIN, Nilay BOZTAS, Mine TOSUN, Dilek OMIIR,
Semih KUCUKGUCLU, Volkan HANCI

Dokuz Eyliil University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, izmir, Turkey

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

SUMMARY

Objective: Non-steroidal anti-inflammatory drugs should always be considered a part of multimodal analgesia for acute postoperative
pain management. Administration of intravenous products together can result in compatibility problems and this is clinically hazardous.
Published reports from some studies can provide information about drugs’ incompatibility characteristics but there is limited data for
new drugs such as ibuprofen, a commonly used non-steroidal anti-inflammatory drug. In this study, the aim was to investigate whether
precipitation occurs when ibuprofen is used with other drugs commonly used in anesthesiology practice.

Method: To determine the precipitation properties of ibuprofen/sf (4 mg ml'), ibuprofen/rl (4 mg ml’) ibuprofen/dextrose (4 mg ml")
and ibuprofen (100 mg ml") forms, 0.1 ml of the drug was mixed on a slide with the same volume of the test drug (0.1 ml). Precipitation,
or lack of, was observed with a magnifier.

Results: The presence of precipitation reaction (++++) was identified for the following drug combinations: ibuprofen/salin
(4 mg ml') with dobutamine, diltiazem, haloperidol, ketamine, vancomycin, and verapamil; ibuprofen/ringer lactate (4 mg ml") with
dobutamine, diltiazem HCI, haloperidol, ketamine, rocuronium, and vancomycin, ibuprofen/dextrose (4 mg m") with dobutamine,
diltiazem HCI, rocuronium, and verapamil, and ibuprofen (100 mg ml") with dobutamine, diltiazem HCI, gentamicin, haloperidol,
calcium, metoclopramide, midazolam, prilocaine, protamine hydrochloride, rocuronium, and vancomycin.

Conclusion: Precipitation reactions were observed for ibuprofen mixed with a variety of anesthetic medications and antibiotics.
We observed a lower rate of precipitation reactions with ibuprofen diluted with saline compared to dilution with ringer lactate and 5%
dextrose. As a result, we believe that in situations where drug administration occurs consecutively diluting ibuprofen with saline will
cause less physical incompatibility and fewer drug interactions.

KEY WORDS: Precipitation, NSAIDs, Drug compatibility

OZET

Amag: Non-steroidal anti-inflamatuar ilaclar (NSAIT) akut postoperatif agri yonetiminde multimodal analjezinin bir parcasi
olarak her zaman diigiiniilmelidir. Intravenéz iiriinlerin uygulanmas ile birlikte wyumluluk sorunlarina neden olabilir ve bu klinik
olarak tehlikelidir. Bazi ¢calismalarda yayimlanan raporlar ilaglarin uyumsuzluk ozellikleri hakkinda bilgi verebilir ancak ibuprofen,
yaygin olarak kullanilan bir non-steroid anti-inflamatuar ilag¢ olarak yeni olan formunda intavenoz uygulamalart icin sinirlt veri
bulunmaktadir. Bu ¢calismada amag, ibuprofen yaygin anestezi pratiginde kullanilan diger ilaglarla birlikte kullamldiginda presipitasyon
olup olmadigini arastirmaktir.

Yontem: Ibuprofen/serum fizyolojik (4 mg ml'), ibuprofen/ringer laktat (4 mg ml'), ibuprofen/dextroz (4 mg ml') ve ibuprofen
(100 mg ml") formlart ile presipitasyon ozelliklerinin belirlenebilmesi i¢in sirasiyla, ilacin 0.1 mlsi ile ayni voliimde (0.1 ml) test ilact
lam iizerinde iizerinde karistirilarak presipitasyon olusup olusmadigi biiyiite¢ yardimiyla gozlendi.

Bulgular: Ibuprofen/serum fizyolojik (4 mg ml'); dobutamin, diltiazem, haloperidol, ketamin, vankomisin, verapamil ile, ibuprofen/
ringer laktat (4 mg ml'); dobutamin, diltiazem HCI, haloperidol, ketamin, rokuronyum, vankomisin ile, ibuprofen/dextroz (4 mg ml');
dobutamin, diltiazem HCI, rokuronyum, verapamil ile ve ibuprofen (100 mg ml”); dobutamin, ditiazem HCI, gentamisin, haloperidol,
kalsiyum, metoklopramid, midazolam, prilokain, protamin hidroklorid, rokuronyum, vankomisin ile (++++) presipitasyon reaksiyon
verdigi tespit edildi.

Sonug: Ibuprofenin cesitli anestezi ilaglari ve antibiyotiklerle presipitasyon reaksiyonlart gézlenmistir. Ibuprofenin salin ile
diliisyonunda, ringer laktat ve %5 dekstroz ile olan diliisyon sekillerine gore daha az oranda presipitasyon reaksiyonu oldugunu
gordiik ve bu nedenle ozellikle ardarda ilag uygulamalarinin yapildigr durumlarda ibuprofen i¢in salin ile diliie etmenin daha az
fiziksel uyumsuzluk ile daha az ilag etkilesimleri olabilecegi kanisindayiz.
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INTRODUCTION

Though pain observed after surgical procedures is a
predictable result, postoperative pain management is a
separate difficulty for anesthesia experts. Pain that is not
controlled appropriately may cause unwanted results in
the postoperative period (1). Postoperative pain has
been poorly managed for decades (2). Latest guidelines
published include recent developments allowing better
understanding of pain mechanisms, physiology and
pharmacology, and contain awareness interventions
such as defined acute pain services (APS) and the fifth
vital sign, along with new drugs and devices. Together
with these advances, globally there are no major
improvements in insufficient postoperative pain treatment
(2, 3). The result of insufficient postoperative pain
treatment is that nearly 30-80% of surgical patients
experience postoperative pain to a certain degree
(moderate, severe or excessive) (4,5). As a result
multimodal analgesia management is chosen more
frequently, increasingly taking its place in postoperative
pain management (2).

Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)
have traditionally been used to relieve pain after surgery
(6, 7). The American Pain Society defend the use of
combination treatment including NSAIDs for optimal
pain control (8). Supportive pain killers including
non-steroidal anti-inflammatory drugs may be combined
with opioids. Combination therapy reduces the total
dose necessary, and may be helpful in reducing the side
effects of both drugs (8). Recently, various treatment
strategies have been used for postoperative pain such as
NSAIDs, NSAIDs and opioid combination, intravenous
(IV) opioids and regional anesthetics. NSAIDs have
well known analgesic, anti-pyretic and anti-inflammatory
effects due to prevention of prostaglandin (PG) synthesis
by cylooxygenase (COX) enzyme inhibition (8-10).

Many patients require multiple treatment modalities
to be administered intravenously including medications,
fluids, blood products and nutrition. Many injectable
drugs cannot be mixed together in syringes or infusions.
Separate administration of intravenous products, if
feasible, is always preferred; however, many times
simultaneous administration of medications and
parenteral nutrition is required making compatibility
considerations essential. Sometimes there may be
compelling reasons for mixing two or more solutions in
the same infusion bag, in the same syringe or at a Y-site
junction. Knowledge of drug compatibility is needed
before mixing drugs (11, 12). The precipitation properties
of a variety of NSAIDs have been reported previously
(13-15).

Ozbilgin ve ark: Ibuprofen'in Presipitasyon Ozellikleri

Intravenous use of ibuprofen began in America for
the first time in 2009. Later use began in other countries.
However, in our country the entry into use of intravenous
formulations of ibuprofen is very recent. The effective
mechanism of ibuprofen reduces transformation of
prostaglandin endoperoxidases of arachidonic acid,
including thromboxane and prostacyclin, to reversibly
inhibit COX-1 and COX-2 enzymes (8,16). The intravenous
form of ibuprofen was licensed for mild-moderately
severe pain treatment, moderate-severe pain treatment
to increase the efficacy of opioids and to reduce fever in
2009 (1, 17). The intravenous form of ibuprofen can be
used diluted with isotonic, ringer and 5% dextrose to
4 mg/ml concentration according to the manufacturer’s
recommendations. Additionally though one previous
study researched the compatibility between different
ibuprofen types and concentrations, there is no data on
the precipitation characteristics of the type, concentration
and dilutions used for pain treatment (18).

The hypothesis of our study is that ibuprofen, in the
NSAID group frequently used for pre-emptive and
postoperative analgesia in anesthesiology practice, may
cause precipitation reactions due to its chemical and
physical characteristics. To test this hypothesis, the
compatibility between ibuprofen/physiological serum
(sf) (4 mg ml"), ibuprofen/ringer lactate (r1) (4 mg ml"),
ibuprofen/5% dextrose (dextrose) (4 mg ml') and
ibuprofen (100 mg ml') forms and all medications
actually used in anesthesia and intensive care practice
was researched with the slide-lamellar technique and
visual inspection.

