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Saym Editor,

Obezite ve Anestezi iizerine bir degerlendirme...

Obezite, diinyada ve iilkemizde son yillarda 6nemli bir saghk sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tiim
yaslar1 ve sosyal gruplan etkileyen yeni kiiresel salgin olarak nitelenmektedir’. Obezitenin artmasi ile orantih
olarak cerrahi miidahaleye maruz kalan obez hasta sayisida hizla artmaktadir.

Obezite adiposit hipertrofisi ve/veya hiperplazisi ile seyreden mulstisistemik, proinflamatuar bir bozukluktur.
Obezler anatomik olarak ikiye ayrilir: Santral obezitede yag dokusu agirhkl olarak abdomende birikmistir.
Sikhikla erkeklerde goriiliir. Gluteofemoral obezite ise agirhkh olarak bayanlarda goriiliir. Obezite anatomisi
bizim i¢in 6nemlidir ¢iinkii santral obezite periferal obeziteye gore daha tehlikelidir. Artrms intraabdominal yag
doku metabolik olarak aktiftir ve santral obezitenin birgok hastalifa yol agma potansiyeli vardir. Bunlann baginda
da “Metabolik Sendrom” gelmektedir. Obez hastada metabolik sendromun komponentleri ise dislipidemi,
hipertansiyon ve hiperglisemidir. Obezite anatomik, fonksiyonel ve sistemik degisikliklere neden olarak
hastalarda morbid durumu daha da agilastirabilir, bu nedenle obez hastalar anestezi agisindan yiiksek riskli
kabul edilir. Genel anestezi ile operasyon gegirecek obez hastalarda anestezi acisindan gesitli komplikasyonlar
gelisebilir'. Olusabilecek bu komplikasyonlarin 6énlenmesinde donamimli bir ekip ve takim caligmast
gerekmektedir.

Obezite, son yillarda tiim diinyada pandemi yapmasi nedeniyle 6nemli bir saghk sorumudur. Solunum sistemi,
kardiyovaskiiler sistem, endokrinolojik veya metabolik bozukluklar gibi gesitli patolojilerle birliktelik géstermesi
ve bu durumun yiiksek mortalite ve morbidite ile iligkili olmasi bakimmdan énemlidir’. Obezitenin dogrudan
mekanik etkilerinden ayn olarak obstriiktif uyku apnesi, obesite hipoventilasyon sendromu gibi ko-morbiditeler
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pulmoner fonksiyonlar daha fazla bozabilir. Postoperatif solunum yetmezligi, kardiyak yetmezlik, yogun bakim
ihtiyacinda artis olabilir'. Bu hastalarda artmi§ intraabdominal basing, artan mide asidi ve azalmis gastrik
motiliteye bagh olarak gastroozofageal reflii siktir. Bu nedenle genel anestezi alan hastalarda induksiyonda
aspirasyon riskinin artmis oldugu gésterilmistir. VTE profilaksisi i¢in varis ¢orabi giydirmenin yam sira ameliyat
siresimin  kisa tutulmasi, erken mobilizasyon gibi profilaktik uygulamalar bu cerrahinin vazgecilmez
komponentidir’.

Premedikasyon morbid obezlerde solunum depresyonuna neden olabilecegi i¢in kagmilmasi énerilmektedir.
Hastalarin anestezi indiiksiyonunda basin 30° yukar pozisyonda olmasi laringoskopik gériiniimii iyilestirdigi gibi
karin igeriginin diyafram baskisini giderdigi ve oksijenasyonu artirdidi ¢ok sayida yayinda belirtilmistir’. Ayrica
anestezi agismdan indiiksiyon ve idamede kullamlan ila¢ secimi ve dozlari, entiibasyon, peroperatif ventilasyon
stratejisi, oksijenasyon, siv1 yonetimi, ekstiibasyon ve postoperatif analjezi uygulamalar obezite ve eslik eden
komorbiditeleri bakimindan ézellik tasir’.

Giivenli bir anestez icin siki monitorizasyon, anestezi indiiksiyonu ve idamesinde kisa etkili anestezik ajanlar,
entiibasyonda rampa pozisyonu, multimodal analjezi ile narkotik ihtiyacnmm azatlmasi, intraoperatif ve
postoperatif atelakteziyi 6nlemeye yonelik ventilator ayarlan ve reziduel blogun énlenmesi saglanmalidir.
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Saym Editor,

Ampute olgularda periferik sinir blogu uygulamalarmda ultrason kullanimm tizerine...

Son yillarda ultrasonun anestezi pratigine girmesiyle periferik sinir bloklar1 ¢ok daha kolay uygulanabilir
olmustur. Periferik sinir bloklarimin genel anesteziye ve néroaksiyel bloklara gore respiratuvar ve hemodinamik
etkilerinin ve anestezi iliskili komplikasyon gelisme riskinin daha az olmasi, derlenme siiresinin daha kisa olmast
en Oonemli avantajlaridir. Bu nedenle ciddi kardiyolojik ve pulmoner hastaliklar, antikoagiilan tedavi gibi genel
anestezi veya néroaksiyel anesteziye engel yiiksek riskli bir ok durumda iyi bir alternatif olusturmaktachr'.
Periferik sinir bloklan ultrasonun kullanima girmesinden once anatomik isaret noktasi temelli parestezi ve sinir
stimiilasyon teknigi kullanilarak yapilmaktaydi. Ancak ultrasonun kullanimm ile ignenin sinire uzakhgi ve uygun
ila¢ dagilimm izlenerek lokal anestezik dozunun azaltilmasi ve damar ponksiyonu gibi komplikasyonlarn
azaltilmas1 miimkiin olabilmistir. Giiniimiizde sinir stimiilasyonu dual kontrol amaciyla halen ultrasona ek olarak
kullamlmaktadir. Ancak simir hasar1 veya Kkesisi, ampute bir ekstremite gibi sinir stimiilasyonuna yanit
almamayacak durumlarda ultrason varhg: sinir bloklarim uygulanabilir kilmaktadir’. Klinigimizde de Burger
hastalig1 nedeniyle sag iist ekstremitesi dirsek seviyesinden ampute otuz sekiz yasinda erkek hasta daha proksimal
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seviyeden amputasyon yapilmak tizere degerlendirildi. Fizik muayenesinde sol el parmaklarnnin da ampute
olmasi disinda 6zellik yoktu. Havayolu Mallampati grade I olarak degerlendirildi. Flekirokardiyografisi normal
siniis ritminde olup laboratuvar degerleri normal smirlardaydi. Hastaya operasyon giinii rutin anestezi
monitorizasyonu sonrast 2 mg midazolam ve 100 mcg fentanille sedoanaljezi uygulandi. Amputasyon nedeniyle
sinir stimiilasyonu yapilamayan hastada Sonosite M-Turbo marka mobil ultrason cibazi (SonoSiteInc.,
Washington, DC, USA) yiiksek ¢oziirliiklii lineer (13-6 MHz) transduserla kullamldi. Sag supraklavikiiler
bolgede uygun asepsi kosullan saglandiktan sonra ultrason esliginde subklavian arterin laterali ve superiorunda
brakial pleksusa ait olusumlar net olarak izlendi. Elli milimetre nzunlugunda 22 gauge periferik sinir blogu ignesi
(StimuplexTUltra 860, 22 gauge 50 mm, Braun, USA) in plane teknikle yerlestirildi. iki mL serum fizyolojigin
uygun dagilimu izlendikten sonra 20 mL lokal anestezik karisim (%2 lidokain 10 mL, 960.5 ik marcain 10 mL)
sik aspirasyon sonrasi uygulandi. Yaklasik 30 dakika sonra cerrahi kosullar olusan hastada 35 dakika siiren
operasyon basan ile tamamlandi ve ek medikasyona ihtiyag olmadi.

Sonugta, ultrason esliginde uygulanan periferik sinir bloklan yiiksek riskli hastalarda anestezi riskini azaltmasi ve
sadece nérostimiilasyona gore lokal anestezik dozu ve damar ponksiyonu gibi komplikasyonlan da azaltilmasinin
yani sira sinir stimiilasyonuna ekstemite yanitinin izlenemeyecegi olgularinda anestezi yonetiminde biiyiik 6nem
tagimaktadir.

Kaynakca

1. Shamim F, Hameed M, Siddiqui N, et al. Ultrasound-guided peripheral nevre blocks in  high-risk patients,
requiring lower limb (Above and below knee) amputation. IntJ Crit ITIn Inj Sci. 2018;8(2):100-3.

2. Gurkan Y, Ozdamar D, Hosten T, et al. Ultrasound guided lateral sagital infraclavicular block for pectoral flap
release. Agri. 2009; 21(1): 39-42.
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Ozet

Perioperatif kardiyak arrest ve mortalite anestezi, cerrahi ve tim invaziv
prosedurlerin en 6nemli komplikasyonudur. Perioperatif mortalite
insidansinin  yillar icinde  degisimi izlendiginde dustis seyri
gozlenmektedir. Bu diists gelismis tUlkelerde belirginken gelismekte olan
Ulkelerde istatistiksel anlamli bir diislis saptanmamistir. Perioperatif
mortalite agisindan en riskli yas grubu yenidogan, bir yas alti gocuklar ve
geriatrik hastalardir. Anesteziye baglh kardiyak arrest ise gogunlukla
hava yolu problemleri ve anestezik ilaglara sekonder nedenlerle
olmaktadir. Bu derleme ile amaglanan perioperatif ve anesteziye bagh
kardiyak arrest ve mortalitenin yillar iginde degisimini irdelemek ve risk

faktorlerinin g6z 6niine koymaktir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, kardiyak arrest, mortalite

G

Kardiyak arrest anestezi, cerrahi ve girisimsel

Abstract

Perioperative cardiac arrest and mortality are the most important
complications of anesthesia, surgery and all invasive procedures. A
decrease in the incidence of perioperative mortality is observed in the
course of years. This decline was evident in developed countries but
not statistically significant in developing countries. The most risky age
group in terms of perioperative mortality was the newborn, children
under one year of age and geriatric patients. Anesthesia-related cardiac
arrest is mostly due to airway problems and secondary reasons for
anesthetic drugs. The aim of this review is to investigate the change
pattern of perioperative and anesthesia induced cardiac arrests and

mortality over the years and to evaluate the risk factors.

Keywords: Anesthesia, cardiac arrest, mortality

oncesl, sirast ve sonrasinda nadir gorilse de

tizerinde durulmasi ve nedenlerinin

prosediirlerin en  6nemli  ve  yikia

risklerindendir. Perioperatif mortalite cerrahi
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aragtirllmasi gereken bir konudur'. Anesteziye
bagli mortalite 1k kez 1954 yilinda arastirilmig

ve bu tarihten itibaren 1ilgili konuda ¢ok sayida
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arastirma ve yaymn yapimstir™’. Son 50 yilda
yapilan ¢alismalarda hastaya ait risk faktorleri
ve  kompleks  komorbiditelere  ragmen
anestezive  baghh  ve genel perioperatif
mortalitenin diismekte oldugu gorilmektedir.
Intraoperatif kardiyak arrest ile tamimlanan
hastalarin %92-96 oraninda biiyiik
cogunlugunu ASA III ve dsti hastalar
olustrmaktadir’. Bunun yam sira gelismekte
olan tilkelerle gelismis ilkeler
karsilaginldiginda gelismekte olan tlkelerde

perioperatif mortalite daha yiiksek

saptanmustir™".

Anesteziye bagli kardiyak arrest ve mortalite
msidansinda diisiis seyri izlenmektedir. Bunun
nedenleri arasinda monitorizasyon
tekniklerinin gelismesi, kilavuz o6nerilerinin
benimsenmesinin  yayginlasmast  ve  diger
sistematik yaklagimlar sayilabilir'™”. Anesteziye
bagh 6limlerle ilgili arastirmalar devam etse de
sonuglarda celigkili bulgular
saptanabilmektedir. Bunun nedeni hastalarin
risk belirlemesinde yapilan hatalar, operasyon
metod ve yaklagimlaridaki farkhihiklara ikincil
olabilmektedir’. Bu derleme ile perioperatif ve
anesteziye  bagh  kardiyak  arrestler  ve

mortaliteye yonelik bilgilendirme yapilmasi

amaclanmigtir.

Anesteziye Bagh Kardiyak Arrestlerin Yillara

Gore Degisimi

Anesteziye bagh kardiyak arrest insidansi tam
olarak bilinmemekte ve arastirlmaya devam
etmekte olan bir konudur. 2002’de yayinanan
bir derleme ASA fiziksel statiisii 1-5 arasi

hastalarda  perioperatif  mortalitenin 500

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi

hastada 1 1ken, anesteziye bagl mortalite
hizinm 13000 hastada 1 oldugunu belirtmistir’.
2003 verilerine gore ise Amerika’da tersiyer bir
merkezde perioperatif kardiyak arrest sikhig:
10000 hastada 4,3 i1ken anesteziye bagh
kardiyak arrest sikh@ 10000’de 0,5 olarak
tespit  edilmistir’.  Kurumlar  arasinda
standardizasyon olmadigindan veri toplama ve
analiz farkl olabilmektedir. Ve kurumlar aras:
sonuclarda farkhlik olmasinm beklenen bir
durum oldugu akildan ¢ikarilmamahdir®. 2005
ve 2007 tarithlerinde 362767  hastamin
incelendigi bir c¢alismada ise intraoperatif
kardiyak arrest sikligi  kardiyak olmayan
cerrahilerde 10000  hastada 7  olarak
saptanmustir“.2008 yaymnlanan bir derleme ise
perioperatif mortalitenin 13900 hastada 1’e
distugiinii gostermistir. Bu diiststeki sebep
anestezi Oncesl ve sonrasi bakimdaki geigsme ve
iyilesmelere  baglanmustr”. 2009  yilinda
Brazilya’da yayinlanan bir meta-analizde
perioperatif mortalitenin 10000 hastada 19 ile
51 arasinda degistigl saptanmistir. Mortalite
agisindan yenidogan, 1 yas alt cocuklar, yash
hastalarda risk daha fazla tespit edilmistir.
Yapilan cerrahide mtraoperatif 6limler en sik
kardiyak cerrahiler sirasinda olmakta, bunu
torasik, vaskiiler, gastroenterolojik, pediatrik ve
ortopedik  cerrahiler takip  etmektedir.
Anestezik uygulamaya bagh kardiyak etkiler,
kanama ve anemi sonrasi yetersiz kan destegi
yapilmast ve hava yolu yonetim hatalan
anesteziye bagh olumleri basta gelen sebepleri
olarak belirlenmistir”. 2012 yilinda Bainbridge
ve arkadaslari tarafindan yillar icinde gelismis

ve gelismekte olan iilkelerdeki perioperatif ve
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anesteziye bagli olimleri inceleyen bir meta-
analiz yaymlanmistir. Bu ¢calismaya gére 1970
yilindan o6nce anestezi sonrasi  olumler
milyonda 357 iken, 1970-80 arasinda milyonda
52’ve ve 1990-2000 doneminde milyonda 34’e
gerilemistir:  bu diisiis istatistiksel  olarak
anlamli dizeydedir. Bu veriler gelismis ve
gelismekte olan tlkelere gore incelendiginde
bu 1yilesmenin sadece gelismis iilkelerde
oldugu  goralmustir.  Gelismekte  olan
tilkelerde hem peroperatif mortalite, hem de
anesteziye bagll mortalitede anlamli azalma
olmadigi saptanmugtir”. 2014’te  Ellis  ve
arkadaslarmin  ¢alismasinda  anestezi  ile
kardiyak arrestler 10000 hastada 0,6 olarak
tespit  edilmistir.  Anesteziye atfedilebilen
kardiyak arrestlerin %64’ hava yolu kaynaklh
komplikasyonlara baghdir ve mortalite 9629
saptanmugtir”. Sobreira-Fernandes ve
arkadaglarmin 122289 hasta verisi tizerinden
2018 wyilinda vyaptiklart aragtrmada  1se
perioperatif kardiyak arrest insidans: 10000
anestezide 5,7 saptanmig olup iligkili mortalite
10000’de 2,9 olarak  saptanmistir.  Bu
calismada bagimsiz rnisk  faktorlerr  ASA
skorunun 3 ve lizerinde olmasi, kardiyak
hastahk  oykiisii  olmast  ve vazopressor
kullanimi  olarak  saptanmustir.  Azalmis
sagkalim nedenleri de yiiksek ASA skoru, acil
ve kompleks cerrahiler, vazopressor kullanimu,
arrest  oncesi  hipotansiyon ve kanamaya
sekonder kardiyak arrestler olarak
belirlenmigtir. Ayni ¢alismada anesteziye bagh
kardiyak arrest insidansi 1ise 10000 anestezide

0,74 ve anesteziye sekonder mortalite 10000

anestezide 0,08 olarak saptanmistir. Anesteziye

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi

bagh perioperatif kardiyak arrestlerin baghca
nedenleri ilaca bagh ve havayolu/ventilasyona
bagli komplikasyonlar olarak saptanmistir.
Bagimsiz risk faktorleri ise yiitksek ASA skoru
ve  kardiyak  hastallk  oykiisii  olarak

belirtilmistir®.

