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

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

3. Derginin yaz› dili Türkçe ve ‹ngilizce’dir. 

4. Dergide yay›mlanmak üzere gönderilecek metinler, Uluslararas› T›bbi Dergi
Editörleri Kurulu’nca haz›rlanan "Biyomedikal dergilere teslim edilecek
metinlerde aranan ortak özellikler"in üçüncü (1988) bask›s›ndaki kurallara
uygun olmal›d›r (Br Med J 1988; 296: 401-5 veya Anestezi Dergisi 1995; 3:
7-12).

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

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

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

8. Anestezi Dergisi’ne baflvuruda;  

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

9. Yaz› Koflullar›

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

b. Yazarlar yaz›lar›n› yay›nlanmak üzere internet ortam›nda
http://www.onlinedergi.com/anestezi/ adresi üzerinden yönlendirmeleri
takip ederek yollamal›d›r. Makale internet ortam›nda online olarak gön-
derilirken makalenin bir as›l örne¤i, iki kopyada yazarlar›n ve çal›flma-
n›n yap›ld›¤› kurum ad› belirtilmeyen örne¤i, imzal› yay›n hakk› devir
formu ve etik kurul karar yaz›s›, makalenin Microsoft Word ortam›nda
CD’ye kaydedilmifl olarak afla¤›da belirtilen adreste teknik editörlü¤e
gönderilmelidir.

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

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

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

d. Metin 

1. Makaleler için

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

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

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

Olgu(lar›n) sunumlar› için

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

Editöre mektup

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

Bilimsel özet

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

Kaynaklar›n düzenlenmesi 

1. Süreli yay›nlar için

• Kaynak seçiminde Türkçe kaynaklardan da yararlanmaya özen gösteril-
melidir.

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

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

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

2. Kitaplar için

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

• Yabanc›, Türkçe ve çeviri kitap için örnekler

Moore DC. Regional Block. Springfield-Illions, Charles C. Thomas 1979; 155-172.
Esener Z. Klinik Anestezi. ‹stanbul, Çiftbay Matbaas› 1991; 267-275.
Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar.

Çeviri: Çelik M, Besler MP, Helvac› A, Yalman A, Orhon ZM, Yayc› F. ‹stanbul, Logos
1999; 291-304.

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

• Yabanc›, Türkçe ve çeviri kitap için örnekler

Hull CJ. Opioid infusion for the management of postoperative pain. In:
Smith G, Covino BG, (eds.) 

Acute Pain, London, Butterwoths 1985; 155-179.
Sayg›n B. S›v› replasman›. (ed.) Çuhruk H,

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ders Kitab›. Ankara, Öncü Limited 1995; 59-73.
Kupeli I. Diabet ve Anestezi. Çeviri: Elar Z. In: Snow JC, (ed.)

Anestezi El Kitab›, Çeviri Editörü: Elar Z, ‹zmir, Güven Kitabevi 1986; 315-324

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

11. Bas›ma kabul edilen yaz›n›n son hali ile birlikte Microsoft Word ile yaz›lm›fl
bir bilgisayar kopyas›n› içeren CD gönderilmesi zorunludur. Bilgisayar kopyas›
ile yaz›n›n son hali tam olarak ayn› olmal›d›r.

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

Editör

Prof.Dr.Oya Özatamer
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1. Journal of Anesthesia is the official voice of the Anesthesiology and Reanimation
Specialists Society. The Journal is published every three months and a volume consists
of four issues. 

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

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

4. Manuscripts must be prepared and submitted in the rnanner described in "Uniform
Requirements for Manuscripts 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. 

5. 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.

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

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

8. Manuscript submission to the Anesthesia Journal,

a. In order for the manuscript to be taken under consideration for publication, the
copy of the "Publication Right Transfer Form" signed by all the authors stating
that the manuscript has been read and approved by all the authors, and that they
agree to transfer the copyright to the Journal of Anesthesia accompanied by the
copy of the "Ethical Board Judgement Document" should be posted to The Anest-
hesia Journal correspondance address. The submissions without these won’t be ta-
ken under consideration.

9. General Guidelines and Set-up Instructions:

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

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,

• 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

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

responsible for correspondence concerning the manuscript

2. ABSTRACT AND KEY WORDS: 

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

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

d. TEXT: 

1. Articles:

The text of observational, experimental and general articles is divided into sections
with the following headings: Introduction, Material and Methods, Results, Discussion,
Acknowledgements (if desired), References, Tables and Figures. The tables, 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.

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-1 h-1) instead of (mg/kg/h).

2. Case reports :

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

3. Letters to the Editor 

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

4. Scientific Abstracts

For scientific abstracts of articles previously published in international journals
(Turkish Scientific Research Foundation Classification A, B or C) a copy of the
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Tüm dünyada oldu¤u gibi, ülkemizde de ilaç harca-
malar› toplam sa¤l›k harcamalar› içinde önemli yer tut-
maktad›r. Sa¤l›k harcamalar› a¤›rl›kl› olarak sosyal gü-
venlik kurumlar› arac›l›¤›yla karfl›lanmakta, ancak artan
harcamalar dolay›s›yla da genellikle bu bak›mdan zarar
etmektedir. Bu nedenle genel bütçeden desteklenmekte
ve devlet kurumlar› özellikle ilaç olmak üzere sa¤l›k
harcamalar›n› azaltmaya yönelik çeflitli tedbirler alma
gere¤ini duymaktad›r. Ülkemizde de son y›llarda ilaç
harcamalar›n› azaltmaya yönelik çeflitli tedbirler al›n-
m›flt›r ve al›nmaya devam edilmektedir. ‹laç; ilaç sana-
yii, doktorlar, eczac›lar, sa¤l›k otoritesi olarak çeflitli ke-
simleri etkilemesinin ötesinde, kullan›c› olarak tüm top-
lumu etkilemektedir. Bu nedenle ilaç maliyetini azalt-
maya yönelik al›nacak tedbirlerin olaya taraf toplum ke-
simlerinin uzlaflmas›yla al›nmas› özellikle önem kazan-
maktad›r. 

Ülkemizde ilaçla ilgili son y›llarda yap›lan düzenle-
meler gözden geçirilirse, ço¤unun ilac›n devlete olan
mali yükünü azaltmaya yönelik, bir baflka deyiflle tedavi
içindeki ilaç maliyetini azaltmaya yönelik tedbirler ol-
du¤u görülmektedir. Bu tür tedbirlerin k›sa vadede belir-
li faydalar sa¤layabilece¤ini öngörmek yanl›fl de¤ildir.
Yaln›z uzun vadede ilaç harcamalar›n› azaltabilmek için
sadece düflük maliyetli ilaç temin etmeye yönelik tedbir-
ler de¤il ak›lc› ilaç kullanmaya yönelik tedbirlerin yafla-
ma geçirilmesi çok daha önem kazanmaktad›r.

Ak›lc› ilaç kullan›m›, Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün
1985 Nairobi toplant›s›nda "kiflilerin klinik bulgular›na
ve bireysel özelliklerine göre uygun ilac›, uygun süre ve
dozajda, en düflük maliyetle ve kolayca sa¤layabilmeleri"
olarak tan›mlanm›flt›r. Bu tariften de anlafl›laca¤› üzere,
ilac›n maliyeti ak›lc› ilaç kullan›m› parametrelerinden
sadece birisidir. Di¤er hususlar› gözönüne almadan, sa-
dece ilaç maliyetinin gözönüne al›nmas›; ak›lc› ilaç kul-
lan›m› sa¤lamada yeterli olmayacakt›r.

Ak›lc› ilaç kullan›m›n›n felsefesinden bahsetmek ge-
rekirse; bu yöntemle çok çeflitli kaynaklardan sa¤lanmas›

mümkün olan bilgilerle hastal›¤›n tedavisi de¤il, heki-
min karfl›s›ndaki hastay›, çözülmesi gereken bir "prob-
lem" olarak kabul ederek, analitik bir yaklafl›mla ve
ak›lc› ilaç kullan›m›n›n "olmazsa olmaz" ak›l yürütme
süreçlerini uygulayarak tedavi etmeye odaklanmas›d›r.
Bu yaklafl›mla baz› durumlarda hekimin daha az mali-
yetli ilaç kullanmak bir yana, hiç ilaç kullanmamas›;
ak›lc› tedavi sürecinin bir parças› olabilir. Bu aç›dan
"ak›lc› ilaç kullan›m›" yerine, "ak›lc› tedavi süreci" ola-
y› daha iyi anlatan bir terminoloji olabilir. Buna iyi bir
örnek ço¤u viral orjinli olan üst solunum yolu infeksi-
yonlar›nda antibiyotik kullan›lmamas› gereklili¤idir.
Maalesef, tüm dünyada oldu¤u gibi, ülkemizde de bu tür
viral infeksiyonlarda antibiyotikler yayg›n olarak kulla-
n›lmakta ve hastal›¤›n tedavisinde hiçbir katk›s› olmaz-
ken, kemoterapötiklere direnç geliflmesine neden olabil-
mektedir. Akci¤er malignitesi düflünülen bir hastada or-
taya ç›kan öksürü¤ü kesmeye yönelik ilaç tedavisi yap-
mak yerine, hastal›¤›n teflhisini yapabilecek bir ileri
merkeze sevk edilmesi, ak›lc› tedavi sürecinin bir di¤er
örne¤idir. Baz› durumlarda ise maliyeti daha yüksek gi-
bi görünen ilaç kullanmak, ak›lc› tedavi sürecinin bir
gere¤idir. Daha önceki kullan›mlar›nda amfoterisin B’ye
ba¤l› akut böbrek yetmezli¤i geliflen bir hastada, tedavi
maliyeti klasik amfoterisin B’ye karfl› yaklafl›k 200 kat
pahal› olmas›na karfl›n, lipozomal amfoterisin B kullan-
mak do¤ru bir yaklafl›md›r.

Ak›lc› ilaç kullan›m›yla ilgili biraz daha teknik bilgi
vermek gerekirse; bu süreç afla¤›daki aflamalardan olufl-
maktad›r. 

1. Hastan›n probleminin tan›mlanmas›: Bu aflamada
hastan›n probleminin net olarak tan›mlanmas› gerek-
mektedir. Bir örnek vermek gerekirse; sigara içen ve
özellikle geceleri öksürü¤ü olan bir hastan›n problemi;
sigaran›n tahrifl edici etkisine ba¤l› kuru öksürükken, za-
man zaman hemoptiziyle birlikte seyreden öksürü¤ü
olan bir hastan›n problemi; solunum yolu malignitesi
olabilir. Bu aç›dan hastan›n probleminin iyi tan›mlan-
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mas›, bundan sonraki tedavi aflamalar›n›n sa¤l›kl› olarak
yaflama geçirilebilmesi aç›s›ndan son derece önemlidir. 

2. Tedavi amac›n›n belirlenmesi: Yukar›daki örnek-
ten devam edilirse; kuru öksürü¤ü olan bir hastada teda-
vinin primer amac› hastay› rahats›z eden kuru öksürü¤ü
kesmek iken, malignite düflünülen bir hastada tedavinin
primer amac› öksürü¤ü kesmek de¤il, malignite tedavi-
sine yönelmektir. 

3. Etkinlik, güvenlilik, uygunluk ve maliyet aç›s›n-
dan karfl›laflt›rarak K (kiflisel)-tedavinin [K (kiflisel) ila-
c›n] seçilmesi: Hekim bu aflamada yukar›da bahsedilen
parametreleri uygulayarak, sözkonusu klinik durumda
uygulayaca¤› K (kiflisel) ilac›n› seçecektir. Bu seçimin
nas›l yap›laca¤›, bu makalenin kapsam› d›fl›ndad›r. Sa-
dece bu konuda bilgi vermek de¤il, bu beceriyi kazan-
d›rmak önemlidir. Burada tekrar vurgulamak gerekirse;
amaç ö¤renciye K tedavi olarak neyi seçmesi gerekti¤i
de¤il, nas›l seçmesi gerekti¤ini ö¤retmektir. Bir baflka
deyiflle; kifliye "bal›k vermek" de¤il, "bal›k tutmas›n›
ö¤retmektir". Bilindi¤i üzere, etkinli¤i ve kabul edilir
güvenlili¤i gösterilmemifl ilaçlar›n sa¤l›k otoritesinden
izin alarak piyasaya ç›kmas› olas› de¤ildir. Yaln›z bu
aflamada tedaviyle ilgili algoritmalar› kullanarak, hasta-
l›¤›n de¤il, hastan›n tedavisine yönelmek önemlidir.
Bakteriyel alt idrar yolu enfeksiyonu olan bir hastada
herhangi bir antibiyoti¤i de¤il, s›kl›kla rastlanan etken
olan Gram negatif basillere etkili bir antibiyoti¤i kullan-
mak önemlidir. Yine böyle bir durumda, özellikle büyük
ölçüde metabolize edilmeden böbreklerden aktif olarak
itrah edilen bir antibiyoti¤i kullanmak ak›lc› bir yakla-
fl›md›r. Uygunluk ise etkinlik ve güvenlilik aç›s›ndan
yeterli olan bir ilac›n hasta için uygun olup olmad›¤›n›
de¤erlendirmektir. Erkek hasta ve do¤urganl›k dönemin-
de olmayan kad›n hastalar için son derece uygun olan
bir ilaç, olas› teratojen etkisi nedeniyle hamile kalma
olas›l›¤› olan bir hasta için uygun olmayabilir. Yine ka-
raci¤erde büyük ölçüde metabolize edilen bir ilaç, ciddi
karaci¤er yetmezli¤i olan bir hasta için uygun olmayabi-
lir. Ak›lc› ilaç kullan›m›nda maliyet deyince, ilac›n kutu
maliyeti de¤il, tüm tedaviyi kapsayan tedavi maliyeti
anlafl›lmal›d›r. Ayr›ca maliyeti de¤erlendirirken amac›n
"ucuz ilaç" kullanmak de¤il, "ucuz tedavi" yapmak ol-
du¤u gözden kaç›r›lmamal›d›r. Ucuz olan fakat tedavide
%55 klinik baflar› sa¤layan bir ilaç, pahal› olan fakat te-
davide %95 klinik baflar› sa¤layan bir ilaçla karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda, her zaman daha pahal› bir tedavi seçene¤idir. 

4. Tedaviye bafllanmas›/Reçetenin yaz›lmas›: Bu afla-
mada hekim seçti¤i ilac› uygun flekilde reçeteye yazar.
Ülkemizde "Sa¤l›k Uygulama Talimatlar›" (SUT) gere-
¤ince reçeteleme kurallar› s›k s›k de¤iflebilmektedir. Sa-
dece uzman hekimin reçeteye yazabilece¤i bir ilac› pra-

tisyen hekimin reçeteye yazmas› nedeniyle hasta ma¤-
dur olabilmektedir. 

5. Hastaya gereken bilgi, talimat ve uyar›lar›n anla-
t›lmas›: Hastaya ilac› hangi yolla, hangi dozda ve süre
kullanaca¤›, olas› yan etkileri ve olas› ilaç-ilaç/ilaç-be-
sin etkileflmeleri konusunda bilgi verilmelidir. 

6. Tedavinin izlenmesi: Hastan›n ilac› kullanmas›n›
takiben kontrole gelmesi gerekiyorsa, bu konuda bilgi
verilmelidir.

Bu makalenin esas hedef kitlesi olan anestezistlere
anesteziyolojideki ilaç uygulamalar›yla ilgili baz› nokta-
lara da k›saca de¤inmek do¤ru olacakt›r. Anesteziyoloji-
deki ilaç uygulamalar›; seçilmifl hastalara ve belirli ilaç
gruplar›n›n uygulanmas› nedeniyle oldukça özel bir du-
rumdur. Di¤er uzmanl›k dallar›nda oldu¤u gibi anestezi-
yolojide ilaç uygulamalar›nda da, gerek kurum baz›nda
ve gerekse uzmanl›k dernekleri arac›l›¤›yla ülke baz›nda
çeflitli durumlar› gözönüne alarak tedavi/ilaç uygulama
algoritmalar›n›n gelifltirilmesi, bir di¤er ifadeyle tedavi
rehberlerinin oluflturulmas› önem kazanmaktad›r. Anes-
teziyolojide ilaç uygulamas›nda önemli bir husus, uygu-
lanacak ilac›n hastaya uygunlu¤unun de¤erlendirilmesi-
dir. Özellikle pediatrik yafl grubuyla yafll› hastalarda ve
beraberinde kalp, karaci¤er, böbrek gibi di¤er organ bo-
zuklu¤u olan hastalarda oldukça etkili olan bir ilaç, has-
ta kaynakl› faktörler nedeniyle baz› hastalarda çok ciddi
komplikasyonlara neden olabilir.

Ak›lc› ilaç kullan›m›n›, sadece sa¤l›k harcamalar›
içinde ilaç harcamalar›n› azaltmaya yönelik bir yaklafl›m
olarak düflünmemek gerekir. Hekimler zorlu t›p e¤itim-
leri esnas›nda çok çeflitli bilgiler almalar›na karfl›n, mes-
leklerini icra ederken hastalar›n› onlardan bekledikleri,
hastal›klar›n›n tan›s›n› koymalar› ve kendilerini iyilefltir-
meleridir. Hatta baz› hastalar›n tan›yla dahi ilgilenme-
yip, "dertlerine flifa bulmalar›n›" istemeleri ola¤and›r.
Hekimin hastas›na, e¤er gerekiyorsa,  en güvenli, en et-
kin, en uygun ilac›, en uygun tedavi maliyetini gözönü-
ne alarak reçete etmesi ve hastas›n› uygun flekilde takip
etmesi ancak ak›lc› ilaç kullan›m ilkelerini yaflama ge-
çirmesiyle mümkün olabilecektir.

Hekimler, ak›lc› ilaç kullan›m›yla ilgili bilgiyi nas›l
ö¤renebilirler? Burada, herfleyden önce vurgulanmas›
gereken hekimlere bu konuda sadece bilgi verilmesi de-
¤il, bunun ötesinde ak›lc› ilaç kullan›m becerisini kazan-
malar› ve bunu bir davran›fl kal›b› haline getirmeleridir.
Ülkemizde ak›lc› ilaç kullan›m› sa¤lanmas› amac› ile
Sa¤l›k Bakanl›¤› Sa¤l›k Projesi Genel Koordinatörlü¤ü
taraf›ndan önemli çal›flmalar yap›lm›flt›r. Bu kurum tara-
f›ndan, ak›lc› ilaç uygulamalar› ile ilgili ilk çal›flmalar
1996 y›l›nda bafllat›lm›fl ve Eylül 1999’da gerçeklefltiri-
len "Türkiye'de Ak›lc› ‹laç Kullan›m› ‹lkelerinin Yerlefl-
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d›mc›s›n›n görev yapt›¤› ve bunlardan 80 farmakolo¤un
farkl› yerlerde düzenlenmifl ak›lc› ilaç kullan›m› e¤itici
e¤itim programlar›ndan sertifika ald›¤› saptanm›flt›r. Se-
vinçle söylemek gerekirse, bu anketin yap›ld›¤› tarihten
sonra, bu say›larda art›fllar olmufltur.

Akla, uzman hekimlere bu e¤itimin verip vermeme-
nin gereklili¤i ve verilecekse ne flekilde verilece¤i gele-
bilir. Do¤al olarak uzmanl›k e¤itimi esnas›nda bu e¤iti-
min verilmesi uygundur. 18 Temmuz 2009 tarihinde res-
mi gazetede yay›nlanan "T›pta ve difl hekimli¤inde uz-
manl›k e¤itimi" yönetmeli¤i kapsam›nda toplam 94 ana-
bilim ve bilim dal› için haz›rlama çal›flmalar› devam e-
den "çekirdek e¤itim" müfredat›na bu e¤itim eklenmeli-
dir. Bu konuda uzmanl›k derneklerine büyük görevler
düflmektedir.

Ülkemizde, bilindi¤i üzere çal›flanlar›n sosyal gü-
venceleri, Emekli Sand›¤›, Sosyal Sigortalar Kurumu,
Ba¤kur gibi de¤iflik kurumlar taraf›ndan sa¤lanmaktay-
d›. Bu flekilde uyguland›¤›nda de¤iflik kurumlar ilaçlar›n
geri ödemesiyle ilgili kurallar› kendileri belirlemekte,
dolay›s›yla bir kurum taraf›ndan geri ödemesi yap›lan
bir ilaç di¤er bir kurum taraf›ndan geri ödenmeyebil-
mekte ve kiflilerin sahip olduklar› sosyal güvenceye
ba¤l› olarak farkl› uygulamalara maruz kalmas› gibi
ak›lc› olmayan bir durum ortaya ç›kabilmekteydi. 31
May›s 2006 tarihli ve 5502 say›l› yasa ile bu kurumlar
"Sosyal Güvenlik Kurumu" ad› alt›nda birlefltirilmifl ve
ilaç geri ödemesiyle ilgili düzenlemeler ülkemizdeki
tüm çal›flanlar› kapsayacak flekilde yap›lmaya bafllan-
m›flt›r. Bahsedilen bu kurum, kaç›n›lmaz olarak sa¤l›k
harcamalar›nda çok ciddi yer tutan ilaç harcamalar›n›
azaltmak için ilaç geri ödemesiyle ilgili baz› kurallar
koymaktad›r. Türkiye’de vatandafllar›n sa¤l›k hizmetle-
rine erifliminin kolay ve standart olmamas›; bu düzenle-
meler iyi niyetle yap›lm›fl olsa dahi, vatandafllar›n ma¤-
dur olmas›na, s›k›nt› çekmesine neden olabilmektedir.
Bu nedenle Sosyal Güvenlik Kurumunun bir yandan k›-
sa vadede geri ödemeyle ilgili çok kat› olmayan, vatan-
dafllar›n hizmete ulaflmas›n› engellemeyen kurallar› ya-
flama geçirirken, di¤er yandan düflük maliyetli tedaviyi
de içeren ak›lc› ilaç kullan›m›yla ilgili becerileri kazand›-
racak e¤itimi 1. basamak hekimlerine verecek düzenle-
melerin içinde olmas›, uzun vadeli bir misyonu olmal›d›r.

T›p fakültesi ö¤rencileriyle sa¤l›k hizmetlerinin yü-
rütülmesinde oldukça önemli ifllevler yüklenen 1. basa-
mak hekimlere bu e¤itimin verilmesi ve ak›lc› ilaç kul-
lan›m›n›n yaflama geçirilmesi, ülkenin sa¤l›k bütçesinin
verimli kullan›m› aç›s›ndan çok önemlidir. Ak›lc› ilaç
kullan›m›, yaz›n›n daha önceki k›s›mlar›nda da belirtil-
di¤i üzere, hastas›n› sa¤l›kl› hale getirmeyi amaçlayan
hekimin, sadece ö¤rencili¤inde ö¤rendi¤i ve hastal›¤›n

tirilmesinde Farmakoterapi E¤itimi ve Klinik Farmako-
lojinin Yeri Çal›flma Toplant›s›" ile ilk ad›mlar at›lmaya
bafllanm›flt›r. Sa¤l›k Projesi Genel Koordinatörlü¤ü tara-
f›ndan sürdürülen bu çal›flmalara Mart 2003 tarihinden
itibaren H›fz›ss›hha Mektebi Müdürlü¤ü bünyesinde de-
vam edilmifltir. Bu kapsamda Dünya Sa¤l›k Örgütü tara-
f›ndan haz›rlanan "Reçete Yazma Rehberi" ile (1), "E¤i-
ticilere Yönelik reçete Yazma Rehberi" (2) Türkçe’ye
çevrilmifltir. Düzenlenen e¤itimler sayesinde yaklafl›k
olarak yar›s›n› üniversite mensuplar›n›n, kalan yar›s›n›
da Sa¤l›k Bakanl›¤› merkez ve taflra teflkilat›nda çal›flan
kiflilerin oluflturdu¤u toplam 193 kiflinin e¤itici olmas›
sa¤lanm›flt›r. Ayr›ca, tüm taraflar›n temsilcilerinin kat›l›-
m› ile mevcut sorunlar›n tart›fl›l›p, sa¤l›k sektörü refor-
mu içerisinde ak›lc› ilaç kullan›m› ile ilgili politika ge-
lifltirilmesi amac›yla 22-23 Aral›k 2006 tarihleri aras›n-
da Ankara’da "Ak›lc› ‹laç Kullan›m›" çal›fltay› gerçek-
lefltirilmifltir. H›fz›s›hha mektebinin bu konudaki çok
önemli çal›flmalar›, 2003 y›l›nda "Birinci Basama¤a Yö-
nelik Tan› ve Tedavi Rehberleri" (3) ile 2008 y›l›nda
"Birinci Basama¤a Yönelik Zehirlenmeler Tan› ve Teda-
vi Rehberleri"ni (4) yay›mlamas› olmufltur. Bu tür tan›
ve tedavi rehberleri özellikle 1. basamak sa¤l›k hizmeti
veren pratisyen hekimler ile aile hekimlerine ak›lc› teda-
vi sürecini yaflama geçirmelerinde büyük katk› sa¤laya-
cakt›r. H›fz›s›hha mektebi Sa¤l›k Bakanl›¤› içinde olufl-
turulan yeni bir yap›land›rmayla "Türkiye Sa¤l›k Kuru-
mu" ad› ile örgütlenmifltir. Bu yeni yap›lanmada kuru-
mun "icrac›" bir ifllevden çok, dan›flmanl›k görevi sür-
dürece¤i anlafl›lmaktad›r. Türkiye’de 1. basamak sa¤l›k
hizmeti veren pratisyen hekimlerin ve yeni yap›lanma
içinde aile hekimlerinin en önemli iflvereni konumunda-
ki Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n yapaca¤› meslek içi e¤itim kap-
sam›ndaki organizasyonlarla bu hekimlere ak›lc› ilaç te-
davisi becerisini kazand›racak e¤itimler vermesi ve bu
süreci, tekrarlayan e¤itimler ve geri beslemelerle (feed-
back) sürdürülebilen, ölçülebilen ve bu hekimlerin de¤er-
lendirilebilece¤i bir sisteme dönüfltürmesi çok önemlidir.

Ülkemizde bu e¤itimi daha önce almam›fl ve sa¤l›k
hizmetlerinin halka götürülmesinde önemli ifllevler üst-
lenen pratisyen hekimlere bu e¤itimin verilmesi ne ka-
dar önemliyse, t›p fakültelerinin müfredat› kapsam›nda,
sadece bilgi olarak de¤il, ayn› zamanda bu beceriyi ka-
zand›rmaya yönelik bir program dahilinde verilmesi son
derece önemlidir. Bu e¤itimin staj döneminde (4. veya
5. s›n›flar) veya intörnlük döneminde, küçük gruplara en
az 4-5 gün sürecek flekilde staj uygulamas› fleklinde ve-
rilmesi uygun olacakt›r. 2007 y›l›nda yap›lan bir anket
çal›flmas›na yan›t veren 37 t›p fakültesinin 26’s›n›n
(%70.3) bu e¤itimi verdi¤i, bu e¤itimde farmakoloji
anabilim dallar›ndan toplam 288 ö¤retim üye ve yar-



Anestezi Dergisi 2010; 18 (3): 131 - 134 Melli: Ak›lc› ilaç kullan›m›

134

tedavisiyle ilgili bilgilerle veya ilaç firmalar›n›n zaman
zaman etik d›fl› olabilen ve temelde ilaç sat›fl›n› artt›rma-
ya yönelik yönlendirmeleriyle de¤il, hastas›n› problemin
merkezine oturtarak analitik bir yaklafl›mla tedavi etme
sürecidir. Hekimlere bu becerinin kazand›r›lmas›n›n
amac›; mesle¤ini lay›k›yla yapabilmesini sa¤lamakt›r.
Bu amaca ulaflmak için üniversitelerin, sa¤l›k bakanl›¤›-
n›n, sosyal güvenlik kurumunun, sivil toplum örgütleri-
nin ve meslek kurulufllar›n›n kurumsal iflbirli¤i, yukar›-
da özetlenen ve iyi niyetle fakat da¤›n›k bir flekilde yü-
rütülen bu çal›flmalar›n organize bir flekilde yürütülme-
sini sa¤layabilecektir.  Yaln›z tek bafl›na hekimlere bu
becerinin kazand›r›lmas›n›n, sorunun çözümü için yeter-
li olaca¤›n› düflünmek do¤ru de¤ildir. Ulusal sa¤l›k poli-
tikas› içinde ifllevleri iyi tarif edilmifl, mesle¤ine ve ken-
disine sayg›s› olan, ülke koflullar›na göre kabul edilebi-
len hayat standart› olan birinci basamak sa¤l›k hizmeti
verecek pratisyen hekimlerle aile hekimlerine ak›lc› ilaç
kullan›m› e¤itiminin verilmesi, sorunlar›n çözümünde
özellikle önemli olacakt›r.

Yaz›flma Adresi: Dr. Mehmet MELL‹

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi
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G‹R‹fi

Dural delinme bir i¤ne arac›l›¤› ile beyin omurilik
s›v›s› (BOS) ile dolu olan subaraknoid bofllu¤a girilme-
sidir. Klinikte, 

1. Spinal anestezi sa¤lamak 
2. BOS örne¤i almak
3. BOS bas›nc›n› ölçmek
4. ‹diopatik intratekal hipertansiyon varl›¤›nda teda-

vi amac› ile BOS almak
5. ‹ntratekal kemoterapi vermek
6. Myelografi s›ras›nda subaraknoid alana radyo-

opak madde vermek amac› ile kullan›lmaktad›r. 
Ayr›ca rejyonal anestezi uygulamalar› esnas›nda epi-

dural giriflim yaparken yanl›fll›kla dura delinebilir.
S›k uygulanan bu ifllemin spinal apse, menenjit, sub-

dural hematom, tonsiller herniasyon gibi hayat› tehdit e-
den nadir komplikasyonlar› olabilir (1,2). ‹fllem sonra-
s›nda görülen en s›k komplikasyon bafl a¤r›s›d›r (PS-
BA). PSBA, s›kl›kla frontal ve oksipital bölgede görü-
len, hasta ayakta iken fliddetlenen ve supin pozisyonun-
da azalan ya da kaybolan postural a¤r›d›r. Hastan›n
özelliklerine, bafl a¤r›s›n›n tan›mlanma kriterlerine, ta-
kip metoduna ba¤l› olarak %1-80 aras›nda PSBA oran-

lar› bildirilmifltir (3,4). Bafl a¤r›s› fliddetli oldu¤unda ve
klinik belirtiler uzad›¤›nda hastanede yat›fl gerektirebilir
(5). PSBA tan›s› alm›fl olan hastalar›n % 39’nun bir
hafta boyunca günlük aktivitelerine dönemedi¤i bildi-
rilmifltir (6).

