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GIRiS
Enfeksiyon, 6zellikle yogun bakim hastalarinda mortalite ve morbidite artisi
yaninda, yatis siiresinin uzamasi ve enfeksiyonun tedavisiyle maliyet artigina se-

bep olmaktadir. Enfeksiyonlar, hastanelerin kalitesini de gosteren bir unsur ola-
rak kabul edilmektedir.

Yatis giin sayisinin uzamastyla hastane kokenli enfeksiyonlar sik¢a goziik-
mektedir. Yogun bakim hastalarinda, hastaya 6zel faktorlerden yas, cinsiyet, bes-
lenme ve ek hastaliklarin yaninda hastaya tedavi siiresince uygulanmak zorunda
kalinan kateter gibi cildin biitiinliigiiniin kaybolmasina sebep olan invaziv islem-
ler, tedavide kullanilan ilaglar ya da travma gibi immunsiipresyona sebep olan
ciddi hastaliklar nedeniyle daha ¢ok enfeksiyon goriiliir (1,2)Yine bu hastalarda
bulunduklart yogun bakim tinitelerinin fiziki kosullar1 ve saglik personelinin en-
feksiyon gecisini Onleyici tedbirleri atlamasi, yogun bakim hastalarinin servis
hastalarina gore daha sik karsilagtigi risk faktorlerindendir. Enfeksiyonlara yat-
kinlik sebepleriyle birlikte, antibiyotik kullanim altinda yeni enfeksiyonlarin ek-
lenmesi yogun bakim hastalarinin tedavisini daha da giiglestirmektedir (3).

Biz bu ¢aligmada bes y1llik siirec icerisinde Adnan Menderes Universitesi T1p
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi’nde gelisen in-
vaziv arag kullanim oranlarini ve bu araclarla iliskili enfeksiyonlarin sikligini be-
lirleyip, ulusal verilerle karsilastirarak yogun bakim iinitesinin enfeksiyon profi-
lini ortaya ¢ikarmay1 hedefledik.

GEREC VE YONTEM

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Yogun Bakim Unitesi’ninde Ocak 2010 — Aralik 2014 tarihleri arasinda yatan
hastalarin verilerine retrospektif olarak ulasilmistir.

Calisma siiresince yogun bakim iinitesinde dahili ve cerrahi hastalara hizmet
verilmis olup, yagun bakim 10 yatak kapasitesine sahipti. Yogun bakimda 2 dok-
tor (1 asistan, 1 6gretim liyesi) ve 3 hastaya 1 hemsire bakacak sekilde ¢aligmak-
taydi. Hastalar her giin ve giinde en az bir kere olmak iizere Enfeksiyon Hastalik-
lar1 ve Klinik Mikrobiyoloji dgretim gorevlileri, asistanlar1 ve ya Enfeksiyon
Kontrol hemsireleri tarafindan izlenip; hastaya ve laboratuvara dayali siirveyans
yapilmustir.

Hastaya ve laboratuvara bagli siirveyans sistemiyle enfeksiyon tanisi alan has-
talarin verileri Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji ekibince 2013 y1-
lina kadar internet erisimi ile UHESA’ya, 2014 yilinda ise yine internet erisimi



ile infline’a bildirilmistir. Alinan etik kurul onayi ile enfeksiyon komitesine bas-
vuruldu. Enfeksiyon komitesinde UHESA ve infline giris yetkisi olan hekim ile
iletisim kuruldu ve ihtiyacimiz olan veriler bildirildi. ADU-ARYBU’ne ait ven-
tilatdr, santral vendzkateter ve iirinerkateter kullanim verileri ile bunlara bagh
gelisen enfeksiyon verileri yetkili hekimce 2010- 2013 yillar1 arasi igin
http://uhes.saglik.gov.tr, 2014 yil1 i¢in ise bu veriler http://infline.saglik.gov.tr si-
tesinde kullanict adi ve sifresi ile giris yapilarak temin edilip tarafimiza bildiril-
mistir. Ulusal bazli ventilator, santral venoz kateter ve iiriner kateter kullanim
yillik verileri ile bunlara bagli gelisen enfeksiyon yillik veriler http://hizmetstan-
dartlari.saglik.gov.tr sitesine girilerek elde edildi. Elde edilmis bu veriler ADU
Tip Fakiiltesi T1bbi Istatistik Anabilim Dali ile beraber degerlendirildi.

Calismadaki istatiksel analizler IBM SPSS Statistics 18.0 programu ile yapil-
mustir. Anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir. Nicel degiskenlerin nor-
mal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testiyle kontrol edil-
mistir. Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun bakim {initesinde yatan hastalar
retrospektif olarak degerlendirilip, invaziv arag iligkili enfeksiyonlarin hizlari ve
iliskili araglarin kullanim oranlari ulusal verilerle istatiksel karsilastirmada
‘Mann-Whitney U’ testi kullanilmistir. Karsilastirilan degiskenlere iligkin tanim-
layici istatistikler, medyan (25.-75. persentil) seklinde gosterilmistir.

BULGULAR

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Yogun Bakim Unitesi’ninde ¢alisma boyunca 2010 ve 2014 yillar1 arasindaki bes
yillik siirecte 629 hasta ve 14908 hasta giinii takibi yapilmistir. ADU
ARYBU’nde invaziv alet kullanim oranlarmnin ventilatdr kullanim orani disinda
tamaminin ulusal verilere gore anlamli derecede daha az oldugu, tiim enfeksiyon
hizlarinin ise ulusal ortalama ile karsilagtirildiginda gene anlamli derecede diisiik
oldugu saptanmustir.

Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans Agimin (UHESA)2010-2014y1llar
arasi icin agikladigi ulusal rapora gore Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun
Bakim Uniteleri ventilator kullanim oranlar1 ve VIP hizi ile iliskili veriler Tiirkiye
geneli i¢in ve ADU ARYBU ventilatér kullanim oranlar1 ve ventilator iliskili
pnémoni hizlarinin yillara gére agirlikli genel ortalamasinin karsilastirilmasi
Tablo I’ de verilmistir.


http://uhes.saglik.gov.tr/
http://infline.saglik.gov.tr/

Tablo I: UHESA ve ADU ARYBU ventilator kullanim oranlar ve ventilator iliskili

pnomoni hizlarinin yillara gore agirlikli genel ortalama karsilastiriimasi

UHESA ADU UHESA ADU
Ventilator ARYBU Ventilator ARYBU
Kullanim Ventilator fliskili Pno- | Ventilator
Orani(yiizde) | Kullanim moni fliskili Pno-
Orani(yiizde) | Hizi(binde) | moni
Hizi(binde)

2010 0.65 0.64 16.4 1.87

2011 0.64 0.68 15.5 1.68

2012 0.64 0.77 14.3 151

2013 0.64 0.80 11.9 2.46

2014 0.63 0.88 7.6 1.91

Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Aginin (UHESA) 2010-2014 yillar
arasi icin agikladigi ulusal rapora gore Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun
Bakim Uniteleri iiriner kateter kullanim oranlar1 ve UKI-USE hizi ile iliskili ve-
riler Tiirkiye geneli i¢in ve ADU ARYBU kateter kullanim oranlari ve UKi-USE
hizlarimin yillara gore agirlikli genel ortalamasinin karsilastirilmast Tablo II° de
verilmistir.

Tablo II: UHESA ve ADU ARYBU iiriner kateter kullanim oranlari ve iiriner kateter
iliskili Giriner sistem enfeksiyon hizlarinin yillara gore agirlikli genel ortalama

karsilagtirilmasi
UHESA ADU UHESA ADU
Uriner Kate- | ARYBU Uriner Kate- | ARYBU
ter Kullanim | Uriner Kate- | ter  liskili | Uriner Kate-
Orani(yiizde) | ter Kullamim | Uriner Sis- | ter  liskili
Orani(yiizde) | tem Enfeksi- | Uriner Sis-
yon tem Enfeksi-
Hizi(binde) | yon
Hizi(binde)
2010 0.94 0.95 5.2 0
2011 0.96 0.93 5.1 0
2012 0.96 0.97 4.6 0
2013 0.96 0.93 4.1 0.61
2014 0.96 0.73 3.6 0.38

Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans Aginin (UHESA) 2010-2014 yillar
arasi icin agikladigi ulusal rapora gore Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun
Bakim Uniteleri santral vendzkateter kullanim oranlar1 ve SVKi-KDE hizi ile
iliskili veriler Tiirkiye geneli igin ve ADU ARYBU santral vendzkateter kullanim



oranlar1 ve SVKI-KDE hizlarinin yillara gore agirlikli genel ortalamasinin karsi-

lastirilmasi Tablo III” de verilmistir.

Tablo 111: UHESA ve ADU ARYBU santral vendz kateter kullanim oram ve santral
vendz kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyon hizlarinin yillara gore agirlikli genel

ortalama karsilastirilmasi

UHESA ADU UHESA ADU
Santral Ve- | ARYBU Santral Ve- | ARYBU
néz Kateter | Santral Ve- | n6z Kateter | Santral Ve-
Kullanim ndz Kateter | iliskili Kan | néz Kateter
Orani(ylizde) | Kullanim Dolasimi Iliskili Kan
Orani(yiizde) | Enfeksiyon | Dolagimi
Hizi(binde) | Enfeksiyon
Hizi(binde)
2010 0.64 0.23 5.7 0
2011 0.59 0.20 6.3 5.61
2012 0.58 0.13 6.0 8.71
2013 0.60 0.19 55 4.48
2014 0.60 0.08 4.7 0

ADU ARYBU 2010 ve 2014 yillar1 arasina bakildiginda VKO, agirlikli genel
ortalama (p=0,032) ve ortanca (p=0,016) degerlere gore karsilastirildiginda an-
laml1 derecede daha fazla kullanildig1 ¢alismamzda saptanmustir.VIP hizinin
agirlikli genel ortalama ve ortanca degerlere gore karsilagtirilmasinda anlamli de-
recede (p=0,008) daha az goziiktiigii saptanmistir. UKKO ortanca degerinin an-
laml1 oranda (p=0,008) daha az kullanildig1, USE hizinin ise hem agirlikli genel
ortalama hemde ortanca degerine gore anlamli derecede (p=0,008) daha az goriil-
diigii saptanmustir. SVK kullanim oraninin ortanca degerinin anlamli oranda
(p=0,008) daha az kullanildigi, SVK-KDE hizinin ise hem agirlikli genel orta-
lama (0,310 )hemde ortanca (0,841) degerine gore fark saptanmamistir (Tablo
V).



Tablo IV: Tiirkiye geneli ve ADU ARYBUin vaziv ara¢ kullanim oranlar1 ve bunlarla

iligkili enfeksiyonlarin kargilastirilmasi

ortanca

ADU UHESA
Medyan Medyan P
(25-75 persentil) (25-75 persentil)
Ventilatdr kullanim orani agir- | g 77 0.64
0,032
likla genel ortalama (0,66-0,84) (0,635-0,645)
Ventilator kullanim orant or- | 77 0.63
tanca 0,016
(0,66-0,84) (0,62-0,64)
Ventilator iligkili pndmoni en-
1,87 14,3
feksiyonu hizi agirlikli genel 0,008
(1,595-2,185) (9,75-15,95)
ortalama
Ventilator iligkili pndmoni en- | 1 g7 12.7
feksiyonuhizi ortanca (1,595-2,185) (7,9-14,15) 0,008
Uriner kateter kullanmim orani | 0,93 0,96 0222
agirlikl genel ortalama, (0,83-0,96) (0,95-0,96) ’
Uriner kateter kullamim oran1 | 0,93 0,98 0.008
ortanca (0,83-0,96) (0,980-0,985) '
Kateter iligkili triner sistem
0 4,6
enfeksiyonu hizi agirlikli ge- 0,008
(0-0,495) (3,85-5,15)
nel ortalama
Kateter iligkili triner sistem | O 3,2 0.008
enfeksiyonu hizi ortanca, (0-0,495) (2,75-3,80) ’
Santral vendz kateter kullanim | 0,19 0,6 0.008
orani agirlikli genel ortalama (0,105-0,215) (0,585-0,62) ’
Santral venoz kateter kullanim | 0,19 0,6 0.008
orani ortanca (0,105-0,215) (0,595-0,63) ’
Santral vendz kateter iligkili
4,48 5,7
kan dolasimi enfeksiyonu hizi 0,310
(0-7,16) (5,1-6,15)
agirlikli genel ortalama
Santral vendz kateter iligkili
4,48 3,5
kan dolasimi enfeksiyonu hizi 0,841
(0-7,16) (3,0-4,2)

ADU ARYBU: Adnan Menderes Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi

UHESA: Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Ag1
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TARTISMA

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Yogun Bakim Unitesi’nde gelisen invaziv arag kullanim oranlarimi ve bu araglarla
iligkili enfeksiyonlarin sikligin1 belirleyip, ulusal verilerle karsilastirarak yogun
bakim iinitesinin enfeksiyon profilini ortaya ¢ikarmay1 amagladigimz bu ¢alis-
mamizda ventilatr kullanim orami daha fazla olmasina ragmen VIP hizi ulusal
verilere gére anlamli derecede diisiik bulunmustur. Uriner kateter ve santral ve-
noz kateter kullanim oranlar1 ve bunlarla iliskili enfeksiyon oranlari ulusal orta-
lamadan daha az goziikmiistiir.

Bizim yogun bakim iinitemizin VKO yillar igerisinde 50 persentilden 90 per-
sentilin iizerine kadar ¢ikmustir. Kuzey Amerika hastanelerindeki VIP oranlarinin
1000 ventilator giinii basina 1-2,5 vaka kadar diisiik oldugu rapor edilmistir [ 4.].
Ancak Avrupa merkezleri ¢ok daha yiiksek oranlar bildiriyor. Ornegin EU-
VAP/CAP calismasi, 1000 ventilator giinii basma 18,3 VIP epizodunun insidans
yogunlugunu bildirmistir [5.]

Tiirkiye’den bir ¢calismada Balin ve arkadaglar1 (6) 2013 ve 2014 yillarinda
Harput Devlet Hastanesi Yogun Bakim Unitesi’nde invaziv alet kullanim oranlari
ve alet iligkili enfeksiyon hizlarini saptadiklar ¢alismada, VKO 0,62 ile her iki
yilda 50. persentilde, VIP hiz121,7 ile 75. ve 90. persentil iizerinde olduklar1 sap-
tanmustir. Balin ve arkadaglarinin ¢alismasinda VKO orani diigiik olmasina rag-
men VIP hizlar1 bizim calismamiza gore oldukea yiiksek oldugu goziikmektedir.
Adnan Menderes Universitesi ARYBU’nde VKO ulusal ortalamanin anlamli de-
recede iistiinde olmasina ragmen, VIP hizi ulusal ortalamanin anlamli derecede
altinda saptanmistir. Adnan Menderes Universitesi ARYBU VKO yiiksek olma-
sinin sebebi olarak, invaziv mekanik ventilatér uygulanmis hastalarin 6ncelikli
olarak devir alinmasi olarak distiniilmistiir.

Ventilator iligkili pndmoni hizinin ortalamanin altinda saptanmasi ya tani koy-
mada eksiklik ya da VIP olusumunu sebep olan faktdrlere karsi koruyucu dnlem-
lerde basarili olundugunu gosterdigi diisiiniilebilir. Adnan Menderes Universitesi
ARYBU’de de 6rnekleme derin trakeal aspirat rneklemesi ve ya bronkoalveolar
lavaj yontemi ile yapilmaktadir. Hastaya ve laboratuvara dayali siirveyans belir-
lenmesinde tan1 koymanin daha duyarli olundugu bilinmektedir. Yogun bakim
iinitemizdeki stirveyans ¢alismasi da hastaya ve laboratuvara dayali yapildigi i¢in
VIP tams1 koymada eksiklik olmadigi diisiiniilebilir. Dolayisiyla, ADU
ARYBU’nde VIP hizinin diisiik olmasinin sebebi olarak, VIP olusumuna sebep
olan faktorlere karsi koruyucu dnlemlerde basarili olundugunu diisiiniilebilir.
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Richards ve arkadaslar (7) yaptiklar1 ¢alismada saglik bakimu iligkili pnémo-
nilerin %86’smin mekanik ventilasyon uygulamasiyla iliskili oldugunu bildir-
miglerdir. Ventilator iligkili pndmoni olugsmasinda nazogastrik sonda kullanil-
mas1 da 6nemli bir risktir. Nazogastrik tiip varlig1 gastrointestinal s1v1 retansiyonu
ile kolonizasyonu kolaylastirdig1 diisiiniilmektedir (8). Bilici ve arkadaslarinin
(9) yaptiklar1 calismada nazogastrik sonda kullanilan hastalarda VIP riski, nazo-
gastrik sonda kullanilmayanlardan 6,8 kat daha yiiksek bulunmustur. Adnan
Menderes Universitesi ARYBU’nde entiibe hastalarda enteral beslenmeye gegil-
mesi i¢in nazogastrik sonda takilmaktadir. Takilan nazogastrik sondanin hastanin
disardan beslenme siireci uzadiginda perkiitan endoskopik gastrostomi(PEG)
acilma islemi yapilip enteral beslenmesi saglanmaktadir. Boylece hastalarda na-
zogastrik sonda ile kalma siiresini kisa tutmaya ¢alisarak VIP gelisimini azalt-
maya ¢aligilmaktadir. Sedatif ve paralitik ajanlar; hastalarda, biling durumunu de-
gistirip, Oksiiriik refleksini baskilayip ve solunum sisteminin temizlenmesini bo-
zarak aspirasyon riskini artirmaktadirlar. Uslu ve arkadaglariin (10) yaptiklar
calismada, sedatif ajan kullanilan hastalarda VIP’in daha yiiksek oranda saptan-
dig1, ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini bildirmislerdir. Adnan
Menderes Universitesi ARYBU’nde sedasyon ve paralitik ajan kullanim kisitlan-
dirilmis olmasi, VIP hizinin diisiik olmasina yol agan faktdrlerden biri olarak dii-
stintilebilir. Bilici ve arkadaslar1 (9) yaptiklar1 ¢alismada uygunsuz antibiyotik
kullanan hastalarda VIP gelisme oranini, uygun antibiyotik kullanan hastalardan
2 kat daha yiiksek bulmuslardir. Adnan Menderes Universitesi ARYBU uygun-
suz antibiyotik kullanimini azaltmak i¢in Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mik-
robiyoloji Anabilim Dali’nca enfeksiyon siiphesi olan hastalar giinliik takip edil-
mekte ve antibiyoterapileri birlikte diizenlenmektedir. Uygunsuz antibiyotik kul-
laniminin 6niine bu sekilde gegilmeye ¢alisilmaktadir. Ventilator iligkili pnémoni
olugmasinda hastalarin diiz pozisyonda yatmasinin 6énemli bir faktor oldugu gos-
terilmistir (11.). Hastanin 30-45 derecelik yar1 oturur pozisyonda izlenmesinin,
VIP insidansini azaltt1§1 goriisii savunulmustur (11). Bazi arastirmacilar, oral sek-
resyonlar1 akcigerlerden uzaklastirmak i¢in yergekimini kullanarak hastalari la-
teral Trendelenburg'a yerlestirmenin VIP'i 6nlemenin daha iyi bir yolu olabilece-
gini one siirdiiler. Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma bu hipotezi dogruladi ancak
lateral Trendelenburg'a randomize edilen hastalar arasinda yan etkilerin ¢oklugu
nedeniyle ¢alisma erken sonlandirildi [12].

Adnan Menderes Universitesi ARYBU ndeki entiibe hastalarin 30-45 derece-
lik yar1 oturur pozisyon verilerek takip edilmesinin VIP gelisimini azalttig1 diisii-
niilebilir.
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Ventilator iligkili pndmoni gelismesine sebep olan faktdrlerden biri olarak me-
kanik ventilatorlii hastalarda stres iilserlerini 6nlemeye yonelik mide koruyucu-
larin kullanimi ile midede asir1 bakteri ¢cogalmast suglanmustir. (13) Ancak pan-
toprazol ile plasebonun karsilastirildigr biiyiik bir randomize ¢alisma, pnomoni
oranlar1 agisindan kollar arasinda bir fark olmadigini bildirmistir [14). Bizim yo-
gun bakim iinitemizde de invaziv mekanik ventilator destegi alan hastalarda rutin
olarak stres iilseri olusumunu 6nlemeye yonelik proton pompa inhibitori kulla-
nilmaktadir. Yine kaf egzersizi olarak adlandirilan trekeadaiskemi olugsmasinm
onleme amacli yapilan 2 saatte bir kafin 10 dakikaligina indirilmesi islemi yogun
bakimimizda tiim invaziv mekanik ventilator destegi alan hastalarda, dncesinde
kaf istii aspire edilerek uygulanmaktadir. Proton pompa inhibitorii kullaniminda
ve kaf egzersizi uygulamasiyla VIP hizinin yogun bakinimizda yiiksek olmasi
beklenir. Mekanik 6nlemler olarak nitelendirilebilecek agiz i¢i aspirasyonu, ya-
tak bas1 seviyesinin 30-45 derecede tutulmasinin, zamaninda PEG ile beslenmeye
gegmenin, bakimlardasterilite kurallar1 ve el yikama protokollerine uyulmasinin
proton pompa inhibitérii ve kaf egzersiziyle artan VIP riskini énledigi diisiiniile-
bilir.

Bizim yogun bakim iinitemizin {riner kateter kullanim oranmnin bulundugu
persentilden daha az ve ya ayn1 persentilde olmakla birlikte Ki-USE hiz1 ulusal
ortalamanin altinda saptanmistir. Balin ve arkadaslarinin (6) ¢alismasina gore
UKKO 0,92 ile her iki y1lda 25. persentil altinda, Ki-USE hiz1 ise binde 6 ile her
iki y1lda 75. persentil iistiinde olduklar1 yaniYBU’lerinindiisiik iiriner kateter kul-
lanimina oranina ragmen yiiksek enfeksiyon hizina sahip oldugu goézlenmistir.
Bizim yogun bakim iinitemizde ise iiriner kateter kullanim orani kismen diisiik
enfeksiyon hizzimizin da diisiik oldugu saptanmistir. Kateter takimi veya degisimi
sirasinda kapali sistemin korunmasi, ellerin yikanmasi enfeksiyon gelisimini 6n-
leyen faktorlerdendir (15). Uriner kateterin balonunun 10 ml’den fazla sis olmasi
irritasyon ve rezidii idrar olusturarak Ki-USE enfeksiyon riskini arttirmaktadir
(16,17). Adnan Menderes Universitesi ARYBU da iirinerkateter takildiginda ba-
lonlart iirinerkateter firmasinin nerisine uygun olarak sisirilmektedir. Urinerka-
teter balonunu 10 ml’den fazla sisirilmesi, KI-USE hizimiz yiiksek olmasi diisii-
niilebilirken uzun siireli kateter kullaniminda silikon sonda kullanimi, kateter ta-
kimi ve degisimi sirasindaki sterilite kosullarina uyulmasiyla Ki-USE gelisimini
Onledigimiz distinilebilir.

Bizim yogun bakim iinitemizde santral venoz kateter kullanim oranlarimizin
ulusal ortalamanin altinda saptanilmis ve SVK-KDE goziikme oranlar1 2011 ve
2012 yilinda ortalamanin {istiindeki persentillerde goziikmiistiir. Balin ve arka-
daslarinin (6) calismasina gore SVKO %65 ile her iki yilda 50. ve 75. persentil

13



araliginda, SVK-KDE binde 6 ile her iki yi1lda 50. ve 75. Persentil arasinda ol-
duklar1 saptanmistir. Balin ve arkadaslarinin (6) calismasinda yiiksek SVK-KDE
gdziikmiistiir. Bizim YBU’de ise SVK kullanim oranimizin diisiik olmasina rag-
men SVK-KDE hizimiz degisken seyretmis olup 2011 ve 2012 yillarinda ulusal
ortalamanin {istiinde diger yillarda ise altinda goziikmiistiir. SVK-KDE gelisi-
minde ki risk faktorleri irdelendiginde; Hakyemez’in (18) caligmasinda 10 giin-
den uzun kateterizasyon siiresi ve TPN kullaniminin enfeksiyon riskini arttirdig
gdziikmiistiir. Adnan Menderes Universitesi ARYBU’de TPN ile beslenme ye-
rine enteral beslenmeye 6ncelik verilmesi SVK-KDE gelisimini azalttig1 diisii-
niilmiigtiir.

Santral vendzkateter giris yeri ile SVK-KDE ve Kkateter kolonizasyonu ara-
sinda farklar saptanmistir(19). Lorenzo ve arkadaglarinin (19) prospektif olarak
yaptiklari bir ¢alismada 2018 hasta incelenmis, en fazla femoral (%13,19), ardin-
dan juguler (%4,60) ve en azda subklavyen (%1,42) vene takilan kateterde SVK-
KDE rastlamldig1 gosterilmistir. Adnan Menderes Universitesi ARYBU de sant-
ral vendzkateterizasyonda ilk tercih olarak sag internaljugulervendzkateterizas-
yon denenmesi, subklavyenvenkateterizasyona gore enfeksiyon oraninda artisa
neden olabilecek sebeplerden biri olarak diisiiniilebilir.

Bu risk faktdrlerine ek olarak 2011 ve 2012 yillarinda YBU’de Ultrasonografi
(USG) esliginde SVK takilmasi uygulanmaya baglanmistir. Bunun disinda kate-
ter takilirken hangi yontemin kullanildigi, kag girisimle basarili yerlestirme sag-
landigi, takan kisinin deneyim diizeyi gibi nedenler incelenmemistir. Bu faktor-
lerin SVK-KDE hizinda artisa sebep olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizin giiglii yonlerini degerlendirecek olursak invaziv ara¢ kullanim
oranlar1 ve bunlarla iligkili enfeksiyon hizlarinin verileri en giivenilir yontem ola-
rak kabul edilen hastaya ve laboratuvara dayali siirveyans yontemi ile elde edil-
mistir.

Calismamizin eksik yonlerine bakacak olursak hem ulusal hem dey ogun ba-
kimimizda arag iligkili enfeksiyonlarin olusumunda rol oynayan etkenler, hasta-
larin demografik 6zellikleri lizerinde bir ¢aligsma yapilmamistir. El yikama, hasta
bakimi gibi 6nleyici unsurlarin tarafimizca ne kadar uyuldugu belirlenmemistir..