MATERIAL AND METHOD

In the study to determine the precipitation properties
of ibuprofen/salin (sf) (4 mg ml"), ibuprofen/ringer
lactate (rl) (4 mg ml"), ibuprofen/dextrose (4 mg ml™)
and ibuprofen (100 mg ml") forms, 0.1 ml of the drug
was mixed with the same volume (0.1 ml) of test drug
on a slide and precipitation was observed with a magnifier
(15, 19, 20).

With this aim in our study 0.1 ml of 3 different
solutions (physiological serum (sf), ringer lactate (rl)
and 5% dextrose (dextrose)) of ibuprofen (4 mg ml™)
and undiluted ibuprofen (100 mg ml"') were tested against
the following drugs frequently used in anesthesiology
and intensive care clinical practice: adrenaline (1 mg ml"),
atropine (I mg ml'), amiodarone (50 mg ml?),
aminophylline (24 mg ml"), atracurium (10 mg ml"),
bupivacaine isobaric (5 mg ml"), bupivacaine heavy
(5 mg ml"), clindamycin (150 mg ml"), dexmedetomidine
(100 pg ml"), dexamethasone (4 mg ml"'), dobutamine
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(12.5 mg ml"), dopamine (8 mg ml"), dexketoprofen
(25 mg ml"), diclofenac sodyum (25 mg ml"), diltiazem
HCI (25 mg ml"), digoxin (0.25 mg ml"), ephedrine
(0.05 g ml™"), enoxaparin (100 mg ml"), fentanyl (50 pg
ml"), phenytoin (50 mg ml"), furosemide (10 mg ml™"),
fluconasole (2 mg ml"), flumazenil (0.1 mg ml"), glycerol
trinitrate (5 mg ml'), gelofusine (succinyl gelatin
(modified fluid gelatin) 40 mg ml"), sodium chloride
(7 mg ml"), sodium hydroxide (1.36 mg ml"), gentamicin
(40 mg ml"), granisentron (1 mg ml"), heparin (1000 TU
ml™"), haloperidol (5 mg ml"), calcium amp (Calcium
Gluconate Monohydrate 225 mg 10 ml" + Calcium
Levulinate Dihydrate 572 mg 10 ml'), ketamine
(50 mg ml™), chlorphenoxamine hydrochloride (10 mg ml"),
lidocaine (20 mg ml"), magnesium sulfate (1.2 mEq ml"),
mannitol (20 g 100 ml"), metamizole sodium (0.5 g ml"),
methylergobasin maleate (0.2 mg ml"), methylprednisolone
(20 mg ml"), metoclopramide (5 mg ml"), metoprolol
(1 mg ml™), morphine (0.01 g ml™"), midazolam (5 mg ml"),
meropenem (50 mg ml'), NaHCO,; (84 mg ml"),
n-acetylcysteine (100 mg ml"), neostigmine (0.5 mg ml"),
noradrenaline (1 mg ml"), oxytocin (5 IU ml"), paracetamol
(10 mg ml'), pantoprazole (20 mg ml"'), pethidine
(50 mg ml"), piperacillin tazobactam (225 mg ml"),
prilocaine (20 mg ml"), protamine hydrochloride (1000
IU ml"), potassium (1 mEq ml"), potassium (3 mEq ml"),
propofol (20 mg ml™), ranitidine (10 mg ml"), remifentanil
(5 mg ml"), rocuronium (10 mg ml"'), scopolamine
bromide (20 mg ml"), cefuroxime sodium (250 mg ml™"),
cefoperazone+sulbactam (250 mg ml™), ciprofloxacin
(2 mg ml"), somatostatine (3 mg ml"'), sugammadex
(100 mg ml"), teicoplanin (60 mg ml"), tenoxicam (10
mg ml"), thiopental sodium (25 mg ml"), tranexamic
acid (100 mg ml"), tranexamic acid (50 mg ml"), tramadol
(50 mg ml"), vancomycin (10 mg ml"'), verapamil
(2.5 mg ml"), vitamin K, vecuronium (1 mg ml"), and
voluven (6% hydroxyethyl starch 130/0.4 in 0.9% sodium
chloride injection, 0.06 mg ml"). The same volume of
test drug (0.1 ml) was mixed on a slide and precipitation,
or lack of was observed with a magnifier. Lack of
precipitation was evaluated as 0 with strong precipitation
evaluated as 4+ and precipitation was scored accordingly
(13).

RESULTS

In our study the precipitation properties of ibuprofen/sf
(4 mg ml"), ibuprofen/rl (4 mg ml"), ibuprofen/dextrose
(4 mg ml") and ibuprofen (100 mg ml') forms were
assessed. According to this assessment:
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Ibuprofen/sf (4 mg ml") produced (++++) precipitation
reactions with dobutamine, diltiazem, haloperidol,
ketamine, vancomycin, and verapamil; (+++) precipitation
reactions with atracurium, dopamine, chlorphenaxamine,
metoclopramide, midazolam, protamine hydrochloride
and vecuronium; (++) precipitation reactions with
gentamicin, granisetron, noradrenaline, rocuronium, and
ciprofloxacin; and (4) precipitation reactions with
bupivacaine isobaric, methylergobasin maleate and
thiopental sodium.

Ibruprofen/rl (4 mg ml"') entered (++++) precipitation
reactions with dobutamine, diltiazem HCI, haloperidol,
ketamine, rocuronium, and vancomcyin; (+++) precipitation
reactions with dopamine, chlorphenaxamine, midazolam,
protamine hydrochloride, ciprofloxacin, and verapamil;
(++) precipitation reactions with atracurium, gentamicin,
granisetron, metoclopramide, noradrenaline, and
vecuronium and (+) precipitation reactions with amiadorane,
ephedrine, bupivacaine isobaric, methylergobasin maleate
and thiopental sodium.

Ibuprofen/dextrose (4 mg ml"') entered (++++)
precipitation reactions with dobutamine, diltiazem
HCI, rocuronium, and verapamil; (+++) precipitation
reactions with dopamine, ketamine, chlorphenaxamine,
metoclopramide, midazolam, protamine hydrochloride,
and vancomycin; (++) precipitation reactions with
atracurium, gentamicin, haloperidol, bupivacaine heavy,
noradrenaline, and vecuronium and (+) precipitation
reactions with amiadorane, granisetron, lidocaine,
bupivacaine isobaric, methylergobasin maleate, prilocaine,
ciprofloxacin and thiopental sodium.

Ibuprofen (100 mg ml"') entered (++++) precipitation
reactions with dobutamine, ditiazem HCI, gentamicin,
haloperidol, calcium, metoclopramide, midazolam,
prilocaine, protamine hydrochloride, rocuronium, and
vancomycin; (+++) precipitation reactions with
amiadorone, dopamine, ketamine, chlorphenaxamine,
lidocaine, bupivacaine isobaric, bupivacaine heavy,
pethidine, somatostatin, thiopental sodium, tramadol,
and verapamil; (++) precipitation reactions with atracurium,
ephedrine, granisetron, Mg sulfate, ciprofloxacin, and
vecuronium; and (+) precipitation reactions with
methylergobasin maleate, noradrenaline, ranitidine, and
cefoperazone.

The precipitation properties of the study drugs
of ibuprofen/sf (4 mg ml"), ibuprofen/rl (4 mg ml"),
ibuprofen/dextrose (4 mg ml") and ibuprofen (100 mg ml™")
identified with a variety of drugs are summarized in
Table I.
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Table 1. Evaluation of precipitation characteristics of ibuprofen and dilutions

Ozbilgin ve ark: Ibuprofen'in Presipitasyon Ozellikleri

Drug Precipitation Precipitation Precipitation Precipitation
Ibuprofen / SL Ibuprofen / RL Ibuprofen / Dextrose Only Ibuprofen

Score Score Score Score

Adrenaline

Atropine

Amiodarone + + T+

Aminophylline

Atracurium +++ ++ ++ ++

Clindamycin

Dexmedetomidine

Dexamethasone

Dobutamine ++++ ++++ ++++ ++++

Dopamine +++ +++ +++ +++

Dexketoprofen

Diclofenac Sodium

Diltiazem Hcl ++++ ++++ ++++ ++++

Digoxin

Enoxaparin

Ephedrine + ++

Fentanyl

Furosemide

Phenytoin

Fluconasole

Flumazenil

Gelofusine

Gentamicin ++ ++ ++ ++++

Granisetron ++ ++ + ++

Glycerol Trinitrate

Haloperidol ++++ ++++ ++ ++++

Heparin

Calcium T+

Ketamine ++++ ++++ +++ +++

Chlorphenoxamine +++ +++ +++ 4+

Lidocaine + 4+

Marcain Heavy ++ 4+

Marcain Isobaric + + + 4+

Magnesium Sulfate ++

Metamizole Sodium -

Methylergobasin Maleate + + + +

Metoclopramide +++ ++ +++ ++++

Metoprolol

Methyl Prednisolone
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Table I. (continued)