Derlememizde PSBA’n›n fizyopatolojisi, klinik bul-
gular›, tan›s›, ay›r›c› tan›s› ve tedavi yaklafl›mlar› özet-
lenmektedir.

Fizyopatoloji

Normal flartlarda beyin sap› ve spinal kanal dural s›-
v› ile dolu boflluk içinde bulunmaktad›r. Alan tamamen
d›flar›ya kapal› ve rijit oldu¤u için intradural hidrostatik
bas›nç normalde 9-12 mmHg’d›r ve intradural alan için-
de her yerde eflittir. Yatay pozisyona k›yasla ayakta dur-
du¤umuzda bas›nç azalmaktad›r. Kafaiçi bas›nç hem at-
mosferik bas›nc›n hem de venöz bas›nc›n üzerindedir.
Dura içi ve dura d›fl› alanlar aras›ndaki bas›nc›n düflmesi
subdural venöz drenaj sa¤layan venlerde pasif kollapsa
neden olur. 

PSBA’ya neden olan mekanizma aç›k de¤ildir ancak
pek çok teori ileri sürülmektedir (7-14): 

POSTSP‹NAL  BAfiA⁄RISI

DDEERRLLEEMMEE
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ÖZET
Dural delinme sonras›nda görülen bafla¤r›s› (PSBA) spinal anestezinin en s›k görülen komplikasyonudur. ‹¤ne çap›, tipi ve

i¤nenin yönlendirilmesi gibi pek çok faktör PSBA gelifliminde etkilidir. PSBA’n›n postural bafla¤r›s›, bulant›, kusma, kulak ç›nlamas›
ve görme kay›plar› gibi klasik bulgular› vard›r. Konservatif tedavi uygun hidrasyon, supin pozisyonda yatak istirahati, kafein ve
analjezik kullan›m›n› kapsar. Dirençli vakalarda, epidural kan yamas›, invazif bir ifllem olmas›na ve ciddi komplikasyonlar ile
sonuçlanabilmesine ra¤men en etkili yöntemdir. Son çal›flmalar, oksipital sinir blo¤unun da PSBA tedavisinde etkin bir yöntem
oldu¤unu bildirmifltir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Postspinal Bafla¤r›s›, Teflhis, 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.
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1. A¤r›ya hassas intrakranial yap›lar›n BOS azalma-
s›na ba¤l› olarak afla¤›ya çekilmesi,

2. ‹ntrakranial bas›nc› sabit tutabilmek için intrakranial
damarlar›n vazodilatasyonu (Monro-Kellie doktrini),

3. Substans P’ye hipersensitivite. 
PSBA’n›n esas sebebi olarak, BOS’un devaml› s›z-

mas›na ba¤l› göreli BOS hipovolemisi olabilece¤i düflü-
nülmektedir (7). Durada oluflan deli¤in geniflli¤i s›zan
BOS hacminin artmas›na ve PSBA geliflmesine neden
olmaktad›r (8). Total BOS hacminin yaklafl›k % 10’u
kaybedildi¤inde ortostatik bafl a¤r›s› geliflir (9). Kaybe-
dilen BOS hacminin PSBA ile iliflkisi de¤iflkendir. Baz›
hastalarda çok az bir BOS kayb› varl›¤›nda bafl a¤r›s›
geliflirken baz› hastalarda oldukça fazla BOS kayb› ol-
du¤unda bile bafl a¤r›s› görülmez (10-13). Hasta ayakta
durdu¤unda, BOS hacmi düflük ise, yerçekimi BOS’un
spinal dural keseye ilerlemesine neden olur (13,14). Bu-
nun sonucu olarak, meninksler, damarlar ve sinirler gibi
a¤r›ya hassas yap›larda bas›nç meydana gelir (14,15).
PSBA geliflen hastalarda yap›lan radyolojik incelemeler
kafa içi yap›lar›n afla¤› çekildi¤ini göstermifltir (16).
BOS bas›nc› düflen hastalarda ponsun afla¤›ya çekilmesi
sonucunda konfüzyon ve koma görülebilmektedir (17).

Di¤er bir mekanizma, Monro-Kellie doktrinidir. Ka-
fa içi hacminin sabit kalmas› gerekti¤i için kaybedilen
BOS hacmi intrakranial kan hacmi art›r›larak kompanse
edilmeye çal›fl›l›r (14). Kan hacmini art›rmak için sereb-
ral arteriyel ve venöz dilatasyon geliflir ki, bunun sonu-
cunda PSBA oluflur. Kafaiçi kan ak›m›n›n artmas›na ne-
den olan serebral venodilatasyon transkranial Doppler
ultrasound ile gösterilmifltir (18). BOS hacminin azald›-
¤› durumlarda venöz ve arteriyel dilatasyon adenozin re-
septörleri arac›l›¤› ile gerçekleflmektedir. Bu bulgular te-
davide kafein kullan›lmas›n› desteklemektedir (19).

Önerilen üçüncü mekanizma substans P’ye hipersen-
sitivitedir ve nörokinin-1 reseptörlerinin up regülasyonu
ile iliflkilidir (12). Substans P seviyeleri düflük olan has-
talarda PSBA üç kat fazla görülmektedir (12,20).

‹nsidans

Lomber ponksiyonu takiben geliflen PSBA’n›n gelifl-
me s›kl›¤›; kiflisel faktörlere, kullan›lan i¤ne tipine ve
tekni¤e, PSBA tan›m›na ba¤l› olarak de¤iflir. BOS s›z›n-
t›s›n› art›ran kar›n içi bas›nç art›fl› ve BOS dansitesinin
azalmas› durumlar›nda (hamilelik) PSBA riski artar
(21,22). Ayr›ca PSBA dural ponksiyonun yap›ld›¤› böl-
gedeki duran›n kal›nl›¤› ile iliflkilidir. Kal›n alanlardan
yap›lan dural ponksiyon sonras›nda BOS s›z›nt›s›n›n da-
ha az oldu¤u düflünülmektedir. PSBA için risk faktörleri
Tablo I’de görülmektedir (9).

PSBA gelifliminde yafl önemli bir faktördür. 60 yafl
üstünde PSBA oldukça nadirdir (23,24). 20-30 yafllarda
ise risk en yüksek gösterilmifltir. Bu yafl grubunda 60
yafllara k›yasla PSBA 3-5 kat daha fazla görülür (25).
9277 hastaya spinal anestezi uygulanan bir çal›flmada
20-29 yafl grubunda görülen PSBA oran›n›n (% 16), 40-
49 yafl grubunda görülen PSBA s›kl›¤›ndan (%8) 2 kat
ve 50-59 yafl grubunda görülen PSBA s›kl›¤›ndan (%4)
4 kat fazla oldu¤u bildirilmifltir (23). Benzer flekilde uy-
gulanan 1021 spinal anestezi sonras›nda PSBA görülme
oran›n›n en fazla 20-30 yafllar›nda oldu¤u ve 40 yafl
sonras›nda ise azalmaya bafllad›¤› bildirilmifltir (24).
Daha az olgu ile yap›lan baflka çal›flmalarda da PSBA’da
yafla ba¤l› azalma gösterilmifltir. Bu azalma s›kl›¤›n›n
daha yafll› kiflilerde BOS bas›nc›n›n daha az olmas›na
ba¤l› oldu¤u düflünülmektedir (26).

Çocuklarda ise PSBA oran› %2-15’dir (27). Adelo-
sanlarda bildirilen PSBA oran› eriflkinlerde görülene ya-
k›nd›r. PSBA görülme oran› 10-18 yafl grubunda %20;
2-9 yafl grubunda ise %0 olarak bildirilmifltir (9).

PSBA insidans›n›n yafla ba¤l› olarak de¤iflmesinin
alt›nda yatan mekanizmalar çok çeflitlidir. Önerilen me-
kanizmalardan baz›lar› a¤r› alg›s›nda farkl›l›k, serebral
damar reaktivitesindeki hormonal farkl›l›klar, duran›n
elastikiyetinde farkl›l›k ve kranial morfolojide cinsiyete
ba¤l› farkl›l›klard›r (20,21).

Erkeklere k›yasla kad›nlarda PSBA görülme s›kl›¤›
iki kat daha fazlad›r (28, 29). PSBA hikayesi olan hasta-
da PSBA tekrar görülme riski vard›r (14). Öncesinde
kronik bafl a¤r›s› olan hastalarda PSBA görülme riski
daha fazlad›r (29). Morbid obez hastalarda PSBA s›kl›¤›
azalabilir (30). Di¤er taraftan ›rksal farkl›l›klar›n PSBA
ile iliflkili olmad›¤› da bildirilmifltir (31). 

Kullan›lan spinal i¤nenin boyutu ve flekli, yafldan
sonra PSBA s›kl›¤›n› etkileyen en önemli faktörlerdir.
‹nce uçlu i¤ne kullan›m› dural deli¤in daha küçük olma-
s›na ve BOS s›z›nt›s›n›n azalmas›na neden olarak bafl

Tablo I. PSBA için risk faktörleri

Hastaya ait faktörler

1. Yafl

2. Kad›n cinsiyet

3. Düflük vücut kütle indeksi

4. PSBA hikayesi

5. Kronik bafl a¤r›s› hikayesi

Uygulay›c›ya ait faktörler

1. Spinal i¤ne çap›

2. ‹¤ne flekli

3. ‹¤nenin girifl aç›s›

4. Stilenin yerlefltirilmesi

5. Uygulay›c›n›n spinal anestezi tecrübesi
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Ay›r›c› tan› postpartum dönemde k›smen daha önem-
lidir. Kad›nlar›n % 40’›nda do¤umdan sonraki ilk hafta
içinde bafl veya boyun/omuz a¤r›s› görülmektedir (36).
Do¤um sonras›nda görülen bafl a¤r›lar›n›n çok az bir
k›sm›nda PSBA teflhis edilmifltir (37). Stella ve ark. (38)
bafl ve boyun a¤r›s› olan postpartum 95 kad›n› incele-
dikleri çal›flmalar›nda PSBA’n›n sadece hastalar›n %
16’s›nda bafl a¤r›s› nedeni oldu¤unu bulmufllard›r. Ayn›
çal›flmada hastalar›n % 47’sinde bafl a¤r›s›n›n nedeni
olarak gerilim tipi veya migren belirlenmifltir.

Do¤um sonras›, venöz sinüs trombozu ve subdural
hematomun da pozisyonel bafl a¤r›s›na neden oldu¤u bi-
linmelidir (39). Postural yap›s› olan di¤er bafl a¤r›s›
sendromlar› migren, servikal faset sendromu ve postural
ortostatik taflikardi ile iliflkili bafl a¤r›lar›d›r (21). Mig-
ren s›kl›kla gebelikte gerilemekte ve çocuk do¤duktan
sonra relaps olabilmektedir (40).

PSBA’n›n önlenmesi

Baz› temel prensiplere uyulmas› PSBA s›kl›¤›n› an-
laml› olarak düflürmektedir. Mümkün oldukça 25-30 yafl
alt›ndaki hastalarda spinal anesteziden kaç›nmak PS-
BA’y› azalt›r. Keskin uçlu olmayan çap› küçük i¤neler
tercih edilmelidir. Epidural i¤neler ve keskin uçlu i¤ne-
lerin dura liflerine paralel olarak ilerletilmesi PSBA s›k-
l›¤›n› azaltmaktad›r. Spinal kateter kullan›lacak ise kate-
terin 24 saat veya daha uzun tutulmas›n›n PSBA s›kl›¤›-
n› özellikle parturientlerde azaltt›¤› bilinmektedir.

Tedavi

Tedaviye yatak istiharati ve oral analjezikler gibi
konservatif yöntemler ile bafllanmal›d›r. PSBA olgular›-
n›n birço¤u spontan olarak 24-48 saat içinde düzelmek-
tedir. Hidrasyon, kafeinli içecekler, kar›n bantlar›, non-
steroidal anti-inflamatuar ilaçlar ve steroidlerin yarar›
oldu¤u ispatlanamam›flt›r. Ancak halen yayg›n olarak

a¤r›s›n› azaltmaktad›r. Kal›n i¤ne (<20 Gauge) kullan›l-
d›¤›nda bafl a¤r›s› daha fliddetli olur ve tedavisi daha
zordur. 24-27 Gauge kal›nl›¤›ndaki spinal i¤neler ile ifl-
lemin zorlaflmas›na ve blo¤un tutmama riski olmas›na
ra¤men, PSBA riskini azaltmak için bu i¤neleri kullan-
mak daha do¤rudur. Asl›nda i¤nenin çap›ndan çok i¤ne
ucunun biçimi daha önemli olabilir. Kalem uçlu Whitac-
re veya Sprotte i¤neler gibi keskin uçlu olmayan i¤neler,
keskin uçlu Quincke i¤nelerine k›yasla PSBA s›kl›¤›nda
bariz olarak azalmaya neden olmaktad›r (32). Kalem uç-
lu i¤neler longitudinal dural lifleri kesmek yerine ay›r›r-
lar. Bu sayede dural travma ve BOS s›z›nt›s›n› azaltarak
PSBA insidans›n› düflürürler.

Klinik Özellikler

PSBA s›kl›kla klinik bulgulara göre teflhis edilir.
Lomber ponksiyon, miyelogram, spinal anestezi gibi
giriflim  hikayesi  varl›¤›  teflhis  için önemlidir  (22).
PSBA’n›n esas bulgusu ortostatik ve postural bafl a¤r›s›
olmas›d›r (13). Bafl a¤r›s› tipik olarak hasta aya¤a kalk-
t›¤›nda bafllar veya fliddetlenir ve hasta yatt›¤›nda rahat-
lar. Bafl a¤r›s› postural de¤ifliklikten 20 saniye sonra
bafllar ve bir dakika içinde maksimum seviyeye ulafl›r.
Karakteristik olarak hasta uzand›ktan 20 saniye sonra
düzelir (31).

PSBA’n›n flekli ve fliddeti de¤iflkendir. S›kl›kla flid-
detli iken orta fliddette ve hafif biçimlerde de olabilir.
Künt, yanma tarz›nda veya zonklay›c› olabilir (21). Bafl
a¤r›s›n›n lokalizasyonu diagnostik de¤ildir. A¤r›, frontal
veya oksipital yerleflimli olabilir, boyun ve omuza yay›-
lan karakter gösterebilir (21). Temporal bölgede ve ver-
teksde a¤r› olmas› daha nadirdir. Boynu kapsayan halo-
sefalik a¤r› olabilir. A¤r› fiziksel aktivite ile artar ve bafl
hareketleri a¤r›n›n fliddetini art›r›r (12). Valsalva manev-
ras›, öksürük, hapfl›rma, tansiyonun yüksek olmas› ve
oküler kompresyon bafl a¤r›s›n› art›rabilir (12). PSBA
s›rt a¤r›s›, bafl dönmesi, kulak ç›nlamas›, duyma bozuk-
luklar›, kranial sinir felçleri, diplopi ve kortikal körlük
ile beraber olabilir. Ayr›ca migrende görülen bulant›, fo-
tofobi, fonofobi PSBA’da da görülebilir (12).

PSBA dural delinmeyi izleyen saatler veya aylar
içinde görülebilir (31, 32). Bafl a¤r›s›n›n yaklafl›k %
90’n› ilk 72 saat içinde ve % 66’s› ilk 48 saat içinde bafl-
lar (33). Nadiren ifllemden 5 ve 14 gün sonra da gelifle-
bilir (33-35).

Tan› ve ay›r›c› tan›

Düflük bas›nçl› bafl a¤r›s›n›n nedenleri: PSBA tan›
kriterleri Tablo II’de yer almaktad›r (9). Tan› için dural
ponksiyon hikayesi olan hastada bafl a¤r›s›n›n güçlü or-
tostatik komponentinin olmas› önemlidir.

Tablo II. PSBA tan› kriterleri

A. Hasta aya¤a kalkt›ktan veya oturduktan sonra 15 dakika içinde
kötüleflen ve hasta yatt›ktan sonra15 dakika içinde düzelen,
afla¤›dakilerden en az bir tanesi ile C ve D kriterlerini kapsayan
bafla¤r›s›

• Ense sertli¤i

• Kulak ç›nlamas›

• ‹flitme azl›¤›

• Fotofobi

• Bulant›

B. Dural delinme hikayesi

C. Dural delinmeyi takip eden 5 gün içinde bafl a¤r›s›n›n geliflmesi

D. 1. Kendili¤inden 1 hafta içinde iyileflen bafl a¤r›s›

2. BOS s›z›nt›s›n›n etkili bir flekilde tedavisini (s›kl›kla epidural
yama uygulanmas›) takip eden 48 saat içinde iyileflen bafla¤r›s›
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kullan›lmaktad›rlar. Bunun d›fl›nda PSBA tedavisi için
teofilin, kafein, sumatriptan, oksipital sinir blokaj›, epi-
dural salin, epidural dextran ve epidural kan yamas› uy-
gulanmaktad›r.

Teofilin

Bir metilksantin olan teofilin PSBA tedavisinde etki-
li olan yöntemlerdendir. Teofilin EKG eflli¤inde 100 mL
40 dk-1 fleklinde yavafl infüzyonla (100 mL %5 Dekstroz
içinde 200 mg teofilin) uygulanabilir (41). A¤r› seviye-
lerindeki gerilemeye göre teofilin infüzyonu tekrarlana-
bilir. Hastalarda semptomatik taflikardi görülebilir.

Kafein

Kafein santral sinir sistemi uyar›c›s›d›r ve serebral
vazokonstrüksiyona neden olur. PSBA etiyolojisinde yer
alan vazodilatasyonu düzelterek etki etmektedir. Oral ve
intravenöz formlar› vard›r. Oral yolla tek doz 300 mg
veya kafein sodyum benzoat olarak her 4 saatte bir 500
mg verilebilir. Oral preparat› oral mukozadan kolay
emilir ve yaklafl›k 30 dakika içinde zirve kan seviyesine
ulafl›r (21). Kafein kan-beyin bariyerini kolayl›kla geçer
ve yar›lanma ömrü 3-8 saattir. Ancak pek çok çal›flma
kafeinin PSBA’da tedavi edici etkisinin geçici oldu¤unu
göstermifltir (42,45). Kafein tedavisi % 75-90 oran›nda
baflar›l›d›r fakat hastalar›n % 30 ve daha fazlas›nda nüks
görülür.

Sumatriptan

Sumatriptan predominant olarak tip-1D reseptörleri
etkileyen bir serotonin antagonistidir. Kafeine benzer
flekilde serebral vazokonstrüksiyonu uyar›r. Sumatriptan
uzun süredir migren tedavisi için kullan›lmakta olup PS-
BA tedavisi için de bir alternatiftir (21,44). Pahal› olan
bu ilaç, subkutan enjeksiyon ile verilmelidir. 

Epidural salin

Epidural salin enjeksiyonunun, epidural kan yamas›-
na benzer flekilde kitle etkisi oluflturarak BOS bas›nc›n›
düzeltti¤i düflünülmektedir (45). Salinin bolus ya da in-
füzyon fleklinde lumbar enjeksiyonu epidural ve subarak-
noid bas›nçlar› art›rmaktad›r. Ancak hiçbir çal›flmada epi-
dural salin verilmesi ile BOS bas›nc›nda bariz bir art›fl ve-
ya dural y›rt›kta kapanma oldu¤u ispatlanamam›flt›r (21).
Bu nedenle epidural salin verilmesi ile BOS bas›nc›n›n
düzelece¤ini söylemek için yeterli bilimsel veri yoktur. 

Epidural dekstran

Viskozitesi ve moleküler a¤›rl›¤› daha yüksek oldu-
¤u için dekstran epidural aral›kta daha uzun süre kal›r.
Ancak epidural ve subaraknoid aral›ktaki bas›nç art›fl›-

n›n süresi salin ile benzerdir (21,42). Ayr›ca dekstran
dura iyileflmesini art›racak bir inflamatuar cevaba neden
olmaz ve anafilaksi riski vard›r.

Subaraknoid kateterler

Büyük çapl› epidural i¤ne ile oluflan dural delinme
sonras›nda dural delikten subaraknoid kateter yerlefltiril-
mesinin bir inflamatuar reaksiyona neden olarak ponksi-
yon yerinde iyileflmeye neden olabilece¤i düflünülmek-
tedir (43,45). Histolojik hayvan ve insan çal›flmalar›
uzun dönem kalan subaraknoid kateterlerin kateter yer-
leflim yerinde inflamasyona neden oldu¤unu bildirmifltir
(45,46).

Epidural kan yamas›

Epidural kan yamas› ilk kez 1960 y›l›nda Gormley
taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Shear (47) ise PSBA’n›n epi-
dural kan yamas›na (EKY) yan›t›n› de¤erlendirdi¤i der-
lemesinde, EKY’yi PSBA tedavisinde alt›n standart ola-
rak bildirmifltir. Klinik uygulamalarda 10-20 mL otolog
kan tipik olarak dural ponksiyon yap›lan seviyeye veya
daha alt seviyeye hasta bas›nç hissetti¤ini ifade edene
kadar verilir. EKY’nin PSBA’y› tedavi mekanizmas› ke-
sin olarak bilinmemektedir ancak baz› teoriler öneril-
mektedir (45). "P›ht› teorisi"ne göre epidural alana oto-
log kan enjeksiyonu epidural alanda duramatere yap›flan
bir p›ht› oluflturdu¤u ve direkt olarak dural deli¤i yama
fleklinde kapatarak BOS kayb›n› engelledi¤i önerilmek-
tedir (45). "Bas›nç teorisi"ne göre enjekte edilen s›v›
epidural bas›nc› ve takiben subaraknoid BOS bas›nc›n›
art›r›r (45). Bu da BOS’un kraniuma ilerlemesini ve
BOS hacminin ve bas›nc›n›n düzelmesini sa¤layarak a¤-
r›l› yap›lar üzerindeki traksiyonu azalt›r. Bir baflka teori-
ye göre EKY vazodilatasyonu engelleyerek serebral kan
ak›m›n› azalt›r (48). Bu olay vazoaktif maddelerin sal›n-
mas› veya adenozin mediatör cevab›n›n deaktivasyonu
ile iliflkilidir. Di¤er bir teoriye göre ise, EKY normal
lenfatik ak›m› ve araknoid villilerden BOS’un subarak-
noid boflluktan venöz sisteme drenaj›n› engelleyerek
BOS hacminin h›zla düzelmesini sa¤lar (48).

EKY uygulamas›n› takiben nadir de olsa komplikas-
yonlar bildirilmifltir. En s›k akut parestezi, boyun ve s›rt
a¤r›s› ve hastan›n ›s›s›nda geçici yükselme görülmekte-
dir. Daha nadir olarak spinal subdural hematom, spinal
subdural epiaraknoid hematom, intratekal hematom,
kalsifiye epidural kan yamas›na sekonder olarak kronik
s›rt a¤r›s› ve araknoidit görülebilmektedir. EKY’yi taki-
ben artm›fl kafa içi bas›nc›na sekonder nörolojik bulgu-
lar ve geçikmifl radiküler a¤r› bildirilmifltir (49).
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Oksipital Sinir Blo¤u

Oksipital sinir, oksipital bölgenin sensöriyel ana si-
niridir ve sinir lifleri servikal 2-3 dorsal köklerden bafl-
lar (50). Gerilim tipi ve servikojenik bafl a¤r›lar›n›n te-
davisinde etkin oldu¤u gösterilmifltir (51). Naja Z ve
ark. (52) oksipital sinir blo¤unun PSBA tedavisinde de
baflar›l› oldu¤u bildirilmifltir.

SONUÇ

PSBA’n›n genç popülasyonda ve kad›n hastalarda
görülme riski daha yüksektir. Anestezistler için PSBA’y›
azaltmak veya önlemek için kriterlerin ve tedavi yakla-
fl›mlar›n›n bilinmesi önemlidir. Ayr›ca kortikal ven
trombozu, sagittal trombozu ve subdural hematom gibi
hayati tehlike oluflturan klinik durumlar ile kar›flabilir.
PSBA patofizyolojisi aç›k de¤ildir. Ancak BOS hacmi-
nin azalmas›, intrakranial kan damarlar›nda dilatasyon
ve düflük substans p seviyeleri rol oynamaktad›r. Teda-
visinde birçok yöntem denenmekle beraber alt›n stan-
dart olarak epidural kan yamas› önerilmektedir.
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G‹R‹fi

Kombine spinal epidural anestezi (KSEA); intratekal
enjeksiyonla sa¤lanan h›zl› bafllang›ç, etkinlik ve mini-
mal toksik etki ile epidural anestezinin sa¤lad›¤› aneste-
zi süresinin uzat›labilmesi ve postoperatif a¤r› tedavisi
gibi olanaklardan yararlanmak ve her iki giriflimin deza-
vantajlar›n› azaltmak amac›yla uygulanan bir blok flekli-
dir (1,2). Spinal anestezide dozu azalt›lm›fl lokal aneste-

zik solüsyonunun beyin omurilik s›v›s› içine direkt ola-
rak uygulanmas› ile yüksek seviyede motor ve duyusal
blok sa¤lan›r. Buna karfl›l›k lokal anestezik solüsyonun
ekstradural aral›¤a uyguland›¤› epidural anestezi ile
sinir köklerinde ayn› lokal anestezik konsantrasyonuna
ulaflmak için daha yüksek miktarda ve hacimde lokal
anestezik solüsyonuna ihtiyaç duyulur (2).

LEVOBUP‹VAKA‹N  ‹LE  KOMB‹NE  SP‹NAL  EP‹DURAL  ANESTEZ‹DE
EP‹DURAL  VOLÜM  GEN‹fiLETMEN‹N  DUYUSAL  VE  MOTOR  BLOK
‹LE  HEMOD‹NAM‹  ÜZER‹NE  ETK‹LER‹N‹N  DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

KKLL‹‹NN‹‹KK  ÇÇAALLIIfifiMMAA
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ÖZET
Amaç: Bu çal›flmada kombine spinal epidural anestezi (KSEA) uygulamas›nda intratekal levobupivakain enjeksiyonundan

sonra epidural kateterden verilen 10 mL serum fizyolojik (SF) solüsyonunun hemodinamik parametreler, duyusal blok seviyesi,
motor ve duyusal blok derlenme süreleri üzerine etkisini de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Yöntem: Etik kurul izni ve hasta olurlar› al›nd›ktan sonra, elektif alt ekstremite cerrahisi planlanan ASA I-II grubunda 40
hasta çal›flmaya dahil edildi. KSEA alt›nda 2 mL %0.5 levobupivakain ve 25 µg fentanil ile spinal anestezi yap›lan hastalar rastgele
iki eflit gruba ayr›ld›. Grup S’ye spinal anesteziden 5 dakika sonra epidural kateterden 10 mL SF solüsyonu uygulan›rken, Grup
K’ya epidural kateterden herhangi bir ilaç uygulamas› yap›lmad›. Duyusal blok seviyesi, motor ve duyusal blok derlenme zamanlar›,
vital bulgular ve yan etkiler kaydedildi. 

Bulgular: Duyusal blok seviyesinin Grup S’de, anlaml› olarak yüksek oldu¤u saptand› (p<0.05). Gruplar aras›nda duyusal ve
motor blok derlenme süreleri, vital bulgular ve yan etki geliflme insidans› aç›s›ndan fark saptanmad›. 

Sonuç: KSEA ile epidural alana 10 mL SF ile yap›lan volüm geniflletmenin, motor blo¤u etkilemeden duyusal blo¤un seviyesini
yükselterek sadece hasta konforunu artt›rmakla kalmay›p ayn› zamanda postoperatif analjezi kalitesini de olumlu etkiledi¤i gözlendi.

ANAHTAR KEL‹MELER: Anestezi, Spinal; Anestezi, Epidural; Serum Fizyolojik; Epidural Aral›k.

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 µg
fentanyl under CSEA were performed in 40 ASA I-II 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.
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Lokal anesteziklerin KSEA’da tek bafl›na uygulan-
mas› ile intraoperatif yeterli anestezi ve analjezi sa¤la-
mak olas›d›r. Ancak lokal anesteziklerin etkinli¤ini art›r-
mak, daha az motor blok sa¤lamak ve yan etkilerini
azaltabilmek özellikle riskli hasta gruplar›nda önem ta-
fl›maktad›r. KSEA’da intratekal lokal anestezik uygula-
mas›n›n ard›ndan erken dönemde, epidural aral›¤a veri-
len lokal anestezik solüsyon ile oluflturulan duyusal blok
seviyesinin sadece epidural aral›¤a verilen lokal aneste-
zik solüsyonunun analjezik etkisine ba¤l› olmay›p, veri-
len solüsyonun epidural aral›kta volüm etkisi olufltura-
rak intratekal aral›ktaki lokal anestezik solüsyonunu se-
fale do¤ru yönlendirmesi ile olufltu¤u düflünülmektedir
(3,4). Bu do¤rultuda uygulanan epidural volüm genifllet-
me; KSEA tekni¤inde düflük doz spinal blo¤u epidural-
den SF boluslar› vererek art›rma düflüncesi yöntemine
dayanmaktad›r (5). Bu uygulaman›n bir di¤er avantaj›
da cerrahi anestezi için gerekli lokal anestezik dozunda
azalma sa¤layarak yan etkilerden kaç›nmay› sa¤lamas›-
d›r (6). Levobupivakain rasemik bupivakainin saf S (-)
enantiyomeri olmakla birlikte daha az kardiyovasküler
ve santral sinir sistemi toksisitesine sebep olarak eflit de-
recede duyusal blok yapar (2). Klinik çal›flmalar levobu-
pivakainin obstetrik ve obstetrik d›fl› epidural anestezi-
de, brakiyal pleksus bloklar›nda ve infiltrasyon analjezi-
sinde uygun bir lokal anestezik oldu¤unu göstermifltir
(7). Bu çal›flmada, KSEA alt›nda alt ekstremite cerrahisi
geçirecek hastalarda subaraknoid aral›¤a 10 mg %0.5 le-
vobupivakain ile 25 µg fentanil uygulamas›n›n ard›ndan
epidural aral›¤a verilen 10 mL SF solüsyonunun duyusal
blok seviyesi, duyusal ve motor blok dönüfl zamanlar›
ile hemodinamik parametreler üzerine etkilerinin de¤er-
lendirilmesi amaçlanm›flt›r. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Hastanemiz etik kurul onay› ve hastalar›n izni al›n-
d›ktan sonra, elektif koflullarda KSEA alt›nda alt ektre-
mite cerrahisi uygulanacak, yafllar› 20-65, vücut a¤›rl›k-
lar› 55-110 kg, boylar› 150-190 cm aras›nda de¤iflen,
ASA I-II grubundan, 40 eriflkin hasta çal›flmaya dahil
edildi. Lokal anestezik ve opioid ilaç alerjisi olanlar, ge-
beler, ciddi kardiyovasküler, respiratuar, nörolojik, re-
nal, hepatik ve hematolojik problemi, kronik a¤r› ve/ve-
ya analjezik kullan›m hikayesi olanlar ile sepsis, enjek-
siyon bölgesinde enfeksiyon öyküsü olan hastalar çal›fl-
ma d›fl› b›rak›ld›. 

