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ANESTEZI DERGISI YAZIM KURALLARI

Anestezi Dergisi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlari Dernegi’nin siireli
yayin organidir. Dergi ii¢ ayda bir yayinlanir, dort say1 ile bir cilt tamamlanr.
Dergide; Anesteziyoloji, Yogun Bakim ve Agrn ile ilgili 6zgiin aragtirmalar, ilgi
cekici olgu(larin) sunumlari, bilimsel paneller, kisa bildiriler, editore yazilan
mektuplar, adi gecen alanlar ile ilgili mesleki haberler, Dergi Yayin Kurulu
tarafindan 1smarlanan ceviriler ile konusunda deneyimli yazarlara hazirlatilan
derlemeler yayinlanr. 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.

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

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

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

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

Anestezi Dergisi’ne bagvuruda;

a.  Caligmanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; dergiye gonderilen
makalenin tiim yazarlarca okundugunu, onaylandigini, yaym etigine
uyuldugunu ve yayin ile ilgili telif haklarinin dergiye birakildigini bildiren
ve her yazar tarafindan imzalanmis olan "Yaym Hakki Devir Formu" ile
makale i¢in alinmug "Etik Kurul Karar Yazisi" kopyasi adresimize posta-
lanmalidir. Aksi halde bagvurular degerlendirmeye alinmaz.

Yazi Kosullar:

a.  Tim metin Times New Roman yaz1 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.

b.  Yazarlar yazilarini yayinlanmak iizere internet ortaminda
http://www.onlinedergi.com/anestezi/ adresi iizerinden yonlendirmeleri
takip ederek yollamalidir. Makale internet ortaminda online olarak gén-
derilirken makalenin bir asil 6rnegi, iki kopyada yazarlarin ve ¢aligma-
nin yapildigi kurum adi belirtilmeyen 6rnegi, imzali yaym hakki devir
formu ve etik kurul karar yazisi, makalenin Microsoft Word ortaminda
CD’ye kaydedilmis olarak asagida belirtilen adreste teknik editorliige
gonderilmelidir.

c. Internet ortaminda makale gonderilirken metinler, tablolar ve resimler
sisteme ayr1 ayri, ilgili boliimlerden yiiklenmelidir. Yiiklenen dosyalarda
yazarlara dair hi¢bir bilgi bulunmamalidir. Yazar, iletigsim ve kurum bilgileri
sistemde, dosya yiikleme adimindan once ayrica alinip kaydedilmektedir.

1. l.sayfada yazinin baghg, yazarlarin sirasi ile agik adlar ve soyadlari,
caligmanin yapildigr anabilim dali veya klinik ad1 veya kurum adlari,
yazinin kisa baghgi, gonderilme tarihi, yazigmanm yapilacag: yazarin
ad-soyadi, adres bilgileri, telefon, faks ve e-posta adresi belirtilmelidir.

2. Ogzet ve Anahtar kelimeler: Arastirma 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 sunulma-
lidir. Ingilizce 6zet Tiirkge ile ayni olmali, ingilizce bashik da
eklenmelidir. Tiirkge ve Ingilizce anahtar kelimeler en fazla 5

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

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

Olgu(larin) 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 il-
gili olarak 750 kelimeyi agmayan ve 5 (bes) kaynak ile 1 (bir) tablo
veya sekil icerecek sekilde mektup yazilabilir. Ayrica bilimsel arag-
tirma niteligi tagiyan ancak az veriye sahip orijinal ¢aligmalar, 6n
bulgular ve teknik detaylar da yayimlanabilir. Editér bu mektubu
yayimlayip yayimlamamakta serbesttir.

Bilimsel ozet

Meslektaglarimizin uluslararasi dergilerde (TUBITAK i belirledigi
A, B ve C Grubu dergiler) yayimlanan bilimsel makalelerin duyu-
rulmast i¢in 6zetleri yayimlanabilir. Bu amagla; yazinin fotokopisi ve
"Abstract"in Tiirkge gevirisi dergi yazisma adresine yollanmalidir.

Kaynaklarin diizenlenmesi

1. Siireli yaymlar i¢in
»  Kaynak se¢iminde Tiirkce kaynaklardan da yararlanmaya 6zen gosteril-
melidir.

. Kaynaklar ana metin icinde ilk gectikleri siraya gore parantez icinde nu-
maralandirilir (kaynaklar sira ile gelmiyorsa "," ile, eger ikiden fazla ve
birbirini izleyen sayilar ise parantez icindeki ilk say1 ile son say1 arasina

" - " isareti konulur,

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

Ornek; Brown BR, Gandolphi A. Adverse effects of volatile anaesthetics. Br J

Anaesth 1987, 59:14-9.

2. Kitaplar igin
e Tek yazarli ise; sira ile yazar soyadi ve adi, kitap ismi, basimevinin bu-
lundugu sehir, yayinevi, baski yili ve baslangig ile bitis sayfa numaralart
kisaltmadan yazilir (Tiirkge ceviriler icin rnege bakiniz).
*  Yabanci, Tiirkce ve ceviri kitap i¢in 6rnekler
Moore DC. Regional Block. Springfield-llions, Charles C. Thomas 1979; 155-172.

Esener Z. Klinik Anestezi. Istanbul, Ciftbay Matbaast 1991 ; 267-275.
Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar.

Ceviri: Celik M, Besler MP, Helvact A, Yalman A, Orhon ZM, Yayci F. Istanbul, Logos

1999, 291-304.
. Cok yazarli ise; sira ile bolimii yazan yazar(lar)in soyad(lar)1 ve ad(lar)1,
boliimiin adi, editor(lerin)iin soyad ve ad(lar)i, kitabin ismi, basimevinin
bulundugu sehir, yaymevi, basim yili, yazinin baslangig ile bitis sayfa

numaralart yazilir (Tiirkge ¢eviriler i¢in 6rnege bakiniz).

. Yabanci, Tiirkce ve ceviri kitap icin rnekler

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. St rePlasmam. (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.)

adet ve Index Medicus Subject Headings (MeSH)’e Anestezi El Kitabi, Ceviri Editorii: Elar Z, Izmir, Giiven Kitabevi 1986; 315-324
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/2007/MBrowser.html) uygun olarak 10. Dergide yayimlanan metinlerin; etik, bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlara
hazirlanmalidir. aittir.

d.  Metin 11. Basima kabul edilen yazinin son hali ile birlikte Microsoft Word ile yazilmis

1. Makaleler igin bir bilgisayar kopyasini iceren CD gonderilmesi zorunludur. Bilgisayar kopyast
L. B L R ile yazinin son hali tam olarak ayni olmalidir.

Giris, gere¢ ve yontem, bulgular, tartisma, tesekkiir (istenirse), kay- . . o . . .
naklar, tablolar ve sekiller seklinde diizenlenmelidir. Tablo, sekil ve 12. Dergide yaymlanan'melmler. icin ayr bir baski 'Verllmez. Yayina kabul ecm—
grafikler kaynaklar kismindan sonra ilk sayfada liste olarak siralan- meyen metinler geri gonderilmez. Postada olabilecek kaybolma veya gecik-
malidir. Tablo, sekil veya grafik numaralari (tablolarin sirasi romen meden sorumluluk kabul edilmez.
rakamiyla, sekillerin sirasi arabik rakamlarla) metin i¢inde konu- Editor
nun gectigi yerde parentez igerisinde belirtilmelidir. Ardindan her Prof.Dr.Oya Ozatamer

sayfada bir tablo, grafik veya sekil olacak sekilde alt ve/veya iist
yazilari, kisaltmalari ile birlikte yazilmalidir. Bagka bir yaymdan
alint1 yapilmus ise tablo ve sekiller icin de mutlaka kaynak gosteril-
melidir. Tablo ve sekillerde kisaltma kullanildi ise uzun ifadeleri
bagliklar ile birlikte ayri sayfada a¢iklanmalidir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
ibn-i Sina Hastanesi 3. Kat D. Blok, 06100 Samanpazari/ANKARA

YAZISMA ADRESI
ANESTEZI DERGISI PX. 33

Bu dergi TUBITAK- TURK TIP DIZiNi ve EMBASE / EXCERPTA MEDICA
veri tabaninda yer almaktadir.
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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 Subrnitted 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 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 posted to The Anest-
hesia Journal correspondance address. The submissions without these won’t be ta-
ken under consideration.

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.

b. In order to submit their manuscripts online the writers should make their application
through the official homepage which is http://www.onlinedergi.com/anestezi/ and
follow the directions or directly to the anestezidergisi@yahoo.com web adress.
One original copy, two blinded copies (The name of the writer and the institute
excluded), a signed publication right transfer form, a signed Ethical Board Judgment
Paper and a cd including the manuscript in Microsoft Word form should be sent to
the technical editor via the adress stated below.

c. While submitting the manuscript online, the text, tables, illusrations and figures
should be uploaded to the system seperately through the associated sections.
There should not be any information about the authors in the uploaded files. The
information about the authors, correspondance and the institute are required and
recorded before the uploading of the files.

1. TITLE PAGE: The title page should contain,

o The title of the article

+ First name, middle initial and last name of each author with highest
academic degrees including fellowship and board affiliations.

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

h, h h,

« Name, address, e-mail adres, telef 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.
d. TEXT:
1. Atrticles:

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, figures
and graffics should be arranged as a list in the first page after the References. The
numbers of the tables, figures and graffics 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.

10.

11.

If photos will be used within the text, the photos should be printed in shiny paper
no bigger than 203 x 257 mm and should be placed in another envelope with their
backs numbered and also the title planned to be written underneath the photo
should be stated in another page. If a patients photo or a description is going to be
included within the text the informed consent of the patient should accompany the
manuscript during submission. Colour prints will only be printed if the author
should agree to pay an extra fee.

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.

e. 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 all"
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: 14-9

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-1llious, CharlesC. 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, Helvaci A, Yalman A, Orhon ZM, Yayci F. Istanbul, Logos
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. g_’eviri: Elar Z. In: Snow JC, (ed.) Anestezi El
Kitabi, 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.
The final version of the manuscript agreed to be published must be sent with a cd inc-
luding the copy of the manuscript in Microsoft Word format. The final version and
the copy must be identical.

. The hard copy of the published manuscripts is sent to the authors. Rejected manusc-ripts

are not sent back. The journal does not take the responsibility of the delayed arrival or
of the loss of the manuscript in the mail.

Editor

Prof.Dr.an Ozatamer

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
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DERLEME

Melli: Akulct ilag kullanim

AKILCI iLAC KULLANIMI

Mehmet MELLI

Ankara (Iniversitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Farmakoloji AD

Tiim diinyada oldugu gibi, lilkemizde de ila¢ harca-
malart toplam saglik harcamalari icinde 6nemli yer tut-
maktadir. Saglik harcamalar1 agirlikli olarak sosyal gii-
venlik kurumlar1 aracilifiyla karsilanmakta, ancak artan
harcamalar dolayisiyla da genellikle bu bakimdan zarar
etmektedir. Bu nedenle genel biitceden desteklenmekte
ve devlet kurumlar1 6zellikle ila¢ olmak iizere saglik
harcamalarini azaltmaya yonelik ¢esitli tedbirler alma
geregini duymaktadir. Ulkemizde de son yillarda ilag
harcamalarini azaltmaya yonelik cesitli tedbirler alin-
mustir ve alinmaya devam edilmektedir. Ilac; ilac sana-
yii, doktorlar, eczacilar, saglik otoritesi olarak cesitli ke-
simleri etkilemesinin 6tesinde, kullanici olarak tiim top-
lumu etkilemektedir. Bu nedenle ila¢ maliyetini azalt-
maya yonelik alinacak tedbirlerin olaya taraf toplum ke-
simlerinin uzlagmasiyla alinmasi 6zellikle 6nem kazan-
maktadir.

Ulkemizde ilagla ilgili son yillarda yapilan diizenle-
meler gozden gecirilirse, ¢cogunun ilacin devlete olan
mali yiikiinii azaltmaya yonelik, bir bagka deyisle tedavi
icindeki ilag maliyetini azaltmaya yonelik tedbirler ol-
dugu goriilmektedir. Bu tiir tedbirlerin kisa vadede belir-
li faydalar saglayabilecegini 6ngormek yanlis degildir.
Yalniz uzun vadede ilag harcamalarini azaltabilmek i¢in
sadece diisiik maliyetli ila¢ temin etmeye yonelik tedbir-
ler degil akilci ilag¢ kullanmaya yonelik tedbirlerin yasa-
ma gecirilmesi cok daha 6nem kazanmaktadir.

Akilcr ilag kullanimi, Diinya Saglik Orgiitii’niin
1985 Nairobi toplantisinda "kisilerin klinik bulgularina
ve bireysel ozelliklerine gore uygun ilaci, uygun siire ve
dozajda, en diisiik maliyetle ve kolayca saglayabilmeleri"
olarak tanimlanmistir. Bu tariften de anlasilacagi iizere,
ilacin maliyeti akilc1 ilag kullanimi parametrelerinden
sadece birisidir. Diger hususlar1 gozoniine almadan, sa-
dece ila¢ maliyetinin gozoniine alinmasi; akilcr ilag kul-
lanim1 saglamada yeterli olmayacaktr.

Akiler ilag kullaniminin felsefesinden bahsetmek ge-
rekirse; bu yontemle ¢ok cesitli kaynaklardan saglanmasi

miimkiin olan bilgilerle hastaligin tedavisi degil, heki-
min karsisindaki hastayi, ¢oziilmesi gereken bir "prob-
lem" olarak kabul ederek, analitik bir yaklasimla ve
akile1 ilag kullaniminin "olmazsa olmaz" akil yiiriitme
stireglerini uygulayarak tedavi etmeye odaklanmasidir.
Bu yaklagimla bazi durumlarda hekimin daha az mali-
yetli ila¢ kullanmak bir yana, hi¢ ila¢ kullanmamasi;
akilcr tedavi siirecinin bir pargasi olabilir. Bu agidan
"akilc1 ila¢ kullanimi" yerine, "akilel tedavi siireci” ola-
y1 daha iyi anlatan bir terminoloji olabilir. Buna iyi bir
ornek cogu viral orjinli olan iist solunum yolu infeksi-
yonlarinda antibiyotik kullanilmamasi gerekliligidir.
Maalesef, tiim diinyada oldugu gibi, iilkemizde de bu tiir
viral infeksiyonlarda antibiyotikler yaygin olarak kulla-
nilmakta ve hastalifin tedavisinde hi¢bir katkisi olmaz-
ken, kemoterapétiklere direng gelismesine neden olabil-
mektedir. Akciger malignitesi diisiiniilen bir hastada or-
taya cikan oksiiriigii kesmeye yonelik ila¢ tedavisi yap-
mak yerine, hastalifin teshisini yapabilecek bir ileri
merkeze sevk edilmesi, akilci tedavi siirecinin bir diger
ornegidir. Baz1 durumlarda ise maliyeti daha yiiksek gi-
bi goriinen ila¢ kullanmak, akilc1 tedavi siirecinin bir
geregidir. Daha 6nceki kullanimlarinda amfoterisin B’ye
bagli akut bobrek yetmezligi gelisen bir hastada, tedavi
maliyeti klasik amfoterisin B’ye kars1 yaklasik 200 kat
pahali olmasina karsin, lipozomal amfoterisin B kullan-
mak dogru bir yaklagimdir.

Akaler ilag kullanimiyla ilgili biraz daha teknik bilgi
vermek gerekirse; bu siire¢ asagidaki agamalardan olus-
maktadir.

1. Hastanin probleminin tanimlanmasi: Bu agsamada
hastanin probleminin net olarak tanimlanmasi gerek-
mektedir. Bir 6rnek vermek gerekirse; sigara igen ve
ozellikle geceleri oksiiriigii olan bir hastanin problemi;
sigaranin tahris edici etkisine bagli kuru oksiiriikken, za-
man zaman hemoptiziyle birlikte seyreden oksiiriigii
olan bir hastanin problemi; solunum yolu malignitesi
olabilir. Bu ag¢idan hastanin probleminin iyi tanimlan-
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masi, bundan sonraki tedavi agamalarinin saglikli olarak
yasama gegcirilebilmesi agisindan son derece 6nemlidir.

2. Tedavi amacinin belirlenmesi: Yukaridaki 6rnek-
ten devam edilirse; kuru oksiiriigii olan bir hastada teda-
vinin primer amact hastay1 rahatsiz eden kuru oksiiriigii
kesmek iken, malignite diisiiniilen bir hastada tedavinin
primer amaci Oksiiriigii kesmek degil, malignite tedavi-
sine yonelmektir.

3. Etkinlik, giivenlilik, uygunluk ve maliyet acisin-
dan karsilagtirarak K (kisisel)-tedavinin [K (kisisel) ila-
cin] segilmesi: Hekim bu agsamada yukarida bahsedilen
parametreleri uygulayarak, sozkonusu klinik durumda
uygulayacagi K (kisisel) ilacin1 sececektir. Bu secimin
nasil yapilacagi, bu makalenin kapsami disindadir. Sa-
dece bu konuda bilgi vermek degil, bu beceriyi kazan-
dirmak onemlidir. Burada tekrar vurgulamak gerekirse;
amag Ogrenciye K tedavi olarak neyi se¢mesi gerektigi
degil, nasil segmesi gerektigini 6gretmektir. Bir bagka
deyisle; kisiye "balik vermek" degil, "balik tutmasini
ogretmektir”. Bilindigi iizere, etkinligi ve kabul edilir
giivenliligi gosterilmemis ilaglarin saglik otoritesinden
izin alarak piyasaya ¢ikmasi olasi degildir. Yalniz bu
agsamada tedaviyle ilgili algoritmalar1 kullanarak, hasta-
Iigin degil, hastanin tedavisine yonelmek onemlidir.
Bakteriyel alt idrar yolu enfeksiyonu olan bir hastada
herhangi bir antibiyotigi degil, siklikla rastlanan etken
olan Gram negatif basillere etkili bir antibiyotigi kullan-
mak 6nemlidir. Yine boyle bir durumda, 6zellikle biiyiik
olciide metabolize edilmeden bobreklerden aktif olarak
itrah edilen bir antibiyotigi kullanmak akilct bir yakla-
simdir. Uygunluk ise etkinlik ve giivenlilik acisindan
yeterli olan bir ilacin hasta icin uygun olup olmadigim
degerlendirmektir. Erkek hasta ve dogurganlik donemin-
de olmayan kadin hastalar i¢in son derece uygun olan
bir ilag, olasi teratojen etkisi nedeniyle hamile kalma
olasilig1 olan bir hasta i¢in uygun olmayabilir. Yine ka-
racigerde biiyiik dl¢iide metabolize edilen bir ilag, ciddi
karaciger yetmezIligi olan bir hasta i¢in uygun olmayabi-
lir. Akilcr ilag¢ kullaniminda maliyet deyince, ilacin kutu
maliyeti degil, tiim tedaviyi kapsayan tedavi maliyeti
anlasilmalidir. Ayrica maliyeti degerlendirirken amacin
"ucuz ila¢" kullanmak degil, "ucuz tedavi" yapmak ol-
dugu gozden kacirilmamalidir. Ucuz olan fakat tedavide
%55 klinik basar1 saglayan bir ilag, pahali olan fakat te-
davide %95 klinik basar1 saglayan bir ilacla karsilastiril-
diginda, her zaman daha pahali bir tedavi se¢enegidir.

4. Tedaviye baglanmasi/Recetenin yazilmasi: Bu asa-
mada hekim sectigi ilac1 uygun sekilde receteye yazar.
Ulkemizde "Saglik Uygulama Talimatlar" (SUT) gere-
gince regeteleme kurallar: sik sik degisebilmektedir. Sa-
dece uzman hekimin receteye yazabilecegi bir ilaci pra-
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tisyen hekimin receteye yazmasi nedeniyle hasta mag-
dur olabilmektedir.

5. Hastaya gereken bilgi, talimat ve uyarilarin anla-
tilmasi: Hastaya ilact hangi yolla, hangi dozda ve siire
kullanacagi, olas1 yan etkileri ve olasi ilag-ilag/ilag-be-
sin etkilesmeleri konusunda bilgi verilmelidir.

6. Tedavinin izlenmesi: Hastanin ilac1 kullanmasini
takiben kontrole gelmesi gerekiyorsa, bu konuda bilgi
verilmelidir.

Bu makalenin esas hedef kitlesi olan anestezistlere
anesteziyolojideki ila¢ uygulamalaryla ilgili baz1 nokta-
lara da kisaca deginmek dogru olacaktir. Anesteziyoloji-
deki ilag uygulamalari; se¢ilmis hastalara ve belirli ilag
gruplarinin uygulanmasi nedeniyle oldukg¢a 6zel bir du-
rumdur. Diger uzmanlik dallarinda oldugu gibi anestezi-
yolojide ila¢ uygulamalarinda da, gerek kurum bazinda
ve gerekse uzmanlik dernekleri araciligiyla iilke bazinda
cesitli durumlart gozoniine alarak tedavi/ilag uygulama
algoritmalarinin gelistirilmesi, bir diger ifadeyle tedavi
rehberlerinin olusturulmas: énem kazanmaktadir. Anes-
teziyolojide ila¢ uygulamasinda 6nemli bir husus, uygu-
lanacak ilacin hastaya uygunlugunun degerlendirilmesi-
dir. Ozellikle pediatrik yas grubuyla yash hastalarda ve
beraberinde kalp, karaciger, bobrek gibi diger organ bo-
zuklugu olan hastalarda oldukca etkili olan bir ilag, has-
ta kaynakl faktorler nedeniyle bazi hastalarda ¢ok ciddi
komplikasyonlara neden olabilir.

Akilcr ilag kullanimini, sadece saglik harcamalari
icinde ilag harcamalarini azaltmaya yonelik bir yaklagim
olarak diistinmemek gerekir. Hekimler zorlu tip egitim-
leri esnasinda c¢ok cesitli bilgiler almalarina kargin, mes-
leklerini icra ederken hastalarini1 onlardan bekledikleri,
hastaliklarinin tanisini1 koymalar1 ve kendilerini iyilestir-
meleridir. Hatta bazi hastalarin taniyla dahi ilgilenme-
yip, "dertlerine sifa bulmalarini” istemeleri olagandur.
Hekimin hastasina, eger gerekiyorsa, en giivenli, en et-
kin, en uygun ilaci, en uygun tedavi maliyetini g6zonii-
ne alarak regete etmesi ve hastasini uygun sekilde takip
etmesi ancak akilci ilag kullanim ilkelerini yasama ge-
cirmesiyle miimkiin olabilecektir.

Hekimler, akilc ilag kullanimiyla ilgili bilgiyi nasil
ogrenebilirler? Burada, herseyden 6nce vurgulanmasi
gereken hekimlere bu konuda sadece bilgi verilmesi de-
gil, bunun &tesinde akilci ilag kullanim becerisini kazan-
malart ve bunu bir davranisg kalibi haline getirmeleridir.
Ulkemizde akilci ilag kullanimi saglanmasi amact ile
Saglik Bakanligir Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii
tarafindan 6nemli ¢aligsmalar yapilmistir. Bu kurum tara-
findan, akilci ila¢ uygulamalan ile ilgili ilk calismalar
1996 yilinda baslatilmis ve Eyliil 1999°da gerceklestiri-
len "Tiirkiye'de Akilci flag Kullanimi ilkelerinin Yerles-
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tirilmesinde Farmakoterapi Egitimi ve Klinik Farmako-
lojinin Yeri Calisma Toplantis1” ile ilk adimlar atilmaya
baglanmigtir. Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii tara-
findan siirdiiriilen bu ¢aligmalara Mart 2003 tarihinden
itibaren Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii biinyesinde de-
vam edilmistir. Bu kapsamda Diinya Saglhk Orgiitii tara-
findan hazirlanan "Recete Yazma Rehberi" ile (1), "Egi-
ticilere Yonelik recete Yazma Rehberi" (2) Tiirkce’ye
cevrilmistir. Diizenlenen egitimler sayesinde yaklagik
olarak yarisini iiniversite mensuplarinin, kalan yarisim
da Saglik Bakanlig1 merkez ve tagra teskilatinda calisan
kisilerin olusturdugu toplam 193 kisinin egitici olmasi
saglanmistir. Ayrica, tiim taraflarin temsilcilerinin katili-
mi1 ile mevcut sorunlarin tartisilip, saglik sektorii refor-
mu icerisinde akilct ilag kullanimu ile ilgili politika ge-
listirilmesi amaciyla 22-23 Aralik 2006 tarihleri arasin-
da Ankara’da "Akilct Tlag Kullanimi" galigtay1 gergek-
lestirilmistir. Hifzisthha mektebinin bu konudaki ¢ok
onemli ¢aligmalari, 2003 yilinda "Birinci Basamaga Yo-
nelik Tam1 ve Tedavi Rehberleri" (3) ile 2008 yilinda
"Birinci Basamaga Yonelik Zehirlenmeler Tan1 ve Teda-
vi Rehberleri"ni (4) yayimlamas: olmustur. Bu tiir tan1
ve tedavi rehberleri 6zellikle 1. basamak saglik hizmeti
veren pratisyen hekimler ile aile hekimlerine akilci teda-
vi siirecini yagama gecirmelerinde biiyiik katki saglaya-
caktir. Hifzisthha mektebi Saglik Bakanlig: icinde olus-
turulan yeni bir yapilandirmayla "Tiirkiye Saglik Kuru-
mu" adi ile orgiitlenmigtir. Bu yeni yapilanmada kuru-
mun "icrac1”" bir islevden c¢ok, danismanlik gorevi siir-
diirecegi anlagilmaktadir. Tiirkiye’de 1. basamak saglik
hizmeti veren pratisyen hekimlerin ve yeni yapilanma
icinde aile hekimlerinin en 6nemli igvereni konumunda-
ki Saglik Bakanliginin yapacagi meslek ici egitim kap-
samindaki organizasyonlarla bu hekimlere akilci ilag te-
davisi becerisini kazandiracak egitimler vermesi ve bu
stireci, tekrarlayan egitimler ve geri beslemelerle (feed-
back) siirdiiriilebilen, ol¢iilebilen ve bu hekimlerin deger-
lendirilebilecegi bir sisteme doniistiirmesi cok onemlidir.
Ulkemizde bu egitimi daha dnce almamis ve saghk
hizmetlerinin halka gotiiriilmesinde 6nemli islevler iist-
lenen pratisyen hekimlere bu egitimin verilmesi ne ka-
dar 6nemliyse, tip fakiiltelerinin miifredat: kapsaminda,
sadece bilgi olarak degil, aym1 zamanda bu beceriyi ka-
zandirmaya yonelik bir program dahilinde verilmesi son
derece onemlidir. Bu egitimin staj doneminde (4. veya
5. siiflar) veya intornliik doneminde, kiiciik gruplara en
az 4-5 giin siirecek sekilde staj uygulamasi seklinde ve-
rilmesi uygun olacaktir. 2007 yilinda yapilan bir anket
calismasina yanit veren 37 tip fakiiltesinin 26’sinin
(%70.3) bu egitimi verdigi, bu egitimde farmakoloji
anabilim dallarindan toplam 288 6gretim iiye ve yar-
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dimcisiin gorev yaptig1 ve bunlardan 80 farmakologun
farkli yerlerde diizenlenmis akilcr ilag kullanimi egitici
egitim programlarindan sertifika aldig1 saptanmistir. Se-
vingle sdylemek gerekirse, bu anketin yapildig: tarihten
sonra, bu sayilarda artiglar olmustur.

Akla, uzman hekimlere bu egitimin verip vermeme-
nin gerekliligi ve verilecekse ne sekilde verilecegi gele-
bilir. Dogal olarak uzmanlik egitimi esnasinda bu egiti-
min verilmesi uygundur. 18 Temmuz 2009 tarihinde res-
mi gazetede yayinlanan "Tipta ve dis hekimliginde uz-
manlik egitimi" yonetmeligi kapsaminda toplam 94 ana-
bilim ve bilim dali i¢in hazirlama ¢aligmalar1 devam e-
den "gekirdek egitim" miifredatina bu egitim eklenmeli-
dir. Bu konuda uzmanlik derneklerine biiyiik gorevler
diigsmektedir.

Ulkemizde, bilindigi iizere caliganlarin sosyal gii-
venceleri, Emekli Sandigi, Sosyal Sigortalar Kurumu,
Bagkur gibi degisik kurumlar tarafindan saglanmaktay-
di. Bu sekilde uygulandiginda degisik kurumlar ila¢larin
geri 6demesiyle ilgili kurallar1 kendileri belirlemekte,
dolayistyla bir kurum tarafindan geri 6demesi yapilan
bir ila¢ diger bir kurum tarafindan geri ddenmeyebil-
mekte ve kisilerin sahip olduklar1 sosyal giivenceye
bagli olarak farkli uygulamalara maruz kalmasi gibi
akilci olmayan bir durum ortaya ¢ikabilmekteydi. 31
Mayis 2006 tarihli ve 5502 sayili yasa ile bu kurumlar
"Sosyal Giivenlik Kurumu" ad1 altinda birlestirilmis ve
ilac geri ddemesiyle ilgili diizenlemeler iilkemizdeki
tiim calisanlar1 kapsayacak sekilde yapilmaya baslan-
mugtir. Bahsedilen bu kurum, kaginilmaz olarak saglik
harcamalarinda ¢ok ciddi yer tutan ila¢ harcamalarini
azaltmak icin ila¢ geri ddemesiyle ilgili baz1 kurallar
koymaktadir. Tiirkiye’de vatandaslarin saglik hizmetle-
rine erisiminin kolay ve standart olmamasi; bu diizenle-
meler iyi niyetle yapilmis olsa dahi, vatandaglarin mag-
dur olmasina, sikinti ¢cekmesine neden olabilmektedir.
Bu nedenle Sosyal Giivenlik Kurumunun bir yandan ki-
sa vadede geri 6demeyle ilgili ¢cok kat1 olmayan, vatan-
daslarin hizmete ulagmasini engellemeyen kurallar ya-
sama gecirirken, diger yandan diisiik maliyetli tedaviyi
de iceren akilci ilag kullanimiyla ilgili becerileri kazandi-
racak egitimi 1. basamak hekimlerine verecek diizenle-
melerin i¢inde olmasi, uzun vadeli bir misyonu olmalidr.

Tip fakiiltesi 68rencileriyle saglik hizmetlerinin yii-
riitiilmesinde olduk¢a onemli islevler yiiklenen 1. basa-
mak hekimlere bu egitimin verilmesi ve akilc ilag¢ kul-
laniminin yasama gecirilmesi, tilkenin saglik biit¢esinin
verimli kullanimi agisindan ¢ok onemlidir. Akiler ilag
kullanimi, yazinin daha 6nceki kisimlarinda da belirtil-
digi iizere, hastasim1 saglikli hale getirmeyi amaclayan
hekimin, sadece 6grenciliginde 6grendigi ve hastaligin
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tedavisiyle ilgili bilgilerle veya ila¢ firmalarinin zaman
zaman etik dis1 olabilen ve temelde ilag¢ satigini arttirma-
ya yonelik yonlendirmeleriyle degil, hastasint problemin
merkezine oturtarak analitik bir yaklagimla tedavi etme
siirecidir. Hekimlere bu becerinin kazandirilmasinin
amaci; meslegini layikiyla yapabilmesini saglamaktir.
Bu amaca ulagmak icin iiniversitelerin, saglik bakanligi-
nin, sosyal giivenlik kurumunun, sivil toplum orgiitleri-
nin ve meslek kuruluslarinin kurumsal igbirligi, yukari-
da ozetlenen ve iyi niyetle fakat daginik bir sekilde yii-
riitiilen bu caligmalarin organize bir sekilde yiiriitiilme-
sini saglayabilecektir. Yalniz tek basina hekimlere bu
becerinin kazandirilmasinin, sorunun ¢dziimii i¢in yeter-
li olacagini diistinmek dogru degildir. Ulusal saglik poli-
tikasi i¢inde islevleri iyi tarif edilmis, meslegine ve ken-
disine saygisi olan, iilke kosullarina gore kabul edilebi-
len hayat standarti olan birinci basamak saglik hizmeti
verecek pratisyen hekimlerle aile hekimlerine akilcr ilag
kullanim1 egitiminin verilmesi, sorunlarin ¢éziimiinde
ozellikle 6nemli olacaktir.

