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OZET

Antikolinerjik sendrom, kolinerjik muskarinik reseptorlerin santral ve periferik olarak blokaji ile olusur. Santral
antikolinerjik sendrom bulgulari klinik olarak tanimabilmesine ragmen, kesin tani, klinik bulgularin
olugsmasindan sonra, fizostigmin verildiginde hastanin bulgularinin diizelmesiyle konulabilir. Biz de resusitasyon
sonrasi bir ¢gocuk hastada, tedavi edilemeyen ajitasyon, midriyazis, uyuklama, eksitasyon, tagikardi, kizariklik ve
ates gibi klinik bulgularin tespit edilmesi ile santral antikolinerjik sendrom diisiindiigiimiiz olguyu sunmay1

amagladik.
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Anticholinergic Syndrome in a Pediatric Patient after Resuscitation

SUMMARY

Central anticholinergic syndrome is considered to reveal after blocking of central and peripheral cholinergic
muscarinic receptors. Although central anticholinergic syndrome can be diagnosed with its clinical signs, the
definitive diagnose can be made according to the response with physostigmin administration. It is aimed to
discuss the therapy of a child who revealed the clinical signs of central anticholinergic syndrome (agitation,
mydriasis, excitation, tachycardia, flushing, and fever) after resuscitation.
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GIRIiS

Antikolinerjik sendrom (SAS), kolinerjik
muskarinik reseptorlerin santral ve periferik
olarak blokaji ile olusur. Santral muskarinik
blokajla konfilizyon, anksiyete, deliryum,
haliisinasyonlar, = miyoklonus, koreatetoz,
hiperaktif derin tendon refleksleri, pozitif
babinski bulgusu, konviilsiyonlar ve koma
goriilebilir. Periferik blokajla ise midriyazis,

periferik vazodilatasyon, hiperpireksi,
tasikardi, iriner retansiyon, azalmis
gastrointestinal motilite ve azalmig

sekresyonlar goriilebilir (1). Bu sendromun
goriilme siklig1 ortalama %1-%11,2 arasinda
degismektedir (2). Santral antikolinerjik
sendrom bulgular1 klinik olarak
tanmabilmesine ragmen, kesin tani klinik
bulgularin olusmasindan sonra, fizostigmin
verildiginde hastanin bulgularmin
diizelmesiyle konulabilir (2). Literatiirde

erigkin, ¢ocuk ve yenidogan doneminde tespit
edilen  antikolinerjik  sendrom  vakalarina
rastlanmaktadir (2,3,4).

Biz de resusitasyon sonrasi bir ¢ocuk hastada,
tedavi  edilemeyen  ajitasyon,  midriyazis
uyuklama, eksitasyon, tagikardi, kizariklik ve
ates gibi klinik bulgularin tespit edilmesi ile
santral antikolinerjik sendrom diislindiigiimiiz
olguyu sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

3 yasinda, erkek ¢ocuk, Kulak Burun Bogaz
klinigi  tarafindan burunda yabanci cisim
nedeniyle acil ameliyati planlanarak
klinigimizden konsiiltasyon istendi. Hastanin
preanestezik muayenesinde; biling agik, koopere,
vital bulgular1 stabil ve 1 saat Oncesi yemek
yemesi disinda onemli bir ozellik saptanmadi.
Hastaya indiiksiyonda 1 mg/kg siiksinilkolin ve 7
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mg/kg tiyopental verilerek  endotrakeal
entiibasyon yapildi. Anestezi idamesine ek
non-depolarizan kas gevsetici verilmeden, %2
sevofluran, %50 O, ve %50 hava ile devam
edildi. Yabanci cisim agiz igine diisiiriilerek
cikarildi ve islem yaklasik 15-20 dakika kadar
siirdli. Spontan solunumu olan hastanin mide
lavaji  yapildiktan  sonra, nazo-posterior
farenkste asir1 travma yapildigi i¢in 1 mg/kg
prednizolon iv verilerek hasta ekstiibe edildi ve
maske ile %100 0, ile solutulmaya devam
edildi. Ekstiibe edildikten yaklagik 3 dakika
sonra hastada nedeni tam olarak anlagilamayan
(muhtemelen agriya bagli vagal uyariyla)
bradikardi gelisti. Bunun iizerine 0,02 mg/kg
atropin iv yapild1 ve cevap alinamadi, hemen
ardindan kardiyak arrest gelisti. Bunun
iizerine, 0.01 mg/kg adrenalin verildi ve 5 kez
kardiyak kompresyon sonrasi 10—15 saniye
icerisinde tekrar siniis ritmine dondii. Hasta
spontan solumaya basladi, biling kapali ve
tagikardisi mevcuttu (150 atim/dakika). Ayrica,
hastada midriyazis, huzursuzluk ve periferik
vazodilatasyon gozlendi. Derlenmede yaklasik
30 dakika izlenmesine ragmen semptomlar
diizelmedigi icin yogun bakim {initesine
nakledildi.