Drug Precipitation Precipitation Precipitation Precipitation
Ibuprofen / SL Ibuprofen / RL Ibuprofen / Dextrose Only Ibuprofen

Score Score Score Score

Morphine

Midazolam +++ +++ +++ ++++

Mannitol

Meropenem

NaHCO;

N-Acetylcysteine

Neostigmine

Noradrenaline ++ ++ ++ +

Oxytocin

Paracetamol

Pethidine T+

Pantoprazole

Piperacillin Tazobactam

Prilocaine + ++++

Protamine Hydrochloride +++ +++ +++ o

Potassium 10 Meq

Potassium 30 Meq

Propofol

Ranitidine +
Remifentanil

Rocuronium ++ ++++ ++++ ++++

Cefuroxime Sodium

Cefoperazone / Sulbactam +

Ciprofloxacin 200 ++ +++ + ++

Scopolamine butylbromide

Somatostatin 4+
Sugammadex

Teicoplanin

Tenoxicam

Thiopental Sodium + + + +++

Tranexamic Acid 5%

Tranexamic Acid 10%

Tramadol T+
Vancomycin ++++ ++++ +++ +++
Vecuronium +++ ++ ++ ++
Verapamil ++++ +++ ++++ +++
Vitamin K

Voluven
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DISCUSSION

In our study it was determined that ibuprofen/sf
(4 mg ml"), ibuprofen/rl (4 mg ml"), ibuprofen/dextrose
(4 mg ml") and ibuprofen (100 mg ml') entered
precipitation reactions with some drugs commonly used
in anesthesiology and intensive care practice.

Drugs entering precipitation reactions may cause
blockage of the venous pathway they are administered
to and cause loss of efficacy of drugs (14, 15, 19).
Additionally, previous experimental studies have shown
that crystals formed by precipitation reactions may
cause pulmonary emboli. The created emboli may cause
mortality or morbidity (7). As a result knowing whether
drugs used in anesthesiology practice enter reactions
with other drugs and their precipitation properties is
important in terms of ensuring quality patient care and
preventing unwanted reactions (19).

Thiopental is a drug used in anesthetic practice with
a basic pH value. As a result it causes precipitation with
many drugs (8-10, 21-23). Just as thiopental may cause
precipitation reactions used with intravenous anesthetics
like alfentanil, atracurium, cisatracurium, suxamethonium,
mivacurium, vecuronium, rocuronium, pancuronium,
atropine, dopamine, dobutamine, ephedrine, midazolam,
morphine and sufentanil, very common drugs in anest-
hesia practice, it has been shown to form precipita-
tion reactions with other local anesthetics apart from
these linked to pH differences (8-10, 21, 22).

Propofol is one of the most frequently used intravenous
hypnotic agents in anesthetic practice. Propofol may enter
precipitation reactions with alfentanil, atracurium, atropine,
digoxin, diphenhydramine, dopamine, dobutamine,
ephedrine, esmolol, famotidine, fentanyl, ketamine,
midazolam, morphine, pancuronium, remifentanil,
sufentanil and vecuronium (24-26).

Midazolam may cause reactions with sodium
bicarbonate, dobutamine, morphine, propofol and
thiopental (25, 27-29).

Previous studies have determined that sugammadex,
a drug newly entering anesthetic practice, causes
precipitation reactions with amiodorone, dobutamine
and protamine (1, 2).

Sugammadex interacts with different drugs, apart
from rocuronium, in different ways in terms of
pharmacokinetics and pharmacodynamics. Sugammadex
may cause precipitation with protamine, amiadorone
and dobutamine. Additionally, it may interact with more
than 40 lipophilic steroidal and non-steroidal drugs.
These drugs include propofol, thiopental, fentanyl,
remifentanil, vancomycin, gentamicin, salbutamol,
aminophylline, atropine, ephedrine, fentolamine, verapamil,
cortisone and hydrocortisone (19).

Ozbilgin ve ark: Ibuprofen'in Presipitasyon Ozellikleri

Non-steroidal anti-inflammatory drugs are used
beginning in the peroperative period through the
postoperative period at repeated posologies. To determine
which drugs can be used without experiencing
compatibility problems in anesthesiology administration
and to ensure patient safety, it is definitely necessary to
determine the physicochemical compatibility of drugs
used (19).

Previous studies have reported physical incompatibility
of some NSAIDs with a variety of drugs. Kiraz et al
(15) showed precipitation with lornoxicam, with most
incompatibility characteristics seen in pethidine HCI,
rocuronium bromure, tramadol HCI and atracurium
besylate. With dexketoprofen, commonly used drugs in
practice such as ketamine, midazolam, and amiodarone
HCT precipitated as 4+; and with tenoxicam rocuronium
bromure, ketamine, magnesium sulfate and atracurium
besylate precipitated as 4+. Thus they suggested that
these drugs should not be used with dexketoprofen.
They reported other drugs that indicated less precipitation
with all these NSAIDs can also be dangerous when
administered in vivo. Also they reported that for safety
flushing intravenous catheters between administration
of two different potential incompatible drugs may be a
useful method.

Ackland (13) in a study of inadvertent administration
during anesthetic practice reported that a white formation
developed in an empty injector previously used for
atracurium bresylate (Tracrium Glaxo-Wellcome) when
diclofenac (Voltarol, Geigy) was inserted into it (13).
The author stated that this finding was due to physical
incompatibility between atracurium bresylate and
diclofenac and emphasized that if this precipitate
entered the circulation system it may cause harmful
results.

There are other studies reporting physical incompatibility
between diclofenac and methodone hydrochloride,
morphine hydrochloride and tramadol hydrochloride,
apart from atracurium bresylate (30, 31).

Incompatibility is reported for ketorolac with
haloperidol lactate, nalbuphine HCI, prochlorperazine
edisylate, promethazine HCI, thiethylperazine maleate,
morphine sulfate, pethidine hydrochloride, hydroxyzine
hydrochloride and cyclisine lactate (32, 33).

Frequently used NSAIDs are known to be incompatible,
such as indomethacin with calcium, dopamine and
dobutamine; paracetamol with phenytoin sodium and
metamizole sodium with hydromorphone hydrochloride
(34-36). There is physical incompatibility reported
between acetylsalicylic acid lysinate and nevopam,
pantoprazole sodium and reteplase (37). There is known
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physical incompatibility between parecoxib sodium and
alfentanil hydrochloride, diamorphine hydrochloride,
hydromorphone hydrochloride, methadone hydrochloride,
morphine hydrochloride, morphine sulfate, ondansetron
hydrochloride, pethidine hydrochloride, remifentanil
hydrochloride, and sufentanil citrate (38).

The intravenous form of ibuprofen was licensed for
mild-moderately severe pain treatment, moderate-severe
pain treatment to increase the effect of opioids and to
reduce fever in 2009 (1, 17). Studies have shown that in
addition to reducing fever in the critical patient population,
intravenous ibuprofen improves pain control in orthopedic
and abdominal surgery and reduces opioid use (8). The
effective mechanism of ibuprofen reduces transformation
of prostaglandin endoperoxidases of arachidonic acid,
including thromboxane and prostacyclin, to reversibly
inhibit COX-1 and COX-2 enzymes (8). COX-2 is
produced as a response to tissue damage, growth
factors, tumor promoters and cytokines. COX-1 is
present in most cells and performs many physiological
housekeeping functions. Prostaglandin E2 (PGE2)
inhibition is responsible for the anti-pyretic characteristics
of NSAIDS (8). To prevent anti-inflammatory edema,
ibuprofen may change the signal transduction pathways
independent of COX-1. The center of ibuprofen
independent of COX may include strengthening the
release of B-endorphins in the physiological stress
response, similar to anti-pyretic and analgesic effects
during surgery (16).