Yazisma Adresi: Dr. Mehmet MELLI
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Tibbi Farmakoloji AD
Sthhiye/ANKARA
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OZET

Dural delinme sonrasinda goriilen basagrist (PSBA) spinal anestezinin en sik gériilen komplikasyonudur. Igne capi, tipi ve
ignenin yonlendirilmesi gibi pek ¢ok faktor PSBA gelisiminde etkilidir. PSBA’min postural basagrisi, bulanti, kusma, kulak ¢inlamasi
ve gorme kayiplart gibi klasik bulgulart vardir. Konservatif tedavi uygun hidrasyon, supin pozisyonda yatak istirahati, kafein ve
analjezik kullanimini kapsar. Direngli vakalarda, epidural kan yamasi, invazif bir islem olmasina ve ciddi komplikasyonlar ile
sonuglanabilmesine ragmen en etkili yontemdir. Son ¢alismalar, oksipital sinir blogunun da PSBA tedavisinde etkin bir yontem
oldugunu bildirmigtir.

ANAHTAR KELIMELER: Postspinal Basagrisi, Teshis, Tedavi.

SUMMARY
POSTSPINAL HEADACHE

Post dural puncture headache (PDPH) is one of the most common complications of spinal anesthesia. Multiple factors including
needle size, type, and needle bevel orientation have been postulated to contribute to develop PDPH. The presentation of PDPH
tends to have classical symptoms that include a postural headache, nausea, vomiting, tinnitus, and ocular disturbances. Conservative
treatment approaches include adequate hydration, bed rest in supine position, caffeine and analgesics. In resistant cases epidural
blood patch is the most effective treatment although it is an invasive procedure and may result in serious complications. Recent

studies showed that occipital nerve block is also an effective method for the treatment of PDPH.
KEYWORDS: Post-dural Puncture Headache, Diagnosis, Therapeutics.

GIRIS

Dural delinme bir igne aracilig1 ile beyin omurilik
stvist (BOS) ile dolu olan subaraknoid bosluga girilme-
sidir. Klinikte,

1. Spinal anestezi saglamak

2. BOS 6rnegi almak

3. BOS basimcini 6lgmek

4. 1diopatik intratekal hipertansiyon varliginda teda-
vi amact ile BOS almak

5. Intratekal kemoterapi vermek

6. Myelografi sirasinda subaraknoid alana radyo-
opak madde vermek amaci ile kullanilmaktadir.

Ayrica rejyonal anestezi uygulamalar1 esnasinda epi-
dural girisim yaparken yanlislikla dura delinebilir.

Sik uygulanan bu islemin spinal apse, menenjit, sub-
dural hematom, tonsiller herniasyon gibi hayati tehdit e-
den nadir komplikasyonlar1 olabilir (1,2). Islem sonra-
sinda goriilen en sik komplikasyon bas agrisidir (PS-
BA). PSBA, siklikla frontal ve oksipital bolgede gorii-
len, hasta ayakta iken siddetlenen ve supin pozisyonun-
da azalan ya da kaybolan postural agridir. Hastanin
ozelliklerine, bas agrisinin tanimlanma kriterlerine, ta-
kip metoduna bagl olarak %1-80 arasinda PSBA oran-

lar1 bildirilmistir (3,4). Bas agris1 siddetli oldugunda ve
klinik belirtiler uzadiginda hastanede yatig gerektirebilir
(5). PSBA tanist almig olan hastalarin % 39’nun bir
hafta boyunca giinliik aktivitelerine donemedigi bildi-
rilmistir (6).

Derlememizde PSBA’nin fizyopatolojisi, klinik bul-
gulari, tanisi, ayirici tanist ve tedavi yaklasimlari 6zet-
lenmektedir.

Fizyopatoloji

Normal sartlarda beyin sap1 ve spinal kanal dural si1-
v1 ile dolu bosluk icinde bulunmaktadir. Alan tamamen
disartya kapali ve rijit oldugu i¢in intradural hidrostatik
basing normalde 9-12 mmHg dir ve intradural alan icin-
de her yerde esittir. Yatay pozisyona kiyasla ayakta dur-
dugumuzda basing azalmaktadir. Kafaici basin¢ hem at-
mosferik basincin hem de vendz basincin lizerindedir.
Dura i¢i ve dura dist alanlar arasindaki basincin diismesi
subdural vendz drenaj saglayan venlerde pasif kollapsa
neden olur.

PSBA’ya neden olan mekanizma agik degildir ancak
pek cok teori ileri siiriilmektedir (7-14):
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1. Agriya hassas intrakranial yapilarin BOS azalma-
sina bagli olarak asagiya cekilmesi,

2. Intrakranial basinci sabit tutabilmek icin intrakranial
damarlarin vazodilatasyonu (Monro-Kellie doktrini),

3. Substans P’ye hipersensitivite.

PSBA’nin esas sebebi olarak, BOS’un devamli siz-
masina bagl goéreli BOS hipovolemisi olabilecegi diisii-
niilmektedir (7). Durada olusan deligin genisligi sizan
BOS hacminin artmasina ve PSBA gelismesine neden
olmaktadir (8). Total BOS hacminin yaklasik % 10’u
kaybedildiginde ortostatik bas agris1 gelisir (9). Kaybe-
dilen BOS hacminin PSBA ile iligkisi degiskendir. Baz1
hastalarda ¢ok az bir BOS kayb1 varliginda bas agrisi
gelisirken bazi hastalarda oldukca fazla BOS kaybi ol-
dugunda bile bas agrist goriilmez (10-13). Hasta ayakta
durdugunda, BOS hacmi diisiik ise, yercekimi BOS’un
spinal dural keseye ilerlemesine neden olur (13,14). Bu-
nun sonucu olarak, meninksler, damarlar ve sinirler gibi
agriya hassas yapilarda basin¢ meydana gelir (14,15).
PSBA gelisen hastalarda yapilan radyolojik incelemeler
kafa i¢i yapilarin asagi cekildigini gostermistir (16).
BOS basmec: diisen hastalarda ponsun agagiya cekilmesi
sonucunda konfiizyon ve koma goriilebilmektedir (17).

Diger bir mekanizma, Monro-Kellie doktrinidir. Ka-
fa ici hacminin sabit kalmas1 gerektigi icin kaybedilen
BOS hacmi intrakranial kan hacmi artirilarak kompanse
edilmeye caligilir (14). Kan hacmini artirmak icin sereb-
ral arteriyel ve vendz dilatasyon gelisir ki, bunun sonu-
cunda PSBA olusur. Kafaici kan akiminin artmasina ne-
den olan serebral venodilatasyon transkranial Doppler
ultrasound ile gosterilmigtir (18). BOS hacminin azaldi-
&1 durumlarda venoz ve arteriyel dilatasyon adenozin re-
septorleri araciligl ile gerceklesmektedir. Bu bulgular te-
davide kafein kullanilmasini desteklemektedir (19).

Onerilen iiciincii mekanizma substans P’ye hipersen-
sitivitedir ve norokinin-1 reseptorlerinin up regiilasyonu
ile iligkilidir (12). Substans P seviyeleri diisiik olan has-
talarda PSBA ii¢ kat fazla goriilmektedir (12,20).

Insidans

Lomber ponksiyonu takiben gelisen PSBA'nin gelis-
me siklig; kisisel faktorlere, kullanilan igne tipine ve
teknige, PSBA tanimina bagl olarak degisir. BOS sizin-
tisin1 artiran karin igi basing artis1 ve BOS dansitesinin
azalmasi durumlarinda (hamilelik) PSBA riski artar
(21,22). Ayrica PSBA dural ponksiyonun yapildig: bol-
gedeki duranm kalinligr ile iliskilidir. Kalin alanlardan
yapilan dural ponksiyon sonrasinda BOS sizintisinin da-
ha az oldugu diisiiniilmektedir. PSBA icin risk faktorleri
Tablo I’de goriilmektedir (9).
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Tablo I. PSBA icin risk faktorleri
Hastaya ait faktorler

1. Yag

2. Kadin cinsiyet

3. Diisiik viicut kiitle indeksi
4. PSBA hikayesi
5. Kronik bas agrist hikayesi

Uygulayiciya ait faktorler
1. Spinal igne ¢ap1
2. Igne sekli
3. Ignenin giris agist

4. Stilenin yerlestirilmesi

5. Uygulayicinin spinal anestezi tecriibesi

PSBA gelisiminde yas 6nemli bir faktordiir. 60 yas
iistlinde PSBA olduk¢a nadirdir (23,24). 20-30 yaglarda
ise risk en yiiksek gosterilmistir. Bu yas grubunda 60
yaslara kiyasla PSBA 3-5 kat daha fazla goriiliir (25).
9277 hastaya spinal anestezi uygulanan bir caligmada
20-29 yag grubunda goriilen PSBA oraninin (% 16), 40-
49 yas grubunda goriilen PSBA sikligindan (%8) 2 kat
ve 50-59 yas grubunda goriilen PSBA sikligindan (%4)
4 kat fazla oldugu bildirilmistir (23). Benzer sekilde uy-
gulanan 1021 spinal anestezi sonrasinda PSBA goriilme
oraninin en fazla 20-30 yaslarinda oldugu ve 40 yas
sonrasinda ise azalmaya basladig1 bildirilmistir (24).
Daha az olgu ile yapilan bagka calismalarda da PSBA’da
yasa bagli azalma gosterilmistir. Bu azalma sikliginin
daha yasl kisilerde BOS basincinin daha az olmasina
bagli oldugu diisiiniilmektedir (26).

Cocuklarda ise PSBA oram1 %2-15’dir (27). Adelo-
sanlarda bildirilen PSBA orani eriskinlerde goriilene ya-
kindir. PSBA goriilme orant 10-18 yas grubunda %?20;
2-9 yag grubunda ise %0 olarak bildirilmistir (9).

PSBA insidansinin yasa bagli olarak degismesinin
altinda yatan mekanizmalar ¢ok gesitlidir. Onerilen me-
kanizmalardan bazilar1 agr algisinda farklilik, serebral
damar reaktivitesindeki hormonal farkliliklar, duranin
elastikiyetinde farklilik ve kranial morfolojide cinsiyete
bagli farkliliklardir (20,21).

Erkeklere kiyasla kadinlarda PSBA goriilme siklig1
iki kat daha fazladir (28, 29). PSBA hikayesi olan hasta-
da PSBA tekrar goriilme riski vardir (14). Oncesinde
kronik bas agrisi olan hastalarda PSBA goriilme riski
daha fazladir (29). Morbid obez hastalarda PSBA siklig1
azalabilir (30). Diger taraftan irksal farkliliklarin PSBA
ile iligkili olmadig1 da bildirilmistir (31).

Kullanilan spinal ignenin boyutu ve sekli, yasdan
sonra PSBA sikligin1 etkileyen en onemli faktorlerdir.
Ince uclu igne kullanimi dural deligin daha kiiciik olma-
smna ve BOS sizintisinin azalmasina neden olarak bag
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agrisini azaltmaktadir. Kalin igne (<20 Gauge) kullanil-
diginda bas agrist daha siddetli olur ve tedavisi daha
zordur. 24-27 Gauge kalinligindaki spinal igneler ile is-
lemin zorlagmasina ve blogun tutmama riski olmasina
ragmen, PSBA riskini azaltmak i¢in bu igneleri kullan-
mak daha dogrudur. Aslinda ignenin ¢apindan ¢ok igne
ucunun bi¢imi daha 6nemli olabilir. Kalem uclu Whitac-
re veya Sprotte igneler gibi keskin uclu olmayan igneler,
keskin uglu Quincke ignelerine kiyasla PSBA sikliginda
bariz olarak azalmaya neden olmaktadir (32). Kalem ug-
lu igneler longitudinal dural lifleri kesmek yerine ayirir-
lar. Bu sayede dural travma ve BOS sizintisini azaltarak
PSBA insidansini diisiiriirler.

Klinik Ozellikler

PSBA siklikla klinik bulgulara goére teshis edilir.
Lomber ponksiyon, miyelogram, spinal anestezi gibi
girisim hikayesi varlig1 teshis icin onemlidir (22).
PSBA’nin esas bulgusu ortostatik ve postural bag agrisi
olmasidir (13). Bas agris1 tipik olarak hasta ayaga kalk-
tiginda baglar veya siddetlenir ve hasta yattiginda rahat-
lar. Bas agris1 postural degisiklikten 20 saniye sonra
baslar ve bir dakika i¢inde maksimum seviyeye ulasir.
Karakteristik olarak hasta uzandiktan 20 saniye sonra
diizelir (31).

PSBA’nin sekli ve siddeti degiskendir. Siklikla sid-
detli iken orta siddette ve hafif bicimlerde de olabilir.
Kiint, yanma tarzinda veya zonklayici olabilir (21). Bas
agrisinin lokalizasyonu diagnostik degildir. Agri, frontal
veya oksipital yerlesimli olabilir, boyun ve omuza yayi-
lan karakter gosterebilir (21). Temporal bolgede ve ver-
teksde agr1 olmasi daha nadirdir. Boynu kapsayan halo-
sefalik agr1 olabilir. Agr fiziksel aktivite ile artar ve bag
hareketleri agrinin siddetini artirir (12). Valsalva manev-
ras1, Oksiiriik, hapsirma, tansiyonun yiiksek olmasi ve
okiiler kompresyon bas agrisin1 artirabilir (12). PSBA
sirt agrisi, bag donmesi, kulak ¢inlamasi, duyma bozuk-
luklari, kranial sinir felgleri, diplopi ve kortikal korliik
ile beraber olabilir. Ayrica migrende goriilen bulanti, fo-
tofobi, fonofobi PSBA’da da goriilebilir (12).

PSBA dural delinmeyi izleyen saatler veya aylar
icinde goriilebilir (31, 32). Bas agrisinin yaklasik %
90’n1 ilk 72 saat i¢inde ve % 66’s1 ilk 48 saat icinde bas-
lar (33). Nadiren islemden 5 ve 14 giin sonra da gelise-
bilir (33-35).

Tam ve ayirici tani

Diistik basincli bas agrisinin nedenleri: PSBA tani
kriterleri Tablo II’de yer almaktadir (9). Tan1 i¢in dural
ponksiyon hikayesi olan hastada bas agrisinin gii¢lii or-
tostatik komponentinin olmasi 6nemlidir.

Bedirli et al: Postspinal headache

Tablo II. PSBA tam kriterleri

A. Hasta ayaga kalktiktan veya oturduktan sonra 15 dakika icinde
kotiilesen ve hasta yattiktan sonral5 dakika icinde diizelen,
asagidakilerden en az bir tanesi ile C ve D kriterlerini kapsayan
basagrist

* Ense sertligi

« Kulak ¢inlamasi
« Igitme azhg

+ Fotofobi

« Bulant1

B. Dural delinme hikayesi

Q

Dural delinmeyi takip eden 5 giin i¢inde bas agrisinin gelismesi

=

1. Kendiliginden 1 hafta icinde iyilesen bas agrisi

2. BOS sizintisiin etkili bir sekilde tedavisini (siklikla epidural
yama uygulanmast) takip eden 48 saat i¢inde iyilesen basagrisi

Ayirict tani postpartum donemde kismen daha 6nem-
lidir. Kadinlarin % 40’inda dogumdan sonraki ilk hafta
icinde bag veya boyun/omuz agris1 goriilmektedir (36).
Dogum sonrasinda goriilen bas agrilarinin ¢ok az bir
kisminda PSBA teshis edilmigtir (37). Stella ve ark. (38)
bas ve boyun agris1 olan postpartum 95 kadini incele-
dikleri calismalarinda PSBA’nin sadece hastalarin %
16’sinda bag agris1 nedeni oldugunu bulmuslardir. Ayni
calismada hastalarin % 47’sinde bas agrisinin nedeni
olarak gerilim tipi veya migren belirlenmistir.

Dogum sonrasi, vendz siniis trombozu ve subdural
hematomun da pozisyonel bag agrisina neden oldugu bi-
linmelidir (39). Postural yapisi olan diger bas agrisi
sendromlar1 migren, servikal faset sendromu ve postural
ortostatik tagikardi ile iligkili bas agrilaridir (21). Mig-
ren siklikla gebelikte gerilemekte ve cocuk dogduktan
sonra relaps olabilmektedir (40).

PSBA’nin 6nlenmesi

Bazi temel prensiplere uyulmasi PSBA sikligini an-
lamli olarak diistirmektedir. Miimkiin oldukca 25-30 yas
altindaki hastalarda spinal anesteziden kacinmak PS-
BA’y1 azaltir. Keskin uclu olmayan capi kiigiik igneler
tercih edilmelidir. Epidural igneler ve keskin uglu igne-
lerin dura liflerine paralel olarak ilerletilmesi PSBA sik-
ligin1 azaltmaktadir. Spinal kateter kullanilacak ise kate-
terin 24 saat veya daha uzun tutulmasimin PSBA sikligi-
n1 6zellikle parturientlerde azalttig1 bilinmektedir.

Tedavi

Tedaviye yatak istiharati ve oral analjezikler gibi
konservatif yontemler ile baglanmalidir. PSBA olgulari-
nin bir¢cogu spontan olarak 24-48 saat icinde diizelmek-
tedir. Hidrasyon, kafeinli icecekler, karin bantlari, non-
steroidal anti-inflamatuar ilaglar ve steroidlerin yarari
oldugu ispatlanamamistir. Ancak halen yaygin olarak
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kullanilmaktadirlar. Bunun disinda PSBA tedavisi i¢in
teofilin, kafein, sumatriptan, oksipital sinir blokaji, epi-
dural salin, epidural dextran ve epidural kan yamasi uy-
gulanmaktadir.

Teofilin

Bir metilksantin olan teofilin PSBA tedavisinde etki-
li olan yontemlerdendir. Teofilin EKG esliginde 100 mL
40 dk' seklinde yavas infiizyonla (100 mL %5 Dekstroz
icinde 200 mg teofilin) uygulanabilir (41). Agn seviye-
lerindeki gerilemeye gore teofilin infiizyonu tekrarlana-
bilir. Hastalarda semptomatik tagikardi goriilebilir.

Kafein

Kafein santral sinir sistemi uyaricisidir ve serebral
vazokonstriiksiyona neden olur. PSBA etiyolojisinde yer
alan vazodilatasyonu diizelterek etki etmektedir. Oral ve
intravendz formlari vardir. Oral yolla tek doz 300 mg
veya kafein sodyum benzoat olarak her 4 saatte bir 500
mg verilebilir. Oral preparat1 oral mukozadan kolay
emilir ve yaklasik 30 dakika icinde zirve kan seviyesine
ulagir (21). Kafein kan-beyin bariyerini kolaylikla gecer
ve yarillanma omrii 3-8 saattir. Ancak pek ¢ok calisma
kafeinin PSBA’da tedavi edici etkisinin gecici oldugunu
gostermistir (42,45). Kafein tedavisi % 75-90 oraninda
basarilidir fakat hastalarin % 30 ve daha fazlasinda niiks
goriilir.

Sumatriptan

Sumatriptan predominant olarak tip-1D reseptorleri
etkileyen bir serotonin antagonistidir. Kafeine benzer
sekilde serebral vazokonstriiksiyonu uyarir. Sumatriptan
uzun siiredir migren tedavisi i¢in kullanilmakta olup PS-
BA tedavisi i¢in de bir alternatiftir (21,44). Pahal1 olan
bu ilag, subkutan enjeksiyon ile verilmelidir.

Epidural salin

Epidural salin enjeksiyonunun, epidural kan yamasi-
na benzer sekilde kitle etkisi olusturarak BOS basincini
diizelttigi diisiiniilmektedir (45). Salinin bolus ya da in-
fiizyon seklinde lumbar enjeksiyonu epidural ve subarak-
noid basinglan artirmaktadir. Ancak higbir caligmada epi-
dural salin verilmesi ile BOS basincinda bariz bir artig ve-
ya dural yirtikta kapanma oldugu ispatlanamamaistir (21).
Bu nedenle epidural salin verilmesi ile BOS basincinin
diizelecegini sdylemek icin yeterli bilimsel veri yoktur.

Epidural dekstran

Viskozitesi ve molekiiler agirli§1 daha yiiksek oldu-
gu icin dekstran epidural aralikta daha uzun siire kalir.
Ancak epidural ve subaraknoid araliktaki basing artigi-
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nin siiresi salin ile benzerdir (21,42). Ayrica dekstran
dura iyilesmesini artiracak bir inflamatuar cevaba neden
olmaz ve anafilaksi riski vardir.

Subaraknoid kateterler

Biiyiik capli epidural igne ile olusan dural delinme
sonrasinda dural delikten subaraknoid kateter yerlestiril-
mesinin bir inflamatuar reaksiyona neden olarak ponksi-
yon yerinde iyilesmeye neden olabilecegi diistiniilmek-
tedir (43,45). Histolojik hayvan ve insan ¢aligmalar:
uzun donem kalan subaraknoid kateterlerin kateter yer-
lesim yerinde inflamasyona neden oldugunu bildirmistir
(45,46).

Epidural kan yamasi

Epidural kan yamas: ilk kez 1960 yilinda Gormley
tarafindan tanimlanmustir. Shear (47) ise PSBA’nin epi-
dural kan yamasina (EKY) yanitin1 degerlendirdigi der-
lemesinde, EKY’yi PSBA tedavisinde altin standart ola-
rak bildirmistir. Klinik uygulamalarda 10-20 mL otolog
kan tipik olarak dural ponksiyon yapilan seviyeye veya
daha alt seviyeye hasta basin¢ hissettigini ifade edene
kadar verilir. EKY 'nin PSBA’y1 tedavi mekanizmasi ke-
sin olarak bilinmemektedir ancak bazi teoriler oneril-
mektedir (45). "Piht1 teorisi"ne gore epidural alana oto-
log kan enjeksiyonu epidural alanda duramatere yapigan
bir piht1 olusturdugu ve direkt olarak dural deligi yama
seklinde kapatarak BOS kaybini engelledigi onerilmek-
tedir (45). "Basing teorisi"ne gore enjekte edilen sivi
epidural basinci ve takiben subaraknoid BOS basicini
artirir (45). Bu da BOS’un kraniuma ilerlemesini ve
BOS hacminin ve basincinin diizelmesini saglayarak ag-
ril1 yapilar tizerindeki traksiyonu azaltir. Bir bagka teori-
ye gore EKY vazodilatasyonu engelleyerek serebral kan
akimini azaltir (48). Bu olay vazoaktif maddelerin salin-
mast veya adenozin mediatér cevabimin deaktivasyonu
ile iligkilidir. Diger bir teoriye gore ise, EKY normal
lenfatik akimi ve araknoid villilerden BOS’un subarak-
noid bosluktan venoz sisteme drenajini engelleyerek
BOS hacminin hizla diizelmesini saglar (48).

EKY uygulamasini takiben nadir de olsa komplikas-
yonlar bildirilmistir. En sik akut parestezi, boyun ve sirt
agris1 ve hastanin 1sisinda gegici yiikselme goriilmekte-
dir. Daha nadir olarak spinal subdural hematom, spinal
subdural epiaraknoid hematom, intratekal hematom,
kalsifiye epidural kan yamasina sekonder olarak kronik
sirt agrist ve araknoidit goriilebilmektedir. EKY’yi taki-
ben artmig kafa ici basincina sekonder norolojik bulgu-
lar ve gecikmis radikiiler agr1 bildirilmigtir (49).
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Oksipital Sinir Blogu

Oksipital sinir, oksipital bdlgenin sensoriyel ana si-
niridir ve sinir lifleri servikal 2-3 dorsal koklerden bag-
lar (50). Gerilim tipi ve servikojenik bag agrilarinin te-
davisinde etkin oldugu gosterilmistir (51). Naja Z ve
ark. (52) oksipital sinir blogunun PSBA tedavisinde de
bagarili oldugu bildirilmistir.

SONUC

PSBA’nin geng popiilasyonda ve kadin hastalarda
goriilme riski daha yiiksektir. Anestezistler i¢cin PSBA’y1
azaltmak veya Onlemek igin kriterlerin ve tedavi yakla-
simlarinin bilinmesi dnemlidir. Ayrica kortikal ven
trombozu, sagittal trombozu ve subdural hematom gibi
hayati tehlike olusturan klinik durumlar ile karisabilir.
PSBA patofizyolojisi acik degildir. Ancak BOS hacmi-
nin azalmasi, intrakranial kan damarlarinda dilatasyon
ve diisiik substans p seviyeleri rol oynamaktadir. Teda-
visinde bir¢ok yontem denenmekle beraber altin stan-
dart olarak epidural kan yamasi onerilmektedir.
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KLINIK CALISMA

LEVOBUPIVAKAIN iLE KOMBINE SPiNAL EPIDURAL ANESTEZIDE
EPIDURAL VOLUIM GENISLETMENIN DUYUSAL VE MOTOR BLOK
iLE HEMODINAMIi (iZERINE ETKIiLERININ DEGERLENDIRILMESi

Tuna ALBAYRAK, Elvin KESIMCi, Orhan KANBAK

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
28 Ekim-1 Kasim 2009 tarihleri arasinda 43. Ulusal TARK kongresinde poster olarak sunulmustur.

OZET

Amag: Bu ¢alismada kombine spinal epidural anestezi (KSEA) uygulamasinda intratekal levobupivakain enjeksiyonundan
sonra epidural kateterden verilen 10 mL serum fizyolojik (SF) soliisyonunun hemodinamik parametreler, duyusal blok seviyesi,
motor ve duyusal blok derlenme siireleri iizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Etik kurul izni ve hasta olurlar: alindiktan sonra, elektif alt ekstremite cerrahisi planlanan ASA I-11 grubunda 40
hasta ¢alismaya dahil edildi. KSEA altinda 2 mL %0.5 levobupivakain ve 25 ug fentanil ile spinal anestezi yapilan hastalar rastgele
iki esit gruba ayrildi. Grup S’ ye spinal anesteziden 5 dakika sonra epidural kateterden 10 mL SF soliisyonu uygulanirken, Grup
K’ya epidural kateterden herhangi bir ilag uygulamasi yapilmadi. Duyusal blok seviyesi, motor ve duyusal blok derlenme zamanlari,
vital bulgular ve yan etkiler kaydedildi.

Bulgular: Duyusal blok seviyesinin Grup S’ de, anlamli olarak yiiksek oldugu saptand: (p<0.05). Gruplar arasinda duyusal ve
motor blok derlenme siireleri, vital bulgular ve yan etki gelisme insidansi acisindan fark saptanmadi.

Sonug: KSEA ile epidural alana 10 mL SF ile yapilan voliim genigletmenin, motor blogu etkilemeden duyusal blogun seviyesini
viikselterek sadece hasta konforunu arttirmakla kalmayp ayni zamanda postoperatif analjezi kalitesini de olumlu etkiledigi gozlendi.

ANAHTAR KELIMELER: Anestezi, Spinal; Anestezi, Epidural; Serum Fizyolojik, Epidural Aralik.

SUMMARY

EVALUATION OF THE EFFECTS OF VOLUME EXTENSION IN COMBINED SPINAL EPIDURAL ANESTHESIA
WITH LEVOBUPIVACAINE ON SENSORY AND MOTOR BLOCK AND HEMODYNAMICS

Objective: We aimed to evaluate the effects of 10 mL normal saline solution administered through the epidural catheter following
spinal anesthesia with levobupivacaine during combined spinal-epidural anesthesia (CSEA) on hemodynamic parameters, sensory
block level, and motor and sensory block recovery times.

Method: After institutional approval and informed consent, spinal anesthesia with 2 mL of levobupivacaine 0.5% and 25 ug
fentanyl under CSEA were performed in 40 ASA I-11 patients undergoing lower extremity surgery and then the patients were
randomly assigned into two groups. In Group S, 5 minutes following spinal anesthesia, 10 mL saline was administered through the
epidural catheter. In Group K, no solution was administered through the catheter. The sensory block level, sensory and motor
block recovery times, vital signs and side effects were recorded.

Results: Sensory block level was significantly higher in Group S (p<0.05). No significant difference was recorded in sensory
and motor block recovery times and side effects between the groups.

Conclusion: The epidural volume extension with 10 mL saline under CSEA improves both patient’s comfort and postoperative
analgesia by increasing the level of sensory block without affecting motor block.

KEYWORDS: Anesthesia, Spinal; Anesthesia, Epidural; Saline Solution; Epidural Space.

GIRIS

Kombine spinal epidural anestezi (KSEA); intratekal
enjeksiyonla saglanan hizli baslangig, etkinlik ve mini-
mal toksik etki ile epidural anestezinin sagladig1 aneste-
7zi siiresinin uzatilabilmesi ve postoperatif agr1 tedavisi
gibi olanaklardan yararlanmak ve her iki girigsimin deza-
vantajlarin1 azaltmak amaciyla uygulanan bir blok sekli-
dir (1,2). Spinal anestezide dozu azaltilmis lokal aneste-

zik soliisyonunun beyin omurilik sivisi icine direkt ola-
rak uygulanmasi ile yiiksek seviyede motor ve duyusal
blok saglanir. Buna kargsilik lokal anestezik soliisyonun
ekstradural araliga uygulandig1 epidural anestezi ile
sinir koklerinde ayni lokal anestezik konsantrasyonuna
ulagmak icin daha yiiksek miktarda ve hacimde lokal
anestezik soliisyonuna ihtiyac duyulur (2).
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Lokal anesteziklerin KSEA’da tek basina uygulan-
masi ile intraoperatif yeterli anestezi ve analjezi sagla-
mak olasidir. Ancak lokal anesteziklerin etkinligini artir-
mak, daha az motor blok saglamak ve yan etkilerini
azaltabilmek ozellikle riskli hasta gruplarinda énem ta-
simaktadir. KSEA’da intratekal lokal anestezik uygula-
masinin ardindan erken donemde, epidural araliga veri-
len lokal anestezik soliisyon ile olusturulan duyusal blok
seviyesinin sadece epidural aralifa verilen lokal aneste-
zik soliisyonunun analjezik etkisine bagli olmayip, veri-
len soliisyonun epidural aralikta voliim etkisi olustura-
rak intratekal araliktaki lokal anestezik soliisyonunu se-
fale dogru yonlendirmesi ile olustugu diisliniilmektedir
(3,4). Bu dogrultuda uygulanan epidural voliim genislet-
me; KSEA tekniginde diisiik doz spinal blogu epidural-
den SF boluslar1 vererek artirma diisiincesi yontemine
dayanmaktadir (5). Bu uygulamanin bir diger avantaji
da cerrahi anestezi igin gerekli lokal anestezik dozunda
azalma saglayarak yan etkilerden kaginmay1 saglamasi-
dir (6). Levobupivakain rasemik bupivakainin saf S (-)
enantiyomeri olmakla birlikte daha az kardiyovaskiiler
ve santral sinir sistemi toksisitesine sebep olarak esit de-
recede duyusal blok yapar (2). Klinik ¢caligmalar levobu-
pivakainin obstetrik ve obstetrik dis1 epidural anestezi-
de, brakiyal pleksus bloklarinda ve infiltrasyon analjezi-
sinde uygun bir lokal anestezik oldugunu gostermistir
(7). Bu calismada, KSEA altinda alt ekstremite cerrahisi
gecirecek hastalarda subaraknoid araliga 10 mg %0.5 le-
vobupivakain ile 25 pg fentanil uygulamasinin ardindan
epidural araliga verilen 10 mL SF soliisyonunun duyusal
blok seviyesi, duyusal ve motor blok doniis zamanlari
ile hemodinamik parametreler iizerine etkilerinin deger-
lendirilmesi amaglanmstir.