Pediatrik Populasyonda Perioperatf Kardiyak
Arrest ve Oliimlerin Incelenmesi

Yetiskin  popiilasyonla  karsilastirildiginda
¢ocuklarda perioperatif mortalite hizi daha

2,7,16,27

yiiksektir Pediatrik hastalar kendi i¢inde
incelendiginde ise yenidogan ve bebeklerde
perioperatif mortalitenin daha yiiksek oldugu

7,27-3

1zlenmektedir Gelismis tilkeler
incelendiginde anesteziye baglh  6limlerin
azalma seyrinde oldugu izlenmistir. Pediatrik
populasyonda anesteziye bagh oliim oralan
1961-2000 arasinda 10000 anestezide 0,2-2,9
oraninda  seyretmekte iken  2000-20011
arasinda 10000 anestezide 0,0-0,69 oranma

1,29,31-33

¢ekildigi izlenmektedir . Gelismekte olan
iilkelerde 1se 2001-2011 arasinda perioperatif
mortalite 10000 anestezide 3,0-15,9 arasinda

30,34-36

degismektedir Hem gelismis ilkelerde
hem de gelismekte olan tilkelerde perioperatif
mortalite yenidogan ve 1 yas alti bebeklerde
daha vyiiksek saptanmistr”. ASA 3 ve
tizerindeki hastalar ve acil operasyon ihtiyaci
olan hastalar pediatrik populasyonda da énemli
risk faktorleri olarak belirlenmigtir™ ™ **
Anestezi tiplert incelendiginde genel anestezi
uygulanan hastalarda noroaksiyal anesteziye
gore daha sik kardiyak arrest ve mortalite

6,14,30,39

gozlendigi saptanmugtir Baz1 c¢alismalar

pediatrik populasyonda solunum ve
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kardiyovaskler sistemin kardiyak arrest ve
mortaliteye esit oranda sebep oldugunu
belirtirken baz1  calismalarda  solunumsal
problemler, digerlerinde  kardiyovaskiiler

6,14,30

problemler  6n  plana  ¢gkmaktadir
Kardiyovaskiiler etkilere en sik sebepler ise
anestezik  1la¢  uygulamalari, kanama ve

anemide  yetersiz  kan  destef§i  olarak

saptanmaktadir".

Yash Populasyonda Perioperatif Kardiyak Arrest ve
Oliimlerin incelenmesi

Yash hastalarda kronik hastaliklar,
kardiyovaskiiler — hastahklar ve fizyolojik
yetersizlik tim tibbi tedavi ve miidahalelerde
oldugu gibi cerrahi operasyonlarda da riski
artirmaktadir". Yapilan caligmalar yash
populasyonda gen¢ eriskin  populasyonla
karsilastirildigindan  perioperatif — kardiyak
arrest ve mortalitenin daha yiiksek oldugunu

16, 32

gdstermistir”™ Bubes ve arkadaslarinin
vaptigl arastirmada 18367 adet 60 yas usti
hasta  incelenmistir. 1996-2010  willan
incelendiginde anesteziye bagh kardiyak arrest
msidans1 10000 anestezide 3,26 saptanirken
mortalite 1,63 saptanmugtir. Kardiyak arrest
nedenleri de anestezik ilaca bagh veya hava
yoluna bagli problemler olarak saptanmigtir
Yashh populasyonda en 6nemli intraoperatif
kardiyak arrest belirtecleri ASA yiksekligi ve
acil operasyonlar olarak saptanmistir®. 2007
yilinda Tayland’da yapilan bir arastirma 1se 65
yas usti hastalarda perioperatif mortaliteyl
10000 anestezide 39,3 olarak saptamistir. Bu
calisma baslhica risk faktorlerini ASA skoru, acil

operasyonlar ve kullanilan anestezik ilaclar

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi

olarak belirlemigtir”. 70 yas ve tlizeri cerrahi

hastalarmim  mcelendigi  bir  ¢alismada
mortaliteye neden olan ameliyat oncesi
faktorlerin en onemlileri yas, ASA skorunun
artis;, ameliyat oncesi  albimin  diizeyi
disukliga, acil operasyonlar olarak

saptanmustir”,

Sonug

Perioperatif kardiyak arrest ve mortalite cerrahi
operasyonlarm en o6nemli ve Kkorkulan
komplikasyonudur. Yapilan ¢aligsmalar
gostermistir ki en riskli populasyon yenidogan,
1 yas alti cocuklar ve geriatrik populasyondur.
En oneml risk faktorlerinde 1se ASA skoru
yiksekligi ve acil operasyonlar 6n plana
¢ikmaktadir.  Monitorizasyon  tekniklerinin
gelismest ve uygulamada kilavuzlara bagh
kalarak standardizasyon saglanmasi muhakkak
perioperatif mortalitenin azalmasini
saglayacaktir. Zaten yillar icindeki perioperatif
kardiyak arrest ve mortalite insidansindaki
diistis bunun gostergesidir. Anesteziye baglh
kardiyak arrestlerin major nedenlerinde ise
hava yolu ve kullanilan ilacglara  bagh
komplikasyonlar ~ 6ne  ¢ikmaktadir.  Bu

konularin  tstiine  gidilmesi  ve  diizeltme

stratejiler1 gelistirilmesi faydal olacaktir.
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Ozet

Psddoanevrizmalar, arteriyel duvardaki bozulma nedeniyle kanin arter
limeninin disina gikarak olusturdugu ve ayni zamanda limen ile iletisim
halinde oldugu lokalize pulsatil kitlesel yapilardir. Arteriyel yapilara ait
olan uglu tabakadan (intima, media, adventisya) olusmadigi i¢in gercek
arteriyel anevrizmadan bu yon ile ayrilip, “yalanci anevrizma”, “false
anevrizma” gibi terimler de isimlendirme amaciyla kullanilabilir. En sik
nedenler travma, enfeksiyonlar, uyusturucu bagimliligi ve iyatrojenik
nedenlerdir. Glinimuzde kardiovaskiler alanda tani ve tedavi amaciyla
yapilan girisimlerin 5nemli oranda artmasi iyatrojenik nedenleri giderek
6n plana c¢ikarmaktadir. iyatrojenik femoral arter psédoanevrizmasi
(IFAP), tani veya tedavi amaciyla girisim yapilan ve femoral arter erisimi
kullanilan hastalarda islem sonrasi gértilen nemli bir komplikasyondur.
Giiniimiizde IFAP’larin tedavisi igin her gegen giin daha az invaziv ve
daha fazla basari oranina sahip yeni tedavi yontemleri gelistiriimektedir.
Bu derlemede, hem tani ve tedavi rehberlerine deginilmesi hem de iFAP
gelisimini 6nlemede ve buna yonelik yeni stratejilerin gelistirmesinde
farkindahigin arttirilmasi amaglandi.

Anahtar Kelimeler: n-butil-siyanoakrilat , psédoanevrizma, trombin
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Abstract

Pseudoaneurysms are localized pulsatile masses that are formed by the
blood leaving the arterial lumen and communicating with the lumen
due to deterioration of the arterial wall. Since it does not consist of
triple layer (intima, media, adventitia) belonging to arterial structures,
it can be separated from the actual arterial aneurysm and such term as
false aneurysm can be also used for nomenclature. The most common
causes are trauma, infections, drug addiction and iatrogenic causes.
Currently, the increasing number of interventions for diagnosis and
treatment in the cardiovascular field increasingly highlights iatrogenic
causes. latrogenic femoral artery pseudoaneurysm (IFAP) is an
important complication seen in patients undergoing some kind of
interventions via femoral artery access for diagnosis or treatment.
Nowadays, new treatment modalities are being developed for
treatment of IFAPs with less invasive and more success rates. This
review aims to address both the diagnosis and treatment guidelines as
well as to increase awareness in the development of new strategies and

prevention of the forming of IFAP.

Keywords: n-butyl cyanoacrylate, pseudoaneurysm, thrombin

Giris

olusturdugu ve aymi zamanda limen ile iletisim

halinde oldugu lokalize pulsatil kitlesel yapilardir.

Psodoanevrizmalar, arteriyel duvardaki bozulma Karakteristik bulgular pulsatil bir kitle ve elle

nedeniyle kann arter limeninin digina ¢ikarak hissedilebilen bir titresimdir. Patolojik olarak arter

duvarmin bitinlagi bozulmustur ve anevrizmal
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kesenin dis duvari koken aldigi arterin adventisya
tabakasi, perivaskiler doku, kan pihtisi veya bir
reaktif fibroz doku tabakasi i¢erebilir. Kesenin etrafi
arteriyel yapilara ait olan tgli tabakadan (intima,

media, adventisya) olusmadid1 i¢cin ger¢ek arteriyel

anevrizmadan bu yoni  ile ayrilip, “yalanc
. ”» “r, : ”» : : :

anevrizma”, “false anevrizma” gibi terimler de

isimlendirme  amaciyla  kullanilabilir.  Genellikle

sakkiiler yapida olup lokalizasyonuna ve koken aldigy
arterin duvarindaki defektin ¢capia bagli olarak ¢ok
farkl boyutlarda olabilir'.

En sik nedenler travma, enfeksiyonlar, uyusturucu
bagimhihigi ve iyatrojenik nedenlerdir. Gériilme
sikligi toplumun farkli kesimlerinde ve etioyolojiye
gore degisebilmekle birlikte bu oran risk altindaki
poptlasyonda ortalama 9%0.05-0.2 civarindadir. Bu
oran lyatrojenik nedenli olanlarda %8’e kadar
cikabilmektedir ve en sik  femoral arterde
gorilmektedir. Giiniimiizde kardiovaskiler alanda
tan1 ve tedavi amaciyla yapilan girisimlerin énemli
oranda artmasi 1yatrojenik nedenleri giderek 6n plana

cikarmaktadir®.
Iyatrojenik Femoral Arter Psodoanevrizmasi

Iyatrojenik femoral arter psédoanevrizmasi (IFAP),
tan veya tedavi amaciyla girisim yapilan ve femoral
arter erisimi kullanilan hastalarda islem sonrasi
goriilen 6nemli bir komplikasyondur. Eger hasta
kadin ise ve diyabet, obezite, hipertansiyon ve kronik
bobrek yetersizligi varsa goriilme riski artmaktadir.
Ayrica antiplatelet ve antikoaglan kullanimi, ek
koroner girisimin varhgi ve islem siiresinin uzamasi,
girisim amach genis caplh ‘intraducer sheat” kullanimi
mevcutsa IFAP goriilme riski de artmaktadir. Biitiin
bu risk faktorlerine ragmen islem sonrasi kasik
bolgesine etkili ve yeterli bir kompresyonun, IFAP

goriilme riskini elimine ettigi kamitlanmigtir’. Buna
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ragmen ozellikle hasta sirkiilasyonunun fazla oldugu
merkezlerde egitimli ve yeterli sayida personel
bulunmamast gibi nedenlere bagl olarak IFAP

vakalar goriilmeye devam etmektedir.
Tam

Arteriyel psodoanevrizmalar bulundugu
lokalizasyona ve boyutuna baglh olarak farklh klinik
bulgularla kendini gosterir. En sik goriilen bulgular;
agrli sishk, morarma ve kanamadwr. Cok Kkiiciik
boyuttakiler ¢ogu zaman sessiz seyrederek spontan
bir sekilde iyilesebilir ya da zamanla buyiik boyutlara
ulasabilirler. Buyiik boyuttakiler acil bir durumdur ve
tedavi edilmezlerse riptir ve kanama gibi ciddi
komplikasyonlara yol acarak oliime sebep olabilirler.
Fizik muayenede ele gelen sislik ve elle hissedilebilen
titresim fark edilir. Ayrica oskiiltasyonda {ifiirtim
duyulabilir. Tant amach renkli doppler ultrasonografi

(RDUSG), bilgisayarh tomografi (BT), manyetik

rezonas goruntileme (MRI) ve anjiografi gibi

gorimtiileme yontemleri kullamlabilir. Ik basamakta
en yaygin kullanilan yotem RDUSG’dir. Hizhi ve

kolay  yapilabilmesi  ve  non-invaziv  olmasi

avantajlaridir. RDUSG’nin femoral

psodoanevrizmalar i¢in  duyarlihgr ve o6zgilligi

sirastyla - 994 ve  %97'dir.  RDUSG  ayrica
psodoanevrizmanin  lokalizasyonu,  morfolojisi,

anatomisi, ¢api, boynu ve koken aldii ana arter

hakkinda  6nemli  bilgiler  saglar.  B-Mod

gorintilemede psédoanevrizmalar  koken —aldig
artere bitisik ekoliisan 6zellikte 1¢1 bos pulsatil bir
kitle gortiniimiindedir. C-Mod da 1se ana arterden bir

boyun vasitast ile i¢cine dogru bir jet akimin oldugu ve

jet akim sebebiyle icinde bir cesit turbiillan akimimn

oldugu pulsatil bir kitle olarak goriiniir. Bu jet akim

nedeniyle kese icinde olusan tiirbiilansin doppler
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ultrasonografik goriintitisiine ‘to and fro’ tipi akim

denir ve psodoanevrizmalar i¢in tanisaldir (Figiir 1).

Figiir 1: Sag ana femoral arter orijinli iyatrojenik femoral
psodoanevrizmasi olan 56 yasinda erkek bir hastadan elde
edilen renkli doppler ultrasonografik goriintii. Ana femoral
arterden boyun vasitasiyla kese icine dolum izlenmektedir
(ok igareti).

RDUSG’nin atipik

elde

komplike vakalarda veya

lokalizasyonlarda 1y1  ve yeterli goruntii

edilememesi dezavantajidir. Bu  durumda  diger

goriintilleme yontemleri kullanilmahidir'.

