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Ozet

42 yasinda kadin hastaya laparoskopik kolesistektomi
operasyonu planlandi. ASA1 olarak kabul edilen
hastada anestezi indiiksiyonu ve idamesinde sorun
yasanmadi. Ekstiibasyon sonrasinda hipotansiyon,
bradikardi ve aritmi gelisen hastada bu duruma sebep
olan ilacin dekiirarizasyon i¢in kullanilan neostigmin
mi yoksa postoperatif analjezi igin verilen
lornoksikam m1 oldugu ve bu acil durumun yonetimini
tartistik.

Anahtar Kelimeler: Kolesistektomi, anaflaksi,
lornoksikam, neostigmin.
Abstract

42 year-old female patient was scheduled for
laparoscopic cholecystectomy. The patient considered
ASA1 and induction and maintenance of anesthesia
experienced no  problems.  After extubation
hypotension, bradycardia and arrhythmia were seen,
which causes this condition, neostigmine used for
recurarization or lornoxicam used for postoperative
analgesia. We did discuss the management of this
emergency.

Key Words: Cholecystectomy, anaphylacy, lornoxicam,
neostigmine.
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Olgu Sunumu

Kiriki yasinda 72 kg agirhigindaki kadin
hastaya tash kolesistit tanisiyla
laparoskopik kolesistektomi operasyonu
planlandi. Preoperatif kan sayimlarinda
wbc 6.6 k/UL, hemoglobin 10.9 g/dl,
hemotokrit % 33.2, trombosit sayisi 165
k/ul, graniilosit % 63.9 idi. Biyokimya
degerleri glukoz 93 mg/dl, albumin 4.6
g/dl, BUN 29 mg/dl, kreatinin 0.6mg/dl,
sodyum 140 mmol/l, potasyum
4.1mmol/dl, Kklor 99.5mmol/L, kalsiyum
8.3 mg/dl, AST 18 U/L, ALT 21U/L
olarak olgtildi. Herhangi bir laboratuar
sonucunda anormallik saptanmadi.
VKI(viicut kitle indeksi) 30 kg/m2 olmanin
diginda, fizik muayenesi normal olan
hastanin, ge¢mis Oykiisiinde nefrolitiazis
haricinde 6zellik yoktu. Herhangi bir ilag
alerji Oykiisiide bulunmamaktaydi. EKG
ve PA akciger grafisi degerlendirildikten
sonra hasta ASA 1 olarak smiflandirildu.
Ameliyathaneye geldiginde hastanin EKG,
periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve
noninvaziv kan basinci (NIKB) tansiyon
arteryel (TA) monitorize edildi. EKG ritmi
normal, SpO2 ortam havasinda %97, TA
110/82 mm/Hg. 2 dakika siiresince
peroksijenasyon yapildi ve sol el iistiinden
20G anjioket ile damar yolu agildiktan
sonra, anestezi indiiksiyonu 150 mg
Propofol(%1 Propofol®. fresenius), 75
mcq Fentanyl (fentanyl®, janssen-cilag) ile
yapildi. Havalanmasi rahat olan hastaya
endotrakeal entiibasyon Oncesi 40 mg
rokiironyum  bromir  (esmeron®,merc
sharp&dohme) verildi. 7.5 numarali tiip ile
entiibasyon  sorunsuzca ilk  seferde
gerceklestirildi. Anestezinin idamesinde
%2 sevofluran % 50-50 O2-hava karisimi
icinde gidecek sekilde saglandi. Mide
bosalmasini hizlandirmak i¢in nazogastrik
sonda takildi, metokloropromid 10 mg
(metpamid®, Sifar) ve ranitidin 50 mg
(ulcuran®, Yavuz) yapildi.  Operasyon
stiresince, kalp hizi 65-110 atim/dk, TA
85/60 - 140/85 mm/gh, SpO2 % 97-99,
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etCO; 32-41 mmHg arasinda seyretti.
Peroperatif siiregte cerrahi profilaktik
amacli 1 gr sefazolin(sefazol®, Mustafa
Nevzat), 45. dakikada 25 mcq fentanyl, 10
mg esmeron yapilarak anestezi idamesine
devam edildi. Herhangi bir patolojik
durum gbzlenmedi. Hastanin
ekstiibasyonuna yakin postoperatif agri
tedavisi i¢in 100 mg tramadolhidroklorid
(Contramal®, Abdi Ibrahim) 100 cc serum
fizyolojik i¢inde infilizyon anestezi altinda
kontrollii bir sekilde uygulandi. 8 mg
lornoxicam (xefo® Nycomed) iv olarak
100 cc i¢inde inflizyon sekilde baslanmak
tizere hazirlandi.