Bütün hastalara 8 saatlik açl›k periyodundan sonra
ameliyat sabah› KSEA uygulamadan 30 dk. önce intra-
venöz (i.v.) 0.05 mg kg-1 midazolam ile premedikasyon
yap›ld›. Tüm hastalara el s›rt›ndan periferal venöz kate-
terizasyon yap›larak 8 mL kg-1 st-1 kristaloid solüsyonu

baflland›. Hastalar›n kalp at›m h›z› (KAH), ortalama ar-
ter bas›nc› (OAB), periferik oksijen saturasyonlar›
(SpO2) ve solunum say›lar› (SS) monitörize (Datex Oh-
meda S/5, Finland) edilerek bafllang›ç de¤erleri kayde-
dildi.

Tüm hastalarda oturur pozisyonda aseptik koflullar
sa¤lanarak, L3-4 intervertebral aral›ktan, lokal anestezi
alt›nda standart 18 G Tuohy epidural i¤nesi (Portex Re-
gional Anaesthesia Tray, UK) arac›l›¤› ile, orta hat yak-
lafl›m› ile direnç kayb› yöntemi kullan›larak, epidural
aral›¤a girildi. Epidural aral›¤a ulaflma mesafesi cm cin-
sinden kaydedilip ard›ndan kombine spinal epidural set-
te bulunan spinal i¤ne (27 G) ile ligamentum flavumun
geçildi¤i hissedilip serbest beyin omurilik s›v›s› (BOS)
ak›fl› gözlendikten sonra kilit sistemi kapan›p 15-20 sa-
niyelik bir sürede 2 mL %0.5’lik levobupivakain (Chi-
rocaine® 5 mg mL-1 Abbott Lab., Norveç) ve 25 µg fen-
tanil subaraknoid aral›¤a enjekte edildi. Enjeksiyon son-
ras› tekrar serbest BOS ak›fl› görüldükten sonra kilit sis-
temi aç›larak spinal i¤ne ç›kar›l›p epidural kateter (20 G
ve ortadan delikli) epidural aral›kta 3 cm kadar ilerletil-
di. Aspirasyon sonucu kateterden kan veya beyin omuri-
lik s›v›s›n›n gelip gelmedi¤i kontrol edildikten sonra ka-
teter tespit edilerek steril olarak kapat›ld›. Aspirasyonun
pozitif olmas› durumunda kateter geri çekilerek hasta
çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Hasta supin pozisyonda yat›r›ld›k-
tan sonra rastgele iki gruba ayr›ld›. Rastgele yöntem
operasyon öncesinde eflit say›da ve üzerinde grubun be-
lirtildi¤i ka¤›tlar›n oldu¤u bir zarf içinden kura çekile-
rek sa¤land›. I. Gruptaki (Grup S) hastalar intratekal en-
jeksiyonu takiben 5. dk.’da epidural kateterden 10 mL
SF solüsyonunu 30 saniyelik bir sürede ald›. II. Grupta-
ki (Grup K) hastalara epidural kateterden ilaç uygula-
mas› yap›lmad›. Epiduralden uygulanan solüsyon, çal›fl-
ma ilaçlar›n› haz›rlayan ilk anestezist taraf›ndan uygula-
n›rken, hastalar›n vital bulgular› (KAH, OAB, SpO2,
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 uygulaman›n yap›ld›¤›n› bilmeyen ikinci anes-
tezist taraf›ndan de¤erlendirilerek kaydedildi. Duyusal
blok "pin prick testi" ile 20 G i¤ne ucu kullan›larak mi-
daksiller hatta de¤erlendirildi. Motor blok modifiye
Bromage skalas› (0- motor blok yok, 1- kalças›n› oyna-
tam›yor, 2- kalças›n› ve dizini oynatam›yor, 3- kalças›n›,
dizini, aya¤›n› oynatam›yor) ile test edildi. Spinal anes-
tezi uyguland›ktan 20 dk. sonra maksimum duyusal blok
seviyesi sa¤lanamam›fl ve/veya Bromage skalas› <2 ise
genel anesteziye geçildi. Cerrahi giriflim, duyusal blok,
spinal enjeksiyondan sonra alt ekstremite cerrahisi için
uygun dermatom olan torakal 10 (T10) seviyesine yük-
seldi¤inde hasta uygun pozisyona al›narak bafllat›ld›. 
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Kalp at›m h›z› de¤erleri Grup K’da kontrol de¤erleri
ile k›yasland›¤›nda 25., 30., 45., 60., 75. ve 120. dk.’lar-
da istatistiksel olarak anlaml› oranda düflük seyretti
(p<0.05). Grup S’de tüm zamanlarda bafllang›ç de¤erle-
rine göre kalp at›m h›zlar› aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› fark bulunmad› (p>0.05). Gruplar aras› karfl›lafl-
t›rmada kalp at›m h›zlar› aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› farkl›l›k bulunmad› (p>0.05) (fiekil 1).

Grup K’da 15., 20., 25., 30., 45., 60., 75., 105. daki-
kalarda OAB’nin bafllang›ç de¤erine göre düflük olmas›
istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.05). Grup S’de
OAB de¤erleri bafllang›ç de¤erine göre karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda anlaml› fark bulunmad› (p>0.05). Gruplar aras›
karfl›laflt›rmada tüm zamanlarda anlaml› bir farkl›l›k bu-
lunmad› (p>0.05) (fiekil 2).

Sistolik kan bas›nc› 85 mmHg’dan daha düflük oldu-
¤unda veya OAB kontrol de¤erlerine göre %25’den faz-
la düfltü¤ünde hipotansiyon olarak kabul edilip, 250 mL
kristaloid solüsyonu h›zl› verildi. Bu tedaviye yan›t al›-
namazsa 5 mg efedrin hidroklorid i.v. uygulanmak üzere
haz›rland›. KAH 50 vuru dk-1 ve alt›na düfltü¤ünde 0.5
mg atropin sülfat i.v. olarak uyguland›. Solunum say›s›-
n›n dakikada 10’un alt›na düflmesi solunum depresyonu
olarak kabul edildi. SpO2 de¤eri %95’in alt›na düflen ol-
gulara nazal olarak 4 L dk-1 O2 uyguland›. Cerrahi ifllem
bitiminde bütün hastalar, uyand›rma odas›nda monitöri-
ze edildikten sonra 15 dk. aral›klarla duyusal blo¤un or-
tadan kalkmas› ve motor fonksiyonlar›n geri dönmesi ve
bulant›, kusma, bradikardi, sistolik hipotansiyon, titre-
me, kafl›nt›, solunum depresyonu, idrar retansiyonu,
postoperatif s›rt a¤r›s› ile kendilerine uygulanan anestezi
ile ilgili izlenimleri 1- kötü, 2- orta, 3- iyi olmak üzere
sorguland› ve kaydedildi.

Gruplar aras›nda duyusal blok yönünden en az iki
seviyelik bir fark›n %80 güç ve %5 yan›lma düzeyinde
istatistiksel olarak anlaml›l›¤›n›n test edilmesi için grup-
lar›n her birine en az 18’er denek al›nmas› öngörüldü.
‹ki seviyelik fark bilgisine hem yap›lan pilot çal›flmadan
hem de klinik deneyimlerden ulafl›ld›. Örneklem büyük-
lü¤ü hesaplamas›nda NCSS and PASS 2000  paket
program›ndan yararlan›ld›. 

‹statistiksel de¤erlendirme SPSS for Windows 11.5
bilgisayar program›nda gerçeklefltirildi. Sürekli de¤ifl-
kenlerin normale yak›n da¤›l›p da¤›lmad›¤› Shapiro
Wilk testi ile araflt›r›ld›. Gruplar aras›nda yafl, boy uzun-
lu¤u ve vücut a¤›rl›¤› düzeyleri yönünden fark›n önem-
lili¤i Student’s t testi ile hemodinamik ölçümler, duyu-
sal blok segmentleri, motor ve duyusal blo¤a iliflkin sü-
reler yönünden fark›n önemlili¤i ise Mann Whitney-U
testi ile de¤erlendirildi. Nominal de¤iflkenler Pearson’un
Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi ile
incelendi. Gruplar içerisinde bafllang›ca göre tekrarlayan
hemodinamik ölçümler ve duyusal blok segmentleri yö-
nünden fark›n önemlili¤i Wilcoxon ‹flaret testi ile araflt›-
r›ld›. Tüm testlerde p de¤eri <0.05 istatistiksel olarak
anlaml› kabul edildi. ‹zlem zamanlar› içerisinde hemo-
dinamik ölçümler ve duyusal blok segmentleri yönün-
den gruplar aras›nda yap›lan tüm karfl›laflt›rmalarda ve
grup içi karfl›laflt›rmalarda Tip I hatay› kontrol alt›na
alabilmek için Bonferroni düzeltmesine baflvuruldu.

BULGULAR

Gruplar aras›nda; demografik veriler aç›s›ndan de-
¤erlendirmede istatistiksel olarak anlaml› fark bulunma-
d› (p>0.05) (Tablo I). 

Tablo I: Gruplar›n demografik özellikleri 

Grup K Grup S
(n=20) (n=20)

Yafl (y›l) 41.6 ± 12.2 41.7 ± 14.7

Cinsiyet (erkek/kad›n) 14/6 13/7

A¤›rl›k (kg) 81.1 ± 13.7 77.9 ± 13.3

Boy (cm) 171.3 ± 10.5 171.3 ± 9.5

ASA I / II 12/8 14/6

fiekil 1: Gruplar›n peroperatif dönemdeki kalp at›m h›z› (KAH)

de¤erleri (at›m dk-1) (Ort ± SD)

# p<0.05, Grup K’da ölçüm zamanlar›ndaki de¤erler kontrol de¤eri ile
k›yasland›¤›nda 

fiekil 2: Gruplar›n peroperatif dönemdeki ortalama arter bas›nc›

(OAB) de¤erleri (mmHg) (Ort ± SD)

# p<0.05, Grup K’da ölçüm zamanlar›ndaki de¤erler kontrol de¤eri ile
k›yasland›¤›nda
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Gruplar aras› karfl›laflt›rmada duyusal blok düzeyinin
25., 30., 45. ve 60. dk.’larda Grup S’de, Grup K’ya göre
istatistiksel olarak anlaml› yüksek oldu¤u görüldü. Du-
yusal blo¤un ulaflt›¤› maksimum seviye Grup K’da orta-
lama T6, Grup S’de ise ortalama T4 olarak tespit edildi
(p<0.05). Duyusal blo¤un L1 segmentine gerileme za-
man› Grup S’de 183.9 ± 41.9 dk., Grup K’da 167.5 ±
82.2 dk. bulundu. Bu de¤erler aras›nda istatistiksel ola-
rak anlaml› fark bulunmad› (p>0.05) (Tablo II). Gruplar
aras›nda duyusal blo¤un ve motor blo¤un ortadan kalk-
ma zamanlar› de¤erlendirildi¤inde istatistiksel anlaml›
fark bulunmad› (p>0.05) (Tablo III). 

Gruplardaki olgularda oluflan yan etkiler aç›s›ndan
istatistiksel olarak anlaml› da¤›l›m fark› saptanmad›
(p>0.05).

Çal›flma sonunda her iki grup uygulanan yöntemin
etkinli¤i aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde Grup K’da 16
hasta (%80), Grup S’de 15 hasta (%75) taraf›ndan iyi
de¤erlendirmesi yap›ld› ve gruplar aras›nda fark saptan-
mad› (p>0.05).

TARTIfiMA

Çal›flmam›zda, literatürde daha önce bupivakain, ro-
pivakain, dibukain ile araflt›r›lmas›na ra¤men kardiyak
ve santral sinir sistemine toksisitesinin daha az oldu¤u
bilinen levobupivakaini tercih ederek uygulad›¤›m›z K-
SEA tekni¤inde epidural alana 10 mL SF ile yap›lan vo-
lüm geniflletmenin, motor blo¤u etkilemeden duyusal
blo¤un seviyesini, hasta konforunu ve postoperatif anal-
jezi kalitesini art›rd›¤› gözlendi. 

As›l mekanizma dural ilaç transferinin KSEA tekni-
¤inde kullan›lan çok ince spinal i¤ne ile klinik olarak an-
laml› olmad›¤›n› ancak epidural i¤ne ile kazara dura de-
lindi¤inde söz konusu olabilece¤ini ve as›l mekanizma-
n›nsa verilen epidural volümle artan epidural bas›nc›n te-
kal bas› sonucunda serebrospinal s›v› bas›nc›n›n düflmesi-
dir (8). Ancak çal›flmam›zda kontrol grubu ile SF grubu
aras›nda motor derlenme ve duyusal blok ortadan kalkma
zaman› aç›s›ndan istatistiksel olarak farkl›l›k saptanma-
mas›na ra¤men, SF grubunda duyusal blok yaklafl›k ola-
rak 30 dk. daha uzun sürdü ve hastalar›n da a¤r›s› buna
ba¤l› olarak geç bafllad›. Buna karfl›l›k motor blo¤un orta-
dan kalkma zaman› SF grubunda yaklafl›k olarak 40 dk.
erken meydana geldi. Bu durum hastalar›n derlenme oda-
s›nda kal›fl süresini k›saltarak hasta memnuniyetini art›r-
d›. Ancak bu aç›dan iki grup aras›nda elde etti¤imiz bu
fark›n istatistiksel olarak anlam ifade edebilmesi için da-
ha fazla say›da hasta ile çal›fl›lmas› uygun olabilirdi. 

Blumgart ve ark. (9) KSEA sonras› epidural aral›¤›
lokal anestezik veya SF ile geniflleterek yapt›klar› bir
çal›flmada sezaryen yap›lacak 28 hastadan volüm genifl-
letme yap›lanlarda duyusal blok seviyelerinin kendi ara-
lar›nda benzer, fakat kontrol grubuna göre anlaml› yük-
sek oldu¤unu, bu nedenle KSEA’da epidural kateterden
uygulanan ajan›n volümünün ajan›n türünden daha etkili
oldu¤unu ileri sürmüfllerdir. Stienstra ve ark. (10) ise
benzer bir çal›flmada %0.5 bupivakain veya SF ile epi-
dural volüm geniflletme sonras›, anestezinin güçlenmesi-
nin hem epiduralden volüm etkisi, hem de lokal aneste-
zi¤in kendi etkisinden kaynakland›¤› görüflünü savun-
mufllard›r. Ancak Leeda ve ark. (11) epidural volüm ge-
niflletme için ropivakain kulland›klar› grupta duyusal
blok seviyesinin SF verilen gruba göre daha yüksek ç›k-
mas›n›n volüm etkisinden de¤il, lokal anestezik ajandan
kaynakland›¤› sonucuna varm›fllard›r. Benzer bir çal›fl-
mada KSEA yönteminin uygulanmas› esnas›nda spinal
duyusal blo¤un seviyesini yükseltmede epidural aral›¤a
verilen volümün subaraknoid aral›¤a yapt›¤› kompres-
yon nedeniyle total yay›l›m› art›rd›¤›n› ve dura mater-
den aç›lan delik arac›l›¤› ile epidural aral›¤a verilen lo-
kal anestezik ajan›n bu delikten geçerek duyusal blok
seviyesini yükseltti¤i saptanm›flt›r (12). 

Tablo II: Gruplarda zamana göre duyusal blok düzeyleri (Medyan)

(aral›k)

Zaman Grup K Grup S p de¤eri 
(n=20) (n=20)

5. dk. T12 T12 0.883
(L5-T4) (S2-T8)

10. dk. T8 T8 0.820
(L3-T4) (L1-T6)

15. dk. T8 T6 0.068
(L1-T4) (T10-T4)

20. dk. T6 T5 0.020
(T12-T4) (T8-T4)

25. dk. T6 T4 0.005 
(T12-T4) (T8-T3)

30. dk. T6 T4 0.005 
(T12-T4) (T8-T3)

45. dk. T6 T4 0.004 
(T12-T4) (T8-T3)

60. dk. T6 T4 0.003
(L2-T4) (T8-T3)

Tablo III: Gruplara göre duyusal blo¤un L1’e gerileme zaman›,

maksimum sefale yay›l›m, duyusal ve motor blo¤un tamamen

geri dönüfl süreleri (Ort ± SD)

Grup K Grup S p de¤eri 
(n=20) (n=20)

Maksimum T6 T4 <0.001
sefale yay›l›m (T12-T4) (T8-T2)

Duyusal blo¤un L1’e 167.5 ± 82.2 183.9 ± 42.0 0.060
gerileme zaman› (dk.)

Motor blok ortadan 196.5 ± 74.0 160.2 ± 54.6 0.149
kalkma zaman› (dk.)

Duyusal blok ortadan 253.4 ± 62.8 277.1 ± 67.4 0.221
kalkma zaman› (dk.)
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Bizim çal›flmam›zda ise SF grubunda 15. dk.’da du-
yusal blok seviyesi T6’ya kadar yükseldi, ama kontrol
grubunda T8’de kalan seviye ile anlaml› bir fark oluflma-
m›flt›r. Bu durumun çal›flmam›zdaki hasta say›s›n›n az
olmas› nedeniyle tetiklendi¤i kan›s›nday›z. Benzer çal›fl-
malarda da SF uygulamas›ndan sonraki 9., 15. ve
20.dk.’larda SF grubunda elde edilen analjezi seviyesi-
nin kontrol grubuna göre anlaml› farkl› oldu¤u bildiril-
mektedir (4,10). Altm›fl›nc› dk.’n›n sonunda SF grubun-
da T4’e, kontrol grubunda ise T6’ya yükselen duyusal
blok seviyesi anlaml› fark yaratm›flt›r. Bu sayede di¤er
çal›flmac›lar›n savundu¤u benzer mekanizmalarla yük-
sek ve uzun süreli duyusal blok seviyesi elde edilmifl ve
hasta konforu sa¤lanm›flt›r. Ancak, çal›flmada epidural
aral›¤a lokal anestezik uygulamad›¤›m›z için sonuçlar›-
m›zda; esasen verilen volüm miktar›n›n daha etkili oldu-
¤unu düflünmekteyiz. 

Bunun yan› s›ra Mardirosoff ve ark. (13) spinal en-
jeksiyon yap›ld›ktan sonra hastan›n 5 dk. süreyle hori-
zontal yat›r›lmas›n› takip eden epidural enjeksiyonun et-
kili olabilece¤ini öne sürmüfllerdir. Ayn› görüflü savunan
Trautman ve ark. (14) da spinal enjeksiyondan 20 dk.
sonra veya 2 segment regresyonu bafllad›¤› andan itiba-
ren SF ile yap›lan volüm geniflletmenin, intratekal lokal
anestezik, etki yerine ba¤land›¤› ve da¤›l›m› art›k volüm
geniflletmenin sebep oldu¤u BOS hareketinden etkilen-
medi¤i için duyusal blok yüksekli¤i üzerine etkisinin ol-
mad›¤›n› bildirmifllerdir. Biz de çal›flmam›zda subarak-
noid enjeksiyondan 5 dk. sonra SF uygulamas› yapan
di¤er araflt›rmac›lara benzer flekilde yüksek duyusal
blok elde ettik. Ancak bu araflt›rmalar›n aksine SF uygu-
lamas›n› subaraknoid enjeksiyonu takiben 10. ve 20.
dk.’larda yapan çal›flmac›lar da duyusal blok seviyesin-
deki yükselmenin de¤iflmedi¤ini bildirmifllerdir
(2,4,15). Cömert ve ark. (16), tek yanl› spinal anestezi
uygulamas›ndan 1 dk. sonra epidural alana 10 mL SF ile
volüm geniflletme yap›lmas›n›n ve hastan›n tek yanl› po-
zisyonda 15 dk. süreyle tutulmas›n›n opere olacak ekst-
remitede duyusal blok düzeyini yeterli seviyeye getire-
ce¤i görüflünü savunmufllard›r. Bunun yan› s›ra epidural
aral›¤a daha fazla hacimde enjeksiyon yap›lmas›n›n ilaç
transferindeki art›fla ba¤l› olarak epidural alandaki ba-
s›nc› att›r›p blok yüksekli¤ini artt›raca¤›n› öne süren ça-
l›flmalar da bulunmaktad›r (17). Brock-Utne ve ark. (18)
günübirlik diz artroskopisi yap›lan hasta grubunda ame-
liyat sonunda 20 mL SF ile volüm geniflletme uygula-
mas›n›n hastalar›n anestezi sonras› bak›m ünitesindeki
kal›fl süresini belirgin azaltt›¤›n› rapor etmifllerdir. Tran-
süretral cerrahi geçiren yafll› hastalarda yap›lan bir çal›fl-
mada cerrahinin sonunda 30 mL SF ile yap›lan volüm
geniflletmenin postoperatif analjezinin süresini k›salt-

maks›z›n hem motor hem de duyusal blokta geri dönü-
flümü h›zland›rd›¤›, dolay›s›yla 65 yafl üzerindeki hasta
gruplar›nda da bu uygulaman›n güvenli bir uygulama
oldu¤u bildirilmifltir (19). Ancak baflka bir çal›flmada
epidural lidokain anestezisinden 30 dk. sonra 20 mL SF
ile yap›lan volüm geniflletmenin duyusal ve motor blo-
¤un gerilemesi üzerine etkisinin olmad›¤›, bu etkinin an-
cak 40 mL ile görüldü¤ü savunulmufltur. Bu durumda
volüm geniflletmenin zamanlamas›n›n etkili oldu¤u öne
sürülmüfltür (20). Buna ra¤men 5 mL ya da 10 mL gibi
daha düflük dozlarda SF ile yap›lan volüm geniflletme-
nin ulafl›lan maksimum duyusal blok seviyesi aç›s›ndan
fark yaratmayaca¤›n› savunan araflt›rmalar da mevcuttur
(21). Bu sonuçlar aras›ndaki çeliflkilerin araflt›rmalar
aras›ndaki metodoloji farkl›l›¤›ndan ve hasta say›s›n›n
yetersiz olmas›ndan kaynakland›¤›n› düflünmekteyiz.

Bu alanda farkl› barisitedeki lokal anesteziklerle ya-
p›lan pek çok klinik çal›flma da mevcuttur. Tyagi ve ark.
(22) epidural volüm geniflletmede izobarik ve hiperbarik
bupivakaini karfl›laflt›rd›klar› araflt›rmalar›nda izobarik
bupivakain ile epidural volüm geniflletme yap›l›p yap›l-
mamas›ndan ba¤›ms›z olarak hiperbarik bupikaine göre
daha efektif ve h›zl› bafllang›çl› yüksek duyusal blok el-
de edildi¤ini bildirmifllerdir. Benzer flekilde Küçükgüçlü
ve ark. (23) intratekal izobarik bupivakain vermekle h›z-
l› bafllang›çl› yüksek duyusal blok elde etmifller, fakat
hiperbarik veya izobarik bupivakain kullan›m›n›n epidu-
ral volüm geniflletme üzerinde farkl› bir etkisi olmad›¤›-
n› ileri sürmüfllerdir. Küçükgüçlü ve ark. (23) intratekal
enjeksiyonu oturur pozisyonda yapm›fllar ve hipotansi-
yon insidans›n› düflük bulduklar›n›, blok yükseklikleri
aras›nda görülen farkl›l›klar›n da çal›flmalar aras›ndaki
hipotansiyon insidans›ndaki farklar› aç›klayabilece¤ini
öne sürmüfllerdir. 

Bizim çal›flmam›zda her iki grup aras›nda KAH ve
OAB de¤erleri aç›s›ndan istatistiksel anlaml› bir fark
görülmese bile SF grubunda bu de¤erler daha yüksek
bulundu. Daha önceki çal›flmalarda lokal anestezik veya
SF ile epidural volüm geniflletme ile birlikte oldukça dü-
flük intratekal doz uygulamas›n›n hipotansiyonu azaltt›-
¤›, dolay›s›yla preeklampsi gibi yüksek riskli vakalarda
arzulanan kardiyovasküler stabilitenin sa¤land›¤› bildi-
rilmifltir (8). Bunun yan› s›ra enjekte edilen SF solüsyo-
nunun epidural aral›ktaki lokal anestezik konsantrasyo-
nunu dilüe ederek düflürdü¤ünü, nöral blo¤u azaltt›¤›n›,
ve hatta BOS sekresyon ve klirensini artt›rarak, subarak-
noid alandan lokal anestezik eliminasyonunu artt›rd›¤›n›
öne süren çal›flmalar mevcuttur (19,20). Tüm bu meka-
nizmalar›n kontrol grubunda KAH ve OAB de¤erlerin-
deki düflüfle katk› sa¤lad›¤› kan›s›nday›z. 
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Ancak Clark ve Whitwell (24), epiduralden büyük
dozlarda SF enjeksiyonunun tehlikeli olabilece¤ini, nite-
kim epidural aral›ktan 120 mL SF verilen 2 vakada BOS
bas›nc›n›n aniden artarak, retinal ven ve kapillerlere
yans›yan bas›nç ile retinal hemorajiye neden oldu¤unu
öne sürmüfllerdir. Biz çal›flmam›z›n herhangi bir döne-
minde tedavi gerektirecek yan etki ile karfl›laflmad›k.

Sonuç olarak epidural volüm geniflletme uygulamas›
daha düflük dozlarda lokal anestezik kullan›m›na ra¤-
men daha az komplikasyonla yeterli anestezi sa¤lanmas›
avantaj›n› tafl›maktad›r. Bu uygulama hipotansiyon insi-
dans› ve motor blok süresini azalt›p özellikle yüksek
risk gruplar›nda kardiyovasküler stabilite sa¤lamada
önemli bir role sahiptir. Ancak operasyon esnas›nda dü-
flük doz lokal anestezi¤e ba¤l› a¤r› duyulabilece¤i, intra-
tekal enjeksiyonun etki süresinin k›salabilece¤i ve h›zl›
ve yüksek volümlerdeki uygulamalar›n komplikasyon-
larla sonuçlanabilece¤i de göz önünde tutulmal›d›r. Bi-
zim çal›flmam›zda da 10 mL SF ile yap›lan volüm genifl-
letme sadece hasta konforunu artt›rmakla kalmay›p ayn›
zamanda postoperatif analjezi kalitesini, ilk analjezik is-
tek süresini ve postoperatif a¤r› bafllama zaman›n› uza-
tarak olumlu etkilemifltir. Özellikle operasyon süresinin
uzad›¤› hasta gruplar›nda duyusal blok süresinin uzama-
s› ve intraoperatif analjezi kalitesinin artmas›n›n hasta,
cerrah ve anestezist memnuniyetini artt›raca¤› kan›s›n-
day›z. Ancak bizim çal›flmam›zda oldu¤u gibi hasta sa-
y›s›n›n az olmas›, gruplar aras›nda, blok süreleri, blok
regresyonlar› ve yan etkilerin insidans› aç›s›ndan oluflan
farklar›n istatistiksel anlaml›l›¤›n› etkiledi¤i için, bu ko-
nuda daha fazla say›da hastada daha kapsaml› çal›flma-
lar›n yap›lmas› gerekti¤ini düflünmekteyiz.
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ÖZET
Amaç: Bu çal›flman›n amac›, epidural yolla uygulanan %0.5 bupivakain ile %0.5 levobupivakainin; hemodinamik ve QT

dispersiyonu etkilerinin de¤erlendirilmesidir.

Yöntem: Epidural anestezi ile operasyon planlanan 60 hasta çal›flmaya dahil edildi. Randomize olarak 2 gruba ayr›ld›; Grup
B’de (n=30) 15 mL %0.5’lik bupivakain, Grup L’de (n=30) 15 mL %0.5’lik levobupivakain epidural yoldan uyguland›. Peroperatif
dönemde sistolik kan bas›nc› (SKB), diyastolik kan bas›nc› (DKB), ortalama kan bas›nc› (OKB), kalp at›m h›z› (KAH), periferik
oksijen satürasyonu (SpO2), solunum say›s› ve yan etkiler kaydedildi. Postoperatif dönemde motor blok geri dönüfl süreleri 30 dk.’l›k
periyotlarla de¤erlendirildi ve total blok süreleri kaydedildi. Preoperatif, ilk epidural anestezi uygulamas›ndan 30 dk. sonra ve
postoperatif 24. saatte EKG çekildi ve bir kardiyolog taraf›ndan de¤erlendirildi.

Bulgular: Motor blok geliflimi ve total blok süreleri Grup B’de yüksekti (p<0.05) ve 180. dk. OKB Grup B’de azalm›flt›
(p<0.05). En uzun düzeltilmifl QT zaman› ve en k›sa düzeltilmifl QT zaman› Grup B’de uzam›flt› (p<0.05). Hipotansiyon görülme
s›kl›¤›nda ise Grup B’de art›fl saptand› (p<0.05). 