Tedavi

2006 yilinda yaymlanan AHA/ACC (Amerikan Kalp
Dernegi/Amerikan Kardiyoloji Dernegi) kilavuzuna

gore’;
Simf T

1. Siipheli femoral psddoanevrizmasi olan hastalar

RDUSG ile degerlendirilmelidir. (Kanit diizeyi: B)

2. Biyik ve/veya semptomatik femoral arter
psodoanevrizmast olan hastalarda RDUSG esliginde
kompresyon veya trombin enjeksiyonu ilk basamak

tedavi olarak onerilmektedir. (Kamt diizeyi: B)
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Sinif I1a

1. RDUSG rehberli kompresyon tedavisi veya
trombin enjeksiyonundan sonra devam eden veya
niiks eden, 2 cm veya daha biiyiik ¢apta olan femoral
olan hastalarda cerrahi

arter psodoanevrizmasi

onarim makul bir yontemdir. (Kamt diizeyi: B)

2. Orjjinal yaralanmadan 1 ay sonra RDUSG ile
tekrar degerlendirme, 2 cm'den kiigiik asemptomatik
femoral arter psddoanevrizmasi olan hastalarda

yararh olabilir. (Kamt dtzeyi: B)

2006 yiinda yaymlanan bu kilavuz  hentz

guncellenmedi. Guniimuzde ise farkli yaklagimlar ve

trombin disinda farkli  doku yapistiricillar - da
kullanilmaktadir.

Tarihsel Siirecteki Tedavi Yaklasimlan

Gec¢misten giinimiize bircok tedavi  yontemi

uygulanmustir. Bunlar; cerrahi tedavi, ultrasonografi

kompresyon, perkiitan trombin

esliginde

enjeksiyonu  ve  endovaskiiler  yontemlerdir.

[FAP’larm tedavisinde ilk olarak cerrahi tedavi
onerilmis. 1k defa Lewis ve ark.” iyatrojenik femoral
psodoanevrizma nedeniyle cerrahi tedavi uygulamis
ve sonuclarim rapor etmistir. Bu ¢alismada %11
oraninda major amputasyon ve 9%9 oraninda
mortalite bildirilmistir. Cerrahi teknikteki gelismeler
nedeniyle zamanla mortalite oranlarnda dusiisler
goriilmesine ragmen halen 6zellikle yash komorbit
hastalarda morbidite ve mortaliteye neden olmasi
nedeniyle daha az invaziv yontemlerin arayisina
girilmistir,.  Guniimizde — artk  ¢ok  kisith
endikasyonlarla veya dier yontemlerin basarisiz
cerrahi  tedavi 6n  plana

oldugu durumlarda

¢itkmaktadir. Eger hastada hemodinamik instabilite,
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cok hizhi biyiiyen hematom, Kkitle basis1 ve arter
duvarinda laserasyon varsa bu durumlarda cerrahi
tedavi diisiiniilmelidir’.

Ultrases teknolojisindeki gelismelerle

ultrasonografinin  tam1  ve tedavide kullanimimin

yayginlasmasi ve daha biyo-uyumlu doku yapistirict
bulmasina

daha fazla kullanim alam

[FAP’larin

urtinlerinin

paralel  olarak tedavisinde ultrason-
esliginde kompresyon ve ultrason-esliginde perkiitan
trombin enjeksiyonu yontemleri literatiirde yerini
almaya baglanustr. 1k olarak Fellmeth ve ark.’
postanjiyografik  femoral arter yaralanmalarinin
ultrason-esliginde kompresyon yontemi ile tedavisi
konusundaki deneyimlerini rapor etmislerdir. Daha
sonra sirasiyla; Feld ve ark.”, Cox ve ark.”, Coley ve
ark." Hajarizadeh ve ark.”, Hood ve ark.”, Hertz ve
ark.”, Lange ve ark.” ve Ceylan ve ark.” IFAP’larm
tedavisinde ultrason-eshginde kompresyon
yontemini kullanarak deneyimlerini bildirmislerdir.
Bu c¢alismalart inceledigimizde hepsinin  ortak
ozelligl, yontemin zaman alict olmasit hem hekim i¢in
hem de hasta i¢cin ¢cok konforlu bir yontem olmamasi,
olduk¢a agrli olmasi ve antikoaglan/antiplatelet
tedavi alan hastalarda sonuclarinin kisith olmasi gibi
cikarimlar elde edilmektedir. Bu nedenle ultrason-
esliginde  kompresyon  yontemi  giiniimizde
kullanilmakla birlikte ilk etapta tercith edilen bir
yontem degildir.

Uzun yilardir tip alaninda cesitli  endikasyonlarla
kullanllan ~ trombinin  arteriyel — anevrizmalarda
trombiis formasyonu i¢in kullanimu ik defa Rogoff ve
ark.” tarafindan bildirilmistir. Daha sonra Cope ve
ark.” ve Walker ve ark."” tarafindan ortopedik cerrahi
sonrast farkhi lokalizasyonlarda psoddoanevrizma
gelistiren birtakim hastalarda  kullandiklarini = ve
basarili sonuclar elde ettiklerini rapor etmislerdir. flk

defa Liau ve ark.” postanjiografik IFAP gelistiren bes
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hastada basarth  bir sekilde ultrason-esliginde

perkiitan  trombin  enjeksiyonu  uyguladiklarim

bildirmislerdir. Bu calismadan sonra basarili bir
sekilde trombin

ultrason-eshiginde  perkiitan

enjeksiyonu yontemini uygulayan diger calismalar

21-26

literatiirde yerini  almustir Ultrason-eshiginde
perkiitan trombin enjeksiyonu yoéntemi, ultrason-
esliginde kompresyon yontemine gore buyiik serili

karsilastirmali ¢alismalarda daha uygulanabilir olmasi

ve basar1 oranmmn daha yiksek olmasi nedeniyle ilk

planda onerilen tedavi yontemi olmustur”. Bu
avantajlarina ragmen trombin enjeksiyonu
yonteminin  anaflaktik ~ reaksiyon  ve  distal

embolizasyon gibi ciddi komplikasyonlar1 bildiren
olgu sunumlar1 ve ¢alismalar bildirilmistir. Pope ve
ark.” enjeksiyonu anaflaktik

trombin sonrasl

reaksiyon gelistiren bir olguyu rapor etmislerdir.

30

Kurzawski ve ark.” ise prospektif olarak trombin
enjeksiyonu ile tedavi edilen 353 hastada 53 (9%615)
arteriyel mikro embolizasyon ve arteriyo-venoz fistil
olusumu nedeniyle 1 (9%0.3) pulmoner emboli

olgusunu bildirmislerdir.
Giincel Yaklagimlar

Tim bu gelismelere ragmen o6zellikle gecikmis,
komplike yapida psédoanevrizma mevcudiyeti veya
atipik lokalizasyonlardaki arteriyel psédoanevrizma
gelisimi nedeniyle ultrason goriintiisii yetersiz olan ve
cerrahiyl tolere edemeyecek yash komorbit hasta
grubunda klasik tedavi yontemlerinin yetersiz olmasi
nedeniyle yakin ge¢miste endovaskiler tedavi
yontemleri denenmeye baglanmustir. Ilk defa Ergiin
ve ark.” endovaskiiler yontemle intraarteriyel balon
koruyuculugunda, IFAP1 olan yasl, komorbit ve
gecikmis bir hastay1 basarii bir sekilde tedavi
ettiklerini rapor etmislerdir. Ergtin ve ark. bu olguda

doku yapistinicist olarak trombin kullanmuglar ve
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mtraarteriyel balon  kullanarak  psodoanevrizma

kesesinden ana femoral artere embolizasyon riskini
bu sekilde ortadan kaldirnmglardir. Daha sonra
Yilmaz ve ark.” benzer ozelliklere sahip 15 hastayr
basarih bir sekilde endovaskiiler yontemle tedavi
ettiklerini bildirmislerdir. Yilmaz ve ark. trombinin
ozellikle antiplatelet ve antikoaglan tedavi alan hasta
grubunda etkinliginin kisith olmasi nedeniyle bu

cabsmada antikoaglan ve antiplatelet tedaviden

etkilenmeyen yeni nesil bir doku yapistiricist olan n-
butil-siyanoakrilat kullanmiglardir. Oldukca yiiksek
bir basar1 oranina sahip olmasi ve hastalarin ¢ok kisa
bir siire icerisinde taburcu olmalarina imkin vermesi
nedeniyle, bu yontemin giderek cerrahi tedavinin

yerini  almast  veya endikasyonlarimi  daha da

daraltmasi olasi gibi goriinmektedir.

Sonuc olarak IFAP’larin tedavisi icin her gecen giin
daha az invaziv ve daha fazla basar1 oranina sahip yeni
tedaviler literatiirde yerini almasima ragmen belki de
en 6nemlisi IFAP gelisimini énlemek ve buna yonelik

yeni stratejiler gelistirmek olmalidir.
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Ozet

Uyanik kraniyotomi teknigi ilk olarak epilepsinin cerrahi tedavisinde
kullanilmis ve daha sonra kritik beyin bolgelerine yakin, supratentoriyal
timorlerin cerrahi tedavisinde veya arteriyoven6z malformasyon gibi
lezyonlarin tedavisinde kullanilmistir. Bu cerrahi yaklasim; motor,
somatosensor ve dil alanlari gibi beynin 6nemli alanlarini korurken,
lezyon rezeksiyonunu maksimum diizeyde gergeklestirmeyi amaglar. Bu
cerrahi teknik sirasinda, hastanin cerrahiye aktif katilimi, kortikal
haritalamayi kolaylastirmak igin gereklidir. Bu tip bir prosedurde,
anestezistin amaci, operasyonu giivenli ve etkili kilmak; ayrica hastanin
psikofiziksel rahatsizhgini azaltmaktir. Literatiirde uyanik kraniyotomi
icin pek cok anestezi protokollu tanimlanmakla birlikte, en iyi anestezi
teknigine dair ortak bir fikir birligine hentiz ulagilamamistir. Biz de bu
yazida; frontal bolgede Broka alanina yakin timori olan bir hastadaki

anestezik yaklasimimizi sunmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Deksmedetomidin, skalp blogu, uyanik kraniyotomi

Abstract

The awake craniotomy technique was firstly used in the surgical
treatment of epilepsy and then used in the surgical treatment of
supratentorial tumors or in the treatment of lesions such as
arteriovenous malformation, near critical regions of the brain. This
surgical approach aims to maximize the resection of the lesion while
maintaining important areas of the brain such as motor, somatosensor
and language areas. During this surgical technique, active involvement
of the patient in surgery is necessary to facilitate cortical mapping. In
such a procedure, the aim of the anesthesiologist is to make the
operation safe and effective; also, to reduce the patient's
psychophysical discomfort. Although many anesthesia protocols have
been described for awake craniotomy in the literature, a common
consensus on the best anesthesia technique has not been achieved yet.
We also aimed to present our anesthetic approach in a patient with a
tumor close to the Broca area in the frontal region, in this article.

Keywords: Awake craniotomy, dexmedetomidine, scalp blockade

Giris

haritalanmast  ve elektrik akimi  uygulamasinda

Uyanmik  kraniyotomi (UK), baslangicta epileptik
’ i (UK) Fansie prep kullamildi.  19807erden bu yana ortaya c¢ikan

odaklarin ¢ikarilmasi i¢cin eszamanli beyinin . . . L
gelismeler, bu teknigin fonksiyonel korteksi de i¢eren
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timorlerin rezeksiyonunda da kullanmasini sagladi'.
Boylelikle bu teknik, beynin kritik bolgelerine yakin

olan  supratentoryal  tiimorler,  arteriyovenoz

malformasyonlar, derin beyin stimilasyonu ve

anevrizmalarin cerrahi tedavisinde

Bu

mikotik

kullamlmistir™'. cerrahi  yaklasim; motor,

somatosensor ve dil alanlar1 gibi beynin énemli
alanlarmm  korurken,  lezyon  rezeksiyonunu
maksimum dizeyde gerceklestirmeyi amaclar. Yakin

zamanl ¢alismalar genel anestezi ile kiyaslandiginda

UK’de daha az postoperatif defisit oranlar
bildirmektedir’. UK’de genel anestezi
uygulanmamasina ragmen olusabilecek
komplikasyonlar1 ~ 6nleyebilmek icin  anestezist

tarafindan yapilmas1 gereken bir dizi gorev vardir.
UK’de anestezi genellikle 1y1 tolere edilmekle beraber
lokal anestezi ile skalp blokaj, gelismis hava yolu
yonetimi,  Ozel  sedasyon  protokoller1  ve
hemodinaminin uygun yonetimi dahil olmak tizere
ozel teknik stratejiler ve néroanestezinin prensipleri
hakkinda kapsamli bir bilgi gerektirir”. Uyamk
kraniyotomi icin su ana kadar c¢esith anestezi
anestezl

teknikler1 Monitorize

bakimu,

tanimlanmustir.

uykuda-uyanik-uykuda teknigi, uykuda-
uyanik teknigi ve son yillarda ortaya ¢ikmis uyanik-
uyanik-uyanik  teknigi  bunlar arasmmda yer al.
Uykuda-uyanik-uykuda teknigi bunlar i¢erisinde en
eski olamdir. Bu teknik {i¢ evreden olugsur. Birinci
asamada, hasta anestezi alindadir. Laringeal maske
(LMA) veya endotrakeal tip (ETT) akciger
ventilasyonu icin kullamilir. Ikinci asamada hasta
uyandirthr ve. LMA veya ETT c¢karihr, hasta
uyamkken kortikal haritalama yapihr. Uciincii evre
verilir

veya KETT

hastaya yeniden anestezi

sonra LMA

snasmda, ve

haritalama 1sleminden
eklenir’. Monitorize anestezi bakimi teknigi ise hafif
sedasyon altinda skalp blogu uygulandiktan sonra
hedef propofol,  opioidler

kontrolli veya
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deksmedetomidin - infiizyonlarmin - kullamldigy,
hastanin  komutlara yamit verebildigi ve invazif
havayolu gereclerine gerek kalmaksizin kendi hava
yolunu koruyabildigi ve dolayisiyla anksiyete ve
agrimin  kontrol altina alindigy, sedasyonun hafif
formu olan “’bilincli sedasyon” olarak da adlandirilan
bir tekniktir". Uykuda-uyanik tekniginde hasta genel
anestezik ajanlar ile uyutulduktan sonra skalp blogu
uygulanir, sonrasmda kraniyotomiye gecilir ve
kraniyotomi tamamlandiktan sonra hasta uyandirilir
ve hava yolu gereci cikarilir; kalan cerrahi islemler
hasta bilincli iken gerceklestirilir’. Uyamk-uyanik-
uyanik teknigi, intravenéz analjezinin eklendigi ancak
herhangi bir sedatif anestezigin yer almadigi, yalnizca
lokal veya rejyonel anesteziyi icerir'.