GEREC ve YONTEM

Hastanemiz etik kurul onay1 ve hastalarin izni alin-
diktan sonra, elektif kosullarda KSEA altinda alt ektre-
mite cerrahisi uygulanacak, yaslar1 20-65, viicut agirlik-
lar1 55-110 kg, boylar1 150-190 cm arasinda degisen,
ASA I-1I grubundan, 40 erigkin hasta calismaya dahil
edildi. Lokal anestezik ve opioid ilac alerjisi olanlar, ge-
beler, ciddi kardiyovaskiiler, respiratuar, norolojik, re-
nal, hepatik ve hematolojik problemi, kronik agr1 ve/ve-
ya analjezik kullanim hikayesi olanlar ile sepsis, enjek-
siyon bolgesinde enfeksiyon Oykiisii olan hastalar calig-
ma dig1 brrakildi.

Biitiin hastalara 8 saatlik aclik periyodundan sonra
ameliyat sabah1t KSEA uygulamadan 30 dk. 6nce intra-
venoz (i.v.) 0.05 mg kg' midazolam ile premedikasyon
yapildi. Tiim hastalara el sirtindan periferal venoz kate-
terizasyon yapilarak 8 mL kg"' st” kristaloid soliisyonu
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baglandi. Hastalarin kalp atim hiz1 (KAH), ortalama ar-
ter basinci1 (OAB), periferik oksijen saturasyonlari
(Sp0O,) ve solunum sayilar1 (SS) monitorize (Datex Oh-
meda S/5, Finland) edilerek baslangi¢c degerleri kayde-
dildi.

Tim hastalarda oturur pozisyonda aseptik kosullar
saglanarak, L, , intervertebral araliktan, lokal anestezi
altinda standart 18 G Tuohy epidural ignesi (Portex Re-
gional Anaesthesia Tray, UK) araciligi ile, orta hat yak-
lagimi ile direnc kaybi yontemi kullanilarak, epidural
araliga girildi. Epidural araliga ulasma mesafesi cm cin-
sinden kaydedilip ardindan kombine spinal epidural set-
te bulunan spinal igne (27 G) ile ligamentum flavumun
gecildigi hissedilip serbest beyin omurilik sivist (BOS)
akis1 gozlendikten sonra kilit sistemi kapanip 15-20 sa-
niyelik bir siirede 2 mL %0.5’lik levobupivakain (Chi-
rocaine® 5 mg mL" Abbott Lab., Norveg) ve 25 pg fen-
tanil subaraknoid aralia enjekte edildi. Enjeksiyon son-
rast tekrar serbest BOS akis1 goriildiikten sonra kilit sis-
temi acilarak spinal igne ¢ikarilip epidural kateter (20 G
ve ortadan delikli) epidural aralikta 3 cm kadar ilerletil-
di. Aspirasyon sonucu kateterden kan veya beyin omuri-
lik s1visinin gelip gelmedigi kontrol edildikten sonra ka-
teter tespit edilerek steril olarak kapatildi. Aspirasyonun
pozitif olmas1 durumunda kateter geri cekilerek hasta
calisma dis1 birakildi. Hasta supin pozisyonda yatirildik-
tan sonra rastgele iki gruba ayrildi. Rastgele yontem
operasyon Oncesinde esit sayida ve iizerinde grubun be-
lirtildigi kagitlarin oldugu bir zarf icinden kura ¢ekile-
rek saglandi. I. Gruptaki (Grup S) hastalar intratekal en-
jeksiyonu takiben 5. dk.’da epidural kateterden 10 mL
SF soliisyonunu 30 saniyelik bir siirede ald1. II. Grupta-
ki (Grup K) hastalara epidural kateterden ila¢ uygula-
mas1 yapilmadi. Epiduralden uygulanan soliisyon, ¢alig-
ma ilaglarin1 hazirlayan ilk anestezist tarafindan uygula-
nirken, hastalarin vital bulgular1 (KAH, OAB, SpO,,
SS) her 5 dk.’da bir ve duyusal ve motor blok seviyeleri
5., 10., 15, 20., 25., 30., 45., 60., 75., 105., 120. dk.’lar-
da hangi uygulamanin yapildigini bilmeyen ikinci anes-
tezist tarafindan degerlendirilerek kaydedildi. Duyusal
blok "pin prick testi" ile 20 G igne ucu kullanilarak mi-
daksiller hatta degerlendirildi. Motor blok modifiye
Bromage skalast (0- motor blok yok, 1- kalgasin1 oyna-
tamiyor, 2- kalgasini ve dizini oynatamiyor, 3- kalgasini,
dizini, ayagin1 oynatamiyor) ile test edildi. Spinal anes-
tezi uygulandiktan 20 dk. sonra maksimum duyusal blok
seviyesi saglanamamis ve/veya Bromage skalasi <2 ise
genel anesteziye gecildi. Cerrahi girisim, duyusal blok,
spinal enjeksiyondan sonra alt ekstremite cerrahisi i¢in
uygun dermatom olan torakal 10 (T,,) seviyesine yiik-
seldiginde hasta uygun pozisyona alinarak baglatildi.
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Sistolik kan basinci 85 mmHg’dan daha diisiik oldu-
gunda veya OAB kontrol degerlerine gore %25’den faz-
la diistiigiinde hipotansiyon olarak kabul edilip, 250 mL
kristaloid soliisyonu hizli verildi. Bu tedaviye yanit ali-
namazsa 5 mg efedrin hidroklorid i.v. uygulanmak iizere
hazirlandi. KAH 50 vuru dk ve altina diistiigiinde 0.5
mg atropin siilfat i.v. olarak uygulandi. Solunum sayisi-
nin dakikada 10’un altina diismesi solunum depresyonu
olarak kabul edildi. SpO, degeri %95’in altina diisen ol-
gulara nazal olarak 4 L dk' O, uygulandi. Cerrahi islem
bitiminde biitiin hastalar, uyandirma odasinda monitori-
ze edildikten sonra 15 dk. araliklarla duyusal blogun or-
tadan kalkmasi ve motor fonksiyonlarin geri dénmesi ve
bulanti, kusma, bradikardi, sistolik hipotansiyon, titre-
me, kasinti, solunum depresyonu, idrar retansiyonu,
postoperatif sirt agrisi ile kendilerine uygulanan anestezi
ile ilgili izlenimleri 1- kotii, 2- orta, 3- iyi olmak iizere
sorgulandi ve kaydedildi.

Gruplar arasinda duyusal blok yoniinden en az iki
seviyelik bir farkin %80 gii¢ ve %5 yanilma diizeyinde
istatistiksel olarak anlamliligimin test edilmesi i¢in grup-
larin her birine en az 18’er denek alinmasi dngoriildii.
Iki seviyelik fark bilgisine hem yapilan pilot ¢alismadan
hem de klinik deneyimlerden ulasildi. Orneklem biiyiik-
ligii hesaplamasinda NCSS and PASS 2000 paket
programindan yararlanildi.

Istatistiksel degerlendirme SPSS for Windows 11.5
bilgisayar programinda gerceklestirildi. Siirekli degis-
kenlerin normale yakin dagilip dagilmadig1 Shapiro
Wilk testi ile arastirildi. Gruplar arasinda yas, boy uzun-
lugu ve viicut agirlig1 diizeyleri yoniinden farkin dnem-
liligi Student’s t testi ile hemodinamik 6l¢iimler, duyu-
sal blok segmentleri, motor ve duyusal bloga iliskin sii-
reler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney-U
testi ile degerlendirildi. Nominal degiskenler Pearson’un
Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuclu Ki-Kare testi ile
incelendi. Gruplar icerisinde basglangica gore tekrarlayan
hemodinamik 6l¢iimler ve duyusal blok segmentleri yo-
niinden farkin 6nemliligi Wilcoxon Isaret testi ile arasti-
rildi. Tiim testlerde p degeri <0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. izlem zamanlar icerisinde hemo-
dinamik oOlc¢timler ve duyusal blok segmentleri yoniin-
den gruplar arasinda yapilan tiim karsilagtirmalarda ve
grup i¢i karsilastirmalarda Tip I hatay1 kontrol altina
alabilmek icin Bonferroni diizeltmesine bagvuruldu.

BULGULAR

Gruplar arasinda; demografik veriler agisindan de-
gerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark bulunma-
d1 (p>0.05) (Tablo I).
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Tablo I: Gruplarin demografik ozellikleri

Grup K Grup S

(n=20) (n=20)
Yas (yil) 41.6+122 417+ 147
Cinsiyet (erkek/kadin) 14/6 13/7
Agirhik (kg) 81.1+£13.7 779+ 13.3
Boy (cm) 171.3 £10.5 171.3+9.5
ASAT/II 12/8 14/6

Kalp atim hiz1 degerleri Grup K’da kontrol degerleri
ile kiyaslandiginda 25., 30., 45., 60., 75. ve 120. dk.’lar-
da istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik seyretti
(p<0.05). Grup S’de tiim zamanlarda baglangic degerle-
rine gore kalp atim hizlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasi karsilas-
tirmada kalp atim hizlar arasinda istatistiksel olarak an-
lamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Sekil 1).

N
=]

—

Kalp Atim Hizi (atim/dk)
(=2} (=
o o
L L L L s
|
—
e
—
—e —
|
oy
= —
|
—4
—4

] |- I

-1

# # #

'S

[=)
£
£

[N}
=}

——Grup K —#—Grup SF

=]

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

QS Q N\ Q AN} N\ Q N N O Q Q
CONEPRPPEPOPPRRR PO P PLP 05
Zaman (dk)

Sekil 1: Gruplarin peroperatif donemdeki kalp atim hiz1 (KAH)
degerleri (atim dk™) (Ort £+ SD)

# p<0.05, Grup K’da 6l¢lim zamanlarindaki degerler kontrol degeri ile
kiyaslandiginda

Grup K’da 15., 20., 25., 30., 45., 60., 75., 105. daki-
kalarda OAB’nin baglangi¢c degerine gore diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Grup S’de
OAB degerleri baslangi¢c degerine gore karsilastirildi-
ginda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar arasi
kargilastirmada tiim zamanlarda anlamli bir farklilik bu-
lunmadi (p>0.05) (Sekil 2).
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Sekil 2: Gruplarin peroperatif donemdeki ortalama arter basinci
(OAB) degerleri (mmHg) (Ort = SD)

# p<0.05, Grup K’da ol¢iim zamanlarindaki degerler kontrol degeri ile
kiyaslandiginda
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Gruplar arasi karsilagtirmada duyusal blok diizeyinin
25., 30., 45. ve 60. dk.’larda Grup S’de, Grup K’ya gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu goriildii. Du-
yusal blogun ulastigr maksimum seviye Grup K’da orta-
lama T4, Grup S’de ise ortalama T, olarak tespit edildi
(p<0.05). Duyusal blogun L, segmentine gerileme za-
mani Grup S’de 183.9 + 41.9 dk., Grup K’da 167.5 £
82.2 dk. bulundu. Bu degerler arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo II). Gruplar
arasinda duyusal blogun ve motor blogun ortadan kalk-
ma zamanlar1 degerlendirildiginde istatistiksel anlamli
fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo III).

Tablo II: Gruplarda zamana gore duyusal blok diizeyleri (Medyan)
(aralik)

Zaman Grup K Grup S p degeri
(n=20) (n=20)

5. dk. T, T, 0.883
(Ls-Ty) (S,-Tyg)

10. dk. Tg Tg 0.820
(L3-Ty) (L1-Te)

15. dk. Ty T, 0.068
(L-Ty) (T19-Ty)

20. dk. T, T, 0.020
(T15-Ty) (Tg-Ty)

25. dk. T, T, 0.005
(T1-Ty) (Tg-T3)

30. dk. Tg T, 0.005
(T12-Ty) (Tg-T53)

45. dk. T, T, 0.004
(T12-Ty) (Tg-Ts)

60. dk. T, T, 0.003
(Ly-Ty) (Tg-T3)

Tablo III: Gruplara gore duyusal blogun L,’e gerileme zamani,
maksimum sefale yayilhim, duyusal ve motor blogun tamamen
geri doniis siireleri (Ort + SD)

Grup K Grup S p degeri
(n=20) (n=20)
Maksimum Te T, <0.001
sefale yayihm (T1>-Ty) (Tg-Ty)
Duyusal blogun L,’e | 167.5 +82.2 | 183.9 £42.0 0.060
gerileme zamani (dk.)
Motor blok ortadan | 196.5+74.0 | 160.2 £ 54.6 0.149
kalkma zamam (dk.)
Duyusal blok ortadan | 253.4 £ 62.8 | 277.1 £ 67.4 0.221
kalkma zamam (dk.)

Gruplardaki olgularda olusan yan etkiler agisindan
istatistiksel olarak anlamli dagilim fark: saptanmadi
(p>0.05).

Calisma sonunda her iki grup uygulanan yontemin
etkinligi agisindan degerlendirildiginde Grup K’da 16
hasta (%80), Grup S’de 15 hasta (%75) tarafindan iyi
degerlendirmesi yapildi ve gruplar arasinda fark saptan-
madi (p>0.05).
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TARTISMA

Calismamizda, literatiirde daha 6nce bupivakain, ro-
pivakain, dibukain ile arastirilmasina ragmen kardiyak
ve santral sinir sistemine toksisitesinin daha az oldugu
bilinen levobupivakaini tercih ederek uyguladigimiz K-
SEA tekniginde epidural alana 10 mL SF ile yapilan vo-
lim genisletmenin, motor blogu etkilemeden duyusal
blogun seviyesini, hasta konforunu ve postoperatif anal-
jezi kalitesini artirdig1 gézlendi.

Asil mekanizma dural ilag transferinin KSEA tekni-
ginde kullanilan ¢ok ince spinal igne ile klinik olarak an-
lamli olmadigini ancak epidural igne ile kazara dura de-
lindiginde s6z konusu olabilecegini ve asil mekanizma-
ninsa verilen epidural voliimle artan epidural basincin te-
kal basi sonucunda serebrospinal sivi basincinin diigmesi-
dir (8). Ancak c¢alismamizda kontrol grubu ile SF grubu
arasinda motor derlenme ve duyusal blok ortadan kalkma
zamani acisindan istatistiksel olarak farklilik saptanma-
masina ragmen, SF grubunda duyusal blok yaklasik ola-
rak 30 dk. daha uzun siirdii ve hastalarin da agris1 buna
bagli olarak geg¢ basladi. Buna karsilik motor blogun orta-
dan kalkma zamanm SF grubunda yaklasik olarak 40 dk.
erken meydana geldi. Bu durum hastalarin derlenme oda-
sinda kalig stiresini kisaltarak hasta memnuniyetini artir-
di. Ancak bu acidan iki grup arasinda elde ettigimiz bu
farkin istatistiksel olarak anlam ifade edebilmesi i¢in da-
ha fazla sayida hasta ile ¢aligilmasi uygun olabilirdi.

Blumgart ve ark. (9) KSEA sonrasi epidural araligi
lokal anestezik veya SF ile genisleterek yaptiklar1 bir
calismada sezaryen yapilacak 28 hastadan voliim genis-
letme yapilanlarda duyusal blok seviyelerinin kendi ara-
larinda benzer, fakat kontrol grubuna goére anlamli yiik-
sek oldugunu, bu nedenle KSEA’da epidural kateterden
uygulanan ajanin voliimiiniin ajanin tiiriinden daha etkili
oldugunu ileri siirmiiglerdir. Stienstra ve ark. (10) ise
benzer bir calismada %0.5 bupivakain veya SF ile epi-
dural voliim genisletme sonrasi, anestezinin giiclenmesi-
nin hem epiduralden voliim etkisi, hem de lokal aneste-
zigin kendi etkisinden kaynaklandig1 goriisiinii savun-
muglardir. Ancak Leeda ve ark. (11) epidural voliim ge-
nisletme icin ropivakain kullandiklar1 grupta duyusal
blok seviyesinin SF verilen gruba gore daha yiiksek cik-
masinin voliim etkisinden degil, lokal anestezik ajandan
kaynaklandig1 sonucuna varmislardir. Benzer bir calis-
mada KSEA yonteminin uygulanmasi esnasinda spinal
duyusal blogun seviyesini yiikseltmede epidural araliga
verilen voliimiin subaraknoid araliga yaptig1 kompres-
yon nedeniyle total yayilimi artirdigint ve dura mater-
den acilan delik aracilig: ile epidural araliga verilen lo-
kal anestezik ajanin bu delikten gegerek duyusal blok
seviyesini yiikselttigi saptanmistir (12).
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Bizim ¢alismamizda ise SF grubunda 15. dk.’da du-
yusal blok seviyesi Ty ya kadar yiikseldi, ama kontrol
grubunda Ty’ de kalan seviye ile anlamli bir fark olusma-
mistir. Bu durumun ¢alismamizdaki hasta sayisinin az
olmasi nedeniyle tetiklendigi kanisindayiz. Benzer ¢alis-
malarda da SF uygulamasindan sonraki 9., 15. ve
20.dk.’larda SF grubunda elde edilen analjezi seviyesi-
nin kontrol grubuna goére anlaml farkli oldugu bildiril-
mektedir (4,10). Altmisinci dk.’nin sonunda SF grubun-
da T, e, kontrol grubunda ise Ty’ya yiikselen duyusal
blok seviyesi anlamli fark yaratmistir. Bu sayede diger
calismacilarin savundugu benzer mekanizmalarla yiik-
sek ve uzun siireli duyusal blok seviyesi elde edilmis ve
hasta konforu saglanmistir. Ancak, ¢alismada epidural
araliga lokal anestezik uygulamadigimiz icin sonuglari-
mizda; esasen verilen voliim miktarmin daha etkili oldu-
gunu diistinmekteyiz.

Bunun yani sira Mardirosoff ve ark. (13) spinal en-
jeksiyon yapildiktan sonra hastanin 5 dk. siireyle hori-
zontal yatirilmasim takip eden epidural enjeksiyonun et-
kili olabilecegini one stirmiislerdir. Ayni goriisii savunan
Trautman ve ark. (14) da spinal enjeksiyondan 20 dk.
sonra veya 2 segment regresyonu bagladigi andan itiba-
ren SF ile yapilan voliim genisletmenin, intratekal lokal
anestezik, etki yerine baglandigi ve dagilimi artik voliim
genisletmenin sebep oldugu BOS hareketinden etkilen-
medigi icin duyusal blok yiiksekligi iizerine etkisinin ol-
madigini bildirmislerdir. Biz de ¢aligmamizda subarak-
noid enjeksiyondan 5 dk. sonra SF uygulamasi yapan
diger arastirmacilara benzer sekilde yiiksek duyusal
blok elde ettik. Ancak bu arastirmalarin aksine SF uygu-
lamasin1 subaraknoid enjeksiyonu takiben 10. ve 20.
dk.’larda yapan calismacilar da duyusal blok seviyesin-
deki yilikselmenin degismedigini bildirmiglerdir
(2,4,15). Comert ve ark. (16), tek yanli spinal anestezi
uygulamasindan 1 dk. sonra epidural alana 10 mL SF ile
voliim genigletme yapilmasinin ve hastanin tek yanl po-
zisyonda 15 dk. siireyle tutulmasiin opere olacak ekst-
remitede duyusal blok diizeyini yeterli seviyeye getire-
cegi goriisiinii savunmuslardir. Bunun yani sira epidural
araliga daha fazla hacimde enjeksiyon yapilmasinin ilag
transferindeki artiga bagl olarak epidural alandaki ba-
sinct attirip blok yiiksekligini arttiracagini one siiren ¢a-
ligmalar da bulunmaktadir (17). Brock-Utne ve ark. (18)
giiniibirlik diz artroskopisi yapilan hasta grubunda ame-
liyat sonunda 20 mL SF ile voliim genisletme uygula-
masinin hastalarin anestezi sonrasi bakim iinitesindeki
kalig siiresini belirgin azalttigini rapor etmiglerdir. Tran-
siiretral cerrahi geciren yagh hastalarda yapilan bir calig-
mada cerrahinin sonunda 30 mL SF ile yapilan voliim
genigletmenin postoperatif analjezinin siiresini kisalt-
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maksizin hem motor hem de duyusal blokta geri donii-
stimii hizlandirdi81, dolayisiyla 65 yag iizerindeki hasta
gruplarinda da bu uygulamanin giivenli bir uygulama
oldugu bildirilmistir (19). Ancak bagka bir caligmada
epidural lidokain anestezisinden 30 dk. sonra 20 mL SF
ile yapilan voliim genisletmenin duyusal ve motor blo-
gun gerilemesi lizerine etkisinin olmadigi, bu etkinin an-
cak 40 mL ile goriildiigi savunulmustur. Bu durumda
voliim genigletmenin zamanlamasinin etkili oldugu 6ne
stirlilmiistiir (20). Buna ragmen 5 mL ya da 10 mL gibi
daha diisiik dozlarda SF ile yapilan voliim genisletme-
nin ulagilan maksimum duyusal blok seviyesi agisindan
fark yaratmayacagim savunan aragtirmalar da mevcuttur
(21). Bu sonuglar arasindaki celigkilerin arastirmalar
arasindaki metodoloji farkliligindan ve hasta sayisinin
yetersiz olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Bu alanda farkl barisitedeki lokal anesteziklerle ya-
pilan pek cok klinik calisma da mevcuttur. Tyagi ve ark.
(22) epidural voliim genisletmede izobarik ve hiperbarik
bupivakaini karsilastirdiklar1 arastirmalarinda izobarik
bupivakain ile epidural volim genisletme yapilip yapil-
mamasindan bagimsiz olarak hiperbarik bupikaine gore
daha efektif ve hizli baglangi¢ch yiiksek duyusal blok el-
de edildigini bildirmiglerdir. Benzer sekilde Kiigiikgiiclii
ve ark. (23) intratekal izobarik bupivakain vermekle hiz-
I1 baglangicli yiiksek duyusal blok elde etmisler, fakat
hiperbarik veya izobarik bupivakain kullaniminin epidu-
ral voliim genigletme lizerinde farkli bir etkisi olmadigi-
ni ileri stirmiislerdir. Kiiciikgiiclii ve ark. (23) intratekal
enjeksiyonu oturur pozisyonda yapmiglar ve hipotansi-
yon insidansim diisiik bulduklarinmi, blok yiikseklikleri
arasinda goriilen farkliliklarin da calismalar arasindaki
hipotansiyon insidansindaki farklari agiklayabilecegini
One siirmiiglerdir.

Bizim calismamizda her iki grup arasinda KAH ve
OAB degerleri acisindan istatistiksel anlamli bir fark
goriilmese bile SF grubunda bu degerler daha yiiksek
bulundu. Daha 6nceki caligmalarda lokal anestezik veya
SF ile epidural voliim genigletme ile birlikte oldukga dii-
siik intratekal doz uygulamasinin hipotansiyonu azaltti-
81, dolayisiyla preeklampsi gibi yiiksek riskli vakalarda
arzulanan kardiyovaskiiler stabilitenin saglandig: bildi-
rilmigtir (8). Bunun yan sira enjekte edilen SF soliisyo-
nunun epidural araliktaki lokal anestezik konsantrasyo-
nunu diliie ederek diisiirdiigiinii, noral blogu azalttigini,
ve hatta BOS sekresyon ve klirensini arttirarak, subarak-
noid alandan lokal anestezik eliminasyonunu arttirdigini
one siiren ¢alismalar mevcuttur (19,20). Tiim bu meka-
nizmalarin kontrol grubunda KAH ve OAB degerlerin-
deki diisiise katki sagladig1 kanisinday1z.
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Ancak Clark ve Whitwell (24), epiduralden biiyiik
dozlarda SF enjeksiyonunun tehlikeli olabilecegini, nite-
kim epidural araliktan 120 mL SF verilen 2 vakada BOS
basincinin aniden artarak, retinal ven ve kapillerlere
yansiyan basing ile retinal hemorajiye neden oldugunu
one siirmiiglerdir. Biz calismamizin herhangi bir done-
minde tedavi gerektirecek yan etki ile karsilagmadik.

Sonug olarak epidural voliim genisletme uygulamasi
daha diisiik dozlarda lokal anestezik kullanimina rag-
men daha az komplikasyonla yeterli anestezi saglanmasi
avantajini tagimaktadir. Bu uygulama hipotansiyon insi-
dans1 ve motor blok siiresini azaltip 6zellikle yiiksek
risk gruplarinda kardiyovaskiiler stabilite saglamada
onemli bir role sahiptir. Ancak operasyon esnasinda dii-
stik doz lokal anestezige bagl agr1 duyulabilecegi, intra-
tekal enjeksiyonun etki siiresinin kisalabilecegi ve hizli
ve yiiksek voliimlerdeki uygulamalarin komplikasyon-
larla sonuclanabilecegi de g6z oniinde tutulmalidir. Bi-
zim ¢alismamizda da 10 mL SF ile yapilan voliim genis-
letme sadece hasta konforunu arttirmakla kalmayip aym
zamanda postoperatif analjezi kalitesini, ilk analjezik is-
tek siiresini ve postoperatif agr1 baglama zamanini uza-
tarak olumlu etkilemistir. Ozellikle operasyon siiresinin
uzadig1 hasta gruplarinda duyusal blok siiresinin uzama-
s1 ve intraoperatif analjezi kalitesinin artmasinin hasta,
cerrah ve anestezist memnuniyetini arttiracagi kanisin-
dayiz. Ancak bizim c¢alismamizda oldugu gibi hasta sa-
yisinin az olmasi, gruplar arasinda, blok siireleri, blok
regresyonlar1 ve yan etkilerin insidansi agisindan olusan
farklarm istatistiksel anlamliligini etkiledigi icin, bu ko-
nuda daha fazla sayida hastada daha kapsamli caligma-
larin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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KLINIK CALISMA

EPIDURAL ANESTEZIDE %0.5 BUPIVAKAIN
VE %0.5 LEVOBUPiVAKAIN KULLANIMININ QT DiSPERSiYONU VE
HEMODINAMIK ETKIiLERINIiN KARSILASTIRILMASI
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OZET

Amag: Bu ¢alismanmin amact, epidural yolla uygulanan %0.5 bupivakain ile %0.5 levobupivakainin; hemodinamik ve QT
dispersiyonu etkilerinin degerlendirilmesidir.

Yontem: Epidural anestezi ile operasyon planlanan 60 hasta ¢alismaya dahil edildi. Randomize olarak 2 gruba ayrildi; Grup
B’de (n=30) 15 mL %0.5’lik bupivakain, Grup L’ de (n=30) 15 mL %0.5’lik levobupivakain epidural yoldan uygulandi. Peroperatif
donemde sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), ortalama kan basinct (OKB), kalp atim hizi (KAH), periferik
oksijen satiirasyonu (Sp0O,), solunum sayist ve yan etkiler kaydedildi. Postoperatif donemde motor blok geri doniis siireleri 30 dk.’ lik
periyotlarla degerlendirildi ve total blok siireleri kaydedildi. Preoperatif, ilk epidural anestezi uygulamasindan 30 dk. sonra ve
postoperatif 24. saatte EKG c¢ekildi ve bir kardiyolog tarafindan degerlendirildi.

Bulgular: Motor blok gelisimi ve total blok siireleri Grup B’de yiiksekti (p<0.05) ve 180. dk. OKB Grup B’de azalmisti
(p<0.05). En uzun diizeltilmis QT zamani ve en kisa diizeltilmis QT zamani Grup B’de uzanugti (p<0.05). Hipotansiyon goriilme
sikliginda ise Grup B’ de artis saptandi (p<0.05).

Sonug¢: Kardiyak problemleri olan, daha az motor blokaj istenen hastalarda levobupivakainin bupivakaine iyi bir alternatif
olabilecegini diisiinmekteyiz.
ANAHTAR KELIMELER: Bupivakain; Levobupivakain; Hemodinami; Elektrokardiyografi Paterni.

SUMMARY

COMPARISON OF THE EFFECTS OF %0.5 BUPIVACAINE AND %0.5 LEVOBUPIVACAINE USED FOR EPIDURAL
ANESTHESIA ON QT DISPERSION AND HAEMODYNAMY

Objective: The aim of this study was to compare the hemodynamic variables and QT dispersion effects of 0.5% bupivacaine
and 0.5% levobupivacaine using epidural via.

Methods: Sixty patients scheduled for operation under epidural anesthesia were included to this study. The patients were
randomized into two groups, 15 mL of 0.5% bupivacaine was given to Group B patients (n=30) and 15 mL of 0.5% levobupivacaine
was given to Group L patients (n=30). Systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean blood pressure, heart rate, saturation of
peripheral oxygen, respiratory rate and side-effects were recorded during perioperative period. Postoperatively, motor blockade
recovery time was assessed at 30-minute intervals and total motor blockade time was recorded. ECG was recorded at preoperatively,
at 30 minutes after first epidural anesthetic and postoperatively 24-hour and was assessed by a cardiologist.

Results: Motor blockade and total blockage time were found to be longer in Group B (p<0.05). Mean blood pressure at the
180th minute was found to be decreased in Group B (p<0.05). The longest corrected QT interval and the shortest corrected
QT interval were increased in Group B (p<0.05). Incidence of hypotension was higher in Group B (p<0.05).

Conclusion: Levobupivacaine can be preferred to bupivacaine in patients having cardiac problem and when less motor
blockade is desired.

KEYWORDS: Bupivacaine; Levobupivacaine; Hemodynamics, Electrocardiogram Pattern.
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GIRIS

Lokal anestezikler, sinir lifleri ile uygun konsantras-
yonlarda temasa gectiklerinde bu liflerdeki uyari iletimi-
ni geri doniisiimlii olarak bloke eden ilacglardir. Genel
olarak biitlin uyarilabilir hiicrelerde (¢izgili kas, miyo-
kard, diiz kas vb.) depolarize edilebilme 6zelligini ve
depolarizasyon dalgasinin yayilmasini geri doniisiimlii
bir sekilde kismen veya tamamen bozabilirler ve bu
ozelliklerinden dolay:1 potansiyel kardiyotoksik olarak
kabul edilirler (1). Miyokardiyal sodyum (Na) kanallari-
nin blokaji, iletinin gecikmesine ve QRS’in uzamasina
yol agar (2).

QT intervali, QRS kompleksinin baglangicindan T
dalgasinin sonuna kadar olan mesafedir ve ventrikiiler
repolarizasyonu igeren elektrokardiyografik bir para-
metredir. QT intervali saglikli kigilerde 30-60 msn ara-
sinda degismektedir. QT intervalinin derivasyonlar ara-
sindaki farki, bolgesel repolarizasyon farkliligini goste-
rir. QT dispersiyonu ise 12 derivasyonlu EKG’de dlcii-
len en uzun QT mesafesi ile en kisa QT mesafesi arasin-
daki farktir. QT dispersiyonundaki artis, ventrikiiler arit-
milerin ve ani kardiyak oliimlerin 6nemli bir gostergesi
olarak kabul edilmektedir (3).

Bupivakain, Na kanallarina hizli baglanir, yavasg terk
eder ve miyokardin izometrik kontraksiyonunu %33
oraninda diisiirebilir. EKG’de QRS kompleksinde genis-
leme, PR mesafesinde uzama, AV blok, ventrikiiler arit-
mi, hipotansiyon ve bradikardi gelisebilir. Bupivakain
ile olusan kardiyovaskiiler kollapsin resiisitasyona ceva-
b1 kotiidiir (4).