Sonuç: Kardiyak problemleri olan, daha az motor blokaj istenen hastalarda levobupivakainin bupivakaine iyi bir alternatif
olabilece¤ini düflünmekteyiz.

ANAHTAR KEL‹MELER: 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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G‹R‹fi

Lokal anestezikler, sinir lifleri ile uygun konsantras-
yonlarda temasa geçtiklerinde bu liflerdeki uyar› iletimi-
ni geri dönüflümlü olarak bloke eden ilaçlard›r. Genel
olarak bütün uyar›labilir hücrelerde (çizgili kas, miyo-
kard, düz kas vb.) depolarize edilebilme özelli¤ini ve
depolarizasyon dalgas›n›n yay›lmas›n› geri dönüflümlü
bir flekilde k›smen veya tamamen bozabilirler ve bu
özelliklerinden dolay› potansiyel kardiyotoksik olarak
kabul edilirler (1). Miyokardiyal sodyum (Na) kanallar›-
n›n blokaj›, iletinin gecikmesine ve QRS’in uzamas›na
yol açar (2).

QT intervali, QRS kompleksinin bafllang›c›ndan T
dalgas›n›n sonuna kadar olan mesafedir ve ventriküler
repolarizasyonu içeren elektrokardiyografik bir para-
metredir. QT intervali sa¤l›kl› kiflilerde 30-60 msn ara-
s›nda de¤iflmektedir. QT intervalinin derivasyonlar ara-
s›ndaki fark›, bölgesel repolarizasyon farkl›l›¤›n› göste-
rir. QT dispersiyonu ise 12 derivasyonlu EKG’de ölçü-
len en uzun QT mesafesi ile en k›sa QT mesafesi aras›n-
daki farkt›r. QT dispersiyonundaki art›fl, ventriküler arit-
milerin ve ani kardiyak ölümlerin önemli bir göstergesi
olarak kabul edilmektedir (3).

Bupivakain, Na kanallar›na h›zl› ba¤lan›r, yavafl terk
eder ve miyokard›n izometrik kontraksiyonunu %33
oran›nda düflürebilir. EKG’de QRS kompleksinde genifl-
leme, PR mesafesinde uzama, AV blok, ventriküler arit-
mi, hipotansiyon ve bradikardi geliflebilir. Bupivakain
ile oluflan kardiyovasküler kollaps›n resüsitasyona ceva-
b› kötüdür (4).

Levobupivakain ise bupivakainin saf S (-) enanti-
omeri olan bir lokal anesteziktir. Levobupivakainle ilgili
preklinik veriler miyokardiyal Na kanallar›nda olufltur-
du¤u blokaj›n daha az potentte oldu¤u ve aritmi insidan-
s›n›n daha zay›f olabilece¤i yönündedir (5,6).

Çal›flmam›zda, epidural yolla uygulanan eflit doz ve
volümdeki %0.5 bupivakain ile %0.5 levobupivakainin
hemodinami ve QT dispersiyonu üzerine olan etkilerini
karfl›laflt›rarak potansiyel kardiyotoksik etkilerini de¤er-
lendirmeyi amaçlad›k.

GEREÇ ve YÖNTEM

Yerel Etik Kurul onay› ve ayd›nlat›lm›fl hasta onam-
lar› al›nd›ktan sonra, prospektif, randomize ve çift kör
olarak planlanan çal›flmaya, ASA I-II, 20-60 yafllar› ara-
s›, epidural anestezi ile artroskopi operasyonu uygulana-
cak 60 hasta dahil edildi. Preoperatif de¤erlendirmede;
kardiyak bir hastal›k mevcudiyeti, EKG’de aritmi sap-
tanmas›, QT intervalini etkileyen ilaç kullan›m›, elektro-
lit dengesizli¤i, alkol ve sigara kullan›m›, diyabetes
mellitus, rutin biyokimyada ve hemogramda bozukluk,

önceden bilinen lokal anestezik madde duyarl›l›¤› ve
rejyonal anestezi uygulamas›na kontrendikasyon teflkil
edebilecek durumu olan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

Ameliyathane haz›rl›k odas›na al›nan hastalar›n bafl-
lang›ç EKG’leri al›nd›ktan sonra, 20 G intravenöz (i.v.)
kanül kullan›larak aç›lan damar yolundan, 20-30 dk.’da
8 mL kg-1 %0.9’luk NaCl solüsyonu verildikten sonra
operasyon odas›na al›nd›. Hastalar monitörize edilerek,
sistolik kan bas›nc› (SKB), diyastolik kan bas›nc› (D-
KB), ortalama kan bas›nc› (OKB), kalp at›m h›z›
(KAH), periferik oksijen satürasyonu (SpO2) ölçümleri
ve solunum say›lar› noninvazif olarak kaydedildi. Zarf
randomizasyonu tekni¤i kullan›larak hastalar iki gruba
ayr›ld›; Grup B %0.5’lik bupivakain (n=30), Grup L
%0.5’lik levobupivakain (n=30). Epidural yöntemi uy-
gulayan ve sonuçlar› kaydeden anestezist ile EKG’yi
de¤erlendiren kardiyolog grup da¤›l›m›n› bilmiyordu.

Epidural kateter; oturur pozisyonda, L3-4 veya L4-5 in-
tervertebral aral›ktan 16 G Tuohy i¤ne ile direnç kayb›
yöntemi kullan›larak bulunan epidural aral›kta 3 cm’de
tespit edildi. Her gruba test dozu olarak 3 mL %2’lik li-
dokain (60 mg), 15 sn. içinde verildi. Üç dk. beklendik-
ten sonra kateterin intratekal yerleflimine dair belirti
saptanmamas› üzerine Grup B’de %0.5’lik bupivakain
(15 mL, 75 mg), Grup L’de %0.5’lik levobupivakain (15
mL, 75 mg) ortalama 90 sn. içinde verildi. Duyusal blok
düzeyi "pinprick" testi ile dermatom düzeyi olarak, mo-
tor blok ise Bromaj Skalas› epidural enjeksiyon sonras›
bafllang›çta, 10, 20 ve 30. dakikalarda de¤erlendirildi.
Otuzuncu dakikada 2. EKG çekilip, blok seviyesi T10 ve
üzeri olan hastalarda operasyon bafllang›c›na izin veril-
di. Hastalara operasyon boyunca 2-4 L dk-1 O2 nazal
maske ile verildi.

Peroperatif dönemde SKB, DKB, OKB, KAH, SpO2
ölçümleri ve solunum say›s› 5 dk.’l›k periyotlarla kay-
dedildi. Duyusal ve motor blok geri dönüflü 15’er dk.
aralarla takip edildi, iki segment gerileme süresi tespit
edilip ilk ilaç dozunun 1/3’ü (5 mL) epidural yoldan uy-
guland›. 

Operasyon s›ras›nda OKB’de, preoperatif de¤erlere
göre %20’den fazla düflme hipotansiyon olarak kabul
edildi, 200 mL %0.9 NaCl 10 dk.’da h›zl› verildi, etki
görülmezse 5 mg efedrin i.v. uyguland›. Kalp h›z›n›n 50
vuru dk-1’n›n alt›na düflmesi bradikardi olarak kabul edi-
lerek atropin 0.5 mg i.v. yap›larak tedavi edildi. Tüm
hastalar, hipotansiyon, bradikardi, dispne, bulant›, kus-
ma, kafl›nt›, ajitasyon, titreme gibi yan etkiler aç›s›ndan
takip edildi.

Postoperatif 30 dk. aralarla motor blok kalk›fl sürele-
ri kaydedilerek, total blok süreleri tespit edildi. Postope-
ratif 24. saatte 3. EKG’leri çekildi. Bütün EKG’ler stan-
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(p>0.05), ancak 180. dk.’da OKB ölçümü Grup B’de is-
tatistiksel olarak anlaml› derecede düflük saptand›
(p<0.05). Grup içi karfl›laflt›rmada da Grup B’de OKB
ölçümlerinde istatistiksel olarak anlaml› azalma saptan-
d› (p<0.05). Grup L’nin grup içi karfl›laflt›r›lmas›nda
OKB ölçümlerinde istatistiksel olarak anlaml› de¤ifliklik
bulunmad› (p>0.05). KAH aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde
gruplar aras› ve grup içi karfl›laflt›r›lmalar›nda istatistik-
sel olarak anlaml› farkl›l›k bulunmad› (p>0.05) (fiekil 1). 

Oksijen satürasyonu ve solunum say›lar› aç›s›ndan
de¤erlendirildi¤inde gruplar aras› ve grup içi karfl›laflt›-
r›lmalar›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulun-
mad› (p>0.05). 

Duyusal blok ölçümlerinde; ortalama total blok süre-
si Grup B’de Grup L’ye göre anlaml› 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 uygulanm›flt›r.
Blo¤un iki segment gerileme süresi, blo¤un T10 derma-
tom düzeyine ulaflma süresi ve ameliyat süresi ortalama
de¤erlerinde gruplara göre anlaml› farkl›l›k saptanmad›
(p>0.05) (Tablo II). Motor blok seviyeleri Bromaj aç›-
s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda 10, 20 ve 30. dakikalarda
gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k sap-
tanmad› (p<0.05) (fiekil 2). 

Yan etki insidanslar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, aritmi,
dispne ve ajitasyon hiçbir hastada gözlenmedi. Bradi-
kardi, bulant›-kusma ve titreme ise her iki grupta da gö-
rüldü ancak istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulun-

dart 12 derivasyonlu ve ka¤›t h›z› 50 mm sn-1 olacak fle-
kilde al›nd›. Her bir EKG ayn› kardiyolog taraf›ndan
okunarak de¤erlendirildi. 

Tüm derivasyonlarda QRS kompleksinin izoelektrik
çizgiden ayr›ld›¤› bafllang›ç noktas› ile T dalgas›n›n izo-
elektrik çizgiye dönüfl noktas› belirlenip klinik durum-
dan habersiz kardiyolog taraf›ndan ölçüldü. E¤er U dal-
gas› varsa, T ile U dalgas›n›n birleflme noktalar›n›n en
alt noktas› T’nin bitimi olarak kabul edildi. En az üçü
gö¤üs derivasyonu olmak üzere en az 7 derivasyonda
ölçüm yap›labilen hastalar çal›flmaya dahil edildi. En
uzun QT zaman› (QT maks), en k›sa QT zaman› (QT
min), QT dispersiyonu (QTd), kalp h›z›na göre düzeltil-
mifl en uzun QT zaman› (QTc maks), en k›sa düzeltilmifl
QT zaman› (QTc min) ve düzeltilmifl QT dispersiyonu
(QTcd) de¤erlendirildi. QT aral›¤›n›n h›za göre düzeltil-
mesinde "Bazzett formülü" kullan›ld› (7).

(QTd = QTcmaks – QTmin, QTc = QT / √RR›, QTcd
= QTcmaks – QTcmin)

Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilirken,
istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package For
Social Sciences for Windows 10.0) program› kullan›ld›.
Çal›flma verileri de¤erlendirilirken tan›mlay›c› istatistik-
sel metodlar›n (Ortalama, Standart Sapma) yan› s›ra ni-
celiksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda normal da¤›l›m
gösteren parametrelerde Student t testi; normal da¤›l›m
göstermeyen parametrelerde ise Mann Whitney U testi
kullan›ld›. Niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise
Ki-Kare Testi ve Fisher’s exact Ki Kare testi kullan›ld›.
‹kiden fazla tekrarlayan niceliksel ölçümlerin karfl›laflt›-
r›lmas›nda Friedman testi kullan›ld›. Sonuçlar %95’lik
güven aral›¤›nda anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlen-
dirildi.

BULGULAR

Yafl, boy, a¤›rl›k, cinsiyet ve ASA skorlar› aç›s›ndan
karfl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› farkl›l›k görülmedi (Tablo I).

Epidural ilaç uygulamas›n› takiben bafllang›çtan 150.
dk.’ya kadar geçen sürede gruplar aras›nda OKB ölçüm-
lerinde istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptanmad›

Tablo I. Demografik özelliklerin gruplara göre da¤›l›m› (Ortalama

± Standart Sapma)

Bupivakain Levobupivakain P de¤erleri
(n=30) (n=30)

Yafl (y›l) 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 ± 7.5 172.2 ± 6.6 p>0.05

Cinsiyet (Kad›n/Erkek) 9/21 5/25 p>0.05

ASA I/II 9/21 12/18 p>0.05

fiekil 1. Epidural enjeksiyonu takiben her iki grupta ortalama kan

bas›nc› de¤erleri ve kalp at›m h›zlar›n›n seyri
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mad› (p>0.05). Hipotansiyon, Grup B’de 16 olguda,
Grup L’de ise sadece 3 olguda görüldü ve istatistiksel
olarak anlaml› farkl›l›k saptand› (p<0.05) (Tablo III).
Hipotansiyon görülen tüm olgularda s›v› tedavisine ce-
vap al›nd›.

EKG bafllang›ç parametreleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark-
l›l›k bulunmad› (p>0.05). Otuzuncu dakika EKG para-
metreleri de¤erlendirildi¤inde; kalp h›z›, en uzun QT za-
man›, en k›sa QT zaman›, QT dispersiyonu ve düzeltil-
mifl QT dispersiyonu aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda grup-
lar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptan-
mad› (p>0.05). Ancak en uzun düzeltilmifl QT zaman›
ve en k›sa düzeltilmifl QT zaman›n›n gruplar aras› karfl›-
laflt›r›lmas›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k sap-
tand› (p<0.05). Yirmi dördüncü saat EKG parametreleri
de¤erlendirildi¤inde; kalp h›z›, en uzun QT zaman›, en
k›sa QT zaman›, QT dispersiyonu, en uzun düzeltilmifl
QT zaman› ve düzeltilmifl QT dispersiyonu aç›s›ndan
karfl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› farkl›l›k bulunmad› (p>0.05). Ancak en k›sa dü-
zeltilmifl QT zaman›n›n gruplar aras› karfl›laflt›r›lmas›n-
da istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptand› (p<0.05)
(Tablo IV).

TARTIfiMA

Lokal anesteziklerin kardiyovasküler sisteme etkisi,
direkt olarak periferal h›zl› voltaj kap›l› Na kanallar›n›n
blokaj›na ba¤lanm›flt›r. Bu etkiye ba¤l› olarak kardiyak
iletim yavafllar, genifl QRS komplekslerine, PR uzamas›-
na, AV blok ve fatal aritmilerin geliflmesine neden olur.
Ayr›ca indirekt olarak santral sinir sistemini (SSS) etki-
leyerek kardiyak depresyona da neden olabilmektedirler.
Gerçekte ise etyolojide direkt ve indirekt etkilerin (SSS
arac›l›) her ikisi de düzenleyici rol oynar (8).

Bupivakain kardiyotoksisitesinin hayvan çal›flmalar›
ve insanlarda h›zl› intravenöz enjeksiyon ile olufltu¤u
görülmüfltür (9-12). Tavflanlarda ve farelerde beyine lo-
kalize enjeksiyonla ventriküler aritmileri de içeren an-

Tablo II. Duyusal blok ölçümleri ve ameliyat süresinin gruplara

göre de¤erlendirmesi (Ortalama ± Standart Sapma)

Bupivakain Levobupivakain P de¤erleri
(n=30) (n=30)

Blo¤un T10’a Ulaflma 15.8 ± 1.8 14.5 ± 1.8 p>0.05
Süresi (dk)

Blo¤un 2 Segment 103.7 ± 11.8 98.7 ± 10.9 p>0.05
Gerileme Süresi (dk)

Total Blok Süresi (dk) 302.0 ± 34.3 243.0 ± 29.7 p<0.05

Ameliyat Süresi (dk) 96.6 ± 31.1 92.6 ± 32.3 p>0.05

fiekil 2. Gruplar aras› 10, 20 ve 30. dakikalardaki motor blok

seviyesi karfl›laflt›rmas›

Tablo III. Komplikasyonlara göre gruplar›n de¤erlendirmesi

Bupivakain Levobupivakain P de¤erleri
(n=30) (n=30)

Aritmi 0 0 p>0.05

Hipotansiyon 16 3 p<0.05

Bradikardi 3 0 p>0.05

Bulant›-Kusma 2 2 p>0.05

Dispne 0 0 p>0.05

Kafl›nt› 0 1 p>0.05

Ajitasyon 0 0 p>0.05

Titreme 5 9 p>0.05
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laml› kardiyovasküler de¤ifliklikler olmufltur (13-16).
‹zole kalp preparatlar› kullan›larak kalp üzerindeki di-
rekt etkileri de çal›fl›lm›flt›r. Bu etkiler miyokardiyal
kontraktilitede azalma, EKG de¤ifliklikleri, aritmiler ve
elektrofizyolojik de¤ifliklikleri içermektedir. Miyokardi-
yal kontraktilitede azalman›n mekanizmas› tam olarak
aç›klanamam›flt›r, fakat indirekt etkiyle oluflan miyokar-
diyal aksiyon potansiyeli süresindeki de¤ifliklikler, kal-
siyum (Ca) ak›m› üzerindeki direkt etkiler ve azalm›fl
hücre içi cAMP konsantrasyonlar›na ba¤lanmaktad›r
(17-18). Mazoit ve ark. (17) izole tavflan kalplerinde
QRS süresini uzatan bupivakain, levobupivakain ve ro-
pivakain oranlar›n› 1: 0.4: 0.3 olarak bulmufllard›r. Oh-
mura ve ark. (11) anestezi alt›ndaki ratlarda yapt›klar›
çal›flmada disritmiye yol açan bupivakain, levobupiva-
kain ve ropivakain kümülatif dozlar›n›n oran›n› s›ras›yla
1: 3.3: 6.9 olarak bulmufllard›r ve bu sonuçlarla levobu-
pivakainin disritmojenik potansiyelinin ropivakain ve
bupivakain aras›nda oldu¤unu göstermifllerdir. Ek olarak
disritmi s›ras›nda levobupivakainin plazma konsantras-
yonunu ropivakain ve bupivakainin aras›nda bulmufllar-
d›r. Groban ve ark. (12) anestezi alt›ndaki köpeklerde
yüksek doz bupivakain ve levobupivakain verdikten

sonra programlanabilir elektriksel stimülasyonla ekstra-
sistolleri indüklemifller ve bupivakain grubunda, levobu-
pivakaine oranla daha s›k ekstrasistol olufltu¤unu göz-
lemlemifllerdir. Morrison ve ark. (15) anestezi alt›ndaki
domuzlar›n koroner arterlerine direkt olarak bupivakain,
levobupivakain ve ropivakain enjekte etmifl ve kardiyo-
toksisite potenslerinin s›ras›yla 2.1: 1.2: 1 olarak bildir-
mifllerdir. Sa¤l›kl› erkek gönüllülerde levobupivakain ve
bupivakain intravenöz verilerek kardiyovasküler sistem
(KVS) ve SSS etkileri karfl›laflt›r›lm›fl ve levobupivaka-
inin ortalama total dozu ve plazma konsantrasyonu bu-
pivakainden daha fazla olmas›na ra¤men, daha az kardi-
yak de¤iflikliklere yol açt›¤› bulunmufltur (L: 54 mg - B:
45.6 mg) (19). Baflka bir çal›flmada epidural levobupiva-
kain %0.5 (75 mg) veya %0.75 (112.5 mg) uygulama-
s›ndan sonra ortaya ç›kan minör EKG anormallikleri bi-
rer hastada sinüs taflikardisi, atriyal ektopik vurulu sinüs
bradikardisi ve minör T dalga inversiyonu olan sinüs ta-
flikardisi olarak gösterilmifltir (20).

Amerika Birleflik Devletleri’nde 1839 gönüllü Ame-
rikan yerlisini içeren "Strong Heart" adl› çal›flmada
QTcd’nin QTd’nin kardiyovasküler mortalite için an-
laml› bir öngörücüsü oldu¤u gösterilmifl ve QT dispersi-

Tablo IV. EKG parametrelerinin gruplara göre de¤erlendirmesi (Ortalama±Standart Sapma)

Bupivakain Levobupivakain P de¤erleri
(n=30) (n=30)

EKG parametreleri bafllang›ç

Kalp h›z› EKG (dakikada) 75.5 ± 10.9 74.1 ± 17.3 p>0.05

En uzun QT zaman› (msn) 375.3 ± 21.4 372.0 ± 39.5 p>0.05

En k›sa QT zaman› (msn) 346.6 ± 24.5 340.3 ± 36.7 p>0.05

QT dispersiyonu (msn) 28.6 ± 15.4 31.6 ± 14.8 p>0.05

En uzun düzeltilmifl QT zaman› (msn) 420.8 ± 33.0 407.0 ± 30.9 p>0.05

En k›sa düzeltilmifl QT zaman› (msn) 388.2 ± 28.3 373.5 ± 32.0 p>0.05

Düzeltilmifl QT dispersiyonu (msn) 32.5 ± 19.5 34.0 ± 14.7 p>0.05

EKG parametreleri 30. dakika

Kalp h›z› EKG (dakikada) 77.6 ± 13.1 73.5 ± 14.7 p>0.05

En uzun QT zaman› (msn) 374.3 ± 23.7 374.3 ± 38.2 p>0.05

En k›sa QT zaman› (msn) 343.0 ± 24.6 341.6 ± 34.2 p>0.05

QT dispersiyonu (msn) 31.3 ± 15.9 32.6 ± 17.6 p>0.05

En uzun düzeltilmifl QT zaman› (msn) 422.7 ± 24.9 406.9 ± 27.0 p<0.05

En k›sa düzeltilmifl QT zaman› (msn) 387.5 ± 28.0 371.4 ± 27.4 p<0.05

Düzeltilmifl QT dispersiyonu (msn) 35.1 ± 17.9 35.3 ± 18.9 p>0.05

EKG parametreleri 24. saat

Kalp h›z› EKG (dakikada) 82.6 ± 13.8 77.6 ± 14.2 p>0.05

En uzun QT zaman› (msn) 360.3 ± 22.5 359.6 ± 36.4 p>0.05

En k›sa QT zaman› (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 düzeltilmifl QT zaman› (msn) 415.7 ± 46.9 404.5 ± 26.7 p>0.05

En k›sa düzeltilmifl QT zaman› (msn) 388.0 ± 49.6 371.3 ± 26.3 p<0.05

Düzeltilmifl QT dispersiyonu (msn) 27.7 ± 12.1 33.1 ± 14.6 p>0.05
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yonunun ölçümü miyokardiyal repolarizasyonun homo-
jenitesini gösterdi¤i için geliflebilecek ventriküler tafli-
aritmilerin ve ölümün saptanmas›nda prognostik bir araç
olarak kullan›labilece¤i belirtilmifltir (21). Perkiomaki
ve ark. (22) ise QTd uzamas›n›n ventriküler disfonksi-
yondan ba¤›ms›z olarak miyokard infarktüsü öncesi re-
entry ventriküler tafliaritmilere hassasiyetle ba¤lant›l› ol-
du¤unu göstermifllerdir. Bu nedenle bizim çal›flmam›zda
oldu¤u gibi, anesteziklerin potansiyel iskemik de¤iflik-
liklerinin ve fatal aritmojenik etkilerinin belirlenmesin-
de QTd kullan›lm›flt›r. Guinet ve ark. (23) çal›flmalar›n-
da koyunlarda i.v. yüksek doz bupivakain, ropivakain,
levobupivakain ve lidokain infüzyonu ile EKG ve he-
modinamik etkilerini karfl›laflt›rm›fllar ve bupivakainde
daha fazla RR, QT, QTc’de uzama, SKB ve miyokardi-
yal kontraktilitede azalma yaratt›¤›n›, en az de¤ifliklikle-
rin lidokain grubunda oldu¤unu göstermifllerdir. Bizim
çal›flmam›zda QTc maks ve QTc min ölçümlerinde 30.
dk.’da bafllang›ç de¤erlerine göre bupivakain grubunda
istatistiksel olarak anlaml› uzama tespit edilirken
(p<0.05), 24. saatte çekilen EKG’de sadece QTc min’de
anlaml›l›k devam etmekte idi. QT intervali, QTd ve
QTcd ölçümlerinde ise istatistiksel anlaml›l›k tespit edil-
medi.

Pehlivan’›n (24) spinal levobupivakain ve bupivaka-
in uygulamas›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› tez çal›flmas›nda, QTc,
QTd ve QTcd’de bupivakain grubu lehine istatistiksel
olarak anlaml› uzama tespit edilmifltir. Bupivakain ve le-
vobupivakainin PR ve QT intervallerinde uzamaya ne-
den oldu¤u, ancak istatistiksel olarak anlaml› olmad›¤›
bulunmufltur. Benzer flekilde Düger ve ark. (25) bupiva-
kainin spinal anestezide kullan›m›nda QTc’de anlaml›
uzama tespit ederek morfin ilavesinin bu uzam›fl etkiyi
azaltt›¤›n› göstermifllerdir.

Levobupivakain ve bupivakainin hemodinamik veri-
lerinin karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda genellikle anlaml›
farkl›l›k tespit edilememifltir (26,27). Bizim çal›flmam›z-
da da, her iki grup aras›nda OKB düzeyleri 180. dk.’ya
kadar istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi ancak 180.
dk.’da istatistiksel olarak anlaml› fark gözlendi. Bupiva-
kain grubunda 180. dk.’daki OKB de¤erlerinde düflüfl
halen devam ederken, levobupivakain grubunda mini-
mal düflüfl oldu¤u için aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml› hale gelmifltir. Bazal de¤erlere göre epidural
blok sonras› bupivakain uygulanan hastalarda OKB’de
bafllang›ca göre anlaml› düflüfl gözlenirken, levobupiva-
kain grubunda ise OKB düzeyleri daha stabil seyretmifl-
tir. Bu parametrelerde azalma saptanmakla birlikte ista-
tistiksel olarak anlaml› de¤ildi. 

Çal›flmam›zda iki grup aras›nda T10 dermatom düze-
yine ulaflma süresi, tepe noktas› dermatomu (her iki

grup içinde T6), blo¤un iki segment gerileme süresi ben-
zer olarak de¤erlendirildi. Ancak total blok süresi bupi-
vakain için 302.0 ± 34.3 dk. ve levobupivakain için ise
243.0 ± 29.7 dk. olup anlaml› farkl›l›k bulundu. Motor
blok düzeyleri levobupivakain grubunda istatistiksel
olarak anlaml› derecede daha düflük olarak izlendi. Ko-
pacz ve ark. (20) elektif alt abdomen cerrahisi planlanan
56 hastada %0.75’lik 20 mL levobupivakain ile
%0.75’lik 20 mL bupivakain kullanarak epidural aneste-
zi bafllama zaman›n›, devaml›l›k süresini, duyusal ve
motor blok derecesini karfl›laflt›rm›fllar ve benzer olarak
de¤erlendirmifllerdir. Bader ve ark. (27), 18-40 yafl›nda-
ki elektif sezaryen ameliyat› geçirecek 60 kad›n hastaya
epidural yoldan 30 mL %0.5 bupivakain ile 30 mL %0.5
levobupivakain uygulayarak karfl›laflt›rd›klar›nda duyu-
sal blok bafllama, T10’a gerileme ve duyusal blo¤un ta-
mamen kaybolma zaman› aç›s›ndan bir farkl›l›k oluflma-
d›¤›n›, tüm hastalarda epidural enjeksiyon tamamlanma-
s›ndan 30 dk. sonra motor blok geliflti¤ini ve motor blo-
¤un kaybolma zaman›n›n levobupivakain için 241 dk.,
bupivakain için 265 dk. oldu¤unu saptam›fllard›r. 

Çal›flmam›zda perioperatif dönemde görülebilen yan
etkilerden aritmi, dispne ve ajitasyona her iki grupta da
rastlanmad›. Bradikardi, kafl›nt›, bulant›-kusma ve titre-
me her iki grupta da görülmesine ra¤men istatistiksel
olarak anlaml›l›k bulunmad›. Ancak hipotansiyon görül-
me s›kl›¤› ise bupivakain grubunda anlaml› flekilde fazla
bulundu. Cox ve ark. (26) yapt›klar› çal›flmada, cerrahi
boyunca rapor edilen en s›k yan etkinin hipotansiyon ol-
du¤unu bildirmifllerdir. Ayr›ca, hiçbir hastada ciddi arit-
mi oluflmad›¤›n›, levobupivakain kullan›lan 59 hastadan
sadece 3 hastada, bupivakain kullan›lan 29 hastan›n ise
sadece 2’sinde minör EKG anormallikleri oldu¤unu bil-
dirmifllerdir. Bader ve ark. (27) çal›flmalar›nda hipotan-
siyon insidans›n›n levobupivakain alanlarda bupivakain
alanlara göre daha düflük oldu¤unu görmüfllerdir. 

Sonuç olarak, epidural anestezide levobupivakain ve
bupivakain kullan›ld›¤›nda, her iki ilaçla da hemodina-
minin fazla etkilenmedi¤i, ancak levobupivakainin daha
stabil hemodinami sa¤lad›¤›, daha az motor blo¤a neden
oldu¤u, EKG’de QT dispersiyonunu ve QTc min ve QTc
maks’› daha az etkiledi¤i ve daha az hipotansiyon yapt›-
¤›, di¤er yan etkilerinin ise benzer oldu¤u saptand›. Bu
nedenle klinik kullan›m›nda levobupivakainin kardiyak
problemleri olan ve daha az motor blokaj istenilen has-
talarda bupivakaine daha iyi bir alternatif olabilece¤ini
düflünmekteyiz.
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ÖZET
Amaç: Serebral AVM’leri genel anestezi alt›nda, Onyx ile embolize edilen vakalar›n anesteziye ait perioperatif dönemdeki

özelliklerinin, muhtemel problem ve komplikasyonlar›n ortaya konulmas› amaçland›.

Yöntem: Etik kurul onay›ndan sonra 100 hasta çal›flmaya dahil edildi, hasta bilgileri retrospektif olarak incelendi. 