Uyanik kraniyotomide en uygun anestezi yonetimi
konusu literatiirde hentiz netlige kavusturulmanmistir.
Biz de bu yazimizda frontal bolgede Broka alanina
yakin tiimori olan ve uyamk kraniyotomi uygulanan

bir olguda anestezi yaklasimimz literatiir esliginde

tarismay1 amacladik.
Olgu Sunumu

Olgu 56 yasinda, 80 kilogram agirhginda, isitme
azhigr disinda herhangi bir komorbiditesi olmayan
kadin hastaydi. Isitme azhig) sikayet ile kulak-burun-
bogaz (KBB) klinigine basvuran hastaya yapilan
manyetik rezonans goriintilemede sol orta frontal
girusta hafif ekspansiyona neden olan 37x29 mm
olcumlii gliotik sinyal (kitle) saptand1 (Figiir 1). Broka
alanina yakinligi séz konusu olan bu timériin
rezeksiyonunda, noérosirurjistler tarafindan uyanik

kraniyotominin en uygun yontem olacagi karar

alindu.
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Figir 1: Frontal girusta hafif ekspansiyona neden olan
37x29 mm ol¢timlii gliotik sinyal

Hastaya rutin preoperatif degerlendirme yapilds;

ardindan  kendisinin  neden uyamik  tutulmasi

gerektigl, beklentilerin neler oldugu, kafa derisi blogu
yontemi ve Kkendisinin intraoperatif yonetim
planindaki rolii hakkinda ayrintili bilgiler verildi.
Hasta aym zamanda cerrahi pozisyon veya dural agr
rahatsizliklar liskili etkiler

bilgilendirildi.

gibi  olasi ile yan

konusunda da Operasyon giinii
hastaya 2 mg midazolam uygulandi ve operasyon
odasma alndi. Hastaya noninvazif kan basinc,
elektrokardiyogram, puls oksimetre ve end-tidal
karbondiyoksit (EtCO2) monitorizasyonunu igeren
rutin monitorizasyonun yam sira bispektral indeks
(BIS)
deksmedetomidin 1 pug/kg/10 dk ve remifentanil 0.25
ug/kg/dk sekilde

Deksmedetomidin ve remifentanilin yiikleme dozlari

monitorizasyonu  da uygulandi.  Ardindan

gidecek uygulandi.

tamamlandiktan sonra, deksmedetomidin 0.5-0.6
ug/kg/st , remifentanil 0.02-0.03 pg/kg/dk infiizyona
baslandi. Lokal anestezi altinda arteryel ve santral
femoral kateterizasyon gerceklestirildi. Bupivakain
e skalp blogu vapildi. Skalp blogunda; auritkulo-
supraorbital,

temporal, zygomatiko-temporal,

supratroklear, biiyiik oksipital ve Kkiiciik oksipital
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sinirler olmak tizere, her bir sinir i¢in 2 ml 960.5

bupivakain  kullamilarak 6  sinimin blokan

gerceklestirildi. Cerrahi kesi alanmna ise adrenalinl
(1:200.000) lidokain infiltre edildi. Non-invazif
kapnograf cihazina ait oro-nazal kaniilden hastaya 2

lt/dk’dan oksyen verildi ve aym kaniil aracihigr ile non-

mvazift ~ EtCO2  takibi  de  gerc¢eklestirildi.
Operasyonun  basinda  mannitol  0.25  gr/kg,

ondansetron 150 pg/kg uygulandi. Hastanin sedasyon
diizeyi BIS ve Revize Riker sedasyon ajitasyon
skalasia gore degerlendirildi.

210 dakikalik operasyon
(119/51-145/72mmHg araliginda), kalp atim hiz1 (77-
105/dk (10-14/dk

siresince kan basmeci

aralifinda), solunum sayisi
araliginda), oksijen satiirasyonu (%96-98 aralifinda)
ve kan gazlar stabil seyretti. Sedasyon derecesi-1,0,1,
BIS diizey1 73-96, EtCO2 degerlent 35-45 mmHg
arasinda izlendi. Tiimor alanina ulasilana kadar her
3-6 dakikada bir hasta ile konugsuldu (hastanin
cthaz1  mevcuttu). TUmor

kulaginda

1sitme

rezeksiyonu  sirasinda  deksmedetomidin - ve

remifentanil dozlarn %50 oraninda azaltldi. Hasta,
sorulara yanit verecek ve cerrahiye izin verecek kadar
sakin ve uyumlu idi. Operasyon sirasinda ciddi bir
kan kaybi olmadi. Duranin kapatilmasi sirasinda
anestezik 1la¢ konsantrasyonlar1 yeniden artirnld
0.5ug/kg/st

Antiepileptik  olarak levetirasetam

(deksmedetomidin remifentanil

0.03ug/kg/dk).

ve

(500 mg) ve fenitoin sodyum (250 mg) uygulandi.

Postoperatif ~ donemde solunumu diizenli,

hemodinamik verileri normal ve BIS diizey1 90 olan

hasta yogun bakima alindi.
Tarusma

Uyanik kraniyotomi sirasinda motor, sensoryal, viziiel

ve konusma korteksi  basanii  bir sekilde

haritalanabilmektedir". Uyanik kraniyotomi sirasinda
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¢ onemli faktor vardir. Bunlar; degisik cerrahi
stimulus sirasinda hizli ve sakin bir sekilde anestezi
derinliginin saglanmasi, serebral hemodinami ve
ve

kardiyopulmoner fonksiyonun stabilizasyonu

kranium  aciirken  uyamk  hastadaki  krizin
yonetimidir. Bunlarin icerisinde en kritik olam
ayarlayabilmektir.  Derin

sedasyon  derinligini

sedasyon apne, hipoksemi, hiperkarbi, beyin
o6demine neden olurken; ylizeyel sedasyon, ajitasyon,
arteryel hipertansiyon ve tasikardiye yol acabilir.
Uyanik kraniyotomide kullamlan anestezik ajanlarin
tarihsel gelisimine baktgimizda; baslangigta fentanil
(0.5-0.75 mg/kg) ve droperidol (0.15 mg/kg) seklinde
uygulanan norolept analjeziyl gormekteyiz. Ancak bu
anestezi tirtinde uzun stren sedasyon, nobetler ve

QT

gozlenmistir”. Bu nedenle, yerine propofol alternatif

araliinin  uzamast  gibi  komplikasyonlar

olarak sunulmustur”. Propofol daha kisa etkilidir,
kolayca titre edilebilir, intrakraniyal basinci azaltir,
anti-emetik  ve anti-konviilsan etkilere sahiptir.
Propofol kullamlarak uygulanan hasta kontrolli
sedasyon uyanik kraniyotomide noroleptik analjeziye
iyi bir alternatiftir’. Propofol, tek basma veya
opioidlerle yaygin olarak kullamlir. Herrick ve ark."
optimal sonuclarin alinmasi icin elektrokortikografi
(EKoG) monitorizasyonundan en az 15 dakika once
propofoliin  kesilmesi gerektigini  bildirmislerdir.

Hedef kontrollii propofol infiizyonu hem derin

sedasyondan kacinmak i¢cin hem de daha 1y1 bir

titrasyon  saglamast  nedeniyle mantel olarak
ayarlanan infiizyon sekline tercih edilir"”.
Opioid bazli anestezinin avantajlar1  analjezinin

saglanmasi ve diger anestetik ajanlarin gereksiniminin
azalmasidir. Gignac ve ark.” uyamk kraniyotomide
sufentaml (0.075 pg/kg), alfentanil (7.5 pg/kg) ve
fentanili (0.75 ug/kg) bolus uyguladiktan sonra 0.01
ug/kg/dk fentanil, 0.0015 pg/kg/dk sufentanil ve 0.5

ug/kg/dk alfentanil infiizyonunu analjezi, sedasyon ve
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yan etkiler agisindan karsilastirmuslar; fentanil ile
karsilagtirilan diger opioidlerin bir fayda saglamadigi
sonucuna varmuglardir. Manninen ve ark.” timor
rezeksiyonu icin uyanik kraniyotomide propofol ile
birlikte (0.03-0.05

ug/kg/dk) aralikli fentanil bolus (0.5-1 pg/kg) ile

remifentanil  infiizyonunu
karsilagtirmustir. Her ikisinin de hasta memnuniyeti,
hatirlama ve intraoperatif komplikasyonlar acisindan
benzer oldugu, ancak remifentanil kullanimi ile daha
az sayida hastada reversible solunum depresyonu
gozlendigi not edilmistir. Uyamik kraniyotomide
propofol ile birlikte tim opioidler kullanilabilir
olmasina karsm kisa etki siiresi olmasi ve EKoG
tizerindeki minimal etki nedeniyle remifentanil daha
fazla tercih edilir.

2001 yihndan bu yana UK’de basar ile kullamlan
deksmedetomidin, bir alfa-2 adrenoseptor agonisti
sedatif, anksiyolitk ve analjezik etkinhge

UK’de

olup

sahiptir”. Deksmedetomidin remifentanil
veya propofol ile kombine edilerek veya remifentanil
ve propofol ile birlikte kullamlmaktadir. Yapilan
c¢alismalarda UK’de deksmedetomidinin pek ¢ok
avantajl ortaya konmustur. Shen ve ark.” uykuda-
uyanik-uykuda  tekmiginde  deksmedetomidinin
etkinligini  propofol ile karsilastirmis, uyanklik
fazinda deksmedetomidinin daha hizh farkindahg
artirdi@inm ve daha yiiksek cerrahi memnuniyete yol
actigim gostermislerdir. Kraniyotomi sonrasi hizli ve
yeterli derlenme, operasyon siiresince basarili uyamk
kortikal haritalama i¢in ¢cok éneml bir faktérdar. Bir
baska calismada, propofol, deksmedetomidin ve
lokal anestezi ile UK yapildiginda, genel anesteziye
kiyasla ¢ivileme ve insizyonda agn ile ortaya c¢ikan
hemodinamik reaksiyonlarin azaldifi, itraoperatif
vazopressor ve opioid ihtiyaci ile postoperatif opioid

thtiyacinin ~ daha

Bu

antiemetik disik oldugu

UK

ve

gosterilmistir”. sonuclara grubunda
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uygulanan skalp blokajmin da etkisinin olabilecegi
belirtilmistir. Yine bu ¢calismada, deksmedetomidinin
solunumu baskilayic1 6zelligi olmamasina ragmen,
UK grubunda daha fazla oksijen desatiirasyonu
(Sa02  <%90) gozlemlenmistir.  Bu, ozellikle
ameliyatin agrih baslangicinda ajanlarin - dozlarmin
artirllmasi ile birlikte, deksmedetomidinin propofol
le asi sedasyon yapict riskinin ortaya c¢ikmasi ile
aciklanabilir. Deksmedetomidin ayrica, uykuda-
uyanik-uykuda tekniginin, propofol ve opioidin
durduruldugu uyanmkhk fazinda ile
kullanilabilmektedir”. UK’de
0.2-0.5 pg/kg/st dozunda EKoG lizerine minimal
oldugu bildirlmistir”. Uyanikhk fazinda
yaklasik 0.1-0.7 pg/kg/st dozunda deksmedetomidin

da

da basar

deksmedetomidinin

etkisi

mfiizyonunun  strdiiriildigiic ~ ¢alismalar

mevcuttur””
Biz de kendi olgumuzda deksmedetomidin ile
remifentanil infiizyvonunun kombinasyonunu tercih
ettik. Deksmedetomidin icin 1 ug/kg/10 dk ve
ug/kg/dk  yiikkleme dozu
tamamlandiktan 0.5-0.6

ug/kg/st, remifentanil 0.02-0.03 pg/kg/dk infizyonuna

remifentanil i¢in  0.25

sonra deksmedetomidin

baslandi. Tumér rezeksiyonu esnasinda inftizyon
dozlarn her 1iki ajanda %50 oraninda azaltilds,
infizyonlara tim cerrahi siiresince araliksiz devam

edildi. Duranin kapatilmasi sirasinda anestezik ila¢

konsantrasyonlari yeniden artirild
(deksmedetomidin ~ 0.5ug/kg/st  ve  remifentanil
0.03ug/kg/dk).

Uyamk kraniyotomide komplikasyonlar arasinda
derin sedasyon, apne, hipoksemi, hiperkapni ve
serebral 6dem, vyetersiz sedasyon, hipertansiyon,
tasikardi ve hastanin huzursuzlugu, kusma, titreme,
lokal anestezik toksisitesi, agr1 ve zayif hasta 1s birligi
sayilabilir. Cerrahi  komplikasyonlar arasinda 1se

nobetler, afazi, kanama, serebral 6dem ve venoz hava
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embolisi  yer alr™. Bizim hastamizda bu

komplikasyonlardan herhangi birine rastlanmamustir.
Somlg:

Uyanik kraniyotomi multidisipliner takim c¢alismasi
ve kisisel deneyim gerektiren bir cerrahi tekniktir.
Anestezistin skalp blokaji, ileri havayolu yonetimi,
sedasyon protokolleri, etkin hemodinami yonetimi,
olas intraoperatif komplikasyon yonetimi gibi ¢esitli
konularda bilgi ve beceri sahibi olmasi gerekir. Alfa-2
reseptor agonisti olan deksmedetomidininin spontan

solunuma 1zin vermest ve stabil hemodinami

saglamasi UK i¢in avantay saglar. Yine opioidlerin
glclii analjezik etkinlikleri ve diger anestezik ajanlarin

thtiyacim azaltic1 6zellikleri UK’de sonuclart olumlu

etkilemektedir. UK’de deksmedetomidin-

remifentanil kombinasyonun vyeterli sedasyon ve
analjezi dizeyl ile birlikte uygun cerrahi konfor

sagladi@1 kanisindayiz.
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Ozet

Femoral herni, inguinal ligamentin altinda, femoral kanaldan

kaynaklanan hernidir. Femoral herniler, tim herni tiplerinin %2-3’tnu

olusturur. Kadinlarda erkeklere gére dort begs kat daha sik gorilir ve 30

ile 60 yas arasinda en yiiksek insidansa sahiptir. Olgumuz 45 yasinda
kadin hasta, 2 ay 6nce baslayan sol kasikta sislik yakinmasi ile genel
cerrahi poliklinigine basvurdu. Ultrasonografik incelemesinde sol
inguinal bolgede herni kesesi iginde tubuler yapi izlendi. Femoral herni

On tanisiyla operasyona alindi. Eksplorasyonda femoral herni kesesi

icinde izole tuba uterinanin bulundugu saptandi. iskemik degisikler

gozlemlenmedi. Batin igine redikte edildi. Femoral herni, Plug Mesh
yerlestirilerek Lichtenstein’in teknigi ile onarildi. Kadinlarda femoral
herni yonetimi sirasinda genital organlarin herniye olabileceginin ayirici
tanida dusunilmesinin bu hernilerin yonetimi icin 6nemli oldugunu
distnlyoruz. Peroperatif komplikasyonlari 6nlemek igin cerrahlar herni
bolgesindeki, Urogenital organlar gibi, diger organlari da aklinda
bulundurmalidir.

Anahtar Kelimeler: Femoral herni, Lichtenstein yontemi, tuba uterina

Giris

Femoral herni, inguinal ligament altinda, femoral

kanaldan kaynaklanan hernidir. Femoral herniler
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Abstract

The femoral hernia is a hernia sourced from the femoral canal beneath
the inguinal ligament. Femoral hernias constitute 2-3% of all hernia
types. It is four to five times more common in women than men and
has the highest incidence between 30 and 60 years of age. A 45-year-
old female patient presented to the general surgery outpatient clinic
with complaints of swelling in her left groin that started 2 months ago.
Ultrasonography showed a tubular structure in the herniated sac in the
left inguinal region. She was operated on with the initial diagnosis of
femoral hernia. Isolated tuba uterina was found in the femoral hernia
sac during exploration. Ischemic changes were not observed. It was
reduced into the abdomen. Femoral hernia was repaired with
Lichtenstein's technique by placing a Plug Mesh. We think that it is
important to consider the herniation of genital organs for the
management of femoral hernias in women. To prevent peroperative
complications, surgeons should keep in mind the other organs in the
hernia area, such as the urogenital organs.