Levobupivakain ise bupivakainin saf S (-) enanti-
omeri olan bir lokal anesteziktir. Levobupivakainle ilgili
preklinik veriler miyokardiyal Na kanallarinda olustur-
dugu blokajin daha az potentte oldugu ve aritmi insidan-
sinin daha zayif olabilecegi yoniindedir (5,6).

Calismamizda, epidural yolla uygulanan esit doz ve
voliimdeki %0.5 bupivakain ile %0.5 levobupivakainin
hemodinami ve QT dispersiyonu iizerine olan etkilerini
karsilastirarak potansiyel kardiyotoksik etkilerini deger-
lendirmeyi amacladik.

GEREC ve YONTEM

Yerel Etik Kurul onay1 ve aydinlatilmis hasta onam-
lar1 alindiktan sonra, prospektif, randomize ve ¢ift kor
olarak planlanan calismaya, ASA I-II, 20-60 yaslar ara-
s1, epidural anestezi ile artroskopi operasyonu uygulana-
cak 60 hasta dahil edildi. Preoperatif degerlendirmede;
kardiyak bir hastalik mevcudiyeti, EKG’de aritmi sap-
tanmasi, QT intervalini etkileyen ila¢ kullanimi, elektro-
lit dengesizligi, alkol ve sigara kullanimi, diyabetes
mellitus, rutin biyokimyada ve hemogramda bozukluk,
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onceden bilinen lokal anestezik madde duyarlili1 ve
rejyonal anestezi uygulamasina kontrendikasyon tegkil
edebilecek durumu olan hastalar ¢calisma dis1 birakildu.

Ameliyathane hazirlik odasina alinan hastalarin bag-
langic EKG’leri alindiktan sonra, 20 G intravendz (i.v.)
kaniil kullanilarak agilan damar yolundan, 20-30 dk.’da
8 mL kg %0.9’luk NaCl soliisyonu verildikten sonra
operasyon odasina alindi. Hastalar monitorize edilerek,
sistolik kan basici (SKB), diyastolik kan basinci (D-
KB), ortalama kan basinci (OKB), kalp atim hizi
(KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) dlciimleri
ve solunum sayilar1 noninvazif olarak kaydedildi. Zarf
randomizasyonu tekni8i kullanilarak hastalar iki gruba
ayrildi; Grup B %0.5°1ik bupivakain (n=30), Grup L
9%0.5’lik levobupivakain (n=30). Epidural yontemi uy-
gulayan ve sonuclar1 kaydeden anestezist ile EKG’yi
degerlendiren kardiyolog grup dagilimini bilmiyordu.

Epidural kateter; oturur pozisyonda, L, , veya L, 5 in-
tervertebral araliktan 16 G Tuohy i8ne ile direnc¢ kaybi
yontemi kullanilarak bulunan epidural aralikta 3 cm’de
tespit edildi. Her gruba test dozu olarak 3 mL %?2’lik li-
dokain (60 mg), 15 sn. icinde verildi. U¢ dk. beklendik-
ten sonra kateterin intratekal yerlesimine dair belirti
saptanmamast tizerine Grup B’de %0.5’1ik bupivakain
(15 mL, 75 mg), Grup L’de %0.5’1ik levobupivakain (15
mL, 75 mg) ortalama 90 sn. icinde verildi. Duyusal blok
diizeyi "pinprick" testi ile dermatom diizeyi olarak, mo-
tor blok ise Bromaj Skalas1 epidural enjeksiyon sonrasi
baslangigta, 10, 20 ve 30. dakikalarda degerlendirildi.
Otuzuncu dakikada 2. EKG c¢ekilip, blok seviyesi T,, ve
iizeri olan hastalarda operasyon baslangicina izin veril-
di. Hastalara operasyon boyunca 2-4 L dk' O, nazal
maske ile verildi.

Peroperatif donemde SKB, DKB, OKB, KAH, SpO2
Olciimleri ve solunum sayis1 5 dk.’lik periyotlarla kay-
dedildi. Duyusal ve motor blok geri doniisii 15’er dk.
aralarla takip edildi, iki segment gerileme siiresi tespit
edilip ilk ilag dozunun 1/3’ii (5 mL) epidural yoldan uy-
gulandi.

Operasyon sirasinda OKB’de, preoperatif degerlere
gore %20’den fazla diisme hipotansiyon olarak kabul
edildi, 200 mL %0.9 NaCl 10 dk.’da hizli verildi, etki
goriilmezse 5 mg efedrin i.v. uygulandi. Kalp hizinin 50
vuru dk’nin altina diigmesi bradikardi olarak kabul edi-
lerek atropin 0.5 mg i.v. yapilarak tedavi edildi. Tim
hastalar, hipotansiyon, bradikardi, dispne, bulanti, kus-
ma, kasinti, ajitasyon, titreme gibi yan etkiler agisindan
takip edildi.

Postoperatif 30 dk. aralarla motor blok kalkis siirele-
ri kaydedilerek, total blok siireleri tespit edildi. Postope-
ratif 24. saatte 3. EKG’leri ¢ekildi. Biitiin EKG’ler stan-
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dart 12 derivasyonlu ve kagit hiz1 50 mm sn olacak se-
kilde alindi. Her bir EKG aym kardiyolog tarafindan
okunarak degerlendirildi.

Tiim derivasyonlarda QRS kompleksinin izoelektrik
cizgiden ayrildig1 baslangi¢ noktasi ile T dalgasinin izo-
elektrik ¢izgiye doniis noktasi belirlenip klinik durum-
dan habersiz kardiyolog tarafindan 6l¢iildii. Eger U dal-
gas1 varsa, T ile U dalgasinin birlesme noktalarinin en
alt noktas1 T’nin bitimi olarak kabul edildi. En az tigii
gdgiis derivasyonu olmak lizere en az 7 derivasyonda
Olciim yapilabilen hastalar calismaya dahil edildi. En
uzun QT zamani (QT maks), en kisa QT zamam (QT
min), QT dispersiyonu (QTd), kalp hizina gore diizeltil-
mis en uzun QT zamani (QTc maks), en kisa diizeltilmis
QT zamani (QTc min) ve diizeltilmis QT dispersiyonu
(QTcd) degerlendirildi. QT aralifinin hiza gore diizeltil-
mesinde "Bazzett formiilii" kullanild1 (7).

(QTd = QTemaks — QTmin, QTc = QT / VRR1, QTed
= QTcmaks — QTcmin)

Caligsmada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package For
Social Sciences for Windows 10.0) programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistik-
sel metodlarin (Ortalama, Standart Sapma) yani sira ni-
celiksel verilerin kargilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerde Student t testi; normal dagilim
gostermeyen parametrelerde ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise
Ki-Kare Testi ve Fisher’s exact Ki Kare testi kullanildi.
Ikiden fazla tekrarlayan niceliksel 6lciimlerin karsilasti-
rilmasinda Friedman testi kullanildi. Sonuglar %95°1ik
giiven aralifinda anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlen-
dirildi.

BULGULAR

Yas, boy, agirlik, cinsiyet ve ASA skorlar1 acisindan
kargilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik goriilmedi (Tablo I).

Tablo I. Demografik o6zelliklerin gruplara gore dagilim (Ortalama
+ Standart Sapma)

Bupivakain | Levobupivakain | P degerleri
(n=30) (n=30)
Yas (yil) 40.2+£10.7 36.7+10.7 p>0.05
Kilo (kg) 75.2+13.0 79.1+£12.0 p>0.05
Boy (cm) 169.5+7.5 1722+ 6.6 p>0.05
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 9/21 5/25 p>0.05
ASA T/ 9/21 12/18 p>0.05

Epidural ila¢ uygulamasini takiben baslangigtan 150.
dk.’ya kadar gecen siirede gruplar arasinda OKB &l¢iim-
lerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
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(p>0.05), ancak 180. dk.’da OKB 6l¢iimii Grup B’de is-
tatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi
(p<0.05). Grup ici karsilagtirmada da Grup B’de OKB
Olclimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma saptan-
d1 (p<0.05). Grup L’nin grup ici karsilastirilmasinda
OKB ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlaml degisiklik
bulunmad: (p>0.05). KAH agisindan degerlendirildiginde
gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmalarinda istatistik-
sel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Sekil 1).
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Sekil 1. Epidural enjeksiyonu takiben her iki grupta ortalama kan
basinci degerleri ve kalp atim hizlarmin seyri

Oksijen satiirasyonu ve solunum sayilart agisindan
degerlendirildiginde gruplar aras1 ve grup i¢i karsilasti-
rilmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulun-
mad1 (p>0.05).

Duyusal blok dl¢iimlerinde; ortalama total blok siire-
si Grup B’de Grup L’ye gore anlamli olarak uzun bulun-
du (p<0.05) ancak Grup B’de 4 hastaya, Grup L’de 2
hastaya ek doz (5’er mL) lokal anestezik uygulanmigtir.
Blogun iki segment gerileme siiresi, blogun T,, derma-
tom diizeyine ulagma siiresi ve ameliyat siiresi ortalama
degerlerinde gruplara gore anlaml farklilik saptanmadi
(p>0.05) (Tablo II). Motor blok seviyeleri Bromaj aci-
sindan karsilastirildiginda 10, 20 ve 30. dakikalarda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik sap-
tanmadi (p<0.05) (Sekil 2).

Yan etki insidanslar1 karsilastirildiginda, aritmi,
dispne ve ajitasyon hicbir hastada gozlenmedi. Bradi-
kardi, bulanti-kusma ve titreme ise her iki grupta da go-
riildii ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik bulun-
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Sekil 2. Gruplar arasi1 10, 20 ve 30. dakikalardaki motor blok
seviyesi karsilagtirmasi
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Tablo II. Duyusal blok ol¢iimleri ve ameliyat siiresinin gruplara mad: (p>0.05). Hipotansiyon, Grup B’de 16 olguda,
gore degerlendirmesi (Ortalama + Standart Sapma) Grup L’de ise sadece 3 olguda goriildii ve istatistiksel
B“(Iﬁ;’gl&)‘diﬂ LeVOE’r:lg(‘;;*kain P degerleri olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05) (Tablo III).
- Hipotansiyon goriilen tiim olgularda sivi tedavisine ce-
Blogun T;,’a Ulasma 15818 145+£1.8 p>0.05
Siiresi (dK) vap alind1.
Blogun 2 Segment 103.7+11.8| 98.7+£10.9 p>0.05 Tablo I11. Komplikasyonlara gore gruplarin degerlendirmesi
Gerileme Siiresi (dk) Bupivakain |Levobupivakain| P degerleri
Total Blok Siiresi (dk) | 302.0 £34.3| 243.0 £29.7 p<0.05 (n=30) (n=30)
Ameliyat Siiresi (dk) | 96.6+31.1 | 92.6+323 p>0.05 Aritmi 0 0 p>0.05
Hipotansiyon 16 3 p<0.05
10. Dakikadaki Motor Blok Seviyesi Bradikardi 3 0 p>0.05
(p<0,05) Bulanti-Kusma 2 2 p>0.05
Dispne 0 0 p>0.05
%73 Kasint1 0 1 p>0.05
100 Ajitasyon 0 0 p>0.05
%26,7 Titreme 5 9 p>0.05
50
EKG baglangic parametreleri agisindan karsilagtiril-
0 diginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark-
lilik bulunmadi (p>0.05). Otuzuncu dakika EKG para-
0 1 metreleri degerlendirildiginde; kalp hizi, en uzun QT za-

mani, en kisa QT zamamn, QT dispersiyonu ve diizeltil-
mis QT dispersiyonu ag¢isindan karsilastirildiginda grup-
lar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptan-
madi (p>0.05). Ancak en uzun diizeltilmis QT zamam
ve en kisa diizeltilmis QT zamaninin gruplar arasi kargi-
lastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik sap-
tand1 (p<0.05). Yirmi dordiincii saat EKG parametreleri
degerlendirildiginde; kalp hizi, en uzun QT zamani, en
kisa QT zamani, QT dispersiyonu, en uzun diizeltilmis
QT zamani ve diizeltilmis QT dispersiyonu acisindan
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmadi (p>0.05). Ancak en kisa dii-
zeltilmis QT zamanimin gruplar arasi karsilagtirilmasin-
da istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05)
(Tablo IV).

TARTISMA

Lokal anesteziklerin kardiyovaskiiler sisteme etkisi,
direkt olarak periferal hizli voltaj kapili Na kanallarinin
blokajina baglanmistir. Bu etkiye bagli olarak kardiyak
iletim yavaglar, genis QRS komplekslerine, PR uzamasi-
na, AV blok ve fatal aritmilerin gelismesine neden olur.
Ayrica indirekt olarak santral sinir sistemini (SSS) etki-
leyerek kardiyak depresyona da neden olabilmektedirler.
Gergekte ise etyolojide direkt ve indirekt etkilerin (SSS
aracil) her ikisi de diizenleyici rol oynar (8).

Bupivakain kardiyotoksisitesinin hayvan calismalari
ve insanlarda hizli intravendz enjeksiyon ile olustugu
goriilmiigtiir (9-12). Tavsanlarda ve farelerde beyine lo-
kalize enjeksiyonla ventrikiiler aritmileri de iceren an-
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Tablo IV. EKG parametrelerinin gruplara gore degerlendirmesi (Ortalama+Standart Sapma)

Bupivakain Levobupivakain P degerleri

(n=30) (n=30)

EKG parametreleri baslangi¢
Kalp hiz1 EKG (dakikada) 75.5+10.9 74.1+17.3 p>0.05
En uzun QT zamani (msn) 37531214 372.0£39.5 p>0.05
En kisa QT zamam (msn) 346.6 £ 24.5 340.3 £ 36.7 p>0.05
QT dispersiyonu (msn) 28.6+ 154 31.6+14.8 p>0.05
En uzun diizeltilmis QT zamani (msn) 420.8 £33.0 407.0 £30.9 p>0.05
En kisa diizeltilmis QT zamam (msn) 388.2+28.3 373.5+32.0 p>0.05
Diizeltilmis QT dispersiyonu (msn) 325+19.5 34.0+14.7 p>0.05
EKG parametreleri 30. dakika
Kalp hiz1 EKG (dakikada) 77.6 £ 13.1 73.5+£14.7 p>0.05
En uzun QT zamani (msn) 374.3 £23.7 3743 +£38.2 p>0.05
En kisa QT zamani (msn) 343.0£24.6 341.6+£34.2 p>0.05
QT dispersiyonu (msn) 31.3+£159 32.6+£17.6 p>0.05
En uzun diizeltilmis QT zamani (msn) 422.7 £24.9 406.9 £ 27.0 p<0.05
En kisa diizeltilmis QT zamani (msn) 387.5 = 28.0 3714 +£27.4 p<0.05
Diizeltilmis QT dispersiyonu (msn) 35,1179 353+ 189 p>0.05
EKG parametreleri 24. saat
Kalp lmz1 EKG (dakikada) 82.6 £13.8 77.6 £ 142 p>0.05
En uzun QT zamani (msn) 360.3 £ 22.5 359.6 + 36.4 p>0.05
En kisa QT zamani (msn) 336.0 £ 26.9 330.0 £ 32.7 p>0.05
QT dispersiyonu (msn) 23.6+10.3 29.6 £ 14.0 p>0.05
En uzun diizeltilmis QT zamam (msn) 415.7£46.9 404.5 £26.7 p>0.05
En kisa diizeltilmis QT zamani (msn) 388.0 + 49.6 371.3 £26.3 p<0.05
Diizeltilmis QT dispersiyonu (msn) 27.7+12.1 33.1+£14.6 p>0.05

lamli kardiyovaskiiler degisiklikler olmustur (13-16).
Izole kalp preparatlar1 kullanilarak kalp iizerindeki di-
rekt etkileri de caligilmistir. Bu etkiler miyokardiyal
kontraktilitede azalma, EKG degisiklikleri, aritmiler ve
elektrofizyolojik degisiklikleri icermektedir. Miyokardi-
yal kontraktilitede azalmanin mekanizmas: tam olarak
aciklanamamustir, fakat indirekt etkiyle olugan miyokar-
diyal aksiyon potansiyeli stiresindeki degisiklikler, kal-
siyum (Ca) akimu iizerindeki direkt etkiler ve azalmis
hiicre ici cAMP konsantrasyonlarina baglanmaktadir
(17-18). Mazoit ve ark. (17) izole tavsan kalplerinde
QRS siiresini uzatan bupivakain, levobupivakain ve ro-
pivakain oranlarini 1: 0.4: 0.3 olarak bulmuslardir. Oh-
mura ve ark. (11) anestezi altindaki ratlarda yaptiklari
calismada disritmiye yol acan bupivakain, levobupiva-
kain ve ropivakain kiimiilatif dozlarimnin oranini sirasiyla
1: 3.3: 6.9 olarak bulmuglardir ve bu sonuclarla levobu-
pivakainin disritmojenik potansiyelinin ropivakain ve
bupivakain arasinda oldugunu gostermislerdir. Ek olarak
disritmi sirasinda levobupivakainin plazma konsantras-
yonunu ropivakain ve bupivakainin arasinda bulmuslar-
dir. Groban ve ark. (12) anestezi altindaki kopeklerde
yiiksek doz bupivakain ve levobupivakain verdikten

sonra programlanabilir elektriksel stimiilasyonla ekstra-
sistolleri indiiklemisler ve bupivakain grubunda, levobu-
pivakaine oranla daha sik ekstrasistol olustugunu goz-
lemlemislerdir. Morrison ve ark. (15) anestezi altindaki
domuzlarin koroner arterlerine direkt olarak bupivakain,
levobupivakain ve ropivakain enjekte etmis ve kardiyo-
toksisite potenslerinin sirastyla 2.1: 1.2: 1 olarak bildir-
mislerdir. Saglikli erkek goniilliilerde levobupivakain ve
bupivakain intravenoz verilerek kardiyovaskiiler sistem
(KVS) ve SSS etkileri karsilagtirtlmis ve levobupivaka-
inin ortalama total dozu ve plazma konsantrasyonu bu-
pivakainden daha fazla olmasina ragmen, daha az kardi-
yak degisikliklere yol actig1 bulunmustur (L: 54 mg - B:
45.6 mg) (19). Bagka bir calismada epidural levobupiva-
kain %0.5 (75 mg) veya %0.75 (112.5 mg) uygulama-
sindan sonra ortaya ¢ikan mindr EKG anormallikleri bi-
rer hastada siniis tasikardisi, atriyal ektopik vurulu siniis
bradikardisi ve mindr T dalga inversiyonu olan siniis ta-
sikardisi olarak gosterilmistir (20).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1839 géniillii Ame-
rikan yerlisini iceren "Strong Heart" adli ¢alismada
QTcd’nin QTd’nin kardiyovaskiiler mortalite i¢in an-
lamli bir 6ngoriiciisii oldugu gosterilmis ve QT dispersi-
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yonunun dl¢iimii miyokardiyal repolarizasyonun homo-
jenitesini gosterdigi icin geligebilecek ventrikiiler tasi-
aritmilerin ve 6liimiin saptanmasinda prognostik bir arag¢
olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (21). Perkiomaki
ve ark. (22) ise QTd uzamasinin ventrikiiler disfonksi-
yondan bagimsiz olarak miyokard infarktiisti 6ncesi re-
entry ventrikiiler tagiaritmilere hassasiyetle baglantil ol-
dugunu gostermislerdir. Bu nedenle bizim ¢aligmamizda
oldugu gibi, anesteziklerin potansiyel iskemik degisik-
liklerinin ve fatal aritmojenik etkilerinin belirlenmesin-
de QTd kullanilmistir. Guinet ve ark. (23) calismalarin-
da koyunlarda i.v. yiiksek doz bupivakain, ropivakain,
levobupivakain ve lidokain infiizyonu ile EKG ve he-
modinamik etkilerini karsilastirmislar ve bupivakainde
daha fazla RR, QT, QTc’de uzama, SKB ve miyokardi-
yal kontraktilitede azalma yarattigini, en az degisiklikle-
rin lidokain grubunda oldugunu gostermislerdir. Bizim
calismamizda QTc maks ve QTc min ol¢iimlerinde 30.
dk.’da baglangic degerlerine gore bupivakain grubunda
istatistiksel olarak anlamli uzama tespit edilirken
(p<0.05), 24. saatte cekilen EKG’de sadece QTc min’de
anlamlilik devam etmekte idi. QT intervali, QTd ve
QTcd odlgiimlerinde ise istatistiksel anlamlilik tespit edil-
medi.

Pehlivan’in (24) spinal levobupivakain ve bupivaka-
in uygulamasinin karsilastirildig: tez ¢alismasinda, QTc,
QTd ve QTcd’de bupivakain grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli uzama tespit edilmistir. Bupivakain ve le-
vobupivakainin PR ve QT intervallerinde uzamaya ne-
den oldugu, ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1
bulunmustur. Benzer sekilde Diiger ve ark. (25) bupiva-
kainin spinal anestezide kullannominda QTc’de anlamli
uzama tespit ederek morfin ilavesinin bu uzamis etkiyi
azalttigini gostermislerdir.

Levobupivakain ve bupivakainin hemodinamik veri-
lerinin kargilagtirildigi caligmalarda genellikle anlaml
farklilik tespit edilememistir (26,27). Bizim ¢alismamiz-
da da, her iki grup arasinda OKB diizeyleri 180. dk.’ya
kadar istatistiksel olarak anlamli degildi ancak 180.
dk.’da istatistiksel olarak anlaml fark gozlendi. Bupiva-
kain grubunda 180. dk.’daki OKB degerlerinde diisiis
halen devam ederken, levobupivakain grubunda mini-
mal diisiis oldugu i¢in aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli hale gelmistir. Bazal degerlere gore epidural
blok sonrasi bupivakain uygulanan hastalarda OKB’de
baglangica gore anlaml diisiis gozlenirken, levobupiva-
kain grubunda ise OKB diizeyleri daha stabil seyretmis-
tir. Bu parametrelerde azalma saptanmakla birlikte ista-
tistiksel olarak anlamli degildi.

Calismamizda iki grup arasinda T, dermatom diize-
yine ulagma siiresi, tepe noktasi dermatomu (her iki
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grup i¢inde T), blogun iki segment gerileme siiresi ben-
zer olarak degerlendirildi. Ancak total blok siiresi bupi-
vakain icin 302.0 £ 34.3 dk. ve levobupivakain i¢in ise
243.0 + 29.7 dk. olup anlaml farklilik bulundu. Motor
blok diizeyleri levobupivakain grubunda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiik olarak izlendi. Ko-
pacz ve ark. (20) elektif alt abdomen cerrahisi planlanan
56 hastada %0.75’lik 20 mL levobupivakain ile
9%0.75°1ik 20 mL bupivakain kullanarak epidural aneste-
zi baglama zamanini, devamlilik siiresini, duyusal ve
motor blok derecesini karsilagtirmiglar ve benzer olarak
degerlendirmiglerdir. Bader ve ark. (27), 18-40 yasinda-
ki elektif sezaryen ameliyat1 gecirecek 60 kadin hastaya
epidural yoldan 30 mL %0.5 bupivakain ile 30 mL %0.5
levobupivakain uygulayarak karsilastirdiklarinda duyu-
sal blok baglama, T,,’a gerileme ve duyusal blogun ta-
mamen kaybolma zamani agisindan bir farklilik olugsma-
diginy, tiim hastalarda epidural enjeksiyon tamamlanma-
sindan 30 dk. sonra motor blok gelistigini ve motor blo-
gun kaybolma zamaninin levobupivakain i¢in 241 dk.,
bupivakain i¢in 265 dk. oldugunu saptamislardir.

Calismamizda perioperatif donemde goriilebilen yan
etkilerden aritmi, dispne ve ajitasyona her iki grupta da
rastlanmadi. Bradikardi, kaginti, bulanti-kusma ve titre-
me her iki grupta da goriilmesine ragmen istatistiksel
olarak anlamlilik bulunmadi. Ancak hipotansiyon goriil-
me siklig1 ise bupivakain grubunda anlamli sekilde fazla
bulundu. Cox ve ark. (26) yaptiklar1 ¢aligmada, cerrahi
boyunca rapor edilen en sik yan etkinin hipotansiyon ol-
dugunu bildirmislerdir. Ayrica, hicbir hastada ciddi arit-
mi olugmadigini, levobupivakain kullanilan 59 hastadan
sadece 3 hastada, bupivakain kullanilan 29 hastanin ise
sadece 2’sinde mindr EKG anormallikleri oldugunu bil-
dirmiglerdir. Bader ve ark. (27) caligmalarinda hipotan-
siyon insidansinin levobupivakain alanlarda bupivakain
alanlara gore daha diisiik oldugunu gormiislerdir.

Sonug olarak, epidural anestezide levobupivakain ve
bupivakain kullanildiinda, her iki ilagla da hemodina-
minin fazla etkilenmedigi, ancak levobupivakainin daha
stabil hemodinami sagladigi, daha az motor bloga neden
oldugu, EKG’de QT dispersiyonunu ve QTc min ve QTc
maks’1 daha az etkiledigi ve daha az hipotansiyon yapti-
81, diger yan etkilerinin ise benzer oldugu saptandi. Bu
nedenle klinik kullaniminda levobupivakainin kardiyak
problemleri olan ve daha az motor blokaj istenilen has-
talarda bupivakaine daha iyi bir alternatif olabilecegini
diisiinmekteyiz.
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OZET

Amag: Serebral AVM’leri genel anestezi altinda, Onyx ile embolize edilen vakalarin anesteziye ait perioperatif dénemdeki
ozelliklerinin, muhtemel problem ve komplikasyonlarin ortaya konulmas: amaglandi.

Yontem: Etik kurul onayindan sonra 100 hasta ¢alismaya dahil edildi, hasta bilgileri retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarinizin 41°i kadin, 59’ u erkek ve yas ortalamalart 33.4 £ 12.3 idi. Tani en sik bas agrisi (%53) ve epilepsi
(%40) etyolojisinin arastirilmasiyla konuldu. Hastalarin 23’ iinde preoperatif norolojik defisit mevcuttu. Motor defisit (%65),
duyusal defisit (%34.5), serebellar semptomlar (%26) sik karsilasilan defisitlerdi. Operasyon sirasinda 46 hastamn sistolik kan
baswnct 80 mmHg nin altina diigtii. Ug hastada perioperatif komplikasyonla karsilasild: subaraknoid kanama, intraventrikiiler
kanama, serebral arter trombozu. Otuzdért hasta postoperatif ortanca 20 (1-144) saat anestezi sonrasi yogun bakim iinitesinde,
intraserebral kan akimi ve basing degisikliklerine alismalar: igin entiibe olarak izlendi. Hastalarin 31’ inde postoperatif norolojik
sekel izlendi. Motor defisit (%58.1), duyusal defisit (%28.9), gorme bozuklugu (%22.5) sik karsilagilan defisitlerdi. Yirmialti
hastada postoperatif donemde hastamn taburculugunu geciktiren sorunla karsilasildi. Bir hasta komplikasyonlara bagl exitus oldu.

Sonug: Genel anestezi altinda endovaskiiler embolizasyon yapilan hastalarda perioperatif komplikasyon ve yeni nérolojik
sekeller olabilecegi; hastalarin perioperatif donemde yakin izlenilmesi gerekliligi goz éniinde bulundurulmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Onyx Kopolimer; Serebral Arteriyovendz Malformasyonlar; Embolizasyon, Terapdtik; Anestezi,
Genel.

SUMMARY

RETROSPECTIVE EVALUATION OF AVM PATIENTS TREATED WITH ENDOVASCULAR EMBOLIZATION IN
HACETTEPE UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE HOSPITALS BETWEEN 2005-2009

Objective: To investigate perioperative anesthetic properties, possible problems and complications of cerebral AVM embolization
with Onyx under general anesthesia was aimed.

Method: After ethical commitee approval 100 patients were included and patient information was retrospectively reviewed.

Results: There were 41 women and 59 men patients, the mean age was 33.4x12.3 years. Most common symptoms were
headache (53%) and seizures (40%). Twenty three patients had preoperative neurological deficit. Motor deficit (65%), sensory
deficit (34.5%) and cerebellar symptoms (26%) were common. During the operation, systolic blood pressure of 46 patients fell under
80 mmHg. Perioperative complications were seen in 3 patients: subarachnoid hemorrhage, intraventricular hemorrhage, cerebral
artery trombosis. Thirty four patients were admitted to postanesthetic care unit as entubated for orientation to the intracerebral
blood flow and pressure changes. Median staying time was 20 (1-144) hours. Thirty one patients had postoperative neurologic
sequela. Motor deficit (58.1%), sensory deficit (28.9%) and visual deficiencies (22.5%) were common. Problems that delay
discharge from hospital occured in 26 patients. One patient died because of complications.

Conclusion: Perioperative complications and new neurologic sequelas can be seen in patients undergoing endovascular
embolization under general anesthesia and the necessity to close monitorization during perioperative period should be considered.

KEYWORDS: Onyx Copolymer, Cerebral Arteriovenous Malformations, Embolization, Therapeutic, Anesthesia, General.
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GIRIS

Arteriyovendz malformasyonlar (AVM) zaman igin-
de degisen tedavi yaklagimlar1 nedeniyle giiniimiizde
endovaskiiler embolizasyon ile ameliyathane disinda,
girisimsel radyoloji iinitelerinde genel anestezi altinda
yapilmaktadir. Ozellikli bir girisim oldugundan aneste-
zik yaklagim ve gelisebilecek komplikasyonlar acisin-
dan deneyimli ve bilgili olunmasi gerekir.

Serebral AVM’ler goreceli olarak geng yetigkinlerde
norolojik morbiditenin nadir fakat en 6nemli sebeplerin-
den birisidir (1,2). Yastan bagimsiz olarak intrakraniyal
kanamalarin %2’sinden AVM’ler sorumludur (3-5). Yil-
da her 100.000 kisiden 1.11-1.21’ine AVM tanis1 konul-
makta, her 100.000 kisiden 0.94’ii semptomatik olmakta
ve her 100.000 kisiden 0.42°sinde AVM’ye baglh kana-
ma goriilmektedir (3,6,7). Serebral AVM’lerin en basit
patofizyolojik 6zelligi besleyici bir arter ile drene eden
bir ven arasindaki kapiller yatagin konjenital olarak ol-
mamasi ve kapiller yatagin yerine nidus ad1 verilen, arte-
riyel kanm yiiksek basincla ince duvarli ve genislemis ve-
ne ileten anormal bir baglantidir. AVM nidusu ¢ok cesitli
santlar iceren, kompleks damar yapilarinda olabilir (6,8).

AVM tedavisinin ana amaci minimal norolojik risk
ve komplikasyonla AVM’nin tamamen ortadan kaldiril-
masidir. AVM’lerin tedavisi i¢in kabul gormiis ve tek
basina veya kombine olarak kullanilabilen ii¢ ana tedavi
yontemi vardir. Bunlar; mikrocerrahi, embolizasyon ve
sterotaktik radyocerrahidir (1,8).

Mikrocerrahi; AVM’nin tamamen kapatilmasi dola-
yistyla, tedavi sonrasinda kanama riskinin hemen orta-
dan kalkmasi sagladig icin tedavide altin standarttir
(1). Radyocerrahinin en énemli dezavantaji kanama ris-
kinin lezyonun tamamen oblitere edilmesine kadar de-
vam etmesidir (1).