Bulgular: Hastalar›m›z›n 41’i kad›n, 59’u erkek ve yafl ortalamalar› 33.4 ± 12.3 idi. Tan› en s›k bafl a¤r›s› (%53) ve epilepsi
(%40) etyolojisinin araflt›r›lmas›yla konuldu. Hastalar›n 23’ünde preoperatif nörolojik defisit mevcuttu. Motor defisit (%65),
duyusal defisit (%34.5), serebellar semptomlar (%26) s›k karfl›lafl›lan defisitlerdi. Operasyon s›ras›nda 46 hastan›n sistolik kan
bas›nc› 80 mmHg’nin alt›na düfltü. Üç hastada perioperatif komplikasyonla karfl›lafl›ld›: subaraknoid kanama, intraventriküler
kanama, serebral arter trombozu. Otuzdört hasta postoperatif ortanca 20 (1-144) saat anestezi sonras› yo¤un bak›m ünitesinde,
intraserebral kan ak›m› ve bas›nç de¤iflikliklerine al›flmalar› için entübe olarak izlendi. Hastalar›n 31’inde postoperatif nörolojik
sekel izlendi. Motor defisit (%58.1), duyusal defisit (%28.9), görme bozuklu¤u (%22.5) s›k karfl›lafl›lan defisitlerdi. Yirmialt›
hastada postoperatif dönemde hastan›n taburculu¤unu geciktiren sorunla karfl›lafl›ld›. Bir hasta komplikasyonlara ba¤l› exitus oldu. 

Sonuç: Genel anestezi alt›nda endovasküler embolizasyon yap›lan hastalarda perioperatif komplikasyon ve yeni nörolojik
sekeller olabilece¤i; hastalar›n perioperatif dönemde yak›n izlenilmesi gereklili¤i göz önünde bulundurulmal›d›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Onyx Kopolimer; Serebral Arteriyovenöz Malformasyonlar; Embolizasyon, Terapötik; 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 33.4±12.3 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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G‹R‹fi

Arteriyovenöz malformasyonlar (AVM) zaman için-
de de¤iflen tedavi yaklafl›mlar› nedeniyle günümüzde
endovasküler embolizasyon ile ameliyathane d›fl›nda,
giriflimsel radyoloji ünitelerinde genel anestezi alt›nda
yap›lmaktad›r. Özellikli bir giriflim oldu¤undan aneste-
zik yaklafl›m ve geliflebilecek komplikasyonlar aç›s›n-
dan deneyimli ve bilgili olunmas› gerekir. 

Serebral AVM’ler göreceli olarak genç yetiflkinlerde
nörolojik morbiditenin nadir fakat en önemli sebeplerin-
den birisidir (1,2). Yafltan ba¤›ms›z olarak intrakraniyal
kanamalar›n %2’sinden AVM’ler sorumludur (3-5). Y›l-
da her 100.000 kifliden 1.11-1.21’ine AVM tan›s› konul-
makta, her 100.000 kifliden 0.94’ü semptomatik olmakta
ve her 100.000 kifliden 0.42’sinde AVM’ye ba¤l› kana-
ma görülmektedir (3,6,7). Serebral AVM’lerin en basit
patofizyolojik özelli¤i besleyici bir arter ile drene eden
bir ven aras›ndaki kapiller yata¤›n konjenital olarak ol-
mamas› ve kapiller yata¤›n yerine nidus ad› verilen, arte-
riyel kan› yüksek bas›nçla ince duvarl› ve genifllemifl ve-
ne ileten anormal bir ba¤lant›d›r. AVM nidusu çok çeflitli
flantlar içeren, kompleks damar yap›lar›nda olabilir (6,8). 

AVM tedavisinin ana amac› minimal nörolojik risk
ve komplikasyonla AVM’nin tamamen ortadan kald›r›l-
mas›d›r. AVM’lerin tedavisi için kabul görmüfl ve tek
bafl›na veya kombine olarak kullan›labilen üç ana tedavi
yöntemi vard›r. Bunlar; mikrocerrahi, embolizasyon ve
sterotaktik radyocerrahidir (1,8). 

Mikrocerrahi; AVM’nin tamamen kapat›lmas› dola-
y›s›yla, tedavi sonras›nda kanama riskinin hemen orta-
dan kalkmas›n› sa¤lad›¤› için tedavide alt›n standartt›r
(1). Radyocerrahinin en önemli dezavantaj› kanama ris-
kinin lezyonun tamamen oblitere edilmesine kadar de-
vam etmesidir (1).

Endovasküler embolizasyon; AVM’nin besleyici arte-
rinin selektif olarak mikrokateterize edilmesini takiben
embolizan bir ajan ile nidusun veya besleyici arterin ok-
lüze edilmesidir. Radyocerrahide oldu¤u gibi endovaskü-
ler embolizasyonda da, nidus tamamen oblitere edilme-
dikçe kanama riski devam eder (8). Günümüze kadar
AVM’lerin embolizasyonu için ipek dikifl materyalleri,
kollajen partikülleri, platin koiller, polivinil alkol kulla-
n›lm›flt›r. Son zamanlarda ise izo-bütil 2-siyanoakrilat,
N-bütil-siyanoakrilat (NBCA) gibi siyanoakrilat doku
yap›flt›r›c›lar› "glue" dünya çap›nda yayg›n kullan›m ala-
n› bulmufltur. Doku yap›flt›r›c›lar›n›n en önemli dezavan-
tajlar› kan gibi iyonik bir madde ile temas ettiklerinde
çok h›zl› polimerize olmalar›d›r. Bu özellikleri nedeniy-
le; mikrokateterin yap›flmas›n› engellemek için, doku ya-
p›flt›r›c›lar› verildikten sonra mikrokateter hemen ve h›z-
la çekilmelidir. Herhangi bir gecikme kateterin arter için-

de yap›flmas›na ve dolay›s›yla intrakraniyal kanama veya
kateterin retansiyonuna neden olabilir (8). H›zl› polime-
rizasyona ba¤l› di¤er bir dezavantaj tek bir seansta k›s›tl›
miktarda doku yap›flt›r›c›s› enjekte edilebilmesi (3), dola-
y›s›yla AVM’nin tam oklüzyonu için gereken seans say›-
s›n›n artmas›d›r. Etilen-vinil alkol kopolimeri (EVOH)-
dimetil sülfoksit (DMSO) (ONYX®‚) ise; 2005 y›l›nda
AVM’lerin endovasküler embolizasyonu için FDA onay›
alm›fl ve yap›flkan olmayan yeni bir embolizan ajand›r.
Doku yap›flt›r›c›lar› gibi saniyeler içinde kat›laflan embo-
lizasyon ajanlar›na göre Onyx’in kat›laflmas›n›n dakika-
lardan saatlere kadar uzayan zaman almas› Onyx’in en
önemli avantaj›d›r. Bu sayede; tek bir seferde embolizan
ajan›n uzun ve kontrollü infüzyonunun yap›labilmesi so-
nucu, daha genifl bir nidusun oklüze edilebilmesi nede-
niyle endovasküler embolizasyon seanslar›n›n say›s›
azalt›labilir. Onxy’in dezavantajlar› ise; DMSO’nun
özellikle h›zl› enjeksiyon yap›l›rsa potansiyel olarak anji-
yotoksik olmas›; embolizasyonun güvenli¤i için DM-
SO’nun volümünün ve enjeksiyon zaman›n›n s›k› moni-
torizasyonunun gereklili¤i ve sadece DMSO-uygun kate-
terlerin Onyx’le beraber kullan›labilmesidir (3,7).

AVM’lerin endovasküler embolizasyonundaki anes-
tetik yaklafl›m, tedavi sonucunu yak›ndan ilgilendirir.
Embolizasyon materyalinin yerlefltirilmesinin kesinli¤i
ve güvenli¤i için sistemik kan bas›nc›n›n düflürülmesi
gerekebilir. Hastalar genellikle postoperatif dönemde yo-
¤un bak›m ünitelerinde 24 saat monitorize olarak izlenir.

Bu çal›flmada, serebral AVM’leri genel anestezi al-
t›nda Onyx ile endovasküler olarak embolize edilen va-
kalar›n retrospektif olarak incelenerek anesteziye ait pe-
rioperatif dönemdeki özelliklerin, muhtemel problem ve
komplikasyonlar›n ortaya konulmas› amaçland›.

GEREÇ ve YÖNTEM 

Yerel Etik Kurulu’ndan onay al›nd›ktan sonra; 2005-
2009 y›llar› aras›nda genel anestezi alt›nda AVM’leri en-
dovasküler embolizasyonla tedavi edilen 100 hasta ret-
rospektif olarak çal›flmaya dahil edildi. Hastalara ait bil-
giler Giriflimsel Radyoloji Bölümü Veri Taban› ve hasta
dosya kay›tlar›ndan elde edildi. Tüm hastalar›n; yafl,
cinsiyet, Spetzler-Martin skorlama sistemine göre AVM
grade’i (AVM nidusunun büyüklü¤ü; yeri ve derin ve-
nöz drenaja göre Grade I, II, III, IV, V) (9), preoperatif
nörolojik sekel, postoperatif nörolojik sekel, operasyona
entübe veya ekstübe olarak girdikleri, operasyondan en-
tübe veya ekstübe olarak ç›kt›klar›, operasyondan entü-
be ç›kt›ysa postoperatif yo¤un bak›m ünitesindeki ekstü-
basyon zaman›, endovasküler embolizasyon s›ras›nda
uygulanan hipotansiyonun derecesi, perioperatif komp-
likasyonlara ait veriler retrospektif olarak topland›. 



Anestezi Dergisi 2010; 18 (3): 154 - 158 Pamuk et al: Retrospective evaluation of AVM patients treated with
endovascular embolization

156

c›n›n kontrol alt›na al›nmas›nda zorluk (%23), 3 hastada
intraventriküler kanama (%11.5), 2 hastan›n kas›¤›nda
hematom (%7.7), 2 hastada kognitif disfonksiyon
(%7.7), 1 hastada subaraknoid kanama (%3.8) geliflmifl-
ti. Derin ven trombozu (1 hasta), aritmi (2 hasta), görme
alan defekti (1 hasta), pulmoner ödem (1 hasta), solu-
num arresti (1 hasta), beyin ödemi (1 hasta) postoperatif
dönemde karfl›lafl›lan di¤er problemlerdi. Bir hasta geli-
flen komplikasyonlara ba¤l› exitus olmufltu. Komplikas-
yon olan hastalar (n=26) ile komplikasyon olmayan has-
talar (n=74) incelenen tüm parametreler aç›s›ndan karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› herhangi bir
fark bulunmad› (Tablo I).

TARTIfiMA

Bu çal›flmada genel anestezi alt›nda Onyx ile embo-
lize edilen 100 hastam›z›n perioperatif dönemdeki özel-
liklerini ve komplikasyonlar›n› özetledik. AVM’ler kon-
jenital do¤alar›na ra¤men herhangi bir yaflta semptoma-
tik olabilirler. Ortalama semptomatik olma yafl›
31.22’dir (6,7). Bizim çal›flmam›zda da, literatür bilgile-
riyle uyumlu olmak üzere, hastalar›m›z›n yafllar› 4 ile 65
aras›nda de¤iflmekte ve ortalama yafllar› 33.4 idi. 

AVM’lerin en s›k semptomu bafll›ca intraserebral ay-
r›ca subaraknoid ve intraventriküler de olabilen kanama-
d›r (1,6). AVM’ler ayr›ca bafla¤r›s›, nöbet ve ilerleyici
nörolojik defisitler ile semptom verebilirler (1,8). Çal›fl-

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0®‚ bilgisayar
program› ile yap›ld›. Sonuçlar ortalama ± standart sap-
ma, ortanca (minimum-maksimum) veya hasta say›s›
olarak verildi. Verilerin normal da¤›l›ma uyup uymad›¤›
Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. Komplikas-
yon geliflen hastalar ile geliflmeyen hastalar›n karfl›laflt›-
r›lmas›nda t-testi, Mann-Whitney U testi, ki kare testi
kullan›ld›. ‹statistiksel olarak p<0.05 anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Çal›flmaya dosya bilgilerine ulafl›labilen 100 hasta
dahil edildi. Hastalar›m›z›n 41’i kad›n, 59’u erkek ve
yafl ortalamalar› 33.4 ± 12.3 idi. AVM’nin tan›s› en s›k
bafl a¤r›s› (53 hasta) ve epilepsi (40 hasta) etyolojisinin
araflt›r›lmas› s›ras›nda konulmufltu. AVM’lerin di¤er s›k
prezentasyon flekilleri ise nörolojik defisit (21 hasta), int-
raparankimal hematom (14 hasta), subaraknoid kanama
(12 hasta) ve intraventriküler kanama (7 hasta) idi. Sade-
ce 1 hastan›n AVM’si "check-up" s›ras›nda yap›lan görün-
tüleme tetkikleri ile "insidental" olarak tespit edilmiflti. 

Spetzler-Martin s›n›flamas›na göre AVM’lerin
%22.1’i (21 hasta) grade 5, %27.4’ü grade 3 (26 hasta),
%26.3’ü grade 4 (25 hasta) idi. Hastalar›n %48.4’ünün
(46 hasta) AVM büyüklü¤ü 3 ile 6 cm aras›nda,
%27.4’ünün (25 hasta) 6 cm’den büyük ve %24.2’sinin
(23 hasta) 3 cm’den küçüktü. Hastalar›n %70’inin ilk,
%19’unun ikinci endovasküler giriflimi idi; hastalar›n
%11’ine ise daha önce en az 2 endovasküler embolizas-
yon giriflimi yap›lm›flt›. 

Hastalar›n 23’ünde operasyona girerken en az bir
nörolojik defisit mevcuttu. Motor defisit (%65), duyusal
defisit (%34.5), serebellar semptomlar (%26), görme
bozuklu¤u (%21.5), fasiyal paralizi (%13), kognitif dis-
fonksiyon (%13) en s›k karfl›lafl›lan preoperatif nörolo-
jik defisit idi. Operasyon s›ras›nda hastalar›n %46.5’in-
de sistolik kan bas›nc› 80 mmHg’nin alt›na düflmüfltü.
Üç hastada operasyon s›ras›nda komplikasyonla karfl›la-
fl›lm›flt›: subaraknoid kanama, intraventriküler kanama,
serebral arter trombozu. Otuzdört hasta (%34) operas-
yondan sonra ortanca (minimum-maksimum) 20 saat (1-
144 saat) anestezi sonras› yo¤un bak›m ünitesinde entü-
be olarak izlenmiflti. Hastalar›n 31’inde operasyondan
sonra en az bir nörolojik sekel izlenmiflti. Operasyondan
sonra motor defisit (%58.1), duyusal defisit (28.9), gör-
me bozuklu¤u (22.5), fasiyal paralizi (16.2), serebellar
semptomlar (16.1) ve konuflma bozuklu¤u (%12.9) s›k
karfl›lafl›lan nörolojik defisitler idi.

Yirmialt› hastada (%26.3) postoperatif dönemde has-
tan›n taburcu olmas›n› geciktiren en az bir t›bbi sorunla
karfl›lafl›lm›flt›. Sekiz hastada nöbet (%30.5), 6 hastada
intraparankimal hematom (%23), 6 hastan›n kan bas›n-

Tablo I: Postoperatif komplikasyon görülen hastalar ile görülmeyen

hastalar›n karfl›laflt›r›lmas›. Sonuçlar ortalama ± standart sapma

ve hasta say›s› (% ulafl›lan veri) olarak verilmifltir.

Komplikasyon Komplikasyon p
Görülmeyenler Görülenler

Yafl (y›l) 33.2 ± 12.9 34.5 ± 10.9 0.656

Cinsiyet 
Kad›n %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 büyüklü¤ü
<3 cm %26.5 %15.4
3-6 cm %44.1 %61.5 0.986
>6 cm %29.4 %23.1

Lokalizasyon
Sol %40 %46.2
Sa¤ %58.6 %53.8 0.524
Bilateral %1.4 %0

Perioperatif
hipotansiyon varl›¤› 

0-80 mmHg %49.3 %40
80-110 mmHg %49.3 %60 0.513
110-140 mmHg %1.4 %0
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mam›zda en s›k prezentasyon flekli olarak bafl a¤r›s›
(%53), epilepsi (%40) ve intrakraniyal kanama (%33)
(%14 intraparankimal hematom, %12 subaraknoid kana-
ma, %7 intraventriküler kanama) tespit edilmifltir. Bafl
a¤r›s› ile baflvuran hastalar›n 17’sinde; epilepsi ile bafl-
vuran hastalar›n 6’s›nda yap›lan ileri incelemelerde int-
rakraniyal kanama tespit edilmiflti. Bu bulgular bizim
çal›flmam›zda da AVM’lerin en s›k prezentasyon flekli-
nin intrakraniyal kanama oldu¤unu göstermektedir. 

Spetzler-Martin skorlama sistemi (Grade I, II, III, IV,
V) AVM nidusunun büyüklü¤ü; yeri ve derin venöz dre-
naja göre cerrahi morbidite ve mortalitenin tahmin edil-
mesini amaçlar (9). Düflük grade’li AVM’si olan hasta-
larda nörolojik komplikasyon oranlar›n›n önemsiz oldu-
¤u bildirilse de; yüksek grade’li hastalar mikrocerrahi
ile yüksek morbiditeye adayd›rlar (1). Hastalar›m›z›n
%75.8’inin AVM’si Spetzler-Martin grade 3 ve üzeri idi
(%27.4’ü grade III, %26.3’ü grade IV, %22.1’i grade V). 

Hastalar›m›z›n %48.4’ünde AVM nidusunun büyük-
lü¤ü 3-6 cm, %27.4’ünde ise 6 cm’den fazlayd›. AVM
tedavisinde radyocerrahi; sadece seçilmifl, özellikle de
boyutu 3 cm’den küçük olan lezyonlarda etkindir. Üç
cm’den küçük lezyonlar›n tedavisinde radyocerrahinin
%65-85 oran›nda etkinli¤i oldu¤u bildirilmifltir. Radyo-
cerrahi ayr›ca mikrocerrahi veya endovasküler tedavi ile
ulafl›lamayan derin yerleflimli AVM’lerde di¤er bir teda-
vi opsiyonu olabilir. AVM’nin sadece endovasküler em-
bolizasyon ile kal›c› olarak tedavisi tüm AVM’lerin
%10-20’sinde mümkündür. Endovasküler embolizasyon
ile kal›c› olarak tedavi edilemeyen vakalarda ise emboli-
zasyon ile nidusun boyutu küçültülerek hastalar›n rad-
yocerrahi veya mikrocerrahiye haz›rlanmas› amaçlan›r
(6). Endovasküler embolizasyon genellikle günler veya
haftalarla birbirinden ayr›lan birden fazla seansta ger-
çeklefltirilir (6). Hastalar›m›z›n %70’inin ilk, %19’nun
ise ikinci endovasküler embolizasyon giriflimi olmas› ve
hastalar›m›z›n sadece %11’ine daha önce en az 2 endo-
vasküler giriflim uygulanm›fl olmas›; Onxy’in di¤er em-
bolizan ajanlara göre en büyük avantaj› olan kat›laflma
süresinin daha uzun olmas›n›n sonucu olarak, tek seans-
ta daha fazla embolizan ajan enjeksiyonun yap›labilmesi
ve daha genifl bir AVM nidusunun oklüze edilebilmesi;
dolay›s›yla AVM’nin embolizasyonu için gereken seans
say›s›n›n azalmas›na ba¤lanm›flt›r. 

AVM’lerin endovasküler embolizasyonu için hangi
ajan kullan›l›rsa kullan›ls›n, embolizasyonun ard›ndan
potansiyel olarak geçici veya kal›c› nörolojik defektlere
ve ölüme neden olabilen iskemik veya hemorajik inme
riski vard›r. Embolizan ajan›n anlaml› miktar›n›n lezyo-
nun venöz taraf›na geçmesi AVM’nin rüptürüne veya
sistemik pulmoner embolizasyona yol açabilir. ‹skemik

inme endovasküler hasara (arter diseksiyonu veya p›ht›
formasyonu) veya normal serebral damarlara embolik
ajan›n enjekte edilmesine ba¤l› ortaya ç›kabilir. Hemo-
rajik komplikasyonlar mikrokateter manüplasyonu ile
veya kontrast veya embolizan ajan›n enjeksiyonu s›ra-
s›nda damar rüptürüne ba¤l› ortaya ç›kabilir (6). Di¤er
muhtemel komplikasyonlar aras›nda; girifl yeri olan ka-
s›kta hematom veya diseksiyon, kontrast madde allerjisi,
nefrotoksisite, hipotansiyona ba¤l› komplikasyonlar, kate-
ter retansiyonu ve hiperperfüzyon sendromu yer al›r (6). 

Haw ve arkadafllar›n›n (10) 306 hastan›n 513 embo-
lizasyon seans›na ald›klar› serilerini anlatt›klar› makale-
lerinde; mortalite oranlar›n› %2.6 ve morbiditeyi ise
%4.9 olarak belirtmifllerdir. Ledezma ve ark.’n›n (11)
yapt›¤› tek merkezli, retrospektif ve randomize olmayan
bir çal›flmada 11 y›ll›k süre içindeki 168 hasta ve 295
embolizasyon prosedürü incelenmifl ve toplam olarak
11’i klinik olarak bariz olan 27 komplikasyon oldu¤unu;
hastada istenmeyen sonuçlar›n %3 oran›nda ortaya ç›kt›-
¤›n› ve embolizasyona ba¤l› mortalitenin %1.2 oldu¤u-
nu bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda; bir hastada int-
raventriküler kanama; 1 hastada subaraknoid kanama ve
1 hastada serebral arter trombozu olmak üzere 3 hastada
perioperatif komplikasyonla karfl›laflt›k. Perioperatif dö-
nemde 46 hastan›n sistolik arter bas›nçlar› 80
mmHg’nin alt›na düflmüfltü. Bu durum kullan›lan kalsi-
yum kanal bloke edici ajana (nimotop) ba¤l› olarak iste-
nen ve enjeksiyonun kontrolü amac›yla kontrollü hipo-
tansiyon için uygulanan yöntem oldu¤undan komplikas-
yon olarak de¤erlendirilmemifltir. Fakat AVM’nin kan
çald›¤› AVM çevresindeki beyin dokusu tansiyon arteri-
yel de¤iflikliklerine özellikle hassast›r ve bu yüzden
beyni korumak için tansiyon arteriyel anestezist taraf›n-
dan sadece ihtiyaç oldu¤u anda düflürülmeli ve bu amaç-
la k›sa etkili hipotansif ajanlar tercih edilmelidir. Bunun
tek istisnas› AVM’si tam olarak kapat›lan hastalarda
beyni hiperperfüzyon sendromundan korumak amac›yla
zaman zaman uygulanan istemli uzun süreli hipotansi-
yondur. AVM’si tam olarak kapat›lan hastalar›n hiper-
perfüzyon sendromundan korunmas› amac›yla yo¤un
bak›m ünitelerinde entübe olarak izlenmesi gerekebilir.
Muhtemelen operasyon s›ras›nda anestezinin koruyucu
etkisi ve hastalar›n göreceli olarak genç olmas› nedeniy-
le hipotansiyona ba¤l› olarak hem perioperatif dönemde
hem de postoperatif dönemde istatistiksel olarak anlaml›
herhangi bir komplikasyonla karfl›laflmad›k. 

Hastalar›n hiçbiri operasyona girerken entübe de¤il-
di. Hastalar›n %34’ü operasyondan entübe olarak ç›kar-
t›larak anestezi sonras› yo¤un bak›m ünitesinde ortanca
(min-max) yirmi saat (1-144 saat) izlenmiflti. Bu durum
hastalar›n ekstübe edilememesi nedeniyle de¤il,
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Onyx’in kendine has özelliklerine ba¤l› olarak tek se-
ansta fazla miktarda AVM nidusunun oklüze edilmesi
sonucu intraserebral kan ak›m› ve bas›nç de¤ifliklikleri-
ne al›flmalar› için gereken zaman süresince hastalar›n
derin sedasyon ile izlenmesi gerekli¤indendi. AVM em-
bolizasyonu yap›lan vakalar›n yo¤un bak›m ünitelerin-
den triaj› istenmeyen ve taburculu¤u geciktiren kompli-
kasyonlar nedeniyle zorlafl›r. Yirmialt› hastada (%26.3)
taburculu¤u geciktiren en az bir postoperatif olayla kar-
fl›lafl›ld›. En s›k karfl›lafl›lan postoperatif olay profilaktik
antiepileptik ilaç kullan›m›na ra¤men geliflen nöbet idi.
‹ntraparankimal hematom, intraventriküler kanama ve
subaraknoid kanama karfl›lafl›lan en ciddi komplikas-
yonlar idi. Hastalar›n yak›n nörolojik muayenelerinin
yap›lmas› ve gerekti¤inde tan› için acil görüntüleme ifl-
lemlerinin uygulanmas› son derece önemlidir. Hastalar-
da karfl›lafl›lmas› muhtemel komplikasyonlardan bir di-
¤eri ise kas›k girifl yerindeki hematomdur. Hastalara s›k
kas›k muayenesi yap›lmas›, seri hemoglobin ölçümü ya-
p›lmas› ve hastalar›n taburcu olmadan önce mobilize
edilerek mobilizasyon sonras› kas›k muayenesinin ar-
d›ndan taburcu edilmeleri önerilir. Biz bu çal›flmada ta-
burculu¤u geciktiren komplikasyonlar› öngörebilece¤i-
miz parametreleri saptamaya çal›flt›k fakat istatistiksel
olarak anlaml› bir parametre saptayamad›k. Genel ola-
rak AVM hastalar›n›n dörtte birinde komplikasyon geli-
flebilece¤i, yatak say›s›n›n ve yo¤un bak›m ünitesi yatak
triaj›nda bu durumun gözönünde bulundurulmas› gerek-
ti¤ini düflünmekteyiz. 

Sonuç olarak genel anestezi alt›nda endovasküler
embolizasyon yap›lan hastalarda perioperatif kompli-
kasyon ve yeni nörolojik sekeller olabilece¤i; hastalar›n
perioperatif dönemde yak›n izlenilmesi gereklili¤i göz
önünde bulundurulmal›d›r.
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G‹R‹fi

Zehirlenme; toksik madde veya toksik dozda al›nan
non-toksik bir maddenin organizmada baz› istenmeyen
belirti ve bulgular› ortaya ç›karmas›d›r. Maruziyet sonu-
cu oluflan toksik cevap, ajan›n fiziksel özelliklerine, vü-
cuda girifl yoluna ve maddeye olan kiflisel yatk›nl›¤a

ba¤l›d›r. Toksik ajanlar›n istenmeyen etkileri, kimyasal
maddenin ya da toksik biyotransformasyon ürünlerinin
biyolojik sistemlere yeterli konsantrasyonlarda ulaflma-
lar›yla ortaya ç›kmaktad›r (1). Dünyada 13 milyonu afl-
k›n do¤al veya sentetik kimyasal madde oldu¤u bildiril-

HASTANEM‹Z  REAN‹MASYON  ÜN‹TES‹NDE  TEDAV‹  ED‹LEN
AKUT  ‹NTOKS‹KASYON  OLGULARININ

RETROSPEKT‹F  OLARAK  DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

KKLL‹‹NN‹‹KK  ÇÇAALLIIfifiMMAA

Nam›k  ÖZCAN,  Ayfle  ÖZCAN,  Çi¤dem  ÜNAL  KANTEK‹N,
Çetin  KAYMAK,  Hülya  BAfiAR

S. B. Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i

ÖZET
Amaç: Zehirlenmeler, özellikle geliflmekte olan ülkelerde hastanelerin acil servisleri ve yo¤un bak›mlar›na hasta kabullerinin

en önemli nedenleri aras›ndad›r. Çal›flmam›zda yo¤un bak›m ünitesine kabul edilerek takip ve tedavisi yap›lan intoksikasyon olgu-
lar›n›n, etyolojik ve demografik özellikleri aç›s›ndan retrospektif olarak incelenmesi amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Bu çal›flmada May›s 2006 ile Aral›k 2009 tarihleri aras›nda anestezi yo¤un bak›m ünitesine kabul edilerek takip ve
tedavi edilen 157 olgu retrospektif olarak incelenmifltir. ‹ntoksikasyon olgular›n›n özellikleri, intoksikasyon biçimi, madde tipi, te-
davi giriflimleri ve sonuçlar› retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Olgular›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m› olarak 13-25 yafl aras› 82 (%52.2), 26-45 yafl aras› 60 (%38.2), 45 yafl üze-
ri 15 (%9.5) olgu tespit edildi. Kad›n/erkek oran›n›n 109/48 oldu¤u bulundu. Maruziyet biçimi incelendi¤inde 144 olguda (%91.7)
oral yol mevcutken, 12 olguda (%7.64) inhalasyon yolu ile, 1 olguda ise (%0.63) y›lan sokmas› nedeniyle intoksikasyon tespit
edildi. Oral yoldan kaynaklanan intoksikasyon nedenlerinin 133’ünü (%92.3) ilaçlar, 11’ini (%7.63) ise di¤erleri oluflturuyordu. 

Sonuç: Zehirlenmelerin yaklafl›k üçte ikisinin 45 yafl alt›nda görüldü¤ü belirlendi. ‹laçla zehirlenme en s›kt›r ve en çok genç
bayanlarda özk›y›m amaçl› olarak gerçekleflmektedir. Bu nedenle öncelikle ilaçlar›n, özellikle analjezik ve antidepresanlar›n reçe-
telendirilmesine daha fazla özen gösterilmesi gerekti¤i kanaatindeyiz.

ANAHTAR KEL‹MELER: Zehirlenme; Toksisite; ‹laç 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.
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mektedir. Bu maddelerin yaklafl›k olarak 3000 tanesi ka-
za sonucu veya özk›y›m amaçl› olarak gerçekleflen ze-
hirlenmelerin %95’inde yer almaktad›r (2).