Keywords: Femoral hernia, Lichtenstein method, tuba uterina

tim herni tiplerinin - %2-3’tnii  olusturur ve bu
hastalarin %20-40"1 strangiilasyon ve inkarserasyon
tablosu ile acil olarak hastaneye basvurur'.
Etyolojisinde konjenital defektlerin yam sira kabizhk,

kronik obstriiktif akciger hastaligi, multiparite ve
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yitksek karm ici basmct rol oynar’. Femoral herni
kesesi icinde genellikle omentum ve ince barsak
bulunur. Daha 6nce herni kesesi icinde appendiks,
Meckel divertikiilii, testis, over, tuba uterina ve mide
varliklart bildirilmistir’. Femoral herni kesesi i¢inde
tubanin 1zole bulunmasi oldukc¢a nadir rastlanilan bir
durumdur. Literatiirde simdiye kadar femoral herni
kesesi icinde tuba uterinanin izole bulundugu
vaklasik 20 kadar vaka bildirilmistir”. Bu olgu
sunusunda sol femoral hermi kesesi icinde tuba
uterinanin  izole bulundugu 45 vasindaki kadin

hastay1 literatiir esliginde irdelemeyi amacladik.
Olgu Sunumu

45 yasinda kadm hasta 2 aydir olan sol kasikta sishk
vakinmasi ile genel cerrahi poliklinigine bagvurdu.
Hastanin 6zge¢misinde gecirilmis cerrahi oykiist,
sistemik ve metabolik hastalik 6ykiisii ve stirekli
kullandigr ila¢ yoktu. Hastamin obstetrik  oykiisii
Gravida 3 Parite 3 normal vajinal yoldan dogum
yapmusti.  Fizik muayenede, TA:120/70 mmHg,
solunum sayist 20 nabiz: 80/dk ritmik, ates:36,5°C
genel durum 1yi, biling acik, koopere, oryante olan
hastanin sol kasikta rediikte olmayan sisligi mevcuttu,
ciltte renk degisikligi ve 1s1 artis1 yoktu. Laboratuar
mcelemesinde tam kan saymu ve biyokimyasal
incelemesi  normal  smirlarda  1di.  Olgunun
ultrasonografik incelemesinde sol inguinal bolgede
herni kesesi icinde tubuler yapi izlendi. Hastamiz,
fizik muayene ve radyolojik tetkikler sonucunda
femoral herni 6n tanisiyla operasyona alindi. Genel
anestezi alinda supin pozisyonunda sol inguinal
bolgeye yapilan kesiyle katlar ve eksternal oblik fasya
acildi. Herninin inguinal ligamentin altinda oldugu,
femoral kanaldan ¢iktifi ve herni kesesi i¢inde 1se
1izole tuba uterina oldugu gorildii(Sekil 1,2). Tuba

uterinada iskemi yoktu. Batin icerisine itildi.
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Sekil 1 Inguinal ligamentin altinda olan femoral herni

kesesi

Sekil 2 Femoral herni kesesi i¢inde izole tuba uterina
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Herni defekti bir polipropilen Plug Mesh konularak
Lichtenstein’in  tekmigi ile onarildi. Postoperatif
herhangi bir komplikasyon olmadi. Reoperasyon ve
revizyon cerrahisine ithtiya¢ duyulmadi. Postoperatif
donemi sorunsuz gecen olgu, operasyon sonrasi 2.
gun taburcu edildi. Hastanin postoperatif 15. gindeki
poliklinik takiplerinde sorun yoktu. Yazili hasta

onamui hasta tarafindan verildi.
Tarnsma

Femoral hermi tamst genellikle klinik olarak
mtraoperatif konulur. Femoral hernisi olan ¢ogu
hasta mkarserasyonun acil semptom ve bulgular ile
basvurur. Ayiricl tamda inguinal herni, lipom, safen
ven varisi, genislemis lenf nodlar, femoral arter
anevrizmasi, obturator herni, psoas  apsesi,
erkeklerde, ektopik testis yer alir®. Femoral herni
kesest i¢cinde genital yapilar olan hastalar aralikh karin
agnisindan infertiliiye kadar degisen genis bir
spektrumda bulgu verirler. Tuba uterinanin femoral
herni kesesine herniasyonu, tuba uterinanin normal
anatomik pozisyonunda femoral kanaldan daha
dusiikk bir sevivede bulunmasindan dolayr oldukca
nadir  goriilir'.  Enskinlerde  Nuck  kanalimin
kapanmasindan dolay1 ve tuba uterinanin derin pelvik
pozisyonu nedeniyle Tuba uterinanin erigskinlerde
herniasyonu  ¢ok zordur. Literatirde genelde
infantlarda bildirilmistir. Infantlarda yetigkinlerden
farkli olarak genelde konjenital anomaliler eslik
eder".Yetiskin kadmlarda etiyolojisi acik degildir.
Ureme organlarinin dogustan anormallikleri, daha
once hormon tedavisi alman gebelikler veya pelvik
taban kaslanmim zayifhgr olasi nedenler olarak
tanmmlanmustir’. Bizim hastamizda konjenital anomali
veya hormon tedavisi 6ykiisii yok 1di. Femoral herni,
ultrasonografi ile femoral ven ile temas eden kese

seklinde gorilar. Doppler ultrasonografi herniye
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olan genital organlarm kan akisim ve femoral
damarlar ile anatomik iliskiyi degerlendirmede
yardimecr olabilir.

Tedavisi  konusunda tercih

cesith  yaklagimlar

edilebilmektedir. Uygulanacak tedavi yonteminde
tarthsel ~ stiregte  degisiklikler olusmustur. Biz
hastamizda Lichtenstein tekmigini kullandik. Fitk
kesesi icindeki tuba uterinada iskemik degisiklikler
yok ise batin icine rediikte edilmeli; gangrenoz ise
rezeke edilmelidir. Olguda tuba uterina normal
gortiniimde 1di. Kadinlarda femoral herni yonetimi
sirasinda genital organlarin herniye olabileceginin
tanida bu  hernilerin

ayiricl disiintlmesinin

yonetiminde  6nemli  oldugunu  dusiiniyoruz.

Ozellikle genital organlarin akilda bulundurulmas

mtraoperatif komplikasyonlar onlemede

yardimcidir.
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Ozet

Amag: Literatiirde gok sinirli sayida olan; gebelerde komplike hemoroidlerde
cerrahi tedavinin guivenli olup olmadigini belirlemek amaci ile klinigimizde
gebelik siirecinde cerrahi tedavi uygulanan hastalarin tedavi sonuglarini
sunmayi amagladik.

Materyal ve Metot: Ocak 2011 ve Nisan 2018 yillari arasinda hemoroid
cerrahisi uygulanan hastalarin dosyalari geriye donik olarak incelendi.
Konservatif ve/veya medikal tedaviden fayda gérmeyen hastalarin yas,
gebelik ayi, daha 6nceden hemoroidal hastalik ve anorektal cerrahi 6ykusu,
bagvuru sikayeti, ek hastaliklarin varligi, vicut kitle indeksi, daha 6nce
medikal tedavi alip almadig), fizik inceleme bulgulari, kolonoskopi/rektoskopi
sonuglari, eslik eden diger anorektal boélge hastaliklari, yapilan ameliyat
teknigi, komplikasyon varligi, hastanede kalis stresi, kontrol muayenesi ve
tedavi sonuglari kayit altina alindi.

Bulgular: Hemoroid cerrahisi uygulanan kadin hastalarin 13 (%17.8)" U gebe
idi. Hastalarin 8 (%61.5)" i 3. trimesterde, 4 (%30.7)' U 2. trimesterde ve 1
(%7.6)' i 1. trimesterde idi. En sik basvuru sikayeti agri ve kanama idi.
Ortalama yas 30 (20-40) yil ve vicut kitle indeksleri 27 (23-36) kg/m2 idi.
Hastalarin 9 (%69.2)' na hemoroidektomi (milligan morgan veya ferguson
teknigi ile), 2 (%15.3)' ne hemoroidektomi ve sfinkterotomi, 1 (%7.6) 'e
hemoroidopeksi ve 1 (%7.6)' ne trombektomi uygulandi. Ortalama ameliyat
suresi 30 (10-35) dk ve hastanede kalis stiresi 2 (1-3) gtin idi. Erken donemde
11 (%84.6) hastada agri ve 1 (%7.6) ileus tablosu gorildi. Hastalarimizda
erken ve ge¢ donemde bagka komplikasyon olmadi.

Sonug: Gebelik surecinde oldukga sik gorilen hemoroidal hastaligin 6ncelikli
tedavisi medikal ve konservatif yontemler olmalidir. Ancak akut hemoroidal
hastaligin varliginda; yeterli cerrahi, anestezi ve teknik olanaklara sahip
merkezlerde hemoroidal cerrahi dustik komplikasyon oranlar ile
uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, hemoroid, hemoroidektomi, hemoroidopeksi
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Abstract

Aim: We reviewed the treatment outcomes of pregnant women who
received surgical treatment at our center with the intention of assessing
safety of surgical intervention for complicated hemorrhoids during
pregnancy; a subject on which there is limited literature.

Material and Methods: Records of the patients who received surgical
treatment for hemorrhoids between January 2011 and April 2018 were
retrospectively analyzed. The information of the patients who did not
respond to medical and/or conservative management was recorded by
taking the following parameters into account: age of the patient, month of
pregnancy, history of hemorrhoids or anorectal surgery, presenting
complaints, comorbidities, body mass index, previous medical treatment,
physical examination, colonoscopy/rectoscopy results, co-existing anorectal
disorders, the surgical procedures performed, complications, duration of the
hospital stay, follow-up examination and the outcome of the surgical
procedure performed.

Results: Thirteen (17.8%) of the female patients who received surgical
treatment were pregnant. Eight (61.5%) of the pregnant patients were in the
third trimester, 4 (30.7%) were in the second trimester, while only 1 (7.6%)
was in the first trimester. The most common presenting complaints were
pain and per rectal bleeding. Mean age of the patients was 30 (20-40) years,
whereas mean body mass index was 27 (23-36) kg/m2. Hemorrhoidectomy
(Milligan-Morgan or Ferguson) was performed on 9 (69.2%),
hemorrhoidectomy and sphincterotomy on 2 (15.3%) patients,
hemorrhoidopexy on 1 (7.6%) patient while excision of thrombus was
performed on 1 (7.6%) patient. Average length of the surgical procedure was
30 (10-35) minutes whereas the duration of the hospital stay was on average
2 (1-3) days. During the early postoperative period 11 (84.6%) patients
complained of excessive pain while ileus was observed in 1 (7.6%) patient.
Conclusion: Hemorrhoidal disease is quite common during pregnancy and
medical/conservative treatment should be the first-line remedy. But for the
patients presenting with acute hemorrhoidal disease, surgical intervention
can be applied with minimal risk of complications atcenters with adequate
surgical, anesthetic and technical capabilities.

Keywords: Hemorrhoids, Hemorrhoidectomy, Hemorrhoidopexy,
Pregnancy.
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Introducﬁon:

Hemorrhoids are part of normal anatomy of distal
rectum and anal canal'. Hemorrhoidal connective
tissue consists of smooth muscles and vascular tissue
covered by mucosa. It plays a role in defecation and
ensuring continence. Even though its exact etiology 1s
not clear hemorrhoidal disease is a multifactorial
disease that can be attributed to factors such as eating
habits, toilet habits, constipation/diarrhoea, genetic
factors, age, gender, long standing hours, strenuous
exercise and existence of various medical problems'.
Hemorrhoidal disease 1s very common in the society
and mostly treated with lifestyle audit, changes in
nutritional habits, sitz baths and medical treatment
(topical or systemic) methods. Surgical treatment can
be used 1n cases where the symptoms do not resolve
with these conservative methods, and inconditions

such as large prolapsed hemorrhoid packets,

recurrent  thrombosis, presence of external
components, ulceration, presence of gangrene, and
co-existing fissure and fistula that require surgical
Intervention’.

Treatment of hemorrhoidal disease varies with
severity of the disease, personal risks and medical
conditions. Conditions such as inflammatory bowel
disecases, chronic  lhiver disease, pregnancy,
immunosupression, lymphoma/leukemia etc. may
complicate the treatment process. One needs to be
careful when faced with these conditions that Iimit
medical treatment and also make surgical
mtervention risky. Pregnancy is one of these special
conditions.

There is increased risk of hemorrhoidal disease’ and
acute crisis (prolapsus, thrombosis and intractable
pain) during the second and third trimesters. For
normal population surgical treatment is a viable
option in case of acute crisis. But during pregnancy,

most surgeons postpone the surgery as much as
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possible due to the complications of the surgery and
anesthesia which can affect the mother and the fetus.
It 1s mostly difficult to draw the thin line between the
complicated symptoms of hemorrhoidal disease and
the possible complications of the surgery.

In our study we mtend to present the treatment
outcomes of pregnant women who received surgical
treatment at our center with the intention of assessing
safety of surgical intervention (hemorrhoidectomy,
hemorrhoidopexy, thrombectomy) for complicated
hemorrhoidal disease during pregnancy; a subject on

which there 1s limited literature.
M aterial and Methods:

Medical records of the patients who received surgical
treatment (hemorrhoidectomy, hemorrhoidopexy,
thrombectomy) for hemorrhoids between January
2011 and April 2018 were retrospectively analyzed.
The study was approved by Baskent University
Institutional Review Board (Project no: KA 18/101)
and supported by Baskent University Research Fund.
Files of a total of 251 patients were analyzed. Of these
patients 142 (66.19%) were male while 73 (33.9%) were
female. Thirteen (17.8%) of the female patients were
pregnant. The information of the patients who did not
respond to medical and/or conservative management
was recorded by taking the following parameters into
account: age of the patient, month of pregnancy,
history of hemorrhoids or anorectal surgery,
presenting complaints, comorbidities, body mass
mdex, previous medical treatment, physical
examination, colonoscopy/rectoscopy results, co-
existing anorectal disorders, the surgical procedures
performed, complications, duration of the hospital
stay, follow-up examination and the outcome of the
surgical procedure performed. Based on the physical

examination, the hemorrhoids were classified into 4

Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass


http://dergipark.gov.tr/jocass

groups according to the extent of symptoms (Table

1).

Table 1 Classification of hemorrhoids according to severity of
physical examination findings

Grade I: Haemorrhoid is small, protrudes into but
does not prolapse out of anal canal and can be
visualised merely by anoscopy and characterised only

by bleeding.

Grade II: Hacmorrhoid protrudes during defaecation
or straining, but spontaneously reduces and returns to

mternal position upon the cessation of straining.

Grade III: Haemorrhoids prolapse constantly but can

be pushed back manually with exertion of little effort.

Grade IV: Haemorrhoids prolapse permanently and

cannot be reduced.

In our study acute hemorrhoidal disease was defined
as acute thrombosis of external hemorrhoids,
prolapsus and strangulation of internal hemorrhoids,
that trombozed, ulcerated or were gangrenous.
Obstetrics and neonatal pediatric departments were
consulted before surgical intervention. The patients
who underwent minimally invasive procedures such
as hemorrhoid ligation (suture, elastic band;
transanal/endoscopic), hemorrhoidal artery ligation,
sclerotherapy, cryotherapy, monopolar diathermy
(electrocautery) and coagulation, infrared
coagulation and laser coagulation were excluded

from the study.
Statistical Analysis:

SPSS 23.0 package program was used in the statistical
analysis of the data. Categorical measurements were
summarized as numbers and percentages while
continuous measurements were summarized as mean
(median, minimum-

and standard deviation
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maximum where necessary). In comparing categoric
variables Chi-Square test was utilized. Statistical

significance was taken as value of 0.05 for all tests.
Results:

Thirteen (17.8%) of the female patients who received
surgical treatment were pregnant. All the patients had
hemorrhoidal disease complaints prior to pregnancy.
Eight (61.5%) of the pregnant patients were in third
trimester, 4 (30.7%) were 1n second trimester, while
only 1 (7.6%) was in first trimester. The most
common presenting complaints were pain and per
rectal bleeding. Mean age of the patients was 30 (20-
40) years, whereas mean body mass index was 27 (23-
36) kg/m’. All the patients had previous medical
management for the condition at other centers before
applying to our surgical clinic. Seven (53.8%) of the
further medical/conservative

patients  received

treatment at our center but showed no progress. All
the patients had acute hemorrhoidal disease
preoperatively. Twelve (92.35) patients had acute
hemorrhoidal disease secondary to grade 3 or 4
mternal hemorrhoids while 1 (7.6%) patient had acute
thrombosis of external hemorrhoid. Preoperatively
colonoscopy/rectoscopy  was perfomed on four
(30.79%) patients and revealed no extra pathology.
The average pregancy duration was 28 (8-40) weeks.
Nine (69.2%) patients had only complicated
hemorrhoid while 4 (30.79) had fissure in ano co-
existing with the hemorrhoidal disease. Anal fissure
was noted during the surgery in 3 patients (pain and
hemorrhoidal prolapse rendered the pre-surgery
physical examination mnadequate) and before surgery
i one patient. Only hemorrhoidectomy (Milligan-
Morgan or Ferguson) was performed on 9 (69.2%),
hemorrhoidectomy and sphincterotomy on 2 (15.3%)
patients, hemorrhoidopexy by Longo procedure on 1
(7.69%) patient while excision of thrombus was

performed on 1 (7.69%) patient. Average length of the
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surgical procedure was 30 (10-35) minutes whereas
duration of the hospital stay was on average 2 (1-3)
days. The one patient who underwent Longo
procedure developed ileus. The patient was re-
examined under general anesthesia which revealed
the cause of delayed bowel movement as partial
stapling of the lumen. Dilatational digital rectal
examination was done to release the stapled
contralateral mucosa. Spontacous passage of the stool
occured after the dilatation. During the early
postoperative period, 11 (84.6%) patients complained
of excessive pain while ileus was observed in 1 (7.6%)

patient. No other early or late complications occured.