Operasyon 1 saat 30 dakika siirdii.
Sevofluran kesildikten sonra, %100 O2 ile
solutulmaya baslandi, spontan solunumu
gelen hastaya rezidiiel noromuskiiler
blogun dekiirarizasyonu i¢in dnce atropin
siilffat 0.5 mg (atropin®, Biofarma) daha
sonra 1 mg neositigmin ( neostigmine®,
Adeka) yapildi. Hasta ekstiibe edilerek
%100 O2 ile solutulmaya devam edildi. 8
mg lornoxicam (xefo® Nycomed) iv
olarak 100 cc i¢inde infiizyon sekilde
baslandi. Kas giicli yerinde olan hastanin
gozlerini actii, sozli uyaranlara cevap
verdigi gbzlendi. Ameliyathane
masasindan almmadan once son Olgiilen
TA 60/23 mm/hg olmas1 lizerine, hatal
oldugu diisiiniilerek tekrarlandi. Nabiz
kontrolii yapildiginda filiform bir nabzin
varhig1 tespit edildi, Ekg’de o6nce 70
atim/dk dan 20 atim/dk’ya diismeye
baslayan bradikardi, daha sonrasinda VES
ve tam kalp blogu gelistigi fark edildi.
Oncelikli olarak tekrarlayan 3 dozda 5mg
efedrin hidrokloriir( edefrin®, Osel) 0.5
mg atropin stilfat 0.5 mg
(atropin®,Biofarma), cevap alinmamasi
tizerine 0.5 mg adrenalin (adrenalin®,
Biofarma) yapildi. Hizli bir sekilde
lornixacam inflizyonu durduruldu, ikinci
bir damar yolu acildi. Ekstrimeteler de
dolasim bozuklugu hizlica gelisen hastanin
TA O0lgiilemedi. Bu kisa peryot icinde
hastada biling degisikligi basladi, bununla



birlikte SpO2 %96 altina dismedigi
goriildii. Acil reentiibasyon hazirliklar:
planlanan  hastanm, adrenalin  dozu

tekrarlandi, 8 mg deksametazon (dekort®,
Deva) 100 mg metilprednizalon (prednol-
I®, Mustafa Nevzat). Takibindeki EKG
sinde kalp hizi 50-60 arasinda 2. derece
bloga benzer sekilde devam ettigi
goriildi.(resim:2)  Dopamin 200 mg
(dopamine®, fresenius) 100 cc iginde

gidecek sekilde infuzyona baslandi.
Akcigerler dinlendiginde belirgin  bir
wheezing  saptanmadi,  laringospazm

gelismemesine ragmen hastada oksiiriik
bas gosterdi. Kalp hiz1 130 atim/dk ulasan
hastanin, TA 145/85 mm/Hg olarak
Olgiildii, Seyrek VES aktivitesi devam
ediyordu. Aritmojenik riski nedeniyle
dopamin inflizyonu durduruldu. Hastanin
basta gogiis bolgesinde olmak {izere,
kollara da yayilan ila¢ alerjisini andiran

tirtiker olugsmaya basladi.(Resim 1) Hasta
bu siire zarfinda entiibe edilmedi, %100 O2
ile yiliz maskesiyle havalandirilmaya
devam edildi. Her iki damar yolundan
1000 %0.9 izotonik sodyum kloriir
baslandi, foley sonda takildi. Idrar rengi
normaldi. Daha sonrasinda  Standart
12 derivasyonlu yiizey elektrokardiyografi
ile alman Orneklerde, Qtc siiresinde
minimal uzama (0.52 sn) saptandi.