Zehirlenmeler tüm dünyada önemli bir sa¤l›k soru-
nudur ve özellikle geliflmekte olan ülkelerde hastanele-
rin acil servisleri ve yo¤un bak›mlar›na hasta kabulleri-
nin en önemli nedenleri aras›ndad›r (3). Zehirlenmeler
evde kazara ölümlerin en s›k karfl›lafl›lan üçüncü sebebi-
dir. Otuzbefl yafl alt›ndaki non-travmatik koma nedenleri
aras›nda zehirlenme en yayg›n neden olup, acil servisle-
re olan baflvurular›n yaklafl›k %10’unu oluflturmakta ve
yo¤un bak›m hastalar›n›n %5-10’unu kapsamaktad›r (1).
Zehirlenme olgular›n›n insidans› geliflmekte olan ülke-
lerde %0.07-0.7 oldu¤u bildirilmifltir (4,5). 2001 y›l›
Devlet ‹statistik Enstitüsü ve Sa¤l›k Bakanl›¤› verilerine
göre ülkemizdeki insidans› ise %3.77’dir (6). Ülkemiz-
de yap›lan iki farkl› çal›flmada intoksikasyonlar›n s›ra-
s›yla %83.3 (7); %74.5 (8) oranlar›nda özk›y›m amac›y-
la oldu¤u bildirilmifltir. 

Zehirlenmelerde erken tan› ve tedavi yaflam kurtar›c›
olmakla birlikte zehirlenmenin etkeni, yafl, hasta yo¤un
bak›ma ulafl›ncaya kadar geçen süre gibi di¤er baz› fak-
törlerin de mortalite ve morbiditeyi etkilemesi olas›d›r.
Çal›flmam›zda yo¤un bak›m ünitesine kabul edilerek ta-
kip ve tedavisi yap›lan intoksikasyon olgular›n›n, etyo-
lojik ve demografik özellikleri aç›s›ndan retrospektif
olarak incelenmesi amaçlanm›flt›r.

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çal›flmada May›s 2006 ile Aral›k 2009 tarihleri
aras›nda anestezi yo¤un bak›m ünitesine kabul edilerek
takip ve tedavi edilen 157 olgu retrospektif olarak ince-
lendi. ‹ntoksikasyon olgular›n›n özellikleri, intoksikas-
yon biçimi, madde tipi, tedavi giriflimleri ve sonuçlar›
retrospektif olarak incelendi. Olgular›n yafl özellikleri
aç›s›ndan 0-12, 13-25, 26-45 ve 45 yafl üzeri olarak dört
yafl grubu içindeki da¤›l›mlar› belirlendi. Maruziyet bi-
çimi oral, inhalasyon, parenteral ve birden çok olmak
üzere dört farkl› kategoride de¤erlendirildi. ‹ntoksikas-
yon nedenleri ilaç ve karbonmonoksit olmak üzere iki
farkl› alt grupta incelendi. ‹laç intoksikasyonlar›; analje-
zik-antiinflamatuar, antipsikotik, antihipertansif-antiarit-
mik ve bilinmeyen ilaçlar olarak s›n›fland›r›ld›. Ek ola-
rak hastalar›n maruziyet sonras› hastaneye baflvuru süre-
si ve yo¤un bak›mda yat›fl süreleri tespit edildi.

BULGULAR

Yo¤un bak›m ünitesine kabul edilen 157 akut intok-
sikasyon olgusu saptand›. Olgular›n yafl gruplar›na göre
da¤›l›m› 13-25 yafl aras› 82 (%52.2), 26-45 yafl aras› 60
(%38.2), 45 yafl üzeri 15 (%9.5) olgu tespit edildi. Ka-

d›n/erkek oran›n›n 109/48 oldu¤u ve kad›nlar›n olgula-
r›n %69.4, erkeklerin ise olgular›n %30.5’ini oluflturdu-
¤u bulundu. Maruziyet biçimi incelendi¤inde 144 olgu-
da (%91.7) oral yol mevcutken 12 olguda (%7.64) inha-
lasyon yolu ile, 1 olguda ise (%0.63) y›lan sokmas› ne-
deniyle intoksikasyon tespit edildi. Oral yoldan kaynak-
lanan intoksikasyon nedenlerinin 133’ünü (%92.3) ilaç-
lar, 11’ini (%7.63) ise di¤erleri oluflturuyordu. Oral yol-
dan ilaç al›m›ndan kaynaklanan intoksikasyon nedenleri
aç›s›ndan 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-
¤er ilaçlar ve 7 olguda (%4.8) bilinmeyen madde al›m›
mevcuttu. Di¤er ilaçlar kategorisinde s›n›flanan ilaçlar›n
büyük ço¤unlu¤unun organofosfat türevleri oldu¤u be-
lirlendi.

Oral yoldan kaynaklanan intoksikasyonlar›n 136’s›
(%94.4) özk›y›m amaçl›, 8’i (%5.6) kaza sonucu ger-
çekleflmiflti. Toplamda 157 vakan›n 136’s› (%86.6) özk›-
y›m amaçl›, 21’i (%13.4) kaza sonucu gerçekleflmifl ola-
rak bulundu.

Yo¤un bak›m servisinde yat›fl süreleri 19 olguda 1
gün; 42 olguda 2 gün; 79 olguda 3 gün; 8 olguda 4 gün;
9 olguda 5 gün ve üzeri olarak saptand›. Acil servise ge-
lifl süreleri aç›s›ndan incelendi¤inde 92 olgunun ilk üç
saatte; 38 olgunun 3-6. saatler aras›nda ve 27 olgunun
ise 6-12. saatler aras›nda oldu¤u bulundu.

Tedavide; tüm vakalarda 24 saat süreyle oral al›m›n
kesildi¤i, kontrendikasyonu olmayan tüm vakalara mide
lavaj› ard›ndan nazogastrik veya oral yoldan aktif kö-
mür uyguland›¤›, yine bu vakalarda barsak motilitesini
art›r›c› ajanlar›n s›kl›kla kullan›ld›¤› belirlendi. ‹lk 24
saatlik dönemde hastalar›n intravenöz s›v›larla destek-
lendi¤i, idrar ç›k›m›n›n monitorize edilip gerekti¤inde
diüretiklerin kullan›ld›¤› gözlendi. Hemodiyaliz ile
uzaklaflt›r›labilen maddeler için acil hemodiyaliz uygu-
land›¤› tespit edildi. Niteli¤i bilinen ilaç al›mlar›nda,
kan düzeyi tespiti mümkün olanlar için tekrarlayan öl-
çümlerle kan düzeyi takibinin yap›ld›¤› belirlendi. Orga-
nofosfat intoksikasyonlar›nda antidot tedavisinin uygu-
land›¤› görüldü. Vakalar›n, santral venöz kateterizasyon,
invazif arter monitorizasyonu ve mekanik ventilasyona
nadiren gereksinim duyduklar›, %81.2 olguda yat›fl
an›ndaki Glaskow Koma Skorunun 12–15 aras›nda ol-
du¤u saptanm›flt›r.

Olgular›m›z›n sonuçlar› incelendi¤inde; 148 (%94.3)
olgu flifa ile taburcu olurken, 9 olguda ölüm meydana
gelmifltir. Ölüm geliflen olgular, organofosfat (4 vaka),
non selektif beta-bloker (3 vaka), lityum zehirlenmesi (2
vaka) ile kurumumuza baflvurmufllard›r.
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Zehirlenme nedenleri aras›nda ülkemizde yap›lan ça-
l›flmalar de¤erlendirildi¤inde antidepresan ve analjezik-
antiinflamatuar ilaçlar birinci s›ray› paylaflmaktad›r. Psi-
koaktif ilaçlar, 42 (%39) olguda (9); 171 (%17.3) olguda
(7) ve 204 (%59.8) olguda (8) 1. s›rada yer almaktad›r.
Ya¤an ve ark. (10) ise araflt›rmalar›nda zehirlenme ne-
denlerinin %58’inin ilaçlarla zehirlenme oldu¤unu; ilaç-
lar aras›nda ilk s›rada %32’lik oranla analjezik-antiinfla-
matuar ilaçlar›n yer ald›¤›n› belirtmifllerdir. Farkl› çal›fl-
malarda ise analjezik-antiinflamatuar ve antidepresan
ilaçlar›n s›ras›yla zehirlenme olgular›n›n %58.6 (14),
%69 (15) ve %65 (16) oran›nda ilk s›rada yer ald›¤›n›
bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda oral yoldan kaynak-
lanan intoksikasyon nedenlerinin 133’ünü (%92.3) ilaç-
lar oluflturuyordu. ‹lk s›rada 52 (%36.1) olgu ile antipsi-
kotik-antidepresan ilaçlar yer al›rken; ikinci s›rada 43
(%29.8) olgu ile analjezik-antiinflamatuar ilaçlar bulun-
maktayd›. Genel olarak psikiyatrik ilaçlar›n yüksek ora-
n›n›n nedeninin tedavi amac›yla bu ilaçlar› kullanan ol-
gular›n tedavileri s›ras›nda intihar giriflimi amac›yla bu
ilaçlar› almalar› nedeniyle oldu¤unu düflünmekteyiz.
Analjezik-antiinflamatuar ilaç grubunda parasetamol
içerikli ilaçlar›n birinci s›rada oldu¤u gözlendi. Bunun
da nedeninin bu ilaçlar›n eriflilebilirliklerinin kolay ol-
mas›na ba¤land›.

Karbonmonoksit kaynakl› zehirlenme olgular› s›ra-
s›yla %9 (16), %6.9 (17) ve %17.6 (11) olarak bildiril-
mifltir. Biz çal›flmam›zda karbonmonoksit zehirlenmele-
rinin, akut zehirlenmelerin %7.64’ü oldu¤unu gördük.

Hastalar›n yo¤un bak›mda kal›fl süreleri de¤erlendi-
rildi¤inde; Sivrikaya ve ark.’lar›n›n (9), çal›flmas›nda 1-
2 gün (%74) ve ortalama kal›fl süresi 2.91 gün olarak
bulunmufltur. Glaskow Koma Skorunun ortanca de¤erini
ise 13 olarak bildirmifllerdir. Farkl› bir çal›flmada hasta-
lar›n yat›fl süreleri %50.5’inde 24 saat; %9.8’inde 48 sa-
at; %37.4’ünde 5-10 gün ve %2.2’sinde ise 10 günden
fazla olarak saptanm›flt›r (7). Ok ve ark.’n›n (8) çal›flma-
lar›nda olgular›n %57.2’sinde yat›fl süresi 24-48 saat
olarak bulunmufltur. Yo¤un bak›mda ortalama kal›fl süre-
sinin incelendi¤i bir çal›flmada ise bu sürenin 3.77 gün
oldu¤u belirtilmifltir. Çal›flmam›zdaki olgular›n yo¤un
bak›mda kal›fl süreleri incelendi¤inde 1 gün %12.1, 2
gün %26.8, 3 gün %50.3, 4 gün ve üzeri %18.8 oranla-
r›ndayd›. Olgular›n %81.2’sinde Glaskow Koma Skoru
12-15 aras›nda saptanm›flt›r.

Olgular›m›z›n sonuçlar› incelendi¤inde; 148 (%94.3)
olgu flifa ile taburcu olurken, 9 olguda ölüm meydana
gelmifltir. Ölüm geliflen olgular, organofosfat, non selek-
tif beta-bloker, lityum zehirlenmesi ile kurumumuza
baflvurmufllard›r. Yap›lan çal›flmalarda mortalite oranla-
r›n›n %0.31 (10) ile %7 (9) aras›nda de¤iflti¤i tespit edil-

TARTIfiMA

Akut zehirlenmeler, acil servislerde s›k karfl›lafl›lan
t›bbi ve toplumsal problemlerdir. Zehirlenmelerdeki
farkl›l›klar› oluflturan etkenler; yafl, cinsiyet, yaflam ala-
n›n›n co¤rafi özellikleri ve sosyoekonomik düzeydir.
Zehirlenmelerle ilgili çal›flmalarda demografik veriler
incelendi¤inde kad›n ve erkek say›lar› aras›nda ve yafl
gruplar› aras›nda farkl›l›k bulunmaktad›r. Sivrikaya ve
ark. (9), yo¤un bak›m ünitesinde tedavi gören 104 olgu-
nun 65’inin (%62) kad›n, 39’unun (%38) erkek oldu¤u-
nu belirtmifllerdir. Al ve ark. (7), acil servise baflvuran
986 olguyu de¤erlendirmifl ve olgular›n 675’inin
(%68.5) kad›n; 311’inin (%31.5) ise erkeklerden olufltu-
¤unu bildirmifllerdir. Farkl› bir çal›flmada da (8), acil
servise intoksikasyon tan›s› ile baflvuran 341 olgu ince-
lenmifltir. Bunlar›n 214’ü (%62.8) kad›n; 127’si (%37.2)
erkek olarak tespit edilmifltir. Bizim çal›flmam›zda da
109 (%69.4) kad›n olgu; 48 (%30.5) erkek olgu tespit
edilmifltir. Zehirlenmelerin kad›n cinsiyette daha fazla
olmas› literatürle uyumluydu.

Yafl gruplar› de¤erlendirildi¤inde Sivrikaya ve
ark.’n›n (9) yapt›¤› çal›flmada 104 olgudan 63’ünün
(%60) 16-30 yafl grubu aras›nda oldu¤u görülmüfltür. Al
ve ark. (7), çal›flmalar›nda olgular›n 208 (%21.1) tanesi-
nin 12-18 yafl aras›; 502 (%50.9) tanesinin 18-24 yafl
aras› ve 275 (%27.9) tanesinin ise 24-48 yafl aras›nda ol-
du¤unu saptam›fllard›r. Ok ve ark.’na (8) ait bir çal›flma-
da olgular›n 26’s›n›n 10 yafl ve alt›; 125’inin (%36.7)
10-20 yafl; 97’sinin (%28.4) 21-30 yafl; 38’inin (%11.1)
31-40 yafl; 32’sinin (%9.4) 41-50; 23’ünün (%6.8) 50
yafl üzerinde oldu¤u gözlenmifltir. Ülkemizdeki farkl›
merkezlerde yap›lan çal›flmalara göre 1. s›ray› 334
(%48.7) olgu ile 15-24 yafl (10) al›rken; acil servise bafl-
vuran zehirlenme olgular›n›n büyük ço¤unlu¤unun 25
yafl alt› genç hastalar oldu¤u belirtilmifltir (11). Bizim
çal›flmam›zda da olgular›n yafl gruplar›na göre da¤›l›-
m›nda 13-25 yafl aras› 82 (%52.2), 26-45 yafl aras› 60
(%38.2), 45 yafl üzeri 15 (%9.5) olgu tespit edildi.

Olgular›m›z›n %86.6’s›n›n özk›y›m amaçl› iken
%13.4’ünün kaza ile gerçekleflti¤i görülmüfltür. Litera-
türdeki çal›flmalarda s›ras›yla %58 (12), %51 (13),
%74.5 (8) ve %71’inin (9) özk›y›m amaçl› iken; %25
(8) ve %21 (9) olgunun kazayla meydana geldi¤i tespit
edilmifltir. Epidemiyolojik olarak özk›y›m amaçl› zehir-
lenme olgular› ilk s›rada yer al›rken erkeklerde en s›k
yüksek miktarda alkol al›m›, kad›n olgularda ise en çok
analjezik-antiinflamatuar ve antidepresan kullan›m›na
ba¤l› zehirlenme olgular› görüldü¤ü bildirilmifltir. Bizim
çal›flmam›zdaki oranlar ise literatüre göre daha yüksek
oranla özk›y›m lehine idi.
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mifltir. Olgular›n›n %93’ünün flifa ile sonuçland›¤›;
ölüm meydana gelen olgular›n›n 4’ü metil alkol, 1’i ka-
r›fl›k ilaç al›m›, 1’i siyanür zehirlenmesi, 1’i esrar al›m›
oldu¤u bildirilmifltir (9). Farkl› bir çal›flmada ise ölüm
meydana gelen 55 olgunun 23’ü (%42) organofosfat ze-
hirlenmesi oldu¤u tespit edilmifltir. Bunu takiben 7 hasta
antipsikotik; 5 hasta antihipertansif; 5 hasta antidiyabe-
tik ve 5 hastada da steroid al›m› izlemifltir (7). Ölüm ne-
denleri de zehirlenme etkenlerindeki farkl›l›¤a benzer
flekilde bölgesel özellik tafl›maktad›r. Ya¤an ve ark. (10)
ise tüm zehirlenme olgular›nda mortalite oran›n› %0.31
olarak bildirmiflledir.

Sonuç olarak; akut zehirlenmelerin önemli bir k›sm›-
n›n takip ve tedavisi acil servisten yap›labilmektedir. Er-
ken tan› ve tedavi zehirlenme olgular› için çok önemli-
dir. Zehirlenmelerin yaklafl›k üçte ikisinin 45 yafl alt›nda
görüldü¤ü belirlendi. ‹laçla zehirlenme en s›kt›r ve en
çok genç bayanlarda özk›y›m amaçl› olarak gerçeklefl-
mektedir. Bu nedenle öncelikle ilaçlar›n, özellikle anal-
jezik ve antidepresanlar›n reçetelendirilmesine daha faz-
la özen gösterilmesi gerekti¤i kanaatindeyiz.

Yaz›flma Adresi: Dr. Nam›k ÖZCAN

1292 Sok. Y›ld›r›m Apt. No: 3/14 
Öveçler 06450 Çankaya/ ANKARA
Tel: 0 312 595 3175
e-posta: namikozcan@gmail.com
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G‹R‹fi

Son 30 y›lda Yo¤un Bak›m (YB) alan›nda teknik ve
tedavi imkanlar› aç›s›ndan çok önemli geliflmeler ol-
mufltur (1). Bununla birlikte hastalar›n de¤erlendirilme-
sinde klinik sonuçlar›n yan› s›ra humanistik sonuçlar›n
da dikkate al›nmas› gerekmektedir. YB ünitelerinde ge-
rek tan› gerekse tedavi amaçl› birçok a¤r›l› ve rahats›z
edici ifllemler uygulanmakla birlikte YB hastalar›nda
memnuniyet, yaflam kalitesinde iyileflme, a¤r›n›n de¤er-
lendirilmesi ve tedavisini içeren humanistik yaklafl›m
sonuçlar›n› gösteren veriler oldukça s›n›rl›d›r. 

A¤r›, istenmeyen ve uyum sa¤lanamayan bir duyum-
dur. Kifliler kendisi için zararl› uyaranlar/duyumlar kar-
fl›s›nda homeostatik mekanizmalar›n› harekete geçirerek
istenmeyen bu durumdan kurtulma çabas›na girer. Bu
kurtulma çabas›n›n ilk ad›m› onu ifade etmektir. Sedati-
ze ve bu nedenle ifade güçlü¤ü olan YB hastalar› bu is-
tenmeyen, durumdan/a¤r›dan kurtulma çabalar›n› ve
yard›m aray›fllar›n› baz› davran›fl kal›plar› ya da tepki-
lerle aç›klamaya çal›flabilir (2-4).

YO⁄UN  BAKIMDAK‹  SEDAT‹ZE  HASTALARIN
A⁄RILI  UYGULAMALARA  TEPK‹LER‹

KKLL‹‹NN‹‹KK  ÇÇAALLIIfifiMMAA

Fatma  ET‹  ASLAN  (FES),  fienay  KARADA⁄  ARLI  (fiKA),  Meryem  YAVUZ (MY),
‹lknur  AYTAÇO⁄LU  (‹A),  Kemal  TEM‹Z  (KT),  Emine  ÇINAR  (EÇ),  Sevim  PUR‹SA  (SP)
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ÖZET
Amaç: A¤r›s›n› sözlü ifade edemeyen sedatize hastalar a¤r›l› uygulamalara baz› davran›fl kal›plar› ile tepki verebilirler. Bu

çal›flma sedatize yo¤un bak›m (YB) hastalar›n›n a¤r›l› uygulamalara verdikleri tepkileri belirlemek amac›yla yap›ld›. 

Yöntem: Araflt›rma, Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l› bir hastanenin YB ünitesinde 2008 Ocak ve Mart aylar› aras›nda yap›ld›. K›rk
iki hastan›n 275 intratrakeal aspirasyon, 145 pozisyon de¤iflimi ve 21 pansuman ifllemi s›ras›nda toplam 441 a¤r›l› uygulamaya
karfl› verdikleri tepkiler de¤erlendirildi. Veriler "Bireysel Özellikler Formu" ve "Davran›flsal A¤r› Ölçe¤i" ile topland›. 

Bulgular: Toplam 441 a¤r›l› uygulaman›n 143’ünde hastalar›n yüzünü buruflturdu¤u, bu a¤r›l› uygulamalar›n %47.2’sinin
(n=130) intratrakeal aspirasyon, %6.8’inin (n=10) pozisyon de¤iflimi ve %14.2’sinin (n=3) de pansuman ifllemi oldu¤u belirlendi. 

Sonuç: Bu sonuçlara göre, sedatize yo¤un bak›m hastalar›n›n a¤r›l› uygulamalara en fazla yüz buruflturarak tepki verdikleri
ve bak›m uygulamalar› aras›nda a¤r›ya en fazla intratrakeal aspirasyonun neden oldu¤u söylenebilir.

ANAHTAR KEL‹MELER: A¤r›; Sedasyon; Yo¤un Bak›m Hastas›.

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.
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Gelinas (5), YB hastalar›na a¤r›n›n var/yok fleklinde
basitçe sorulmas›n› önermektedir ve hastalar›n bafl›n›
sallayarak ya da gözlerini k›rparak bu soruya basitçe ya-
n›t verebilece¤ini savunmaktad›r. Bu yaklafl›m sözlü a¤-
r› bildiriminde bulunamayan entübe hastalar›n he-
kim/hemflire ile iletiflimini sa¤layabilir. Ancak bu hasta-
lar ço¤u zaman sedatize olduklar›ndan her zaman bafl›n›
sallama ya da gözlerini k›rpma yetisine sahip olamaya-
bilir. 

Sedatize hastalarda a¤r› de¤erlendirmede yetersizlik,
humanistik yaklafl›m göstergelerinden biri olan a¤r›
kontrolünü yetersiz hale getirmektedir. Bu yetersizli¤in
giderilmesinde ilk ad›m hastalar›n a¤r›l› uygulamalar
karfl›s›ndaki tepkilerinin belirlenmesidir. Bu araflt›rmada
sedatize YB hastalar›n›n rahats›zl›k hissi yaratan ya da
a¤r› oluflturan "intratrakeal aspirasyon, pozisyon de¤ifli-
mi ve pansuman" s›ras›nda a¤r›ya karfl› gösterdi¤i tepki-
lerin çeflitleri ve s›kl›¤› belirlendi.

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çal›flma sedatize YB hastalar›n›n a¤r›l› uyaranla-
ra tepkilerini tan›mlamak amac›yla yap›ld›. Araflt›rma
Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l› bir hastanenin Yo¤un Bak›m
Ünitesi’nde, 2008 y›l› Ocak-Mart aylar› aras›nda yap›ld›. 

Araflt›rmada Yan›tlanmas› Beklenen Sorular

1. Sedatize YB hastalar› a¤r›l› uyaranlara nas›l tepki
veriyor?

2. A¤r›l› uyaran›n türü, a¤r›ya karfl› gösterilen tepki-
leri etkiler mi?

Evren ve Örneklem Seçimi

Araflt›rman›n evrenini çal›flman›n sürdürüldü¤ü has-
tanede YB ünitesinde tedavi edilen yetiflkin hastalar
oluflturdu. Çal›flma kapsam›na al›nan 42 hastan›n "int-
ratrakeal aspirasyon", "pozisyon de¤iflimi" ve "pansu-
man›" içeren toplam 441 a¤r›l› uygulamaya karfl› göster-
dikleri tepkiler/a¤r› davran›fllar› örneklemi oluflturdu.

Örneklem say›s› 2007 y›l›nda burada tedavi edilen
hasta say›s› ve YB hastalar›nda a¤r› görülme s›kl›¤› (4)
kullan›larak yap›lan hesaplama sonucu %95 test gücün-
de, %5 sapma ile belirlendi (6).

Örnekleme entübe ve sedatize olan, dosyas›nda psi-

kiyatrik bozukluk ve kronik a¤r› sendromu kayd› bulun-
mayan, 18 yafl ve üstünde olan, YB ünitesinde 48 saat-
ten uzun bir süredir kalan ve kafa travmas› tan›s› alma-
yan hastalar al›nd›. Bu araflt›rmada YB ünitesinde yatan
hastalar›n tümünün yatt›klar› sürede birçok kez a¤r› de-
neyimledi¤i varsay›ld›. Çal›flman›n sürdürüldü¤ü YB
ünitesinde kullan›lan analjezi protokolü tüm hastalara
uyguland›.

Araflt›rman›n Etik Yönü

Bu çal›flmada ilgili kurumdan çal›flma izni al›nd›.
Örnekleme al›nma kriterlerinden birisi entübe ve sedati-
ze olma idi. Bu nedenle hastalar›n kendilerinden izin
al›namad›. Hastalar›n birinci derece yak›nlar›na araflt›r-
man›n amac› ve yöntem aç›kland›. ‹ntratrakeal aspiras-
yon, pansuman ve pozisyon de¤iflimi s›ras›nda hastalar›-
n›n tepkilerini gözlememize ve gözlem sonuçlar›n› kay›t
ederek bu araflt›rmada kullanmam›za izin verenlerin
hastalar› örneklem kapsam›na al›nd›. Hasta seçim krite-
rine uyan ve çal›flma izni için görüflülen hasta yak›nla-
r›ndan çal›flma izni vermeyen olmad›.

Veri Toplama Araçlar›

Araflt›rmada veriler "Bireysel Özellikler Formu ve
Davran›flsal A¤r› Ölçe¤i" ile topland›. Anket formu lite-
ratür bilgisi (2,7) ›fl›¤›nda ve uzman görüflü al›narak ha-
z›rland›. 

Bireysel Özellikler Formu yafl, cinsiyet, medeni du-
rum, meslek, e¤itim düzeyi ve t›bbi tan›y› içeren bir
formdur. 

Davran›flsal A¤r› Ölçe¤i, Payen ve arkadafllar› (7) ta-
raf›ndan 2001 y›l›nda gelifltirilmifltir. Davran›flsal A¤r›
Ölçe¤i üç unsurun toplam skorlar›ndan oluflur; (1)Yüz
ifadesi, (2) Üst ekstremite, hareketleri, (3) Mekanik ven-
tilasyon uyumu. Skorlar ile a¤r› derinli¤i aras›nda bir
iliflki oldu¤u varsay›lmaktad›r. Her a¤r› indikatörü 1’den
4’e kadar skorlan›r, maksimum skor 12’dir (Tablo I).
Ölçe¤in Türk insan› için uygunlu¤u Vatansever ve Aslan
(8) taraf›ndan 2004 y›l›nda araflt›r›lm›fl ve Cronbach Al-
fa De¤eri 0.71–0.93 aras›nda bulunmufltur. 

Veri Toplama Yöntemi

Bu araflt›rmada gözlem yöntemi kullan›ld›. A¤r›l›
uygulamalar s›ras›nda araflt›rmac›lardan biri hastay› iz-

Tablo I. Davran›flsal A¤r› Ölçe¤i

DE⁄ERLEND‹RME PARAMETRELER‹ 1 2 3 4

YÜZ ‹FADES‹ Rahat K›smen gergin Tamamen gergin Yüzünü buruflturuyor

ÜST EKSTREM‹TE HAREKETLER‹ Hareket yok K›smen bükülmüfl Tamamen bükülmüfl, Sürekli kas›lma
Parmaklar fleksiyonda

MEKAN‹K VENT‹LASYON UYUMU Ventilasyonu Öksürüyor, fakat ço¤u Ventilatörle savafl›yor Ventilasyonu
tolere ediyor zaman ventilasyonu kontrol edemiyor

tolere ediyor
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rakeal aspirasyon iflleminde bu uygulamaya "yüzünü
buruflturarak" tepki verdi¤i, buna karfl›n 145 pozisyon
de¤ifliminin 116’s›nda ve 21 pansuman de¤ifliminin
9’unda hastalar›n yüz ifadelerinin "rahat" oldu¤u belir-
lendi. A¤r›l› uygulama ve yüz ifadesi aras›nda istatistik-
sel yönden anlaml› fark (χ2=93.6; p=0.0001) bulundu.
Fark›n intratrakeal aspirasyondan kaynakland›¤› ve bu
uygulamada yüzünü buruflturan hasta say›s›n›n fazla
(%47.2; n=130) oldu¤u belirlendi (Tablo III).

A¤r›l› uygulamalara üst ekstremiteler ile tepki verme
oran› düflük bulundu. ‹ki yüz ondört intratrakeal aspiras-
yon ifllemi s›ras›nda hastalar›n ço¤unun üst ekstremite-
lerinde hareket olmad›¤› görüldü. A¤r›l› uygulamalar ile
üst ekstremite hareketleri aras›nda istatistiksel yönden
anlaml› fark (p=0.0001) bulundu (Tablo III).

Yedi intratrakeal aspirasyon s›ras›nda, entübe hasta-
lar›n ventilatöre uyum sa¤layamad›¤› belirlendi. A¤r›l›
uygulamalar ile ventilatöre uyum aras›nda istatistiksel
yönden anlaml› fark (p=0.0001) bulundu. Fark›n intrat-
rakeal aspirasyondan kaynakland›¤›, bu uygulama s›ra-
s›nda ventilasyonu tolere eden hasta oran›n›n fazla
(%64.7; n=178) oldu¤u belirlendi (Tablo III).

TARTIfiMA

A¤r› subjektif bir deneyimdir. Bu nedenle hastan›n
a¤r› bildirimi önemlidir. Ancak sedatize hastalar›n da
aralar›nda bulundu¤u baz› hasta gruplar› a¤r›lar›n› sözlü
olarak bildiremeyebilir (3,4,7). Bu çal›flmada, sedatize
hastalar›n a¤r›l› uygulamalar s›ras›nda verdikleri tepki-
ler belirlendi ve elde edilen veriler literatür bilgisi ›fl›-
¤›nda tart›fl›ld›.

A¤r›n›n istenmeyen bir duyum olmas› ve ondan kur-
tulma çabalar› insano¤lunun do¤as›nda vard›r. Kurtulma
çabas›n›n ilk ad›m› a¤r›y› bir flekilde belirtmektir. Sözlü
a¤r› bildiriminde bulunamayan YB hastalar›nda tedavi-

leyerek, a¤r›ya karfl› gösterilen tepki/tepkileri Davran›flsal
A¤r› Ölçe¤i’nde ilgili bölüme iflaretledi. Hasta de¤erlen-
dirilmesinde yan›lg›lar› azaltmak, önlemek amac›yla göz-
lem ve kay›tlar ayn› araflt›rmac›lar taraf›ndan yap›ld›. Ay-
r›ca, intratrakeal aspirasyon ifllemi s›ras›nda hasta ventila-
törden ayr›lmadan aspirasyon ifllemi uyguland›.