SONUC

Yogun bakim {initeleri invaziv iglemlerin sik¢a uygulanmak zorunda oldugu
yiiksek riskli hastalarin bulundugu klinik bir birim olup gereksiz invaziv islemle-
rin engellenmesi, endikasyonun sonlanmasi durumunda ¢ikarilmasi, islem sira-
sinda ve sonrast bakiminda sterilite kurallarina uyulmasi, klinik birimdeki tiim
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personelin el yikama protokollerine uygun hareket etmesi ve izolasyon dnlemle-
rine uyulmasi enfeksiyon gelisimini azaltacaktir. Bizim bu 6nlemleri uygulayarak
enfeksiyon gelisimini azalttigimiz diisliniilmiistiir. Ancak bu onleyici kurallara ne
kadar uyguladigimizi belirlemek i¢in ek calismaya ihtiya¢ vardir.

Her yogun bakim {initesi kendi siirveyans ¢aligmasini yaparak gelisen enfek-
siyon tiirlerinin sikligini, etkenlerini ve bu gelisen etkenlerin ilaglara olan duyar-
liliklarini belirlemeli ve tedavi stratejilerini bu sonuglara gore yonlendirmelidir.
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1. GIRiS

Travma, tiim yas gruplarinda {i¢iincii en yaygin 6liim nedeni olmakla birlikte,
45 yas altindaki bireylerde en sik karsilagilan 6liim sebebi olmaya devam etmek-
tedir (Dattari ve ark., 2021). Son otuz yil i¢inde, travma bakimi modellerinin ge-
lismesi, 6zellikle cerrahi miidahale gerektiren hastalarin anestezik bakimina reh-
berlik etmede 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bu siireg, ¢oklu travmanin pato-
fizyolojisi hakkinda daha derin bir anlayisin gelismesine olanak saglamstir.
Coklu travmalarda anestezinin rolii, entegre bir ekip yaklagimi gerektirir ve bu da
hastalarin optimal yonetimini miimkiin kilar. Basarili bir sonug i¢cin multidisipli-
ner, multimodal ve koordineli bir ekip ¢aligsmasi sarttir (Tobin ve ark., 2018).

Travma anestezisi, hastanin hastaneye bagvurusundan énce acil serviste se-
dasyon ve analjezi, devam eden hemodinamik resiisitasyon, travmaya bagl koa-
giilopati ile miicadele, ameliyat 6ncesi optimizasyon, ventilasyon stratejileri, yo-
gun bakim takibi ve agr1 yonetimi gibi bircok asamay1 kapsar (Carvajal ve ark.,
2020). Cerrahlar hem kesin hem de destekleyici cerrahi miidahaleler agisindan
onemli bir rol oynamaktadir. Ayrica, fizyoterapistler, hemsireler, teknisyenler,
kan bankas1 personeli, mikrobiyologlar ve hastanin ailesi gibi diger ekip tiyeleri,
basarili bir yonetim igin kritik bir destek saglamaktadir. Coklu travma hastalari-
nin yonetimi, organ fonksiyon bozukluklari, gizli yaralanmalar, hasta ge¢misi
hakkinda sinirl bilgi, gelisen fizyolojik bozukluklar, akut agr1 ve hastanin stabi-
lizasyonu i¢in sinirli zaman gibi zorluklarla karsilasilabilir (Dattari ve ark., 2021).
Bu kitap boliimiiniin amaci, ¢oklu travma hastalarinin anestezi yonetimini ve
anestezistlerin bu siiregteki kritik rollerini kapsamli bir sekilde ele almaktir.
Travma, 6zellikle geng yas gruplarinda 6liim ve sakatlik nedenlerinin basinda yer
almakta olup, ¢oklu travma hastalariin yonetimi, anestezistlerin biiyiik bir so-
rumluluk tasidig1 karmasik bir siiregtir. Boliim, ¢oklu travma vakalarinda anestezi
uygulamalarini, hemodinamik stabilizasyon, solunum destegi, agr1 yonetimi, ko-
agiilopati yonetimi ve postoperatif bakim gibi ¢esitli yonleriyle tartigmayi amag-
lamaktadir. Ayrica, travma hastalarinin yénetiminde multidisipliner bir ekip yak-
lagtminin 6nemini vurgulamak ve anestezistlerin bu ekipteki rollerini, iletisim
stratejilerini ve koordinasyonu nasil sagladiklarini agiklamak da bu bdliimiin he-
deflerinden biridir. Sonug olarak, bu boliim, ¢oklu travma hastalarinda anestezi
yOnetiminin zorluklarini ve basariya ulagsmak i¢in gereken multidisipliner is bir-
ligini anlamaya yonelik derinlemesine bir perspektif sunmay1 amaglamaktadir.

Coklu travma hastalarinin yonetiminde anestezik degerlendirme
1. Acil serviste ve tanisal prosediirlerde analjezi ve sedasyon

2. Travma Hastalarinda Rejyonel Anestezi
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Travma hastalarinda sedasyonun roli
Anestezik yonetim

Ameliyathanenin hazirlanmasi.

Travma hastalarinda hemodinamik yonetim

Coklu travmada kritik bakim yonetimi

© N o o ~ w

Ameliyat sonrasi kalic1 agr
Acil serviste ve tamisal prosediirlerde analjezi ve sedasyon

Travma gegiren hastalar genellikle akut agr1 yasar ve agrinin siddeti yaralan-
manin boyutuna bagh olarak degisir. Agrinin erken ve etkili bir sekilde tedavi
edilmesi, hastanin muayene, tan1 ve yatak basi prosediirlerinde is birligi yapabil-
mesini saglamak, anestezi sirasinda en uygun pozisyonu almasina yardimei ol-
mak, sakatlik oranini azaltmak ve iyilesme siiresini kisaltmak i¢in gereklidir. Ye-
tersiz agr1 yonetimi, liretkenlik kaybina ve yasam kalitesinde diisiise yol agabilir
(Fabbri ve ark., 2023). Oligoanaljezi kronik agr1 gelisimi igin 6nemli bir risk fak-
torii olup, bu durum yasam kalitesinin daha da kotiilesmesine neden olabilir. An-
cak agr, 6zellikle hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda siklikla g6z ardi
edilmektedir. Acil serviste analjezik tedavi alan hastalarin yalnizca %35,7'si ye-
terli agr1 yonetimi alirken, bu oran sadece %12,5'e diismektedir. Analjezik segi-
minde, ilaglarin etkinligi, kullanim kolayligi, etki baslangici ve siiresi, giivenligi,
tolere edilebilirlikleri, kontrendikasyonlar, agrinin siddeti ve potansiyel ilag etki-
lesimleri gibi bir¢ok faktor dikkate alinmalidir (Porter ve ark., 2020). Acil ser-
viste travma hastalarinda analjezik kullanimiyla ilgili yapilan bir sistematik ince-
leme ve meta-analiz, morfin ve fentanil gibi opioidlerin, N-metil-D-aspartat
(NMDA) reseptdr antagonisti ketaminin, uygun izleme ve acil prosediirlerde uz-
manlik saglandiginda spontan soluyan travma hastalarinda analjezik olarak kul-
lanilabilecegini ortaya koymustur (Héske ve ark., 2017). Agr1 yonetimi i¢in dogru
ilag ve yaklasimin se¢ilmesi, ndrolojik, solunumsal ve kardiyovaskiiler sistemleri
kapsayan kapsamli bir hasta degerlendirmesi gerektirir. Agr1 degerlendirmesi igin
gorsel analog skala (VAS) veya sayisal derecelendirme skalas1 (NRS) gibi agri
skorlart kullanilarak ilaglar ve analjezik yaklasimin belirlenmesi gereklidir. Opi-
oidler, ketamin, deksametomidin, asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuar ilac-
lar (NSAID’ler) ve lignokain gibi gesitli ilaglar anestezistin envanterinde mev-
cuttur. Ancak her bir ilacin avantajlari, dezavantajlar1 ve sinirlamalar1 vardir, bu
nedenle ilag¢ se¢imi ve analjezik yaklagim kisiye 6zel olarak belirlenmelidir. Opi-
oid ilaglar, iyi analjezi saglasa da solunum depresyonu, sedasyon, bulanti, kusma
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ve diger yan etkilere neden olabilir; bu durum travma hastalarinin degerlendiril-
mesini olumsuz yonde etkileyebilir. Ayrica, bu ilaclarla iliskili opioid krizi ko-
nusundaki endiseler de mevcuttur. NSAID'ler, travma hastalarinda koagiilopati
ve rabdomiyoliz varlig1 nedeniyle dikkatli kullanilmalidir. Deksametomidin, so-
lunum depresyonu olmadan iyi analjezi saglasa da bradikardi ve hipotansiyona
neden olabilir. Son zamanlarda yapilan MEDITA (Methoxyflurane in the emer-
gency department in Italy) ¢alismasi (faz 3b), standart analjezik tedavi [siddetli
agr icin intravendz (IV) morfin 0.1 mg/kg (NRS > 7); orta siddette agr i¢in [V
asetaminofen 1 g veya IV ketoprofen 100 mg (NRS 4-6)] ile metoksifluranin akut
travma agrisindaki etkinlik ve glivenligini karsilastirarak, orta ve siddetli agrisi
olan hastalarda metoksifluranin standart analjezik tedaviye gore daha iyi analjezi
sagladigini ve etkili, hizl1 bir non-opioid tedavi segenegi olabilecegini belirtmistir
(Mercadante ve ark., 2019).

Travma Hastalarinda Bolgesel Anestezi

Opioid olmayan analjeziklerin ve bolgesel analjezik tekniklerinin kombinas-
yonunu iceren ¢ok modlu analjezi, iistlin analjezi saglar ve opioid analjeziklere
olan ihtiyact azaltir. Bolgesel anestezi ve analjezik teknikler, akut travma hasta-
larinda giderek daha fazla tercih edilmektedir. Ultrasonografi kullanimi, bdlgesel
tekniklerin hem acil durumlarda analjezik bir segcenek olarak hem de cerrahi pro-
sediirlerde anestezi saglamak i¢in glivenligini ve etkinligini artirmistir. Bu tek-
nikler, akut agrinin hizla giderilmesini saglarken, opioidler ve sedatiflerden daha
etkili olarak belirli yarali bolgelere yogun anestezi uygulamasi sunmaktadir (Bla-
ivas ve ark., 2011). Bolgesel analjezi teknikleri arasinda noroaksiyel bloklar, pe-
riferik sinir bloklari, erektdr spina, paravertebral, serratus anterior diizlemi
(SAP), kuadratus lumborum, transversus abdominis diizlemi (TAP), rektus abdo-
minis diizlemi blogu ve lipozomal bupivakain infiltrasyonu gibi néroaksiyel ol-
mayan trunkal bloklar yer almaktadir. Bu bdlgesel tekniklerin avantajlari arasinda
daha az yan etki ile iistiin analjezi saglanmasi, hava yolunun agik tutulmasi, opi-
oid ihtiyacinin azalmasi, izleme gereksiniminin azalmasi ve daha hizli iyilesme
yer almaktadir. Ayrica, bu teknikler ndrolojik hasar i¢in daha hizl bir degerlen-
dirme yapilmasina, triyajin hizlanmasina ve nakil i¢in erken hazirliga olanak ta-
nimaktadir (Dattari ve ark., 2021).

Travma Hastalarinda Sedasyonun Rolii

Travma hastalarinda tanisal islemler sirasinda sedasyon, 6zellikle goriintii-
leme ve kapali rediiksiyon gibi agrili prosediirlerin yapilmasi sirasinda 6nemli bir
gerekliliktir. Bu tiir islemler, genellikle agrili ve travmatik oldugundan, sedasyon
kullanimi, hastalarin konforunu artirirken, anksiyetelerini azaltarak prosediirlerin
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daha giivenli ve basarili bir sekilde gergeklestirilmesine yardimci olur. Sedasyo-
nun amaci, hastanin biling seviyesini yeterince diisiirmeden ancak agr1 ve anksi-
yeteyi yeterince hafifleterek prosediiriin yapilmasini saglamak olmalidir (Innes
ve ark., 1999).

Aym zamanda, hava yolu yonetimi ve oksijen destegi gibi hayati islevlerin
korunmasi da biiyiik 6nem tasir. Bu nedenle, sedasyon islemi, sadece bu konuda
egitimli ve deneyimli saglik profesyonelleri tarafindan uygulanmalidir. Sedasyon
sirasinda kullanilan ajanlar, her hastanin 6zel durumuna gore segilmelidir. Has-
tanin genel durumu (6rnegin, ASA fiziksel durumu), hemodinamik stabilitesi,
kardiyorespiratuar riskleri, hava yolu yonetimi ve ilaglarin yan etkileri gibi fak-
torler goz oniinde bulundurulmalidir. Tek bir ilag, tiim hastalar i¢in ideal bir se-
cenek olmayabilir; dolayisiyla, sedasyon protokolii, hastanin durumu ve prose-
diiriin 6zelliklerine gore ozellestirilmelidir. Bu yaklagim, hasta giivenligini sag-
larken, prosediiriin basarisini artiracaktir (Practice Guidelines for Moderate Pro-
cedural Sedation and Analgesia, 2018)

Elektrokardiyogram (EKG), nabiz oksimetresi, non-invaziv kan basinct
(NIBP), kapnografi ve acil durumlarda hava yolu yonetimi ile resiisitasyon, se-
dasyon iglemleri sirasinda gerekli olan temel izleme parametreleridir. Sedasyon
oncesinde, bu izleme cihazlarinin yani sira prosediiriin giivenli bir sekilde ger-
ceklestirilmesini saglamak icin gerekli tiim ekipmanlarin hazir bulundurulmasi
onemlidir. Prosediir siiresince hastaya ek oksijen verilmesi de Onerilmektedir
(Dattari ve ark., 2021).

Sedasyon sirasinda kullanilan ilaglar, sinerjik etkilerinin yani sira yan etkile-
rinin azaltilmasi1 amaciyla bir arada kullanilabilir. Sedasyon derinligini izlemek
ve hastanin yanitin1 degerlendirmek i¢in ¢esitli klinik 6l¢ekler kullanilabilir. Bun-
lar arasinda Ramsay Sedasyon Olgegi, Richmond Ajitasyon Sedasyon (RAS) Ol-
cegi ve Gozlemcinin Uyaniklik/Sedasyon Degerlendirmesi Olgegi (OAASS) bu-
lunmaktadir. Bu 6l¢ekler, hastanin sedasyon diizeyini izlemek ve gerektiginde
miidahalelerde bulunmak i¢in klinik olarak degerli araglardir (Miller, 2019).

Sedasyon uygulamalari, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) ve Amerikan
Acil Durum Hekimleri Koleji (ACEP) gibi uzman kurulusglarin kilavuzlar dog-
rultusunda yapilmalidir. Bu kilavuzlar, prosediirlerin giivenli ve etkili bir sekilde
uygulanmasini temin etmek amaciyla sedasyon uygulamalarinin standardizasyo-
nunu ve hasta giivenligini saglamak igin gereklidir (Dattari ve ark., 2021).
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Anestezi Yonetimi

Travma hastalarinin anestezi yonetimi, birgok zorlukla kars1 karsiya kalabilir.
Bu hastalarda, sinirli gegmis bilgisi, komorbiditeler, kullanilan ilaglar, alerjiler,
hemodinamik instabilite, gizli yaralanmalar, hava yolu yaralanmalar1 ve yandas
hastaliklarin optimizasyonu gibi faktorler, anestezi yonetimini karmagik hale ge-
tirebilir. Zaman kisitlamalarina ragmen, bu hastalarin yonetimi, kapsamli bir de-
gerlendirme ve ilgili tibbi gegmisin toplanmasi ile baglamalidir. Ayrica, hava yolu
degerlendirmesi ve hizl1 bir fiziksel muayene yapilmalidir (Dutton ve ark., 2023).

Preanestezik degerlendirme, her zaman 6nce hava yolu, solunum ve dolagim
sistemlerinin durumu ile baglatilmalidir. Mental durum, fokal nérolojik bulgular,
kalp sesleri, nefes sesleri, arteriyel basing, nabiz hizi ve hava yolu durumu dik-
katlice incelenmeli ve belgelenmelidir. Ayrica, cilt rengi (solukluk, ikter, siya-
noz) de degerlendirilmelidir. Yaralanmalarin niteligi ve kapsami, cerrah ile bir-
likte belirlenmeli ve planlanan tedavi siireci buna gore sekillendirilmelidir
(Omole, Torlutter ve Akii, 2021).

Travma hastalarinin yonetimi sirasinda, ¢esitli travma skorlama sistemleri de
kullanilabilir. Bunlar arasinda Yaralanma Siddet Skoru (ISS), Kisaltilmis Yara-
lanma Olgegi, Gézden Gegirilmis Travma Skoru, Akut Fizyoloji ve Kronik Sag-
lik Degerlendirme Skoru (APACHE) gibi sistemler, hastanin durumunun deger-
lendirilmesi ve tedavi kararlarinin verilmesi i¢in yardimei olabilir. Bu skorlama-
lar, travmanin siddetini ve hastanin prognozunu belirlemekte 6nemli bir rol oynar
(Dattari ve ark., 2021).

Acil olarak gerceklestirilecek prosediirler ile hasta stabil hale gelene kadar er-
telenebilecek prosediirler, travma yonetim ekibi tarafindan, cerrah, anestezi uz-
manlar1 ve acil servis doktorunun ortak karariyla belirlenmelidir. Ameliyat 6nce-
sinde, hastanin durumu ile ilgili gerekli tetkikler yapilmalidir. Bu tetkikler ara-
sinda tam kan sayimi, gégiis rontgeni, servikal omurga lateral rontgeni, elektro-
kardiyogram (EKG), odaklanmis abdominal ultrason, koagiilasyon profili (miim-
kiinse), elektrolitler ve kan gruplamasi ile ¢apraz eslesme yer almalidir. Ayrica,

yeterli miktarda kanin mevcut oldugundan emin olunmalidir (Dutton ve ark.,
2023).

Ameliyathanenin Hazirlanmasi

Travma hastalariin yonetimi i¢in ameliyathane, rutin ameliyathane diizenle-
melerinin 6tesinde, 6zel hazirliklar gerektirmektedir. Travma magdurlarina yo-
nelik perioperatif yonetim i¢in yapilacak hazirliklar, cerrahi miidahaleye yonelik
olarak titizlikle planlanmalidir. Ameliyathane, hasta transfer edilmeden 6nce 26-
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28°C arasinda uygun bir sicakliga 1sitilmalidir. Ayrica, yeterli miktarda sivi (kol-
loidler ve kristalloidler), siv1 1siticilart, hizli inflizyon setleri, vazopressorler, inot-
ropik ajanlar, kan ve kan iiriinleri, hiicre koruyucu, basingh hava 1siticilar1 ve zor
hava yolu yonetimi icin gerekli araclar temin edilmelidir. Acil durum ilaglar1 ve
hava yolu yonetimi i¢in gerekli olan araglar, her zaman hazir bulundurulmalidir
(Apfelbaum ve ark., 2022).

Hasta, her zaman ek oksijen ile tasinmali ve uygun monitdrleme saglanmali-
dir. Ayrica, servikal omurganin temizlendigi veya hastanin tasinmadan 6nce boy-
nunun stabilize edildigi dogrulanmalidir. Bu hazirliklar, travma hastalarinin gii-
venli bir sekilde cerrahi miidahaleye alinmasini ve komplikasyonlarin en aza in-
dirilmesini saglamak amaciyla kritik dneme sahiptir. Iyi bir intravendz (IV) eri-
sim, iki 14G kaniil ile saglanmalidir. Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
standartlarina uygun olarak, izleme cihazlar1 (EKG, Non-invaziv Kan Basinci
(NIBP), kapnografi, nabiz oksimetresi, ¢cekirdek sicaklik) kullanilmalidir. Ayrica,
idrar ¢ikis1 diizenli olarak takip edilmelidir.

Invaziv kan basinc1 izleme, noninvaziv kalp debisi monitérii ve merkezi ve-
noz erigim kullanimi, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, komorbidi-
telerin varliginda, kitlesel kan kayb1 ve sivi degisimleri beklenen karmagik cer-
rahi prosediirlerde endikedir. Ayrica, koagiilasyon monitorlerinin kullanimi
(tromboelastografi (TEG), rotasyonel tromboelastografi (ROTEM)) kan iiriinle-
rinin kullanimina rehberlik etmeye yardimci olacak ve antifibrinolitikler gibi ilag-
larin yonetimini destekleyecektir (O'Donnell ve ark., 2009).

Hava yolu yonetimi, yiiz ve boyun travmalari, omurilik yaralanmasi, kan ve
salgi varligi, doku 6demi, dolu mide, kafa yaralanmasi, girtlak yaralanmasi gibi
durumlar ile daha da karmasik hale gelebilir. Durumun aciliyeti, miidahaleyi daha
da zorlastirmaktadir. Manuel yontemler tartismali olmakla birlikte, servikal
omurganin sirali stabilizasyonu, laringoskopi ve entiibasyon sirasinda her zaman
korunmali, gerektiginde sert boyunluk kullanilmalidir. Eger kafatasi tabani kirigi
sliphesi varsa, nazotrakeal entiibasyondan kagmilmalidir (Apfelbaum ve ark.,
2022).

Zor hava yolu yonetimi igin, fiberoptik bronkoskop, video laringoskoplar,
farkli bigaklara sahip laringoskoplar, cesitli boyutlarda endotrakeal tiipler, hava
yollari, buji, ikinci nesil supraglottik hava yolu cihazlari, trakeostomi setleri ve
transtrakeal jet ventilasyon cihazlar1 hazir bulundurulmali ve kontrol edilmelidir.
Deneyimli bir anestezi uzmaninin, hava yolunun gilivence altina alinmasinda yer
almasi tercih edilmelidir. Ayrica, alternatif bir hava yolu ydnetim plani her zaman
hazir olmalidir (Apfelbaum ve ark., 2022).
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Ameliyat sirasinda kullanilan anestezi teknigi, ameliyatin tiiriine, siiresine,
hastanin hemodinamik durumuna ve mide igeriginin olup olmadigina baglidir.
Genel durum s6z konusu oldugunda, anestezi i¢in hizli sirali entiibasyon (RSI)
tercih edilir. Anestezi indiiksiyon ajanlari, kii¢iik dozlarda kullanilmal1 ve hasta-
nin yanitina gore titrasyon yapilmalidir. Siddetli hipotansiyon, propofol ve ti-
yopental gibi ilaglarin kullanimi ile ortaya ¢ikabilir, bu nedenle bu ilaglar kii¢iik
dozlarda verilmelidir (Apfelbaum ve ark., 2022).

Etomidat, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda kullanilabilir, ancak
adrenokortikal baskilanma ve miyoklonusa neden olabilir. Etomidat, minimal
kardiyovaskiiler ve solunum depresan etkilerinin yani sira serebral perfiizyon ve
oksijenasyon {izerinde olumlu etkiler yapar. Etomidat, 0,25 mg/kg dozda kulla-
nilmalidir. Ketamin, travma hastalarinda indiiksiyon ajani olarak tercih edilebilir,
ancak siddetli sok durumlarinda kardiyak depresyon etkisi maskelenmeden or-
taya ¢ikabilir ve kardiyovaskiiler kollaps riskini artirabilir (Anwar ve ark., 2019).

RSI sirasinda néromiiskiiler blokaj i¢in rokuronyum tercih edilen ajandir. Bu
hastalarda fentanil, tercih edilen opioid analjezik olarak kullanilmalidir. Anestezi
bakimi, diisiik konsantrasyonlu ucucu anestezikler, total intravendz anestezi, opi-
oidler ve noromiiskiiler bloke edici ilaglar ile yapilabilir. Vaskiiler kollapsi 6nle-
mek i¢in resiisitasyon islemine devam edilmelidir. Bolgesel anestezi teknikleri,
tek basina bir tedavi yontemi olarak diisiiniilebilir veya genel anestezi ile birlikte
kullanilabilir. Bu se¢im, ameliyatin tiiriine, hastanin hemodinamik durumuna, ko-
agiilopati ve sepsis gibi ameliyat sirasinda mevcut olan faktorlere baglidir. Bol-
gesel anestezi teknikleri, hava yolu agikligimi engellemeden, stres tepkisini azal-
tarak, bagirsak fonksiyonunu koruyarak ve norolojik durumu etkilemeden fayda-
lidir. Ayrica, hastanin konumlandirilmasini kolaylastirir, agrili prosediirlere daha
dayanikli hale getirir, hasta naklini kolaylastirir, kan akigini iyilestirir, hastanin
konforunu artirir, opioid toleransi ve kotiiye kullanim riskini azaltir (Parker, Han-
doll ve Griffiths, 2001).

Bolgesel anestezi, kronik agr1 {izerinde olumlu etkiler yapar, ameliyat sonrasi
deliryum ve stres yanitin1 azaltir, yogun bakim iinitesi (YBU) ve hastanede kalis
stiresini kisaltir. Bu nedenle, bolgesel teknikler perioperatif yonetimin bir pargasi
olmalidir, miimkiin olan her durumda hasta yonetiminde kullanilmalidir.

Bir Cochrane incelemesi, kalga kirigi olan hastalarda femoral sinir blogunun,
opioidlere olan ihtiyaci azaltarak iyi bir analjezi sagladigini ve ameliyat 6ncesi
ile sirasinda analjezik gereksinimleri azalttigini ortaya koymustur (Malchow ve
Black, 2008). Bir diger ¢alisma, genel anestezi ile karsilastirildiginda, diistiik doz
ultrason rehberligi ile yapilan aksiller bloklarin, {ist ekstremite cerrahisinde daha
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az opioid tiiketimi, iyi analjezi ve anestezi sagladigini, daha kisa iyilesme siiresi
ve hastalarin hastaneden daha erken taburcu olmalarini sagladigini bildirmistir
(O'Donnell ve ark., 2009).

Travma Hastalarinda Hemodinamik Yonetim

Travma magdurunda hemodinamik bozulma, yaralanmanin mekanizmasina,
sistemik etkilere, etkilenen organlara ve hastanin yanit verip vermedigine bagh
olarak meydana gelebilir. Ayrica, ilk resiisitasyona gecici yanit veren hastalar da
olabilir. Siirekli hacim durumu izlenmeli ve s1v1 tedavisi, hastanin ihtiyacina gore
ayarlanmalidir. Ik resiisitasyon, 1 L dengeli 1lik kristaloid siv1 verilmesini igerir.
Hasar Kontrol Resiisitasyonu (DCR), travma magdurlarinin yonetiminde kabul
edilmis bir stratejidir ve temel ilkeleri sunlardir: izin verilen hipotansiyon, he-
mostatik resiisitasyon ve hasar kontrol ameliyati1 (Jansen ve ark., 2009).

Izin verilen hipotansiyon, kanamanin cerrahi olarak kontrol altina alinana ka-
dar sivi uygulamasinin kisitlanmasini igerir. Bu, sinirl bir siire i¢in sub-optimal
organ perfiizyonuna izin verirken resiisitasyon ve hasar yonetiminin devam et-
mesine olanak tanir. Sistolik kan basinci 80-100 mmHg araliginda tutulabilir; bu,
normotansif hastalar i¢in kabul edilebilir bir esiktir.