Hastane biinyesinde yogun bakim servisi
olmadig1 i¢in, hasta s6zel uyarilara yanit
verir halde ve hemodinamisi stabil olarak,
en yakin yogun bakim {initesine 24 saat
gbzlem yapilabilmesi i¢in sevki saglandi.
Takiplerinde kan gazi degerleri normal,
ALT AST diizeyleri, kanama zamani, bun-
kreatinin ~ degerleri  normal  olarak
saptanirken, tam kan sayiminda WBC
13.500 olarak  o6lgiildii.  Eozinofili
saptanmadi.

Resim 1. Urtiker baslangici

Tartisma

Olguda dekiirarizasyonu takiben ilk
5-10 dakika siire igerisinde fatal seyirli bir
aritminin sonrasinda meydana gelen alerjik
reaksiyonlar nedeniyle anaflaktik
reaksiyon gelistigi  diislintilmiis  olup,
sorumlu ajan olarak, inflizyon seklinde
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baslanan lornoxicam ve/veya neostigmin
beraberliginin neden

diistiniilmiistiir.

olabilecegi

‘Anaflaksi’ tanimi lizerinde tam bir
fikir birligi olmamasma ragmen, WAO
(World Allergy Organization) tarafindan
‘anaflaksi’; ‘siddetli, hayati tehdit eden,
jenarilize  veya sistemik  olasabilen



hipersensitif ~ bir  reaksiyon’  olarak
tanimlama yapilmasi Onerilmistir.
Reaksiyon immiinolojik mekanizmalarla
gerceklesmis ise ‘alerjik anaflaksi’, non-
immiinolojik mekanizmalarla gergeklesmis
ise non-alerjik anaflaksi olarak
tanimlamislardir.  ‘Anaflaktoid”  tanimu
WAQO tarifindan artik kullanilmamaktadir
(1). Anaflaksi tanist ¢ogunlukla klinik
kriterler ile konulur. Alerjenin ortaya
cikigindan sonra olusan deri veya mukozal
dokudaki degisiklere ek olarak, solunum
zorlugu veya diisiik TA tabloya eklenebilir.
Kesin tani i¢in serum triptaz, 24 saatlik
iirin histamin metabolitleri, alerjen spesifik
IgE testleri, deri testleri Onerilmektedir.

(2.3)

Anestezi  pratiginde  kullanilan
bir¢cok ilag (inhalasyon ajanlart,
antiemetikler,5-OH-triptamin
antagonistleri, NSAII’lar) Q-Tc

intervalinde uzamalara, hayat1 tehdit eden
aritmilere, anaflaktik reaksiyonlara sebep
olabildigi bilinmektedir (4,5).

Bununla birlikte morbit obezite,
genetik  yatkinlik ve kadin cinsiyet
anaflaktik reaksiyonlar ve disritmiler icin
risk faktorleri arasindadir. Hastanin ge¢cmis
Oykiisiinde ilag alerji Oykiisii olmamasima
ragmen, VKi’nin 30 kg/m’ olusu, kadn
cinsiyet, risk faktorii olarak kabul edildi.