Discussion

Hemorrhoidal  disease affects 4-40% of the
population with equal prevalence among male and
female. However, it is believed that there is a surge in
prevalence among pregnant women reaching 85% in
second and third trimesters"’. Constipation, history of
perianal disease, birth weight of the baby greater than
3000g, and prolonged labor contribute to the
increased risk for postpartum hemorrhoidal disease”.
Pregancy 1s a physiological process that affects
hemorrhoids. Constipation and hormonal venous
dilations contribute to the high rates of hemorrhoidal
disease that reach 38% during pregnancy’. In our
study the rate of surgical intervention for
hemorrhoidal disease in pregnant women was 17.8%.
In comparison with literature, this rate is above the
reported general poulation figures for hemorrhoid
surgey carried out at other centers during pregnancy
while the total number of the patients (male and
female) who received surgery for hemorrhoidal
disease 1s relatively low. We attribute this discrepancy
to the fact that our center is a regional referral

hospital.
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Pregnancy is a process that causes formation of
hemorrhoids or exacerbates symptoms of pre-existing
hemorrhoidal disease”. Pressure exerted on the
vasculature by growing uterus and relaxation effects of
the progesterone hormone on the smooth muscles
contribute to the increased hemorrhoidal disease
during pregnancy. Morever, relaxation of the
mtestinal muscles caused by the hormones leads to
reduced bowel movements and constipation in
pregnancy. Pregnancy related vomiting and fluid loss
lead to hard stool formation that causes straining
when passing stool, resulting in prolapsed and
hemorrhoids.  Besides

complicated causing

hemorrhoidal disease, constipation complicates
hemorrhoidal disease and exacerbates symptoms
together with other contributing factors. Furthermore,
pushing and straining during labor worsen the clinical
conditions and result in prolonged symptoms after
delivery".

The clinical symptoms and the signs of the disease are
similar with those of non-pregnant population.
Painless red per rectum bleed, prolapse that becomes
manifest with defecation, sneezing, coughing or
walking, anal pruritis and chronic irritation caused by
dampness, pain due to acute thrombosis or
ureducible prolapse, feeling of perineal and anal
engorgement, tenesmus and rectal discharge, and
mmpaired bowel functions are some manifestations of
the hemorrhoidal disease’.

Pregnancy and puerperium are the two most
important factors that contribute to the symptomatic
hemorrhoidal disease which 1s a very important
anorectal region disorder. The symptoms of the
hemorrhoidal disease are generally common in
second and third trimesters and after delivery’. In our
study 12 (92.3%) of the patients were in second and
surgical

third trimesters. One patient received

mtervention for acute hemorrhoidal disease during
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the first trimester. This patient had a 10 year prior
history of hemorrhoidal disease.

The aim of hemorrhoidal disease treatment during
pregnancy 1s to alleviate acute and chronic symptoms,
prolong period between attacks, and protect perineal
region. Any medical or surgical treatment planned
should pose no harm to the mother and the fetus and
should at the very least relieve the symptoms the
patient until the end of the puerperium.

During pregnancy, the treatment is primarily geared
to manage the symptoms, especially to relieve pain.
Non-surgical treatment modalities are dietary
changes, use of drugs that regulate bowel movements,
and use of local therapy and phlebotonic drugs (drugs
used i venous insufficiency that target
microcirculation to reduce cappilary fragility). In most
cases, the symptoms spontaneously taper off or
completely disappear after delivery. For this reason,
surgery for hemmorrhoidal disease which 1s not
acute, should be postponed till after delivery in order
to protect the mother and fetus. Symptoms of the
mternal hemorrhoids mostly respond to medical
treatment. In the abscence of thrombosis surgical
treatment for external hemorrhoids should also be
postponed until the delivery.

Failure of medical and conservative treatment 1s an
indication for surgical intervention. Because of
increased potential risk from surgery, surgeons shy
away from operating on pregnant women even when
the symptoms likke pan  persist  despite
medical/conservative treament’. Surgical intevention
can cause bleeding that carries a risk of hypotension
(3.3-6.7%) for the mother and the fetus”. Moreover,
sphincterotomy procedure performed with or without
hemorrhoidectomy may induce labor or cause
mtractable wounds. Taking these risks into account,
conservative/medical therapy should be preferred. In
our study the 13 patients had no postoperative
while also the 2

bleeding  complications
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sphincterotomy patients had no complications of
labor induction or problems of wound healing.

If the patient has ulceration, profuse bleeding, anal
fissure or fistule accompanying prominently
prolapsed hemorrhoids and is not responding to
medical/conservative treatment hemorrhoidectomy is
a more effective option to manage the disease. But,
with the use of adequate and precise medical therapy
surgery 1s rarely necessary. Hemorrhoidectomy 1s
necessary in external hemorrhoids with recurrent
thrombosis or internal hemorrhoids that irreducably
prolapse and 1s not responsive to band ligation or are
persistently  bleeding.  Hemorrhoidectomy  1s
performed under general anesthesia and may require
m-patient  treatment. Thrombosed external or
prolapsed internal hemorrhoid may require surgery.
During hemorrhoidectomy only  symptomatic
hemorrhoids should be excised to avoid unnecessary
risk to the mother and the fetus. In our study one
patient had hemorrhoid excision for thrombosed
external hemorroid. The patient had no
complications.

Pain, urinary retention and hemorrhage are most
mmportant early complications encountered after
hemorrhoidectomy while hemorrhage, anal stenosis
1

°. In our

11

and incontinence are late complications”

study 11 patients (13 patients,

hemorrhoidectomies, 1 hemorrhoidopexy and 1

thrombectomy) who  had  hemorroidectomy

(Milligan-Morgan or Ferguson) experienced early
postoperative pain for an average of 4 (2-7) days. This
was attributed to the fact that most patients had

advanced disease with severe complications.

Hemorrhoidopexy technique has gained popularity

over the years as an alternative that reduces

postoperative pain and increases patient satisfaction".
The proposed theoretical advantages of this
technique over conventional methods are less pain as

the surgical site 1s away from the anoderm rich in pain
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receptors, hence shorter hospital stay. Even though

early studies have fronted this technique as
advantageous because of less postoperative pain and
high patient satisfaction rates, in recent years
application of Cochrane methodology to assess the
data have shown that the tecnhique is not as effective
as fronted and has high rates of reccurence, increased
risk of rectal prolapse and increased hemorrhoidal

disease symptoms”™. The single hemorrhoidopexy
patient in our study complained of severe pain that
subsided after postoperative day 2. But, that patient
also had a rare complication of contralateral mucosa
being stapled together during surgery and subsequent
ileus. The patient was re-examined under anesthesia
on postoperative day 2 during which digital rectal
exam was performed to release the staples and dilate
the canal. After the procedure unhindered passage of
the stool was observed. The patient was discharged
the following day and the follow-up was
unremarkable. The single thrombectomy patient had
no complaint of pain. In total 11 (84.6%) patients had
complaints of pain as early complication, while 1
(7.69%) developed ileus. We did not observe other
early or late procedure-associated complications.

There is a known standard treatment algorithm for

the

like

hemorrhoidal disease which 1s common In

society. However, 1in special conditions

pregnancy where surgery carries potential risks for the
mother and the fetus, this standard algorithm can be
altered. Because of the potential surgical risks, most
clinics insist on medical/conservative treatment to the
last tolerable point (when the hemorrhoids
thombose, itractably prolapse and show ulcerations
or necrosis). Surgeons are mostly caught in a thin

sensitive line between medical and social implications

of the complicated hemorrhoidal disease and
mothers’ genuine worries, psychological and
emotional processes when faced with surgery.

Because of this, by the time those mothers present for
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the surgery as a last resort, they would have gone from
doctor to doctor and tried all conservative and
alternative therapy means. The fact that the 13
patients m this study agreed and consented to the
surgery in the face of the risks that anesthesia poses to
the fetus and themselves, 1s a clear indication that the
condition of their hemorrhoidal disease 1s intolerable.
The firstline therapy for hemorrhoidal disease during
pregnancy should be medical/conservative therapy.
But for the patients presenting with acute
hemorrhoidal disease, surgical intervention can be
applied with minimal risk of complications at centers
with adequate surgical, anesthetic and technical

capabilities.
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Ozet

Amag: Yash nufus oranindaki yukselis ile birlikte yash hastalarin agr
tedavi gereksinimleri de artmaktadir. Bu yazida, 65 yasin tzerindeki
kanser olmayan nedenlerden dolayi agri sikayeti ile basvuran hastalarin
klinik 6zelliklerini sunmayi amagladik.

Materyal ve Metot: Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Klinigine
01.01.2010 ve 31.05.2018 tarihleri arasinda bagvuran 65 yas Ustl 642
hastanin verileri analiz edildi. Veriler yas gruplarina gére g gruba
ayrildi: Grup | (65-75 yas), Grup Il (76-85 yas) ve Grup IIl (86 yas ve Ust).
Bulgular: Hastalarin medyan yasi 72 (IQR: 67-78) idi ve % 62,8'i (n = 403)
kadindi. Algoloji klinigine agri ile bagvuran 65 yas Usti hastalarda en sik
gorilen agn turt mekanik agri idi (% 54,9). Girisimsel tedavi hastalarin
% 39,9'una uygulandi. Tedaviye cevap cinsiyet ve yas gruplari agisindan
karsilastirildiginda fark bulunmadi.

Sonug: Algoloji klinigine basvuran yash hastalarda klinik 6zelliklerini

belirleyerek daha hizli ve etkili bir agn tedavisi saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Agr, algoloji, yash
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Abstract

Aim: The pain treatment requirements of the elderly patients are
increasing with the rise in the proportion of elderly population. In this
article, we aimed to present the clinical features of the patients
presenting with pain due to non-cancerous causes over the age of 65
years.

Material and Methods: The data of 642 patients older than 65 years
who were admitted to Selguk University Algology clinic between
01.01.2010 and 31.05.2018 were analyzed. The data were divided into
three groups according to age groups: Group | (aged 65-75), Group Il
(aged 76-85) and Group |lI (86 years and older).

Results: The median age of the patients was 72 (IQR: 67-78) years, and
62.8% (n=403) of the patients were female. The most common type of
pain we observed in patients over 65 years of age who presented to
algology clinic with pain was mechanical pain (54.9%). Interventional
medication was applied in 39.9% of the patients. When the response to
treatment was compared in terms of gender and age groups, no
difference was found.

Conclusion: By determining the clinical features in elderly patients who
applied to the algology clinic, faster and effective pain relief can be
provided.

Keywords: Algology, elderly, pain
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Introduction

People with sixty-five years of age and up to age of 65
are accepted as the elderly population, and are
divided into three groups: between ages of 65-75 are
young elderly, between ages of 76-8)5 are elderly and
86 years of age and up to age of 86 are advanced
elderly '. According to the state statistics, the elderly
population, which was 4.3% between 1994-2003,
mcreased to 8.7% in 2018. It 1s estimated that this
ratio will increase to 16.3% m 2040 °.

Among the elderly population, the most common
health problem causing hospital admission 1s pain.
Many conditions can be a cause of pain, which is
classified as cancer pain and non-cancerous pain, in
the elderly. Non-cancerous pain is also classified as
musculoskeletal ~ pain, vascular origin  pain,
neurogenic pain, and visceral pain’.

It 1s known that 80% of the elderly population has at
least one chronic disease’. The judgment that pain is
a condition accompanying aging 1s common. Also,
there are many factors such as hearing, vision, and
perception disorders that prevent pain assessment in
elderly patients. All these factors cause inadequate the
success for the success for the treatment of pain in the
elderly. The inadequate treatment causes functional,
emotional, cognitive and social problems ‘. Medical
treatment 1s the first choice i the success for the
treatment of pain, no matter what type. In patients
who do not respond to medical treatment, pain
treatment is performed with interventional methods’.
In this article, we aimed to present the pain profiles
of the patients who admitted to algology clinic with the
pain experienced for non-cancer reasons over the age

of 65, the treatment methods applied and the

responses to treatment.
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Materials and Methods

Following the approval of the Ethics Committee,

7522 01.01.2010  and

applications,  between
31.05.2018, were investigated in the Algology clinic of
Seleuk University Medical Faculty Hospital. One
thousand four hundred fifty of these applications
belonged to patients 65 years and older. Patients
admitted with cancer pain were excluded from the
study. Also, recurrent applications were evaluated as
a single patient. The files of 642 patients who met all
the criteria were evaluated retrospectively. Age,
gender, pamn type, pain medication type, and
mterventional medication were evaluated. The pain
type was classihed as neuropathic, mechanical,
1schemic, myofascial and headache. Interventional
techniques were classified as trigger point injection,
epidural steroid injection, radiofrequency lesions,
catheterization, and epidural steroid injection with
radiofrequency lesions. Decrease in pain values by
more than 50% over three months according to the
first evaluation was accepted as the success for the
success for the treatment of pain.

The data were divided mto three groups according to
age groups: Group I (aged 65-75), Group II (aged 76-
85) and Group III (86 years and older).

Statistical analysis

Data were statistically analyzed using SPSS Version
22.0 (Statistical Package for the Social Sciences Inc.,
Chicago, IL, USA). Data were tested for normality
with Kolmogorov-Smirnov test. Descriptive statistics
were performed in all the patient groups; numerical
data were expressed as median (inter-quartile range)
while categorical data were given as percentages.
Patient features were compared using Chi-Square or

Fisher’s Exact Test for categorical variables and the
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Kruskal-Wallis Test for numerical variables. p<0.05

value was accepted as statistically significant.

Results

During the study period, 7522 patients were admitted
to the Algology clinic, and 642 of them were analyzed.
The general characteristics of the patients included in

the study are presented in Table 1.

Table 1. General Characteristics of Patients

72 (67-78)
239 (9637.2) /
403 (%662.8)

Age, year
Gender, Male/Female

Pain Type, n (%)

Mechanical 343 (9%653.4)
Neuropathic 204 (9%631.8)
Ischemic 50 (9%7.8)
Myofascial 27 (9%64.2)
Headache 18 (%2.8)

Pain Medication Type, n (%)
Non- interventional
Interventional

Interventional Techniques, n

(%)

386 (%60.1)
256 (9%39.9)

120 (9%646.2)
32 (%12.5)
5 91.9)
25 (9%9.7)
75 (9%29.2)

Trigger point injection
Epidural steroid injection
Radiofrequency lesions
Catheterization
Epidural steroid injection
with radiofrequency lesions
Success for the treatment of
pain
Values are median (IQR) or n (%).