Hemostatik resiisitasyon, kan ve kan iiriinlerinin erken uygulanmasini igerir
ve diliisyonel hastalik gelisimini, koagiilopatiyi ve akut travmatik koagiilopatiyi
onlemeye yonelik bir yaklagimdir. TEG ve ROTEM, koagiilopatinin erken tanin-
masina yardimci olur. Kan iiriinleri, paketlenmis kirmizi kan hiicreleri (PRBC),
taze donmus plazma (FFP) ve trombositler, genellikle 1:1:1 oraninda transfiize
edilir. Ayrica, hipotermi, asidoz ve hipokalsemi gibi durumlarin 6nlenmesi gere-
kir (Ho ve Leonard, 2011).

Rekombinant faktér VIla (rVIla), kriyopresipitat ve fibrinojen konsantreleri,
uygun durumlarda kullanilmalidir. Hasar kontrol cerrahisi, agir yaralanmali
travma hastalarinda standart bakim olarak kabul edilir ve kanamanin kontrol al-
tina alimmasi, kontaminasyonun en aza indirilmesi ve gegici abdominal kapama
gibi islemleri igerir. Oliimciil iiclii — hipotermi, asidoz ve koagiilopati travma has-
talarinda Onlenmesi gereken kritik faktorlerdir. Masif kan transfiizyonu, kanin
biiyiik bir kisminin degistirilmesi islemidir ve bu, genellikle kanin %50’sinin de-
gistirilmesini igerir. Bu islem, ¢esitli protokoller araciligiyla hayatta kalma oran-
larim iyilestirmeyi, hatalar1 azaltmay1 ve kaynak israfin1 engellemeyi amaglar.
Kanin zamaninda teslim edilmesini saglamak ve hastalarin dogru bir sekilde be-
lirlenmesi, tedavi planlamasinda 6nemli bir yer tutar (Anwar ve ark., 2019).
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Masif kan transfiizyonu gerektirebilecek hastalarin belirlenmesi, daha
iyi bir miidahale ve tedavi plan1 yapilmasina yardimei olur. Ornegin, trun-
kal kanama, proksimal amputasyon, ¢oklu proksimal amputasyon, karaci-
ger ve pelvis bolgesindeki laserasyonlar, abdominal organlarda yaralan-
malar gibi durumlar, hipotansiyonla birlikte masif kan transfiizyonu ge-
rektirebilecek belirleyicilerdir. Bu gibi durumlarda kan kaybi ¢ok fazla
olabilecegi i¢in, hastanin kanama kontrolii ve hayati fonksiyonlari i¢in er-
ken miidahale gerekebilir (Schreiber ve ark., 2007).

Agir yaralilarda ise hiperkoagiilabilite durumu gelisebilir. Bu durum,
"Travma Sokunun Akut Koagiilopatisi" olarak bilinir ve travma sonrasi
viicutta bazi degisikliklere yol agar. Hipoperfiizyon (kan akisinin azal-
masi), travma sonrasi antikoagiilasyon (kanin pihtilasmasini engelleme)
ile birlikte artar. Bunun sonucunda, protein C seviyelerinde artis, doku
plazminojen aktivatdrlerinin liretiminde artis ve fibrinoliz inhibe edici et-
kenlerin azalmasi gibi degisiklikler meydana gelir. Bu siire¢, hastanin ka-
nama riskini artirabilir.

Koagiilopati gelisen hastalar genellikle ciddi durumdadir. Bu hastalarin
ISS (Yaralanma Siddeti Skoru) 25'in iizerinde, pH degeri 7.10'un altinda,
viicut sicakliklart 34°C'nin altinda ve sistolik kan basmeci1 70 mmHg nin
altindaysa, %98 olasilikla hayati tehlike bulunmaktadir. Bu nedenle, bu
hastalarin tedavisi i¢in agresif bir yaklasim ve erken donemde kan trans-
flizyonu gerekebilir (Savioli ve ark., 2020).

Trakeal ekstiibasyon karar1 veya trakeal tiip yerinde iken hastanin kritik bakim
tinitesine kaydirilmasi, gesitli faktdrlere bagli olarak belirlenir. Bu faktorler ara-
sinda ameliyat siiresi, hemodinamik degisiklikler, metabolik durum, arteriyel lak-
tat seviyesi, ameliyat Oncesi kardiyak ve pulmoner durum, intraoperatif kan kaybi
ve transfiizyon durumu 6nemli rol oynar. Bu parametrelerin dikkatle degerlendi-
rilmesi, hastanin stabilizasyonu ve giivenli bir iyilesme siireci i¢in kritik 6neme
sahiptir (Thille, Richard ve Brochard, 2013).

Coklu travmada Kritik Bakim Yonetimi

Kritik bakim {iinitesinde resiisitasyon, hemorajik sokta fizyolojik degi-
sikliklerin ve metabolik sonuglarin diizeltilmesini amaglamalidir. Hacim
resiisitasyonu, koagiilopati, asidoz ve hipoterminin 6nlenmesi veya teda-
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visi baslatilmalidir. Idrar ¢ikis1, drenlerden ve nazogastrik tiipten gelen ¢1-
kislar, kan laktat seviyeleri ve kan basinci ile kalp atis hiz1 gibi parametre-
ler siv1 tedavisini yonlendirmek i¢in kullanilabilir. Ayrica, dinamik in-
deksler kullanan non-invaziv kardiyak output monitdrleri, sivi tedavisinin
etkinligini izlemek i¢in faydalidir (Mizobata, 2017).

Siv1 tedavisi, visseral 6demi iyilestirmeyi ve asir1 hacim yiikiinii en aza
indirmeyi amaglamalidir, bu da primer fasyal kapatma sonrast komplikas-
yonlar1 6nlemeye yardime1 olur. Ayrica, analjezi, beslenme durumu ve so-
lunum mekanigi gibi faktorlere de dikkat edilmelidir. Hastalar, tekrarlayan
karin agrisi, kompartman sendromu ve erken reaksplorasyon gerektiren
cerrahi kanama agisindan yakindan izlenmelidir. Fizyolojik degisiklikler
optimize edilmelidir, ¢linkii bu, acik karin ekstiibasyonunu geciktirebilir
ve entero-kiitandz fistiillerin olugma riskini artirabilir. Aktif yeniden 1sitma
siireci devam etmelidir. Bu hastalarin hedefi, kritik bakim tinitesine kabul
edildikten sonraki 4 saat i¢inde ¢ekirdek sicakliklarinin 37°C'ye ulagmasi-
dir (Sagraves ve ark., 2006).

Koagiilopatinin diizeltilmesi i¢in, protrombin zamaninin (PT) <15 sa-
niye, trombosit sayisinin >100.000 ve fibrinojen seviyesinin >100 mg/dL
olmasi hedeflenmelidir (Zink ve ark., 2009). Resiisitasyonun son noktalari,
hemodinamik stabiliteyi icerir. Bu, vazopressor ihtiyaci olmadan, laktat
diizeyinin <2 mmol/L, normal koagiilasyon, normoksi, normokarbi, nor-
motermi ve idrar ¢ikisinin >1 mL/kg/saat olmasiyla saglanir. Ayrica, se-
lektrolitemi ve hipergliseminin diizeltilmesi gerekir. Diisiik hacimli akci-
ger ventilasyonu tercih edilmelidir. Serpa Neto ve ark., 2012). Enfektif
komplikasyonlarin gelisebilecegi gbz oniinde bulundurularak, diisiik esik
ile daha yiiksek doz antibiyotikler baglanmalidir.

Ameliyat sonrasi kalic1 agr

Ameliyat sonras1 iki aydan uzun siiren agrinin nedeni, bagka herhangi bir kro-
nik durumu igeren alternatif nedenlerin yoklugudur. Bu tiir agr1, genellikle kronik
enfeksiyonlar ve sinir hasar ile iliskilidir. Ameliyat dncesi agr1, genetik faktorler,
ameliyat oncesi opioid kullanimi ve psikolojik faktorler gibi etkenlerle etkilene-
bilir. Akut postoperatif agrinin yetersiz kontroli, sinir hasarina, perioperatif yiik-
sek doz remifentanil kullanim ise opioid kaynakli hiperaljeziye ve inflamatuar
yanita yol agabilir. Bu inflamatuar yanita bagli olarak monosit toplanmasi gibi
mekanizmalar, kalic1 agrinin gelismesinde rol oynar Gaudilli¢re ve ark., 2014).
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Cerrahi sonras1 kalic1 agr1 gelisimi, farkli ilaglar ve tekniklerle yonetilmeye
calisilmaktadir. Ketamin, gabapentinoidler, klonidin, deksmedetomidin gibi ilag-
lar ve teknikler, anti-enflamatuar ilaglar, bolgesel anestezi ve lokal anestezikler
gibi tedavi yontemleri, kronik agrilarin 6nlenmesinde denenmistir (Anwar ve
ark., 2019). Ancak, ameliyat sonrasi1 agr1 yonetimi, farkli sonuglarla ve kesin bir
sonu¢ olmadan ilerlemektedir.

Sonuc¢

Coklu travma hastalarinin yonetimi, hayati tehdit eden bir durum olup, etkin
anestezi yonetimi bu hastalarin hayatta kalmas1 ve iyilesme sanslarini 6nemli 61-
clide artirabilir. Anestezistler, bu tiir hastalarin tedavisinde merkezi bir rol oynar.
Amacin, hemodinamik stabiliteyi saglamak, agriy1 yonetmek, solunum ve oksi-
jenasyonunu iyilestirmek ve komplikasyonlari en aza indirmek oldugu unutulma-
malidir. Anestezi yonetimi, hizli degerlendirme, giivenli entiibasyon, uygun anes-
tezi se¢imi ve siirekli izleme gerektirir.

Anestezistler, travmanin ciddiyetine gore bireysellestirilmis tedavi planlari
olusturur. Hemodinamik stabiliteyi korumak i¢in uygun sivi resiisitasyonu ve va-
zopressor tedavileri uygulanirken, hastanin solunum yolu giivenligi, analjezi ve
sedasyonunun etkin bir sekilde saglanmasi1 6nemlidir. Ayrica, enfeksiyon riskini
azaltmak ve postoperatif agriy1 yonetmek i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.

Coklu travma hastalarinda komplikasyonlar siklikla gelisebilir, bu nedenle
anestezistlerin siirekli izleme yaparak hastanin durumu hakkinda hizli geri bildi-
rimde bulunmalar1 ve gerektiginde tedaviye miidahale etmeleri gerekmektedir.
Anestezi yonetiminin basarisi, multidisipliner bir yaklagimi ve giiglii iletisimi ge-
rektirir. Cerrahiden 6nce ve sonrasi siirecte anestezistlerin rolii, hastanin iyilesme
stirecini dogrudan etkileyen 6nemli bir faktordiir.

Sonug olarak, ¢coklu travma hastalarinda anestezi yonetimi hem hayat kurtari-
cidir hem de hastalarin uzun donem iyilesme siireglerini etkileyen kritik bir bile-
sendir. Anestezistler, bu siirecin her asamasinda 6nemli bir gorev iistlenir ve has-
talarin klinik durumu ne olursa olsun etkili bir tedavi saglamak i¢in her zaman
hazirlikli olmalidir.
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Giris

Genel anestezi sirasinda hava yolu kontrolii genellikle laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyon (ETE) ile saglanir. Laringoskopi ve ETE’nun sempa-
toadrenal aktivitede artisa yol acarak hem arteriyel kan basincinda, hem de kalp
atim hiz1 (KAH)’ nda artisa neden olmaktadir (Singh, Laing, Owiredu & Singh,
2013; Reddy, Balaji & Ahmed, 2014; Khan & Ullah,2013). Bu hemodinamik de-
gisikliklerin plazma katekolamin seviyelerindeki artisla yakindan iliskili oldugu
bilinmektedir ( Yoo, Jeong, Ha & Lee, 2003 ; Kayhan, Aldemir, Mutlu & Ogiis,
2005).

Katekolaminler, PTH salgilanmasinin bilinen uyaricilaridir. ETE' na bagh
sempatik stimiilasyonun; plazma paratiroid hormonu (PTH)’ nun artmasina ve
plazma kalsiyum (Ca2+)’ unun azalmasina neden olabilecegi diistiniilmektedir
(Mahajna, Barak, Mekel, I1sh-Shalom & Krausz, 2005 ; Hong vd.,2007).

ETE' nun zararh etkileri gegici olmasina ve saglikli kisiler tarafindan iyi tolere
edilmesine ragmen, anestezi uygulanan kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler
hastaligi olan hastalarda hemodinamik kontrol 6nemlidir (Khan vd., 2013).
ETE’na hemodinamik yanit1 azaltmak icin ¢esitli stratejiler gelistirilmistir ancak
her yontemin kendine 6zgli avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Kisa etkili, kar-
diyoselektif bir B-bloker olan esmolol, bu sorunlarin bazilarini 6nler. Miyosit-
lerde bulunan B-1-adrenerjik reseptorlerin kompetitif antagonisti olan sinif II an-
tiaritmik ajandir (do Vale, Ceron, Gonzaga, Simplicio & Padovan, 2019). Epinef-
rin ve norepinefrinin adrenerjik aktivitesini bloke ederek, kasilmay1, kalp hizini
ve iletimi azaltir (Agrios vd., 2021). Esmolol, atrioventrikiiler refrakter zamani
artirir, miyokardin oksijen ihtiyacini ve atrioventrikiiler iletimi azaltir. Yiiksek
intravenoz (IV) inflizyon dozlarinda hafif bir -2-adrenerjik blokaj etki bildiril-
mistir. Esmolol' iin herhangi bir membran stabilize edici aktivitesi veya a-adre-
nerjik blokaji yoktur. Esmolol hizla emilir, 60 saniye i¢inde etkisi baslar ve in-
flizyon baslatildiktan sonra 5 dk iginde, sabit durumu korur (Wiest & Haney
,2012). Yiikleme dozu uygulamirsa sabit durum 2 dk’ da saglanir. ilacin yari
omrii 9 dk’ dir. Hizli metabolizma olmasi ve infiizyon kesildikten sonra farma-
kolojik etkinin hizla azalmasi (10 ila 30 dk i¢inde doniisiir), esmololiin uygun
sekilde titre edildiginde daha giivenli olmasini saglar (Covinsky, 1987). Eritrosit
esterazlari tarafindan hidroliz, esmololii bir asit metabolitine ve metanole meta-
bolize eder ve bobrek veya karaciger fonksiyon bozuklugunda doz ayarlamasi
ihtiyacini ortadan kaldirir. Metabolitin yar1 6mrii 3,7 saattir ve idrar yoluyla atilir.
Kisa siireli kullanim i¢in endike olan esmolol, atriyal fibrilasyon veya atriyal flut-
ter ve entiibasyon kaynakli hipertansiyonu olan bireylerde hizl1 ventrikiiler hizla-
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rin yonetilmesinde etkilidir. Aort diseksiyonu, akut koroner sendrom, ST yiik-
selmesiz miyokard enfarktiisii, hipertansif acil durumlar, tirotoksikoz, refrakter
ventrikiiler tagikardi, defibrilasyona direncli ventrikiiler fibrilasyon ve elektro-
konviilsif tedavi sirasinda katekolamin yanitinin zayiflatilmas: gibi durumlarda
hiz ve ritmin yonetilmesi, etiket dis1 uygulamalar arasinda yer alir. Esmolol, gii-
venli, etkili, yar1 dmriiniin kisa olmasi sayesinde cerrahi islemler sirasinda kan
basinc1 kontrolii i¢in 6zellikle avantajlidir. Supraventrikiiler tasikardisi olan ve
intraoperatif ve postoperatif bakim gerektiren hastalarda, esmololiin iyi tolere
edildigi, yan etkilerin cogunun hafif ve gecici oldugu, en yaygininin hipotansiyon
oldugu kanitlanmigtir. Esmololiin yar1 0mriiniin kisa olmasi, olasi olumsuz he-
modinamik etkilerin hizla tersine ¢evrilmesini kolaylastirir, cerrahi ve acil klinik
durumlarinda degerli bir secenek haline getirir. Klinik calismalar, esmololiin
kalp hiz1 kontroliinde, hemodinamigin iyilestirilmesinde ve gesitli tibbi durum-
larda hasta sonuglarinin iyilestirilmesindeki etkinligini vurgulamistir. Ancak, es-
molol 18 yas alt1 pediatrik hastalarda, giivenlik ve etkinlik verilerinin eksikligi
nedeniyle, kullanilmasi 6nerilmemektedir (Cynthia B, https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/sites/books/NBK501148 / 2006). Esmolol, hipotansiyon ve atriyoventrikii-
ler iletim bozukluklart riski nedeniyle, kalsiyum kanal blokerleriyle birlikte
uygulanmasi durumunda dikkatli olunmasi gerekir (Yancey R, 2018). Esmolol
uygulamasi sirasinda kan basinci ve kalp hizi gibi kardiyovaskiiler 6l¢iimlerin
yakindan incelenmesi, hasta giivenligini ve etkinligini i¢in 6nemlidir. Esmololiin
kullanimiyla iliskili en belirgin yan etkiler, hipotansiyon ve bradikardidir.
Hipotansiyon, esmololiin herhangi bir dozunda ortaya ¢ikabilir ancak tipik olarak
doza bagh bir iligki gosterir. Siddetli reaksiyonlar biling kaybi, kalp yetmezligi
ve hatta 6liimle sonuglanabilir. Ek olarak, siniis duraklamasi, kalp blogu, siddetli
bradikardi esmolol uygulamasiyla belgelenmistir. Onceden var olan birinci
derece atrioventrikiiler blok, siniis diigiimii disfonksiyonu veya iletim
bozukluklar1 olan hastalar yiiksek riske yatkin olabilir. Siddetli bradikardi
durumunda, dozajin azaltilmasi veya inflizyonun kesilmesi 6nerilir (Cynthia B,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/ books/NBK501148 / 2006). Esmololiin,
hasta se¢imi, kisisellestirilmis dozajlama ve dikkatli izleme ile birlikte
multidisipliner perioperatif protokollere entegre edilmesi, cerrahi sonuglar
iyilestirmek ve komplikasyonlar1 azaltmak i¢in umut vericidir. Esmololiin dozaj
rejimi (bolus veya infiizyon) ETE ile iliskili adrenerjik yanitlardan kaginmak ve
advers etkilerin ortaya ¢ikmasi agisindan énemli olabilir.

Bu ¢aligmada, entiibasyon dncesi esmolol doz rejimlerinin (bolus ve bolus +
inflizyon) ETE ile iligkili hemodinamik degisiklikleri dnlemedeki etkinligini
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karsilastirmay1 ve esmololiin serum PTH ve Ca? diizeyleri iizerindeki etkilerini
incelemeyi amagladik.

Materyal ve Metot

Istanbul'da iigiincii basamak bir sevk hastanesinde yiiriitiilen randomize, tek
kor ve plasebo kontrollii calismada iki farkli esmolol doz rejimi karsilagtirilmisgtir.
Calisma protokolii Yerel Hastane Etik Kurulu tarafindan onaylanmig ve tiim
katilimcilardan tam yazili ve sozlii onami alinmistir. Calismaya dahil edilen
hastalar, elektif kalp dis1 cerrahi planlanan 60 ardisik hasta arasindan segilmistir.

Bradikardi (KAH < 60 atim/dk), hipotansiyon [sistolik arter basinci (SAB) <
100 mmHg], atriyal veya ventrikiiler aritmi, ikinci veya ligiincii derece A-V iletim
blogu, hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi, reaktif hava yolu
hastalig1, sedatif veya opioid ila¢ kullanim 6ykiisii, kardiyovaskiiler veya 3 bloker
tedavisi, zor entiibasyon olasilig1 yiiksek (Mallampati > III), esmolole kars1 asir
duyarlilik Oykiisii olan, entiibasyonu ilk denemede yapilamayan veya 15
saniyeden uzun siiren hastalar calisma dis1 birakilmistir.

Hastalara herhangi bir premedikasyon verilmedi. Ameliyathanede tiim
hastalara 8 ml/kg/saat hizinda IV izotonik salin verildi. Hastalar bilgisayar
tarafindan olusturulan randomizasyonla rastgele ii¢c gruba ayrildi: birinci gruba
esmolol 1.5 mg/kg 20 saniye i¢inde bolus olarak verildi (Grup B); ikinci gruba
esmolol 500 pg/kg yiikleme dozu 20 saniye icinde verildikten sonra hastalara 10
dk boyunca 100 ug/kg/dk hizinda infiizyon yapildi (Grup I); 3. Gruba bolus
olarak 10 ml plasebo (normal salin) verildi (Grup P). Esmolol, infiizyon pompas1
ile verilen perfiizyon siringasinda ml basina 10 mg olarak hazirlandi. Anestezi
tiyopenton 4-7 mg/kg ve ETE’nu kolaylastirmak i¢in rokiironyum 0.6 mg/kg ile
indiiklendi. Tiim hastalar %100 oksijen ile maske ventilasyonundan 90 saniye
sonra ayni ve deneyimli anestezist tarafindan entiibe edilmistir. Esmolol ve
plasebo uygulamasi entiibasyondan 2 dk 6nce tamamlanmistir. Anestezi idamesi
%40-60 oksijen-hava karigiminda %2 sevofluran ile saglandi.

Tim hastalarin elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci (NIBP),
KAH ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) izlendi (Dréiger Infinity Delta,
Driger Medical Systems, Inc. Danvers, MA, ABD)

Hemodinamik parametreler [KAH, sistolik arter basinc1 (SAB), diastolik arter
basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB) | calismaya kor olan bir aragtirma
gorevlisi tarafindan asagidaki zaman noktalarinda olgiilmiis ve kaydedilmistir:
hastalar ameliyathaneye alindiginda (TO), laringoskopi oOncesinde (T1) ve
entiibasyondan 1 dk (T2), 3 dk (T3) ve 5 dk (T4) sonra. Bradikardi (KAH < 50

38



atim/dk), hipotansiyon (arter basincinin basglangig seviyesine gore %30' dan fazla
diismesi), hipertansiyon (SAP > 180 mmHg) ve tasikardi (KAH > 120 atim/dk ™)
kaydedilmistir. Bradikardi veya hipotansiyon ortaya c¢iktiginda esmolol
infiizyonu durduruldu. SAP 90 mmHg' nin altma distigiinde 5 mg efedrin
uygulandi. Bradikardi IV 0.5 mg atropin siilfat uygulamasi ile tedavi edildi.

Venoz kan ornekleri PTH ve Ca? analizi igin operasyondan once,
entiibasyondan 5 dk sonra ve ETE’dan 1 saat sonra soguk etilendiamintetraasetik
asit (EDTA) tiiplerine alindi. Plazma PTH diizeyleri Siemens ticari kitleri
(Siemens Healthcare Diagnostics, Deerfield, IL, ABD) tarafindan Advia Centaur
XP cihazi ile immiinokimiliiminesans testi kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Plazma total
Ca? diizeyleri Advia 2400 cihazi ile Arsenazo III kitleri (Siemens Healthcare
Diagnostics, Deerfield, IL, ABD) kullanilarak kalorimetrik yd&ntemle
Olglilmiistiir. PTH i¢in referans araligi ve analitik duyarlilik sirasiyla 14-72 pg/ml
ve 2,5 pg/ml'dir. Ca?igin referans aralif1 ve anayasal hassasiyet sirasiyla 8,4-10,2
mg/dl ve 1,0 mg/dl.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel hesaplamalarda SPSS yazilim paketi kullamlmistir (Statistical
Package for Social Sciences, versiyon 17.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD).
a=0.05 ve f=0.2 ile yapilan power analizi, daha 6nceki ¢aligsmalara dayanarak
ETE sonrasi kalp hizi ve kan basincinda meydana gelen artislarda %20' lik
azalmay1 belirlemek icin her tedavi grubunda en az 16 hastaya ihtiya¢ oldugunu
gostermistir. Gruplar arasinda kategorik degiskenleri (cinsiyet, ASA, mallampati,
hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi ve tasikardi insidans1) karsilastirmak igin
Ki-kare testi kullanilmistir. Sayisal degiskenler (yas, viicut agirligi, hemodinamik
parametreler ve plazma PTH ve Ca? seviyeleri) Kolmogorov-Smirnov testi ile
normal dagilim acisindan degerlendirilmistir. Parametrik verilerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ile birlikte postHoc
Tukey testi kullanilmistir. Bazal degerlerle karsilastirildiginda hemodinamik
verilerde, PTH ve Ca? diizeylerinde meydana gelen degisiklikler igin tekrarl
Ol¢imler varyans analizi (RMANOVA) kullanilmigtir. PostHoc ¢oklu
karsilastirmalarda Bonferroni testi kullanilmistir. Nicel degiskenler ortalama =+
Standart sapma olarak, kategorik degiskenler ise hasta sayisi ve ylizde olarak
ifade edilmistir. P degerinin 0.05'in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. Sonuclar ortalama+ Standart sapma olarak verildi.
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Bulgular

Gruplar arasinda yas, kilo, boy, cinsiyet, ASA skoru ve mallampati
siniflandirmalart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin 6zellikleri

Grup-B Grup-I Grup-P
Degisken
(n=20) (n=20) (n=20)
Yas i) 35+ 12 33+12 34+£13
Agirlik kg 72+11 72+10 68+10
Boy (cm) 163+7 166+9 166+ 8
E 7 10 10
Cinsiyet )
K 13 10 10
| 19 16 18
ASA ()
I 1 4 2
sinif 1 14 17 19
Mallampati ()
swnif 2 6 3 1

Veriler ortalama + standart sapma veya hasta sayisi olarak verilmistir.
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Laringoskopiden hemen 6nce KAH' da baslangica kiyasla grup I' de 84 £13
atim.dk™'dan 77 £ 13 atim.dk 'ya diismiistiir (p<0.001). Grup I ve grup P' de T2,
T3 ve T4'te baslangica kiyasla KAH' da anlamli artislar vardi (p<0.001). Ancak
B grubunda T2, T3 ve T4' te baslangica kiyasla KAH'da anlamli bir degisiklik
bulunmamustir (sirastyla p = 1.000, p = 0.057 ve p = 0.148). Gruplar arasinda
KAH acisindan anlamli bir fark goriilmemistir (Sekil 1)

andh
(e
o

®Group B ,

—
O
=1

OGroup |

8Group P

—
—
L=

—
=4
-

Kalp Atim Hizi (atim/dakika)

10 T T2 13 T4
Olglim periyodu

Sekil 1. Kalp hizlari, indiiksiyon ve endotrakeal entiibasyon sirasinda TO *p<0,01
degeriyle kargilastirildiginda (ortalamatstandart Sapma ) TO: Bazal, T1: Laringoskopi
oncesi, T2: Entiibasyondan 1 dk. sonra, T3: Entiibasyondan 3 dk sonra, T4:
Entiibasyondan 5 dk. sonra.