Veri Toplama Formunun S›nanmas›

Haz›rlanan formun kullan›labilirli¤ini belirlemek
amac›yla, 4 hastaya yap›lan 14 a¤r›l› uygulama (intratra-
keal aspirasyon, pozisyon de¤iflimi ve pansuman ifllem-
leri) izlenerek bir ön çal›flma yap›ld›. Anket formunda
eksik ya da gereksiz soru saptanmad›. Bu nedenle bu
hastalar da araflt›rmaya dahil edildi. 

Verilerin Analizi

Araflt›rmada yer alan verilerin analizi bilgisayarda
SPSS for Windows 11.0 paket program› kullan›larak, ta-
n›mlay›c› istatistik yöntemlerden say›, yüzdelik da¤›l›m›
ve ortalama ile gruplar aras›ndaki iliflkiyi belirlemek
amac›yla Ki-Kare testi ve Fisher kesin olas›l›k testi ile
yap›ld› ve %95 güven aral›¤›nda de¤erlendirildi. 

BULGULAR

K›rk iki YB hastas›n›n incelendi¤i bu çal›flmada yafl
ortalamas› 58.95 ± 17.31 y›l olarak bulundu. Hastalar›n
demografik özellikleri ile medeni durumlar›, meslekleri
ve e¤itim düzeyleri Tablo II’de verilmektedir. Hastalar›n
%40.5’i (n=17) serebrovasküler olay, %28.6’s› (n=12)
solunum sistemi hastal›klar›, %16.6’s› (n=7) di¤er ne-
denlerle (kardiyovasküler hastal›klar, kanser) ve
%14.3’ü (n=6) travma t›bbi tan›s› ile yo¤un bak›mda
yatmaktayd› (Tablo II). 

Toplam 441 a¤r›l› uygulaman›n %62.3’ü (n=275)
intratrakeal aspirasyondu. Hastalar›n yap›lan 130 intrat-

Tablo II. Bireysel Özellikler (n=42)

Özellik n (%) Ortalama±ss

Yafl 58.95 ± 17.31

Cinsiyet Erkek 25 (59.5) 56.56 ± 18.08

Kad›n 17 (40.5) 62.58 ± 15.94

Medeni Durum Evli 29 (69)

Bekar 13 (31)

Meslek Çal›flm›yor 23 (54.8)

Çal›fl›yor 19 (45.2)

E¤itim ‹lkö¤retim 34 (81)

Ortaö¤retim 8 (19)

T›bbi tan› Serebrovasküler Olay 17 (40.5)

Solunum Sistemi Hastal›klar› 12 (28.6)

Di¤er (Kardiyovasküler Hastal›klar, Kanser) 7 (16.6)

Travma 6 (14.3)
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nin etkisi ve prognozu anlayabilmek amac›yla yap›lan
bir çal›flmada, hastalar›n %50’sinin a¤r›lar›n› çeflitli dav-
ran›fllarla bildirmeye çal›flt›klar›, bunlar›n %15’inin a¤-
r›y› "ciddi" olarak tan›mlad›klar› belirlenmifltir. Ayn› ça-
l›flmada hastalar›n santral venöz kateter pansuman de¤i-
flimi, aspirasyon ve mobilizasyon ifllemleri öncesi ve
sonras›ndaki a¤r› davran›fllar› de¤erlendirilmifltir (7).
Yo¤un bak›m hastalar›nda özellikle hasta entübe ve se-
datize ise a¤r› bildiriminin genellikle a¤lama, gözlerini
k›rpma, bacak ve kollar›n› oynatma gibi davran›flsal ya-
n›tlarla olabilece¤i belirtilmektedir (2,4). 

Araflt›rmam›zda, a¤r›l› uygulamalar aras›nda yer
alan 275 intratrakeal aspirasyonun 130’unda hastalar›n
yüzünü buruflturdu¤u, 214’ünde üst ekstremitelerde ha-
reket olmad›¤› ve 178’inde ventilasyonu tolere edebil-
dikleri belirlendi. A¤r›l› uygulamalar aras›nda yo¤un ba-
k›mda intratrakeal aspirasyonun "en fazla" a¤r› veren
uygulama oldu¤u, a¤r› fliddetinin incelendi¤i bir baflka
çal›flmada da belirtilmifltir (9).

Yo¤un bak›m hastalar›nda pozisyon de¤iflimi, santral
venöz kateter takma, dren ç›kar›lmas›, yara bak›m›, intrat-
rakeal aspirasyon ve femoral kateterin çekilmesi s›ras›nda
a¤r› davran›fllar›n›n incelendi¤i bir araflt›rmada, 5957 ye-
tiflkin hastan›n a¤lama, rijidite, ürkme, inleme, gözlerini
kapama ve yumruk s›kma gibi a¤r› davran›fllar› belirlen-
mifltir. Bu çal›flmada yo¤un bak›mda s›k uygulanan alt›
a¤r›l› ifllem ve hastalar›n bu a¤r›l› ifllemler s›ras›nda ver-
mifl oldu¤u a¤r› davran›fllar› aras›nda güçlü bir iliflkinin
oldu¤u saptanm›flt›r (2). Çal›flmam›zda, 275 intratrakeal
aspirasyon iflleminden 130’unda hastalar›n yüzünü burufl-
turuyor olmas› ve 50’sinde üst ekstremitelerin k›smen bü-
külmüfl olmas›, a¤r›l› ifllemler s›ras›nda hissettikleri a¤r›-
n›n ciddiyeti konusunda önemli ipuçlar› olabilir.

Yo¤un bak›m hastalar›nda a¤r›l› uygulamalardaki
a¤r› fliddetinin incelendi¤i bir çal›flmada intratrakeal as-

pirasyonun fliddetli a¤r›ya neden oldu¤unun gösterilmifl
olmas› (9), bir di¤er çal›flmada da analjezik almalar›na
karfl›n hastalar›n %41’inde a¤r› olmas› (10), çal›flma-
m›zda en yo¤un tepkinin intratrakeal aspirasyon s›ras›n-
da ortaya ç›kmas› YB hastalar›nda a¤r› veren uygulama-
lar›n bafl›nda intratrakeal aspirasyonun geldi¤ini düflün-
dürmektedir.

A¤r›n›n evrensel bir deneyim olmas›na karfl›n alg›-
lanmas›, tolerans› ve gösterilen tepkiler de¤ifliktir (11-
13). Örne¤in, yüz buruflturma insano¤lunun evrensel bir
tepki flekli olup genelde hofllan›lmayan bir durum sonra-
s› ortaya ç›kar. Bu araflt›rmada toplam 441 a¤r›l› uygula-
madan, 130 intratrakeal aspirasyon, 10 pozisyon de¤ifl-
tirme ve 3 pansuman de¤iflimi ifllemleri s›ras›nda hasta-
lar›n yüzlerini buruflturarak a¤r›lar›n› ifade etmeye çal›fl-
t›klar› gözlendi. Yap›lan bir çal›flmada yo¤un bak›m has-
talar›n›n %73’ünün pozisyon de¤iflimi s›ras›nda fliddetli
a¤r› çekti¤i, buna karfl›n ayn› hastalar›n göz bak›m› s›ra-
s›nda sadece %14’ünün fliddetli a¤r›s› oldu¤u belirlen-
mifltir (14). Bu veri, pozisyon de¤ifliminin YB hastalar›
için a¤r›l› bir uygulama oldu¤unu düflündürmekle birlik-
te, bu çal›flmam›zda pozisyon de¤iflimi s›ras›nda yüzünü
buruflturarak rahats›zl›¤›n› ifade etmeye çal›flan hasta
oran› oldukça düflük (%6.8; n=10) bulundu. 

Sonuç olarak a¤r› istenmeyen bir duyumdur ve has-
talar a¤r›lar›n› bildirmek için çeflitli yollar kullanabilir.
Bu çal›flmada sedatize YB hastalar›n›n a¤r›l› uygulama-
lardan, intratrakeal aspirasyona en fazla yüz burufltura-
rak tepki verdi¤i, a¤r›l› uyaran›n türünün a¤r›ya karfl›
gösterilen tepkileri etkiledi¤i ve intratrakeal aspirasyo-
nun en önemli a¤r› nedeni oldu¤u belirlendi.

Yaz›flma Adresi: Uzm Hemfl. fienay KARADA⁄ ARLI

Yukar› Dudullu Aksaray caddesi
Avc›lar sk. No:25. Daire/4
Ümraniye/‹STANBUL
e-posta: senay1981@yahoo.com

Tablo III. A¤r›l› Uygulamalar ve Tepkiler (n = 441)

‹ntratrakeal Pozisyon Pansuman ‹statistiksel
A¤r›l› Uygulamalar Aspirasyon Anlaml›l›k

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)

K›smen gergin 24 (%8.7) 10 (%6.8) 6 (%28.5)

Tamamen gergin 15 (%5.4) 9 (%6.2) 3 (%14.2)

Yüzünü buruflturuyor 130 (%47.2) 10 (%6.8) 3 (%14.2)

Hareket yok 214 (%77.8) 137 (%94.5) 20 (%95.2)

Üst Ekstremiteler K›smen bükülmüfl 50 (%18.2) 6 (%4.1) 1 (%4.8)

Tamamen bükülmüfl, parmaklar fleksiyonda 11 (%4) 2 (%1.4) 0 (%0)

Ventilasyonu tolere ediyor 178 (%64.7) 143 (%98.6) 21 (%100)

Ventilatör ile Uyumu Öksürüyor, fakat ço¤u zaman ventilasyonu tolere ediyor 90 (%32.7) 2 (%1.4) 0 (%0)

Ventilatörle savafl›yor 7 (%2.6) 0 (%0) 0 (%0)

p = 0.0001

p = 0.0001

p = 0.0001

Yüz ifadesi
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G‹R‹fi

Tiroidektomi ameliyatlar› s›kl›kla genel anestezi al-
t›nda yap›lmaktad›r. Günümüzde postoperatif analjezi
amac›yla servikal pleksus bloklar› (SPB) genel anestezi
ile birlikte kullan›lmaktad›r (1-4). Seçilmifl olgularda lo-
kal veya rejyonal anestezi, sedasyon ile birlikte uygula-
nabilmektedir (1,5-7). Tiroidektomi cerrahisinde sedas-
yon alt›ndaki hastalarda sadece bilateral yüzeysel SPB
veya bilateral yüzeysel SPB ile transtrakeal enjeksiyon
kombinasyonu uygulamalar› bildirilmifltir (1,5). Ancak
literatürde sedasyon eflli¤inde bilateral kombine (yüzey-
sel ve derin) SPB ile tiroidektomi uygulanan az say›da
çal›flma bulunmaktad›r (6,7). Akci¤er hastal›¤› nedeniy-
le genel anestezi almas› yüksek riskli olan hastaya, total
tiroidektomi öncesi sedasyon eflli¤inde bilateral kombi-
ne (yüzeysel ve derin) SPB uygulad›k.

OLGU SUNUMU

Ellibefl yafl›nda, vücut kitle indeksi 30.4 kg m-2, ASA
s›n›flamas› III olarak de¤erlendirdi¤imiz bayan hastaya,
multinodüler guatr tan›s›yla total tiroidektomi planland›.
On y›ld›r hipertansiyon ve 17 y›ld›r ast›m tedavisi gören
ve sol akci¤erde kist nedeniyle takip ve tedavi edilen
hastan›n, akci¤er tomografisinde sol üst lobda 6x5 cm
ve sol alt lobda 2x2 cm çap›nda intrapulmoner bleb ile
uyumlu kistik lezyonlar oldu¤u gözlendi. Üstteki kist
trakeay› sa¤a deviye etmiflti. Tüm akci¤erde bronkovas-
küler yap›larda belirginleflme ve havalanma art›fl› vard›
(Resim 1ve 2). Preoperatif kan gaz›nda; pO2: 47 mmHg,
pCO2: 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 gö¤üs cerrahisi taraf›ndan da konsülte edilen

B‹LATERAL  KOMB‹NE  (YÜZEYSEL  VE  DER‹N)  SERV‹KAL  PLEKSUS
BLO⁄U  ‹LE  TOTAL  T‹RO‹DEKTOM‹  AMEL‹YATI

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

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

(CK, NSS, SA) Yozgat Devlet Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i
(SA) Yozgat Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klini¤i

ÖZET
Tiroidektomi ameliyat› s›kl›kla genel anestezi alt›nda endotrakeal entübasyon uygulanarak yap›l›r. Bununla birlikte seçilmifl

olgularda servikal pleksus blo¤u uygulanabilir. Boyun bölgesi anatomik olarak incelendi¤inde servikal pleksusun süperfisiyal dallar›
boyun ve omuz cildi ile yüzeyel dokular›, derin dallar› ise ön boyun kaslar›n›, di¤er derin dokular› ve diyafragmay› innerve eder.
Özellikle kardiyopulmoner sorunlar› olan hastalarda sedasyon eflli¤inde bilateral kombine (yüzeysel ve derin) servikal pleksus
blo¤u (SPB) genel anesteziye tercih edilebilir. Biz de ileri derecede kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) ve sol akci¤erde
kistik lezyonlar› bulunan, genel anestezi almas›n›n riskli oldu¤unu düflündü¤ümüz hastaya bilateral kombine (derin ve yüzeysel)
servikal pleksus blo¤u uygulad›k. Cerrahi s›ras›nda propofol ve remifentanil infüzyonu ile sedasyon verildi. Ameliyat sorunsuz bir
flekilde baflar›yla tamamland›.

ANAHTAR KEL‹MELER: Tiroidektomi; Servikal Pleksus; Sinir Blo¤u; Akci¤er Hastal›¤›, Kronik Obstrüktif.

SUMMARY
BILATERAL COMBINED (SUPERFICIAL AND 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.

KEYWORDS: Thyroidectomy; Cervical Plexus; Nerve Block; Pulmonary Disease, Chronic Obstructive.
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hastada, entübasyon ve mekanik ventilasyona ba¤l› ola-
rak akci¤erdeki kistik lezyonlarda rüptür geliflme ve bu-
nun bronfla aç›lma riski olabilece¤i için rejyonal aneste-
zi tekni¤inin daha uygun oldu¤u düflünüldü.

Olgunun ciddi akci¤er problemi nedeniyle ameliya-
t›n genel anestezi yerine rejyonal anestezi ile yap›lmas›-
n›n daha uygun olaca¤› düflünülerek bilateral derin ve
yüzeysel SPB uygulanmas›na karar verildi. Operasyon
öncesi olas› akci¤er komplikasyonlar› için gerekli gö¤üs
tüpü ve cerrahi torakotomi haz›rl›¤› yap›ld›. Hastaya ge-
liflebilecek tüm komplikasyonlar anlat›larak ifllem önce-
si ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›.

Olguya operasyondan 30 dk. önce 1 mg midazolam
intravenöz olarak uyguland›. Daha sonra ameliyat odas›-
na al›narak SpO2, invazif ve non-invazif kan bas›nc›,
kalp h›z› monitorizasyonu yap›ld›. ‹ndüksiyondan önce
intraarteriyel kateter lokal anestezi eflli¤inde tak›ld›. ‹n-
vazif kan bas›nc› 150/90 mmHg, kalp at›m h›z› 80 dk-1,
SpO2 %88 olarak ölçüldü. Operasyon süresince vital
bulgular bafllang›ç de¤erlerine yak›n seyretti. Supin po-
zisyonunda yat›r›lan hastan›n mastoid ç›k›nt› ile 6. ser-
vikal vertebran›n (C6) transvers ç›k›nt›s› lineer bir çizgi
ile birlefltirildi. C6’dan itibaren 1,5 cm arayla 5, 4, 3, 2.
servikal transvers ç›k›nt›lar tespit edildi. Povidon iyot
ile antisepsi sa¤land›. Hastadan bafl›n› hafifçe karfl› tara-
fa çevirmesi istendi. Elli mm’lik 22 gauge i¤ne ile ifla-
retlenen noktalara lokal anestezik yap›ld›ktan sonra cil-
de dik olarak girildi. Hafifçe kaudal yönde ilerlenerek
transvers ç›k›nt›lara ulafl›ld›. ‹¤ne 1-2 mm geri çekilerek
aspirasyonda kan ve BOS gelmedi¤i görüldü. C2, C3 ve
C4 servikal spinal sinirlerinden her birine 3 mL %0.25
bupivakain uygulanarak bilateral derin servikal pleksus
blo¤u uyguland›. Sonra sternokleidomastoid kas›n›n
(SCM) posterior s›n›r›n›n orta noktas›ndan cilde dik ola-
rak girilip derin servikal fasya geçildi. Kaudal ve sefal
yönde 6 mL %1’lik lidokain ile yüzeysel servikal plek-

sus blo¤u bilateral uyguland› (8). Blok uygulan›rken lo-
kal anestezik dozlar›; literatür bilgileri ve maksimum
doz s›n›rlar› (lidokain için 5-7 mg kg-1, bupivakain için
2 mg kg-1) göz önünde bulundurularak hesapland› ve
toplam 120 mg lidokain, 45 mg bupivakain kullan›ld›.
Pinprick testi ile C2, C3, C4 dermatom muayenesi ya-
p›ld›. Bilateral C2-C4 aras› yeterli sensöriyal blok olu-
flan hastada motor blok olmad›. ‹fllem yap›ld›ktan 30 dk.
sonra cerrahiye teslim edildi. Operasyon süresince ek
lokal anestezik ihtiyac› olmad›. Pozisyonun (30° oturur
pozisyonda, bafl hafif ekstansiyonda) verdi¤i rahats›zl›¤›
engellemek için cerrahi bafllamadan 5 dk. önce 3 mg kg-1

st-1 propofol ve 0.05 µg kg-1 dk-1 remifentanil infüzyonu
baflland›. Hastaya nazal kanülle 2 L dk-1’dan oksijen ve-
rildi. Hastayla on dakika aral›klarla iletiflim kurulup
memnuniyeti sorguland› (Ramsey sedasyon skoru 2). A¤-
r› veya solunumsal s›k›nt› (nefes darl›¤›, takipne) ile kar-
fl›lafl›lmad›. Ameliyat›n 60. dakikas›nda tiroid dokusu ç›-
kar›ld›. Kanama kontrolünün ard›ndan kapat›lmaya baflla-
nan olguda kas dikiflinden sonra %50 oran›nda azalt›lan
sedatif ajanlar, cilt dikifline geçildi¤inde kapat›ld›.

Postoperatif takip amaçl› yo¤un bak›ma al›nan has-
tan›n takibinde herhangi bir komplikasyon izlenmedi.
Solunumsal ve hemodinamik aç›dan stabil seyreden has-
tan›n blok sonras› 6. saatte a¤r›s› bafllad›. Analjezi
amaçl› 25 mg st-1 tramadol infüzyonu baflland›. Hasta
postoperatif 2. gün sorunsuz olarak taburcu edildi.

TARTIfiMA

Bafl boyun cerrahisinde s›kl›kla genel anestezi tercih
edilmekle birlikte, ameliyat esnas›nda ve sonras›nda
analjezi amac›yla bilateral derin ve/veya yüzeysel SPB
uygulamalar› gündeme gelmifltir (1-4,6,7,9). Boyun böl-
gesi anatomik olarak incelendi¤inde servikal pleksusun
süperfisiyal dallar› boyun ve omuz cildi ile yüzeyel do-
kular›, derin dallar ise ön boyun kaslar›n›, di¤er derin

Resim 1: Akci¤erde blep görünümü ve trakeada deviasyon Resim 2: Bilgisayarl› Tomografide blep görünümleri
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sel SPB uygulam›fllard›r. Kombine grupta sadece bir
hastada diyafragma paralizi nedeniyle genel anesteziye
geçilmifltir. Saxe, Kulkarni ve Pintaric’in yapt›klar› ça-
l›flmalardaki kombine SPB için uygulanan lokal aneste-
zik volüm ve konsantrasyonu bizim dozlar›m›zdan daha
fazlayd›. Muhtemelen olgumuzda bilateral üç seviyede
derin servikal pleksus blo¤u yapmam›za ra¤men diyaf-
ram paralizisi görmememizin sebebi lokal anestezik doz
ve konsantrasyonumuzun daha düflük olmas›yd›.

Tek bafl›na veya genel anesteziyle beraber uygulanan
yüzeysel SPB çok say›da çal›flmada sunulmufltur (1-5). Li-
teratür incelendi¤inde, sadece yüzeysel SPB’nin total tiro-
idektomi vakalar›nda uyguland›¤›n› gösteren yay›n say›s›
az iken (5), subtotal tiroidektomi olgular›nda uyguland›¤›-
n› gösteren daha fazla say›da yay›na rastlad›k (1,4). Bu ça-
l›flmalar›n baz›lar›nda da özellikle total tiroidektomi vaka-
lar›n›n çal›flma d›fl› b›rak›ld›¤›n› tespit ettik (4).

Literatürde genel anesteziye eklenen yüzeysel SP-
B’nin intraoperatif ve postoperatif analjezik gereksini-
mini azaltt›¤›n› gösteren yay›nlar mevcuttur (2,3). Herb-
land ve ark. (13) ise total tiroidektomi olgular›nda bila-
teral yüzeysel SPB uygulanan hastalarda, uygulanma-
yanlara göre analjezik ihtiyac› ve postoperatif a¤r› skor-
lar›n› benzer buldular. Biz de klini¤imizde postoperatif
analjezi amac›yla bilateral yüzeysel SPB yapt›¤›m›z
hastalar›m›z›n hepsinde baflar›l› sonuçlar elde edemedik.

Bilateral kombine (derin ve yüzeysel) SPB’de fre-
nik, rekürren laringeal, vagus ve stellat gangliyon tutu-
lumuna ba¤l› komplikasyonlar görülebilir. Bilateral uy-
gulamalarda özellikle frenik tutulumdan korkulmaktad›r
(8). Literatür incelendi¤inde baflar›yla uygulanan birçok
vakan›n yan›nda 14 saate kadar uzayan bilateral frenik
sinir felci gözlenmifltir (14). Derin ve yüzeysel SBP
komplikasyon oran›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada
komplikasyonlar derin SPB’de daha yüksek olarak bil-
dirilmifltir. Bu da derin tekni¤in daha zor olmas› ve üç
ayr› enjeksiyon gerektirmesine ba¤lanm›flt›r (15). Bila-
teral kombine SPB uygulamas›nda lokal anestezik dozu-
nun s›n›rl› ve düflük konsantrasyonda kullan›lmas›
komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤›n› azaltabilir (12). Biz
de düflük volüm ve konsantrasyonda lokal anestezik kul-
lanarak yapt›¤›m›z uygulamada bu komplikasyonlara
rastlamad›k. 

Biz vakam›z›n ciddiyeti nedeniyle operasyon önce-
sinde genel cerrahi ve gö¤üs cerrahi uzmanlar› ile hasta-
y› de¤erlendirerek olas› riskleri tart›flt›k. Genel anestezi-
ye geçilmesi durumunda pnömotoraks geliflme riskine
karfl› gerekli haz›rl›klar› yapt›k. Ayr›ca gö¤üs cerrah›
tüm operasyon süresince vakay› bizimle birlikte takip
etti. Klini¤imizde periferik sinir bloklar›n› s›k uygulu-
yor olmam›z, cerrahlar›n ve daha önemlisi hastan›n ope-

dokular› ve diyafragmay› (frenik sinir) innerve eder.
Pandit ve ark. (10) 5 kadavra üzerinde yapt›klar› çal›fl-
mada derin servikal fasya üzerine 30 mL metilen mavisi
enjekte ettiklerinde, yüzeysel servikal alan ile birlikte
derin servikal alan›n da boyand›¤›n› göstermifllerdir. An-
cak yüzeysel SPB uygulanan tüm hastalarda derin doku-
lar›n yeterli anestezisi sa¤lanamamaktad›r. Bu sebeple
yüzeysel SPB’ye ek olarak derin SPB, sedasyon veya
transtrakeal anestezi uygulamalar› yap›lmaktad›r
(1,5,11). Tiroid bezine yönelik cerrahi uygulamalarda,
hem cilt insizyonu hem de trakea ve larinks çevresinde-
ki manipülasyonlar endotrakeal entübasyonu gerektir-
mektedir. Genel anestezi uygulanan hastalarda analjezi
amac›yla yap›lan SPB’lerinde, kombine (yüzeysel ve
derin) SPB’nin, tek bafl›na yüzeysel SPB’ye üstünlü¤ü
olmad›¤› bildirilmifltir (3). Bununla birlikte özellikle
kardiyopulmoner hastal›klar nedeniyle genel anestezi
verilmek istenmeyen olgularda SPB uygulanm›fl, ancak
bu hastalarda boynun ekstansiyonu ve havayollar› üze-
rindeki manipülasyonlar anksiyete ve pani¤e neden ola-
bildi¤inden, sedasyon ve/veya sedoanaljezi ilave edil-
mifltir (1,5-7). Kalowole ve ark. (1), subtotal tiroidekto-
mi cerrahisinde yüzeysel SPB’ye sedasyon eklemifller,
ancak derin dokular›n manipülasyonunda hastalar›n ra-
hats›z oldu¤unu bildirmifllerdir. Bu çal›flmada 17 hasta-
n›n 15’i anesteziyi tatminkar buldu¤unu, ancak benzer
bir ifllemi tekrar istemeyeceklerini veya önermeyecekle-
rini, 2 hasta ise bir daha asla bu yöntemi istemeyece¤ini
belirtmifllerdir. Klein ve ark. (5) ise yüzeysel SPB’ye
transtrakeal lokal anestezik ilave ederek sedasyon alt›n-
da subtotal tiroidektomi operasyonu yapt›rd›klar› iki ol-
guda, operasyon esnas›nda tekrarlayan transtrakeal en-
jeksiyonlar gerekli oldu¤unu belirtmifllerdir. Sedasyon
eflli¤inde bilateral kombine (yüzeysel ve derin) SPB uy-
gulamas› özellikle ciddi kardiyopulmoner hastal›klarda
tercih edilmifltir (6,7,12). Saxe ve ark. (7) kardiyopul-
moner hastal›¤› olan 19 hastada bilateral kombine (de-
rin+yüzeysel) SPB uygulam›fllard›r. Preoperatif tek ta-
rafl› vokal kord paralizisi olan bir hastada di¤er taraf
kord paralizisi nedeniyle entübasyon bildirmifllerdir. Ay-
r›ca baflka komplikasyon (intravasküler, epidural, sub-
dural enjeksiyon, frenik sinir blo¤u) görülmedi¤ini de
ifade etmifllerdir. Kulkarni ve ark. (6) tiroid ve paratiro-
id cerrahisi uygulanacak 21 yüksek riskli hastada bilate-
ral kombine (derin+yüzeysel) SPB uygulam›fllar ve ope-
rasyon süresince intravenöz sedatif ve narkotik ajanlar
kullanm›fllard›r. Öksürük nedeniyle bir hastada genel
anesteziye geçilmifl, rejyonal anestezi yöntemiyle iliflkili
komplikasyon bildirilmemifltir. Pintaric ve ark. (12) mi-
nimal invazif paratiroidektomi uygulanan 42 hastan›n
22’sine kombine (derin+yüzeysel) SPB, 20’sine yüzey-
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rasyon konusunda oldukça istekli olmas› bizi cesaretlen-
dirdi. Bu arada literatür araflt›rmas› yaparak mümkün
olabilecek en uygun lokal anestezik dozlar›n› belirledik.
Cerrahi süremiz göz önünde bulunduruldu¤unda lokal
anestezik olarak sadece lidokaini tercih edebilirdik an-
cak lidokain + bupivakain kombinasyonu ile postopera-
tif analjeziyi de sa¤lam›fl olduk.

Sonuç olarak kardiyopulmoner aç›dan yüksek riskli
hastalarda bilateral kombine (derin ve yüzeysel) SPB,
tüm önlemlerin al›nmas› ve invazif monitorizasyon uy-
gulamas› ile alternatif bir teknik olarak kullan›labilir.
Ancak bu uygulama deneyimli anestezistler taraf›ndan
uygulanmal› ve hasta bu konuda dikkatli bir flekilde ay-
d›nlat›lmal›d›r. Biz yüzeysel SPB’nin tek bafl›na total ti-
roidektomide yetersiz olaca¤› kanaatindeyiz. Her ne ka-
dar komplikasyonlar›ndan korkulsa da derin SBP’nin
eklenmesi ile total tiroidektomilerde daha konforlu
anestezi sa¤lanabilece¤i düflüncesindeyiz. Ancak bu ko-
nuda daha ileri çal›flmalara gerek duyulmaktad›r.
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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 Ia (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).

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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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 Ia (GSD-Ia, 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 Ia 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 Ia, especially if regional anesthesia will
be used.

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

ÖZET
GL‹KOJEN DEPO T‹P Ia HASTALI⁄I OLAN B‹R HASTADA ANESTEZ‹ UYGULAMASI

Glikojen depo hastal›klar› (GDH) glikojen sentez ve y›k›m›nda rol oynayan fonksiyonel enzimlerin metabolik bozuklu¤u ile
karakterize kal›t›msal hastal›klard›r. Glikojen depo hastal›¤› tip Ia (GDH-Ia, OMIM 232200) glukoz-6 fosfataz enzim kompleksinde
gen kayb› ile karakterize kal›t›msal bir bozukluktur. Bu vaka sunumunun amac› elektif günübirlik cerrahide GDH tip Ia tan›s› olan
bir hastada komplike ve uzun süren bir cerrahi prosedür ve komplikasyonsuz rejyonal anestezi uygulamas›n› anlatmakt›r. Bu olguda
bu hastal›¤a ba¤l› ciddi koagülasyon bozuklu¤u nedeni ile kanama komplikasyonu gözlendi. Klinisyenler bu tip hastal›¤› olan
hastalarda, özellikle rejyonal anestezi planlan›yor ise kanama konusunda haz›rl›kl› olmal›d›rlar. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Glikojen Depo Hastal›klar› (GDH); Hipoglisemi; Kanama; Anestezi, Kaudal.
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vealed thrombocytosis (platelet count: 706 x 103 [150-
450x103]) with slightly elevated liver enzymes (AST:
62 IU L-1 [1-42 IU L-1], ALT: 51 IU L-1 [1-41 IU L-1]).
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-1 (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-1 propo-
fol (Propofol, Abbott) and sevoflurane (Sevorane, Abbott)
%5. N2O/O2 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-1 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 the10th 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-1 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-1, 108 IU L-1, and 69 IU L-1,
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.