Yogun bakimda 8 saat boyunca bilinci
acilmadi, ajitasyon, deri kurulugu ve
kizarikliklari,  tasikardi, orta  derecede
midriyazis, subfebril ates (37,5 °C) devam etti.
Hastanin arter kan gaz1 (PH:7.38, PO2:125
mmHg, PCO2: 36 mmHg, HCO3: 24meq),
elektrolitleri (Na:138, K:3.9, Ca:9.6, Cl:101)
ve diger biyokimyasal testler normal idi. Bu
klinik  belirtilerden  dolayr  antikolinerjik
sendrom  digiiniildii. Fakat klinigimizde
fizostigmin bulunmadigi i¢in kesin tan1 ve
tedavi icin verilemedi. Hasta monitorize
edilerek semptomatik tedavi yapildi. Yogun
bakima alindiktan 8 saat sonra biling agildi ve
diger tiim semptomlar diizelmeye baglad.
Postoperatif 10. saatte ise tamamen normale
dondii. Hasta yogun bakimdan cerrahi servise
nakledildi.

TARTISMA

Santral antikolinerjik sendrom, tedavi
edilebilir bir sendrom olarak tanimlanmistir ve
birkag farkli sekilde ortaya c¢ikabilmektedir (3-
5). Biz burada, operasyon sirasinda gelisen
kardiyak  arrest sonrasi  resusitasyonda
kullanilan  atropine bagli SAS oldugu
diisiiniilen ve ilk defa karsilastigimiz olgumuzu
bildiriyoruz. Kardiyovaskiiler kollaps tedavisi
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icin kullanilan ¢ok sayida ilag bu sendromla
iligkilendirilebilir. Baglangicta, vakalarin
antikolinerjik ilaglarin asir1 dozlarina bagh oldugu
diistiniilmesine ragmen, bunun SAS
semptomlarinin meydana gelmesi i¢in kesin bir
esas olmadig1 sonucuna varilmistir. Ornegin, bir
olguda 0.1 mg atropin kullaniminda bile SAS
gelisimi gdzlenmistir (2) ve bu da paradoksikal
bradikardide o©nerilen en kiicilk dozdur (6,7).
Bizim vakamizda, atropin toplam 0.25 mg verildi.

Santral gegisli antikolinerjiklerin ya da diger
santral etkili ajanlarin norotransmitter sisteminde

dengesizlige sebep oldugu ve goreceli bir
asetilkolin azligina yol acabildigi
diistiniilmektedir (8). Ayrica benzodiazepinlerce
GABA  sisteminin  uyarilmast  kolinerjik
noronlarin  aktivitesini  inhibe  etmektedir.
Sendroma  yol ag¢an  ajanlar  arasinda
antikolerjikler, fenotiazinler, butirofenon,
benzodiyazepinler, opiyoidler, enjektabl

anestetikler, H; ve H, reseptor antagonistleri,
inhalasyon anestetikleri, lokal anestetikler ve
alkol sayilabilir. SAS goriilme sikligi hakkinda
farkli veriler vardir. Link ve ark genel anestezi
uygulananlarda %2’1ik bir oran bildirmektedir (9).
Diger c¢alismalar, genel anestezide % 9,4,
sedasyonla beraber yapilan rejyonel anestezide %
3,3’liik goriilme sikligi oldugunu bildirmektedir
(8).

En az bir santral ya da iki periferik semptom
oldugunda SAS’tan siiphelenilmelidir. Cogu
hastada iki tiir semptom beraber goriilse de bazi
hastalarda sadece santral semptomlar
olabilmektedir (10). Bunun yaninda, hem santral
hem de periferik bulgularin goriilebilmesi teshisi
giiclestirebilir. Bu sendrom, santral uyarilma
bulgular1 olabilecegi gibi sadece biling bulaniklig1
seklinde de ortaya cikabilir. Her iki tablo da ayni
bireyde goriilebilir (11). Olgumuzda, hafif ates
yiikselmesi (37.5 °C), tasikardi (150 atim/dakika),

orta derecede midriyazis, ajitasyon, agiz
kurulugu, deri kizarikligt ve  kurulugu,
huzursuzluk ve biling kapaliligt  bulgulan

bulunmaktaydi. Bu bulgular bizim olgumuzun
biiyiik olasilikla SAS olabilecegini diistindiirdii.
Santral antikolinerjik sendrom igin spesifik
laboratuar testleri heniiz mevcut degildir. Ayirici
tanida opiyoidler, benzodiyazepinler ile bazi ilag
intoksikasyonlar1, solunum bozukluklari, sivi ve
elektrolit dengesizlikleri, hormonal dengenin
bozulmasi ve psikiyatrik hastalik tablolar1 akla
gelmelidir. Bizim olgumuzda, laboratuar test
sonuglar1 normal olarak degerlendirildi ve sivi
elektrolit dengesizligi bulunmamaktaydi. Teshis,
fizostigmin uygulandiginda semptomlarin
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diizelmesiyle dogrulanir. SAS semptomlari
siibjektif olarak belirginlestiginde veya hasta
icin hayati tehlike olustugunda miidahale
endikasyonu  dogmaktadir.  Hastanemizde
fizostigmin bulunmadigindan dolay,
olgumuzda ortaya cikan tablonun SAS olup
olmadig1 konusunda kesin tant koyma sansimiz
olmadi. Hastanin semptomlarinin diizelmesi,
destekleyici tedavi ve yogun bakimda takibi
yaklasik 10 saat kadar siirede gergeklesti.
Sonug olarak, SAS gelistiginde kesin tani
koymak i¢in mutlaka fizostigmin iv olarak
verilmeli ve semptomlarin giderilmesine
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