Grup B (p<0.001), grup I (p=0.004) ve grup P (p<0.001)' de ETE’ dan 1 dk.
sonra baglangica kiyasla OAP' de istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur.
Gruplar arasinda tiim OAP o6l¢limlerinde anlamli bir fark bulunmamustir (TO, T1,
T2, T3 ve T4 sirasiyla p=0.961, p=0.736, p=0.254, p=0.738 ve p=0.556) (Sekil
2).
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Sekil 2. Ortalama arter basinci, indiiksiyon ve endotrakeal entiibasyon sirasinda TO
*p<0,01 ve p=0,004 degeriyle karsilastirildiginda (ortalama+Standart sapma ) TO:
Bazal, T1: Laringoskopi dncesi, T2: Entiibasyondan 1 dk. sonra, T3: Entiibasyondan 3

dk sonra, T4: Entiibasyondan 5 dk. sonra.
Hastalarda hipotansiyon ve bradikardi goriilmedi. ETE sonras1t B grubu 7

(%35), I grubu 2 (%10) ve P grubu 5 (%25) hastada hipertansiyon goriildii, ancak
5’nci dk’ da diizeldi. ETE sonrasi grup B' de 1 (%5), grup I' de 2 (%10) ve grup
P' de 5 (%25) hastada tagikardi goriildii. Grup P' deki bir hasta hari¢ tiim

140 -
130 -
120 1
110 1
100 -
90 |
80 -

m GrupB
0 Grupl
B GrupP

T0 T T2 T3
Ol¢lim periyodu

hastalarda tasikardi 5.’ci dk’ da diizeldi.

Gruplar arasinda TO (p=0.287), T1 (p=0.429) ve T2 (p=0.091) zamanlarinda ,

T4

serum PTH diizeylerinde anlaml1 bir fark bulunmamustir.

Gruplar arasinda TO (p=0.055), T1 (p=0.113) ve T2 (p=0.127) zamanlarinda,
serum Ca? diizeylerinde anlamli bir fark bulunmamustir.

Her ti¢ grupda, ETE’dan 5 dk. sonra ve 1 saat sonra serum PTH diizeylerinde
baslangi¢ degerlerine kiyasla istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (p <

0.001) (Sekil 3).
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Sekil 3. Plazma PTH diizeyleri, endotrakeal entiibasyondan sonra T0 *p<0,01 degeriyle karsilastirildiginda
(ortalama+Standart sapma ) TO: Bazal, T1: Entiibasyondan 5 dk. sonra, T2: Entiibasyondan 1 saat sonra.

Grup i¢i karsilagtirmada, her ili¢ grupta da baslangic degerlerine kiyasla
ETE’dan 1 saat sonra serum Ca? seviyelerinde anlamli bir diisiis meydana
gelmistir (p < 0.001) (Sekil 4).
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Sekil 4. Plazma kalsiyum diizeyleri, endotrakeal entiibasyondan sonra TO *p<0,01
degeriyle karsilagtirildiginda (ortalama+Standart sapma ) TO: Bazal, T1:
Entiibasyondan 5 dk. sonra, T2: Entiibasyondan 1 saat sonra.

Tartisma

Calismada, esmololiin bolus ve bolus+infiizyon dozlarinin ETE’ nun neden
oldugu OAP artisini  Onlemedigi tesbit edilmistir. Ayrica, ETE’ dan sonra
baslangi¢ degerlerine kiyasla KAH' da meydana gelen artiglarin esmololiin tek
bolus dozu ile azaldig1 gosterilmistir. Buna ragmen, esmololiin bolus+infiizyon
dozunun KAH artiglarini 6nlemede etkisiz oldugu tesbit edilmisitir.

Esmolol ultra kisa etkili bir B1 adrenerjik antagonisttir ve doza bagl olarak
kalp hizinda ve arteriyel kan basincinda azalmaya yol agar. Buna gore, ETE' a
bagli kardiyovaskiiler yanitlarin baskilanmasinda uygun bir seg¢enek olabilir
(Konjety P & Chakole, 2024).

Tek bir bolus olarak 0,5 mg/kg esmololiin ETE sonras1 hem KAH, hem de
arteriyel kan basincindaki artiglar1 6nlemede etkili olmadig1 gosterilmistir (Lee
vd., 2025 ). Esmolol 1 mg/kg tasikardiyi onlemek icin yeterlidir ancak ETE
sonrast hipertansiyonu onlemek i¢in yeterli degildir (Min vd., 2010). Arteriyel
basing artigini dnlemek igin gereken esmolol dozu, tagikardiyi onlemek igin

44



gereken dozdan daha yiiksektir (Yu vd., 2011). Daha 6nceki ¢alismalarda 1,5-2
mg/kg tek bolus esmolol dozlarinin genellikle bu hemodinamik yanitlarda
zayiflama saglayabildigi ancak tamamen ortadan kaldirmadigi bildirilmistir
(Reddy vd., 2014). Sonuglarimiz bu ¢alismalar1 desteklemektedir.

Esmololiin tek bolus doz olarak uygulanmasi, infiizyon ile uygulanmasina
gore daha kolay, basittir ve daha az zaman gerektiren bir uygulamadir. Siirekli
infiizyona baslamadan 6nce esmolol <500 pg/kg baslangic bolus dozu ile
verildiginde hipotansiyonun daha az goriildiigii ve daha yiiksek infiizyon
hizlarinin daha biiylik kan basinci diistisleri ile iliskili oldugu bildirilmistir ( Yu
vd., 2011). Bu nedenle, yiikleme dozu olarak 0,5 mg/kg esmolol se¢ildi ve daha
sonra, toplam 1,5 mg/kg esmolol verebilmek i¢in, 100 pg/kg/dk hizinda 10 dk.
boyunca inflizyon yapildi. Esmolol bolus ve ardindan infiizyon ile ilgili daha 6nce
yapilan ¢aligmalarda esmolol baslangi¢ bolus dozlar1 0.3-2.3 mg/kg ve ardindan
infiizyon hizlar1 50-300 pg/kg/dk idi. Bu esmolol rejimi ile ETE sonras1 KAH
kontroliiniin pressor yanitlardan daha iyi oldugu bildirilmistir (Cakirgéz vd.,
2014).

Esmololiin KAH f{izerindeki etkisi dogrudan iken, kan basinci {izerindeki
etkisi renin sekresyonundaki kademeli azalma ile dolaylidir. Bu nedenle esmolol
infiizyonunun negatif kronotropik etkisinin hipotansif etkisinden daha hizl
oldugu gosterilmistir (Balik vd.,2012).

Onceki calismalardan farkli olarak, sonuglarimiz infiizyon yoluyla uygulanan
esmololiin ETE sonras1 hem KAH hem de OAP' de meydana gelen artislart
onlemede yeterli olmadigini gostermistir. Ayrica, dnceki ¢aligmalarda oldugu
gibi esmolol infiizyonu ile ETE 6ncesi KAH' da Blreseptorler iizerindeki hizli
etki nedeniyle azalma egilimi vardir (Menigaux vd., 2002). Esmololiin plazma
dagilimi ve yarilanma &mrii eliminasyon hizi sirasiyla 2 ve 9 dakikadir. Esmolol,
karacigerde ester baglarinin hizli ve asir1 hidrolizi nedeniyle plazmadan kolayca
kaybolur ve infiizyon durdurulduktan 5 dk. sonra KAH tizerindeki etkilerin
kaybolmasina neden olur ( Wiest vd.,2012). Bu ¢alismada, tek bolus dozu ayni
kosullar altinda karsilagtirabilmek igin esmolol inflizyonu entiibasyondan 2 dk.
once durdurulmustur. Bunu plazma esmolol seviyesi Olglimleri ile
dogrulayamamis olsak da, esmolol plazmada ester baglarimin hidrolizi yoluyla
hizla bozulur ve bunun ETE' a hemodinamik yanitlarin 6nlenmesinde esmololiin
etkisizliginin nedeni olduguna inanmaktayiz.

Calismamizin ikincil amaci; esmololiin ETE sonrast serum PTH ve Ca?
diizeyleri tizerindeki etkilerini aragtirmakti. ETE’ dan sonra normal serum PTH
diizeylerinin 1,5 ila 2 katina varan artislar bulduk. Istatistiksel olarak anlamli
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olmasa da, bu artis esmolol infiizyonu alan hastalarda diger iki gruba kiyasla daha
diisiiktii. Ca? seviyelerinde anlamli ancak klinik olarak énemsiz diisiislerin es
zamanh olarak gerceklestigini tespit ettik. Bu konuda yapilan siirli sayidaki
calisma ile benzer sonuglar elde ettik (Hong vd., 2011).

Mahajna ve ark. (Mahajna vd., 2005) ETE’ dan 5 dk. sonra PTH diizeylerinde
anlaml artiglar (51£28 pg/ml'den 89+35 pg/ml'ye) oldugunu gostermislerdir. Bir
basgka c¢alismada, ETE uygulanan hastalarda PTH diizeylerinde laringeal maske
uygulanan hastalara kiyasla daha yiiksek artiglar oldugu ve pik degerlere 6 dk.
icinde ulasildigni bildirmistir (Hong vd., 2011). PTH seviyelerindeki bu artisin
ve buna bagl olarak Ca? seviyesindeki diisiisin, ETE’a bagli endojen
katekolamin salgisindaki artisa dayandigi diistiniilmiisttir. ETE sonrast plazmada
hem katekolamin hem de PTH diizeylerinin 6l¢ilildiigli bir c¢alismaya
rastlamamakla birlikte, eksojen epinefrin infiizyonunun normal saglikl
bireylerde PTH diizeylerinde gegici artisa yol agtigi gosterilmistir (Ljunhgall vd.,
1984). Bu artis B bloker tedavisi alan bireylerde daha diistiktiir.

Sonug¢

Sonug olarak ¢alismamizda, ETE’dan 2 dk. o6nce hem tek bolus hem de
inflizyon yoluyla uygulanan 1.5 mg/kg esmolol, ETE sonrast gelisen pressor
yanitlar1 ve PTH yanitin1 6nlemede yetersiz oldugu bulunmustur. Bununla
birlikte, tek bolus doz tasikardik yanitlarda azalma saglarken, esmolol infiizyon
yoluyla uygulandiginda, etkisiz kalmistir. Esmolollii ve esmololsiiz ETE sonrasi
PTH diizeylerinde 1.5-2 kat artis ve es zamanli olarak Ca diizeylerinde anlaml
ancak klinik olarak 6nemsiz bir diisiis saptadik.
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Epidemiyoloji, Komplikasyonlar ve Tedavi Yaklasimlari

Kiint toraks travmasi (KTT), dogrudan bir kuvvetin toraksa etki etmesi sonucu
meydana gelir. KTT ile iliskili yaralanmalar, %10 ila %20 oraninda mortaliteye
sahiptir. (1)

KTT'nin baglica yaralanma mekanizmalar1 arasinda motorlu tasit kazalari, sal-
dirilar ve diismeler yer alir. KTT insidansi, 6zellikle yash bireyler arasinda artis
gostermektedir. Kiiresel olarak, KTT'nin travmaya bagl acil servis (AS) basvu-
rularmin %15'inin nedeni oldugu bildirilmistir. KTT, erken dénem komplikas-
yonlar (6rnegin, pnémoni veya akciger hasari) ile ge¢ donem komplikasyonlar
(6rnegin, kronik agr1 veya solunum fonksiyon bozuklugu) gibi ¢esitli sorunlara
yol agabilir. (2)

Ayrica, KTT zamaninda taninip tedavi edilmedigi takdirde solunum yetmez-
ligi, pnomotoraks ve hemotoraks gibi yagami tehdit eden durumlara neden olabi-
lir. Osteoporotik kemik yapisina sahip yaslh bireylerde, gégiis duvarina uygula-
nan hafif kiint travma bile kaburga kiriklarina yol agabilir. Yetiskinlerde kaburga
kiriklari, kiint travmatik yaralanmalarin %55'ini olusturmaktadir ve bu makale,
bu patolojiyi ele almaktadir. Kaburga kiriklar1 olan hastalarda, baglangi¢ travma-
sindan sonraki 24 ila 72 saat i¢inde solunum fonksiyonunda bozulma goriilebilir.
Bu nedenle, bu patolojinin anlasilmasi ve tedavi yaklasimlarinin belirlenmesi,
hasta prognozu agisindan kritik 6neme sahiptir. (3,4)

Kaburga Kiriklarimin Agr1 Yonetimi, Komplikasyonlar1 ve Tedavi Sece-
nekleri

Kaburga kiriklarindan kaynaklanan kontrolsiiz agri, hastalarda solunum des-
tegiyle siirli hareket (splinting), yetersiz ventilasyon ve oksiiriik baskilanmasina
yol acar. Bu durumlar, pndmoni gelisme riskini yaklasik %30 oraninda artirir.
Buna ek olarak, kaburga kiriklarina eslik eden pnémotoraks veya hemotoraks,
cerrahi miidahale ya da tiip torakostomi gibi invaziv yaklasimlar gerektirebilir.

(®)

Kaburga kiriklarinin uzun dénem komplikasyonlari arasinda kaynamama (no-
nunion) ve interkostal sinir sikismas1 gibi durumlar yer alir; bu komplikasyonlar,
kronik agr1 ve sakatlik riskine neden olabilir. (2) Flail gogiis (paradoksal solu-
num), ciddi sekilde yer degistirmis kaburga kiriklar1 veya konservatif tedavinin
yetersiz kaldig1 ve solunum durumu kotiilesen hastalarda cerrahi stabilizasyon
secenegi degerlendirilmelidir. (6)
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Gogiis Duvar1 Travmalarinda Agr1 Yonetimi: Klinik Onemi ve Tedavi
Yontemleri

Goglis duvar agrisinin baslangici, hem major hem de min6r gogiis duvari ya-
ralanmalar1 agisindan her zaman 6nemli bir klinik endise kaynagidir. Agrinin ye-
terince kontrol altina alinamamasi, akciger ve gogilis duvart mekaniklerinde de-
gisiklikler ve splinting etkisi nedeniyle gogiis duvari travmasi sonrast morbidite
ve mortaliteyi 6nemli dl¢iide artirabilir. Bu durum, baslangictaki yaralanmanin
siddetlenmesine, iyilesmenin gecikmesine ve kdotiilesen hipoksemi ile iligkili se-
kellerin ortaya ¢ikmasina yol agabilir. Etkili agr1 kontrolii, tedavinin temel tagin
olusturmakta olup, nihai hedefi solunum dinamiklerini iyilestirerek atelektazi,
fonksiyonel rezidiiel kapasite kaybi ve sekresyonlarin temizlenmesindeki bo-
zulma gibi 6liimciil bir zincirin 6nlenmesidir. Bu durum, uzamis ventilator des-
tegi, pndmoni ve potansiyel 6liimle sonuglanabilir. Travma hastalarinda gogiis
duvari analjezisi i¢in ¢esitli bakim ve tedavi segenekleri bulunmaktadir. Gelenek-
sel olarak, intravendz (IV), oral ve hasta kontrollii analjezi (PCA) seklinde uygu-
lanan akut, kisa etkili opioidler yaygin olarak kullanilmistir. Ancak, ABD'de de-
vam eden opioid krizi ve bu ilaglarin splinting veya kétiilesen hipoksi durumla-
rinda solunum yetisini daha da kétiilestirebilecegi endisesi nedeniyle, opioidler
yerine transdermal yamalar, ndraksiyal analjezi, interplevral ve gdgiis duvari sinir
bloklar1 gibi opioid dis1 analjezi yontemlerine yonelim artmistir (7).

Sistemik Analjezi: Gogiis Duvari Agrisinda Etkinlik ve Yeni Yaklasimlar

Sistemik analjezi, travma sonrasi1 gdgiis duvari agris1 dahil olmak tizere birgok
agr1 tipinde temel tedavi yontemi olmaya devam etmektedir ve muhtemelen ge-
lecekte de bu roliinii koruyacaktir. Hasta kontrollii analjezi (PCA) dahil intrave-
noz (IV) opioidler, sistemik analjezinin ana tedavi modalitesi olarak kullanilmaya
devam etmektedir. Bununla birlikte, opioidlerin yerine gecebilecek veya onlara
ek olarak kullanilabilecek basaril alternatif terapiler giderek artmaktadir.

Non-steroid antiinflamatuar ilaclar (NSAID'ler), lokal agri mediyatérlerini
azaltma mekanizmasiyla adjuvan etki gostererek opioidlerle birlikte kullanildi-
ginda etkili sonuglar saglamaktadir. Siklooksijenaz (COX) enzimini bloke eden,
non-spesifik veya daha spesifik COX-2 inhibitorleri tromboksan, prostasiklin ve
prostaglandin konsantrasyonlarini azaltarak lokal doku agrisinin olusumunu en-
geller ve genel nosiseptif uyaranlarin azalmasina katkida bulunur.

Steroidal ajanlar ve anti-tiimor nekroz faktorii (TNF) ajanlarinin da benzer
mekanizmalarla etkili oldugu gosterilmistir. Maddox ve arkadaslarinin ¢aligma-
sinda, meme hastaliklarina bagli gogiis duvari agrisinda bu ajanlarin kullanimina
%97'lik bir yanit oran1 bildirilmistir. (8)
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Gabapentin ve klonidin, gogiis duvari agrisinda adjuvan dzellikleriyle etkin-
lik gostermektedir. 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada, oral gabapentin ve trans-
dermal klonidin ile desteklenen IV-PCA'nin, lokal anesteziklerle yapilan epidural
infiizyona kiyasla agr1 skorlarinda geri kalmadig: belirtilmistir. (9)

Ketamin ve diger N-metil-D-aspartat (NMDA) antagonistleri, 6zellikle
akut gogiis duvart agrisinin kroniklestigi durumlarda kullanilmaktadir. 1998 yi-
lindan itibaren yapilan ¢alismalarda, torakotomi sonrasi uzun dénem kronik agri
sendromlarinin NMDA blokaji ile basarili bir sekilde tedavi edildigi ve bu etkinin
cesitli mekanizmalarla agiklanabilecegi 6ne siiriilmiistiir. (10)

Bu gelismeler, sistemik analjezinin gégiis duvari agrisindaki roliiniin genisle-
digini ve farkli adjuvan terapilerle daha etkili hale getirilebilecegini gostermek-
tedir.

Gogiis Duvar: Travmasinda Noraksiyal ve Epidural Analjezi

Epidural analjezi, torasik cerrahi sonrasi gogiis duvari agrisiin yonetiminde
genellikle altin standart olarak kabul edilmektedir. Epidural analjezinin mekanik
ventilasyon siiresini azalttig1 ve pndmoni insidansim diislirdiigii gosterilmistir.
Ayrica, travma siddeti daha yiiksek olan hastalarda bile, torasik epidural uygula-
nanlarin mortalite orani, yalnizca sistemik opioid gibi alternatif tedaviler alanlara
kiyasla daha diigiiktiir. Dogu Travma Cerrahisi Dernegi (Eastern Association for
the Surgery of Trauma, EAST), diisiik kaliteli verilere dayansa da epidural anal-
jeziyi gogis duvari agrisinin kontroliinde 6nerilen bir yontem olarak vurgula-
maya devam etmektedir. (7)

Epidural analjezinin bu avantajlari, travmaya bagli komplikasyonlar1 6nle-
mede ve hasta sonuglarini iyilestirmede dnemli bir rol oynadigini géstermektedir.
Bununla birlikte, diisiik kaliteli veri eksikligi, bu yontemin daha genis bir hasta
popiilasyonunda etkinligini degerlendirmek igin ileri caligmalara olan ihtiyaci or-
taya koymaktadir.

Travmatik Kaburga Kiriklarinda Optimal Agr1 Yonetimi: Epidural
Analjezi ve Alternatif Yontemler

Travmatik kaburga kiriklar1 olan hastalarda optimal agr1 kontrolii yontemi net
bir sekilde belirlenmemistir. Torasik epidural analjezi, coklu kaburga kirig1 yara-
lanmalarinda hala yaygin olarak altin standart olarak kabul edilse de, son litera-
tiirde alternatif analjezik terapiler ve adjuvan yontemlerin klinik olarak daha fay-
dal1 oldugu bildirilmistir.

Fransa'da 40 yogun bakim iinitesinde gerceklestirilen retrospektif, gozlemsel
bir ¢ok merkezli ¢alisma, en az li¢ kaburga kirig1 olan gogiis travmalil hastalarda
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epidural analjezinin invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacini, agr1 skorlarin1 veya
opioid gereksinimlerini azaltmadigini goéstermistir. Bununla birlikte, epidural
analjezi uygulanan hastalarin daha yiiksek travma siddeti skorlarina sahip olma
olasiliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu durum, literatiirde de tekrarlan-
dig1 gibi, bu yontemin yalnizca daha ciddi kriterler karsilandiginda tercih edildi-
gini gostermektedir. (11)

Epidural analjezinin sinirliliklarina ragmen, perioperatif topluluk tarafindan
hala bir referans noktasi1 olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, serratus
anterior plan bloklar1 ve erector spinae plan bloklar: gibi yeni ortaya ¢ikan
bolgesel teknikler ve yenilikgi sistemik adjuvan yontemlerin, epidural analjeziye
kars1 esdegerlik veya geri kalmama agisindan kendilerini kanitlamalar1 gerek-
mektedir. Bu gereklilik, biiyiik dl¢iide literatiiriin genisligi ve dogru ya da yanlis
sekilde, tibbi geleneklerden kaynaklanmaktadir.

Kaburga kiriklarinin yonetiminde farkli agr1 kontrol yontemlerinin etkinligini
dogrudan karsilastiran veriler oldukea sinirlidir. Bu durum, mevcut yontemlerin
optimal uygulama alanlarinin belirlenmesinde daha fazla arastirma yapilmasini
gerektirmektedir.

Epidural ve Paravertebral Bloklarin Karsilastirilmasi: Gogiis Travma-
sinda Etkinlik ve Komplikasyonlar

Epidural veya paravertebral blok uygulanan hastalar, analjezi i¢in miidahale
yapilmayan kontrol grubu ile karsilastirildiginda, bu yontemlerin yogun bakim
tinitesine (YBU) kabul oranlarim1 ve yatis siirelerini artirdigi, ancak mortaliteyi
iyilestirdigi gosterilmistir. Bununla birlikte, bu tiir analizlerde biiyiik 6rneklem
avantaji sunan Ulusal Travma Veri Bankasindan (NTDB) elde edilen veriler,
orantisiz sekilde daha ciddi yaralanmalar1 olan hastalar temsil edebilir.

Se¢meli torakotomilerde (6rnegin akciger rezeksiyonlari i¢in), epidural anal-
jezi ve paravertebral bloklarin benzer diizeyde agr1 kontrolii sagladigi bildirilmis-
tir. (15) Paravertebral bloklar, genellikle tek tarafli olmasi nedeniyle hafif bir de-
zavantaj tagir; ancak iki tarafli olarak uygulanabilme olasilig1 vardir. Bununla
birlikte, travmanin yaygimligi, bu yontemin etkinligini sinirlayabilir.

Epidural analjezinin paravertebral bloklara kiyasla dezavantajlarindan biri,
daha yiiksek hipotansiyon riski ile iliskilendirilmesidir. Bu durum, 6zellikle yash
travma hastalarinda etkinligi sinirlayabilir. Erken caligmalar epidural analjeziyi
paravertebral bloklara gére daha iistiin gostermis olsa da, epidural uygulamada
yakin takip gereksinimi, 6zellikle yasli hasta popiilasyonunda hafif bir dezavantaj
olusturmaktadir. (12)
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Sonug olarak, epidural ve paravertebral bloklarin etkinligi, se¢ilen hasta gru-
bunun 6zelliklerine ve klinik baglama bagli olarak degisiklik gdostermektedir.
Daha diisiik komplikasyon oranlari ve spesifik hasta popiilasyonlarinda kullanimi
degerlendiren ileri calismalar, bu yontemlerin optimal kullanimini belirlemede
onemlidir.

Gogiis Duvar1 Travmalarinda Bolgesel Analjezi: Teknikler ve Et-
kinlik

Bolgesel anestezi ile saglanan ek agr1 kontrolii, literatiirde belirgin fay-
dalar sunmaktadir. Torasik epidural, paravertebral kateter veya serratus
anterior plan kateter kullanimiyla inspiratuar voliimiin 789.4 mL artir1ldig1
ve pulmoner mekaniklerin iyilestirildigi gosterilmistir. (13) Bu ti¢ bolgesel
anestezi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamais
olup, bu durum serratus anterior plan blogunun (SAPB), torasik epidural

ile karsilastirildiginda giivenilir bir alternatif oldugunu gostermektedir.
(14)

SAPB'nin, kiint travma ve kaburga kiriklar1 sonrasinda yeterli gégiis
duvari analjezisi sagladigi kanitlanmistir. (13,14) Bu bulgu, PECS | ve Il

bloklarinin benzer bir mekanizmayla etkili olabilecegini diisiindiirmekte-
dir.

e PECS I blogu, pectoralis major ve pectoralis minor kaslar1 arasindaki
fasyal planda gergeklestirilir ve medial ve lateral pektoral sinirleri
bloke eder.

e PECS II blogu, pectoralis minor ve serratus anterior kaslar1 arasin-
daki fasyal planda uygulanir ve aksilla ile gogiis bolgesindeki inter-
kostal sinir bilesenlerini bloke eder.

e SAPB, serratus anterior kasinin derinindeki fasyal boslukta yapilir ve
PEC 1II blogundan bir fasyal plan uzaklikta bulunur. Bu blok, inter-
kostal sinirlerin lateral dallarini, uzun torasik siniri, torakodorsal siniri
ve blok uygulanma seviyesine bagli olarak interkostobrakiyal siniri
kapsayabilir.