Holt et al. (14) evaluated the precipitation properties
of ibuprofen lysine (10 mg ml') effective in and
frequently used for PDA closure in premature infants
and administration of the drugs at the Y-site frequently
used in the premature neonatal population. They found
that the following drugs were deemed compatible with
ibuprofen lysine: ceftazidime, epinephrine, furosemide,
heparin lock flush, diluted insulin, morphine sulfate,
phenobarbital, potassium chloride, and sodium bicarbonate.
However, intraLipid 10% could not be evaluated. They
reported that diluted dopamine was initially compatible
at time O but showed a small precipitate at the 4-hour
time point. In this study we evaluated the physical
compatibility of different solutions of 4 mg per ml
ibuprofen and 100 mg per ml ibuprofen forms with a
variety of anesthetic drugs and antibiotics. In our study,
similar to Holt et al., a precipitation reaction (+) was
observed between all forms of ibuprofen and thiopental
sodium (14). However, precipitation was not observed with
furosemide, morphine, potassium and NaHCO;. Holt et
al (14). reported physical incompatibility between ibuprofen
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lysine and ceftazidime of the antibiotic group drugs. In our
study between ibuprofen/sf (4 mg ml") and ciprofloxacin
and gentamicin there was a (++) precipitation reaction;
between ibuprofen/rl (4 mg ml"') and vancomycin a
(++++) reaction, between ibuprofen/rl (4 mg ml") and
gentamicin and ciprofloxacin a (++) precipitation; and
between ibuprofen/dextrose (4 mg ml") and vancomycin
there was a (+++) precipitation reaction identified. For
ibuprofen (100 mg ml") there was physical incompatibility
in the form of precipitation reactions with vancomycin
(++++), ciprofloxacin (++) and cefoperazone (+) identified.

In our study as the concentration of ibuprofen
increased precipitation reactions were seen more often,
though we still determined physical incompatibility with
some drugs at low concentrations. In our study though
the degree of physical incompatibility with some drugs
may appear to change with the concentration (mg ml™")
of ibuprofen, there are agents with no change in the
precipitation reaction and severity although the
concentration fell.

Additionally in this study we saw that dilution of
ibuprofen with saline caused lower rates of precipitation
reactions than dilution with ringer lactate and 5%
dextrose. As a result, we believe that if consecutive drug
administration is necessary, either in the admitted patient
population in intensive care or in daily anesthetic practice,
diluting ibuprofen with saline may provide less physical
incompatibility and fewer drug interactions.

More than 90% of drugs are organic, weak electrolytes,
especially compounded, manufactured, or reconstituted
as injections in predominantly ionized or salt forms.
Acid-base reactions are the most common causes of
drug incompatibility such as precipitation. Knowledge
of products' chemical facts, organic acid-base equilibria
in relation to ionization and nonionization and aqueous
solubility, ranges of pH and product labeling is the
foundation of expertise in drug incompatibility (11). The
pH of intravenous medications is very important to
consider in the compatibility/incompatibility of solutions
(35). In our study the pH of ibuprofen was evaluated
and though ibuprofen at 100 mg ml" had a pH value of
7.0, the pH value of ibuprofen diluted with physiological
serum, ringer lactate and 5% dextrose at 4 mg ml"
concentration was 7.5. Additionally though the pH value
is determined, in our study we think the precipitation
reactions that formed cannot be explained by pH value
alone.

There are points to be taken note of to prevent
experiencing precipitation reactions of drugs which may
be summarized as checking the best before date of the
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drugs, not administering a mix of two drugs in the same
injector, not using used empty injectors for a second
different drug, if infusion is given use separate infusion
lines, if two drugs are given consecutively allow a time
interval to prevent mixing, and checking the compatibility
characteristics of drugs administered on database drug
sites like www.stabilis.org.

In conclusion, in our study precipitation reactions
under in-vitro conditions were determined for; ibuprofen/
sf (4 mg ml") and dobutamine, diltiazem, haloperidol,
ketamine, vancomycin, verapamil, atracurium, dopamine,
chlorphenaxamine, metoclopramide, midazolam,
protamine hydrochloride, and vecuronium; for ibuprofen/rl
(4 mg ml") and dobutamine, diltiazem HCI, haloperidol,
ketamine, rocuronium, vancomycin, dopamine,
chlorphenaxamine, midazolam, protamine hydrochloride,
ciprofloxacin, and verapamil; for ibuprofen/dextrose
(4 mg ml") and dobutamine, diltiazem HCI, rocuronium,
verapamil, dopamine, ketamine, chlorphenaxamine,
metoclopramide, midazolam, protamine hydrochloride
and vancomycin; and for ibuprofen (100 mg ml") and
dexamethasone, diltiazem HCI, calcium, metoclopramide,
midazolam, protamine hydrochloride,
rocuronium, vancomycin, amiadorone, dobutamine,

prilocaine,

ketamine, chlorphenaxamine, lidocaine, bupivacaine
isobaric, bupivacaine heavy, pethidine, somatostatin,
thiopental sodium, tramadol, and verapamil. We emphasize
that it is necessary not to administer these drugs through
intravenous lines simultaneously. The observed in-vitro
reactions and precipitations in our study may be
considered the "visible tip of the iceberg" of drug
interactions. Advanced studies should determine the
factors causing the in-vitro precipitation reactions observed
in our study and the characteristic properties of these
reactions. Future studies using advanced tools like gas
chromatography/mass spectrometry may further advance
knowledge of possible reactions of these antibiotics with
other drugs. Additionally we believe it is necessary to
research the effects of these drug reactions on medication
efficacy and the effects on circulation (15, 19, 20).
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

SPINAL TUMORIUI OLAN GEBEDE ANESTEZi UYGULAMASI:
OLGU SUNUMU

ANESTHESIA MANAGEMENT IN A PREGNANT WITH SPINAL TUMOUR:

CASE REPORT
Ashnur SAGUN, Oznur MART, Nurcan DORUK, Handan BIRBICER

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal, icel, Tiirkiye
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OZET

Gebelikte tiimor olusumu nadirdir, ortalama 1:1000 veya 1:2000 gebelikte goriiliir. Bu olgu ile T3 seviyesinde tiimére bagl
spinal kord hasart bulunan ve sezeryan operasyonu planlanan gebenin anestezi yonetiminin sunulmast amaglandi. Otuziki yasinda, 30.
gebelik haftasinda spinal tiimérii olan hastaya konsey sonucu (Kadin-Dogum, Beyin Cerrahi-Anesteziyoloji) sezeryan seksiyo karari
alindi. Bebegin ¢ikimini takiben uterus posteriorunda ve batin i¢inde multipl tiimoral olusumlar tespit edildi ve tiimér rezeksiyonu
icin operasyona devam karart alindi. Peroperatif bir sorunla karsilagilmadi. Operasyon sonunda kas gevsetici antagonisti uygulanarak
hasta sorunsuz bir sekilde ekstiibe edildi. Spinal kord hasari; iiriner sistem enfeksiyonlari, dekiibit iilserler, tromboflebit, anemi,
azalnug respiratuvar rezerv ve otonomik hiperrefleksi gibi komplikasyonlara neden olabilen ciddi bir hastaliktir. Boyle durumlarda
detaylandirilmig bir preoperatif degerlendirme ile hastaya uygun anestezi yontemi secimi ve yakin peroperatif takibin olasi
komplikasyonlari énleyebilecegi kanaatindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Gebe, Anestezi, Spinal tiimor

SUMMARY

The development of tumours in pregnancy is rare, seen about 1:1000 or 1:2000 of pregnancies. Here, in this study we aimed
to present the anesthesia management of the pregnant who has spinal injury due to a tumour at T3 level and planned for Caeserian
section. Caesarean section of the patient who is 32 year-aged, and in her 30 weeks of pregnancy with spinal tumor was decided
by council (Gynecology and Obstetrics, Neurosurgery, Anesthesiology). Following the delivery of the baby, at the posterior of the
uterus and in the abdomen many tumoural formations were detected and for the resection of tumours the attendance of the operation
was decided. No problems were encountered peroperatively. At the end of the operation the patient was extubated without a problem by
applying the reversal of neuromuscular blockade. Spinal cord injury is a serious disease that can result in complications such as
urinary tract infections, decubitis ulcers, thrombohlebitis, anemia, reduced respiratory reserve and hyperreflexia. In these situations,
our opinion is, the election of an anesthesia management available for the patient with a detailed preoperative assessment and
close peroperative follow-up can prevent possible complications.

KEY WORDS: Pregnant, Anesthesia, Spinal tumour

GIRIS

Gebelikte tiimor olusumu nadirdir, ortalama 1:1000
veya 1:2000 gebelikte goriiliir (1). Fakat gebelige bagh
hormonal degisimler tiimorlerin biiylimesini veya noro-
lojik defisit gelisimini hizlandirabilir (2-4). Ortaya ¢ikan
norolojik defisitler bir¢ok sistemde degisiklige neden
olabilir. Norolojik bulgular gelismis gebelerin dogum si-
rasindaki anestezi yonetimi de daha komplikedir. Bu ol-
gu ile T3 seviyesinde tiimore bagl spinal kord hasari
bulunan ve sezeryan operasyonu planlanan gebenin
anestezi yonetiminin sunulmas: amaclandi.