Endovaskiiler embolizasyon; AVM nin besleyici arte-
rinin selektif olarak mikrokateterize edilmesini takiben
embolizan bir ajan ile nidusun veya besleyici arterin ok-
liize edilmesidir. Radyocerrahide oldugu gibi endovaskii-
ler embolizasyonda da, nidus tamamen oblitere edilme-
dikce kanama riski devam eder (8). Giiniimiize kadar
AVM’lerin embolizasyonu i¢in ipek dikis materyalleri,
kollajen partikiilleri, platin koiller, polivinil alkol kulla-
nilmigtir. Son zamanlarda ise izo-biitil 2-siyanoakrilat,
N-biitil-siyanoakrilat (NBCA) gibi siyanoakrilat doku
yapistiricilart "glue" diinya capinda yaygin kullanim ala-
n1 bulmustur. Doku yapistiricilarinin en 6nemli dezavan-
tajlar1 kan gibi iyonik bir madde ile temas ettiklerinde
cok hizli polimerize olmalaridir. Bu &zellikleri nedeniy-
le; mikrokateterin yapismasini engellemek icin, doku ya-
pistiricilart verildikten sonra mikrokateter hemen ve hiz-
la ¢ekilmelidir. Herhangi bir gecikme kateterin arter icin-
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de yapismasina ve dolayisiyla intrakraniyal kanama veya
kateterin retansiyonuna neden olabilir (8). Hizli polime-
rizasyona bagli diger bir dezavantaj tek bir seansta kisitl
miktarda doku yapistiricisi enjekte edilebilmesi (3), dola-
yistyla AVM’nin tam okliizyonu icin gereken seans sayi-
stnin artmasidir. Etilen-vinil alkol kopolimeri (EVOH)-
dimetil siilfoksit (DMSO) (ONYX®,) ise; 2005 yilinda
AVM’lerin endovaskiiler embolizasyonu icin FDA onay1
almis ve yapiskan olmayan yeni bir embolizan ajandir.
Doku yapistiricilar: gibi saniyeler i¢inde katilagan embo-
lizasyon ajanlarina goére Onyx’in katilagmasinin dakika-
lardan saatlere kadar uzayan zaman almast Onyx’in en
onemli avantajidir. Bu sayede; tek bir seferde embolizan
ajanin uzun ve kontrollii infiizyonunun yapilabilmesi so-
nucu, daha genis bir nidusun okliize edilebilmesi nede-
niyle endovaskiiler embolizasyon seanslarinin sayisi
azaltilabilir. Onxy’in dezavantajlar1 ise; DMSO’nun
ozellikle hizli enjeksiyon yapilirsa potansiyel olarak anji-
yotoksik olmasi; embolizasyonun giivenligi i¢cin DM-
SO’nun voliimiiniin ve enjeksiyon zamaninin sik1 moni-
torizasyonunun gerekliligi ve sadece DMSO-uygun kate-
terlerin Onyx’le beraber kullanilabilmesidir (3,7).
AVM'’lerin endovaskiiler embolizasyonundaki anes-
tetik yaklagim, tedavi sonucunu yakindan ilgilendirir.
Embolizasyon materyalinin yerlestirilmesinin kesinligi
ve giivenligi icin sistemik kan basincinin diisiiriilmesi
gerekebilir. Hastalar genellikle postoperatif donemde yo-
gun bakim {initelerinde 24 saat monitorize olarak izlenir.
Bu calismada, serebral AVM’leri genel anestezi al-
tinda Onyx ile endovaskiiler olarak embolize edilen va-
kalarin retrospektif olarak incelenerek anesteziye ait pe-
rioperatif donemdeki 6zelliklerin, muhtemel problem ve
komplikasyonlarin ortaya konulmasi amaglandi.

GEREC ve YONTEM

Yerel Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra; 2005-
2009 yillar1 arasinda genel anestezi altinda AVM’leri en-
dovaskiiler embolizasyonla tedavi edilen 100 hasta ret-
rospektif olarak calismaya dahil edildi. Hastalara ait bil-
giler Girigsimsel Radyoloji Boliimii Veri Tabani ve hasta
dosya kayitlarindan elde edildi. Tiim hastalarin; yas,
cinsiyet, Spetzler-Martin skorlama sistemine gore AVM
grade’i (AVM nidusunun biiyiikliigii; yeri ve derin ve-
noz drenaja gore Grade I, II, III, IV, V) (9), preoperatif
norolojik sekel, postoperatif norolojik sekel, operasyona
entiibe veya ekstiibe olarak girdikleri, operasyondan en-
tiilbe veya ekstiibe olarak c¢iktiklari, operasyondan entii-
be ¢iktiysa postoperatif yogun bakim iinitesindeki ekstii-
basyon zamani, endovaskiiler embolizasyon sirasinda
uygulanan hipotansiyonun derecesi, perioperatif komp-
likasyonlara ait veriler retrospektif olarak toplandi.
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Verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0°, bilgisayar
programu ile yapildi. Sonuglar ortalama + standart sap-
ma, ortanca (minimum-maksimum) veya hasta sayisi
olarak verildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadig1
Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. Komplikas-
yon gelisen hastalar ile gelismeyen hastalarin karsilagti-
rilmasinda t-testi, Mann-Whitney U testi, ki kare testi
kullamldh. Istatistiksel olarak p<0.05 anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dosya bilgilerine ulagilabilen 100 hasta
dahil edildi. Hastalarimizin 41°1 kadin, 59’u erkek ve
yas ortalamalar1 33.4 + 12.3 idi. AVM nin tanist en stk
bas agris1 (53 hasta) ve epilepsi (40 hasta) etyolojisinin
arastirilmasi sirasinda konulmustu. AVM’lerin diger sik
prezentasyon sekilleri ise norolojik defisit (21 hasta), int-
raparankimal hematom (14 hasta), subaraknoid kanama
(12 hasta) ve intraventrikiiler kanama (7 hasta) idi. Sade-
ce 1 hastanin AVM’si "check-up" sirasinda yapilan goriin-
tilleme tetkikleri ile "insidental" olarak tespit edilmisti.

Spetzler-Martin siniflamasina gore AVM’lerin
%22.1°1 (21 hasta) grade 5, %27.4°li grade 3 (26 hasta),
%26.3’ii grade 4 (25 hasta) idi. Hastalarin %48.4’iiniin
(46 hasta) AVM biiyiikliigii 3 ile 6 cm arasinda,
%27.4’iiniin (25 hasta) 6 cm’den biiyiik ve %?24.2’sinin
(23 hasta) 3 cm’den kiigiiktii. Hastalarin %70’inin ilk,
%19’unun ikinci endovaskiiler girisimi idi; hastalarin
%11’ine ise daha 6nce en az 2 endovaskiiler embolizas-
yon girisimi yapilmisti.

Hastalarin 23’iinde operasyona girerken en az bir
norolojik defisit mevcuttu. Motor defisit (%65), duyusal
defisit (%34.5), serebellar semptomlar (%26), gorme
bozuklugu (%21.5), fasiyal paralizi (%13), kognitif dis-
fonksiyon (%13) en sik karsilagilan preoperatif norolo-
jik defisit idi. Operasyon sirasinda hastalarin %46.5’in-
de sistolik kan basinci 80 mmHg nin altina diigmiistii.
Ug hastada operasyon sirasinda komplikasyonla karstla-
stlmisti: subaraknoid kanama, intraventrikiiler kanama,
serebral arter trombozu. Otuzdort hasta (%34) operas-
yondan sonra ortanca (minimum-maksimum) 20 saat (1-
144 saat) anestezi sonrasi yogun bakim {initesinde entii-
be olarak izlenmisti. Hastalarin 31’inde operasyondan
sonra en az bir norolojik sekel izlenmisti. Operasyondan
sonra motor defisit (%58.1), duyusal defisit (28.9), gor-
me bozuklugu (22.5), fasiyal paralizi (16.2), serebellar
semptomlar (16.1) ve konugsma bozuklugu (%12.9) sik
karsilagilan norolojik defisitler idi.

Yirmialti1 hastada (%26.3) postoperatif donemde has-
tanin taburcu olmasini geciktiren en az bir tibbi sorunla
karsilagilmisti. Sekiz hastada nobet (%30.5), 6 hastada
intraparankimal hematom (%23), 6 hastanin kan basin-
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cinin kontrol altina alinmasinda zorluk (%?23), 3 hastada
intraventrikiiler kanama (%11.5), 2 hastanin kasi§inda
hematom (%7.7), 2 hastada kognitif disfonksiyon
(%7.7), 1 hastada subaraknoid kanama (%?3.8) gelismis-
ti. Derin ven trombozu (1 hasta), aritmi (2 hasta), gorme
alan defekti (1 hasta), pulmoner 6dem (1 hasta), solu-
num arresti (1 hasta), beyin 6demi (1 hasta) postoperatif
donemde karsilasilan diger problemlerdi. Bir hasta geli-
sen komplikasyonlara bagli exitus olmustu. Komplikas-
yon olan hastalar (n=26) ile komplikasyon olmayan has-
talar (n=74) incelenen tiim parametreler acisindan kargi-
lagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir
fark bulunmadi (Tablo I).

Tablo I: Postoperatif komplikasyon goriilen hastalar ile gorillmeyen

hastalarin karsilagtirilmasi. Sonuglar ortalama + standart sapma

ve hasta sayisi (% ulasilan veri) olarak verilmistir.
Komplikasyon | Komplikasyon p
Goriilmeyenler|  Goriilenler

Yas (y1l) 332+129 345+109 0.656

Cinsiyet

Kadn %41 %42 0.915

Erkek %59 %58

Grade

1 %14.7 %3.8

2 %11.8 %11.5

3 %26.5 %30.8 0.410

4 %?23.5 %34.6

5 %?23.5 %19.3

AVM biiyiikliigii

<3 cm %26.5 %15.4

3-6 cm %44.1 %61.5 0.986

>6 cm %29.4 %323.1

Lokalizasyon

Sol %40 %46.2

Sag %58.6 %53.8 0.524

Bilateral %1.4 %0

Perioperatif

hipotansiyon varhgi

0-80 mmHg %49.3 %40

80-110 mmHg %49.3 %60 0.513

110-140 mmHg %1.4 %0

TARTISMA

Bu calismada genel anestezi altinda Onyx ile embo-
lize edilen 100 hastamizin perioperatif donemdeki 6zel-
liklerini ve komplikasyonlarini 6zetledik. AVM’ler kon-
jenital dogalarina ragmen herhangi bir yasta semptoma-
tik olabilirler. Ortalama semptomatik olma yasi1
31.22’dir (6,7). Bizim ¢alismamizda da, literatiir bilgile-
riyle uyumlu olmak iizere, hastalarimizin yaslari 4 ile 65
arasinda degismekte ve ortalama yaslar1 33.4 idi.

AVM’lerin en sik semptomu baglica intraserebral ay-
rica subaraknoid ve intraventrikiiler de olabilen kanama-
dir (1,6). AVM’ler ayrica basagrisi, nobet ve ilerleyici
norolojik defisitler ile semptom verebilirler (1,8). Calis-
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mamizda en sik prezentasyon sekli olarak bag agrisi
(%53), epilepsi (%40) ve intrakraniyal kanama (%33)
(%14 intraparankimal hematom, %12 subaraknoid kana-
ma, %7 intraventrikiiler kanama) tespit edilmistir. Bag
agrisi ile bagvuran hastalarin 17’sinde; epilepsi ile bas-
vuran hastalarin 6’sinda yapilan ileri incelemelerde int-
rakraniyal kanama tespit edilmisti. Bu bulgular bizim
calismamizda da AVM’lerin en sik prezentasyon sekli-
nin intrakraniyal kanama oldugunu gostermektedir.

Spetzler-Martin skorlama sistemi (Grade I, 11, III, IV,
V) AVM nidusunun biiyiikliigii; yeri ve derin vendz dre-
naja gore cerrahi morbidite ve mortalitenin tahmin edil-
mesini amaglar (9). Diisiik grade’li AVM’si olan hasta-
larda norolojik komplikasyon oranlarinin énemsiz oldu-
gu bildirilse de; yiiksek grade’li hastalar mikrocerrahi
ile yiiksek morbiditeye adaydirlar (1). Hastalarimizin
%'75.8’inin AVM’si Spetzler-Martin grade 3 ve lizeri idi
(%27.4°1 grade 11, %26.3’ii grade IV, %?22.1°1 grade V).

Hastalarimizin %48.4’iinde AVM nidusunun biiyiik-
ligii 3-6 cm, %?27.4’linde ise 6 cm’den fazlaydi. AVM
tedavisinde radyocerrahi; sadece secilmis, 6zellikle de
boyutu 3 cm’den kiiciik olan lezyonlarda etkindir. Ug
cm’den kiigiik lezyonlarin tedavisinde radyocerrahinin
9%65-85 oraninda etkinligi oldugu bildirilmistir. Radyo-
cerrahi ayrica mikrocerrahi veya endovaskiiler tedavi ile
ulagilamayan derin yerlesimli AVM’lerde diger bir teda-
vi opsiyonu olabilir. AVM nin sadece endovaskiiler em-
bolizasyon ile kalict olarak tedavisi tim AVM’lerin
%10-20’sinde miimkiindiir. Endovaskiiler embolizasyon
ile kalic1 olarak tedavi edilemeyen vakalarda ise emboli-
zasyon ile nidusun boyutu kiigiiltiilerek hastalarin rad-
yocerrahi veya mikrocerrahiye hazirlanmas: amaclanir
(6). Endovaskiiler embolizasyon genellikle giinler veya
haftalarla birbirinden ayrilan birden fazla seansta ger-
ceklestirilir (6). Hastalarimizin %70’inin ilk, %19’ nun
ise ikinci endovaskiiler embolizasyon girisimi olmasi ve
hastalarimizin sadece %11’ine daha once en az 2 endo-
vaskiiler girisim uygulanmis olmasi; Onxy’in diger em-
bolizan ajanlara gore en biiyiik avantaji olan katilagma
siiresinin daha uzun olmasinin sonucu olarak, tek seans-
ta daha fazla embolizan ajan enjeksiyonun yapilabilmesi
ve daha genis bir AVM nidusunun okliize edilebilmesi;
dolayisiyla AVM’nin embolizasyonu i¢in gereken seans
sayisinin azalmasina baglanmistir.

AVM’lerin endovaskiiler embolizasyonu i¢in hangi
ajan kullanilirsa kullanilsin, embolizasyonun ardindan
potansiyel olarak gegici veya kalic1 norolojik defektlere
ve Oliime neden olabilen iskemik veya hemorajik inme
riski vardir. Embolizan ajanin anlamli miktarinin lezyo-
nun vendz tarafina gegmesi AVM nin riiptiiriine veya
sistemik pulmoner embolizasyona yol acabilir. Iskemik
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inme endovaskiiler hasara (arter diseksiyonu veya pihti
formasyonu) veya normal serebral damarlara embolik
ajanin enjekte edilmesine bagl ortaya cikabilir. Hemo-
rajik komplikasyonlar mikrokateter maniiplasyonu ile
veya kontrast veya embolizan ajanin enjeksiyonu sira-
sinda damar riiptiirtine bagh ortaya ¢ikabilir (6). Diger
muhtemel komplikasyonlar arasinda; giris yeri olan ka-
sikta hematom veya diseksiyon, kontrast madde allerjisi,
nefrotoksisite, hipotansiyona bagh komplikasyonlar, kate-
ter retansiyonu ve hiperperfiizyon sendromu yer alir (6).

Haw ve arkadaglarinin (10) 306 hastanin 513 embo-
lizasyon seansina aldiklar1 serilerini anlattiklart makale-
lerinde; mortalite oranlarin1 %2.6 ve morbiditeyi ise
%4.9 olarak belirtmislerdir. Ledezma ve ark.’nin (11)
yaptig1 tek merkezli, retrospektif ve randomize olmayan
bir caligmada 11 yillik siire i¢indeki 168 hasta ve 295
embolizasyon prosediirii incelenmis ve toplam olarak
11’1 klinik olarak bariz olan 27 komplikasyon oldugunu;
hastada istenmeyen sonuglarin %3 oraninda ortaya ¢ikti-
gin1 ve embolizasyona bagli mortalitenin %1.2 oldugu-
nu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda; bir hastada int-
raventrikiiler kanama; 1 hastada subaraknoid kanama ve
1 hastada serebral arter trombozu olmak iizere 3 hastada
perioperatif komplikasyonla karsilastik. Perioperatif do-
nemde 46 hastanin sistolik arter basing¢lari 80
mmHg’nin altina diismiistii. Bu durum kullanilan kalsi-
yum kanal bloke edici ajana (nimotop) bagl olarak iste-
nen ve enjeksiyonun kontrolii amaciyla kontrollii hipo-
tansiyon i¢in uygulanan yontem oldugundan komplikas-
yon olarak degerlendirilmemigtir. Fakat AVM’nin kan
caldigit AVM cevresindeki beyin dokusu tansiyon arteri-
yel degisikliklerine 6zellikle hassastir ve bu yiizden
beyni korumak icin tansiyon arteriyel anestezist tarafin-
dan sadece ihtiya¢ oldugu anda diisiiriilmeli ve bu amacg-
la kisa etkili hipotansif ajanlar tercih edilmelidir. Bunun
tek istisnast AVM’si tam olarak kapatilan hastalarda
beyni hiperperfiizyon sendromundan korumak amaciyla
zaman zaman uygulanan istemli uzun siireli hipotansi-
yondur. AVM’si tam olarak kapatilan hastalarin hiper-
perfiizyon sendromundan korunmasi amaciyla yogun
bakim iinitelerinde entiibe olarak izlenmesi gerekebilir.
Muhtemelen operasyon sirasinda anestezinin koruyucu
etkisi ve hastalarin goreceli olarak genc olmasi nedeniy-
le hipotansiyona bagli olarak hem perioperatif donemde
hem de postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli
herhangi bir komplikasyonla kargilagmadik.

Hastalarin hicbiri operasyona girerken entiibe degil-
di. Hastalarin %34’{i operasyondan entiibe olarak ¢ikar-
tilarak anestezi sonras1 yogun bakim iinitesinde ortanca
(min-max) yirmi saat (1-144 saat) izlenmisti. Bu durum
hastalarin ekstiibe edilememesi nedeniyle degil,
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Onyx’in kendine has ozelliklerine bagli olarak tek se-
ansta fazla miktarda AVM nidusunun okliize edilmesi
sonucu intraserebral kan akimi ve basing degisiklikleri-
ne aligmalari i¢in gereken zaman siiresince hastalarin
derin sedasyon ile izlenmesi gerekligindendi. AVM em-
bolizasyonu yapilan vakalarin yogun bakim iinitelerin-
den triaj1 istenmeyen ve taburculugu geciktiren kompli-
kasyonlar nedeniyle zorlasir. Yirmialt1 hastada (%26.3)
taburculugu geciktiren en az bir postoperatif olayla kar-
stlasildi. En sik kargilagilan postoperatif olay profilaktik
antiepileptik ila¢ kullanimina ragmen gelisen nobet idi.
1ntraparankimal hematom, intraventrikiiler kanama ve
subaraknoid kanama karsilasilan en ciddi komplikas-
yonlar idi. Hastalarin yakin norolojik muayenelerinin
yapilmasi ve gerektiginde tani icin acil goriintiileme is-
lemlerinin uygulanmas: son derece dnemlidir. Hastalar-
da karsilasilmast muhtemel komplikasyonlardan bir di-
geri ise kasik girig yerindeki hematomdur. Hastalara sik
kasik muayenesi yapilmasi, seri hemoglobin dl¢iimii ya-
pilmasi ve hastalarin taburcu olmadan 6nce mobilize
edilerek mobilizasyon sonrasi kasik muayenesinin ar-
dindan taburcu edilmeleri onerilir. Biz bu calismada ta-
burculugu geciktiren komplikasyonlar1 dngorebilecegi-
miz parametreleri saptamaya calistik fakat istatistiksel
olarak anlamli bir parametre saptayamadik. Genel ola-
rak AVM hastalarinin dortte birinde komplikasyon geli-
sebilecegi, yatak sayisinin ve yogun bakim tinitesi yatak
triajinda bu durumun gézoéniinde bulundurulmas: gerek-
tigini diiglinmekteyiz.

Sonug olarak genel anestezi altinda endovaskiiler
embolizasyon yapilan hastalarda perioperatif kompli-
kasyon ve yeni norolojik sekeller olabilecegi; hastalarin
perioperatif donemde yakin izlenilmesi gerekliligi goz
oniinde bulundurulmalidur.
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KLINIK CALISMA

HASTANEMIiZ REANIMASYON {(INITESINDE TEDAVi EDILEN
AKUT INTOKSIKASYON OLGULARININ
RETROSPEKTIF OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Namik OZCAN, Ayse OZCAN, Cigdem (UNAL KANTEKIN,
Cetin KAYMAK, Hiilya BASAR

S. B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

OZET

Amag: Zehirlenmeler, ozellikle gelismekte olan iilkelerde hastanelerin acil servisleri ve yogun bakimlarina hasta kabullerinin
en onemli nedenleri arasindadir. Calismamizda yogun bakim iinitesine kabul edilerek takip ve tedavisi yapilan intoksikasyon olgu-
larinin, etyolojik ve demografik ézellikleri acisindan retrospektif olarak incelenmesi amaglanmistir.

Yontem: Bu ¢alismada Mayis 2006 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda anestezi yogun bakim iinitesine kabul edilerek takip ve
tedavi edilen 157 olgu retrospektif olarak incelenmistir. Intoksikasyon olgularinin ézellikleri, intoksikasyon bi¢imi, madde tipi, te-
davi girigimleri ve sonuglari retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Olgularin yas gruplarina gére dagilimi olarak 13-25 yas arast 82 (%52.2), 26-45 yas arast 60 (%38.2), 45 yas iize-
11 15 (%9.5) olgu tespit edildi. Kadin/erkek oranimin 109/48 oldugu bulundu. Maruziyet bi¢imi incelendiginde 144 olguda (%91.7)
oral yol mevcutken, 12 olguda (%7.64) inhalasyon yolu ile, 1 olguda ise (%0.63) yilan sokmasi nedeniyle intoksikasyon tespit
edildi. Oral yoldan kaynaklanan intoksikasyon nedenlerinin 133’ iinii (%92 .3) ilaglar, 11’ini (%7.63) ise digerleri olusturuyordu.

Sonug: Zehirlenmelerin yaklasik iicte ikisinin 45 yas altinda goriildiigii belirlendi. Ilacla zehirlenme en siktir ve en cok geng
bayanlarda ozkiyim amagl olarak gerceklesmektedir. Bu nedenle éncelikle ilaglarin, ozellikle analjezik ve antidepresanlarin rece-
telendirilmesine daha fazla ézen gosterilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Zehirlenme; Toksisite; flag Toksisitesi.

SUMMARY

RETROSPECTIVE EVALUATION OF THE INTOXICATION CASES TREATED IN OUR HOSPITAL’S REANIMATION
UNIT

Objective: Intoxications are among the most important causes of patient admittance to emergency services and intensive care
units of the hospitals in developing countries. In recent study, retrospective evaluation of intoxication cases monitored and treated
after admittance to our intensive care unit in respect to demographic and ethiologic properties was aimed.

Method: One hundred and fifty seven cases which are admitted to anaesthesiology intensive care unit between May 2006 and
December 2009 are evaluated in this study. Demographic properties of the cases, route of intoxication, type of agent treatment
modalities and results are evaluated retrospectively.

Results: Age group distribution of the cases was 13-25 years old 82 cases (52.2%), 26-45 years old 60 cases (38.2%), above
45 years of age 15 cases (9.5%). Female/male ratio was 109/48. Route of intoxication was oral route for 144 cases (91.7%), inha-
lation for 12 cases (7.64%), snake bite for one case (0.63%). Agents of oral route intoxication were drugs for 133 cases (92.3%),
other agents for 11 cases (7.73%).

Conclusion: It is recognized that approximately two thirds of intoxication are seen below age of 45. Commonest cause of into-
Xications are drugs, and intoxications are seen in young females for suicidal action. For this reason, our opinion is higher attenti-
on must be paid for prescribing drugs especially for analgesics and antidepressants.

KEYWORDS: Poisoning, Toxicity; Drug Toxicity.

GIRIS

Zehirlenme; toksik madde veya toksik dozda alinan ~ baghdir. Toksik ajanlarin istenmeyen etkileri, kimyasal
non-toksik bir maddenin organizmada bazi istenmeyen = maddenin ya da toksik biyotransformasyon diriinlerinin
belirti ve bulgulari ortaya ¢ikarmasidir. Maruziyet sonu-  biyolojik sistemlere yeterli konsantrasyonlarda ulagma-

cu olusan toksik cevap, ajanin fiziksel 6zelliklerine, vii-  lariyla ortaya ¢ikmaktadir (1). Diinyada 13 milyonu as-
cuda giris yoluna ve maddeye olan kisisel yatkinlifa  kin dogal veya sentetik kimyasal madde oldugu bildiril-
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mektedir. Bu maddelerin yaklagik olarak 3000 tanesi ka-
za sonucu veya Ozkiyim amacl olarak gerceklesen ze-
hirlenmelerin %95’inde yer almaktadir (2).

Zehirlenmeler tiim diinyada 6nemli bir saglik soru-
nudur ve dzellikle gelismekte olan iilkelerde hastanele-
rin acil servisleri ve yogun bakimlarina hasta kabulleri-
nin en 6énemli nedenleri arasindadir (3). Zehirlenmeler
evde kazara 6liimlerin en sik karsilasilan iigiincii sebebi-
dir. Otuzbes yas altindaki non-travmatik koma nedenleri
arasinda zehirlenme en yaygin neden olup, acil servisle-
re olan bagvurularin yaklasik %10’unu olusturmakta ve
yogun bakim hastalarinin %5-10"unu kapsamaktadir (1).
Zehirlenme olgularinin insidansi gelismekte olan iilke-
lerde %0.07-0.7 oldugu bildirilmistir (4,5). 2001 yil1
Devlet Istatistik Enstitiisii ve Saghik Bakanlig1 verilerine
gore lilkemizdeki insidanst ise %3.77 dir (6). Ulkemiz-
de yapilan iki farkli calismada intoksikasyonlarin sira-
styla %83.3 (7); %74.5 (8) oranlarinda 6zkiyim amaciy-
la oldugu bildirilmigtir.

Zehirlenmelerde erken tan1 ve tedavi yasam kurtarici
olmakla birlikte zehirlenmenin etkeni, yas, hasta yogun
bakima ulasincaya kadar gegen siire gibi diger bazi fak-
torlerin de mortalite ve morbiditeyi etkilemesi olasidir.
Calismamizda yogun bakim iinitesine kabul edilerek ta-
kip ve tedavisi yapilan intoksikasyon olgularinin, etyo-
lojik ve demografik 6zellikleri acisindan retrospektif
olarak incelenmesi amaclanmustir.

GEREC ve YONTEM

Bu calismada Mayis 2006 ile Aralik 2009 tarihleri
arasinda anestezi yogun bakim {initesine kabul edilerek
takip ve tedavi edilen 157 olgu retrospektif olarak ince-
lendi. Intoksikasyon olgularmin &zellikleri, intoksikas-
yon bicimi, madde tipi, tedavi girisimleri ve sonuglar1
retrospektif olarak incelendi. Olgularin yas 6zellikleri
acisindan 0-12, 13-25, 26-45 ve 45 yas lizeri olarak dort
yas grubu icindeki dagilimlart belirlendi. Maruziyet bi-
cimi oral, inhalasyon, parenteral ve birden cok olmak
iizere dort farkli kategoride degerlendirildi. Intoksikas-
yon nedenleri ilag ve karbonmonoksit olmak iizere iki
farkl1 alt grupta incelendi. ilag intoksikasyonlar1; analje-
zik-antiinflamatuar, antipsikotik, antihipertansif-antiarit-
mik ve bilinmeyen ilaglar olarak simiflandirildi. Ek ola-
rak hastalarin maruziyet sonrasi hastaneye bagvuru siire-
si ve yogun bakimda yatis siireleri tespit edildi.

BULGULAR

Yogun bakim iinitesine kabul edilen 157 akut intok-
sikasyon olgusu saptandi. Olgularin yas gruplarina gore
dagilim1 13-25 yas aras1 82 (%52.2), 26-45 yas aras1 60
(%38.2), 45 yas tizeri 15 (%9.5) olgu tespit edildi. Ka-
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din/erkek oraninin 109/48 oldugu ve kadinlarin olgula-
rin %69.4, erkeklerin ise olgularin %30.5’ini olusturdu-
gu bulundu. Maruziyet bi¢imi incelendiginde 144 olgu-
da (%91.7) oral yol mevcutken 12 olguda (%7.64) inha-
lasyon yolu ile, 1 olguda ise (%0.63) yilan sokmasi ne-
deniyle intoksikasyon tespit edildi. Oral yoldan kaynak-
lanan intoksikasyon nedenlerinin 133’iinii (%92.3) ilac-
lar, 11’ini (%7.63) ise digerleri olusturuyordu. Oral yol-
dan ila¢ alimindan kaynaklanan intoksikasyon nedenleri
acisindan 43 olgu (%29.8) analjezik-antiinflamatuar, 52
olgu (%36.1) antipsikotik-antidepresan, 6 olgu (%4.1)
kardiyak, 9 olgu (%6.2) antibiyotik, 27 olgu (%18.7) di-
ger ilaglar ve 7 olguda (%4.8) bilinmeyen madde alimi
mevcuttu. Diger ilaclar kategorisinde siniflanan ilaclarin
biiyiik cogunlugunun organofosfat tiirevleri oldugu be-
lirlendi.

Oral yoldan kaynaklanan intoksikasyonlarin 136°s1
(%94.4) 6zkiyim amacli, 8’1 (%5.6) kaza sonucu ger-
ceklesmisti. Toplamda 157 vakanin 136°s1 (%86.6) 6zki-
yim amagli, 21°1 (%13.4) kaza sonucu gerceklesmis ola-
rak bulundu.

Yogun bakim servisinde yatig siireleri 19 olguda 1
giin; 42 olguda 2 giin; 79 olguda 3 giin; 8 olguda 4 giin;
9 olguda 5 giin ve iizeri olarak saptandi. Acil servise ge-
lis siireleri agisindan incelendiginde 92 olgunun ilk ii¢
saatte; 38 olgunun 3-6. saatler arasinda ve 27 olgunun
ise 6-12. saatler arasinda oldugu bulundu.

Tedavide; tiim vakalarda 24 saat siireyle oral alimin
kesildigi, kontrendikasyonu olmayan tiim vakalara mide
lavaji ardindan nazogastrik veya oral yoldan aktif ko-
miir uygulandig1, yine bu vakalarda barsak motilitesini
artirict ajanlarin siklikla kullanildigr belirlendi. Tlk 24
saatlik donemde hastalarin intravendz sivilarla destek-
lendigi, idrar ¢ikiminin monitorize edilip gerektiginde
diiiretiklerin kullanildig1 gozlendi. Hemodiyaliz ile
uzaklagtirilabilen maddeler i¢in acil hemodiyaliz uygu-
landig: tespit edildi. Niteligi bilinen ila¢ alimlarinda,
kan diizeyi tespiti miimkiin olanlar icin tekrarlayan 6l-
climlerle kan diizeyi takibinin yapildig1 belirlendi. Orga-
nofosfat intoksikasyonlarinda antidot tedavisinin uygu-
landig1 goriildii. Vakalarin, santral vendz kateterizasyon,
invazif arter monitorizasyonu ve mekanik ventilasyona
nadiren gereksinim duyduklari, %81.2 olguda yatis
anindaki Glaskow Koma Skorunun 12-15 arasinda ol-
dugu saptanmuistir.

Olgularimizin sonuglar: incelendiginde; 148 (%94.3)
olgu sifa ile taburcu olurken, 9 olguda 6liim meydana
gelmistir. Oliim gelisen olgular, organofosfat (4 vaka),
non selektif beta-bloker (3 vaka), lityum zehirlenmesi (2
vaka) ile kurumumuza bagvurmuslardir.