Bu yontemler, gogiis duvari travmalarinda agr1 kontrolii saglama potansiyeli
acisindan dikkat ¢ekicidir. SAPB ve PECS bloklarinin etkinligini daha iyi anla-
mak ve optimal kullanim stratejileri gelistirmek icin ileri klinik arastirmalara ih-
tiyag vardir.
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Serratus Anterior Plan Blogu (SAPB): Etkinlik, Uygulama Kolayhig ve
Kapsama Tartismalari

SAPB, yalnmizca etkili bir analjezi yontemi olmakla kalmayip, ayn1 zamanda
6grenim kolayligi, uygulama pratikligi (hastay1 hareket ettirme gereksinimi ol-
madan yapilabilmesi) ve giivenlik profili ile de 6ne ¢ikmaktadir. Bu yontem, pno-
motoraks ve kanama riskinin diisiik olmas1 nedeniyle giivenli bir secenek sun-
maktadir. (13)

Ancak, SAPB'nin farkl kirik bolgelerindeki agriy1 hafifletme potansiyeli ko-
nusunda bazi tartismalar bulunmaktadir. Ho ve arkadaslari, SAPB'nin yalnizca
interkostal sinirlerin lateral kutanoz dallarini bloke ettigini ve yalnizca anterola-
teral kaburga kiriklar igin etkili oldugunu, posterior kaburga kiriklarinda etkili
olmadigini belirtmistir. (15) Buna karsilik, Rose ve arkadaslarinin vaka serisi,
SAPB'in kirik yerinin anterior veya posterior olmasindan bagimsiz olarak agri
skorlarinda belirgin bir azalma sagladigini gostermistir. (16)

Bu ¢eligkili bulgularin olas1 nedeni, bir kadavra ¢alismasinda ortaya konul-
musgtur. Kaburga kiriklarinin oldugu toraks yapilarinda lokal anestezik, yalnizca
daha fazla interkostal sinire ulagsmakla kalmayip, ayn1 zamanda scapulanin me-
dial sinirina kadar daha posterior bolgelere de yayilmaktadir. Bu durum, saglam
toraks yapisinda gozlenmemektedir. (17)

Bu bulgular, SAPB'nin kapsamini ve etkinligini yeniden degerlendirmek i¢in
ileri klinik ve anatomik calismalara ihtiyac oldugunu gostermektedir. Ozellikle,
SAPBin posterior kaburga kiriklar1 tizerindeki etkinligi, klinik uygulamalarda
o6nemli bir avantaj sunabilir.

Serratus Anterior Plan Blogu (SAPB) ve Erector Spinae Plan Blogu
(ESPB) Karsilastirmasi: Analjezik Etkinlik ve Sonuclar

50 hasta tizerinde yapilan prospektif, ¢ift kor, randomize bir ¢alismada, unila-
teral kaburga kiriklari icin tek doz ESPB veya SAPB yapilan hastalar arasinda
ters sonuglar elde edilmistir. Calismada her iki blok i¢in 19 cc %0.25 bupivakain
ve 4 mg deksametazon kullanilmistir. Calisma, ESPB grubunun hem dinlenme
halinde hem de hareketle agr1 skorlarini 2-24 saatlik donemde SAPB grubuna
kiyasla daha iyi oldugunu ve 24 saatlik opioid tiiketimini azalttigin1 gdstermistir.
Ayrica, ESPB grubunun diyafragmatik hareketliligi, SAPB grubuna gore daha iyi
olmustur, ancak bu sonuglarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 ve klinik ag1-
dan anlam tastyan bir fark yaratmadigi belirtilmistir. (18)

Bu karsilastirmali galigmalar, her iki teknigin de farkli durumlar ve hasta grup-
larinda etkili oldugunu ancak spesifik klinik sonuclar ve tedavi yaklagimlar agi-
sindan daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Komplike Gogiis Duvar1 Yaralanmalarinda Boélgesel Analjezi ve Para-
vertebral Bloklar
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Coklu kaburga kiriklari, pndmotoraks veya hemotoraks gibi gogiis duvari ya-
ralanmalarinin yani1 sira, omurga yaralanmalarinin da (6rnegin, omurga kemikle-
rinde kiriklar) eslik ettigi hastalar sikca karsilagilan bir durumdur. Bu tiir durum-
larda, risk/fayda oraninin olumsuz olmasi nedeniyle torasik epidural analjezi bu
hastalar i¢in uygulanabilir bir tedavi secenegi olmayabilir.

Karmakar ve arkadaslarinin vaka raporlari, paravertebral bloklarin, ndro-
lojik fonksiyon degerlendirmesini ve omurilik izlemeyi engellemeden gogiis du-
var1 analjezisine yardimci olabilecegini gostermektedir. (19) Paravertebral blok,
paravertebral bosluga erisim saglanarak yapilir. Bu bosluk, anteriorda paryetal
plevra, posteriorda omurga transvers prozesinin ve lateralde siiperior kostotrans-
vers ligamani ile sinirlidir. Ultrasound goriintiilemesi (Sekil 2), bu bosluga gir-
mek icin en yaygin kullanilan igne yolunu gosterir: Posterolateral bir yaklagim
ile, transvers prozesini referans alarak lokal anestezik uygulamak amaciyla bu
alana girig saglanir. Ayrica, bu bosluga erigim i¢in bagka yontemler de bulunmak-
tadir.

Bu yontem, 6zellikle kompleks gdgiis duvari yaralanmalarinda, analjezi sag-
larken norolojik degerlendirme yapilabilmesini sagladigi igin oldukg¢a degerli bir
segenektir.

interkostal Sinir Bloklari: Goégiis Duvar1 Yaralanmalarinda Analjezi ve
Riskler

Interkostal sinir bloklari, gégiis duvari yaralanmalarinda analjezi saglamak
amaciyla incelenmistir. Bu bloklarin en 6nemli avantaji kolay uygulanabilir ol-
malaridir, ancak ¢esitli dezavantajlar1 da bulunmaktadir: Kisa etki siiresi nede-
niyle tekrar enjeksiyon gereksinimi; pndmotoraks riskinin artmasi; yiiksek damar
alimi, tekrar dozaj gerekliligi ve 6zellikle birden fazla kaburga kirig1 varsa, kirik
kaburganin iistii ve altindaki birden fazla enjeksiyon bolgesi gerekliligi nedeniyle
lokal anestezik sistemik toksisite riski artmaktadir. Bu riskler ve olumsuz iligkiler
nedeniyle, interkostal blok genellikle yalnizca bir veya iki kaburga kirigi olan
hastalarda tercih edilmektedir. (15)

Interkostal bloklarla torasik epidural bloklar arasindaki ¢ogu karsilastirma,
atelektazi ve pndmoni gibi komplikasyonlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamustir. Ancak, interkostal bloklar tarafindan saglanan analjezi seviyesi,
torasik epidural analjeziye gore daha diistiktiir. (20)

Bu bulgular, interkostal bloklarin belirli durumlar i¢in uygun olabilecegini an-
cak daha etkili ve giivenli alternatifler olan torasik epidural bloklarla karsilasti-
rildiginda smirlamalar1 oldugunu gostermektedir.

Parasternal Bloklar ve Sternum Kiriklar:: G6giis Travmasinda Analjezi
Saglama

Gogiis travmasi sonrasi kaburga kiriklari igin analjezi saglanmasinin yani sira,
sternum kirig1 bulunan hastalarda da uygun agr1 yonetimi saglanmasi gereklidir.
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Su anda, sternum bolgesinin analjezi i¢in ana yontem parasternal bloktur. Ster-
num, interkostal sinirlerin anterior dali tarafindan iki tarafli innervasyona sahip-
tir; bu sinirler, pektoralis major kasinin altindaki interfasyal planda sternumun
lateralinde ortaya ¢ikarken bloklanir. Bu konuda mevcut literatiiriin ¢cogu vaka
raporlari ve vaka serilerinden olusmaktadir. Diwan ve arkadaslari, manubriyal-
sternal dislokasyonu olan ii¢ hasta lizerinde, 20 cc %0.375 ropivakain ve 50 mcg
klonidin igeren bilateral parasternal blok uygulamistir. Bir kateter yerlestirilmis
ve saatte 8 cc hizla 9%0.1 ropivakain ile infiize edilmistir. VAS (visual analog
scale) pre-blok degerleri 6/10 ile 8/10 arasinda degisirken, blok sonrasi VAS de-
geri 1-2/10 arasinda olmustur. Hastalarin tiimii, yeterli solunum ve oksijenasyon
sayesinde yogun bakim iinitesinde entiibasyondan kaginilmistir; bu, SpO2 ile
gozlemlenmistir. (21) Bu ¢aligma, parasternal bloklarin sternum kirigi olan has-
talarda etkin bir agr1 kontrolii sagladigini ve solunum destegi ihtiyacini ortadan
kaldirabilecegini gostermektedir.

Gaogiis Duvar1 Travmasinda Analjezi Yontemlerinin Secimi ve Uygula-
masi

Gogiis duvart travmasi nedeniyle solunum komplikasyonlari, yaralanma anin-
daki akut agrinin olusturdugu sikinti, akut agrinin kronik gdgiis duvari agrisina
doniigme riski ve morbidite ile mortaliteyi sinirlama arzusu devam eden dnemli
sorunlar arasinda yer almaktadir. Yazarlar, sistemik analjezi, altin standart thora-
kal epidural analjezi ve dikkatlice se¢ilmis hasta popiilasyonlarinda bolgesel sinir
blokaj1 tekniklerinin kullaniminin, yukarida belirtilen sekilde gogiis duvari trav-
masi olan hastalarda daha iyi sonuglar elde edilmesine olanak taniyacagina inan-
maktadir.

Sistemik opioidler, opioid olmayan yardimci ilaglar ve giiclii bolgesel anestezi
tekniklerinin 6zel kullanim ile tam bir analjezi planinin dikkatlice secilmesi,
anestezi ve akut perioperatif topluluk i¢in genis bir ara¢ kutusu sunarak, hastanin
tiim klinik tablosuna bagli olarak analjezik planlar1 bireysellestirmeye olanak ta-
nimaktadir.
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GIRiS

Tibbm ilerlemesi ile birlikte yasam beklentisi giderek artmakta olup yapilan
aragtirmalar 2050 yillarinda 65 yas iistii yasayan bireylerin sayisinin %135 arta-
cagini gostermektedir (1). Bu artan oran bizlerin ameliyathanede 65 yas tistii has-
talarla daha sik karsilasacagimiz1 gosterir. Bu popiilasyonda hastane bagvurulari-
nin ana nedeni kalp damar hastaliklari, ikinci en biiyiik neden ise kas iskelet sis-
temi bozukluklaridir (2). Kas iskelet sisteminin en sik goriilen kronik hastaligi
olan osteoartrit (OA), yasami dogrudan tehdit etmemekle birlikte sakatlik ve fi-
ziksel aktivitenin kisitlanmasina neden olan faktorlerin basinda gelmektedir. To-
tal kalca protez (TKP) cerrahisi ise, ileri evre OA tedavisinde altin standart olup
agriin azaltilmasi ve fonksiyonunun iyilestirmesinde oldukea etkili bir tedavi
yontemidir (1).

Kirilganlik, yaslanma ile birlikte ¢goklu organ sistemlerinin fizyolojik rezervi-
nin ve fonksiyonunun azalmasiyla ortaya ¢ikan klinik olarak taninabilir bir send-
romdur (3). Fizyolojik rezervlerdeki bu azalma, ameliyat gibi akut stres faktor-
lerinin arttig1 durumlarda viicudun savunma mekanizmasinda yetersizlige sebep
olur ve kirilganlig1 postoperatif komplikasyonlar, hastanede yatis siiresi agisindan
onemli bir 6ngoriicii faktor haline getirir (4). Artan mortalite ve morbidite oran-
lar1 ile olan dogrudan iligkisi son birkag yildir kirilganlik sendromunu ilgi géren
bir konu yapmustir (5).

Kirilganligi tanimlamak ve 6lgmek icin birgok indeks mevcuttur. Bu indeksler
ile hastanin mevcut risk durumunu preoperatif donemde belirlemek, hem hastane
yatisg siiresi dolayisiyla ekonomik agidan hem de hastanin yasayacagi postoperatif
komplikasyonlar agisindan 6nem arz etmektedir. Amerikan Anesteziyoloji Der-
negi (ASA) skoru, Charlson Komorbidite indeksi (CCI), Amerikan Cerrahlar Ko-
leji — Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi (ACS- NSQIP) tarafindan olus-
turulan Modifiye Kirilganlik Indeksi-11 (mFI-11) ve 5 faktorlii modifiye kiril-
ganlik indeksi (mFI-5) preoperatif donemde hastanin mevcut risk durumu hak-
kinda bize bilgi veren ¢esitli 6l¢iitlerdir (6).

Kirilganlik indekslerinin en sade versiyonlarindan biri olan mFI-5; son 1 ay
icinde geligen konjestif kalp yetmezIligi (KKY) 6ykiisii, insiilin bagimli olan veya
olmayan diabetes mellitus (DM), kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
veya pndmoni, hastanin fonksiyonel durumu (tamamen veya kismi bagimlilik) ve
tedavi gerektiren hipertansiyon (HT) kriterlerinden olugmaktadir. Hastalar bu 5
faktoriin varligina gore 1 ve 5 degerleri arasinda puanlandirilirlar (7).
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mFI-5 kirilganlik indeksinin; diz ve kalga artroplastisinde, femur fraktiir cer-
rahisinde, kolon malignite cerrahisinde, ekstradural tiimor rezeksiyonunda, ma-
lign histerektomiler ve meme kanseri cerrahilerinde postoperatif komplikasyon-
lar, hastane yatis siireleri ve mortalite oranlarinda prediktif degerini kiyaslayan
birgok retrospektif ve prospektif ¢aligma yapilmistir.

Traven ve ark. yaptig1 2019 yilinda yayinlanan retrospektif ¢alismada total diz
ve kalga artroplastisi revizyon cerrahisi gegiren sirayla 16.304 ve 13.948 hasta
toplanmustir. Total kalca artroplastisi (TKA) gegiren gruptaki hastalarin tiimiinde
ciddi komplikasyon gelisme oran1 %1,9 olarak bulunmustur, mFI-5 skoru her 1
puan arttik¢a komplikasyon goriilme orani %48.8 artmistir (p<0,001). Ayrica or-
talama hastane yatis siiresi mFI-5 puani 0 olan grupta 4 giin iken, 5 puana sahip
grupta 24 giin ile mFI-5 skoru arttik¢a yatis siiresinin uzadig1 goézlemlenmistir
(p<0,001). Revizyon diz artroplastisi ge¢iren grupta da benzer sekilde kompli-
kasyon oranlarinin mFI-5 skoru ile dogrudan orantili oldugu gozlemlenmistir (8).

GENEL BIiLGILER
Yashhgin tanim

Yaslilik kompleks bir siiregtir; kiside fizyolojik, yapisal, molekiiler ve islevsel
diizeyde bir¢ok degisiklik meydana gelir. Bu siiregle ilgili birden fazla hipotez
mevcuttur ve genel olarak “programlanmis” veya “hata” teorisi olarak kategorize
edilir. Programlanmis teori, homeostatik durum ve dogal savunmadaki biyolojik
degisikliklerin zaman sebepli ortaya ¢ikacagini belirtir. Hata teorisi ise mitokond-
riyal enerji liretimi sirasinda liretilen serbest oksijen radikallerine sekonder olarak
DNA, protein ve lipitlerde olusan oksidatif hasarin buna neden olmasina odakla-
nir. Hangi teori olursa olsun yaslilik, intrensek (katekolaminler, inflamasyon vb.)
veya ekstrensek (infeksiyon, cerrahi stres vb.) olusan uyarilara kars1 viicudun ya-
nit verme yeteneginde azalmaya neden olan normal ve ilerleyici bir siire¢ olarak
tanimlanir (9).

Yashhgin epidemiyolojisi

65 yas ve tizeri yash niifusunu kapsayan say1 2017 yilinda 6 milyon 895 bin
385 kisi iken, son 5 yilda %22,6 artarak 2022 yilimin basinda 8 milyon 451 bin
669 kisi oldu. Yaslh niifusun 2017 yilinda oram %8.5 iken 2022 yilinda %9.9’a
yiikseldi. Bu %9 oranin %44.4’1inii erkekler, %55.6’sin1 ise kadinlar olugturmak-
tadir. Artig oranlaria gore yash niifusunun 2030 yilinda %12.9, 2040 yilinda
%16.3, 2060 yilinda %22.6 ve 2080 yilinda ise %25.6 olmasi beklenmektedir.
(Sekil 1)
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Tiirkiye’de toplum sagligindaki gelismeler, daha iyi yasam kosullari, refah ve
ortalama yagam siiresinin artmasi, dogurganlik ve 6liim oranlarinin azalmasiyla
cocuk ve geng niifusun toplum igindeki pay1 azalirken, yashlarin orami giderek
artt1. Tirkiye yash yapiya sahip iilkeler arasinda geng bir niifusa sahip olsa da
mutlak yagl niifus sayisi oldukea yiiksek ve toplam niifusun %10 unun olustur-
maktadir (10).

Sekil 1: Tiirkiye popiilasyonun yas gruplarina goére orani, 1935-2080 (10)
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Kirilganlik

Frail, hem kolayca kirilan anlamindaki Latince fragilis kelimesinden hem de
Fransizca’da yer alan az direngli anlamindaki frele kelimesinden koken almakta-
dir (11). Kirilganlik; yaslanmayla birlikte viicuttaki birden ¢ok fizyolojik siste-
min rezerv ve fonksiyonundaki azalmanin sebep oldugu; giinliik ve akut stres et-
kenleriyle basa ¢ikma yetenegindeki azalma, artmis hassasiyet durumu olarak ta-
nimlanir. Yaslilarda diisme, sakatlik, hastaneye yatig ve 6liim gibi kotii sonuglara
yol acan ve oldukga sik goriilen bir biyolojik sendromdur. Bu yiizden etyolojisini
aydinlatmak, yiiksek riskli gruplarini tanimak, kirilganligin 6nlenmesi ve tedavisi
icin yeni yontemler belirlemek kritik bir dneme sahiptir (12). Cogunlukla kronik
ve ilerleyici bir durum olarak goriilse de kirilganlik dinamik bir siirectir ve has-
taya bagl olarak iyilesme gosterebilir (13).

Yapilan ilk tanimlamada kirilgan yash birey; giinliikk yagsam aktiviteleri igin
birinin yardimina ihtiya¢ duyan, farkli sistem bozukluklar1 (hepatik, renal, kardi-
yak, solunumsal veya metabolik) mevcudiyeti olan ve buna bagl rutin ilag kulla-
nim1 gereken 65 yas iistii birey olarak 1988 yilinda Woodhouse ve ark. tarafindan
yapilmstir (14).

64



Kirilganlikla ilgili 6nemli olan kisim, yaslanma ile meydana gelen fizyolojik
sistemlerin fonksiyonundaki diisiisiin hizlanmasina nasil sebep oldugu ve bu-
nunla iligkili homeostatik rezervin azalmasina ve kiigiik stres etkenlerine karsi
viicudun savunma yetenegine nasil zarar verdigidir. Yaslanma ile birlikte bu kar-
magik mekanizma hem genetik hem g¢evresel degiskenlerden etkilenir ve hiicre-
lerde farkli gen ekspresyonuna sebep olan epigenetik mekanizmalar da bu siirecin
icinde yer alir (15,16).

Kirilganlik sadece fizyolojik sistemlerde goriilen bir sendrom degildir. Psiko-
lojik, fiziksel veya hem psikolojik hem fiziksel olabilir (17). Kirilganlik deger-
lendirilmelerinde fiziksel performans, beslenme durumu, kognitif durum 6l¢iim-
lerinin nasil islevsel hale getirilecegi konusunda ortak bir fikre varilamamigtir
ama kirilganligin sakatlik ve mevcut hastaliklarla ilgili olmasina ragmen, bu kav-
ramlardan farkli cok boyutlu bir sendrom oldugu konusunda bir fikir birligi mev-
cuttur. Laboratuvar veya tanisal goriintiileme sonuglari ile saptanan hipoalbumi-
nemi, sarkopeni gibi degerler ile baglantili oldugunu tanimlayan arastirmalar olsa
da sadece bu degerler ile bireyin kirilganligi dogrudan dlgiilemez (18). Kognitif
durum sorgulanirken kisinin disariya ¢ikma ve giinliik iletisim siklig1 gibi para-
metreler birkag soru ile dl¢iiliip morbidite ve mortaliteyi etkileyen 6nemli bir un-
sur olan sosyal kirilganlik da degerlendirilmelidir (19).

Kirilganligin olugmasina neden olacak etkenleri 3 farkl tabakada inceleyebi-
liriz. En dis olan tabakada biligsel ve fiziksel fonksiyonda azalma, mevcut olunan
ek hastaliklar, diger geriatrik sendromlara bagli goriilen bulgular yer almaktadir.
Biling durumuna bagh kisinin giindelik aktivitelerini tek bagina tamamlayabilir-
ligi, rutin ilag tedavisi gerektiren kronik hastaliklar, polifarmasi, yer- zaman far-
kindalig1 gibi degerler bize prognostik bilgi saglamaktadir. Orta katmanda ise ki-
rilganliga zemin hazirlayan inflamasyon, istenmeyen kilo kaybinin sebep oldugu
katabolik siire¢, anabolik hormonlarin yasa bagli azalmasi, nérodejenarasyon gibi
fizyolojik sistem bozukluklarini iceren degerler bulunur. En i¢ katmanda ise asil
sebep, genetik ve hiicre diizeyinde yatkinlik olusturan molekiiler degisikliklerdir
(20).

Kirilgan olarak nitelendirdigimiz kiside 3 6nemli degisiklik mevcuttur: sarko-
peni, immun yetmezlik ve nérohumoral dengesizlikler. Bu ii¢ degisken birbirini
tetikleyerek, kirilganlhigin viicutta bir dongii olusturmasina sebebiyet verir. Sar-
kopenin goriilmesindeki en biiyiik etken, yetersiz beslenmenin kroniklesmesidir.
Zamanla negatif nitrojen dengesine, negatif enerji dengesine, kilo kaybina, kas
yikimina ve dolayisiyla katabolik siirecin hizlanmasina neden olur. Kas kaybi be-
raberinde gii¢ ve kuvvet kaybin getirir dolayisiyla kirtllgan kisiler hem diisme ve
sakatliga daha yatkin hale gelirler hem de total enerji tiikketiminin azalmasiyla
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kaseksi, noroendokrin yanitlarda azalma ve tekrardan beslenme yetersizligi ile
kars1 karsiya kalirlar boylece bu kisir dongii baga donmiis olur (21).

Ayrica kirilganlik, normal yaslanma siireci ile es anlamli olarak yanlis deger-
lendirilmektedir. Artan yas ile goriilme siklig1 artsa da yalnizca geriatrik bir send-
rom degildir. Perioperatif ve yogun bakimda yapilan ¢alismalarda geng yaslarda
da kirilganligin mevcut oldugu hatta yash bireylere kiyasla daha fazla kompli-
kasyon riski ile iligkili oldugu bulunmustur. Kirillganlik rezerv kayb ile iliskili
iken, komorbidite sistem yetmezliklerinin sonucu olarak gérdiiglimiiz klinik be-
lirtileri ifade etmektedir (18,20).

Kirilgan kisiler toplumun yiiksek bir oranini olusturur ve beklenen yagam sii-
resinde artma ile ameliyathanelerde, hastane servis takiplerinde, bakim evleri,
toplum saglig1 merkezlerinde daha sik karsi karsiya kalacagimiz bir grup olarak
ongoriildiigl i¢in Avrupa Birligi yaptig1 son konsensusta kirillganligin tanimlan-
masina ekstra dnem verilmistir. Bunun sebebi ise kirilgan hastalara erken miida-
hale ile kisilerin yasam kalitesini artacagina ve olas1 bakim maliyetlerinin azala-
cagi varsayilmaktadir (17).

Kirilganhgin Epidemiyolojisi

Kirilganligin epidemiyolojisi ile ilgili en kapsamli ¢aligmalardan biri 2012 y1-
linda yaymlanan Collard ve ark. tarafindan yapilmis olan 21 toplumu ve 61.500
kisiyi kapsayan incelemedir. Calismada goriilen kirilganlik prevalans orani %4
ile %59 arasinda son derece degisken bir aralik gostermektedir, genel ortalama-
daki kirilganlik prevalansi %10,7 olarak saptanmistir. Fiziksel fenotip modeline
gore hesaplanan kirilganlik prevelansi %13,6 iken, kiimiilatif defisit modeline
gore hesaplanan %13,6 olarak saptanmistir. Kadin cinsiyette kirilganligin %9.6
oran ile daha sik goriildiigli ve yasin ilerlemesiyle kirlganlik prevalansinin gide-
rek artan bir orana sahip oldugu tespit edilmistir (22).

Ulkemizde de son yillarda kirilganlik prevalanst ile ilgili yapilan birgok ¢a-
lisma bulunmaktadir. flk ¢alismalardan biri olan Cakmur ve ark. tarafindan 2014
yilinda yapilan arastirmada Kars ilinde yer alan 12 merkez kdyden 65 yas ve {izeri
168 yetigkin ¢alismaya dahil edilmis olup, ciddi kirilganlik prevalanst %7,1, ki-
rilganlik 6ncesi donem prevalansi ise %47,3 olarak bulunmustur. Diisiik egitim
diizeyi, diisiik ekonomik diizey, mevcut komorbidite ve polifarmasi ile kirilganlik
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Bu sonuglar, kirilganligin prevalansinin
%6,9 olan Amerika Birlesik Devletleri ve bazi Avrupa iilkelerindeki oranlar ile
benzer olarak sonug¢lanmistir (23). Yine Tiirkiye’de 906 hastanin dahil edildigi
diger bir ¢calismada ise kirilganlik prevalansi %10, kirilganlik dncesi donem ise
%45,6 olarak benzer oranlarda saptanmistir (24).
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Sonug olarak kirilganligin 6lgiimii geriatri ve saglik politikasi agisindan 6zel-
likle tilkemizin kirsal bolgelerinde yasayan yash yetiskinler i¢in énemlidir. Kiril-
ganligin ileri yas, ekonomik diizey, polifarmasi, eslik eden hastaliklar, biligsel
bozukluk, fonksiyonel yetersizlik ile iliskili oldugu goriilmektedir. Ongoriilebilir
ve Onlenebilir bir durum olmasi nedeniyle bolgesel ihtiyaclara gore halk saglig
hizmetleri ve geriatri hizmetlerinin gelistirilmesinin planlanmasi faydali olacaktir

(23).
Kirilganhigm Olgiim Ydntemleri

Kirilganligi tanimlamak ve 6lgmek i¢in uluslararasi kabul géren altin standart
bir tanim hala yapilmamustir, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kirilganlik sendromu-
nun anlastlmasi ve pratikte kullaniliminin gelistirilmesi i¢in ¢alismaya devam et-
mektedir (25). Ortak bir tanimlama olmamasi nedeniyle kirilganlik i¢in 40’dan
fazla 6l¢iim modeli gelistirildigi bildirilmistir (26). Olgiim yéntemlerinde birbi-
rinden farkli bilesenlere dikkat ¢ekilmesi ve hastalardaki farkli komorbiditelere
odaklanilmis olmasi bu kadar fazla sayida metodun mevcut olmasinin nedeni ola-
rak goriilmektedir (27).