Anaflaktik reaksiyonlar ve ilag yan
etkileri ~ birbirine  benzer  o6zellikler
gosterebilir.  Neostigmin  ve  atropin
uygulamasi  sonrasinda  aritmiler ve
kardiyak  arrest  bildirilmistir  (6).
Noromuskiiler blokajin geri ¢evrilmesinde
neostigmin  40-45 mcg/kg dozunda
uygulanir. Muskarinik etkilerinden
korunmak i¢in beraberinde 15-20 mcg/kg
atropin verilir. Kalp hizinmn parasempatik
diizenlenmesi neostigmin ve atropin
uygulanmasindan sonra en az 2 saat
stireyle bozulmasida kaynaklarda
belirtilmistir (7). Bizim olgumuzda ise 1
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mg neostigmin, tekrarlayan dozlarda olmak
tizere toplam1 mg atropin kullandik.
Bu ilaglarin kombinasyon seklinde yada

tek tek verilmeleri halinde sik goriilen
aritmiler; Wenckebach fenomeni, prematiir

atriyal kontraksiyonlar, ‘junctional’
ritimler, atriyoventrikiiler dissosiasyon ve
prematiir ventrikiiler kontraksiyonlardir

(8). 1 mg Adrenalin sonrasi kayit edilen
ekg gorlntiisiinde atrial ekstrasistolerin
varligi, olusan yan etkinin neostigmin

kaynakl1 oldugunu diisiindiiriiyordu (Resim
2).

Resim 2. 1 mg adrenalin sonrasi ekg
goruntustl.

Neostigmin ayrica sevoflurane veya

inhalasyon  anestezikleri ile
Q-Tc uzattigi
bilinmektedir. Fentalinin bir ¢alismada bu
uzamayi artirdigt bildirilmistir (9). Bu
vakada toplam 100 mcq fentanil
kullanilmis olup, inhalasyon anestezinde
sevofluran tercih edilmistir. Yogun bakima
nakil Oncesi ¢ekilen EKG grafisinde Otc
stiresinin minimal bir artis (0.52 sn) oldugu
tespit edildi (Resim 3).

diger

kullanimda intervalini



Resim 3. Bazett formiiliine gére Otc siiresi: 520 msn.

Postoperatif agr1 tedavisinde opioid
ve nonopioid ajanlar birlikte
kullanilabilmektedir. Yan etki insidanslari
disik  oldugundan  nonopioid  grup
icerisinde  nonsteroid  antiinflamatuar
ilaglar (NSAII)’m postopreratif agri
tedavisinde kullanilma insidanslar1 giderek
artmaktadir. NSAII opioidlerle kombine
edildiklerinde de sinerjik etkiyle iyi bir
analjezi saglamakta, tiiketilen opioid
miktarin1 diistirerek, istenmeyen etkileri
azaltmaktadir (10).

Son yillarda lornoksikam ve
parasetamolun iv formlarinin iiretilmesiyle
birlikte postoperatif agr1 tedavisinde etkin
sonuglar alimmustir (10,11).

Bununla birlikte peroperatif veya
postoperatif donemlerde kullanilan ilaglara
bagli olusabilen reaksiyonlar bildirilmistir
(13,14). Bizim olgumuzda tramadoliin
inflizyonu bitmis olup, TA diisiis ve
kardiyak kollapsn yasandigi dénemde
lornixacam inflizyonu gitmekte olmasi
muhtemel sebeplerden birinin lornixacam
olabilecegini diisiindiirdii. Literatiirde her
ne kadar diger NSAIl karsi gelisen
anaflaktik ~ vakalar  goriilmiisse  de,
lornixacam’a kars1 reaksiyon literatiir de
saptanamadi.
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Sonuc¢

Serum triptaz, plazma histamin,
alerjen spesifik-1g E, deri testi gibi spefik
testler yapilamamasi ragmen bu olgunun
NSAIl ve/veya neostigmine bagli bir
anaflaktik reaksiyon gelistigi diistinildi.
Ileri testler i¢in hasta yakinina Onerilerde
bulunuldu. T1bbi 6zge¢misine eklendi.

Ilaglara bagl kritik olaylar anestezi

srasinda  nadirdir  fakat  gerceklesir.
Anestezi indiiksiyonu ve ekstiibasyon
donemleri yasanabilecek bu tip risklerin en
cok karsilasildig1 donemlerdir.
Anestezist, kullandig1 anestezi makinasinin
tibbi kanit agisindan kullanabilmek icin
fonksiyonlarma tam  hakim  olmals,
kullandig1 ilaglarm farmakolojisi ve yan
etkilerinin yonetimi hakkinda bilgi sahibi
olmalidir.