% 80.1

The median age of the patients was 72 (IQR: 67-78)
years, and 62.8% (n=403) of the patients were female.
The proportions of pain types were as follows:
Mechanical, 53.49% (343); Neuropathic, 31.8% (204);
7.8% (50); 4.2% (27);
Headache, 2.8% (18). While 60.19% of the patients

Ischemic, Myofascial,
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had non-interventional medication, 39.9% had
mterventional medication. Of the patients treated
with interventional medication, 46.2%  were
admimistered trigger point injection, 12.5% epidural
steroid jection, 1.9% radiofrequency lesions, 9.7%
catheterization and 29.2% epidural steroid injection
with radiofrequency lesions. Success for the treatment
of pain was provided in 80.1% of all patients.
Comparison of the chnical features of patients
according to age groups 1s shown in Table 2. There
was no significant difference between the age groups
in terms of gender, pain type, pain medication type,
mterventional techniques and success for the
treatment of pain (Respectively, p=0.120, p=0.903,
p=0.485, p=0.588, and p=0.718). The most common
type of pain m all age groups was mechanical pain
(9658.4, %50.3 and 9%52.4, respectively), while the
most common interventional techniques were trigger
point injection  (%48.9, 9%41.8 and %42.9,
respectively).

Comparison of the chnical features of patients
according to gender are shown in Table 8. There was
no significant difference between the gender groups
in terms of age, pain type, pain medication type,
interventional techniques and success for the
treatment of pain (Respectively, p=0.158, p=0.288,
p=0.653, p=0.150, and p=0.342). The most common
pain type in both genders was mechanical pain, while
the most common interventional techniques were
trigger point injection.

‘When the response to treatment was compared in
terms of gender and age groups, no difference was

found.
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Table 2. Comparison of the clinical features of patients according to age groups.

Variables

Group I m=423) | Group II (n=177) | Group III (n=42) P

Age, year 69 (66-72) 80 (77-82) 87 (86-89) <0.001

Gender, Male/Female 151 (9635.7) / 272 76 (9642.9) / 101 12 (%37.2) / 30 0.120

Pain Type, n (%) 0.903
Mechanical 232 (9%54.8) 89 (9650.3) 2 (9%652.4)

Neuropathic 134 (%31.7) 57 (9%632.2) 3 (9%631.0)
Ischemic 32 (9%7.6) 15 (9%68.5) 3 (9%7.1)
Myofascial 15 (9%3.5) 9 (9%5.1) 3 (%7.1)
Headache 10 (9%2.4) 7 (9%4.0) 1 (9%2.4)

Pain Medication Type, n (%) 0.485
Non- interventional 248 (9658.6) 110 (9662.1) 28 (9666.7)
Interventional 175 (9641.4) 67 (9%37.9) 4 (%33.3)

Interventional Techniques, n (%) 0.588
Trigger point injection 86 (9648.9) 28 (9641.8) 6 (9%642.9)

Epidural steroid injection 22 (9612.5) 8 (%11.9) 2 (9%14.3)
Radiofrequency lesions 5 (962.8) 0 0
Catheterization 18 (9610.2) 5 (%7.5) 2 (9%14.3)
Epidural steroid injection 45 (9625.6) 26 (9638.8) 4 (9%628.6)
with radiofrequency lesions
Success for the treatment of pain 9% 80.9 9% 79.1 9% 76.2 0.718
Values are median (IQR) or n (%).
Table 3. Comparison of the clinical features of patients according to gender.

Variables Male (n=239) Female (n=403) )

Age, year 73 (68-77) 71 (67-78) 0.158

Pain Type, n (%) 0.288
Mechanical 117 (9649.0) 2926 (9656.1)

Neuropathic 83 (9634.7) 121 (9630.0)
Ischemic 18 (%7.5) 2 (9%7.9)
Myofascial 14 (9%5.9) 3 (963.2)
Headache 7 (962.9) 1 (9%2.7)

Pain Medication Type, n (%) 0.653
Non- interventional 141 (9659.0) 245 (9660.8)

Interventional 98 (964.1.0) 58 (9639.2)

Interventional Techniques, n (%) 0.150
Trigger point injection 39 (9639.8) 81 (9650.9)

Epidural steroid mjection 10 (9610.2) 22 (9613.8)
Radiofrequency lesions 2 (9%2.0) 3 (969%1.9)
Catheterization 14 (9%14.3) 11 (96.9)
Epidural steroid injection with 33 (9633.7) 42 (9626.4)
radiofrequency lesions
Success for the treatment of pain % 82.0 % 78.9 0.342
Values are median (IQR) or n (%).
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Discussion

Various epidemiological studies showed an increase

5,7

in the mcidence of pain with the increase m age *. In
particular, the incidence of pain is higher in patients
aged 65-76 years (defined as younger age group). The
frequency of chronic pain in women is higher than in
men '. As a result of our study, we found that the rate
of women 1s higher i patients presenting with pain
complaints similar to the literature.

The prevalence of chronic pain in elderly patients was
reported as 58-70%. Musculoskeletal disorders (e.g.,
osteoarthritis, low back pain) and neuropathic pain
are the most common causes of pain in the elderly .
The most common type of pain we observed in
patients over 65 years of age who presented to
algology clinic with pain was mechanical pain
(54.9%). This definition includes radicular pain, facet
joint and sacroiliac joint degeneration pain and other
atralgic pains. In the present study, the second most
common pain type is neuropathic pain. This group
includes diabetic neuropathy, postherpetic neuralgia,
post-thoracotomy pain, trigeminal neuralgia, and
various Pain circulatory

neuralgias. caused by

disorders I the extremities or obstruction In
peripheral vessels was included in the ischemic pain
group. The rate of patients with ischemic pain was
4.2% 1n the present study. Myofascial pain syndrome
1s a condition that manifests itself in sensitive regions
called the trigger point in one or more muscles and/or
connective tissue. Pain, movement limitation,
weakness and rarely autonomic dysfunctions may
occur due to these sensitive points. As a result of our
study, the rate of patients with myofascial pain
syndrome was found to be 7.8%. The percentage of
patients presenting with headache was 2.8%. As a
result of various studies, the incidence of headache in
the elderly was found to be between 3.9% and

4.496"". The low rate in our study can be attributed to
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the fact that these patients are mostly referred to
neurology clinics.

The most common pain management in the elderly
1s the use of oral or injectable analgesic drugs "'. Many
points should be considered in elderly patients during
analgesic medication use. A large number of drugs
that use chronic diseases present in elderly patients
may interfere with analgesics. As an analgesic, the
drug with the least side effect profile should be
selected. And it should be noted that the metabolism,
absorption, elimination and dispersion volumes of
drugs change with aging .

The first-choice drugs for pain, especially for mild to
moderate pain, are nonsteroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) and paracetamol. The
gastrointestinal, renal and cardiac side effects of these
drugs increase with aging.

In the treatment of severe pain in elderly patients, the
of opioids 1s

the

combination nonopioid and

recommended”. It 1s  known that
pharmacodynamic sensitivity of opioid analgesics 1s
increased in elderly patients “. There is an increase in
the side effects of opioids with aging. And also, there
1s a decrease in renal clearances of opioids with aging.
A higher maximal plasma concentration 1s observed
i opioid use compared to young people.

Considering the problems of analgesic drugs in
elderly people, it is reported that early invasive
treatment in elderly patients will be beneficial in many
studies There 1s no definitive algorithm for
mvasive pain management in elderly patients. In our
clinic, we prefer to apply early invasive pain treatment
to patients in whom medical treatment 1s insufficient.
Trigger point injection is the most common invasive
treatments (46,2%) and the second most common
mvasive treatment is radiofrequency lesions (31.19%).
Radiofrequency lesion 1s an effective and easily
applied method based on the principle of creating

peripheral or central nerve tissue damage. With the
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help of a special generator and special electrodes,
heat 1s supplied to the desired nerve and damage 1s
caused.

Firstly, the diagnostic block 1s applied to the patients
to be treated so that it 1s tried to have an idea about
the effectiveness of the treatment ”. We applied a
diagnostic nerve block to all patients who had planned
radiofrequency lesions in our clinic. Patients who had
more than a 509% reduction i pain after the block
were included in the radiofrequency lesions
application. We applied radiofrequency lesions in
patients with cervical and lumbar facet joint pain,
sacroiliac joint pain, trigeminal neuralgia and
sympathetic pain in the lower extremity.

It 1s recommended that epidural steroid should be
applied to patients presenting with waist or neck pain
as a component of radiculopathy, secondary to
lumbar or cervical disc pathology or spinal stenosis “.
Epidural steroid applications can be performed by
mterlaminar, transforaminal and caudal techniques.
In our chinic, epidural steroid application 1s preferred
with transforaminal technique. In patients with
radicular pain, transforaminal steroids were applied,
and radiofrequency lesions were applied to patients
with pain due to facet joint or sacroiliac joint
degeneration.

In the treatment of myofascial pain, dry needle
applications or saline, steroid or local anesthetic
injections are performed on the trigger points . We
use local anesthetics lidocaine for trigger point
mjection.

As a result of our study, 80.1% of the treated patients

had a decrease in pain values by more than 509% over

three months according to the first evaluation.
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Conc}usion

The most common pain type in elderly patients who
applied to the algology clinic 1s mechanical pain.
Medical treatment is the most common treatment
modality. However, mvasive therapies were applied
when medical treatment could not be applied or
madequate. With the help of mvasive treatments, the
pain of the patients was decreased. Due to the

the

accompanying diseases 1n elderly patients,
methods used do not always yield good results and
may be insufficient. However, early application of
these methods 1s noteworthy for reducing the need

for analgesics and avoiding side effects.
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Ozet

Amag: Bu calismada sezaryen gegiren hastalarda intratekal enjeksiyon hizinin post-dural
ponksiyon bas agrisi (PDPBA) tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Spinal anestezi ile sezaryen operasyonu planlanan 18-45 yas arasinda
140 hasta galismaya dahil edilmis ve randomize olarak 2 gruba ayrilmigtir. Oturur
pozisyonda L4-L5 seviyesinden, median girisle, 25G Quincke spinal igne ile 10 mg
hiperbarik 0.5% bupivakaine; Grup I'deki hastalara intratekal yoldan olabildigince hizli bir
sekilde enjeksiyon uygulandi ve Grup Il'deki hastalara ise enjeksiyon 40 saniye icinde
uygulandi. intraoperatif déSnemde hemodinamik verileri, efedrin ihtiyaci ve bulanti-kusma
sikligi kaydedildi. islem tarihinden 7 giin sonra hastalar telefon ile aranip PDPBA yoniinden
sorgulandi. PDPBA’nin sorgulanmasinda ICHD-III kriterleri kullanildi.

Bulgular: Gruplar arasinda karsilastirmada PDPBA insidansi (Grup I: %29.0 ve Grup II:
%31.4) ve siddeti agisindan anlaml bir fark bulunamamistir (p>0.05). Hemodinamik
veriler, efedrin ihtiyaci, bulanti kusma gortlme sikligi karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0.05).

Sonug: Spinal anestezi ile sezaryen gegiren gebelerde, hiperbarik bupivakainin intratekal
alana farkli hizlarda verilmesinin; PDPBA sikligini ve siddetini, hemodinamik parametreleri,

efedrin gereksinimi ve bulanti kusma sikhgini etkilemedigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, Spinal anestezi, post dural ponksiyon bas agrisi
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Abstract

Aim: The aim of the study was to evaluate the effect of intrathecal injection rate on post-
dural puncture headache (PDPH) in cesarean patients.

Material and Methods: 140 patients between 18-45 years of age who were scheduled
for caesarean section with spinal anesthesia were included in the study and randomly
divided into two groups. 10 mg hyperbaric 0.5% bupivacaine with a 25 G Quincke spinal
needle, median inlet, from the level of L4-L5 vertebra in the sitting position, In Group |,
patients received intrathecal injection as rapidly as possible and in Group Il, injection was
performed within 40 seconds. Hemodynamic data, ephedrine requirement and
frequency of nausea and vomiting were recorded intraoperatively. 7 days after the
procedure, the patients were called by phone and questioned for PDPH. The ICHD-III
criteria were used to question the PDPH.

Results: There was no significant difference in the incidence of postdural headache
(Group I: 29.0% and Group II: 31.4%) and severity (p> 0.05). There was no significant
difference between the groups when haemodynamic data, ephedrine requirement,
frequency of nausea and vomiting were compared (p> 0.05).

Conclusion: We suggest that the administration of hyperbaric bupivacaine at different
rates to the intrathecal area does not affect the frequency and severity of PDPH,
hemodynamic parameters, ephedrine requirement and frequency of nausea and
vomiting in pregnant women who underwent cesarean section with spinal anesthesia.

Keywords: Cesarean section, post-dural puncture headache, spinal anesthesia

Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass



Giris

Postdural ponksiyon bas agrist (PDPBA); spinal
anestezide (SA) kullamlan ignenin dura kihfinda
actigr delikten beyin omurilik sivisinm (BOS) sizinti
yolu ile kayb1 sonucu BOS basmcinda azalmaya bagh
olarak gelisen, gen¢ ve obstetrik (dogum sirasindaki
dehidratasyon, dogumu takiben kan voliimiindeki
hizli degisiklikler, dogum sirasmdaki intraabdominal
basing degisikliklert ve dogum sonrasi uygun sivi
replasmani yapilamamasi nedeniyle daha fazla bu
grupta olmak tzere) olgularda daha sik gortlen
o6nemli bir komplikasyondur'.

Genc hastalar, migreni olan hastalar, daha 6nceden
PDPBA olmus olan hastalar, kadin hastalar, kalin
igne kullamlmast PDPBA i¢in risk faktorleridir’.
PDPBA lomber ponksiyonun sik bir
komplikasyonudur ve literatiirde sikligi, ¢alismanin
yapildigi popiilasyon, kullanilan ignenin capi, risk
faktorlerinin varligy, disik viicut-kitle indeksi, kadin
cinsiyet ve kronik bagagrisi hikayesi olan hastalar gibi
ozelliklerine gore %1 ile 9%80 arasinda degisir’.
Ozellikle sezaryen operasyonlarindan sonra daha sik
gorilen PDPBA msidansim azaltmak icin cesith
ozelliklerde spinal igneler kullanilmis ve bu igne

tiplerinin PDPBA {izerine etkileri karsilastrilmistr’.

PDPBA olus mekanizmalann ile ilgih cesith
mekanizmalar  6ne  sirtlmutstir. Bu  teorilerin
hepsinde noroaksiyel girisim sonrasinda

duramaterde olusan yirtiktan BOS kacagi temel
patoloji olarak belirtilmistir. BOS kacag yiiksek
miktarda olusursa intrakranyal basinctaki azalma
mtraserebral arter ve venlerde dilatasyona yol acar.
Ayrica BOS kaybi kafa icindeki agriya hassas
yapilarda gerilmeye neden olabilir. Biitiin bunlarin
sonucunda hastalarda tipik bas agris1 goriilebilir”.