Literatiirde kirilganhg tammmak icin iki temel model bulunmaktadir.

Ik yaklasim olarak “kiimiilatif defisit model”, Kanada Saglik ve Yaslilik Ca-
lismas1 (CHAS) kapsaminda yapilan prospektif bir ¢calisma sonucu tanimlanmis
olup bireyin mevcut komorbiditeleri, bulgulari, semptomlari, engellilik durumu
vb. anormal bulgularin mevcudiyeti arastirilir ve hepsi bir “defisit” olarak deger-
lendirilir. Toplam modelde yer alan 92 adet defisitten, hastada mevcut olan defisit
sayisiin toplanip 92’ye boliinmesi ile olusturulan kirillganlik indeksine dayan-
maktadir. Hastanin ¢ok daha detayli degerlendirilebilmesi ve sayisal degerlerle
Olciilebilir bir model olusturdugu i¢in yararl bir yaklagim olarak goriilmiistiir.

Ikinci yaklasim olan “fenotip model” ise, 65 yas ve iistii popiilasyon ile Fried
ve ark. tarafindan yapilan ¢alismadan elde edilen verilere gére 5 komponent olus-
turulmustur (Sekil 2). Bu komponentlerin varlig1 bize altta yatan ¢oklu sistem
bozuklugunu isaret etmekle birlikte; istemsiz kilo kaybi (bir dnceki yilla karsilas-
tirlldiginda 4-5 kg veya viicut agirliginin %5inden fazla kilo kayb1), kisinin kendi
bildirdigi yorgunluk, bitkinlik, hareketlerde yavaslama ve azalmus fiziksel aktivi-
teden olusur. Bu 5 bilesenden, 3 veya daha fazlasini karsilayan hastalar ‘kirilgan’
olarak tanimlanir. Giiniimiizde klinik kullanim i¢in daha az zaman aldigindan ve
sonuglar1 sarkopeni, néroendokrin diisiis, bagisikliktaki bozulma gibi olumsuz
saglik sonuglari ile dogrudan iliskili degerlendirildiginden ilgi ¢ekici bir model-
dir.
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Sekil 2: Fried kriterleri- fiziksel fenotip

Son bir yilda >%5 istemsiz kilo kaybi
Tikenmislik
Gugsizliik (Handgrip)

fo WNR

Yirime hizinda azalma (15 adim
>6-7 sn)

5. Fiziksel aktivitede azalma
(Erkeklerde haftada <383 Kcal,
kadinlarda <270 Kcal)

Bu tanimlardan her ikisi de kirilgan hastay1 veya hastadaki pre-kirilgan do-
nemi tanimlamak i¢in gelistirilmistir. Kirilganlig: tespit etmek icin ¢ok ¢esitli in-
deksler mevcuttur ve bu alternatiflerin ¢ogu yukarida bahsedilen iki temel modele
dayanmaktadir (17,28).

Mofidiye Kirilganlik indeksi

Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi (NSQIP) ve Kanada Saglik ve
Yaglanma Calismasi (CSHA) veritabaninda 70 adet parametre i¢eren Kirilganlik
Indeksi gelistirilmistir (29) . (Tablo 1) Baslangigta bu calisma yaslh Kanada po-
piilasyonunda demans epidemiyolojisini ve diger 6nemli saglik sorunlarini gos-
termek icin gelistirilen 5 yillik prospektif bir Kohort ¢alismasidir. Daha sonra
yapilan ilk analizler sayesinde prospektif olarak incelenen 70 klinik eksiklikle bir
Kirilganlik Indeksi gelistirilmis ve Rockwood ve ark. kirilganlik indeksi daha
yiiksek hastalarin mortalite ve hospitalizasyon olasiliginin daha fazla oldugunu
gostermistir (30).
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Giinliik aktivitelerde
degisiklik

Bas ve boyun prob-
lemleri

Zayif boyun kaslari

Y1z kaslarinda bradi-
kinezi

Giyinmede zorlanma

Banyo yaparken zor-
lanma
Kisisel bakimda zor-
lanma

Uriner inkontinans

Tuvalet problemleri

Uzgiin ve depres-

yonda hissetme

Gastrointestinal prob-
lemler
Yemek yaparken zor-
lanma
Tek bagina disar1 ¢ik-

mada zorlanma

Hareketlilikte engel

yagama

Kas- iskelet sorunlari

Ruh halinde sorunlar

Toplu zorluklar

Depresyon mod dy-
kiisti

Strekli yorgun his-
setme

Deliryum

Uyku degisiklikleri

Huzursuzluk

Hafiza bozukluklar:

Kisa donem hafiza bo-

zuklugu

Uzun donem hafiza

bozuklugu

Yutma giigliikleri

Kognitif semptomlarin
baslangici

Klinikte koyulmus
‘depresyon’ tanisi ol-
mast

Paranoid diisiinceler

Dinlenme halinde tre-

mor
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Fokal nobetler

Jeneralize nobet

Senkop

Bas agrisi

Serebrovaskiiler

problemler

Stroke oykiisii

DM oykiisii

HT oykdisii

Kardiyak problem-

ler

Miyokardiyal in-
farkt oykiisti

Malignite

Aritmi varhigt

KKY 6ykiisii

Akciger problem-

leri

Solunumsal prob-

lemler




v Govde hareketlerinde

yavaslama

+ Eklemlerde diisiik kas

tonusu

v Eklem kas koordinas-

yonunun bozulmasi

+ Eklem hareketlerinde
yavaslama

v Postiirde bozulma

+ Qaita paterninde bo-
zulma
+ Diismeler

+ Rektal sorunlar

Kognitif sorunlar ilgili

aile oykiisii

Bozulmus vibrasyon

duyusu

Kognitif sorun veya
kayip ile ilgili
oyki

Postiiral tremor

Esansiyel tremor

Parkinson hastalig1 oy-
kiisii

Tiroid hastaliklari
Ailede dejeneratif has-
talik

Zihinsel islevler-
deki genel degisik-
likler

Deri ve cilt prob-

lemleri

Periferik dolasim
bozukluklar:
Meme hastaliklar
Abdominal hasta-
liklar

Burun refleksi
Palmomental ref-

leks

Diger medikal so-

runlar

Tablo 1: 70 madde igeren CSHA Kirilganlik indeksi’nde yer alan degiskenler

70 degiskenli indeksin klinikte kullaniminin pratik olmamasi sebebiyle bu in-
dekslerin cesitli versiyonlari ortaya ¢ikmistir.

Biligsel durum, yiiriime yetenegi ve ek hastaliklarin sorgulandigr 19 faktorlii
modifiye kirtlganlik indeksinde (mFI-19) ise, hasta sahip oldugu her bir kriter
i¢in 1 puan almaktadir (30,31). Kisi mobilizasyon durumuna gére 1 veya 2 puan
alabileceginden en fazla puan 20 olacak sekilde 6l¢iim yapilir. Bir hastanin gegi-
rilmis miyokardiyal infarktiis (MI) ve senkop 6ykiisii, komorbidite olarak da hi-
potiroidi ve KOAH’1 bulunuyorsa 20 puanli 6l¢ek {izerinden 4 puan alir. Bu de-
geri oranlayacak olursak hastanin kirilganlik indeksi 0.2 (4/20) olarak hesaplan-
mus olur (30). Inoue ve ark. yaptig1 retrospektif bir caligmada kalga kirigi nedenli
opere edilmis 274 hastanin kirilganligi degerlendirilmistir. mFI-19 skoru yiiksek
olan hastalarda motor fonksiyonda daha az oranda iyilesme, hastanede daha uzun
stire yatis siiresi ve postoperatif komplikasyonlarla daha sik karsilasma egilimi
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gostermislerdir. Bu ve benzeri ¢alismalarda gosterilen sonuglar 1s1ginda mFI-
19’un hastalarda hasar ve 6liim oranlarini tahmin etme ve operasyon kararlarinda
yararl bir 6l¢ek olabilecegi varsayilmaktadir (31). (Tablo 2)

Modifiye kirilganlik indekslerinin farkli bir versiyonu ise 11 faktorlii modifiye
kirtllganlik indeksi (mFI-11)dir. mFI-19’dan ayrilan 6zellikleri tiroid hastaliklari,
diisme Oykiisii ve malignensi vb. degiskenleri icinde barindirmamasidir. Hastanin
mevcut durumuna gore alabilecegi en yiiksek puan 11, en diisiik puan ise 0’dir.
Puan arttik¢a kisinin kirllganliginin oraninin arttig1 varsayilmaktadir. Yapilan bir
calismada NSQIP veri bilgileri kullanilarak acil sartlarda genel cerrahi operasyo-
nuna alinan 60 yas ve iizerinda olan 35.334 hasta tarannmig ve mFI-11 skorunun
artmasi yara yeri enfeksiyonu, postoperatif komplikasyon ve 6zellikle mortalite
oranlarinda ciddi bir artis ile iliskilendirilmistir (32). (Tablo 3)

Preoperatif kirilganlig1 saptarken kullanilmasi hedeflenen mFI-11’de yer alan
11 parametreyi NSQIP sisteminde bulmanin kolay olmamasi ve bu parametre-
lerle ilgili hasta kayitlarinin veri sisteminde diizensiz tutulmasi sebebi ile arastir-
macilar bu indeksi basitlestirerek 5 faktorlii modifiye kirilganlik indeksi (mFI-
5)’i ortaya ¢ikarmuglardir (33). (Tablo 4) Modifikasyonlarin en yalin versiyonla-
rindan olan mFI-5’in igerdigi komorbiditeler Tablo 4’te gosterilmistir. Her biri 1
puan degerinde olan bu 5 degisken sirasiyla; 14 glinden uzun siireli ilag tedavisi
gerektiren DM, 14 giinden uzun siireli ilag tedavisi gerektiren HT, KOAH tanisi,
KKY 0ykiisii ve kisinin fonksiyonel durumunun bagimsiz olmasi idi. Hastada
KOAH durumunu degerlendirirken sorgulanacak semptomlar; nefes darlig1 ol-
masi, KOAH sebepli giinliik yasam aktivitelerini yerine getirememesi, KOAH
nedeniyle daha Once hastanede yatis Oykiisii veya onceden yapilmis solunum
fonksiyon testlerinin herhangi birinde 1.saniyedeki zorlu ekspiratuar hacminin
<%75 olmasidir. KKY i¢in hastanin son 30 giin iginde belgelenen bir tanisinin
olmasi veya kronik zeminde KKY diisiiniilen hastalarda ortopne, paroksismal
noktiirnal dispne, egzersiz intoleransi, kardiyomegali, yiiksek juguler vendz ba-
sing, pulmoner vaskiiler dallanmada artis gibi semptomlarin mevcudiyeti sorgu-
lanir. Fonksiyonel durum belirlenirken son 30 giin icindeki mobilizasyon, bes-
lenme, banyo ihtiyaglari, giinliik giyinme-soyunma gibi aktivitelerde birine ihti-
yag¢ duyulmamas1 bagimsiz fonksiyonel durum olarak tanimlanirken, bu aktivite-
lerde yardima ihtiya¢ duyan kisilerin fonksiyonel durumu bagimli olarak deger-
lendirilir. Hastalara sahip oldugu her bir kriter i¢in 1 puan verilerek 0 ile 5 ara-
sinda puanlandirma yapilir (34,35).
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Tablo 2: 19 Faktorlii Modifiye Kirilganlik indeksi (mFI-19)

-Gegirilmis SVO veya gegici iskemik atak (TIA)
-Kognitif bozukluk (Demans, Alzheimer)
-Diisme 6ykiisii

-DM

-Senkop

Mobilizasyon Durumu

-Yiiriiteg, baston gibi yardimci cihaz kullanimi 1 puan
-Tekerlekli sandalye kullanimi 2 puan

-N&bet Oykiisii

-Konjestif Kalp Yetmezligi

-Depresyon

-Malignite 6ykiisii

-Psikotik bozukluklar

-Dekiibit yaralari

-Kardiyak hastalik 6ykiisii

-Uriner inkontinans

-Parkinson

-Akut veya kronik bobrek yetmezligi

-Tiroid hastaliklari

-Solunum yolu hastaliklar1 (KOAH, obstriiktif uyku apnesi, astim)

-Miyokardiyal infarktiis dykiisii

-Diisme 6ykiisii
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Tablo 3: 11 Faktorlii Modifiye Kirilganlik indeksi 11 (mFI-11)

-Son 1 ay i¢inde KOAH alevlenmesi veya pnoémoni dykiisii

-Son 1 ay i¢inde KKY 6ykiisii

-Fonksiyonel durumun bagimsiz olmamasi(giinliik aktivitelerde
kismen veya tamamen bagimli olmak)

-Son 1 ay icinde koroner stent veya girisim, anjina yada koroner
arter by-pass grefteleme oykiisii

-Medikal tedavi gerektiren HT

-Duygu durumunda akut bozulma

-Periferik vaskiiler hastalik oykiisii

-Son 6 ay i¢inde miyokard infarktiisii 6ykiisii

-Norolojik defisiti olan SVO o6ykiisii

-Norolojik defisit olmayan SVO veya gegici iskemik atak oykiisii
-Diabetes mellitus

VARSA/PUAN
1
1
1

e e S e == N =N Sy

Tablo 4: 5 faktorlii modifiye kirilganlik indeksi (mFI-5)

Diabetes Mellitus oykiisii

Ilacla tedavi gerektiren Hipertansiyon mevcudiyeti
KOAH veya son 30 giin i¢cinde pnémoni dykiisii

Son 30 giin i¢inde Konjestif Kalp Yetmezligi dykiisii

Fonksiyonel durum (birine tamamen veya kismen bagimli)

VARSA/
PUAN

1

1

1

mFI1-5; kalca ve diz artroplastisi, rotator kuff onarimi, femur fraktiiri nedenli

kalga artroplastisi, radius kirig1 olan hasta gruplarinda komplikasyonlarin 6ngg-
riilmesinde kullanilmaya ve ¢alisilmaya baglanmistir. Akti ve ark. yaptigi ayak

bilegi fraktiirii sebepli operasyon geciren 65 yas ve iistii hastalarda, komplikasyon
gelismesinin ASA skoru ile iligkisi saptanamazken, mFI-5 ile iligkili oldugu go-
rilmistiir (35). Weaver ve ark. yaptig1 retrospektif bir ¢alismada 1 veya 2 seviye
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posterior lomber fiizyon uygulanan hastalarda postoperatif morbiditeyi arastiril-
dilar. Daha yiiksek mFI-5 skoru; cerrahi alanda goriilen enfeksiyon, akut bobrek
yetmezligi, postoperatif solunum sikintisina bagli planlanmamis entiibasyon ve
ventilator kullanimi, transfiizyon gerektiren kanama ve sepsis risklerinin artma-
styla anlamli sekilde iligkili bulundu (34). Osteoartrit sebebiyle TKA gegiren has-
talarda yapilan 6nceki ¢aligmalarin sonuglart mFI-11"in 30 giinliik mortalite agi-
sindan ASA skorundan daha anlamli oldugunu géstermektedir fakat hastanin
uzun vadeli fonksiyonel durumu, agr siddeti ve TKA sonrasi memnuniyet oran-
lar1 ile ilgili yapilmis ¢alismalarin sayist azdir. Bunlardan biri Pulik ve ark. yap-
t181 cok merkezli Kohort ¢aligsmasidir. TKA sonrasi postoperatif donemde kiril-
ganligin uzun vadeli incelemesi hedeflenmis olup, daha yiiksek kirilganlik skoru
olan hastalarin (hem mFI-5 hem mFI-11) uzanmis hastane yatis siiresi ile iliskilen-
dirildigi, mFI-11’in postoperatif morbidite ve mortalite agisindan daha iyi bir
gosterge oldugu bulunmustur. Ayni zamanda hem mFI-5 hem mFI-11"in tabur-
culuk siiresi uzayacak hastalar1 belirlemede, operasyon sonrasi fonksiyonel iyi-
lesmenin daha az olmasi sebebiyle kalga artroplastisine hak kazanacak hastalari
se¢me kararinda faydali olacagi diisiintilmiistiir (1). mFI-5’in mortalite ve morbi-
diteler i¢in etkili bir dl¢iit olup olmadigini anlayabilmemiz igin ek ¢aligmalarin
yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (36).
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Giris:

Gebelikte goriilen hipertansif bozukluklar; gestasyonel hipertansiyon,preek-
lampsi,kronik hipertansiyon ve kronik hipertansiyona siiperimpoze preeklampsi
olarak siniflandirilabilir (NHBPEP,2000). Preeklampsi dogru tan1 ve tedavi uy-
gulanmazsa maternal ve/veya fetal Sliime neden olabilecek ciddi bir obstetrik bo-
zukluktur. Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOGQ) tarafindan preek-
lampsi i¢in belirlenmis son tani1 kriterleri su sekildedir (ACOG,2020):

e Sistolik kan basincinin > 140 mmHg ve/veya diastolik kan basincinin
>90 mmHg olmasi (20.gebelik haftasindan sonra en az 4 saat ara ile
yapilan 2 6l¢iim) ve proteiniiri (24 saatlik idrarda > 300 mg, pro-
tein/kreatinin: 0.3, dipstikte > +2 )olmast

veya proteiniiri yoklugunda yeni baslangicli end-organ disfonksiyonunun olmasi
e trombositopeni (<100.000/mm?)

e Dbobrek yetmezligi (1.1 mg/dL’den yiiksek serum kreatinin konsantras-
yonu veya diger bobrek hastaliginin yoklugunda serum kreatinin kon-
santrasyonunun iki katina ¢ikmasi)

e bozulmus karaciger fonksiyonu (normal konsantrasyonun iki katina yiik-
selmis transaminazlar)

e pulmoner 6dem

e yeni baglangicly, ilaca cevap vermeyen, alternatif tanilarla agiklanamayan
bas agris1 ve gorsel semptomlar

Yine ACOG tarafindan siddetli 6zelliklere sahip preeklampsi ise su sekilde
tanimlanmistir (ACOG,2020):

e Sistolik kan basimcinin >160 mmHg ve/veya diastolik kan basincinin
>110 mmHg olmasi,

e trombositopeni (<100.000/mm?) olmast,

e alternatif teshislerle agiklanmayan ve Ust limitin iki katindan fazla ka-
raciger transaminaz yiiksekligi veya ilaclara yanit vermeyen ciddi, ka-
lic1 sag iist kadran veya epigastrik agri ile birlikte karaciger fonksiyo-
nunda bozulma olmasi,

o mg/dL’den yiiksek serum kreatinin konsantrasyonlar1 veya
diger bobrek hastaligl yoklugunda serum kreatinin konsant-
rasyonunun iki katina ¢ikmasi,
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e pulmoner 6dem olmasi,

e ilaca yanit vermeyen ve alternatif tanilarla aciklanmayan yeni baslan-
gicli bas agris1 olmasi,

e gbérme bozuklugu olmasi

Preeklampsilerin %10’u erken baglangi¢hidir yani 34. haftadan 6nce ortaya
cikar. 34 hafta ve tlizerinde goriilen preeklampsi ise ge¢ baslangichidir. Erken bas-
langiclt ve/veya siddetli preeklampsi s6z konusu ise maternal ve/veya fetal mor-
talite ve morbiditede artis beklenir (Kii¢iikgoz, 2013).

Patogenez:

Gebeligin saglikli ilerleyebilmesi ve sorunsuz bir plasental gelisim igin tro-
foblast invazyonu ve spiral arter remodelinginde bir anomali gdriilmemelidir.
Preeklampside bu asamalarda sebebinin ne oldugu bilinmeyen bir patoloji olus-
maktadir (Lyall,2013). Bu nedenle yiiksek direng ve diigiik kapasitansli bir vas-
kiilarizasyon meydana gelmektedir. Bu sorunlu uteroplasental vaskiilarizasyon
plasental hipoperfiizyona ve dolayisiyla plasental hipoksi ve iskemiye neden ol-
maktadir (Chappell,2013). Bu iskemik doku normal plasentadan salgilanan anji-
ogenetik ve antianjiogenetik mediator dengesini bozmaktadir. Sonug olarak yiik-
sek sFlt-1, diisik VEGF ve PIGF diizeyleri olusur (Chaiworapongsa,2013). Pre-
eklampside goriilen sistemik endotel disfonksiyonu ve yaygin vazokonstriiksiyo-
nun nedeni dolasimdaki yiiksek sFlt-1 seviyeleridir (De Oliveira,2013).

Bu yaygin vazokonstriiksiyon sistemler {izerinde degisik etkiler ortaya ¢ikar-
maktadir (Mol,2016). Vaskiiler yatakta yogun vazospazm, kapiller kacak, onko-
tik basingta azalma, plazma voliimiinde azalma, hemokonsantrasyon, hipertansi-
yon ve yaygin 6dem goriilmektedir. Kardiyovaskiiler sistemde normal veya art-
mis kardiyak output, artmig sistemik vaskiiler rezistans, sol ventrikiil diyastolik
disfonksiyonu, miyokard hipertrofisi ve pulmoner 6dem goriilmektedir. Vaskiiler
yataktaki mikrotrombiisler; trombositopeni, hemoliz, hipokoagiilabilite ve disse-
mine intravaskiiler koagiilasyona neden olmaktadir. Havayolunda faringolarin-
geal 6dem goriilmektedir. Santral sinir sisteminde serebral otoregiilasyon kaybi,
vazojenik 6dem, siddetli bas agris1, gorme bozukluklari, zihinsel durum degisik-
likleri, hiperrefleksi ve inme goriilebilmektedir (Leffert,2015). Karacigerde peri-
portal nekroz, subkapsiiler hemoraji, transaminaz artisi, karaciger disfonksiyonu
ve hepatik riiptiir goriilebilmektedir. Bobreklerde ise artmus tiibiiler permeabilite,
proteiniiri, azalmis glomeriiler filtrasyon, oligiiri, lirik asit artis1 ve hipokalsiiiri
goriilebilmektedir (Mushambi,1996).
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Risk Faktorleri:

Preeklampsi ile iliskili pek ¢ok risk faktorii belirlenmistir. Ancak yiiksek ilis-
kili risk faktorlerinin tanimlanip bu hasta gruplarimin yakin takibi preeklampsi
tanisiin erken konmasina ve dogru takip ve tedaviye olanak saglayacaktir (Les-
lie,2011). Gegmis preeklampsi Oykiisii, onceden var olan hipertansiyon, preges-
tasyonel diabet, multifetal gebelik, kronik bobrek hastaligi, bazi otoimmiin has-
taliklar yiiksek iligkili risk faktorleridir (Thangaratinam,2011). Bu risk faktorle-
rini tasidigi bilinen gebelerde diisiik doz aspirin (81-150 mg/giin) ile proflaksi
yapilmasinin preeklampsiyi dnleyebilecegi veya preeklampsinin hafif seyirli ol-
masini saglayacagi ongoriilmekte olup kilavuzlarda proflaktik olarak dnerilen tek
farmakolojik ajandir (LeFevre,2014). Erken tani; siddetli hipertansiyon tedavisi,
nobet proflaksisi igin MgSO4 uygulamasi, dogum 6ncesi kortikosteroid uygula-
masi, erken dogum siirecinin igletilmesi gibi uygun tedavi modalitelerinin plan-
lanmasina olanak saglayarak maternal ve/veya fetal morbidite ve mortaliteyi
azaltacaktir.

Obstetrik Takip:

Preeklamptik gebenin takibinde siddetli bas agrisi, gorme bozukluklari, degis-
mis mental durum, dispne, sag list kadran veya epigastrik agri, bulant1 ve kusma,
oligiiri, santral sinir sistemi hipereksitabilitesi varliginda 6zellikle dikkatli olun-
malidir ¢linkii bu semptomlar inme, pulmoner 6dem, HELLP sendromu, bobrek
yetmezligi, eklampsi ve ablasyo plasenta gibi sonuglari son derece mortal olabi-
lecek klinik tablolarin habercisi olabilir (Dennis,2012).

Preeeklampsinin tek tedavisi dogumdur (Koopmans,2009). Dogumun ne za-
man yapilacagina karar vermek gebelik haftasi ile direkt iligkilidir. Siddetli 6zel-
likleri olmayan preeklampside >37+0 hafta, siddetli 6zellikleri olan preeklamp-
side ise >34+0 hafta ve <24 haftadaki gebelikler, <34 haftada preterm eylem
veya EMR olan gebelikler, kararsiz maternal/fetal duruma sahip gebeliklerde do-
gum gerceklestirilir. >24 hafta ile <34 hafta gebeliklerde anne ve bebek stabil ise
hastanede yakin izlem olanag1 varsa bir kiir steroid uygulanmasina izin verilecek
kadar dogum ertelenebilir. Dogumun sekline karar verirken bireysel yaklagimda
bulunulmalidir (Magee,2009). Standart endikasyonlarda sezaryen uygulanabilir.
Normal dogumda ise uzun siireli indiiksiyondan kaginilmalidir.

Peripartum annenin preeklampsi ile iligkili risklerden korunmasinda iki
o6nemli nokta vardir. Siddetli hipertansiyon tedavi edilmeli ve nébetler 6nlenme-
lidir. Siddetli hipertansiyonun tedavisi 6zellikle hemorajik inmenin dnlenmesi
agisindan 6nemlidir (Martin,2005). Miimkiin oldugunca erken antihipertansif te-
daviye baglanmalidir. Amag konjestif kalp yetmezligi, miyokard infarktiisii, renal
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hasar ve inme gelisimini engellemektir. Tedavide dikkat edilmesi gereken bazi
noktalar vardir. Anne kan basincinda ani degisiklikleri 6nlemek i¢in ilaglar titre
edilmelidir. Sistolik kan basinci hedefi 120-160 mmHg, diastolik kan basinct he-
defi 80-110 mmHg olmalidir. Ortalama kan basinci en fazla %15-25 oraninda
disiiriilmelidir (Duley,2013). Siddetli hipertansiyonun akut tedavisinde farkli an-
tihipertansif ajanlar kullanilabilir. ilk tercih labetololdiir. Labetolol 20 mg intra-
vendz (iv) olarak 2 dakikada uygulanir. 10 dakika ara ile tansiyon takibi yapilir.
2.doz 40 mg, 3.doz 80 mg, 4.doz 80 mg, 5.doz 80 mg uygulanir. Aralikli tedavi
yerine ilk 20 mg lik dozdan sonra 1-2 mg/dk inflizyon uygulanabilir. Kiimiilatif
maksimum doz 300 mg dir. Hedefe ulagilamazsa ajan degistirilir. Kalp hiz1 <60
ise doz sabit tutulur. ikinci tercih hidralazindir. 5 mg iv veya intramiiskiiler (im)1-
2 dakikada uygulanir. 20 dakika ara ile tansiyon takibi yapilir. Tekrarlayan dozlar
5-10 mg seklinde yapilir. 0.5-10 mg/h dozda iv infiizyon uygulanabilir. Kiimiila-
tif doz 20-30 mg dir. Hedefe ulagilamazsa ajan degistirilir. Bu ajanlara ulagilami-
yorsa nifedipin kullanilabilir. Hizli salinimli formu 10-20 mg oral olarak uygula-
nir. 20 dakika ara ile tansiyon takibi yapilir. Hedefe ulagilamazsa her 2-6 saatte
10-20 mg uygulanir. Maksimum giinliik doz 180 mg dir. Yavas salinimli formu
30 mg oral olarak uygulanir. 1-2 saat i¢inde hedefe ulagilamazsa doz tekrarlanir.
Tekrar doza ragmen hedefe ulagilamazsa ajan degistirilir. Nikardipin kullanilabi-
lecek diger bir ajandir. 5 mg/h iv infiizyon ile baglanip 15 mg/h doza kadar kade-
meli olarak yiikseltilir. Doz artiriminin etkisi 5-15 dakika siire ile goriilmeyebilir.
Bu nedenle hizli titrasyondan kaginilmalidir (Lowe,2015).