Atropin ve neostigmin  yavas
uygulanmali, hipoksi ve hiperkarbiden
kaginilmali ve kalp blogu olan, digital
kullanan ve yasl hastalarda daha dikkatli
olunmalidrr. Yapilmasi gereken oOncelikli
olarak atropini uygulamak ve kalp hizinda

artist  gordiikten  sonra  neostigmini
uygulamak olmaldir.
Olguda  ekstiibasyonu  takiben

olusan hayat1 tehdit eden ani degisiklige
verilen hizli cevabm, hasta yasamini



kurtarict etkisi oldugu goriilmektedir. Bu

tipte

yasanabilecek  peroperatif  ve

postoperatif siire¢lerdeki komplikasyonlar
icin hizli tan1 ve miidahalenin 6nemi ortaya
cikmaktadir.

Kaynaklar

1.

Lieberman PL. Anaphylxis. In:
Middleton's Allergy: Principles and
Practice. 7th ed. Edited by Adkinson
NF Jr, Busse WW, Bochner BS,
Holgate ST, Simons FER, Lemanske
RF Jr: Philadelphia, Mos by Elsevier.
2008;1027-47.

Michalska-Krzanowska G. Tryptase in
diagnosing adverse
suspected anaphylactic reaction.  Adv
Clin Exp Med. 2012;21:403-8.
Cottineau C, Drouet M, Costerousse
F, Dussaussoy C, Sabbah A.
Importance of plasma (histamine and
tryptase) and urinary (methylhistamine)
in  peri-anesthetic anaphylacticand/or
anaphylactoid reactions. Allerg
Immunol (Paris). 1996;28:273-6.
Shields JA. Heart block and prolonged
Q-Tc interval following muscle
relaxant reversal: a case report.
AANAJ. 2008;76:41-5.

Yildirim H, Adanir T, Atay A,
Katircioglu K, Savaci S. The effects of
sevoflurane, isoflurane and desflurane
on QT interval of the ECG. Eur J
Anaesthesiol. 2004; 21:566-70.

Lawson JI. Cardiac arrest following
the administration of neostigmine. Br J
Anaesth. 1956;28:336-39.

Ovassapian A. The effects of
administration  of  atropine  and

37

10.

11.

12.

13.

14.

neostigmine in man. Anesth Analg.
1969;48:219-223.

Van VIlymen JM, Parlow JI. The
effects of reversal of neuromuscular
blokade on authonomic control in the
postoperative. Anasth Analg.
1997;84:148-54.

Chang DJ, Kweon TD, Nam SB, Lee
JS, Shin CS, Park CH, et al. Effects of
fentanyl pretreatment on the QTc
interval during propofol induction.
Anaesthesia. 2008;63:1056-60.

Tuncer S, Tavlan A, Kostekci H, ve
ark. Postoperatif agrida deksketoprofen
kullanimi1. Agr1 2006;18:30-5.

Murat I, Baujard C, Foussat C, et al.
Tolerance and analgesic efficacy of a
new i.v. paracetamol solution in
children after inguinal hernia repair.
Paediatr Anaesth. 2005;15:663-70.
Aric1 S, Gurbet A, Turker G ve ark.

Preemptive  analgesic  effects of
intravenous  paracetamol in total
abdominal hysterectomy. Agri

2009;21:54-61.

Kiiciikgdéncii S, Basel A, Akmci O.
Tramadola bagh anjioodem. Turk J
Anaesth Reanim. 2012;40:327-8.
Anesth Analg 1999;88:462—4.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Michalska-Krzanowska%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23214204
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23214204
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23214204
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cottineau%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9011165
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Drouet%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9011165
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Costerousse%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9011165
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Costerousse%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9011165
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dussaussoy%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9011165
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sabbah%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9011165
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9011165
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9011165