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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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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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-Ia 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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ÖZET
Girifl: Metil alkol (metanol), karbonmonoksitin katalitik redüksiyonu ile sentetik olarak elde edilen toksik bir alkoldür. Metanol

zehirlenmesinde, akut böbrek yetmezli¤i terminal bir komplikasyon olarak tan›mlan›r. Bu çal›flmada, metanol zehirlenmesi sonras›nda
akut böbrek yetmezli¤i geliflen bir olgunun sunulmas› amaçlanm›flt›r.

Olgu: Otuzdört yafl›nda erkek hasta, içeri¤i bilinmeyen, alkol al›m›ndan 10 saat sonra hastanemiz acil servisine baflvurdu.
Hastan›n arteriyel kan gaz›nda (AKG) PaO2: 111 mm Hg, PaCO2: 22 mmHg, pH: 7.00, HCO3: 6 mmol L-1 ve derin anyon aç›¤›n›n
da olmas› üzerine acil hemodiyaliz planland›. Hemodiyaliz sonras› AKG’de PaO2: 80 mm Hg, PaCO2: 21 mmHg, pH: 7.36,
HCO3: 11 mmol L-1 olarak bulundu. Ancak kan metanol düzeyinin halen 30 mg dL-1 olmas› üzerine hastaya fomepizol tedavisi
baflland›. Yat›fl›n›n 5. günü AKG’de PaO2: 74 mmHg, PaCO2: 26 mmHg, pH: 7.43, HCO3: 17 mmol L-1 olan ve genel durumu
düzelen hastan›n biyokimyasal de¤erlerinde üre: 149 mg dL-1, kreatinin: 4.6 mg dL-1, ürik asit: 10.4 mg dL-1 olarak en yüksek
de¤erlerine ulaflt›. Hemodiyaliz yap›lmadan takip edilen hastan›n yat›fl›n›n 14. gününde üre: 24 mg dL-1, kreatinin: 1.36 mg dL-1,
ürik asit: 5.2 mg dL-1 olmas› üzerine taburcu edilmesine karar verildi. 

Sonuç: Metanol zehirlenmelerinde akut böbrek yetmezli¤i geliflebilir. Erken hemodiyaliz uygulamalar›yla akut böbrek yetmezli¤i
gelifliminin önlenebilmesi mümkündür.

ANAHTAR KEL‹MELER: Zehirlenme; Metanol; Böbrek Yetmezli¤i; 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 PaO2: 111 mm Hg, PaCO2: 22 mmHg, pH: 7.00, HCO3: 6 mmol L-1 in arterial blood and with
high anion gap, urgent hemodialysis was planned. PaO2: 80 mm Hg, PaCO2: 21 mmHg, pH: 7.36, HCO3: 11 mmol L-1 after
hemodialysis. Since the blood methanol level was still 30 mg dL-1 fomepizol therapy is initiated. At the fifth day of admittance
blood gas analysis revealed PaO2: 74 mmHg, PaCO2: 26 mmHg, pH: 7.43, HCO3: 17 mmol L-1 and renal function tests reached
peak values as; urea: 149 mg dL-1, cre: 4.6 mg dL-1, uric acid: 10.4 mg dL-1. Until the 14th day of admittance patient was followed
up without hemodialysis and since kidney function tests were urea: 24 mg dL-1, cre: 1.36 mg dL-1, uric acid: 5.2 mg dL-1 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.

G‹R‹fi

Metil alkol (metanol), karbonmonoksitin katalitik re-
düksiyonu ile sentetik olarak elde edilen toksik bir al-
koldür (1). Zehirlenme s›kl›kla oral al›mdan sonra olur,
ancak akci¤erler ve deri yoluyla emilimle de metanol
zehirlenmesi olabilmektedir (2). Literatürde, metanol
zehirlenmelerinin %90.3’ü yanl›fll›kla meydana geldi¤i
bildirilirken (3); ülkemizde metanolün keyif verici ola-

rak bilinçli kullan›ld›¤› (%27.3) tespit edilmifltir (4).
Al›m› takiben metanol; böbrek, karaci¤er ve gastrointes-
tinal sistemde yüksek seviyelere ulafl›r. Metanol, karaci-
¤erde alkol dehidrogenaz enzimi ile formaldehite, for-
maldehit de aldehid dehidrogenaz enzimi ile toksik me-
taboliti olan formata y›k›l›r (5). 
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Klasik klinik tabloyu metanolün kendisinin de¤il,
toksik metaboliti olan format›n oluflturdu¤u bilinmekte-
dir (5). Metanol zehirlenmesinin klinik tablosunda 40
dakika ile 72 saat aras›nda de¤iflen ve semptomsuz
seyreden sessiz bir dönem mevcuttur. Bu semptomsuz
dönem metanolün formaldehite yavafl metabolizasyonu
nedeniyledir. Bu dönemin sonunda tipik olarak görme
bozukluklar›, bafl a¤r›s›, bafl dönmesi ve konfüzyon or-
taya ç›kmaktad›r (1). Metanolün kan düzeylerinin 20 mg
dL-1’nin üzerinde olmas› toksik kabul edilir. Kan meta-
nol düzeyi 40 mg dL-1’nin üstünde oldu¤unda ciddi bo-
zukluklara yol açarken, 80-100 mg dL-1 genellikle öldü-
rücü düzeydir. A¤›r zehirlenmelerde serebral ödem ve
bunun sonucu olarak koma ve konvülziyon gözlenmek-
tedir (6). Tedavide, metanolün toksik metabolitlerine
dönüflümünü engellemek için etanol ve fomepizol, asi-
dozun düzeltilmesi ve oluflan toksik metabolitlerin uzak-
laflt›r›lmas› amac›yla hemodiyaliz; format metabolizma-
s›n› art›rmak için folinik asit kullan›lmaktad›r (7-9).

Metanol zehirlenmesinde, akut böbrek yetmezli¤i
terminal bir komplikasyon olarak tan›mlansa da rever-
sibl epizodlar› rapor edilmifltir (10). Bu çal›flmada, me-
tanol zehirlenmesi sonras›nda akut böbrek yetmezli¤i
geliflen ve iyileflen bir olgunun sunulmas› amaçlanm›flt›r.

OLGU

Otuzdört yafl›nda erkek hasta, 100 mL içeri¤i bilin-
meyen, yeflil renkli alkol al›m›ndan 10 saat sonra hasta-
nemiz acil servisine baflvurdu. Acil servis ünitesinde ya-
p›lan fizik muayenesinde Glaskow Koma Skoru 6/15,
bilinci kapal›, takipneikti (35 soluk dk-1). Hasta yak›nla-
r›ndan, hastan›n kronik alkol kullan›m› d›fl›nda hastal›¤›
olmad›¤› ö¤renildi. Yo¤un bak›m ünitesine kabul edilen
hastan›n arteriyel kan gaz›nda (AKG) PaO2: 111 mm
Hg, PaCO2: 22 mmHg, pH: 7.00, HCO3: 6 mmol L-1 ve
derin anyon aç›¤›n›n da olmas› üzerine hastaya bikarbo-
nat tedavisi baflland› ve acil hemodiyaliz planland›. Bi-
karbonat tedavisine ra¤men 3 saat sonra hemodiyaliz
öncesi asidozun (pH=7.07) devam etti¤i gözlendi. Üç
saatlik hemodiyaliz sonras› hastan›n bilinci aç›ld› ve Glas-
kow Koma Skoru 11/15’e yükseldi, AKG’de PaO2: 80
mm Hg, PaCO2: 21 mmHg, pH: 7.36, HCO3: 11 mmol L-1

olarak bulundu. Hemodiyaliz sonras› kan metanol düze-
yinin halen 30 mg dL-1 olmas› üzerine hastaya 15 mg kg-1

dozunda fomepizol 30 dk.’da intravenöz uyguland›ktan
sonra, 12 saat aral›klarla 10 mg kg-1 dozunda tekrar edildi.
‹kinci ek doz fomepizol sonras› metanol seviyesinin 20
mg dL-1’nin alt›na düflmesi sonucu tedavi sonland›r›ld›. 

Yat›fl›n›n 5. günü AKG’de PaO2: 74 mmHg, PaCO2:
26 mmHg, pH: 7.43, HCO3: 17 mmol L-1 olan ve genel
durumu düzelen hastan›n biyokimyasal de¤erlerinde

üre: 149 mg dL-1, kreatinin: 4.6 mg dL-1, ürik asit: 10.4
mg dL-1 olarak en yüksek de¤erlerine ulaflt›. ‹drar ç›k›fl›
ve kan elektrolitleri normal olan hastada akut böbrek
yetmezli¤i düflünüldü. Hemodiyaliz yap›lmadan destek
tedavisi ile takip edilen hastan›n yat›fl›n›n 14. gününde
üre: 24 mg dL-1, kreatinin: 1.36 mg dL-1, ürik asit: 5.2
mg dL-1 olmas› üzerine taburcu edilmesine karar verildi. 

TARTIfiMA

Akut metanol zehirlenmesi mental de¤ifliklikler, an-
yon gapl› metabolik asidoz ve görme bozukluklar› gibi
klinik bulgular›n efllik etti¤i ve ekstrakorporeal tedaviler
uygulanmaz ise genellikle ölümle sonuçlanan bir klinik
tablo oluflturmaktad›r (11). Ülkemizden bildirilen Turla
ve ark.’n›n (12) çal›flmas›nda 1992-1997 y›llar› aras›nda
124 olgu, ‹nan›c› ve ark.’n›n (13) çal›flmas›nda ise 1994-
1998 y›llar› aras›nda 205 olgu, metanol intoksikasyonun
s›kl›¤› konusunda bize fikir vermektedir. 

Metanol zehirlenmesinin tedavisinde standart destek
tedavi, metabolik asidozun düzeltilmesi, folinik asit uy-
gulamas›, metanolün formaldehit ve formik asite meta-
bolizasyonunu inhibe etmek için fomepizol ve etanol,
ciddi metabolik anormallikleri düzeltmek, metanol ve
format at›l›m›n› art›rmak için hemodiyaliz uygulamas›
yap›lmas› gerekti¤i bildirilmifltir (14). Prognoz aç›s›n-
dan de¤erlendirildi¤inde, metanol zehirlenmesi olan 51
olguluk bir çal›flmada, hastalar›n %24’ünün koma halin-
de oldu¤u ve bu hastalardan %67’sinin öldü¤ü belirtil-
mifltir. Tüm hastalarda mortalite oran›n› ise %18 olarak
tespit edilmifltir (15).

Metanol zehirlenmesinin radyolojik tan›s›nda sereb-
ral ve subaraknoid kanama, ödem ve bilateral kortikal
nekroz bildirilmifltir (16). Putaminal bölgede görülen
kanama ve nekroz, formik asitin zay›f venöz dönüfl ya
da uygunsuz arteriyel dolafl›ma ba¤l› olarak bu bölgeler-
de daha yo¤un bir flekilde birikmesi ve spesifik olarak
putamene hasar vermesi nedeniyledir (17,18). Bu ne-
denle a¤›r zehirlenme olgular›nda beyin tomografisi çe-
kilmelidir ancak bizim olgumuzda tomografi çekileme-
mifltir.

Literatürdeki 172 hastal›k bir çal›flmada metanol ze-
hirlenmelerinde antidot olarak kullan›lan etanol ve fo-
mepizolün etkileri karfl›laflt›r›lm›flt›r. Etanol ile tedavi
edilen olgularda ilac›n yan etkisi olan santral sinir siste-
mi semptomlar› %48 oran›nda gözlenirken; fomepizol
kullan›lanlarda bu oran %12 olarak tespit edilmifltir. Ko-
ma, ciddi ajitasyon, kardiyovasküler yan etkiler gibi
ilaçlar›n daha ciddi istenmeyen yan etkileri karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda etanolün %20, fomepizolün ise %5 oran›nda bu
etkilere yol açt›¤› belirtilmifltir. Ayn› çal›flmada, hayat›
tehdit edici yan etkiler ise etanol ile tedavi edilenlerde
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(respiratuar depresyon, hipotansiyon) %8, fomepizol ile
tedavi edilenlerde ise (bradikardi) %2 oran›nda bildiril-
mifltir. Sonuç olarak fomepizol daha az yan etkilere ne-
den oldu¤u, etkisinin daha h›zl› bafllamas› ve etanolün
aksine kan seviyelerinin monitörize edilmesine gerek ol-
mamas› sebebiyle metanol zehirlenmelerinde tercih edi-
lir (19). Bizim olgumuzda metanol seviyesinin hemodi-
yaliz sonras›nda da yüksek seyretmesi üzerine ilk dozu
takiben 12 saat aral›klarla iki kez femopizol uygulan-
m›flt›r. 

Verhelst ve ark. (10) çal›flmalar›nda metanol zehir-
lenmesi olan ve yo¤un bak›mda tedaviye al›nan 25 has-
tada akut renal hasarlanma göstergeleri ve s›kl›¤›n› arafl-
t›rm›fllard›r. Akut renal hasar›n, a¤›r zehirlenme tablosu-
nun göstergesi olabilece¤i ve insidans›n›n %60 oldu¤u
rapor edilmifltir. Ayn› çal›flmada glomerüler lezyon ol-
madan proksimal tübüllerin hasarlanmas›, tübüler epite-
lin hidropik de¤ifliklikleri ve zehirlenme devam ettikçe
akut böbrek yetmezli¤inin geliflebilece¤i belirtilmifltir.
Ayr›ca akut böbrek yetmezli¤i oluflmas›n› etkileyen fak-
törler; hipotansiyon tedavisi için vazopressör kullan›m›,
miyoglobinüri, metanolün toksik metaboliti olan formik
asitin hemolitik aktivitesi nedeniyle geliflen hemoglobi-
nüri, ozmotik de¤ifliklikler olarak rapor edilmifltir (20).
Alkol zehirlenmelerinde akut böbrek yetmezli¤i gelifli-
mi, s›kl›¤› ve tedavi etkinli¤inin araflt›r›ld›¤› farkl› bir
çal›flmada ise 94 hasta incelenmifl ve metanol zehirlen-
mesi olan hastalar›n %82.9’unda akut böbrek yetmezli¤i
geliflti¤i rapor edilmifltir. Bu çal›flmada hastalar› akut
böbrek yetmezli¤inden korumak için diyalizin erken dö-
nemde yap›lmas› gerekti¤i, zehirlenmeden 12 saat sonra
uygulanan hemodiyaliz tedavisinin hastalarda akut böb-
rek yetmezli¤i insidans›nda art›fla neden oldu¤u tespit
edilmifltir (21). Bizim olgumuz zehirlenmeden 13 saat
sonra diyalize al›nm›fl ve akut böbrek yetmezli¤i gelifl-
mifltir. 

Hemodiyaliz, metanol ve toksik metabolitlerinin
uzaklaflt›r›lmas›nda çok etkilidir. Hemodiyaliz metanol
düzeyi s›f›ra ininceye kadar veya asidoz bitinceye kadar
sürdürülür (13) Shwarz ve ark. (22) yapt›klar› çal›flmada
metanol düzeyi 100 mg dL-1’yi geçtikten sonra hemodi-
yaliz yap›lmas›n› önermifllerse de, genel görüfl olarak 20
mg dL-1’yi geçen metanol düzeylerinde, hastada a¤›r asi-
doz, tedaviye dirençli s›v› ve elektrolit bozuklu¤u ve
böbrek yetersizli¤i varl›¤›nda metanol düzeyine bak›l-
maks›z›n hemodiyaliz önerilmektedir (13).

Sonuç olarak, metanol zehirlenmelerinde akut böb-
rek yetmezli¤i geliflebilir. Erken hemodiyaliz uygulama-
lar›yla akut böbrek yetmezli¤i gelifliminin önlenebilmesi
mümkündür.
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BARYUM  SÜLFAT  ASP‹RASYONU  SONRASI
GEL‹fiEN  ARDS

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

Dilek  YAZICIO⁄LU,  Emine  ARIK,  H.  Alp  ALPTEK‹N,
Ercan  SÖNMEZ,  ‹.  Haluk  GÜMÜfi

D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi I.Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klini¤i

ÖZET
Aspirasyon kat› ya da s›v› materyalin havayoluna ve akci¤erlere inhalasyonudur. Orofarinks ve özefagusun anatomik ve

fonksiyonel bütünlü¤ünü bozan baz› durumlarda aspirasyon riski artar. Radyokontrast olarak, baryum sülfat mukozadan emilmedi¤i
için güvenli kabul edilir ve çok yayg›n kullan›l›r. Yanl›fll›kla aspirasyonu s›k görülür ve genellikle sessiz seyirlidir. Bununla birlikte,
baryum sülfat aspirasyonuna ba¤l› olarak geliflen ciddi akci¤er sorunlar› ve ölümler bildirilmifltir. Bu yaz›da gastrointestinal sistemin
radyolojik incelenmesi s›ras›nda baryum sülfat aspire eden ve sonras›nda ARDS ve septik flok geliflen hastan›n sunulmas›n›n yan›
s›ra aspirasyon için predispozan faktörler, ay›r›c› tan› ve tedavi tart›fl›lmaktad›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Baryum; Aspirasyon Pnömonisi; 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.

G‹R‹fi

Havayoluna ya da akci¤erlere yabanc› materyal aspi-
rasyonu çeflitli akci¤er sorunlar›na yol açar. Bu sorunlar
genellikle üst loblar›n arka segmentini ve alt loblar›n üst
segmentini etkiler (1). Baryum sülfat yumuflak dokunun
görüntülenmesini sa¤lar ve sindirim sisteminin radyo-
kontrast incelemelerinde s›kl›kla kullan›l›r. Baryum sül-
fat›n bu amaçla kullan›m› düflük riskli kabul edilir ve
genellikle kab›zl›k, diyare, kar›n a¤r›lar›, kafl›nt› ve ürti-
ker gibi hafif yan etkiler gözlenir (2). ‹ncelemeler s›ra-
s›nda az miktarda baryum sülfat›n yanl›fll›kla havayolu-
na ya da akci¤erlere aspirasyonu s›k rastlan›lan bir du-
rumdur (3). Küçük miktarda baryum sülfat›n aspirasyo-
nu iyi tolere edilmekle birlikte, büyük miktarda baryum
sülfat›n akci¤erlere ulaflmas› daha nadir görülür ve akut
inflamasyonla ve bazen ölümle sonuçlanabilir (3). Bu
olgu sunumunda baryum sülfat aspirasyonunu sonras›
ARDS ve septik flok geliflen hastan›n sunulmas›n›n yan›
s›ra aspirasyon için predispozan faktörler, ay›r›c› tan› ve
tedavi tart›fl›lmaktad›r.

OLGU

Solunum s›k›nt›s› ve bilinç bulan›kl›¤› yak›nmas› ile
acil servise getirilen 77 yafl›ndaki erkek hastan›n öykü-
sünde 3 gün önce yutma bozuklu¤u nedeniyle yap›lan
gastrointestinal radyokontrast inceleme vard›. Hastan›n
bu ifllem s›ras›nda radyokontrast madde aspire etti¤i ve
incelemenin tamamlanamad›¤›, k›sa süreli gözlemde so-
runu olmayan hastan›n evine gönderildi¤i ö¤renildi.

Muayenesinde, genel durumu kötü, solunum s›k›nt›l›
ve yüzeysel, solunum say›s› 36 dk-1 ve solunum sesleri
her iki hemitoraksta kabalaflm›flt›. Glasgow koma skoru:
G1 M4 S1: 6/15, kalp tepe at›m› 122 at›m dk-1, arteriyel
kan bas›nc› 90/40 mmHg, vücut s›cakl›¤› 38.3 °C idi.

Yap›lan radyolojik incelemelerde akci¤er grafisinde
sol alt zonda en belirgin olmak üzere sa¤ üst ve alt zon-
larda da yayg›n hiperdens infiltrasyonlar görünüyordu
(fiekil 1). Akci¤erlerin bilgisayarl› tomografi inceleme-
sinde her iki akci¤erde de hiperdens opasiteler gözleni-
yordu (fiekil 2). Daha önce yap›lan baryumlu gastroin-
testinal görüntüleme sonuçlar› incelendi¤inde sol akci-
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¤erde aspire edilen baryum sülfat nedeniyle oluflan
bronkogram farkedildi (fiekil 3). Arter kan gazlar›
(AKG) analizinde FiO2 0.28 ile pH: 7.35, pO2: 43.4
mmHg, pCO2: 37.3 mmHg, HCO3: 21.2 mmol L-1, ABE:
-3.1 mmol L-1, sO2: %77.5 idi. PaO2/FiO2=155 olarak
saptand›ktan sonra hasta ARDS ön tan›s›yla yo¤un ba-
k›m ünitesine kabul edildi. Fiberoptik bronkoskopi ile
akci¤erlerdeki baryum aspire edilerek temizlenmeye ça-
l›fl›ld›; fakat gecikme sebebiyle baflar›l› olunamad›.
Bronkoalveoler lavaj yap›lmad›. Bu ifllem s›ras›nda
mikrobiyolojik inceleme için örnekler al›nd›, kültür ve
antibiyogram sonuçlanmadan seftriakson ile ampirik an-

tiinfektif tedavi baflland›. Pulmoner arter kateteri (plu-
MED, Plus 8000) ile pulmoner arter wedge bas›nc›
(PAWP) 15 mmHg olarak tespit edildi. Hastaya SIMV
modunda; Fi02: 0.5, PEEP: 15 cmH2O, Fr: 12, TV: 420
mL, Pplato: 25 cmH2O ayarlar› ile mekanik ventilasyon
baflland›. Kontrol AKG analizinde; pH: 7.35, pO2: 47.8
mmHg, pCO2: 35.5 mmHg, HCO3: 19.2 mmol L-1, ABE:
-5.2 mmol L-1 ve sO2: %81.8 idi. Lökosit say›s› 13.230
hücre/ mm3’de idi. Solunum havas›ndaki oksijen kon-
santrasyonu 0.7 ve daha sonra 1’e kadar art›r›lmas›na
ra¤men hipoksemi düzeltilemedi. AKG s›ras›yla pH
7.35, pO2: 78.4 mmHg, pCO2: 38.1 mmHg, HCO3:
20.8mmol L-1, ABE: -3.8 mmol L-1, sO2: %94.9 ve pH:
6.98, pO2: 75.3 mmHg, pCO2: 91.4 mmHg, HCO3:
20.5mmol L-1, ABE: -14.6 mmol L-1 ve sO2: %85.0 idi.
Laboratuvar incelemelerinde lökosit say›s› 19.200 hüc-
re/ mm3’e yükseldi. AST düzeyi 250 IU L-1 ve ALT dü-
zeyi 200 IU L-1 olarak saptanan ve saatlik idrar ç›k›fl› 10
mL’nin alt›na düflen hastada çoklu organ disfonksiyonu
tablosu yerleflti. Hemodinamisi bozulan hastan›n kalp
tepe at›m›: 140 at›m dk-1, arteriyel kan bas›nc›: 70/30
mmHg oldu. Yar›m saat içinde 1000 mL Ringer Laktat
ile s›v› resüsitasyonu yap›larak hastan›n santral ven ba-
s›nc› 8 mmHg üzerine ç›kart›ld› ve toplam 150 mL st-1

s›v› infüzyonu ile bu bas›nç korundu. Takipte PAWP 15
mmHg idi. Eritrosit süspansiyonu verilmedi. Ortalama
arter bas›nc› 45 mmHg’n›n üzerine ç›kart›lamayan has-

fiekil 1. PA Akci¤er grafisi 

Sol alt zonda en belirgin olmak üzere sa¤ üst ve alt zonlarda  yayg›n

hiperdens infiltrasyonlar.

fiekil 3. Gastrointestinal inceleme s›ras›nda görüntülenen bronko-

gram

fiekil 2. Bilgisayarl› Toraks Tomografisi

Her iki akci¤erde hiperdens opasiteler
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gularda ay›r›c› tan›da alveoler mikrolitiazis, böbrek yet-
mezli¤ine ve hiperparatiroidizme ba¤l› hiperkalsemide
geliflen kalsiyum birikimleri, metastazlara ba¤l› pulmo-
ner ossifikasyonlar, hemosiderozisteki gibi demir biri-
kimleri, a¤›r metal pnömokonyozlar›, silikoz ve amioda-
ron toksisitesi düflünülmelidir (3,5,6). Akci¤erlerin his-
topatolojik incelenmesinde alveoler makrofajlarda fago-
site edilmifl baryum görülür. Nötrofil sekestrasyonu ve
ödem olmamas› asit aspirasyonuna ba¤l› akci¤er hasar›-
n› ekarte edebilir (3). Bu inceleme olgumuzda yap›lama-
m›flt›r.

Baryum sülfat aspirasyonuna ba¤l› ARDS için litera-
türde spesifik bir tedavi bildirilmemifltir. Tedavi klinik
seyre göre planlan›r. Solunum deste¤i bafllat›l›rken
bronkoskopi ile baryum sülfat›n akci¤erlerden aspire
edilerek uzaklaflt›r›lmas› için çaba sarf edilmeli ve mik-
robiyolojik inceleme için örnekler al›nmal›d›r. Baryu-
mun daha fazla penetrasyonuna neden olaca¤› için bron-
koalveolar lavajdan sak›n›lmal›d›r. Antiinfektif tedavi
hemen bafllanmal›d›r (3,5,7). Uygun hastalarda postural
drenaj da önerilmifltir (3,4).

Hastam›zda kullan›lan baryum sülfat düflük dansiteli
(%35 W/V) olmakla birlikte aspire edilen volüm çok
fazlad›r ve genel durum bozuklu¤u ile birlikte trakeob-
ronfliyal baryum penetrasyonunun derin olmas›n›n kli-
nik seyrin fatal olmas›na neden olmufl olabilece¤ini dü-
flünüyoruz.

Sonuç olarak; yüksek hacimde baryum sülfat aspire
eden yafll›, genel durumu bozuk hastalarda baryum sül-
fat›n akci¤erlere yay›l›m› fazla oldu¤unda a¤›r akci¤er
hasar› oluflabilir. Baryum sülfat aspirasyonuna sekonder
ARDS sonras› septik flok geliflen gecikilmifl olgularda
yeterli s›v› resüsitasyonu ve vazopresör inotrop deste¤e
ra¤men hasta kaybedilebilir.
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taya 5 mcg kg-1 dk-1 dozda dopamin infüzyonu baflland›.
Dopamin dozu 15 mcg kg-1 dk-1’ya kadar yükseltildi ve
0.1 mcg kg-1 dk-1 adrenalin infüzyonu eklendi. Vazopre-
sör ve inotrop deste¤e yan›t vermeyen hasta septik flok
tablosu ile 18 saat sonra kaybedildi. Olgu sunusu için
hasta yak›nlar›n›n bilgilendirilmifl onamlar› al›nd›.

TARTIfiMA

Aspirasyon pnömonisi görülme s›kl›¤› genel hastane
popülasyonunda 8/1000’dir ancak bu hastalar›n %40’›
asemptomatiktir (3). Aspirasyon sonras› olabilecek akci-
¤er sorunlar› hafif asemptomatik fokal enflamasyondan
lober veya segmental pnömoni, bronkopnömoni, ampi-
yem, akci¤er apsesi gibi ciddi enfeksiyonlara kadar de-
¤iflebilirken diffüz alveoler hasara ba¤l› olarak ARDS de
ortaya ç›kabilir (1,4). 

Baryum sülfat gastrointestinal sistemin radyolojik
incelemelerinde, yutma bozukluklar›n›n ve aspirasyon
riski olan hastan›n belirlenmesinde kullan›l›r. Geçmiflte
bronkografi çekmek amac›yla da kullan›lm›flt›r (3). ‹nert
suda erimeyen irite edici olmayan ucuz ve etkili bir rad-
yokontrast maddedir. Kullan›m› ile ilgili istenmeyen et-
kiler genellikle hafiftir (2). Bununla birlikte literatürde
baryum sülfat kullan›m›na ba¤l› yo¤un bak›m tedavisi
gerektiren hatta ölümle sonuçlanan anafilaktik reaksi-
yonlar, baryum sülfat zehirlenmeleri, baryum ekstrava-
zasyonuyla birlikte gastrointestinal perforasyon, venöz
intravazasyon, hipervolemi ve baryum aspirasyonuna
rastlamak mümkündür (1). Radyolojik incelemeler esna-
s›nda baryum aspire eden hastalar›n %31’i pnömoni ile
karfl›m›za ç›kar (5). 

‹leri yafl, alkolizm, psikiyatrik bozukluklar, nöro-
musküler hastal›klar, trakeoözefageal fistüller, geçiril-
mifl özefagus cerrahisi, bafl boyun kanserleri aspirasyon
riskini artt›ran durumlard›r (3). Bu olgudaki predispozan
faktörler yutma bozuklu¤u ve ileri yaflt›r.

Baryum aspire eden hastada oluflacak akci¤er pato-
lojisinin fliddeti aspire edilen miktar, kullan›lan baryum
sülfat›n dansitesi, baryumun trakeobronflial yay›l›m› ve
hastan›n genel durumu ile yak›ndan iliflkilidir (1,3,5).
Baryum sülfat aspirasyonu sonras›nda apne, sok, pnö-
moni ya da ARDS geliflen hastalar›n mortalitesi
%30’dan %50’ye varan oranlarda bildirilmifltir (1).

Bilinen risk faktörlerine sahip hastalarda da tan› zor
de¤ildir. PA akci¤er grafisinde ve akci¤erlerin bilgisa-
yarl› tomografisinde hiperdens opasiteler görülür (3).
Baryumlu gastrointestinal inceleme s›ras›nda görüntüle-
nebilen bronkogram tan›ya yard›mc› olabilir. Ancak has-
tan›n öyküsü yard›mc› olmad›¤›nda ya da gecikmifl ol-
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