Nobet Proflaksisi:

Siddetli olmayan preeklampside proflaksi tartigsmalidir. Siddetli preeklamp-
side ise tartigmasiz proflaksi yapilmalidir. Nedeni proflaksi yapilmayan gebe-
lerde ndbet insidansinin 4 kat fazla goriilmesidir (Haddad,2005). Proflakside kul-
lanilan ajan MgSOg dir. 4-6 gr yiikkleme dozunu takiben 1-2 gr/h idame yapilir.
Damar yolu sorunu varsa 10 gr im yiikleme yapilarak 4 saatte bir 5 mg dozda
olacak sekilde tekrar yapilabilir. Kan seviyesi 4.8-9.6 mg/dl oldugunda tedavi et-
kinligi saglanir. Dogum siiresince infilizyon kesilmemeli ve postpartum 24 saat
stire ile inflizyona devam edilmelidir. Kreatinin 1.0-1.5 mg/dL ise infiizyon dozu
1 gr/h ile smirlandirilmalidir. Kreatinin 2.5 mg/dL {izerinde ise inflizyon Oneril-
mez. Tedavinin etkinliginin saglanmas1 ve Mg toksisitesi gelisimini 6énlemek i¢in
Mg kan seviyesi mutlaka takip edilmelidir. Mg seviyesi 9 mg/dL iizerinde ise
derin tendon refleksleri kaybolur. Solunum depresyonu riski olusturacak bir hi-
permagnezemi soz konusu ise %10 Ca glukonat 10 ml 3 dakikada iv olarak uy-
gulanmalidir (Sibai,2004). Preeklamptik gebelerde eklampsi goriilmesi morbidite
ve mortaliteyi artiran bir durumdur. Bazen ilk bulgu olarak ortaya ¢ikar. %60
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antepartum, %20 intrapartum, %20 postpartum olarak goriiliir (Manfredi,1997).
Eklampsi gelisimi, pulmoner aspirasyon, pulmoner édem, inme, tromboembo-
lizm, akut bobrek yetmezligi ve 6liime neden olabilir. Eklampsi tedavisinde li¢
onemli hedef vardir. Konviilsiyonlar durdurulmali, havayolu kontrol altina alin-
mal1 ve komplikasyonlar 6nlenmelidir. Havayolu kontrol altina alinirken hasta
sol yanina ¢evrilmeli ve jaw thrust manevrasi ile havayolu agiklig1 saglanmali,
gerekli ise bir oral airway yerlestirilerek %100 oksijen ile maske ventilasyonu
yapilmalidir. Mutlaka oksijenizasyon monitdrize edilmelidir. Giivenli bir damar-
yolu erigimi saglanmali, sik araliklarla kan basinci takip edilmeli ve elektrokar-
diyogram monitorizasyonu da yapilmalidir. Acilen 4-6 gr MgSO. 20 dakika
iginde iv olarak uygulanmali, tedavinin idamesi 1-2 gr/h inflizyon olarak saglan-
malidir. Tekrarlayan nobet s6z konusu ise 2-4 gr iv 10 dakika icinde ek yiikleme
dozu yapilmalidir. Hipertansiyon mevcutsa es zamanli olarak antihipertansif te-
davi de uygulanarak tansiyon kontrol altina alinmalidir (Cahill,2007).

Anestezi Yonetimi:

Saglik kaynaklarina ulagimin yiiksek oldugu merkezlerde dahi preeklamptik
anne Sliimlerinin %60°1nda intrapartum hipertansiyonun erken tanisinda basari-
sizlik oldugu tespit edilmistir (Bateman,2012). Multidisipliner bakim ekibinin en
onemli parcasi olan anestezistlerin siirece katkisi kisa ve uzun vadeli sonuglarda
farklilik olusturacaktir. En 6nemli konulardan birisi de tan1 ve sevk mekanizma-
larinin saglikli isletilmesidir. Bu nedenle preeklamptik gebeler hospitalize olur
olmaz anestezistler tarafindan da degerlendirilmelidir. Acil sezaryen ihtiyaci ola-
cak mu, bir zor havayolu s6z konusu mudur ve siddetli preeklempsi gelisimi bek-
lenmekte midir gibi sorular mutlaka agikliga kavusturulmalidir (Dennis,2012).

Anestezi uygulamasi 6ncesinde preeklampsinin siddetinin degerlendirilmesi,
havayolunun muayenesi, hemodinamik durumun degerlendirilmesi ve koagiilas-
yon parametrelerinin diizey tespiti yapilmalidir. Laboratuar testi olarak tam kan
sayimi, kreatinin seviyesi, kantitatif idrar proteini, karaciger transaminazlari ve
bilirubinler, anormal karaciger testi olanlarda laktat dehidrogenaz seviyesi, ab-
lasyo plasenta, trombositopeni ve siddetli karaciger disfonksiyonu olanlarda ko-
agiilasyon parametreleri, iist karin veya epigastrik agrisi olanlarda amilaz, lipaz
ve amonyak seviyeleri goriilmelidir. Eger gebede norolojik defisit varsa, okiiler
semptom varsa, rutin tedaviye cevap vermeyen siddetli bag agris1 varsa ayirict
tan1 i¢in mutlaka ilgili klinikler ile konsiilte edilmelidir.

Anestezik yontem olarak ilk tercih edilmesi gereken noroaksiyal bloklardir.
Sebebi yiiksek kaliteli analjezi saglamasi, katekolamin seviyelerini azaltmasi, ge-
nel anestezi komplikasyonlarindan korumasi yani aslinda gebeyi hipertansiyon
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ve buna bagl gelisebilecek komplikasyonlardan korumasidir. Tiim bunlarin ya-
ninda uteroplasental kan akisim1 da artirarak fetusu da korumaktadir
(Henke,2013). Epidural blok, dura ponksiyonlu epidural blok, kombine spinal
epidural blok, tek doz spinal blok ve devamli spinal blok uygulanabilecek noro-
aksiyal bloklardir. Eger epidural kateter yerlestirilmesi planlaniyorsa dogumun
erken safhasinda yerlestirilmelidir. Noroaksiyal blok uygulamalarinda; hipotan-
siyonun takibi ve tedavisi, stvi yonetiminin nasil yapilacagi, trombositopeni var-
liginda yaklagimin ne olacagi 6zel 6nem verilmesi gereken konu basliklaridir.

Spinal anestezinin olusturdugu hipotansiyonun preeklamptik gebelerde go-
rilme siklig1 ve olusturdugu etkiler tartismalidir (Nikooseresht,2016). Hipotansi-
yon normal popiilasyondan daha sik gériilmemektedir, goriilse bile kardiyak debi
iizerindeki etkisi minimal olmaktadir. Neonatal etkileri de minimaldir. Kisa siireli
gelismekte ve tedavisi de kolay olmaktadir ¢linkii preeklamptik gebelerde vazo-
konstriiktorlere artmis duyarhilik s6z konusudur (Saha,2013). Bu nedenle teda-
vide kullanilan ajanlar dikkatli titrasyonla uygulanmalidir. Fenilefrin (25-50 pg),
efedrin (2.5-5 mg) ve noradrenalin (6 pg) uygulanabilecek farmakolojik ajanlar-
dir (Dusitkasem,2017).

Preeklamptik gebeler bozulmus glikokaliks yapisi ve abartili endotel cevabi
nedeniyle pulmoner 6deme ¢ok yatkinlardir. Bu nedenle sivi yonetimi bireysel-
lestirilmelidir. Biiyiik hacimlerde siv1 boluslarindan kaginilmalidir. 80 ml/h veya
1 ml/kg/h dozda uygulamalar makul goriinmektedir. Kolloidlerin kristaloidlere
herhangi bir tistiinliigti yoktur (Powell,2014). Bu hacimlerde sivi yonetimine rag-
men hipotansiyon mevcutsa vazopressorler ile hipotansiyon tedavi edilmelidir.
Preeklamptik gebelerde sistemik vaskiiler rezistansta akut artislar, diisiik onkotik
basing, iyatrojenik sivi yiiklenmesi ve miyokard disfonksiyonu gibi nedenlerle
pulmoner édem gelisebilir. Pulmoner 6dem takibi i¢in miimkiinse akciger ultra-
sonografisi veya transozofageal ekokardiyografi ile monitdrizasyon dnerilmekte
ve bu monitorler kilavuzlugunda sivi yonetiminin planlanmasi tavsiye edilmek-
tedir (Langesaeter,2015).

Epidural kateter takilan preeklamptik gebelerde epidural test dozunun yapil-
masi da klinikler arasinda farkli yaklagimlarim oldugu ve tartismasi devem eden
bir konudur (Mhyre,2009). Nedeni ise test dozu i¢in uygulanan ajanlarin hiper-
tansiyonu tetikleme riskidir. Genel yaklasim epidural kateter takilan gebelerde
giivenlik i¢in mutlaka test dozunun yapilmasi ve her uygulamadan 6nce de yine
epidural kateterin yerinde oldugunun teyit edilmesi gerektigidir. Siddetli preek-
lampsi varliginda epinefrinli test dozlar1 kullanimi 6nerilmemektedir. Ciinki hi-
pertansif krize yol acabilir. Ayrica bu hastalarda hipertansiyon tedavisi i¢in beta
blokor kullanimi varsa sonug yaniltict olabilmektedir (Polley,2002). Bu nedenle
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epinefrin yerine alternatif ajanlarin kullaninu diisiiniilmelidir. Intratekal test dozu
olarak lidokain 40-60 mg veya bupivakain 7.5 mg, intravenoz test dozu olarak
fentanil 100 pg, lidokain 100 mg, bupivakain 25 mg veya 1ml havanin epidural
kateterden verilmesi dnerilmektedir (Guay,2006).

Anestezistleri preeklamptik gebelerde anestezi yonetimini belirlemede zorla-
yacak en énemli konu ise hig siiphesiz trombositopeni varhigidir. <50.000 /mm?3
trombosit degerlerinde néroaksiyal blok kontrendikedir. 50.000-70.000/mm?3
bandinda kar/zarar oran1 belirleyici olacaktir. >70.000/ mm?® degerlerde ise gii-
venle noroaksiyal blok uygulanabilir (Douglas,2005). Preeklamptik gebede
<100.000/mm?® diizeyinde bir trombositopeni varsa diger koagiilasyon parametre-
leri goriilmelidir. Kateter erken yerlestirilmelidir. 6 saatte bir trombosit sayimi
yapilmalidir. Trombosit sayisi postpartum 3.giinde en diisiik seviyede olabilir. Bu
nedenle noroaksiyal herhangi bir girisim yapilacaginda son 6 saatteki trombosit
degeri mutlaka goriilmelidir (Solomon,2012). Trombositopeni varliinda bir no-
roaksiyal blok uygulanacaksa mutlaka en deneyimli anestezist yapmali, tercihen
single-shot spinal yapilmali, epidural kateter ¢ekilmeden mutlaka trombosit sa-
yist goriilmeli, norolojik bulgular yakin takip edilmeli ve en ufak siiphede acil
goriintiileme ve konsiiltasyon yapilmalidir.

Hig siiphesiz her preeklamptik gebede noéroaksiyal blok uygulanamayabilir.
Ciddi maternal kanama ve koagiilopati varliginda genel anestezi uygulamasi ka-
¢milmaz olacaktir. Ancak unutulmamalidir ki genel anestezi uygulamasi iki kat
fazla inme riski ile iliskilidir. Intrakraniyal kanama genel anestezi uygulanan pre-
eklamptik gebelerde dnde gelen 6liim nedenidir (Huang,2010). Giivenli genel
anestezi uygulamasi igin dikkatli bir hazirlik gereklidir. Havayolu yonetimindeki
zorluklar, laringoskopiye hipertansif yanitin baskilanmasi, MgSO4 in néromiis-
kiiler iletim iizerindeki etkisinin yonetilmesi anestezistleri genel anestezi uygula-
masinda en ¢ok zorlayacak bagliklardir.

Zor havayolu obstetrik anestezide beklenen bir durumdur ve preeklampside
havayolu yonetimi ¢ok daha zor olabilir. Bu nedenle video laringoskop kullanimi
diistintilmelidir (Scott-Brown,2015). Kiiciik i¢ ¢apli bir endotrakeal tiip kullanil-
malidir. Tekrarlanan girisimlerden kaginilmali ve entiibasyon saglanamazsa sup-
raglottik havayolu araci yerlestirilmelidir (Mushambi,2015).

Laringoskopiye hipertansif cevabin iki 6nemli komplikasyonu pulmoner
O6dem gelisimi ve intrakraniyal kanamadir. Siddetli hipertansiyonu olan gebelerde
invaziv arteriyel monitorizasyon laringoskopiye hemodinamik cevabin hizli tes-
pitini saglar. Hipnotik olarak propofol veya tiyopental se¢imi uygun olacaktir
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(Devroe,2015). Opioidlerin desteginden faydalanilmali ve pediatrist neonatal so-
lunum depresyonu agisindan bilgilendirilmelidir (Y00,2013). Beta adrenerjik an-
tagonistleri olan esmolol veya labetolol ve nitrogliserin, hidralazin, nikardipin
gibi ajanlar da intraoperatif gelisen hipertansiyonun kontroliinde kullanilabilir.
Ancak tiim bu ajanlarin yenidogan hemodinamisi iizerinde beklenmeyen yan et-
kilerine hazirlikli olunmalidir (Pant, 2014).

Nobet proflaksisinde kullanilan ve intraoperatif de infiizyonuna devam edil-
mesi gereken MgSOs nondepolarizan kas gevsetici etkisini artirir. Rezidiel blok
konusunda dikkatli olunmalidir. Sugammadeks kullanimi ile herhangi bir etkile-
sim bildirilmemistir (Song,2014). Ayrica fetal bradikardiye neden olabilir. Am-
bulasyon ve laktasyona baglama siiresini uzatabilir. Opioidlerle birlikte solunum
depresyonu riskini artirir. MgSO4 1n en 6nemli yan etkilerinden biri de uterin
atoni yapmasidir (Okusanya,2016). Gerekli oksitosin dozu artabilir. Oksitosin et-
kili olmazsa karbetosin kullanimi gerekebilir. Mizoprostol veya karboprost son
care olarak kullanilabilir ancak metilergonovin kullanimi kontrendikedir (Lange-
saeter,2011).

Postoperatif Analjezi:

Preeklamptik gebelerde anestezi yonetiminin en énemli agamalarindan biri de
postoperatif agrinin etkin kontroliidiir. Etkin analjezi hipertansiyonun da kontrol
altina alinmasina yardimci olacaktir. Etkin analjezi i¢in tavsiye edilen multimo-
dal yaklasimdir (Apfelbaum,2003). Farmakolojik ajan olarak opioidler ile kara-
ciger fonksiyonlar1 normal olan gebelerde parasetamol giivenle kullanilabilir.
Nonsteroidal antiinflamatuarlarin hipertansiyonu tetikledigine dair inanis giinii-
miizde terk edilimistir ve bobrek fonksiyon testleri normal olan gebelerde kulla-
nilabilir (Wasden,2014). Hig siiphe yok ki en etkin analjeziyi noroaksiyal bloklar
saglamaktadir. Diizlem bloklariin obstetrik anestezide yaygin kullanima girdigi
ve quadratus lumborum, erektor spina ve transversus abdominus diizlem blokla-
rinin ¢ok efektif analjezi sagladigi ve bu nedenle hem single shot spinalde analjezi
stiresini uzatmak i¢in hem de genel anestezide multimodal analjezinin bir pargasi
olarak antikoagiilan kullananlarda dahi kar-zarar oran1 hesaplanarak giivenle uy-
gulanabilecegi de unutulmamalidir (Trabelsi,2017).

Postpartum Donem:

Postpartum ilk {i¢ giin semptomlarin siddetlenebilecegi en riskli donemdir.
Siddetli preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu ilk kez postpartum dénemde
ortaya ¢ikabilir. Pulmoner 6dem, siddetli hipertansiyon, ven6z tromboembolizm,
inme, havayolu obstriiksiyonu ve nébet gelisimi bu donemde goriilebilir. Post-
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partum donem pulmoner O6dem gelisimi i¢in en riskli donemdir (Melc-
hiorre,2014). Dogum sonrasi rehospitalizasyonun en 6nemli sebebi ise hipertan-
siyondur. Ilk 6 hafta inme agisindan kritiktir (Belfort,2010). 100 ml/h {izeri diii-
rez, siddetli hipertansiyon olmamasi, ndrolojik semptom olmamasi klinik iyi-
lesme gostergeleridir (Wiegman,2012). Gebelikte hipertansif hastaligi olanlar ha-
yatlarimin ilerleyen donemlerinde kardiyovaskiiler hastalik gelisimi agisindan risk
altindadirlar (Ahmed,2014). Bu nedenle yasam tarzi degisimi i¢in bilgilendiril-
meli ve kardiyovaskiiler hastalik agisindan da ilk yil daha sik olacak sekilde 50
yasina kadar yilda bir kez kontrol edilmelidirler.

Sonug:

Preeklamptik gebenin yonetiminde risk faktorlerinin belirlenerek diisiik doz
aspirin kullanilmasi, siddetli hipertansiyonun erken tani ve tedavisi, nobet prof-
laksisinin zamaninda ve kesintisiz uygulanmasi, sevk mekanizmasinin saglikli
isletilmesi, dogru anestezi yonteminin se¢ilmesi, anestezi yonetiminde olusabile-
cek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi, etkin bir postoperatif analjezi sag-
lanmasi, postpartum dénemde de risklerin devam ettiginin bilinmesi, artmig kar-
diyovaskiiler hastalik riski konusunda annenin bilgilendirilmesi gerekmektedir.
Tiim bunlarin yapilabilmesi i¢in multidisipliner yaklagim sarttir. Anestezist peri-
operatif bakim ekibinin en 6nemli par¢asidir. Bu nedenle siirece olabildigince er-
ken dahil edilmelidir.
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1.Introduction

Determining when to transfuse blood products and establishing critical
thresholds is a pivotal decision in clinical practice. Therefore, various strategies
are employed to guide appropriate and evidence-based decision-making
regarding blood transfusion. These strategies consider multiple factors, including
patient characteristics, clinical indications, and laboratory parameters. Clinical
practice guidelines and evidence-based recommendations are essential in guiding
transfusion decisions to ensure patient safety and optimize clinical outcomes.
Transfusion threshold approaches emphasize the importance of dynamic
assessment, including the periodic reevaluation of hemoglobin levels and clinical
parameters over time. Serial hemoglobin measurements, combined with
continuous monitoring of tissue oxygenation and clinical status, assist in
determining the necessity for transfusion and guide the establishment of
transfusion thresholds when needed (Carson et al., 2021). Clinical assessment
encompasses a comprehensive evaluation of the patient's medical history,
physical examination findings, and overall clinical condition. This involves the
assessment of symptoms, vital signs, hemodynamic stability, and indicators of
tissue hypoperfusion. Such evaluation aids in identifying patients who are most
likely to benefit from blood transfusion by examining the severity of anemia, the
presence of active bleeding, or clinical scenarios that necessitate an increased
oxygen-carrying capacity (Carson et al., 2021; Czempik et al., 2022).

Hemoglobin thresholds are commonly used as a criterion for blood transfusion
decisions. The selection of an appropriate hemoglobin threshold depends on
various factors, including patient age, comorbidities, the presence of
cardiovascular disease, and anemia-related symptoms. Evidence-based
guidelines provide specific recommendations on hemoglobin thresholds for
different clinical scenarios, such as acute bleeding, chronic anemia, or particular
patient populations. Although hemoglobin concentration often serves as the
primary indicator to guide transfusion decisions, this threshold can vary
depending on the clinical context and patient population. According to current
guidelines, a more conservative transfusion threshold may be adopted in critically
ill patients, whereas a higher threshold might be appropriate for patients with
acute blood loss or significant anemia symptoms (Carson et al., 2016). In addition
to hemoglobin levels, other laboratory parameters (such as hematocrit,
erythrocyte indices; mean corpuscular volume, mean corpuscular hemoglobin,
and markers of oxygen-carrying capacity determined by arterial blood gas
analysis) can be evaluated alongside clinical assessment to determine the need
for blood transfusion (Carson et al., 2016). The presence and severity of anemia-
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related symptoms also play a crucial role in transfusion decision-making.
Symptoms such as fatigue, dyspnea, dizziness, or chest pain may indicate
inadequate tissue oxygenation and necessitate blood transfusion, even if
hemoglobin levels are above a specific threshold. Furthermore, active bleeding,
unstable vital signs, or hemodynamic instability may signal the need for urgent
blood transfusion (Carson et al., 2016; Carson et al., 2021; Czempik et al., 2022).
Additionally, monitoring parameters related to oxygen delivery (DO.) and
oxygen consumption (VO3) can provide valuable information for transfusion
decisions. These parameters include arterial oxygen saturation (SaO2), central
venous oxygen saturation (ScvO,), arterial oxygen content (CaOy), central venous
oxygen content (CcvO.), oxygen extraction ratio (O2ER), and markers of tissue
hypoxia. Assessing the balance between DO, and VO, is instrumental in
identifying patients who might benefit from blood transfusion to enhance tissue
oxygenation (Czempik et al., 2022; Mahecic et al., 2020).

In the clinical approach to critical care medicine, each patient is recognized as
unique, necessitating the consideration of individualized factors when making
transfusion decisions. This involves evaluating the patient's overall clinical
condition, underlying comorbidities, the potential risks and benefits of
transfusion, and the patient's care objectives. Patient-specific factors such as age,
comorbidities, preexisting anemia, oxygen requirements, and potential
transfusion-related risks should be carefully assessed to determine the
appropriateness of blood transfusion. In elderly patients or those with
cardiovascular disease, more conservative transfusion thresholds may be adopted
to minimize the risk of transfusion-associated complications. A comprehensive
assessment of the patient's clinical status, underlying comorbidities, and
physiological reserves is essential to tailor transfusion decisions appropriately
(Carson et al., 2016; Carson et al., 2021).

In daily clinical practice, traditional thresholds for blood transfusion have
commonly been set at a hemoglobin level of 10 g/dL and a hematocrit of 30%.
However, this approach has been associated with unnecessary transfusions and
the resulting increase in transfusion-related comorbidities. Evidence indicates
that transfusion does not improve oxygen transport when the hemoglobin
concentration is above 10 g/dL, and therefore, it is not recommended. Current
research has demonstrated that even critically ill patients can safely tolerate lower
hemoglobin thresholds. Red blood cell transfusion (RBCT) can be appropriate
and life-saving when hemoglobin levels fall below 6 g/dL, and it is considered
suitable for many postoperative patients with hemoglobin levels below 7 g/dL.
The decision to RBCTs at hemoglobin concentrations between 6 and 10 g/dL
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should be guided by factors such as the amount and rate of potential or ongoing
bleeding, intravascular volume status, signs of organ ischemia, and the adequacy
of cardiopulmonary reserve. However, even these newer restrictive transfusion
thresholds exceed the theoretical limits of individual anemia tolerance. Therefore,
nearly all studies addressing the boundaries of acute anemia recommend the
individualized determination of physiological transfusion thresholds as an
alternative. Research is ongoing to identify the most sensitive and specific
parameters that can guide clinicians in making transfusion decisions, particularly
to avoid over-transfusion-related side effects and prevent organ dysfunction due
to anemia (Vallet et al., 2010). In this context, many transfusion guidelines
advocate for the use of physiological transfusion triggers. The concept involves
using physiological parameters to indicate the limits within which acute anemia
can be compensated. Potential targets for these triggers include DO, mixed
venous oxygen saturation (SvO2) or ScvO,, lactate levels, as well as clinical signs
such as myocardial ischemia, arterial hypotension, or tachycardia (Czempik et
al., 2022; Mahecic et al., 2020).

Inadequate oxygenation can lead to hemodynamic instability, manifested by
hypotension and tachycardia despite normovolemia. Other indicators that may be
used include an O:ER exceeding 50%, evidence of myocardial ischemia on
electrocardiography (new-onset 0.1 mV ST-segment depression or 0.2 mV ST-
segment elevation lasting longer than 1 minute), new wall motion abnormalities
on transesophageal echocardiography, SvO; falling below 50%, central venous
partial pressure of oxygen (PvO,) dropping below 32 mmHg, and lactic acidosis
(lactate > 2 mmol/L). Additionally, instead of administering multiple units of
RBCT, a single erythrocyte unit should be transfused at a time, followed by a re-
evaluation of the patient’s clinical condition to determine the necessity for
subsequent transfusions. Despite extensive research aimed at identifying the most
appropriate transfusion triggers for patient-specific subgroups, a gold standard
has yet to be established (Czempik et al., 2022; Mahecic et al., 2020).
Nevertheless, nearly all current transfusion guidelines recommend avoiding
RBCT at Hb > 10 g/dL and almost always advocating for it when Hb < 6 g/dL.
Therefore, individual transfusion triggers generally fall within the Hb range of 6
to 10 g/dL, largely influenced by the patient's clinical condition and
comorbidities. Most guidelines recommend an Hb threshold of 7 g/dL for
relatively healthy patients and 8 g/dL for those with cardiovascular disorders.
Although these thresholds exceed the physiological limits of acute anemia, they
are based on the results of randomized controlled clinical trials (Carson et al.,
2021).
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2.Liberal Transfusion Strategies

Liberal transfusion strategies involve using higher hemoglobin thresholds and
administering more RBCTSs to maintain adequate oxygen-carrying capacity. The
primary goals of these strategies are to optimize DO,, prevent tissue hypoxia, and
alleviate symptoms related to anemia. Liberal transfusion strategies, which
include higher transfusion thresholds and a more frequent use of RBCTs, may be
indicated in specific clinical scenarios where maintaining elevated hemoglobin
levels is believed to confer clinical benefits. However, these strategies necessitate
careful consideration of transfusion-related risks, resource utilization, and
individual patient factors. In this context, shared decision-making and a
personalized approach are essential to ensuring that liberal transfusion strategies
are both appropriate and safe in clinical practice (Walsh et al., 2013).