OLGU

Otuz iki yasinda, 30. gebelik haftasinda spinal tiimo-
rii olan hastaya konsey sonucu olarak (Kadin-Dogum,
Beyin Cerrahi, Anesteziyoloji) sezeryan seksiyo karari
alindi. Hastanin preoperatif degerlendirmesinde, gebeli-
gin 6. ayinda T3 vertebra seviyesinde spinal timor tespit
edildigi, hastada son 15 giindiir hemipleji, TS diizeyin-
den itibaren duyu kayb1 ve gaita-idrar inkontinansi oldu-
gu tespit edildi. Laboratuvar tetkiklerinde ek bir patoloji
mevcut degildi. Havayolu degerlendirmesi Mallampati
Sinif I olarak saptandi. Operasyona alinan hastaya stan-
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dart ASA monitdrizasyonu uygulandi. Anestezi indiiksi-
yonu oncesi kan basinc1 90/52 mmHg, kalp hiz1 136
atim dk', SpO, % 98 idi. Anestezi indiiksiyonu tiyopen-
tal 4 mg kg' ve kas gevsemesi 0.1 mg kg vekuronyum
ile saglandiktan sonra hasta 7.5 numara endotrakeal tiip
ile entiibe edildi. Anestezi idamesi O, i¢inde %50 N,O
ve % 0.5-0.8 konsantrasyonda sevofluran ile saglandi.
Bebegin ¢ikimini takiben uterus posteriorunda ve batin
icinde multipl tiimoral olusumlar tespit edildi ve tiimor
rezeksiyonu icin operasyona devam karari alindi. Bunun
lizerine hastaya invaziv arter monitorizasyonu ve santral
vendz basing kateterizasyonu uygulandi. iki saat siiren
operasyon boyunca 2 linite eritrosit siispansiyonu, 2 iini-
te taze donmusg plazma, 500 mL kolloid, 2000 mL kris-
talloid soliisyonu verildi ve 300 cc idrar ¢ikist izlendi.
Peroperatif bir sorunla kargilagilmadi. Operasyon sonun-
da kas gevsetici antagonisti uygulanarak hasta sorunsuz
bir sekilde ekstiibe edildi.

TARTISMA

Spinal kord hasari; iiriner sistem enfeksiyonlari, de-
kiibit iilserleri, tromboflebit, anemi, azalmis respiratuvar
rezerv ve otonomik hiperrefleksi gibi komplikasyonlara
neden olabilen ciddi bir hastaliktir. Semptomlarin gidde-
ti hasarin seviyesine gore degismektedir. T6 seviyesinin
tistiinde, ventilatore bagimliliga kadar ilerleyebilen res-
piratuvar bozukluklar goriilebilir (5). Bunun yaninda,
gebelikte ortaya ¢ikan spinal kord hasari ilave riskler ta-
stmaktadir. Gebelerde iiriner sistem enfeksiyonu goriil-
me siklig1 6nemli oranda artmustir, ayrica gebelikte hi-
perkoagiilabilite oldugu i¢in spinal kord hasari olan has-
talarda tromboemboli riski de artmistir. Bizim olgumuz-
da tiimore bagli spinal kord hasar1 nedeniyle son 15
gilinde ortaya ¢ikan hemipleji, duyu kayb1 ve gaita-idrar
inkontinans1 mevcuttu, fakat kanama testlerinde ve di-
ger laboratuvar parametrelerinde bozukluk yoktu.

Bu olgularda bir diger sorun 6zellikle T10 seviyesi-
nin iistiinde lezyonu olan gebelerde kontraksiyonlarin
hissedilmemesine bagli fark edilmeyen dogum riskinin
yiiksek olmasidir. Bu nedenle gebeligin erken sonlandi-
rilmasi gerekebilmektedir. Gebeligin sonlandirilmasi ka-
rar1 multidisipliner olmalidir. Anestezi yonetiminde yer
alacak anestezi uzmaninin da bu kararin mutlak bir pay-
dag1 olmasi gerektigine inanmaktayiz. Sonugta olgu-
muzda T3 seviyesinde mevcut olan spinal tiimor ve bu-
na bagli gelisen komplikasyonlar nedeniyle olusturulan
konseyde gebeligin 30. haftasinda sonlandirilmasi karar1
alind.

Spinal kord hasarinin en ciddi komplikasyonu oto-
nomik hiperrefleksidir, siklikla T6 ve daha yukarisinda-
ki lezyonlarda goriiliir. Vajinal veya servikal muayene,
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spekulum yerlestirilmesi veya uterin kontraksiyonlar gi-
bi spinal kord lezyonunun altindan kaynaklanan duyusal
veya agrili uyaranlar ile tetiklenebilir. Otonomik hiper-
reflekside spinal kord hasarinin altinda kan basincinda
onemli olgiide artigla birlikte bradikardi, piloereksiyon
ve terleme, lezyon seviyesinin iistiinde vazodilatasyon,
pupil dilatasyonu, gorme bozuklugu ve flasing gozlene-
bilir (6). Otonomik hiperrefleksi gelismesinde spinal ko-
rd hasarmin seviyesi kadar siiresi de onemlidir. Olgu-
muzda lezyon seviyesi T3 diizeyinde olmakla birlikte
otonomik hiperrefleksinin goriilmeme nedeni baglangig
stiresinin kisa olmas1 olabilir. Anestezist bu olgularda
otonomik hiperrefleksi konusunda bilin¢li olmali, bu
bulgularin preeklampsi ile karisabilecegini unutmamali
ve olgularin anestezi yonetiminde buna yonelik gerekli
hazirliklar1 planlamalidur.

Spinal kord hasar1 bulunan gebelerde vajinal dogum
onerilse de, normal popiilasyondan daha az vajinal do-
gum orani oldugu bildirilmektedir. Bu gebelerde hem
rejyonel hem genel anestezi tercih edilebilmekle birlikte
noroaksiyel blok ile otonomik hiperrefleksiyi tetikleyen
stimuluslarin 6nlenebildigi bildirilmektedir (7). Ancak
noroaksiyel blok tercih edilecekse idrar kateterizasyo-
nundan ve servikal muayeneden 6nce uygulanmasi oto-
nomik hiperrefleksiyi dnlemek acisindan daha faydali
olabilir. Ancak bu her olgu icin gegerli degildir. Bizim
olgumuzda oldugu gibi hastaligin 6zelligi nedeniyle ge-
nel anestezi tercih edilebilir. Eger genel anestezi tercih
edilecekse, ciddi hiperkalemiye neden olabilecegi icin
siiksinilkolinden kacinmak onerilmektedir (8). Biz de
olgumuzda non-depolarizan bir kas gevsetici olan vekii-
ronyumu tercih ettik ve peroperatif néromiiskiiler blo-
kajla ilgili herhangi bir sorunla karsilagsmadik. Volatil
anestezikler otonomik hiperrefleksiye bagli hemodina-
mik bozukluklarda etkili olabilir. Biz bu olguda volatil
ajan olarak sevoflurani, gebelerde minimum alveolar
konsantrasyonun (MAK) azalmasi nedeniyle, <1 MAK
olarak uyguladik. Operasyonun baslangicinda kan ba-
smc1 diisiik, kalp hiz1 yiiksek olan hastanin, peroperatif
s1v1 tedavisi uygulandiktan sonra kan basinci ve kalp hi-
z1 normal aralikta seyretti. Olgunun daha 6nceden bili-
nen preeklampsi tanisi olmamasi da hemodinamik stabi-
liteyi agiklayabilir. Fakat batinda yaygin tiimoral olu-
sumlar nedeniyle operasyonun devam etmesi invaziv
monitdrizasyon uygulamamizda etkili olmustur.

Sonug olarak, bu tiir spinal kord hasar1 ile komplike
olgularda rejyonel veya genel anestezi secimi ile ilgili
net bir kaynak bulunmamaktadir. Béyle durumlarda de-
taylandirilmig bir preoperatif degerlendirme ile hastaya
uygun anestezi yontemi se¢imi ve yakin peroperatif taki-
bin olas1 komplikasyonlar1 6nleyebilecegi kanaatindeyiz.
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OZET

Hiperparatiroidizm diyabet, hipertansiyon ve kronik bobrek yetmezligi gibi bir¢ok hastalikla birliktelik gosteren multisistemik
bir hastaliktir. Bu hastalarda preoperatif degerlendirme ve anestezi yonetimi hayati 6nem tasimaktadir. Paratroid adenomlarinda
altin standart olan tedavi yontemi paratiroid dokusunun cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Osteoporoza bagh artmis kirik riski cerrahi
girisimlerde cesitli giicliiklere yol agabilir. Calismanmizda mandibula kirigi ve hiperparatroidisi olan olgudaki anestezi yonetimini
sunmayt amagladik.