Anestezi Dergisi 2010; 18 (3): 159 - 162

TARTISMA

Akut zehirlenmeler, acil servislerde sik karsilasilan
tibbi ve toplumsal problemlerdir. Zehirlenmelerdeki
farkliliklar1 olusturan etkenler; yas, cinsiyet, yasam ala-
ninin cografi ozellikleri ve sosyoekonomik diizeydir.
Zehirlenmelerle ilgili ¢calismalarda demografik veriler
incelendiginde kadin ve erkek sayilar1 arasinda ve yag
gruplart arasinda farklilik bulunmaktadir. Sivrikaya ve
ark. (9), yogun bakim {initesinde tedavi goren 104 olgu-
nun 65’inin (%62) kadin, 39 unun (%38) erkek oldugu-
nu belirtmiglerdir. Al ve ark. (7), acil servise basvuran
986 olguyu degerlendirmis ve olgularin 675 inin
(%68.5) kadin; 311’inin (%31.5) ise erkeklerden olustu-
gunu bildirmislerdir. Farkli bir ¢alismada da (8), acil
servise intoksikasyon tanisi ile bagvuran 341 olgu ince-
lenmigtir. Bunlarin 214’ii (%62.8) kadin; 127’si (%37.2)
erkek olarak tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda da
109 (%69.4) kadin olgu; 48 (%30.5) erkek olgu tespit
edilmigstir. Zehirlenmelerin kadin cinsiyette daha fazla
olmast literatiirle uyumluydu.

Yag gruplar1 degerlendirildiginde Sivrikaya ve
ark.’nin (9) yaptig1 ¢alismada 104 olgudan 63’iiniin
(%60) 16-30 yas grubu arasinda oldugu goriilmiistiir. Al
ve ark. (7), calismalarinda olgularin 208 (%21.1) tanesi-
nin 12-18 yas arasi; 502 (%50.9) tanesinin 18-24 yas
aras1 ve 275 (%27.9) tanesinin ise 24-48 yas arasinda ol-
dugunu saptamislardir. Ok ve ark.’na (8) ait bir ¢alisma-
da olgularin 26’sinin 10 yas ve alti; 125’inin (%36.7)
10-20 yas; 97’sinin (%28.4) 21-30 yas; 38’inin (%11.1)
31-40 yas; 32’sinin (%9.4) 41-50; 23’iiniin (%06.8) 50
yag iizerinde oldugu gozlenmistir. Ulkemizdeki farkli
merkezlerde yapilan calismalara gore 1. sirayr 334
(%48.7) olgu ile 15-24 yas (10) alirken; acil servise bas-
vuran zehirlenme olgularmin biiyiik ¢ogunlugunun 25
yas alt1 genc hastalar oldugu belirtilmistir (11). Bizim
calismamizda da olgularin yas gruplarina gore dagili-
minda 13-25 yag arast 82 (%52.2), 26-45 yas aras1 60
(%38.2), 45 yas iizeri 15 (%9.5) olgu tespit edildi.

Olgularimizin %86.6’sinin 6zkiyim amaclh iken
9%13.4’linilin kaza ile gerceklestigi goriilmiistiir. Litera-
tiirdeki ¢aligmalarda sirasiyla %58 (12), %51 (13),
%74.5 (8) ve %71’inin (9) 6zkiyim amacl iken; %25
(8) ve %21 (9) olgunun kazayla meydana geldigi tespit
edilmistir. Epidemiyolojik olarak 6zkiyim amaclh zehir-
lenme olgular ilk sirada yer alirken erkeklerde en sik
yiiksek miktarda alkol alimi, kadin olgularda ise en ¢ok
analjezik-antiinflamatuar ve antidepresan kullanimina
bagli zehirlenme olgulart goriildiigii bildirilmistir. Bizim
calismamizdaki oranlar ise literatiire gore daha yiiksek
oranla 6zkiyim lehine idi.

Ozcan et al: Retrospective evaluation of intoxication cases

Zehirlenme nedenleri arasinda iilkemizde yapilan ¢a-
lismalar degerlendirildiginde antidepresan ve analjezik-
antiinflamatuar ilaglar birinci siray1 paylasmaktadir. Psi-
koaktif ilaglar, 42 (%39) olguda (9); 171 (%17.3) olguda
(7) ve 204 (%59.8) olguda (8) 1. sirada yer almaktadir.
Yagan ve ark. (10) ise arastirmalarinda zehirlenme ne-
denlerinin %58’inin ilaglarla zehirlenme oldugunu; ilac-
lar arasinda ilk sirada %32°lik oranla analjezik-antiinfla-
matuar ilaglarin yer aldigini belirtmislerdir. Farkli ¢alig-
malarda ise analjezik-antiinflamatuar ve antidepresan
ilaglarin sirastyla zehirlenme olgularinin %58.6 (14),
%69 (15) ve %65 (16) oraninda ilk sirada yer aldigin
bildirmisglerdir. Bizim ¢alismamizda oral yoldan kaynak-
lanan intoksikasyon nedenlerinin 133’iinii (%92.3) ilac-
lar olusturuyordu. 1k sirada 52 (%36.1) olgu ile antipsi-
kotik-antidepresan ilaglar yer alirken; ikinci sirada 43
(%29.8) olgu ile analjezik-antiinflamatuar ilaglar bulun-
maktaydi. Genel olarak psikiyatrik ilaclarin yiiksek ora-
ninin nedeninin tedavi amaciyla bu ilaglar1 kullanan ol-
gularin tedavileri sirasinda intihar girisimi amaciyla bu
ilaclar1 almalart nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.
Analjezik-antiinflamatuar ila¢ grubunda parasetamol
icerikli ilaglarin birinci sirada oldugu gozlendi. Bunun
da nedeninin bu ilaglarmn erisilebilirliklerinin kolay ol-
masina baglandi.

Karbonmonoksit kaynakli zehirlenme olgular1 sira-
styla %9 (16), %6.9 (17) ve %17.6 (11) olarak bildiril-
migtir. Biz calismamizda karbonmonoksit zehirlenmele-
rinin, akut zehirlenmelerin %7.64’li oldugunu gordiik.

Hastalarin yogun bakimda kalis siireleri degerlendi-
rildiginde; Sivrikaya ve ark.’larinin (9), caligmasinda 1-
2 giin (%74) ve ortalama kalis siiresi 2.91 giin olarak
bulunmustur. Glaskow Koma Skorunun ortanca degerini
ise 13 olarak bildirmislerdir. Farkli bir ¢aligmada hasta-
larin yatis siireleri %50.5’inde 24 saat; %9.8’inde 48 sa-
at; %37.4’tinde 5-10 giin ve %?2.2’sinde ise 10 giinden
fazla olarak saptanmistir (7). Ok ve ark.’nin (8) calisma-
larinda olgularin %57.2’sinde yatis siiresi 24-48 saat
olarak bulunmustur. Yogun bakimda ortalama kalis siire-
sinin incelendigi bir calismada ise bu siirenin 3.77 giin
oldugu belirtilmistir. Calismamizdaki olgularin yogun
bakimda kalis siireleri incelendiginde 1 giin %12.1, 2
giin %26.8, 3 giin %50.3, 4 giin ve lizeri %18.8 oranla-
rindaydi. Olgularin %81.2’sinde Glaskow Koma Skoru
12-15 arasinda saptanmugtir.

Olgularimizin sonuglar: incelendiginde; 148 (%94.3)
olgu sifa ile taburcu olurken, 9 olguda 6liim meydana
gelmistir. Oliim gelisen olgular, organofosfat, non selek-
tif beta-bloker, lityum zehirlenmesi ile kurumumuza
bagvurmuslardir. Yapilan caligmalarda mortalite oranla-

ey

rinin %0.31 (10) ile %7 (9) arasinda degistigi tespit edil-
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migtir. Olgularinin %93’iiniin sifa ile sonu¢landigi;
0liim meydana gelen olgularinin 4’°ii metil alkol, 1’1 ka-
risik ilag alimi, 1’1 siyaniir zehirlenmesi, 1’1 esrar alim1
oldugu bildirilmistir (9). Farkli bir caligmada ise 6lim
meydana gelen 55 olgunun 23’ii (%42) organofosfat ze-
hirlenmesi oldugu tespit edilmistir. Bunu takiben 7 hasta
antipsikotik; 5 hasta antihipertansif; 5 hasta antidiyabe-
tik ve 5 hastada da steroid alimi izlemistir (7). Oliim ne-
denleri de zehirlenme etkenlerindeki farkliliga benzer
sekilde bolgesel 6zellik tagimaktadir. Yagan ve ark. (10)
ise tiim zehirlenme olgularinda mortalite oranini %0.31
olarak bildirmisledir.

Sonug olarak; akut zehirlenmelerin 6nemli bir kismi-
nin takip ve tedavisi acil servisten yapilabilmektedir. Er-
ken tani ve tedavi zehirlenme olgulari i¢in ¢ok onemli-
dir. Zehirlenmelerin yaklagik iicte ikisinin 45 yag altinda
goriildiigii belirlendi. ilagla zehirlenme en siktir ve en
cok genc bayanlarda 6zkiyim amacli olarak gercekles-
mektedir. Bu nedenle 6ncelikle ilaclarin, 6zellikle anal-
jezik ve antidepresanlarin regetelendirilmesine daha faz-
la 6zen gosterilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Yazigma Adresi: Dr. Namik OZCAN
1292 Sok. Yildirim Apt. No: 3/14
Ovegler 06450 Cankaya/ ANKARA
Tel: 0312 595 3175
e-posta: namikozcan@ gmail.com
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YOGUN BAKIMDAKI SEDATIZE HASTALARIN
AGRILI UYGULAMALARA TEPKILERI
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OZET

Amag: Agrisim sozlii ifade edemeyen sedatize hastalar agrili uygulamalara bazi davranig kaliplart ile tepki verebilirler. Bu
calisma sedatize yogun bakim (YB) hastalarimin agrili uygulamalara verdikleri tepkileri belirlemek amaciyla yapild:.

Yontem: Arastirma, Saglik Bakanligi’ na bagl bir hastanenin YB iinitesinde 2008 Ocak ve Mart aylart arasinda yapildi. Kirk
iki hastamin 275 intratrakeal aspirasyon, 145 pozisyon degisimi ve 21 pansuman iglemi sirasinda toplam 441 agrili uygulamaya

<

karsi verdikleri tepkiler degerlendirildi. Veriler "Bireysel Ozellikler Formu" ve "Davramssal Agri Olcegi" ile topland.

Bulgular: Toplam 441 agrili uygulamamn 143 iinde hastalarin yiiziinii burugturdugu, bu agrili uygulamalarin %47.2’sinin
(n=130) intratrakeal aspirasyon, %6.8’inin (n=10) pozisyon degisimi ve %14.2’sinin (n=3) de pansuman iglemi oldugu belirlendi.

Sonug: Bu sonuglara gore, sedatize yogun bakim hastalarimin agrilt uygulamalara en fazla yiiz burusturarak tepki verdikleri
ve bakim uygulamalari arasinda agriya en fazla intratrakeal aspirasyonun neden oldugu séylenebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Agri; Sedasyon; Yogun Bakim Hastasi.

SUMMARY

RESPONSES TO PAINFUL PROCEDURES OF SEDATIZED PATIENTS AT INTENSIVE CARE

Objective: Sedatized intensive care patients may respond to painful procedures with certain behavior patterns without verbalize
pain. This study aims to determine responses to painful procedures of sedatized intensive care patients.

Method: Between January-March months in 2008, research was done an intensive care unit of a hospital that base on the
Ministry of Health. Responses of 42 patients’ were evaluated giving to totally 441 painful procedures during 275 intra-tracheal
aspiration, 145 position changes and 21 dressing. Data were collected by "Individual Features Form" and "Behavioral Pain Scale".

Results: Patients were grimaced at 143 painful procedures of totally 441 painful procedures. These painful procedures were
47.2% (n=130) tracheal aspiration, 6.8% (n=10) position changing and 14.2% (n=3) dressing.

Conclusion: According to these results, generally sedatized intensive care patients respond to painful procedures by grimacing
and tracheal aspiration can cause more pain than the other care applications.

KEYWORDS: Pain; Sedation; Intensive Care Patient.

GIRIS

Son 30 yilda Yogun Bakim (YB) alaninda teknik ve
tedavi imkanlar1 acisindan ¢ok 6nemli gelismeler ol-
mugtur (1). Bununla birlikte hastalarin degerlendirilme-
sinde klinik sonuglarin yani sira humanistik sonuglarin
da dikkate alinmas1 gerekmektedir. YB {initelerinde ge-
rek tani gerekse tedavi amacli bir¢cok agrili ve rahatsiz
edici iglemler uygulanmakla birlikte YB hastalarinda
memnuniyet, yasam kalitesinde iyilesme, agrinin deger-
lendirilmesi ve tedavisini iceren humanistik yaklasim
sonuclarini gosteren veriler oldukga sinirhidir.

Agr1, istenmeyen ve uyum saglanamayan bir duyum-
dur. Kisiler kendisi i¢in zararli uyaranlar/duyumlar kar-
sisinda homeostatik mekanizmalarini harekete gecirerek
istenmeyen bu durumdan kurtulma ¢abasina girer. Bu
kurtulma cabasiin ilk adimi onu ifade etmektir. Sedati-
ze ve bu nedenle ifade giicliigii olan YB hastalart bu is-
tenmeyen, durumdan/agridan kurtulma ¢abalarini ve
yardim arayislarini bazi davranig kaliplart ya da tepki-
lerle aciklamaya calisabilir (2-4).
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Gelinas (5), YB hastalarina agrinin var/yok seklinde
basitce sorulmasini 6nermektedir ve hastalarin basini
sallayarak ya da gozlerini kirparak bu soruya basitce ya-
nit verebilecegini savunmaktadir. Bu yaklagim sozlii ag-
r1 bildiriminde bulunamayan entiibe hastalarin he-
kim/hemsire ile iletisimini saglayabilir. Ancak bu hasta-
lar ¢cogu zaman sedatize olduklarindan her zaman basini
sallama ya da gozlerini kirpma yetisine sahip olamaya-
bilir.

Sedatize hastalarda agr1 degerlendirmede yetersizlik,
humanistik yaklasim gostergelerinden biri olan agr
kontroliinii yetersiz hale getirmektedir. Bu yetersizligin
giderilmesinde ilk adim hastalarin agrili uygulamalar
karsisindaki tepkilerinin belirlenmesidir. Bu arastirmada
sedatize YB hastalarinin rahatsizlik hissi yaratan ya da
agr1 olusturan "intratrakeal aspirasyon, pozisyon degisi-
mi ve pansuman" sirasinda agriya kars1 gosterdigi tepki-
lerin cesitleri ve sikligt belirlendi.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma sedatize YB hastalarinin agrili uyaranla-
ra tepkilerini tanimlamak amaciyla yapildi. Arastirma
Saghik Bakanligi’na bagli bir hastanenin Yogun Bakim
Unitesi’nde, 2008 yili Ocak-Mart aylar1 arasinda yapildi.

Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular

1. Sedatize YB hastalar1 agrili uyaranlara nasil tepki
veriyor?

2. Agrili uyaranin tiirii, agriya kars1 gosterilen tepki-
leri etkiler mi?

Evren ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini ¢aligmanin siirdiiriildiigii has-
tanede YB iinitesinde tedavi edilen yetigkin hastalar
olusturdu. Caligma kapsamina alinan 42 hastanin "int-
ratrakeal aspirasyon", "pozisyon degisimi" ve "pansu-
mant" igeren toplam 441 agrili uygulamaya kars1 goster-
dikleri tepkiler/agr1 davraniglar 6rneklemi olusturdu.

Orneklem sayis1 2007 yilinda burada tedavi edilen
hasta sayis1 ve YB hastalarinda agr1 goriilme siklig1 (4)
kullanilarak yapilan hesaplama sonucu %95 test giiciin-
de, %5 sapma ile belirlendi (6).

Ornekleme entiibe ve sedatize olan, dosyasinda psi-

Aslan ve ark: Yogun bakimda agrili uygulamalara tepkiler

kiyatrik bozukluk ve kronik agr1 sendromu kaydi bulun-
mayan, 18 yas ve iistiinde olan, YB iinitesinde 48 saat-
ten uzun bir siiredir kalan ve kafa travmasi tanis1 alma-
yan hastalar alindi. Bu arastirmada YB iinitesinde yatan
hastalarin tiimiiniin yattiklar1 siirede bircok kez agr1 de-
neyimledigi varsayildi. Caligmanin siirdiiriildiigii YB
iinitesinde kullanilan analjezi protokolii tiim hastalara
uygulandi.

Arastirmanin Etik Yonii

Bu c¢aligmada ilgili kurumdan calisma izni alindi.
Ornekleme alinma kriterlerinden birisi entiibe ve sedati-
ze olma idi. Bu nedenle hastalarin kendilerinden izin
almamadi. Hastalarin birinci derece yakinlarina aragtir-
manin amaci ve yontem agiklandi. Intratrakeal aspiras-
yon, pansuman ve pozisyon degisimi sirasinda hastalari-
nin tepkilerini gozlememize ve gdzlem sonuclarini kayit
ederek bu arastirmada kullanmamiza izin verenlerin
hastalar1 6rneklem kapsamina alindi. Hasta se¢cim krite-
rine uyan ve calisma izni i¢in goriisiilen hasta yakinla-
rindan ¢alisma izni vermeyen olmadi.

Veri Toplama Araclari

Aragtirmada veriler "Bireysel Ozellikler Formu ve
Davranigsal Agr1 Olcegi" ile toplandi. Anket formu lite-
ratiir bilgisi (2,7) 1518inda ve uzman goriisii alinarak ha-
zirlandu.

Bireysel Ozellikler Formu yas, cinsiyet, medeni du-
rum, meslek, egitim diizeyi ve tibbi taniy1 iceren bir
formdur.

Davranigsal Agr1 Olcegi, Payen ve arkadaslari (7) ta-
rafindan 2001 yilinda geligtirilmigtir. Davranigsal Agr1
Olgegi ii¢ unsurun toplam skorlarindan olusur; (1)Yiiz
ifadesi, (2) Ust ekstremite, hareketleri, (3) Mekanik ven-
tilasyon uyumu. Skorlar ile agr1 derinligi arasinda bir
iligski oldugu varsayilmaktadir. Her agr1 indikatorii 1’den
4’e kadar skorlanir, maksimum skor 12’dir (Tablo I).
Olgegin Tiirk insan1 igin uygunlugu Vatansever ve Aslan
(8) tarafindan 2004 yilinda arastirilmis ve Cronbach Al-
fa Degeri 0.71-0.93 arasinda bulunmustur.

Veri Toplama Yontemi
Bu arastirmada gézlem yontemi kullanildi. Agrili
uygulamalar sirasinda arastirmacilardan biri hastayi iz-

Tablo I. Davramssal Agr1 Olcegi

DEGERLENDIRME PARAMETRELERI 1

2 3 4

YUZ IFADESI Rahat

Kismen gergin Tamamen gergin Yiiziinii burusturuyor

UST EKSTREMITE HAREKETLERI Hareket yok

Kismen biikiilmiis Tamamen biikiilmiig, Siirekli kasilma

Parmaklar fleksiyonda

MEKANIK VENTILASYON UYUMU Ventilasyonu

tolere ediyor

Oksiiriiyor, fakat gogu

Ventilatorle savastyor Ventilasyonu

zaman ventilasyonu kontrol edemiyor

tolere ediyor
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leyerek, agriya kars1 gosterilen tepki/tepkileri Davranigsal
Agrt Olgegi'nde ilgili boliime isaretledi. Hasta degerlen-
dirilmesinde yanilgilar1 azaltmak, 6nlemek amaciyla goz-
lem ve kayitlar ayn1 aragtirmacilar tarafindan yapildi. Ay-
rica, intratrakeal aspirasyon islemi sirasinda hasta ventila-
torden ayrilmadan aspirasyon iglemi uygulandi.

Veri Toplama Formunun Sinanmasi

Hazirlanan formun kullanilabilirligini belirlemek
amaciyla, 4 hastaya yapilan 14 agrili uygulama (intratra-
keal aspirasyon, pozisyon degisimi ve pansuman iglem-
leri) izlenerek bir 6n ¢alisma yapildi. Anket formunda
eksik ya da gereksiz soru saptanmadi. Bu nedenle bu
hastalar da arastirmaya dahil edildi.

Verilerin Analizi

Aragtirmada yer alan verilerin analizi bilgisayarda
SPSS for Windows 11.0 paket programi kullanilarak, ta-
nimlayic istatistik yontemlerden sayi, yiizdelik dagilimi
ve ortalama ile gruplar arasindaki iligkiyi belirlemek
amaciyla Ki-Kare testi ve Fisher kesin olasilik testi ile
yapildi ve %95 giiven aralifinda degerlendirildi.

BULGULAR

Kirk iki YB hastasinin incelendigi bu ¢alismada yas
ortalamasi 58.95 £ 17.31 yil olarak bulundu. Hastalarin
demografik o6zellikleri ile medeni durumlari, meslekleri
ve egitim diizeyleri Tablo II’de verilmektedir. Hastalarin
%40.5’1 (n=17) serebrovaskiiler olay, %28.6’s1 (n=12)
solunum sistemi hastaliklari, %16.6’s1 (n=7) diger ne-
denlerle (kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser) ve
%14.3’li (n=6) travma tibbi tanisi ile yogun bakimda
yatmaktaydi (Tablo II).

Toplam 441 agrili uygulamanin %62.3’ii (n=275)
intratrakeal aspirasyondu. Hastalarin yapilan 130 intrat-
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rakeal aspirasyon igleminde bu uygulamaya "yiiziini
burugturarak" tepki verdigi, buna karsin 145 pozisyon
degisiminin 116’sinda ve 21 pansuman degisiminin
9’unda hastalarin yiiz ifadelerinin "rahat" oldugu belir-
lendi. Agrili uygulama ve yiiz ifadesi arasinda istatistik-
sel yonden anlamli fark (y’=93.6; p=0.0001) bulundu.
Farkin intratrakeal aspirasyondan kaynaklandigi ve bu
uygulamada yiiziinii burusturan hasta sayisinin fazla
(%47.2; n=130) oldugu belirlendi (Tablo III).

Agrili uygulamalara iist ekstremiteler ile tepki verme
orani diisiik bulundu. iki yiiz ondért intratrakeal aspiras-
yon iglemi sirasinda hastalarin cogunun iist ekstremite-
lerinde hareket olmadig: goriildii. Agrili uygulamalar ile
list ekstremite hareketleri arasinda istatistiksel yonden
anlaml fark (p=0.0001) bulundu (Tablo III).

Yedi intratrakeal aspirasyon sirasinda, entiibe hasta-
larin ventilatére uyum saglayamadigi belirlendi. Agrili
uygulamalar ile ventilatore uyum arasinda istatistiksel
yonden anlaml fark (p=0.0001) bulundu. Farkin intrat-
rakeal aspirasyondan kaynaklandigi, bu uygulama sira-
sinda ventilasyonu tolere eden hasta oraninin fazla
(%64.7; n=178) oldugu belirlendi (Tablo III).

TARTISMA

Agn subjektif bir deneyimdir. Bu nedenle hastanin
agr1 bildirimi onemlidir. Ancak sedatize hastalarin da
aralarinda bulundugu bazi hasta gruplari agrilarini sozlii
olarak bildiremeyebilir (3,4,7). Bu caligmada, sedatize
hastalarin agrili uygulamalar sirasinda verdikleri tepki-
ler belirlendi ve elde edilen veriler literatiir bilgisi 1s1-
ginda tartigild.

Agriin istenmeyen bir duyum olmasi ve ondan kur-
tulma cabalar1 insanoglunun dogasinda vardir. Kurtulma
cabasinin ilk adimi agriy1 bir sekilde belirtmektir. Sozlii
agr bildiriminde bulunamayan YB hastalarinda tedavi-

Tablo II. Bireysel Ozellikler (n=42)
Ozellik n (%) Ortalamazss
Yas 58.95£17.31
Cinsiyet Erkek 25 (59.5) 56.56 £ 18.08
Kadin 17 (40.5) 62.58 £ 15.94
Medeni Durum Evli 29 (69)
Bekar 13 31
Meslek Calismiyor 23 (54.8)
Calistyor 19 (45.2)
Egitim Tlkogretim 34 (81)
Ortadgretim 8 (19)
Tibbi tani Serebrovaskiiler Olay 17 (40.5)
Solunum Sistemi Hastaliklar1 12 (28.6)
Diger (Kardiyovaskiiler Hastaliklar, Kanser) 7 (16.6)
Travma 6 (14.3)
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Tablo III. Agrili Uygulamalar ve Tepkiler (n = 441)
Intratrakeal Pozisyon Pansuman Istatistiksel
Agrih Uygulamalar Aspirasyon Anlamhhik
Tepkiler n=275 n=145 n=21 n =441
(%62.3) (%32.9) (%4.8) (%100)
Rahat 106 (%38.5) 116 (%80) 9 (%42.8)
it ifadesl Kismen gergin 24 (%8.7) 10 (%6.8) 6 (%28.5) p=0.0001
Tamamen gergin 15 (%5.4) 9 (%6.2) 3(%14.2)
Yiiziinii burusturuyor 130 (%47.2) 10 (%6.8) 3 (%14.2)
Hareket yok 214 (%77.8) 137 (%94.5) 20 (%95.2)
Ust Ekstremiteler Kismen biikiilmiig 50 (%18.2) 6 (%4.1) 1 (%4.8) p =0.0001
Tamamen biikiilmiig, parmaklar fleksiyonda 11 (%4) 2 (%1.4) 0 (%0)
Ventilasyonu tolere ediyor 178 (%64.7) 143 (%98.6) 21 (%100)
Ventilator ile Uyumu | Oksiiriiyor, fakat cogu zaman ventilasyonu tolere ediyor | 90 (%32.7) 2 (%1.4) 0 (%0) p =0.0001
Ventilatorle savastyor 7 (%2.6) 0 (%0) 0 (%0)

nin etkisi ve prognozu anlayabilmek amaciyla yapilan
bir calismada, hastalarin %50’sinin agrilarini gesitli dav-
raniglarla bildirmeye calistiklari, bunlarin %15’inin ag-
r1y1 "ciddi" olarak tanimladiklar: belirlenmistir. Ayn1 ¢a-
lismada hastalarin santral venoz kateter pansuman degi-
simi, aspirasyon ve mobilizasyon iglemleri dncesi ve
sonrasindaki agri1 davranislart degerlendirilmigstir (7).
Yogun bakim hastalarinda 6zellikle hasta entiibe ve se-
datize ise agr1 bildiriminin genellikle aglama, gozlerini
kirpma, bacak ve kollarin1 oynatma gibi davranigsal ya-
nitlarla olabilecegi belirtilmektedir (2,4).

Arastirmamizda, agrili uygulamalar arasinda yer
alan 275 intratrakeal aspirasyonun 130’unda hastalarin
yiizlinti burusturdugu, 214’iinde iist ekstremitelerde ha-
reket olmadig1 ve 178’inde ventilasyonu tolere edebil-
dikleri belirlendi. Agrili uygulamalar arasinda yogun ba-
kimda intratrakeal aspirasyonun "en fazla" agri veren
uygulama oldugu, agr1 siddetinin incelendigi bir bagka
caligmada da belirtilmistir (9).

Yogun bakim hastalarinda pozisyon degisimi, santral
vendz kateter takma, dren ¢ikarilmasi, yara bakimu, intrat-
rakeal aspirasyon ve femoral kateterin ¢ekilmesi sirasinda
agr1 davraniglarinin incelendigi bir arastirmada, 5957 ye-
tigkin hastanin aglama, rijidite, iirkme, inleme, gozlerini
kapama ve yumruk sikma gibi agr1 davraniglari belirlen-
mistir. Bu calismada yogun bakimda sik uygulanan alti
agrili iglem ve hastalarin bu agrili islemler sirasinda ver-
mis oldugu agr1 davraniglan arasinda giiclii bir iligkinin
oldugu saptanmustir (2). Calismamizda, 275 intratrakeal
aspirasyon igleminden 130’unda hastalarin yiiziinii burus-
turuyor olmasi ve 50’°sinde iist ekstremitelerin kismen bii-
kiilmiis olmasi, agrili iglemler sirasinda hissettikleri agri-
nin ciddiyeti konusunda 6nemli ipuglari olabilir.

Yogun bakim hastalarinda agrili uygulamalardaki
agr siddetinin incelendigi bir ¢alismada intratrakeal as-
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pirasyonun siddetli agriya neden oldugunun gosterilmis
olmasi (9), bir diger ¢calismada da analjezik almalarina
karsin hastalarin %41’inde agr1 olmas1 (10), calisma-
mizda en yogun tepkinin intratrakeal aspirasyon sirasin-
da ortaya ¢ikmast YB hastalarinda agri veren uygulama-
larin baginda intratrakeal aspirasyonun geldigini diisiin-
diirmektedir.

Agrinin evrensel bir deneyim olmasimna karsin algi-
lanmasi, toleransi ve gosterilen tepkiler degisiktir (11-
13). Ornegin, yiiz burusturma insanoglunun evrensel bir
tepki sekli olup genelde hoslanilmayan bir durum sonra-
st ortaya cikar. Bu aragtirmada toplam 441 agrili uygula-
madan, 130 intratrakeal aspirasyon, 10 pozisyon degis-
tirme ve 3 pansuman degisimi islemleri sirasinda hasta-
larin yiizlerini burusturarak agrilarini ifade etmeye calis-
tiklar1 gozlendi. Yapilan bir ¢aligmada yogun bakim has-
talarinin %73’iinlin pozisyon degisimi sirasinda siddetli
agn cektigi, buna kargin ayn1 hastalarin goz bakimi sira-
sinda sadece %14’iiniin siddetli agris1 oldugu belirlen-
mistir (14). Bu veri, pozisyon degisiminin YB hastalar
icin agrili bir uygulama oldugunu diisiindiirmekle birlik-
te, bu calismamizda pozisyon degisimi sirasinda yiiziinii
burusturarak rahatsizligini ifade etmeye caligsan hasta
orani oldukca diisiik (%6.8; n=10) bulundu.

Sonug olarak agr1 istenmeyen bir duyumdur ve has-
talar agrilarimi bildirmek i¢in ¢esitli yollar kullanabilir.
Bu calismada sedatize YB hastalarinin agrili uygulama-
lardan, intratrakeal aspirasyona en fazla yiiz burustura-
rak tepki verdigi, agrilt uyaranin tiirtiniin agriya karsi
gosterilen tepkileri etkiledigi ve intratrakeal aspirasyo-
nun en 6nemli agr1 nedeni oldugu belirlendi.
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OLGU SUNUMU

BILATERAL KOMBINE (YUZEYSEL VE DERIN) SERVIKAL PLEKSUS
BLOGU iLE TOTAL TiROIDEKTOMI AMELIYATI

Cengiz KAYA (CK), Nurdan SEKBAN SAYKAL (NSS),
Siireyya AYDIN (SA), Saliha AVCI (SA)

(CK, NSS, SA) Yozgat Devlet Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
(SA) Yozgat Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi

OZET

Tiroidektomi ameliyati siklikla genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon uygulanarak yapilir. Bununla birlikte secilmis
olgularda servikal pleksus blogu uygulanabilir. Boyun bolgesi anatomik olarak incelendiginde servikal pleksusun stiperfisiyal dallar
boyun ve omuz cildi ile yiizeyel dokulari, derin dallari ise on boyun kaslarini, diger derin dokulari ve diyafragmayt innerve eder.
Ozellikle kardiyopulmoner sorunlart olan hastalarda sedasyon esliginde bilateral kombine (yiizeysel ve derin) servikal pleksus
blogu (SPB) genel anesteziye tercih edilebilir. Biz de ileri derecede kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve sol akcigerde
kistik lezyonlari bulunan, genel anestezi almasimin riskli oldugunu diisiindiigiimiiz hastaya bilateral kombine (derin ve yiizeysel)
servikal pleksus blogu uyguladik. Cerrahi sirasinda propofol ve remifentanil infiizyonu ile sedasyon verildi. Ameliyat sorunsuz bir
sekilde basariyla tamamlandi.