Bununla birlikte aksi goriis bildiren yaymlara da
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rastlamak miimkiindiir. Ghalep ve ark. BOS kaybimin
beyinde herhangi bir traksiyona yol acmadigi, bas
agrisinin nedeninin baska seyler olabilecegini ifade
etmistir’,

PDPBA olus mekanizmas ile ilgili pek ¢ok ¢alisma
yapilmasina ragmen, heniiz kesin olarak neden ispat
Bu lokal
farkli

edilememustir. calismada anestezik

enjeksiyonun, intratekal alana hizlarda
yapmasinin, PDPBA‘na etkisinin olup olmadiginin

arastiritlmasi amaclandi.
Materyal ve metot

Gerekli Ktk Kurul izni ve hastalarin yazili onay1
takiben, elektif” sezeryan planlanan 18-45 yas arasi,
spinal anestezi altimda opere olan, ASA I-II fiziki
statusta, ¢calismaya dahil olmay1 kabul eden ve BMI
<30 olan vakalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Elektif sezeyan operasyonu gecirecek ve dahil edilme
kriterlerine uyan 140 hasta randomize olarak
(Randomizasyon kapali zarf usulii yapilmistir) 2 gruba
alinan  olgulara

ayrilmistir.  Ameliyathaneye

elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv arteriyal kan
basmma (KB), kalp atim hizi (KAH) ve periferik
(SpO2)

oksijen  satiirasyonu monitorizasyonu
gerceklestirildi. On koldan 18G kaniil ile acilan
damar yolundan hastara yaklagik 400-500 ml
kristaloid mayi verildi. Oturur pozisyonda L.2-1.3 veya
L3-14 seviyesinden, median girisle, 25G Quincke
spinal 18ne ile hiperbarik 0.5% bupivacaine 10mg
verildi. Ik grup hastalara intratekal enjeksiyon
olabildigince hizhh bir sekilde uygulandi (Grup I,
Hizh).  Olabildigince hizh  kavramn  gorecel
olacagindan, calismada bu siire yaklagik 4-10 saniye
(sn) arasinda gerceklesti. Bu siirenin tespiti i¢in
kronometre kullamlmistir. Diger gruba ise mtratekal
yavas enjeksiyon yine kronometre ile 40 sn i¢inde

uygulanmstir (Grup II, Yavas). Ttum hastalara aym

Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass



capta ve ayni tip spinal anestezi 18nesi kullanilmistir
(25 G Quincke).

Islem tarihinden 7 giin sonra demografik verileri ve
letisim bilgileri alinan hastalar telefon ile aramp
PDPBA yoninden sorgulandilar. Bas agnlarinin
sorgulanmasinda ICHD-III
of Headache Disorders)

(International
Classification kriterlert
kullanilmistir. Bu kriterlere gore su bas agrisi tanimi
kullanilmistir: Dura delinmesini takiben 5 giin i¢inde
baslayan, ayaga kalkinca 15 dakika icinde ortaya
cikan ya da siddetlenen, vatar pozisyonda 15
dakikadan kisa siire icinde diizelen ve sunlardan en
az biri ile birlikte olan agridir; boyun sertligi, kulak
cilamasi, seslere asirt duyarlilik, fotofobi, bulanti,
fronto oksipital dagilim gosteren agri, tipik baslangic
48-72 saat 1cerisinde olan agri. Agrinin siddeti 1 ile
10 arasinda  skorlara  sahip VAS ile
degerlendirilmigtir. VAS 1-3 arasinda hafif, 4-6
arasinda orta ve 7 ve ustii degerlerde 1se siddetli agn
olarak tammlanmustir.

Bu ¢alismanin istatistik analizi SPSS 16.0 yazihimu ile
yapilmistr. Grup I ve Grup II arasinda demografik
veriler ve klinik 6zellikler acisindan Ki-kare testi ve
Student’s t testi ile degerlendirilmistir. PDPBA siklig
acisindan Grup I ve Grup II Ki-kare testi ile
degerlendirilmistir. p degeri 0,05 den kiiciik olan

degerler istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Hastalarm  demografik — ozelliklern Tablo 1’de
gosterilmistir.  Yas, kilo, boy, vicut kitle indeksi
(VKI), ASA fiziksel skoru ve cerrahi siire acismdan
gruplar arasinda herhangi bir fark tespit edilemedi

(Swrasiyla, p=0.935, p=0.254, p=0.499, p=0.141,
p=0.124 ve p=0.430).
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Tablo 1. Demografik veriler

Grup I n=70) | Grup II n=70) | p
Yas, yil 29.31+5 29.39+5 0.935
Kilo, kg 77.6+13 80+10 0.254
Boy, cm 160.3+5 159.7+6 0.499
VKI, kg/m* | 28.1+1 97.9+2 0.141
ASAT/II (n) | 46/24 56/14 0.124
Cerrahi siire | 39.449 38.1+10 0.430

Degerler ortalamatstandart sapma veya say1 olarak belirtilmigtir.

Post dural ponksiyon bas agris1 sikhigr ve siddeti
Tablo 2’de gosterilmistir. Grup I'de PDPBA 929
hastada goraliirken Grup II’de bu oran %31.4 idi ve
istatistiksel olarak fark tespit edilemedi (p=0.754).
Grup I'de hafif agris1 olan hasta yokken Grup II'de 1
hastada hafif agn tespit edildi. Grup I’de 18 hastada
orta siddette agn tespit edilirken Grup II'de 17
hastada orta siddeth agn tespit edildi. Grup I'de
sadece 2 hastada siddetli agn tespit edilirken bu say

Grup Il'de 5 olarak tespit edildi.

Tablo 2. Post dural ponksiyon bas agns: sikhigi ve siddeti

42

Grup I | Grup IIp
(n=70) (n=70)
PDPBA, 20 (29.0) 23 (31.4) 0.754
n (%)
PDPBA  siddet- 0.347
VAS,
n (%)
Hafif (1-5) 0 (9%0) 1 (9%64.3)
Orta (4-6) 18 (9%690) 17 (9%673.9)
Siddetli (>7) 26100 | 5 %21.7)
Degerler say (%) olarak belirtilmistir.
Agrn siddetlerinin gruplar arasinda

karsilastinlmasimda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmedi (p=0.347).
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Intraoperatif klinik veriler Tablo 8’te 6zetlenmistir.
Grup I'de hipotansiyon gelisen hasta sayis1 41 iken
Grup II’de 36 olarak tespit edildi (p=0.352). Grup
I’de en disiik sistolik kan basmecr ortalamasi 79.8 (SS:
10.2) mmHg iken Grup II’de 82.4 (SS: 11.1) mmHg
olarak tespit edildi (p=0.754). Efedrin kullanimm
gereken hasta sayist Grup I’de 35 1ken Grup II’de 29
olarak tespit edildi (p=0.402). Bulanti kusma goriilen
hasta sayist Grup I'de 17 iken Grup II'de 13 olarak
tespit edildi (p=0.645).

Tablo 3. Intraoperatif klinik veriler.

Grup 1| Grup II|p
(n=70) (n=70)
Hipotansiyon 41 36 0.352
gelisen hasta sayisi
(n)
En diisik sistolik | 79.8+10.2 | 82.4=11.1 | 0.754
kan basmct
(mmHg) (ort £SS)
Efedrin  kullanmu | 85 29 0.402
gereken hasta sayist
(n)
Bulant kusma | 17 13 0.645
gorilen hasta (n)

Degerler ortalamazstandart sapma veya sayi olarak belirtilmigtir.

Tamgma

Post dural ponksiyon agrist SA sonrasi gelisen ve
olgulan rahatsiz eden énemli bir komplikasyondur™'.
Pek cok calismada PDPBA insidansin  farkli
olusunun hastalarm cinst  (kadm), vyasi (geng),
obstetrik olgu olusu, intraoperatif hasta pozisyonu,
¢abuk ayaga kaldimlmasi, i8nenin cap1 ve tasarimi
(kalin ve keskin uclu), 1gnenin pozisyonu (keskin
ucunun dural fibrillere paralel olmasi), lokal anestezik
ajanin yogunlugu, opioid ilave edilmesi, intraoperatif
sedasyon hastanin  psikosomatik

saglanmasi  ve
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durumu ile ilgili  olabilecegi  bildirilmigtir™"".

Obstetrik  olgularda  1se;  dogum  sirasindaki
dehidratasyon, dogumu takiben kan volumiindeki
hizh degisiklikler, dogum sirasindaki intraabdominal
basing degisiklikleri ve dogum sonrasi uygun sivi
replasmani  yapilamamasi nedeniyle daha fazla
goruldugi bildirilmistir'.

Postdural ponksiyon sonrast bas agrisimin  olug
mekanizmast ile ilgili, giintimiize kadar pek c¢ok
calisma yapilmis, fakat mekanizma hepsinde teori
olarak kalmustr. Biz de c¢alismamizda spinal
anestezide kullamlan lokal anestezik maddenin, farkli
hizlarda uygulanmasinin, PDPBA iizerine herhangi
bir etkisinin olup olmayacagim arastirmak istedik.
Litaratirde bu konu ile ilgili caismamiza benzer ¢ok
az ¢ahsma oldugunu gordiik™"*"". Bu ¢alismalarda da
lokal anestezik madde farkhh hizlarda verilirken, ya
gruplar arast hemodinami verileri karsilastirilmig
yahut duyusal ve motor blok seveyesi ve siddeti
karsilagtirlmigtir. Fakat bu ¢aligmalarin hi¢birinde
PDPBA’ya ayrintili ve uzun bir zaman siirecinde
bakilmams ve kaydedilmemistir™"*".

Biz ¢alismamizi PDPBA’nin daha c¢ok gortlduga
spinal anestezi uygulanan sezeryan vakalarinda
gerceklestirdik. Bouchnak ve ark. da benzer sekilde
sezeryan vakalarina, hizli gruba 20 sn, yavas gruba 60
sn’de olacak sekilde 10 mg hiperbarik bupivacaine
%0.5 1le birlikte 25 mcg fentanly ve 100 mcg morfin
vermiglerdir”. Biz ¢ahsmamizda hizh guba 4-10 sn,
yavas gruba i1se 40 sn strede lokal anestezik ajani
uyguladik. Lokal anestezik ajana (10 mg hiperbarik
bupivacaine %0.5) baska bir anestezik madde ilave
yapmadik. Bouchnak ve ark. ‘nin  yapuklar
calismada, hizhi ve yavas gruplar arasmdaki duyusal
blok ve motor blok seviye ve siddeti, arteriyel kan
basinct degisimleri, total efedrin gereksinim dozlar

ve yan ekiler benzerdi”. Fakat yavas enjeksiyon
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grubunda, sistolik kan basincinmm 100 mmHg dan
daha diisiik oldugu vakalarin insidansi daha dusiikti.
Biz c¢alismamizda duyusal blok ve motor blok
profillerini kaydetmedik, fakat klinik olarak gruplar
arasinda  kayda deg8er herhangi bir fark
gozlemlemedik. Calismamizda hemodinami verileri,
total efedrin gereksinimi ve bulanti kusma gibi yan
etkiler arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark
bulunmadi.

Singh ve ark.” nin yaptiklar randomize bir ¢calismada,
spinal anestezi ile sezeryan olacak hastalara, 12 mg
9%0.75 hiperbarik bupivacaine, 200 mcg morfin
uygulamslardir”. Calismada duyusal ve motor blok
seviyesi,  siddeti, blogun  baslama  zamani,
hipotansiyon sikligi, efedrin gereksinimi ve bulanti
gibt yan etkiler, hizli ve yavas enjeksiyon yapilan
gruplar arasinda benzer kaydedilmistir. Singh ve ark.
da bizim ¢ahsmamiza benzer sekilde lokal anestezik
agjan1 yavag grupta 40 sn’de, hizli grupta 1se farkl
olarak 4 sn tzerinde (sn’de 0.5 ml) olacak sekilde
enjekte etmisler. Diger benzer ¢ahsmalarda oldugu
gibi bu cahismada da postoperatif hastalarda basagrisi
kaydedilmemistir".

Casati ve ark. da spinal anestezi altinda kalca cerrahisi
geciren hastalara farkli hizlarda lokal anestezik
uygulamslar”. Yavas gruba 9%0.5, 8 mg hiperbarik
bupivakaini 0.02 ml/sn’de, hizh gruba ise 0.25
ml/sn’de enjekte gruplar

etmigler. Calismada

arasinda  motor ve duyusal blok seviyeleri,
hipotansiyon insidanslart benzer bulunmus; hi¢cbir
hastada postoperatif iiriner retansiyon, norolojik
komplikasyon ve basagrsi goriilmemistir.  Bizim
cahsmamizdan farkli olarak, Casati ve ark.mmn
cabsmalarinda yagh hastalarin  olmasi nedeniyle,
basagrismin  gortilmemesi beklenebilir™. Ayrica
yine bu calismada noérolojik komplikasyonlar ve

basagrisi postoperatif kisa stirel takip edilmistir. Biz
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¢ahsmamizda, Uluslararast Basagrisi Dernegi (The
mternational Heaache Society)’ nin PDPBA tanimina
uygun olacak sekilde”, hastalara 7 giin sonunda
basagris1 ve diger semptomlart sorduk. PDPBA ile
birlikte goriilen, bas dénmesi, kulak ¢inlamasi, ense
sertligl, sirt agrisi gibi semptomlarin ¢ok degisken
olmalari ve klinik olarak hastalar tarafindan telofonda
tam olarak ifade edilemedigi icin istatiksel olarak
analizi yapilmadi. Calismanmizda hastalarda gortilen
PDPBA ayrmtili olarak sorgulamp kaydedildi ve
istatiksel anahizi yapildi. Ayrica 7 giin sonunda
telofonla hastalar1 evinden aradigimizda, kendilerine
ulasamama, dialog kuramama veya hasta eslerinin
aramamizdan dolay: tepki gostermeleri gibi sorunlarla
karsilastik. Bu nedenle telofonla aramalar bir kadin
asistanimiz, uygun ve kibar bir sekilde yapti.
Giintimize kadar PDPBA’nin etyoloji ve olus
mekanizmasi ile 1lgili pek ¢cok ¢alisma yapilmus, farkh
teoriler o6ne siiralmus, fakat kesin olarak kabul

1,4,7,10,18

gormemistir . Cinsiyet, yas, vicut kitle indeksi,
onceki hikayesi, uygulayicinin deneyimi ve spinal
1gnenin tipi ve ¢api gibi pek cok neden ilert siiriilse de
hala  tam olarak ispatlanmamustr. Biz  de
¢ahsmamizda lokal anestezik maddenin, mtratekal
alana farkli hizlarda verilmesinin, PDPBA {izerinde
herhangt bir etkisinin olup olmayacagim arastirmak
istedik. Ayni tip ve aym cap igne ile, median girisle,
oturur pozisyonda spinal anestezi uyguladik. Hizli ve
yavas enjeksiyonla spinal anestezi uygulanan
gruplarda, 7 giin sonra PDPBA arasinda anlaml bir
fark bulunmadi. Operasyon siirecinde, hipotansiyon
sikhig1, efedrin gereksinimi, bulanti kusma gibi yan
etkiler arasinda da kayda deger bir fark yoktu. Biz
¢alismamizda, PDPBA sikliginin daha ¢ok goriilmesi
nedeniyle sezaryen operasyonu olacak gebeleri tercih
ettk. Bu tir bir ¢alisma gebe olmayan farkhi tip

cerrahi gruplarda yapilip, daha detayli ve uzun stirede
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PDPBA arastirilabilir. Ciinkd literatiire baktigimizda,
farkll gruplarda az da olsa ¢alismanin oldugu, fakat
PDPBA’'nmn detaylh ve uzun stirede bakilmadigim
gordik™"™". Ayrica degisik cerrahi vaka gruplarinda
lokal anestezik maddenin intratekal alana verilirken,
farkli hizlarda enjeksiyon siirelerinin ¢alisiimasi veya
lokal anestezik maddeye farkh ajanlarin ilave edilmesi
ile PDPBA arastinlmasmin faydali olabilecegini

dusiinmekteyiz.

Sonug:

Spinal anestezi ile sezaryen dogum yapacak

gebelerde, hiperbarik bupivakainin intratekal alana
farkh hizlarda verilmesi, hipotansiyon sikhgi, efedrin
kusma postoperatif

gereksimimi,  bulant

PDPBA’m1 etkilemez. PDPBA’nin etyoloj ve olus

ve

mekanizmasi 1le ilgili daha pek c¢ok calismanin

yapilmasi gerektigi aciktir.
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