ANAHTAR KELIMELER: Hiperparatiroidi, Mandibula kirigt, Optik laringoskop, Elektromiyografik monitorizasyon

SUMMARY

Hyperparathyroidism is a disease involving multiple systems, mainly as diabetes, hypertension and chronic renal failure. Surgical
removal of the parathyroid tissue is the gold standard in the treatment of hyperparathyroidism. Preparation for the anesthesia and
maintenance of the airway in these patients is vital. The increased risk of osteoporosis-related fracture lead to a variety of difficulties
preoperatively. In this study we aim to present the anesthesia management of a patient having hyperparathyroidism and mandibular

fracture.

KEY WORDS: Hyperparathyroidisim, Mandibular fracture, Optic laryngoscope, Electromyographic monitorisation

GIRIS

Hiperparatiroidizm, asir1 paratiroid hormon (PTH)
salgilanmas: ile karakterize ¢oklu sistem hastaligidir.
Paratiroid bezinde adenom (%80), hiperplazi (%20) veya
nadiren karsinom (%1) etiyolojisinde rol oynayan basli-
ca faktorlerdir. Kan kalsiyum diizeyindeki yiikselme hi-
pertansiyon, diyabet, ventrikiiler disritmi, kronik bobrek
yetmezligi, kas giicsiizliigii ve osteoporoz riskinde artisa
neden olur. Altin standart olarak kabul edilen tedavi
yontemi ise paratiroid dokusunun cerrahi olarak ¢ikaril-
masidir (1). Preoperatif degerlendirmede yeterli glise-
mik kontrol saglanmali, kan basinci regiile edilmeli, s1v1
ve elektrolit dengesi saglanmali, endokrin, elektrolit ve
metabolik optimizasyonun yeterli olmamasinin peroperatif
anestezi yonetimini giiclestirecegi unutulmamalidir (2).

Rekurren laringeal sinir hasar1 paratiroid cerrahisinin
sik goriilen bir komplikasyonudur. Bu operasyonlarda
sinir monitorizasyon yodntemlerinin tercihi sinir hasar

riskini azaltabilir. Hiperparatiroidizmde artan osteopo-
roz riski sonucu mandibula ve servikal vertebralarda ki-
rilmalar goriilebilir. Ayrica entiibasyona bagli artan stres
yanit ise katekolamin ve paratiroid hormon diizeyinde
artisla sonuclanabilir. Bu nedenle hiperparatiroidili has-
talarda dikkatli bir preoperatif degerlendirme yapilmali
ve uygun bir anestezi yontemi belirlenmelidir (3).

Calismamizda mandibula kirig1 olup paratiroidekto-
mi ve timektomi planlanan 33 yasindaki kadin olgunun
anestezi yonetimi sunulmustur.

OLGU

Paratiroid adenomu 6n tanis1 alan 33 yasindaki kadin
hastaya paratiroidektomi ve timektomi operasyonu plan-
land1. Bes yildir antihipertansif ilag almakta olan hasta 3
yildir kronik bobrek yetmezligi nedeniyle haftada 3 kez
diyalize girmekteydi. U¢ ay 6nce genesinde sislik sika-

Cikar catismasi/Conflict of Interest: Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemislerdir./ Authors do not report any conflict of interest.

Gelis tarihi/Received: 05/10/2016
Yazisma Adresi (Correspondence):

Kabul tarihi/Accepted: 05/01/2017

Dr. Elif COPUROGLU, Trakya Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Edirne, Tiirkiye

E-posta (E-mail): elifcopuroglu@hotmail.com

50



Anestezi Dergisi 2017; 25 (1): 50 - 52

yeti olan hasta 15 giin 6nce sag femoral bolgede siddetli
agr1 yakinmasi ile hastanemize bagvurdu. Yapilan deger-
lendirmelerde; PTH 1638 pg mL"' (193-982) ve kalsi-
yum 9.2 mg dL™" (8.6-10), iire 91 mg dL" (19-50), rad-
yografisinde mandibuler ve femoral bolgede kirik, ke-
mik mineral yogunlugunda ise osteoporoz (T skoru —
4.9 SD) tespit edildi. Preoperatif konsiiltasyonda mandi-
buler kiriga cerrahi miidahale planlanmadig1 ancak para-
tiroidektomiden 14 giin sonra tekrarlanacak kan degerle-
ri ve radyografi sonuclarina gore operasyona karar veri-
lebilecegi bildirildi. Hastaya operasyon sabahi uygula-
nan 2 saatlik 300 mL sa’ diyaliz ile laboratuvar para-
metreleri normal sinirlara getirildi. Elektrokardiyogra-
minda R dalgasinda progresyon kaybi ve hafif ventrikii-
ler disritmi, gogiis radyograminda ise bilateral hiler dol-
gunluk mevcuttu. Muayenesinde boyun hareketleri kisit-
It olan hasta cenesini gogsiine degdiremiyordu. Agiz
aciklig1 2.5 cm ve mallampati skoru 4 olarak degerlen-
dirildi. Hastanin mevcut olan osteoporozu ve mandibula
kirigina bagl agrisinin bu muayenelerin giivenilirligini
azaltabilecegi diistiniilen hastaya gii¢ entiibasyon 6ngo-
riisiinde bulunuldu. Hastadan e8er gerekirse acil miida-
halede bulunabilmek adina trakeostomi onam formu
alind.

Ameliyat odasinda 10 ml kg' sa” normal salin infiiz-
yonu baglanan hasta iv 0.05 mg kg"' midazolam ile pre-
medike edildi. Standart anestezi monitdrizasyonu uygu-
lanan hastanin indiiksiyon oncesinde non-invaziv kan
basinct (NIKB) 150/85 mmHg, kalp tepe atimi (KTA)
88 atim dk’', pulse-oksimetre (SpO,) %97 idi. Bes daki-
ka siiresince % 100 O, ile preoksijenizasyon uygulan-
diktan sonra iv 1.5 mg kg propofol, 0.5 pg kg fentanil
ve 0.5 mg kg atrakuryum besilat ile anestezi indiiksiyo-
nu gerceklestirildi.

Laringoskopiye yanit olarak artan katekolamin diize-
yinin PTH’1 daha da arttirmasindan kacinmak amaciyla
indiiksiyon sonrast 5 dakika beklenerek yeterli anestezik
derinlik saglandi. Entiibasyon i¢in gii¢ entiibasyon olasi-
181 olan hastalarda daha kolay ve giivenilir kullanimi
oldugunu klinik olarak deneyimledigimiz optik kamera
sistemli laringoskop (Truview EVO2°®) hazirlandi. La-
ringoskopi ile Cormack-Lehane Skoru 2 olarak deger-
lendirilen hasta elektromiyografik sinir biitiinliigiinii iz-
lemeye olanak taniyan 7.5 numara elektrotlu entiibasyon
tiipti (NIM EMG®; Medtronic, Inc., Minneapolis, MN,
ABD) ile basarili sekilde entiibe edildi. Anestezi idame-
si % 2 sevofluran ve 4 1t dk* (% 50 N,O ve % 50 O,) ta-
ze gaz ile siirdiiriildii. Hasta kapnograf ile monitorize
edildi ve asidoza bagh iyonize kalsiyum artigin1 6nlemek
icin hipoventilasyondan kaginilarak hasta operasyon sii-
resince normokarbik tutuldu. Operasyon siiresince 1200

Copuroglu ve ark: Hiperparatiroidi ve anestezi

mL kristalloid siv1 verilen hastanin hemodinamik para-
metreleri stabil seyretti. Spontan solunumu olan hasta
operasyon odasinda ekstiibe edildi. Postoperatif takibin-
de oda havasinda NIKB 140/70 mmHg, KTA 80 atim
dk', SpO, %98 idi. Derlenme odasinda vital bulgulari
stabil seyreden hasta genel cerrahi servisine transfer
edildi.

TARTISMA

Son yillarda herediter hiperparatiroidi, diyabet, hi-
pertansiyon gibi kronik ve multisistemik hastaliklardaki
sagkalim oranlarinin artig1 kronik bobrek yetmezligi ve
sekonder hiperparatiroidizm gibi major komplikasyonla-
rin goriilme sikliginda da artisa neden olmustur (1).

Hiperparatiroidili hastalarin preoperatif degerlendi-
rilmesinde yandas hastaliklar tespit edilmeli, diyaliz ih-
tiyacina gore sivi ve elektrolit dengesi normal sinirlara
getirilmelidir (4).

Bu hastalikta renal sistemde kalsiyum birikimi nef-
rokalsinozis gibi nefrolojik patolojilere yol acabilir.
Kardiyak sistemde ise kalbin fibroz iskeleti ve miyokard
fibrillerinde biriken kalsiyum kardiyak aritmilere, vaskii-
ler endotelde biriken kalsiyum ise periferik direng artist
sonucu hipertansiyona neden olabilir (5). Nefrolojik
acidan degerlendirilen olgumuz ii¢ yildir kronik bobrek
yetmezligi nedeniyle diyalize giriyordu. Kardiyak deger-
lendirmede ise hipertansiyon oykiisii tarifleyen hastanin
elektrokardiograminda ventrikiiler disritmi mevcuttu.