ANAHTAR KELIMELER: Tiroidektomi; Servikal Pleksus; Sinir Blogu; Akciger Hastaligi, Kronik Obstriiktif.

SUMMARY
BILATERAL COMBINED (SUPERFICIALAND DEEP) CERVICAL PLEXUS BLOCK FOR THYROIDECTOMY

Thyroidectomy has been often performed under general anesthesia via introducing endotracheal entubation. However, cervical
plexus block can be applied in selected cases. An anatomical examination of the neck shows that the superficial branches of the
cervical plexus innervate neck and shoulder skin and the superficial tissues while the deep branches of the cervical plexus innervate
the deep structures of the neck, muscles of the anterior neck and the diaphragm. Bilateral combined (deep and superficial) cervical
plexus block (CPB) can be prefered with sedation especially in the patients with cardiopulmonary diseases rather than general
anesthesia. We performed bilateral combined (deep and superficial) cervical plexus block for the patient, who we assumed, would
be under risk taking general anesthesia as he had cystic lesions on the left lung and was suffering from advanced chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). Sedation with propofol and remifentanil infusions were given during surgery. The operation was

successfully carried out with uncomplicated.
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GIRIS

Tiroidektomi ameliyatlart siklikla genel anestezi al-
tinda yapilmaktadir. Giiniimiizde postoperatif analjezi
amactyla servikal pleksus bloklar1 (SPB) genel anestezi
ile birlikte kullanilmaktadir (1-4). Secilmis olgularda lo-
kal veya rejyonal anestezi, sedasyon ile birlikte uygula-
nabilmektedir (1,5-7). Tiroidektomi cerrahisinde sedas-
yon altindaki hastalarda sadece bilateral yiizeysel SPB
veya bilateral yiizeysel SPB ile transtrakeal enjeksiyon
kombinasyonu uygulamalar1 bildirilmistir (1,5). Ancak
literatiirde sedasyon esliginde bilateral kombine (yiizey-
sel ve derin) SPB ile tiroidektomi uygulanan az sayida
calisma bulunmaktadir (6,7). Akciger hastalig1 nedeniy-
le genel anestezi almasi yiiksek riskli olan hastaya, total
tiroidektomi 6ncesi sedasyon esliginde bilateral kombi-
ne (ylizeysel ve derin) SPB uyguladik.
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Ellibes yasinda, viicut kitle indeksi 30.4 kg m?, ASA
siiflamasi III olarak degerlendirdigimiz bayan hastaya,
multinodiiler guatr tanistyla total tiroidektomi planlandi.
On yildir hipertansiyon ve 17 yildir astim tedavisi goren
ve sol akcigerde kist nedeniyle takip ve tedavi edilen
hastanin, akciger tomografisinde sol iist lobda 6x5 cm
ve sol alt lobda 2x2 cm ¢apinda intrapulmoner bleb ile
uyumlu kistik lezyonlar oldugu gozlendi. Ustteki kist
trakeay1 saga deviye etmisti. Tiim akcigerde bronkovas-
kiiler yapilarda belirginlesme ve havalanma artig1 vardi
(Resim 1ve 2). Preoperatif kan gazinda; pO,: 47 mmHg,
pCO,: 43 mmHg, pH: 7.43, solunum fonksiyon testinde
FEV1: 0.86 (%39), FVC: 1.04 (%41) idi. Preoperatif he-
mogram, rutin biyokimya ve kanama profili normaldi.
Preoperatif gogiis cerrahisi tarafindan da konsiilte edilen
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Resim 1: Akcigerde blep goriiniimii ve trakeada deviasyon

hastada, entiibasyon ve mekanik ventilasyona bagl ola-
rak akcigerdeki kistik lezyonlarda riiptiir gelisme ve bu-
nun bronga acilma riski olabilecegi i¢in rejyonal aneste-
zi tekniginin daha uygun oldugu diistiniildii.

Olgunun ciddi akciger problemi nedeniyle ameliya-
tin genel anestezi yerine rejyonal anestezi ile yapilmasi-
nin daha uygun olacag: diisiiniilerek bilateral derin ve
ylizeysel SPB uygulanmasina karar verildi. Operasyon
oncesi olas1 akciger komplikasyonlar icin gerekli gogiis
tiipli ve cerrahi torakotomi hazirlig1 yapildi. Hastaya ge-
lisebilecek tiim komplikasyonlar anlatilarak islem 6nce-
si aydinlatilmig onam alindi.

Olguya operasyondan 30 dk. 6nce 1 mg midazolam
intravendz olarak uygulandi. Daha sonra ameliyat odasi-
na alinarak SpO,, invazif ve non-invazif kan basinci,
kalp hizi monitorizasyonu yapildi. indiiksiyondan &nce
intraarteriyel kateter lokal anestezi esliginde takild1. In-
vazif kan basinct 150/90 mmHg, kalp atim hizi 80 dk”,
SpO, %88 olarak ol¢iildii. Operasyon siiresince vital
bulgular baslangi¢c degerlerine yakin seyretti. Supin po-
zisyonunda yatirilan hastanin mastoid ¢ikint1 ile 6. ser-
vikal vertebranin (C6) transvers ¢ikintist lineer bir ¢izgi
ile birlestirildi. C6’dan itibaren 1,5 cm arayla 5, 4, 3, 2.
servikal transvers c¢ikintilar tespit edildi. Povidon iyot
ile antisepsi saglandi. Hastadan bagini hafifce karsi tara-
fa cevirmesi istendi. Elli mm’lik 22 gauge igne ile isa-
retlenen noktalara lokal anestezik yapildiktan sonra cil-
de dik olarak girildi. Hafifce kaudal yonde ilerlenerek
transvers ¢ikintilara ulagildi. igne 1-2 mm geri gekilerek
aspirasyonda kan ve BOS gelmedigi goriildii. C2, C3 ve
C4 servikal spinal sinirlerinden her birine 3 mL %0.25
bupivakain uygulanarak bilateral derin servikal pleksus
blogu uygulandi. Sonra sternokleidomastoid kasinin
(SCM) posterior sinirinin orta noktasindan cilde dik ola-
rak girilip derin servikal fasya gecildi. Kaudal ve sefal
yonde 6 mL %1’lik lidokain ile yiizeysel servikal plek-
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Resim 2: Bilgisayarh Tomografide blep goriiniimleri

sus blogu bilateral uygulandi (8). Blok uygulanirken lo-
kal anestezik dozlari; literatiir bilgileri ve maksimum
doz sinirlan (lidokain igin 5-7 mg kg'', bupivakain i¢in
2 mg kg') goz Oniinde bulundurularak hesaplandi ve
toplam 120 mg lidokain, 45 mg bupivakain kullanildi.
Pinprick testi ile C2, C3, C4 dermatom muayenesi ya-
puldi. Bilateral C2-C4 arasi yeterli sensoriyal blok olu-
san hastada motor blok olmadi. Islem yapildiktan 30 dk.
sonra cerrahiye teslim edildi. Operasyon siiresince ek
lokal anestezik ihtiyaci olmadi. Pozisyonun (30° oturur
pozisyonda, bag hafif ekstansiyonda) verdigi rahatsizlig1
engellemek icin cerrahi baslamadan 5 dk. dnce 3 mg kg
st' propofol ve 0.05 pg kg dk' remifentanil infiizyonu
baslandi. Hastaya nazal kaniille 2 L dk"’dan oksijen ve-
rildi. Hastayla on dakika araliklarla iletisim kurulup
memnuniyeti sorgulandi (Ramsey sedasyon skoru 2). Ag-
11 veya solunumsal sikinti (nefes darligi, takipne) ile kar-
silasilmadi. Ameliyatin 60. dakikasinda tiroid dokusu c¢i-
karild1. Kanama kontroliiniin ardindan kapatilmaya basla-
nan olguda kas dikisinden sonra %50 oraninda azaltilan
sedatif ajanlar, cilt dikisine gecildiginde kapatildi.
Postoperatif takip amacli yogun bakima alinan has-
tanin takibinde herhangi bir komplikasyon izlenmedi.
Solunumsal ve hemodinamik agidan stabil seyreden has-
tanin blok sonrasi 6. saatte agrist basladi. Analjezi
amacli 25 mg st tramadol infiizyonu baslandi. Hasta
postoperatif 2. giin sorunsuz olarak taburcu edildi.

TARTISMA

Bags boyun cerrahisinde siklikla genel anestezi tercih
edilmekle birlikte, ameliyat esnasinda ve sonrasinda
analjezi amaciyla bilateral derin ve/veya yiizeysel SPB
uygulamalar1 glindeme gelmistir (1-4,6,7,9). Boyun bol-
gesi anatomik olarak incelendiginde servikal pleksusun
siiperfisiyal dallar1 boyun ve omuz cildi ile yiizeyel do-
kulari, derin dallar ise 6n boyun kaslarini, diger derin
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dokular1 ve diyafragmay1 (frenik sinir) innerve eder.
Pandit ve ark. (10) 5 kadavra iizerinde yaptiklari galis-
mada derin servikal fasya iizerine 30 mL metilen mavisi
enjekte ettiklerinde, yiizeysel servikal alan ile birlikte
derin servikal alanin da boyandigini gostermislerdir. An-
cak yiizeysel SPB uygulanan tiim hastalarda derin doku-
larin yeterli anestezisi saglanamamaktadir. Bu sebeple
ylizeysel SPB’ye ek olarak derin SPB, sedasyon veya
transtrakeal anestezi uygulamalar: yapilmaktadir
(1,5,11). Tiroid bezine yonelik cerrahi uygulamalarda,
hem cilt insizyonu hem de trakea ve larinks ¢evresinde-
ki manipiilasyonlar endotrakeal entiibasyonu gerektir-
mektedir. Genel anestezi uygulanan hastalarda analjezi
amaciyla yapilan SPB’lerinde, kombine (yiizeysel ve
derin) SPB’nin, tek basina yiizeysel SPB’ye iistiinliigii
olmadig: bildirilmistir (3). Bununla birlikte 6zellikle
kardiyopulmoner hastaliklar nedeniyle genel anestezi
verilmek istenmeyen olgularda SPB uygulanmis, ancak
bu hastalarda boynun ekstansiyonu ve havayollar iize-
rindeki manipiilasyonlar anksiyete ve panige neden ola-
bildiginden, sedasyon ve/veya sedoanaljezi ilave edil-
mistir (1,5-7). Kalowole ve ark. (1), subtotal tiroidekto-
mi cerrahisinde yiizeysel SPB’ye sedasyon eklemisler,
ancak derin dokularin manipiilasyonunda hastalarin ra-
hatsiz oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢aligmada 17 hasta-
nin 15’1 anesteziyi tatminkar buldugunu, ancak benzer
bir islemi tekrar istemeyeceklerini veya onermeyecekle-
rini, 2 hasta ise bir daha asla bu yontemi istemeyecegini
belirtmislerdir. Klein ve ark. (5) ise ylizeysel SPB’ye
transtrakeal lokal anestezik ilave ederek sedasyon altin-
da subtotal tiroidektomi operasyonu yaptirdiklar iki ol-
guda, operasyon esnasinda tekrarlayan transtrakeal en-
jeksiyonlar gerekli oldugunu belirtmislerdir. Sedasyon
esliginde bilateral kombine (yiizeysel ve derin) SPB uy-
gulamasi ozellikle ciddi kardiyopulmoner hastaliklarda
tercih edilmistir (6,7,12). Saxe ve ark. (7) kardiyopul-
moner hastalig1 olan 19 hastada bilateral kombine (de-
rin+yiizeysel) SPB uygulamislardir. Preoperatif tek ta-
raflt vokal kord paralizisi olan bir hastada diger taraf
kord paralizisi nedeniyle entiibasyon bildirmiglerdir. Ay-
rica baska komplikasyon (intravaskiiler, epidural, sub-
dural enjeksiyon, frenik sinir blogu) goriilmedigini de
ifade etmislerdir. Kulkarni ve ark. (6) tiroid ve paratiro-
id cerrahisi uygulanacak 21 yiiksek riskli hastada bilate-
ral kombine (derin+yiizeysel) SPB uygulamislar ve ope-
rasyon siiresince intravendz sedatif ve narkotik ajanlar
kullanmiglardir. Oksiiriik nedeniyle bir hastada genel
anesteziye gecilmis, rejyonal anestezi yontemiyle iligkili
komplikasyon bildirilmemigtir. Pintaric ve ark. (12) mi-
nimal invazif paratiroidektomi uygulanan 42 hastanin
22’sine kombine (derin+yiizeysel) SPB, 20’sine yiizey-
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sel SPB uygulamiglardir. Kombine grupta sadece bir
hastada diyafragma paralizi nedeniyle genel anesteziye
gecilmigtir. Saxe, Kulkarni ve Pintaric’in yaptiklart ca-
lismalardaki kombine SPB icin uygulanan lokal aneste-
zik voliim ve konsantrasyonu bizim dozlarimizdan daha
fazlaydi. Muhtemelen olgumuzda bilateral ii¢ seviyede
derin servikal pleksus blogu yapmamiza ragmen diyaf-
ram paralizisi gormememizin sebebi lokal anestezik doz
ve konsantrasyonumuzun daha diisiik olmasiydi.

Tek bagina veya genel anesteziyle beraber uygulanan
yiizeysel SPB cok sayida calismada sunulmustur (1-5). Li-
teratiir incelendiginde, sadece ylizeysel SPB’nin total tiro-
idektomi vakalarinda uygulandiini gosteren yayin sayisi
az iken (5), subtotal tiroidektomi olgularinda uygulandigi-
n1 gosteren daha fazla sayida yayina rastladik (1,4). Bu ca-
lismalarin bazilarinda da 6zellikle total tiroidektomi vaka-
larinin ¢alisma dist birakildigin: tespit ettik (4).

Literatiirde genel anesteziye eklenen yiizeysel SP-
B’nin intraoperatif ve postoperatif analjezik gereksini-
mini azalttigin gosteren yayimlar mevcuttur (2,3). Herb-
land ve ark. (13) ise total tiroidektomi olgularinda bila-
teral yiizeysel SPB uygulanan hastalarda, uygulanma-
yanlara gore analjezik ihtiyaci ve postoperatif agr1 skor-
larin1 benzer buldular. Biz de klinigimizde postoperatif
analjezi amaciyla bilateral yiizeysel SPB yaptigimiz
hastalarimizin hepsinde basarili sonuclar elde edemedik.

Bilateral kombine (derin ve yiizeysel) SPB’de fre-
nik, rekiirren laringeal, vagus ve stellat gangliyon tutu-
lumuna bagli komplikasyonlar goriilebilir. Bilateral uy-
gulamalarda 6zellikle frenik tutulumdan korkulmaktadir
(8). Literatiir incelendiginde basariyla uygulanan bir¢ok
vakanm yaninda 14 saate kadar uzayan bilateral frenik
sinir felci gozlenmisgtir (14). Derin ve yiizeysel SBP
komplikasyon oraninin karsilastirildigi bir calismada
komplikasyonlar derin SPB’de daha yiiksek olarak bil-
dirilmigtir. Bu da derin teknigin daha zor olmasi ve ii¢
ayr1 enjeksiyon gerektirmesine baglanmigtir (15). Bila-
teral kombine SPB uygulamasinda lokal anestezik dozu-
nun sinirh ve diisiik konsantrasyonda kullanilmasi
komplikasyonlarin goriilme sikli§ini azaltabilir (12). Biz
de diisiik voliim ve konsantrasyonda lokal anestezik kul-
lanarak yaptigimiz uygulamada bu komplikasyonlara
rastlamadik.

Biz vakamizin ciddiyeti nedeniyle operasyon once-
sinde genel cerrahi ve gogiis cerrahi uzmanlari ile hasta-
y1 degerlendirerek olasi riskleri tartistik. Genel anestezi-
ye gecilmesi durumunda pnomotoraks gelisme riskine
kars1 gerekli hazirliklar1 yaptik. Ayrica gogiis cerrahi
tiim operasyon siiresince vakay1 bizimle birlikte takip
etti. Klinigimizde periferik sinir bloklarmi sik uygulu-
yor olmamiz, cerrahlarin ve daha 6nemlisi hastanin ope-
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rasyon konusunda oldukga istekli olmasi bizi cesaretlen-
dirdi. Bu arada literatiir arastirmast yaparak miimkiin
olabilecek en uygun lokal anestezik dozlarini belirledik.
Cerrahi siiremiz goz oniinde bulunduruldugunda lokal
anestezik olarak sadece lidokaini tercih edebilirdik an-
cak lidokain + bupivakain kombinasyonu ile postopera-
tif analjeziyi de saglamig olduk.

Sonug olarak kardiyopulmoner agidan yiiksek riskli
hastalarda bilateral kombine (derin ve yiizeysel) SPB,
tim onlemlerin alinmasi ve invazif monitorizasyon uy-
gulamasi ile alternatif bir teknik olarak kullanilabilir.
Ancak bu uygulama deneyimli anestezistler tarafindan
uygulanmali ve hasta bu konuda dikkatli bir sekilde ay-
dinlatilmalidir. Biz yiizeysel SPB’nin tek bagina total ti-
roidektomide yetersiz olacagi kanaatindeyiz. Her ne ka-
dar komplikasyonlarindan korkulsa da derin SBP’nin
eklenmesi ile total tiroidektomilerde daha konforlu
anestezi saglanabilecegi diisiincesindeyiz. Ancak bu ko-
nuda daha ileri caligmalara gerek duyulmaktadir.

Yazisma Adresi: Dr. Cengiz KAYA
Yozgat Devlet Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
66200 Yozgat
Tel: 0354 212 1070
Fax: 0354 212 1247
e-posta: raufemre@yahoo.com

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Kaya ve ark: Bilateral kombine servikal pleksus blogu

KAYNAKLAR

Rahman GA, Kolawole IK. Cervical plexus block for thyroidec-
tomy. SAJAA 2003; 9: 10-7.

Aunac S, Carlier M, Singelyn F, De Kock M. The analgesic effi-
cacy of bilateral combined superficial and deep cervical plexus
block administered before thyroid surgery under general anesthe-
sia. Anesth Analg 2002; 95: 746-50.

Suh YJ, Kim YS, In JH, Joo JD, Jeon YS, Kim HK. Comparison
of analgesic efficacy between bilateral superficial and combined
(superficial and deep) cervical plexus block administered before
thyroid surgery. Eur J Anaesthesiol 2009; 26: 1043-7.

Mamede RC, Raful H. Comparison between general anesthesia
and superficial cervical plexus block in partial thyroidectomies.
Braz J Otorhinolaringol 2008; 74: 99-105.

Rahman GA, Kolawole IK. Cervical plexus block for thyroidec-
tomy: experience with a giant goitre: case report. Niger J Clin
Pract 2008; 11: 158-61.

Kulkarni RS, Braverman LE, Patwardhan NA. Bilateral cervical
plexus block for thyroidectomy and parathyroidectomy in healthy
and high risk patients. J Endocrinol Invest 1996; 19: 714-8.

Saxe AW, Brown E, Hamburger SW. Thyroid and parathyroid
surgery performed with patient under regional anesthesia. Sur-
gery 1988; 103: 415-20.

Erdine S. Bag ve boyunla ilgili bloklar. In: Rejyonel Anestezi.
1.Baski, Istanbul, Nobel Tip Kitabevleri 2005; 76-8.

Pandit JJ, Bree S, Dillon P, Elcock D, McLaren ID, Crider B. A
comparison of superficial versus combined (superficial and deep)
cervical plexus block for carotid endarterectomy: a prospective,
randomized study. Anesth Analg 2000; 91: 781-6.

Pandit JJ, Dutta D, Morris JF. Spread of injectate with superficial
cervical plexus block in humans: an anatomical study. Br J Ana-
esth 2003; 91: 733-5.

Sharma S, Goswami U, Gupta AK. Evaluation of propofol infusi-
on during thyroid surgery under local anaesthesia. J Anaesth Clin
Pharmacol 2008; 24: 329-32.

Pintaric TS, Hocevar M, Jereb S, Casati A, Jankovic VN. A pros-
pective, randomized comparison between combined (deep and
superficial) and superficial cervical plexus block with levobupi-
vacaine for minimally invasive parathyroidectomy. Anesth Analg
2007; 105: 1160-3.

Herbland A, Cantini O, Reynier P, et al. The bilateral superficial
cervical plexus block with 0.75% ropivacaine administered befo-
re or after surgery does not prevent postoperative pain after total
thyroidectomy. Reg Anesth Pain Med 2006; 31: 34-9.

Weiss A, Isselhorst C, Gahlen J, et al. Acute respiratory failure
after deep cervical plexus block for carotid endarterectomy as a
result of bilateral recurrent laryngeal nerve paralysis. Acta Ana-
esthesiol Scand 2005; 49: 715-9.

Pandit JJ, Satya-Krishna R, Gration P. Superficial or deep cervi-
cal plexus block for carotid endarterectomy: a systematic review
of complications. Br J Anaesth 2007; 99: 159-69.

171



Anestezi Dergisi 2010, 18 (3): 172 - 174 Ekmekgi ve ark: Glikojen tip Ia depo hastaligi

OLGU SUNUMU

ANESTHESIA FOR A PATIENT
WITH GLYCOGEN STORAGE DISEASE TYPE 1A

Perihan EKMEKCIi (PA), Ziileyha KAZAK (ZK), Arzu PAMPAL (AP),
Kansu KAZBEK (KK), Arif Hikmet SUER (AHS)

(PE, ZK, KK, AHS) Ufuk Uiniversitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD
(AP) Ufuk Uiniversitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Cerrahisi AD

SUMMARY

Glycogen storage diseases (GSD) are a group of inherited metabolic disorders concerning the functional enzymes of the
synthesis and degradation of glycogen. Glycogen storage disease type la (GSD-la, OMIM 232200) is an inherited disorder with
an absent gene expression of glucose-6 phosphatase enzyme complex. The aim of this case report is to present a complicated
surgery with an uncomplicated regional anesthesia and an anesthetic follow up in a patient with GSD type la in an elective day
case surgery. In this case, there was a serious bleeding problem due to the coagulation disorders related to the disease. Clinicians
should be prepared for bleeding disorders in patients with glycogen storage disease type la, especially if regional anesthesia will
be used.

KEYWORDS: Glycogen Storage Diseases (GSD); Hypoglycemia, Bleeding; Anesthesia, Caudal.

OZET

GLIKOJEN DEPO TIP Ia HASTALIGI OLAN BIR HASTADA ANESTEZI UYGULAMASI

Glikojen depo hastaliklar: (GDH) glikojen sentez ve yikiminda rol oynayan fonksiyonel enzimlerin metabolik bozuklugu ile
karakterize kalitimsal hastaliklardir. Glikojen depo hastaligi tip la (GDH-1a, OMIM 232200) glukoz-6 fosfataz enzim kompleksinde
gen kaybu ile karakterize kalitimsal bir bozukluktur. Bu vaka sunumunun amaci elektif giiniibirlik cerrahide GDH tip la tanist olan
bir hastada komplike ve uzun siiren bir cerrahi prosediir ve komplikasyonsuz rejyonal anestezi uygulamasin anlatmaktir. Bu olguda
bu hastaliga bagh ciddi koagiilasyon bozuklugu nedeni ile kanama komplikasyonu gozlendi. Klinisyenler bu tip hastaligi olan

hastalarda, ozellikle rejyonal anestezi planlantyor ise kanama konusunda hazirlikly olmalidirlar.
ANAHTAR KELIMELER: Glikojen Depo Hastaliklar: (GDH); Hipoglisemi; Kanama; Anestezi, Kaudal.

INTRODUCTION

Glycogen storage diseases (GSD) are a group of in-
herited metabolic disorders concerning the functional
enzymes of the synthesis and degradation of glycogen.
Glycogen storage disease type la (GSD-Ia, OMIM
232200) is an inherited disorder with an absent gene
expression of glucose-6 phosphatase enzyme complex.
As this enzyme complex catalyzes the last steps of glu-
cose production, its absence is characterized with fas-
ting hypoglycemia due to lack of glucose production
and organomegaly due to accumulation of glycogen in
liver and kidneys (1-3).

Glycogen storage disease type Ia is a multisystem
disorder with significant morbidity and mortality. The
clinical features of the disease include hypoglycemia,
lactic acidosis, hyperuricemia, hyperlipidemia, hyperp-
roteinemia, hepatomegaly, truncal obesity, rounded
"doll-like" face, growth retardation, muscle wasting and
bleeding tendency (1-3).
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From the anesthetist’s point of view; hypoglycemia
and hepatic dysfunction are the major problems to deal
with in GSD-Ia patients at the perioperative period
(2,4). Moreover, difficulties in intubation and ventilati-
on and aspiration risks are the other encountered prob-
lems in GSD patients during surgery (2,3,5).

The aim of this report is to present a complicated
and long lasting surgical procedure with an uncomplica-
ted anesthetic follow up in a patient with GSD-Ia in an
elective day case surgery.

CASE REPORT

Circumcision was planned in a 9-yr old boy with
GSD-Ia. He was diagnosed in the infancy period after a
liver biopsy and an enzyme assay. His physical exami-
nation was unremarkable except prominent hepatosple-
nomegaly. He was under enalapril (Enapril, Sandoz) tre-
atment for hypertension. His preoperative evaluation re-
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vealed thrombocytosis (platelet count: 706 x 103 [150-
450x103]) with slightly elevated liver enzymes (AST:
62 IU L' [1-42 TU L"], ALT: 51 IU L' [1-41 IU L']).
His prothrombin time (PT) and activated partial throm-
boplastin time (aPTT) levels were within normal limits
(PT: 13.4 sec [12-18 sec], aPTT: 25.90 sec [25-40 sec],
INR: 0.88% [0.80-1.22]). The patient was consulted to
pediatrics and close follow up for hypoglycemia during
and after surgery was advised.

The patient was fasted for 4 hr preoperatively and pre-
medicated with midazolam (Dormicum, Roche) 0.5 mg
kg (po). His preoperative blood sample was drawn for
the assessment of blood glucose level after the insertion
of an intravenous cannula and was within normal limits.
The infusion of 5% dextrose with 0.3% NaCl was started
thereafter. Anesthesia was induced with 3 mg kg propo-
fol (Propofol, Abbott) and sevoflurane (Sevorane, Abbott)
%5. N,O/O, combination and sevoflurane 3% was used
for maintenance. A nasogastric tube (10F) and a laryngeal
mask airway (LMA® Laryngeal Mask Company Limited,
Seychelles) (size 3) were inserted gently at the first at-
tempt. Caudal analgesia was performed with 1 mL kg of
2.5% levobupivacaine (Chirocaine, Abbott) using 22 G
(Epican®, Braun, Melsungen, Germany). As the duration
of a surgical circumcision is about 15 to 20 min, the cont-
rol of blood glucose level was planned at thel0" min of
surgery and it was within normal limits. The patient was
circumcised by a consultant pediatric surgeon with sleeve
technique using bipolar cautery. At the end of the surgery,
volatile agents were discontinued and laryngeal mask was
removed while the patient was breathing spontaneously.
During recovery, as bleeding from incision site was pro-
minent; he was anesthetized again with 3 mg kg propo-
fol for hemostasis. As there was no apparent bleeding af-
ter suturing the bleeding sites, the patient was taken to the
recovery room. At that time, blood glucose and lactate le-
vels were measured again and both were found within
normal limits. After a short while the patient was taken to
the operating table for the third time because of bleeding.
As no bleeding site was observed after taking off the
dressing of the wound, the patient was awakened and sent
to his room. At the postoperative period his venous blood
sample was taken and his blood glucose, AST and ALT
levels were found 89 gr dL', 108 IU L', and 69 IU L,
respectively. The patient was infused with 5% dextrose
and 0.3% NaCl for 4 hours and fed at the 2nd postoperati-
ve hour. He was consulted to pediatric hematology and
differential diagnosis for aggregation disorder was re-
commended. As the parents refused further investigation,
he was discharged at the 8th postoperative hour without
any other problems.

Ekmekgi ve ark: Glikojen tip Ia depo hastaligy

DISCUSSION

Glycogen storage disease type-Ia (GSD-Ia) is an auto-
somal recessive disorder with an estimated prevalence of
1 in 20.000 births. The basic defect is the lack of glucose-
6-phosphatase enzyme complex, which is responsible to
supply glucose to blood in case of hypoglycemia. As this
enzyme complex plays an essential role in both glycoge-
nolysis and gluconeogenesis and catalyzes hydrolyzing of
glucose-6-phosphate to glucose, its absence is characteri-
zed with fasting hypoglycemia. As both glucose produ-
cing pathways are blocked due to this inborn error, glyco-
gen accumulation in liver, kidney and intestine is unavo-
idable. Hypoglycemia and glycogen storage are the main
reasons of the clinical findings and other biochemical ab-
normalities of the disease (1-3).

The hypoglycemia is the major problem in the GSD-Ia
patients (2,3). This problem is caused by fasting before
surgery. As fasting hypoglycemia is the most important
problem of the disease, a short duration of preoperative
fasting is recommended for such patients. We offered four
hours fasting to our patient and did not experience any
preoperative problems related to hypoglycemia. But if a
longer preoperative fasting is needed, we believe that hos-
pitalization and preoperative glucose infusions should be
more appropriate in order not to have the risk of hypogly-
cemia. Surgery is a major stress to the body and results in
glucose accumulation in the blood due to the release of co-
unter regulatory hormones in patients undergoing surgery.
In regard to GSD-Ia patients, the surgical stress results in
glucose-6-phosphate accumulation in the blood. The accu-
mulation of this intermediate metabolite causes hypogly-
cemia and lactic acidosis in acute terms. The perioperative
hypoglycemia, not responsive to exogenous glucagon ad-
ministration, can only be prevented by glucose infusion.
We started infusion of dextrose solutions before induction
of anesthesia and did not experience any difficulties in
maintaining normoglycemia in the patient. Despite our ex-
pectations of a short-term surgery, the overall stay time of
the patient in the operating theatre was about 2 hours. We
also did not experience lactic acidosis during this period.
At postoperative period, as fasting lasted, we continued
glucose infusions for four hours. The patient was fed at the
postoperative 2nd hour. We discontinued the glucose infu-
sions as soon as he tolerated his oral diet.

Hepatic dysfunction due to GSD is another major
problem during anesthesia (4). In the pediatric age gro-
up, the potential for hepatic injury with sevoflurane is
expected to be negligible (6). We used this volatile agent
and did not encounter any problems due to the anesthe-
tic agent. The hepatic transaminase levels were found to
be slightly elevated in the postoperative period.
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Moreover, difficulties in intubation due to short and
thick neck and difficulties of mask ventilation due to
macroglossy can be encountered in the GSD patients
(5). Because of their structural properties, a laryngeal
mask can be a good choice for short-term surgical pro-
cedures. As the intraabdominal pressure is elevated in
these patients due to their organomegaly and truncal
obesity, they are more prone to gastroesophageal reflux
and aspiration. A nasogastric tube insertion just before
placing a laryngeal airway mask seems to be appropriate
for these possible complications. Moreover, the usage of
ProSeal® (Laryngeal Mask Company Limited, Seychel-
les) laryngeal mask airway can be a better choice in the-
se patients.