Orotrakeal entiibasyon esnasinda artan katekolamin-
ler hiperparatiroidili hastalarda PTH sekresyonunda arti-
sa yol acabilir (6). Alessi ve ark. (4) bu hastalarin anes-
tezisinde propofol uygulamislar ve PTH diizeyinde diis-
me tespit etmiglerdir. Bu ¢alisma sonucunda PTH salini-
mindaki artigin katekolamin diizeyini arttiran ajanlardan
kacinarak kompanse edebilecegi on tanisina varmislar-
dir. Biz de anestezi indiiksiyonunda intravenz ajan ola-
rak propofol kullanmayz tercih ettik.

Her ne kadar Schroeder ve ark. (7) hiperparatiroidi-
nin gii¢ laringoskopiye yol agmadigi bildirse de; mal-
lampati skoru 4, agiz aciklig1 ve boyun hareketlerinde
kisitlilik gibi gii¢ entiibasyon kriterlerine sahip olan ol-
gumuzda ek olarak mandibula kiriginin da bulunmasi
nedeniyle gii¢ havayolu i¢in gerekli hazirlik yapildi.

Ileri derecede entiibasyon giicliigii ongériilen hasta-
larda kamerali laringoskoplarin kullanimi katekolamin
desarjin1 minimalize ederek avantaj saglayabilir (8,9).
Shrestha ve ark. (10) 6zellikle maksillofasial patolojiler-
de Truview laringoskobunun kullanimini 6nermistir. Bo-
yun hareketlerinde kisitlilik olan hastalarda daha iyi
glottik goriiniim saglayan Truview laringoskop entiibas-
yonu kolaylagtirdig: gibi ilk laringoskopide bagari sansini
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da arttirmaktadir (11). Optik kamerali laringoskoplar,
manual-in-line sabitleme gerektiren servikal hasarli ol-
gularda ek kuvvet uygulanmaksizin % 100 basar1 sagla-
maktadir (12). Entiibasyon planlanan hipertiroidili has-
talarda servikal boyun hareketlerine gereken hassasiyet
gosterilmelidir. Agir osteoporoza bagl servikal vertebral
hasar, agiz aciklifinda kisitlilik ve yiiksek mallampati
skoru gibi gii¢ entiibasyon kriterlerine sahip olan hasta-
mizda mandibulada kirik olmasi da goz oniinde bulun-
durularak optik kamerali Truview EVO, laringoskobu
ile entiibasyon basaril1 sekilde gerceklestirildi.

Rekiirren sinirin yap1 ve fonksiyonlarinin korunmasi
konusunda ise intraoperatif rekiirren larengeal sinir ndro
monitdrizasyonunun olumlu katkis1 gozlenmis olup, son
zamanlarda tercih edilen elektromiyografik sinir biitiin-
liigiiniin izlendigi entiibasyon tiiplerinin kullanima ile si-
nir hasarinda azalmalar gézlemlenmigtir (13). Cerrahla-
rin ¢ogu diseksiyon sirasinda siniri takip etmek ve koru-
mak i¢in laringeal sinirin rutin tanimlanmasini savun-
maktadir (14). Havayolu aciklig1 bu yontemle saglanan
olgumuzda sinir hasar1 olusmadi.

Hiperparatiroidizmde dikkatli bir preoperatif deger-
lendirme yapilmali, osteoporoz ve zor havayolu riskine
kars1 hazirlikli olunmalidir. Anestezik ajan olarak pro-
pofoliin tercih edilmesi PTH diizeyinde diisme saglaya-
rak PTH salinimindaki artis1 kompanse edebilir. Bu has-
talardaki zor havayolu riski; optik kamerali laringoskop-
lar ile sinir hasar riski ise; elektromiyografik sinir bii-
tiinliigiinii izlemeye olanak taniyan entiibasyon tiipleri
ile azaltilabilir.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

SPONTANEOUS DIFFUSE PNEUMOCEPHALUS CASE DUE TO
TERMINAL STAGE COLORECTAL CARCINOMA

SON DONEM KOLOREKTAL KARSINOMAYA BAGLI SPONTAN
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SUMMARY

Pneumocephalus is the presence of gas or air in the cranium. The most common causes are traumatic brain injuries and
post-surgical occurrance. We hereby report a case of diffuse pneumocephalus in a 51-year-old man who presented with lethargy,
disorientation, respiratory distress and abdominal tenderness resulting from colon carcinoma. This case is the second report of
colon cancer causing diffuse pneumocephalus. With this case report, we hope to render critical care physicians to be more careful
in determining pneumocephalus.

KEY WORDS: Pneumocephalus, Colorectal carcinoma

OZET

Kafatasinda gaz veya hava bulunmasi pnémosefali olarak tamimlanir. En sik nedenleri travmatik beyin hasarlarit ve cerrahi
sonrast olusumlardir. Biz burada 51 yasinda kolon karsinoma teshisi konmus bir hastada, letarji ve oryantasyon bozuklugu,
solunum sikintisi ve abdominal hassasiyet ile seyreden bir vakayr sunmaktayiz. Bu vaka literatiirde kolon karsinomaya bagl olarak
pnémosefali gelisen ikinci vakadir. Bu vaka ile yogun bakim doktorunun pnomosefali tanisinda daha dikkatli olmasi gerektigini
belirtmek istiyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: Pnémosefali, Kolorektal karsinoma

INTRODUCTION

Pneumocephalus is described as intracranial gas or
air. The most common reasons for pneumocephalus are
cranial trauma, neurological surgery, necrosis due to
radiotherapy, infections and tumors. Ventriculo-peritoneal
shunt displacements are other rare reasons. The presence
of pneumocephalus in cancer patients may result from
tumors invasion into the brain, the optic nerve,
nasopharynx and the spine (1).

This is the second case described with a spontaneous
pneumocephalus with gastrointestinal malignancy.

CASE

A 51-year-old man with colon carcinoma was first
described five months ago with rectal bleeding. The
patient was operated with the diagnosis of hemorrhoids
and incidentally a tumoral mass was detected. Further
laboratory and radiological (PET-CT) results demonstrated

metastases in the left clavicula, sacral bone, lung
and the liver (CT). He underwent radiotherapy and
chemotherapy, the last chemotherapy being applied 15
days ago. He was suffering from general weakness in
the previous week, and had no other disease. The patient
presented to the emergency department with deterioration
of the consciousness.

On clinical examination, the complaints included
tenderness in the abdominal region. The patient was
disorientated with meaningless speech, and the Glasgow
Coma Scale Score was 10, the Simplified Acute
Pysiological Score (SAPS) was 9, the Acute Physiology
an Chronic Health Evaluation (APACHE) II score was
18, the Multipl Organ Dysfunction Score (MODS) was
6, the Sequential Organ Failure Asessment Score (SOFA)
was 8. Weakness, respiratory distress, tachypnea and
anisocoria were detected and there were low motor
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power in the extremities, normal deep tendon reflexes
and no facial asymmetry. Neck stiffness was slapdash
and fundoscopy were normal on clinical examination.
Abdominal discomfort, abdominal tenderness and mild
defence were detected on the first examination in the
intensive care unit.

The initial blood tests showed a white blood cell
count of 9930, neutrophils % 93,4, haemoglobin: 11,7 g
dL", platelets: 188000, sodium: 118 mmol L, C-reactive
protein (CRP): 334, creatinine: 62,7 mg dL"', blood urea
nitrogen: 8,3 mg dL".

To evaluate his consciousness, a cranial CT scan was
performed and no clear fracture line or traumatic
pathology was detected. Diffuse gas was observed
within the basal cysternae, third and fourth ventricular
system, with areas which were completely filled with air
(Figure 1). Chest X-ray showed subdiaphragmatic gas.
There was an air-fluid level at the left lateral ventricular
region. There was no history of sinusitis, surgery, infection,
any spinal intervention, trauma, as possible causes of
this clinical manifestation.

We performed lumbar puncture for Cerebrospinal
fluid (CSF) examination in the sitting position. However,
an adequate amount of CSF could not be obtained. Due
to the hemodynamic instability with high dose inotoropic
treatment, the patient was evaluated to be at high risk
for transporting to the radiology unit for abdominal
computerized tomography.