European Study Group of GSD presented complica-
tions related to bleeding tendency in 25% of GSD-Ia pa-
tients. But only 3% of bleeding problems were reported
to be seen after surgery (1). Bleeding tendency in GSD-
Ia is reported to be related to prolonged bleeding time
caused by either qualitative thrombocyte defects or ele-
vated but abnormal hemostatic protein synthesis (7,8).
Moreover in a recent study, Muhlhausen et al. (9) de-
monstrated the presence of reduced plasma concentrati-
ons of von Willebrand factor antigen and normal plasma
concentrations of von Willebrand multimers in GSD-Ia
patients. Marti et al. (10) presented the usage of 1-de-
amino-8-D-arginine vasopressin (DDAVP) in five GSD-
Ia patients and found that the drug corrected the prolon-
ged bleeding times in four of these patients. Both of the
studies suggested the presence of an acquired von Wil-
lebrand syndrome type I in GSD-Ia patients. The ble-
eding time was not evaluated in our patient in the pre-
operative period and we experienced a prolonged ble-
eding during surgery. There were no problems caused
by the caudal block. We would like to emphasize that
routine preoperative evaluation including platelet count,
PT and aPTT within normal limits do not eliminate
complications related to bleeding and routine preopera-
tive evaluation of bleeding time is needed in patients
with GSD-Ia. The usage of DDAVP or continuous ente-
ral/parenteral glucose administration is recommended in
these patients in order to correct the prolonged bleeding
time prior to elective surgery (1,3,10).

Glycogen storage disease type-la is a rare disorder
and there is limited data in the literature about the anest-
hesia applications for the patients having this disease.
Hypoglycemia and lactic acidosis are the major prob-
lems for these patients and should be evaluated closely
in the perioperative period. The airway manipulations
are easier with laryngeal airway masks secured with na-
sogastric tubes in day case surgeries. Although bleeding
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complication is rare, since its results are detrimental for
surgery, preoperative evaluation should be performed
throughly. If a bleeding pathology is detected, preopera-
tive correction with either DDAVP or continuous ente-
ral/parenteral glucose administration should be carried
out.
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OLGU SUNUMU

METANOL ZEHIiRLENMESI SONRASINDA GELISEN
AKUT BOBREK YETMEZLIGi

Namik OZCAN, Miige TURKOGLU, Biilent BALTACI,
Cetin KAYMAK, Hiilya BASAR

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

OZET

Giris: Metil alkol (metanol), karbonmonoksitin katalitik rediiksiyonu ile sentetik olarak elde edilen toksik bir alkoldiir. Metanol
zehirlenmesinde, akut bobrek yetmezligi terminal bir komplikasyon olarak tammlanir. Bu ¢calismada, metanol zehirlenmesi sonrasinda
akut bobrek yetmezligi gelisen bir olgunun sunulmasi amacglanmistir.

Olgu: Otuzdort yasinda erkek hasta, icerigi bilinmeyen, alkol alimindan 10 saat sonra hastanemiz acil servisine bagvurdu.
Hastanin arteriyel kan gazinda (AKG) PaO,: 111 mm Hg, PaCO,: 22 mmHg, pH: 7.00, HCO;: 6 mmol L ve derin anyon a¢iginin
da olmasu iizerine acil hemodiyaliz planlandi. Hemodiyaliz sonrasi AKG'de PaO,: 80 mm Hg, PaCO,: 21 mmHg, pH: 7.36,
HCO;: 11 mmol L olarak bulundu. Ancak kan metanol diizeyinin halen 30 mg dL" olmas iizerine hastaya fomepizol tedavisi
baslandi. Yatisinin 5. giinii AKG’de PaO,: 74 mmHg, PaCO,: 26 mmHg, pH: 7.43, HCO;: 17 mmol L' olan ve genel durumu
diizelen hastanin biyokimyasal degerlerinde iire: 149 mg dL”, kreatinin: 4.6 mg dL”, iirik asit: 10.4 mg dL"' olarak en yiiksek
degerlerine ulasti. Hemodiyaliz yapilmadan takip edilen hastamin yatigimin 14. giiniinde tire: 24 mg dL”, kreatinin: 1.36 mg dL”,
tirik asit: 5.2 mg dL' olmasi iizerine taburcu edilmesine karar verildi.

Sonug: Metanol zehirlenmelerinde akut bobrek yetmezligi geligebilir. Erken hemodiyaliz uygulamalariyla akut bobrek yetmezligi
gelisiminin énlenebilmesi miimkiindiir.

ANAHTAR KELIMELER: Zehirlenme; Metanol; Bobrek Yetmezligi; Renal Diyaliz.

SUMMARY
ACUTE RENAL FAILURE FOLLOWING METHANOL POISONING

Introduction: Methyl alcohol (methanol), is a toxic alcohol synthesized by catalytic reduction of carbon monoxide. Acute
renal failure is defined as a terminal complication in methanol poisoning. Presentation of a case who developed acute renal failure
following methanol poisoning is aimed in recent study.

Case: Thirty four years old male was referred to our hospitals emergency service 10 hours after ingestion of alcohol with
unidentified ingredient. Because of PaO,: 111 mm Hg, PaCO,: 22 mmHg, pH: 7.00, HCO;: 6 mmol L in arterial blood and with
high anion gap, urgent hemodialysis was planned. PaO,: 80 mm Hg, PaCO,: 21 mmHg, pH: 7.36, HCO;: 11 mmol L after
hemodialysis. Since the blood methanol level was still 30 mg dL fomepizol therapy is initiated. At the fifth day of admittance
blood gas analysis revealed PaO,: 74 mmHg, PaCO,: 26 mmHg, pH: 743, HCO;: 17 mmol L and renal function tests reached
peak values as; urea: 149 mg dL”, cre: 4.6 mg dL”, uric acid: 104 mg dL'. Until the 14th day of admittance patient was followed
up without hemodialysis and since kidney function tests were urea: 24 mg dL”, cre: 1.36 mg dL”, uric acid: 5.2 mg dL' decision
was made to discharge from hospital.

Conclusion: Acute renal failure may develop following methanol intoxication. It is possible to prevent development of acute
renal failure with early hemodialysis interventions.

KEYWORDS: Poisoning; Methanol; Renal Failure; Renal Dialysis.

GIRIS

Metil alkol (metanol), karbonmonoksitin katalitik re-
diiksiyonu ile sentetik olarak elde edilen toksik bir al-
koldiir (1). Zehirlenme siklikla oral alimdan sonra olur,
ancak akcigerler ve deri yoluyla emilimle de metanol
zehirlenmesi olabilmektedir (2). Literatiirde, metanol
zehirlenmelerinin %90.3’i yanliglikla meydana geldigi
bildirilirken (3); tilkemizde metanoliin keyif verici ola-

rak bilincli kullanildig1 (%27.3) tespit edilmistir (4).
Alimi takiben metanol; bobrek, karaciger ve gastrointes-
tinal sistemde yiiksek seviyelere ulasir. Metanol, karaci-
gerde alkol dehidrogenaz enzimi ile formaldehite, for-
maldehit de aldehid dehidrogenaz enzimi ile toksik me-
taboliti olan formata yikilir (5).
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Klasik klinik tabloyu metanoliin kendisinin degil,
toksik metaboliti olan formatin olusturdugu bilinmekte-
dir (5). Metanol zehirlenmesinin klinik tablosunda 40
dakika ile 72 saat arasinda degisen ve semptomsuz
seyreden sessiz bir donem mevcuttur. Bu semptomsuz
donem metanoliin formaldehite yavas metabolizasyonu
nedeniyledir. Bu donemin sonunda tipik olarak gérme
bozukluklari, bag agrisi, bag donmesi ve konfiizyon or-
taya cikmaktadir (1). Metanoliin kan diizeylerinin 20 mg
dL"nin iizerinde olmasi toksik kabul edilir. Kan meta-
nol diizeyi 40 mg dL"’nin iistiinde oldugunda ciddi bo-
zukluklara yol acarken, 80-100 mg dL" genellikle 6ldii-
riicii diizeydir. Agir zehirlenmelerde serebral ddem ve
bunun sonucu olarak koma ve konviilziyon gézlenmek-
tedir (6). Tedavide, metanoliin toksik metabolitlerine
doniistimiinii engellemek i¢in etanol ve fomepizol, asi-
dozun diizeltilmesi ve olusan toksik metabolitlerin uzak-
lagtirilmasi amaciyla hemodiyaliz; format metabolizma-
sin1 artirmak i¢in folinik asit kullanilmaktadir (7-9).

Metanol zehirlenmesinde, akut bobrek yetmezligi
terminal bir komplikasyon olarak tanimlansa da rever-
sibl epizodlar1 rapor edilmistir (10). Bu ¢aligmada, me-
tanol zehirlenmesi sonrasinda akut bobrek yetmezligi
gelisen ve iyilesen bir olgunun sunulmast amaglanmustir.

OLGU

Otuzdort yasinda erkek hasta, 100 mL icerigi bilin-
meyen, yesil renkli alkol alimindan 10 saat sonra hasta-
nemiz acil servisine bagvurdu. Acil servis iinitesinde ya-
pilan fizik muayenesinde Glaskow Koma Skoru 6/15,
bilinci kapali, takipneikti (35 soluk dk'). Hasta yakinla-
rindan, hastanin kronik alkol kullanimi disinda hastalig:
olmadi81 6grenildi. Yogun bakim tinitesine kabul edilen
hastanin arteriyel kan gazinda (AKG) PaO,: 111 mm
Hg, PaCO,: 22 mmHg, pH: 7.00, HCO;: 6 mmol L' ve
derin anyon ac¢iginin da olmasi iizerine hastaya bikarbo-
nat tedavisi basland1 ve acil hemodiyaliz planlandi. Bi-
karbonat tedavisine ragmen 3 saat sonra hemodiyaliz
oncesi asidozun (pH=7.07) devam ettigi gozlendi. Ug
saatlik hemodiyaliz sonras1 hastanin bilinci ag¢ild1 ve Glas-
kow Koma Skoru 11/15’e yiikseldi, AKG’de PaO,: 80
mm Hg, PaCO,: 21 mmHg, pH: 7.36, HCO;: 11 mmol L"
olarak bulundu. Hemodiyaliz sonrast kan metanol diize-
yinin halen 30 mg dL" olmast iizerine hastaya 15 mg kg™
dozunda fomepizol 30 dk.’da intraven6z uygulandiktan
sonra, 12 saat araliklarla 10 mg kg dozunda tekrar edildi.
Ikinci ek doz fomepizol sonrasi metanol seviyesinin 20
mg dL"’nin altina diismesi sonucu tedavi sonlandirildi.

Yatiginin 5. giinii AKG’de PaO,: 74 mmHg, PaCO,:
26 mmHg, pH: 7.43, HCO;: 17 mmol L olan ve genel
durumu diizelen hastanin biyokimyasal degerlerinde
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iire: 149 mg dL", kreatinin: 4.6 mg dL", iirik asit: 10.4
mg dL" olarak en yiiksek degerlerine ulagti. Idrar gikist
ve kan elektrolitleri normal olan hastada akut bobrek
yetmezligi diisiiniildii. Hemodiyaliz yapilmadan destek
tedavisi ile takip edilen hastanin yatiginin 14. giiniinde
iire: 24 mg dL", kreatinin: 1.36 mg dL", iirik asit: 5.2
mg dL"' olmasi iizerine taburcu edilmesine karar verildi.

TARTISMA

Akut metanol zehirlenmesi mental degisiklikler, an-
yon gapli metabolik asidoz ve gorme bozukluklar1 gibi
klinik bulgularin eslik ettigi ve ekstrakorporeal tedaviler
uygulanmaz ise genellikle 6liimle sonug¢lanan bir klinik
tablo olusturmaktadir (11). Ulkemizden bildirilen Turla
ve ark.’nin (12) ¢alismasinda 1992-1997 yillar1 arasinda
124 olgu, Inanic1 ve ark.’nin (13) caligmasinda ise 1994-
1998 yillar1 arasinda 205 olgu, metanol intoksikasyonun
siklig1 konusunda bize fikir vermektedir.

Metanol zehirlenmesinin tedavisinde standart destek
tedavi, metabolik asidozun diizeltilmesi, folinik asit uy-
gulamasi, metanoliin formaldehit ve formik asite meta-
bolizasyonunu inhibe etmek i¢in fomepizol ve etanol,
ciddi metabolik anormallikleri diizeltmek, metanol ve
format atilimini artirmak i¢in hemodiyaliz uygulamasi
yapilmas: gerekti8i bildirilmigtir (14). Prognoz agisin-
dan degerlendirildiginde, metanol zehirlenmesi olan 51
olguluk bir ¢alismada, hastalarin %24 iiniin koma halin-
de oldugu ve bu hastalardan %67 sinin 6ldiigii belirtil-
mistir. Tim hastalarda mortalite oranini ise %18 olarak
tespit edilmistir (15).

Metanol zehirlenmesinin radyolojik tanisinda sereb-
ral ve subaraknoid kanama, 6dem ve bilateral kortikal
nekroz bildirilmistir (16). Putaminal bolgede goriilen
kanama ve nekroz, formik asitin zayif venéz doniis ya
da uygunsuz arteriyel dolasima bagli olarak bu bolgeler-
de daha yogun bir sekilde birikmesi ve spesifik olarak
putamene hasar vermesi nedeniyledir (17,18). Bu ne-
denle agir zehirlenme olgularinda beyin tomografisi ce-
kilmelidir ancak bizim olgumuzda tomografi cekileme-
migtir.

Literatiirdeki 172 hastalik bir ¢caligmada metanol ze-
hirlenmelerinde antidot olarak kullanilan etanol ve fo-
mepizoliin etkileri kargilagtirilmistir. Etanol ile tedavi
edilen olgularda ilacin yan etkisi olan santral sinir siste-
mi semptomlar1 %48 oraninda gozlenirken; fomepizol
kullanilanlarda bu oran %12 olarak tespit edilmistir. Ko-
ma, ciddi ajitasyon, kardiyovaskiiler yan etkiler gibi
ilaclarin daha ciddi istenmeyen yan etkileri karsilastiril-
diginda etanoliin %20, fomepizoliin ise %S5 oraninda bu
etkilere yol agtig1 belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada, hayat1
tehdit edici yan etkiler ise etanol ile tedavi edilenlerde
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(respiratuar depresyon, hipotansiyon) %8, fomepizol ile
tedavi edilenlerde ise (bradikardi) %2 oraninda bildiril-
migtir. Sonug olarak fomepizol daha az yan etkilere ne-
den oldugu, etkisinin daha hizli baglamasi ve etanoliin
aksine kan seviyelerinin monitérize edilmesine gerek ol-
mamasi sebebiyle metanol zehirlenmelerinde tercih edi-
lir (19). Bizim olgumuzda metanol seviyesinin hemodi-
yaliz sonrasinda da yiiksek seyretmesi iizerine ilk dozu
takiben 12 saat araliklarla iki kez femopizol uygulan-
mistir.

Verhelst ve ark. (10) caligmalarinda metanol zehir-
lenmesi olan ve yogun bakimda tedaviye alinan 25 has-
tada akut renal hasarlanma gostergeleri ve sikligim aras-
tirmiglardir. Akut renal hasarin, agir zehirlenme tablosu-
nun gostergesi olabilecegi ve insidansinin %60 oldugu
rapor edilmigtir. Aynm1 ¢alismada glomeriiler lezyon ol-
madan proksimal tiibiillerin hasarlanmasi, tiibiiler epite-
lin hidropik degisiklikleri ve zehirlenme devam ettikce
akut bobrek yetmezliginin gelisebilece8i belirtilmigtir.
Ayrica akut bobrek yetmezligi olusmasini etkileyen fak-
torler; hipotansiyon tedavisi i¢in vazopressor kullanima,
miyoglobiniiri, metanoliin toksik metaboliti olan formik
asitin hemolitik aktivitesi nedeniyle gelisen hemoglobi-
niiri, ozmotik degisiklikler olarak rapor edilmistir (20).
Alkol zehirlenmelerinde akut bobrek yetmezligi gelisi-
mi, siklig1 ve tedavi etkinliginin arastirildigr farkli bir
calismada ise 94 hasta incelenmis ve metanol zehirlen-
mesi olan hastalarin %82.9’unda akut bobrek yetmezligi
gelistigi rapor edilmistir. Bu ¢alismada hastalar1 akut
bobrek yetmezliginden korumak icin diyalizin erken do-
nemde yapilmasi gerektigi, zehirlenmeden 12 saat sonra
uygulanan hemodiyaliz tedavisinin hastalarda akut bob-
rek yetmezligi insidansinda artisa neden oldugu tespit
edilmistir (21). Bizim olgumuz zehirlenmeden 13 saat
sonra diyalize alinmig ve akut bobrek yetmezligi gelis-
migtir.

Hemodiyaliz, metanol ve toksik metabolitlerinin
uzaklastirilmasinda ¢ok etkilidir. Hemodiyaliz metanol
diizeyi sifira ininceye kadar veya asidoz bitinceye kadar
stirdiiriiliir (13) Shwarz ve ark. (22) yaptiklar1 calismada
metanol diizeyi 100 mg dL"’yi gectikten sonra hemodi-
yaliz yapilmasini 6nermislerse de, genel goriis olarak 20
mg dL."’yi gegen metanol diizeylerinde, hastada agir asi-
doz, tedaviye direncli siv1 ve elektrolit bozuklugu ve
bobrek yetersizligi varliginda metanol diizeyine bakil-
maksi1zin hemodiyaliz Onerilmektedir (13).

Sonug olarak, metanol zehirlenmelerinde akut bob-
rek yetmezligi gelisebilir. Erken hemodiyaliz uygulama-
lartyla akut bobrek yetmezligi gelisiminin onlenebilmesi
miimkiindiir.
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OLGU SUNUMU

BARYUM SUILFAT ASPIRASYONU SONRASI
GELISEN ARDS

Dilek YAZICIOGLU, Emine ARIK, H. Alp ALPTEKIN,
Ercan SONMEZ, i. Haluk GUMIIS

Diskap1 Yildinnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi I.Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

OZET

Aspirasyon kati ya da sivi materyalin havayoluna ve akcigerlere inhalasyonudur. Orofarinks ve ozefagusun anatomik ve
fonksiyonel biitiinliigtinii bozan bazi durumlarda aspirasyon riski artar. Radyokontrast olarak, baryum siilfat mukozadan emilmedigi
icin giivenli kabul edilir ve ¢ok yaygin kullamlir. Yanlhishikla aspirasyonu sik goriiliir ve genellikle sessiz seyirlidir. Bununla birlikte,
baryum siilfat aspirasyonuna bagl olarak gelisen ciddi akciger sorunlari ve oliimler bildirilmigtir. Bu yazida gastrointestinal sistemin
radyolojik incelenmesi sirasinda baryum siilfat aspire eden ve sonrasinda ARDS ve septik sok gelisen hastamin sunulmasinin yan
sira aspirasyon icin predispozan faktorler, ayirici tani ve tedavi tartisilmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Baryum; Aspirasyon Pnémonisi; ARDS.

SUMMARY
ARDS AFTER BARIUM SULPHATE ASPIRATION

Aspiration is a term used to describe inhalation of solid or liquid materials into the airways and lungs.The disturbance of the
anatomical and functional integrity of the orofarinx and esophagus can predispose the patient to aspiration. As a radiocontrast
media, barium sulphate is considered safe due to is nonabsorbable property, and is widely used for upper gastrointestinal
examinations. Accidentally aspiration occurs frequently during these examinations and is likely to be silent. However, severe lung
pathologies and death after barium sulphate aspiration have been reported. We present a case of ARDS following barium sulphate
aspiration and discuss the predisposing factors for aspiration, differential diagnosis and treatment of ARDS secondary to barrium

sulphate aspiration.
KEYWORDS: Barium, Aspiration Pneumonia,; ARDS.

GIRIS

Havayoluna ya da akcigerlere yabanci materyal aspi-
rasyonu cesitli akciger sorunlaria yol acar. Bu sorunlar
genellikle {ist loblarin arka segmentini ve alt loblarin {ist
segmentini etkiler (1). Baryum siilfat yamusak dokunun
goriintiilenmesini saglar ve sindirim sisteminin radyo-
kontrast incelemelerinde siklikla kullanilir. Baryum siil-
fatin bu amagla kullanimi diisiik riskli kabul edilir ve
genellikle kabizlik, diyare, karin agrilari, kasint1 ve {irti-
ker gibi hafif yan etkiler gozlenir (2). incelemeler sira-
sinda az miktarda baryum siilfatin yanlislikla havayolu-
na ya da akcigerlere aspirasyonu sik rastlanilan bir du-
rumdur (3). Kiiclik miktarda baryum siilfatin aspirasyo-
nu iyi tolere edilmekle birlikte, biiyiik miktarda baryum
stilfatin akcigerlere ulagmasi daha nadir goriiliir ve akut
inflamasyonla ve bazen ¢liimle sonuglanabilir (3). Bu
olgu sunumunda baryum siilfat aspirasyonunu sonrasi
ARDS ve septik sok gelisen hastanin sunulmasinin yani
sira aspirasyon i¢in predispozan faktorler, ayirici tani ve
tedavi tartigilmaktadir.

OLGU

Solunum sikintist ve biling bulanikligr yakinmasi ile
acil servise getirilen 77 yasindaki erkek hastanin oyKkii-
stinde 3 giin 6nce yutma bozuklugu nedeniyle yapilan
gastrointestinal radyokontrast inceleme vardi. Hastanin
bu iglem sirasinda radyokontrast madde aspire ettigi ve
incelemenin tamamlanamadigi, kisa siireli gézlemde so-

Muayenesinde, genel durumu kotii, solunum sikintili
ve yiizeysel, solunum sayis1 36 dk” ve solunum sesleri
her iki hemitoraksta kabalagmisti. Glasgow koma skoru:
G1 M4 S1: 6/15, kalp tepe atimi 122 atim dk’', arteriyel
kan basinci 90/40 mmHg, viicut sicakligr 38.3 °C idi.

Yapilan radyolojik incelemelerde akciger grafisinde
sol alt zonda en belirgin olmak iizere sag iist ve alt zon-
larda da yaygin hiperdens infiltrasyonlar goriiniiyordu
(Sekil 1). Akcigerlerin bilgisayarli tomografi inceleme-
sinde her iki akcigerde de hiperdens opasiteler gozleni-
yordu (Sekil 2). Daha 6nce yapilan baryumlu gastroin-
testinal goriintiileme sonuglart incelendiginde sol akci-
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Sekil 1. PA Akciger grafisi
Sol alt zonda en belirgin olmak iizere sag iist ve alt zonlarda yaygin
hiperdens infiltrasyonlar.

Sekil 2. Bilgisayarh Toraks Tomografisi
Her iki akcigerde hiperdens opasiteler

gerde aspire edilen baryum siilfat nedeniyle olusan
bronkogram farkedildi (Sekil 3). Arter kan gazlari
(AKG) analizinde FiO, 0.28 ile pH: 7.35, pO,: 43.4
mmHg, pCO,: 37.3 mmHg, HCO5: 21.2 mmol L', ABE:
-3.1 mmol L, sO,: %77.5 idi. PaO,/FiO,=155 olarak
saptandiktan sonra hasta ARDS 6n tanisiyla yogun ba-
kim tinitesine kabul edildi. Fiberoptik bronkoskopi ile
akcigerlerdeki baryum aspire edilerek temizlenmeye ca-
lis1ld1; fakat gecikme sebebiyle basarili olunamadi.
Bronkoalveoler lavaj yapilmadi. Bu islem sirasinda
mikrobiyolojik inceleme icin ornekler alindi, kiiltiir ve
antibiyogram sonu¢lanmadan seftriakson ile ampirik an-
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Sekil 3. Gastrointestinal inceleme sirasinda goriintiilenen bronko-
gram

tiinfektif tedavi baslandi. Pulmoner arter kateteri (plu-
MED, Plus 8000) ile pulmoner arter wedge basinci
(PAWP) 15 mmHg olarak tespit edildi. Hastaya SIMV
modunda; Fi02: 0.5, PEEP: 15 cmH,0, Fr: 12, TV: 420
mL, Pplato: 25 cmH,0 ayarlan ile mekanik ventilasyon
baslandi. Kontrol AKG analizinde; pH: 7.35, pO,: 47.8
mmHg, pCO,: 35.5 mmHg, HCO5: 19.2 mmol L', ABE:
-5.2 mmol L' ve sO,: %81.8 idi. Lokosit sayis1 13.230
hiicre/ mm’’de idi. Solunum havasindaki oksijen kon-
santrasyonu 0.7 ve daha sonra 1’e kadar artirilmasina
ragmen hipoksemi diizeltilemedi. AKG sirasiyla pH
7.35, pO,: 78.4 mmHg, pCO,: 38.1 mmHg, HCO;:
20.8mmol L', ABE: -3.8 mmol L', sO,: %94.9 ve pH:
6.98, pO,: 75.3 mmHg, pCO,: 91.4 mmHg, HCO;:
20.5mmol L, ABE: -14.6 mmol L ve sO,: %85.0 idi.
Laboratuvar incelemelerinde 16kosit sayis1t 19.200 hiic-
re/ mm*’e yiikseldi. AST diizeyi 250 IU L* ve ALT di-
zeyi 200 IU L' olarak saptanan ve saatlik idrar ¢ikigt 10
mL’nin altina diisen hastada coklu organ disfonksiyonu
tablosu yerlesti. Hemodinamisi bozulan hastanin kalp
tepe atimi: 140 atim dk’', arteriyel kan basinci: 70/30
mmHg oldu. Yarim saat i¢cinde 1000 mL Ringer Laktat
ile s1v1 resiisitasyonu yapilarak hastanin santral ven ba-
sinc1 8 mmHg iizerine ¢ikartildi ve toplam 150 mL st
stv1 infiizyonu ile bu basing korundu. Takipte PAWP 15
mmHg idi. Eritrosit siispansiyonu verilmedi. Ortalama
arter basinc1 45 mmHg’ nin iizerine ¢ikartilamayan has-
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taya 5 mcg kg' dk"' dozda dopamin infiizyonu baslandi.
Dopamin dozu 15 mcg kg dk'’ya kadar yiikseltildi ve
0.1 mcg kg' dk* adrenalin infiizyonu eklendi. Vazopre-
sOr ve inotrop destege yanit vermeyen hasta septik sok
tablosu ile 18 saat sonra kaybedildi. Olgu sunusu igin
hasta yakinlarmnin bilgilendirilmis onamlar1 alindi.

TARTISMA

Aspirasyon pnomonisi goriilme siklig1 genel hastane
popiilasyonunda 8/1000’dir ancak bu hastalarin %401
asemptomatiktir (3). Aspirasyon sonrasi olabilecek akci-
ger sorunlar1 hafif asemptomatik fokal enflamasyondan
lober veya segmental pndmoni, bronkopnomoni, ampi-
yem, akciger apsesi gibi ciddi enfeksiyonlara kadar de-
gisebilirken diffiiz alveoler hasara bagli olarak ARDS de
ortaya cikabilir (1,4).

Baryum siilfat gastrointestinal sistemin radyolojik
incelemelerinde, yutma bozukluklarinin ve aspirasyon
riski olan hastanin belirlenmesinde kullanilir. Ge¢migte
bronkografi cekmek amaciyla da kullanilmustir (3). Inert
suda erimeyen irite edici olmayan ucuz ve etkili bir rad-
yokontrast maddedir. Kullanimu ile ilgili istenmeyen et-
kiler genellikle hafiftir (2). Bununla birlikte literatiirde
baryum siilfat kullanimina bagli yogun bakim tedavisi
gerektiren hatta 6liimle sonuglanan anafilaktik reaksi-
yonlar, baryum siilfat zehirlenmeleri, baryum ekstrava-
zasyonuyla birlikte gastrointestinal perforasyon, venoz
intravazasyon, hipervolemi ve baryum aspirasyonuna
rastlamak miimkiindiir (1). Radyolojik incelemeler esna-
sinda baryum aspire eden hastalarin %31’i pnomoni ile
karsimiza ¢ikar (5).

Ileri yas, alkolizm, psikiyatrik bozukluklar, noro-
muskiiler hastaliklar, trakeoozefageal fistiiller, geciril-
mis 0zefagus cerrahisi, bas boyun kanserleri aspirasyon
riskini arttiran durumlardir (3). Bu olgudaki predispozan
faktorler yutma bozuklugu ve ileri yastir.

Baryum aspire eden hastada olusacak akciger pato-
lojisinin siddeti aspire edilen miktar, kullanilan baryum
stilfatin dansitesi, baryumun trakeobrongial yayilimi ve
hastanin genel durumu ile yakindan iligkilidir (1,3,5).
Baryum siilfat aspirasyonu sonrasinda apne, sok, pno-
moni ya da ARDS gelisen hastalarin mortalitesi
9%30’dan %50’ye varan oranlarda bildirilmistir (1).

Bilinen risk faktorlerine sahip hastalarda da tanmi zor
degildir. PA akciger grafisinde ve akcigerlerin bilgisa-
yarl1 tomografisinde hiperdens opasiteler goriiliir (3).
Baryumlu gastrointestinal inceleme sirasinda goriintiile-
nebilen bronkogram taniya yardimeci olabilir. Ancak has-
tanin Oykiisii yardimer olmadiginda ya da gecikmis ol-

Yazicroglu et al: ARDS after barium sulphate aspiration

gularda ayirict tanida alveoler mikrolitiazis, bobrek yet-
mezligine ve hiperparatiroidizme bagl hiperkalsemide
gelisen kalsiyum birikimleri, metastazlara bagli pulmo-
ner ossifikasyonlar, hemosiderozisteki gibi demir biri-
kimleri, agir metal pnomokonyozlari, silikoz ve amioda-
ron toksisitesi diisiiniilmelidir (3,5,6). Akcigerlerin his-
topatolojik incelenmesinde alveoler makrofajlarda fago-
site edilmis baryum goriiliir. No6trofil sekestrasyonu ve
0dem olmamasi asit aspirasyonuna bagl akciger hasari-
ni1 ekarte edebilir (3). Bu inceleme olgumuzda yapilama-
mistir.

Baryum siilfat aspirasyonuna bagli ARDS icin litera-
tiirde spesifik bir tedavi bildirilmemistir. Tedavi klinik
seyre gore planlanir. Solunum destegi baslatilirken
bronkoskopi ile baryum siilfatin akcigerlerden aspire
edilerek uzaklastirilmasi i¢in ¢aba sarf edilmeli ve mik-
robiyolojik inceleme i¢in 6rnekler alinmalidir. Baryu-
mun daha fazla penetrasyonuna neden olacag i¢in bron-
koalveolar lavajdan sakinilmalidir. Antiinfektif tedavi
hemen baglanmalidir (3,5,7). Uygun hastalarda postural
drenaj da onerilmistir (3,4).

Hastamizda kullanilan baryum siilfat diisiik dansiteli
(%35 W/V) olmakla birlikte aspire edilen voliim ¢ok
fazladir ve genel durum bozuklugu ile birlikte trakeob-
ronsiyal baryum penetrasyonunun derin olmasinin kli-
nik seyrin fatal olmasina neden olmusg olabilecegini dii-
stinliyoruz.

Sonug olarak; yiiksek hacimde baryum siilfat aspire
eden yasli, genel durumu bozuk hastalarda baryum siil-
fatin akcigerlere yayilimi fazla oldugunda agir akciger
hasar1 olusabilir. Baryum siilfat aspirasyonuna sekonder
ARDS sonrasi septik sok gelisen gecikilmis olgularda
yeterli s1v1 restisitasyonu ve vazopresor inotrop destege
ragmen hasta kaybedilebilir.
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