Anteroposterior and lateral x-ray of the abdominopelvic
region were performed in order to search for a cause of
the abdominal findings. X-ray showed pre-vertebral
spreaded gas at retroperitoneum and also in the spina
(Figure 2). Two months earlier, computerized tomography
images showed a 53x46 mm mass at the rectum wall
and a 30x20 mm hypodense presacral mass. Hence, an

. 185% :
Figure 1. Diffuse gas was observed within the basal cysternae,
third and fourth ventricular system.
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enterospinal fistula had been reported spontaneously in
this case. Staphylococcus hominis and enterococcus
faecalis were identified in the blood culture.

Surgical closure is required in many patients with
CSF fistula in order to prevent central nervous system
infections and pneumocephalus. Surgical or other
treatment options were evaluated based on terminal
colorectal malignancy and the initiated antibiotic
therapy was continued. The patient died on the third day
of intensive critical care.

DISCUSSION

This study has presented a pneumocephalus secondary
to colorecral carcinoma. Pneumocephalus is caused by a
disorder of the dura via atypical accumulation and air
collection in the brain (2). Intracerebral air or gas can
accumulate in many regions (intraventricular, parenchymal,
subdural or the subarachnoid regions). The diagnosis of
air presence and spread of intracranial air can be
demonstrated on CT.

Craniotomies and surgical procedures are the leading
causes of pneumocephalus (3). Other common causes of
pneumosephalus include traumatic head injuries and
fractures of the paranasal sinuses (2). Neoplastic
destruction of the sinuses and nasopharynx malignancies are
rare causes. Sinusitis and mastoiditis are other rare causes.

Bone tumors, neural tumors, hypophysis tumors are
some neoplasm cases that can result in skull base erosion.
Intracranial gas-producing bacterial infections can generate
intracranial air collections. Lumbar puncture (4) and
spinal anesthesia may be the reason for entrance of air
that may cause pneumocephalus. Pneumocephalus can
also be a complication of radiotherapy, intravenous
catheterization (5) and post-epidural procedures.
Treatment for the infection must be given in these cases.

Figure 2. Lateral X-ray showed pre-vertebral spreaded gas at
retroperitoneum and also in the spina.



Anestezi Dergisi 2017; 25 (1): 53 - 55

The fourth most common form of cancer in the United
States of America is colorectal cancer. The prognosis of
colon cancer is related to a numerous factors, especially
tumor invasion. Thoracotomy may be a reason for
pneumocephalus due to a dural hole and pleural fistula
(6). We have reported a pneumocephalus caused by a
colorectal malignancy. Collection of intracerebral air or
gas is a rare clinical finding, but it can lead to a dangerous
condition. Trauma or intracranial tumour requires a
neurosurgical intervention. Delayed diagnosis and
treatment may result in fatality. Several studies have
been carried out with regard to the treatment of
pneumocephalus, with evidence. There is no cosensus
on the standard treatment of pneumocephalus surgery.
The treatments of pnuemocephalus due to traumatic
skull base defect and postoperative cerebrospinal liquid
leaks are similar.

In some patients with big defects, conservative
treatment may be inadequate, but in cases with small
amounts of air, surgical treatment may delayed after
medical treatment. The risk of meningitis due to unrepaired
skull base defect should be paid attention to. For the
differential diagnosis, tests to detect suspicious diseases
should be carried out. Microbiological testing, blood
and cerebrospinal fluid cultures, and radiological
imaging must be added to the routine laboratory tests.

A computed tomography (CT) scan of the skull
shows a neuroimaging that is described as the
pneumocephalus. Currently, there is no treatment
consensus on pneumocephalus. The conservative
treatment involves broad spectrum intrathecal antibiotics
and placing the patient in the Fowler position at 30°,
avoiding the Valsalva maneuver (coughing and sneezing),
administering analgesic and antipyretic medications to
prevent hyperthermia, and osmotic diuretics (7).

Treatment is based on the differential diagnoses.
Anatomical defects require surgical treatment in some
cases. Paiva et al. reported the effects of hyperbaric
oxygenation (HBO,) therapy and the clinical outcomes.
They obtained a low rate of meningitis, and a shorter
duration of hospitalization compared to the control

group (8).

CONCLUSION

Pneumocephalus usually occurs after neurosurgical
procedures and as a result of trauma or rare causes
demonstrated radiologically. The majority of the patients
have a low amount of intracranial air, which is clinically
benign, and conservative treatment may be adequate.
CT is a quick method that can confirm an image of
intracranial air or air collections. To the best of our
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knowledge, this is the second case of colon cancer as a
cause of diffuse pneumocephalus. Thus, critical care
physicians should be more aware of pneumocephalus as
a potential outcome of colorectal cancer. This is not a
typical pneumocephalus. We therefore hypothesize the
movement of gas from the presacral colon cancer
invasion to the cerebral ventricular system via the spine.
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Letter to the Editor

YENi SUPRAGLOTTIK HAVAYOLU ARACI “BASKA®MASK”’ iLE
YUKSEK HAVAYOLU BASINCI YONETIMI

Editore;

Diisiik akciger kompliansh veya yiiksek rezistansl
hastalarda laringeal maskeler artmis havayolu basincina
kars1 koyamayip kagak hacim olusturabilirler. Bu du-
rumda hastaya ulagmasi istenen yeterli dakika voliimii
saglanamaz ve cesitli komplikasyonlar ortaya cikabilir.
Baska Mask (Logikal HP-PTY Ltd. Australia) sisirilebi-
lir kaft olmayan, kaliteli havayolu miihiirlemesi sagla-
yan, faringeal-gastrik drenaj sistemi olan, a8z i¢inde
bulunan kisminda 1sirma blogu olan yeni bir supraglot-
tik havayolu aracidir (Resim 1). Ugiincii jenerasyon la-
ringeal maske olan Baska Mask, yiiksek havayolu ba-
sin¢larinda hava kagagina yol agmadan efektif havalan-
may1 saglayabilmektedir (1). Anlatilan olguya “Yirmi”

Sisirilmeyen kaf
ve kaf orifisi

Gastrik drenaj agzi

Resim 1. Baska Mask
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paket/yil sigara ve 10 yildir kronik obstriiktif akciger
hastalig1 oykiisii olan 53 yasinda erkek hastaya tireter ta-
st nedeniyle elektif sartlarda iireterorenoskopi planlandi.
Preoperatif Mallampati 2, agiz agikligi-ekstansiyonu
normal, tiromental mesafesi 7 cm saptandi. Indiiksiyo-
nun ardindan 4 numara Baska Mask 10 sn’de, ilk dene-
mede yerlestirildi, 17. sn’de yeterli ventilasyon saglan-
di. Yerlestirme ve havalandirma iglemleri sirasinda ilave
manevralara gerek duyulmad: ve mekanik ventilasyon
baglatildi. Ameliyat boyunca 30 cm H,O’luk pik inspira-
tuar basinglar izlendi. Kas gevsemesi saglanmadan yer-
lestirilen Baska Mask ile operasyonun hi¢bir doneminde
kacak olugsmadi. Bir saat siiren operasyonun ardindan

Devaml aspirasyon
saglayan kose parcasi

Kolay yerlestirmek icin
manuel acillandirma askisi

Faringeal drenaj agz1
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Baska Mask cikarildi. Postoperatif donemde disfaji, dis-
foni, bogaz agrisi, dil-damak-dudak yaralanmasi saptan-
madi. Sunum icin hastadan onam alindi. Laringeal mas-
ke kullanirken yiiksek pik inspiratuar basinglarla karsi-
lagildiginda laringeal maskenin endotrakeal tiiple degis-
tirilmesi onerilmektedir (2). Bircok LMA tiirii ile pozitif
basin¢li ventilasyon 20 cmH,O’luk pik inspiratuar ba-
sinca kadar saglanir, Baska Mask ile biitiin diger suprag-
lottik havayolu araglarina gore -ProSeal, I-Gel ve klasik
LMA gibi- daha iyi sizdirmazlik basinglar1 saglandigi
belirtilmistir (3). Baska Mask’1n sisirilebilir bir kaf yeri-
ne, pozitif basingl ventilasyonun pik basinci ile orantilt
olarak glottik acgikli8a oturan ve sisirilmeyen kaf yapisi
bolgeyi optimal sekilde sarmasina neden olmakta, bu
durum kaf basincina bagh komplikasyonlara yol agma-
dan sizdirmazlik kalitesini arttirmaktadir. Olgumuzda,
yerlestirildigi andan ¢ikarildig1 zamana kadar Baska
Mask ile hi¢ kagak saptanmamasi, iistelik hastanin non-
paralize olmasi ve akciger patolojisi nedeniyle yiiksek ha-
vayolu basin¢larina sahip olmasi, Baska Mask’in bu tiir
hastalarda kullanimmin uygun ve etkin olabilecegini gos-
termistir.

Mustafa BINDAL, Ash DEMIR
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma

Hastanesi, Anesteziyoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye
E-posta (E-mail): zaslidem@yahoo.com
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