Liberal transfusion strategies aim to ensure adequate tissue oxygenation,
particularly in patients at risk of insufficient DO,. In cases of acute bleeding or
hemorrhagic shock, these strategies can be employed to restore oxygen-carrying
capacity and stabilize the patient's condition. Patients with underlying
cardiovascular conditions, such as severe coronary artery disease or heart failure,
may benefit from higher hemoglobin levels to optimize tissue oxygenation and
reduce the risk of myocardial ischemia. Ensuring adequate tissue oxygenation
may help prevent or minimize the development of organ dysfunction, especially
in those with cardiovascular disease or respiratory failure (Chacko el al., 2019;
Ducrocq et al., 2021; Walsh et al., 2013). Patients with severe symptomatic
anemia, especially those whose symptoms persist despite conservative measures,
may require liberal transfusion strategies to alleviate symptoms and improve their
quality of life. These strategies focus on minimizing oxygen debt and preventing
the onset of anaerobic metabolism, particularly in patients with increased oxygen
demands. In certain medical interventions or treatments, such as chemotherapy
or radiation therapy, liberal transfusion strategies can optimize patient tolerance
to treatment and reduce treatment-related complications (Chacko et al., 2019;
Ducrocq et al., 2021; Walsh et al., 2013).

In some surgical settings, liberal transfusion strategies have traditionally been
adopted, particularly for procedures with a high potential for blood loss, surgeries
involving critical organs such as the heart or brain, or major vascular structures.
The goal in these cases is to maintain adequate tissue perfusion and oxygenation
during and after surgery. Similarly, liberal transfusion strategies may be
considered for patients with specific cardiac conditions, such as acute coronary
syndrome or decompensated heart failure, to increase oxygen delivery to the
myocardium and minimize the risk of cardiac ischemia (Napolitano L.M., 2017).
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Some patients may have a higher threshold for tolerating anemia due to
preexisting medical conditions or impaired compensatory mechanisms.
Therefore, the patient's required transfusion thresholds should be individualized
based on the clinical context and current findings. Additionally, close monitoring
and reassessment of the patient’s response to transfusion are crucial to avoid
unnecessary risks and ensure optimal outcomes. To facilitate informed decision-
making, potential benefits, risks, and alternatives should be thoroughly discussed.
However, liberal transfusion strategies also increase exposure to blood products
and associated risks, such as transfusion reactions, infections, and
alloimmunization. Careful assessment of the individual patient's risks and
benefits is vital to minimize these complications. Furthermore, liberal transfusion
strategies may result in increased utilization of blood products and healthcare
resources, including blood supply availability, storage, and associated costs.
Therefore, the appropriate use and allocation of blood products should be
considered, with transfusion strategies tailored to the individual patient's
characteristics, underlying conditions, and the specific clinical context (Carson et
al., 2013; Carson et al., 2016; Mazer et al., 2017).

3.Restrictive Transfusion Strategies

Restrictive transfusion strategies involve the use of blood products in a more
conservative manner, employing lower transfusion thresholds and minimizing
transfusions whenever possible. The primary goal of these strategies is to reduce
the risks associated with unnecessary transfusions while ensuring appropriate
patient care. While restrictive transfusion strategies are generally considered safe
and effective, they may not be suitable for every patient or clinical scenario.
Therefore, the decision to adopt a restrictive approach should be based on a
comprehensive assessment of the patient’s individual characteristics, clinical
context, and current evidence-based guidelines. Restrictive transfusion thresholds
aim to decrease the use of blood products by adopting lower hemoglobin values
as transfusion triggers compared to traditional practices. Substantial evidence
supports the use of restrictive transfusion strategies, demonstrating a reduction in
blood product utilization without negatively impacting patient morbidity or
mortality. Although the specific thresholds may vary in the literature, hemoglobin
values below 8 g/dL and hematocrit values less than 25% are typically reported
as restrictive transfusion thresholds (Carson et al., 2016; Carson et al., 2021).

The rationale behind restrictive transfusion strategies is to avoid unnecessary
exposure to blood products and their associated risks. These strategies are based
on the understanding that maintaining lower hemoglobin levels is generally well-
tolerated and may even be beneficial in certain clinical scenarios. The goal is to
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minimize the risk of transfusion-related complications and reduce healthcare
costs without compromising patient outcomes. Restrictive transfusion strategies
are guided by evidence-based guidelines and recommendations developed by
professional medical societies, which provide specific thresholds for transfusion
in various clinical settings, including medical, surgical, and intensive care. While
these thresholds may vary depending on the clinical scenario and patient
characteristics, they generally aim to maintain hemoglobin levels above a certain
point considered safe for most patients (Carson et al., 2012; Carson et al., 2016;
Carson et al., 2021; Padhi et al., 2015).

Patients who are hemodynamically stable without signs of active bleeding or
acute blood loss can be managed with lower hemoglobin thresholds to avoid
unnecessary transfusions. Similarly, patients with chronic anemia, such as those
with chronic kidney disease or malignancy, may be managed with lower
hemoglobin thresholds, particularly if they are asymptomatic and show no
evidence of tissue hypoxia. In critically ill patients, restrictive transfusion
strategies can be employed, taking into account the patient's clinical status,
comorbidities, and overall hemodynamic condition. These strategies have been
widely adopted in various clinical scenarios, including stable patients with
chronic anemia, hospitalized patients without bleeding, and certain surgical
procedures with lower blood loss potential. The overarching aim is to avoid
unnecessary transfusions and associated risks unless there is clear evidence of
inadequate tissue oxygenation. Individual patient factors, such as age,
comorbidities, and overall clinical status, are crucial when deciding on restrictive
transfusion strategies. Some patients, especially those with cardiovascular
disease, may have specific hemodynamic targets or thresholds that require careful
consideration in the decision-making process (Carson et al., 2021; Czempik et
al., 2022; Wilczek et al., 2023).

Restrictive transfusion strategies offer several potential benefits, including
reduced exposure to blood products and a decreased risk of transfusion-related
complications. They also help preserve limited blood supplies, ensuring
availability for patients who truly need them. Unnecessary blood transfusions can
be associated with adverse events, such as fluid overload, alloimmunization, and
an increased risk of infection. By adopting a more conservative transfusion
approach, the risks of transfusion reactions, infections, and transfusion-related
acute lung injury (TRALI) can be minimized. Restrictive transfusion thresholds
have been shown to be noninferior to liberal thresholds in various clinical
settings, including critically ill patients, surgical patients, and those with chronic
diseases (Carson et al., 2016; Mazer et al., 2017). These thresholds promote a
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more individualized approach, focusing on clinical status, symptoms, and overall
patient condition rather than relying solely on hemoglobin levels. Specific patient
populations, such as those with cardiovascular disease, chronic kidney disease,
or active bleeding, may require specialized transfusion approaches within the
restrictive framework. Assessment of tissue perfusion, oxygenation, and
indicators of inadequate DO, should guide transfusion decisions. Transfusion
thresholds based on hemoglobin levels should be determined in the context of the
specific clinical situation and the available evidence. Regular reassessment of the
patient's condition and response to transfusion is necessary to inform ongoing
transfusion decisions (Carson et al., 2013; Carson et al., 2016; Mazer etal., 2017).

4.Individual Patient-Based Clinical Approaches

Individual patient-based clinical approaches to RBCTs involve tailoring
transfusion decisions to the unique characteristics, clinical status, and specific
care goals of each patient. These approaches recognize that every patient is
different, and transfusion decisions should consider factors beyond hemoglobin
levels. Therefore, patient-based strategies must be individualized by taking into
account patient-specific factors, clinical context, and overall care objectives. By
customizing transfusion strategies to meet the unique needs of each patient, these
approaches aim to optimize patient outcomes, enhance patient satisfaction, and
minimize unnecessary transfusions. They include implementing patient blood
management strategies, selecting appropriate transfusion triggers based on
individual patient characteristics and clinical context, and utilizing specialized
approaches for distinct patient populations. The selection of a transfusion trigger
may vary depending on the patient's characteristics and clinical status (Raasveld
et al., 2023; Mahecic et al., 2020). In this context, a transfusion might be deemed
necessary for one patient with a particular hemoglobin level, while the same
hemoglobin level in another patient might not warrant transfusion. For example,
transfusion may be considered in patients with symptomatic anemia, such as
those experiencing extreme fatigue, dyspnea, or signs of inadequate tissue
perfusion despite optimal therapy (Ferraris et al., 2011). In patients with acute
blood loss or ongoing bleeding, transfusion may be initiated to stabilize
hemodynamic parameters and restore impaired tissue oxygenation (Trikha, A., &
Singh, P. M., 2018). Specific clinical situations, including acute coronary
syndrome, sickle cell disease, or active bleeding, may also necessitate transfusion
based on established guidelines and indications (Cappellini et al., 2017).

Patient assessment forms the foundation of patient-based clinical approaches
to transfusion. It involves a comprehensive evaluation of the patient's clinical
status, including medical history, physical examination, laboratory values, and
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overall clinical objectives. This assessment is crucial for identifying specific
indications or goals for transfusion, such as improving DO, alleviating
symptoms, or addressing particular clinical conditions. The clinical context plays
a vital role in guiding transfusion decisions. Factors such as the presence of active
bleeding, severity of anemia, underlying comorbidities, hemodynamic stability,
and overall prognosis are key considerations. Patients experiencing acute
bleeding may require more aggressive transfusion strategies compared to stable
patients with chronic anemia. Additionally, patient symptoms and functional
status should be thoroughly evaluated when making transfusion decisions. For
example, transfusion may be appropriate for patients exhibiting significant
anemia-related symptoms, such as fatigue, dyspnea, or impaired exercise
tolerance (Raasveld et al., 2023; Mahecic et al., 2020).

Clinical signs and symptoms can provide initial clues regarding tissue
oxygenation status. These include cyanosis, altered mental status, tachypnea,
tachycardia, and decreased urine output. However, these signs are nonspecific
and may be influenced by various factors, necessitating additional objective
measurements for a comprehensive assessment. Monitoring vital signs, such as
heart rate, blood pressure, and respiratory rate, can offer indirect information
about tissue oxygenation. Indicators such as decreased blood pressure, increased
heart rate, and elevated respiratory rate may suggest inadequate tissue perfusion
and oxygenation. Within this logical framework, patient-based approaches may
employ transfusion triggers or thresholds specific to the individual patient or
clinical scenario. These triggers can include factors beyond hemoglobin levels,
such as symptoms, signs of inadequate tissue oxygenation, and the overall clinical
presentation. Integrating multiple monitoring techniques, including lactate levels,
tissue oxygenation measurements, and tissue perfusion markers, enhances the
accuracy of transfusion decisions. The objective is to proceed with transfusion
when the potential benefits outweigh the associated risks. Moreover,
consideration of the anemia’s etiology, the source of bleeding, or any underlying
pathology (e.g., chronic disease) helps guide transfusion decisions. Monitoring
the patient’s response to anemia treatments, such as iron supplementation or
erythropoietin therapy, also plays a role in assessing the need for ongoing
transfusion (Spahn, D. R., & Madjdpour, C., 2006; Vallet et al., 2007).

Specific patient populations require tailored approaches to transfusion
decisions:

e Pediatric Patients: Transfusion decisions should account for age-
specific factors, such as growth and development, hemoglobin targets,
and potential long-term outcomes of transfusion (Carson et al., 2012).
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o Elderly Patients: In this population, careful evaluation of individual
functional status, comorbidities, the impact of transfusion on frailty,
and postoperative outcomes is essential (Kim et al., 2023).

e Obstetric Patients: Transfusion decisions should consider the well-
being of both the mother and fetus, weighing the risks of anemia
against potential transfusion-related complications (Dahlke et al.,
2015; Trikha, A., & Singh, P. M., 2018).

5.Approaches to Tissue Oxygen Delivery

The decision to administer RBCT can also be informed by the assessment of
tissue DO2. Approaches focused on DO enable clinicians to evaluate tissue
oxygenation status, optimize hemodynamic parameters, and determine the need
for transfusion based on specific physiological indicators. A comprehensive
assessment, which combines objective measurements with clinical judgment and
patient preferences, is key to delivering individualized care. Transfusion
threshold approaches that incorporate DO involve establishing specific
hemoglobin thresholds or targets to guide transfusion decisions. These strategies
aim to optimize DO»/VO, balance while minimizing the risks associated with
transfusion (Figure 1). The primary objective is to optimize DO, to fulfill the
metabolic demands of tissues, particularly in situations where impaired
oxygenation could jeopardize organ function. Transfusion thresholds may be
adjusted based on the clinical scenario and individual patient factors, ensuring a
tailored approach to care (Nasser et al., 2017; Themelin et al., 2021).

Figure 1: DO,/VO, Balance

Cco X Ca0, co X (Ca0, - Cv0y)
\ (SV x HR)  (Hb x 1.34 x Sa0, + 0.003 x PaOz), L (SV x HR) Ca0; — (Hb x 1.34 x Sv0, + 0.003 x Pv0;) |
I T
DO, VO,

*Ca0.: Arterial Oxygen Content; CvO,: Mixed Venous Oxygen Content; CO: Cardiac
Output; DO,: Oxygen Delivery; Hb: Hemoglobin; HR: Heart Rate; PaO,: Partial Pres-
sure of Oxygen; PvO,: Mixed Venous Partial Pressure of Oxygen; SaO,: Arterial Oxy-
gen Saturation; SvO,: Mixed Venous Oxygen Saturation; SV: Stroke Volume; VO:
Oxygen Consumption.
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The oxygen-carrying capacity of blood depends on factors such as
hemoglobin concentration, Sa0O,, and the oxygen-Hb dissociation curve.
Evaluating these factors helps determine if the available oxygen-carrying
capacity is sufficient to meet tissue oxygenation demands. In some cases, low
hemoglobin levels or abnormalities in the oxygen-hemoglobin dissociation curve
may indicate the need for RBCT (Arora et al., 2019; Patel et al., 2023). The
decision to transfuse based on tissue DO should be individualized for each
patient. Considerations include underlying comorbidities, baseline hemoglobin
levels, general clinical stability, and the patient's response to interventions. The
main objectives are to optimize DO;, ensure adequate tissue perfusion, and
prevent tissue hypoxia. Strategies such as optimizing hemoglobin levels,
maintaining hemodynamic stability, enhancing tissue oxygen extraction, and
implementing targeted interventions enable clinicians to optimize DO, to tissues.
For patients with preserved cardiovascular function, individual anemia thresholds
can theoretically be established using physiological parameters, thereby
preventing both premature transfusion and the potential risk of tissue hypoxia
resulting from anemia (Spahn, D. R., & Madjdpour, C., 2006; Nielsen et al.,
2017).

Clinicians assess various parameters to evaluate tissue oxygen delivery and
guide transfusion decisions. These include SaO,, Ca0O,, ScvO; or SvO,, O:ER,
lactate levels, cardiac output, and tissue perfusion markers (Figure 2).
Incorporating these parameters into clinical practice helps ensure optimal DO, to
meet the metabolic demands of patients (Fogagnolo et al., 2020; Mahecic et al.,
2020). Techniques such as thermodilution or Doppler ultrasound can be used to
measure cardiac output and guide transfusion decisions (Burri et al., 2011).
Central venous pressure measurement provides insight into the filling pressure of
the right atrium, reflecting cardiac preload. This information is valuable in
assessing cardiac function and determining the need for fluid resuscitation or
transfusion (Ince C., 2015). Lactate, a byproduct of anaerobic metabolism, serves
as an indirect marker of tissue hypoxia. Elevated lactate levels indicate
inadequate DO, and may guide transfusion decisions in specific clinical scenarios
(Rivers et al., 2001). Macrohemodynamic optimization strategies, including fluid
resuscitation, inotropic support, and vasopressor therapy, aim to improve DO; by
enhancing cardiac function and systemic perfusion. These interventions can
improve hemodynamic parameters, potentially increasing DO, and reducing the
need for RBCTs (Nielsen et al., 2017; Spahn & Madjdpour , 2006).
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Figure 2: Physiologically Transfusion Targets

Oxygen Delivery (DO?) Oxygen Consumption (VO,)

\

* AV-O, Difference ¢ O,ER
* Lactate * P(V-A)-CO, gap
* NIRS * SvO, or ScvO,

* AV-0O; Difference: Arteriovenous Oxygen Difference; DO2: Oxygen Delivery; O2ER:
Oxygen Extraction Ratio; P(V-A)-CO2 gap: Partial Pressure of Venoarterial Carbon
Dioxide Gap; ScvO,: Central Venous Oxygen Saturation; SvO,: Mixed Venous Oxygen
Saturation; VO,: Oxygen Consumption.

In addition to specific DO; indices, clinicians also consider clinical indicators
of tissue hypoxia or inadequate oxygenation, such as tachycardia, hypotension,
altered mental status, and signs of organ dysfunction (Carson et al., 2012). These
transfusion triggers can indicate whether systemic DO; is sufficient. However,
recent evidence suggests that different organs may not respond uniformly to a
reduction in oxygen supply at the same hemoglobin level. If organ-specific
anemia tolerance plays a role in clinical practice, it challenges the concept of
systemic transfusion triggers. Identifying a transfusion trigger that reflects
impaired oxygen supply in the organ with the lowest anemia tolerance may
require the use of various monitoring techniques to optimize regional perfusion
in specific organs or tissues. For example, near-infrared spectroscopy (NIRS) can
assess regional oxygenation, such as in brain tissue, providing valuable
information to guide interventions (Carson et al., 2021; Themelin et al., 2021;
Mahecic et al., 2020). Also, capnography is a non-invasive technique that
measures end-tidal CO: pressure (EtCOz). Given that CO: production is closely
related to cellular metabolism, capnography serves as an indirect indicator of
tissue perfusion and oxygenation, offering insights into the adequacy of DO:
(Bhavani-Shankar et al., 1992). Additionally, tissue-specific oxygenation
monitoring methods—such as transcutaneous oxygen measurement, hepatic,
renal and urinary oxygen monitoring, and cellular oxygen metabolism
assessment—contribute valuable information about perfusion status and tissue
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oxygenation (Kmiec et al., 2019; Morelli et al., 2003; Silverton et al., 2021; Filho
etal., 2016; Ubbink et al., 2017).

These values are primarily systemic markers, and their application in daily
clinical practice is limited. It is evident that the anemia tolerance of different
organs can vary and can be easily influenced by factors such as vascular stenosis,
sepsis, or the administration of B-blockers. There exists a critical DO, value,
which is the lower limit beyond which DO, no longer meets VOg, resulting in
tissue hypoxia even at rest. In clinical practice, this critical lower limit of DO, is
seldom reached due to anemia alone. In most typical clinical scenarios, a
combination of anemia and hypovolemia, with or without hypoxemia, usually
reduces DO,. By transfusing patients when their hemoglobin is > 7 g/dL, a level
that keeps DO- well above the critical limit, erythrocytes are clearly transfused at
values much higher than the physiological limits of anemia. Therefore,
hemoglobin-based transfusion thresholds cannot be explained solely by
physiological DO- limits; instead, they are often the result of a precautionary
safety measure (Czempik et al., 2022; Vallet et al., 2010).

From a physiological perspective, however, DO, remains a useful parameter
for indicating the optimal timing for transfusion. If hemoglobin levels decline and
DO, falls below a certain threshold, RBCT appears reasonable to prevent tissue
hypoxia. Not all the oxygen delivered to tissues is utilized under normal
conditions. Even at very low DO, levels, ScvO; rarely falls below 40%, indicating
that, even in cases of compromised tissue oxygenation, only 60% of the available
oxygen is actually used. This suggests that an increase in hemoglobin does not
necessarily translate into a higher amount of usable oxygen. Additionally,
hemoglobin, SaO,, partial pressure of oxygen (PaO;), and cardiac output are
interdependent. Thus, an increase in one factor may lead to a decrease in another,
potentially leaving DO- unchanged. For example, an increase in hemoglobin can
result in increased blood viscosity, which subsequently decreases cardiac output.
Similarly, elevated PaO, values can induce the formation of 20-
hydroxyeicosatetraenoic acid, which mediates strong vasoconstriction, increases
afterload, and decreases cardiac output, thus leaving DO, unchanged despite an
increase in CaO,. Given these interdependencies, using DO, as a transfusion
trigger is challenging in clinical practice, as the effects of any potential
intervention are difficult to assess. Furthermore, measuring DO: in clinical
practice is challenging, primarily because cardiac output is seldom measured,
even in critically ill patients (Carson et al., 2021; Themelin et al., 2021; Mahecic
et al., 2020). Additionally, the respiratory and cardiovascular systems rely on
various physiological mechanisms to adjust DO, to meet a wide range of oxygen
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demands in different situations encountered in daily life. The need for adaptation
is the primary reason why cardiac output can vary across a wide range, and why
hemoglobin levels are typically higher than the minimum required for survival.
Any limitation in these factors reduces the organism's ability to increase DO; in
response to heightened oxygen demand (Themelin et al., 2021).

5.1.Approaches to the Balance of Tissue Oxygen Delivery and
Consumption

In the context of erythrocyte transfusion decisions, maintaining an appropriate
balance between DO; and VO, is crucial for optimal tissue oxygenation. By
employing various methods to assess and optimize the DO./VO, balance,
clinicians can make informed decisions regarding the need for transfusion. A
comprehensive evaluation of oxygen extraction, metabolic markers, oxygen
deficit, global DO, and VO, parameters, and dynamic responses provides specific
insights into maintaining adequate tissue oxygenation and optimizing patient care
(Themelin et al., 2021; Vallet et al., 2010). Optimizing DO and improving VO-
are key to achieving adequate tissue oxygenation and enhancing patient
outcomes. Individualized approaches, utilizing appropriate markers and
monitoring techniques, play a vital role in achieving and maintaining this balance.
Moreover, assessing tissue oxygenation parameters in relation to the patient's
metabolic needs and tailoring transfusion strategies to individual patient
characteristics are fundamental approaches for informed transfusion decision-
making (Dos Santos et al., 2020; Nielsen et al., 2017).

To guide RBCT decisions, it is essential to assess tissue oxygenation
parameters to evaluate the DO,/VVO; balance. Various parameters can be utilized
for this purpose:

e Arterial Oxygen Saturation: Monitoring SaO, through techniques
such as pulse oximetry or blood gas analysis provides valuable
information on tissue oxygenation and the adequacy of DO, (Jubran
A., 2015).

e Mixed Venous Oxygen Saturation: SvO; reflects the oxygen content
of blood returning from the tissues to the heart. Monitoring SvO,
levels can help assess the balance between DO, and VO,, thereby
guiding transfusion decisions (Rivers et al., 2001).

e Arteriovenous Oxygen Difference (AV-O: Difference): This
parameter represents the difference between arterial oxygen content
(Ca0y) and central venous oxygen content (CcvO). Monitoring the
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AV-0; difference can provide insights into tissue oxygen extraction
and utilization (Carson et al., 2013).

e Oxygen Extraction Ratio: O2ER measures the proportion of oxygen
extracted from the blood by the tissues, reflecting the balance between
DO; and VO.. Monitoring O2ER can provide an indication of the
adequacy of tissue oxygenation and guide decisions regarding RBCT.
A high O:ER may suggest increased oxygen extraction and a potential
risk of tissue hypoxia (Orlov et al., 2009; Sehgal et al., 2001).

By integrating these parameters into clinical practice, clinicians can optimize
the DO2/VVO; balance and make more precise transfusion decisions tailored to the
patient's physiological needs. Assessing the patient's metabolic needs is crucial
for optimizing the DO,/VO; balance, taking into consideration factors such as
underlying pathophysiology and patient-specific conditions to accurately
determine tissue oxygen demand (Orlov et al., 2009; Sehgal et al., 2001).
Monitoring VO, helps estimate the metabolic demands of tissues. This can be
achieved using indirect calorimetry or through estimation based on equations
derived from patient characteristics (Burri et al., 2011). Evaluating the patient's
hemodynamic stability (including parameters such as blood pressure, heart rate,
and perfusion) can provide insight into the overall DO2/VO; balance (Ince C.,
2015). Metabolic markers, such as lactate levels, are also employed to assess this
balance. Elevated lactate levels may indicate tissue hypoxia or inadequate DOy;
however, understanding the underlying pathophysiology is essential, as different
diseases and conditions may present varying VO: requirements and influence
RBCT decisions (Vincent et al., 2016).

The assessment of the DO./VVO; balance and the decision to RBCTs should be
individualized for each patient. Factors such as underlying comorbidities,
baseline oxygenation status, response to interventions, and clinical course must
be considered. Evaluating the presence of comorbidities, such as heart failure,
chronic obstructive pulmonary disease, or anemia, helps tailor transfusion
decisions to the patient's specific needs and risks (den Uil et al., 2008).
Establishing appropriate hemoglobin thresholds for transfusion, based on patient
characteristics and clinical context, is crucial to balance the benefits and risks of
transfusion (Carson et al., 2012). Ongoing monitoring of the patient’s response
to therapy, including changes in tissue oxygenation parameters or clinical
improvement, can guide further transfusion decisions and help maintain an
optimal DO,/VO, balance. Regular reassessment of this balance, along with
continuous monitoring, is essential to guide transfusion decisions and optimize
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patient outcomes (Dos Santos et al., 2020; Nielsen et al., 2017; Themelin et al.,
2021; Vallet et al., 2010).

5.2.Approaches to Oxygen Debt

Oxygen debt occurs when tissue oxygen demand exceeds the available DO..
This imbalance may arise in situations of increased metabolic demand, such as
physical exertion, stress, or pathological conditions like sepsis or trauma. When
oxygen demand surpasses supply, tissues rely on anaerobic metabolism for
energy production, leading to the accumulation of metabolic byproducts, such as
lactate. Oxygen debt, therefore, represents the oxygen required to maintain
normal tissue metabolism and eliminate these accumulated byproducts (Rixen et
al., 2005; Shoemaker et al., 1992). It serves as an indicator of tissue hypoxia,
influencing disease severity, prognosis, and treatment response. Monitoring
oxygen debt in critical care settings can guide RBCT decisions, particularly when
DO:; is insufficient, thereby optimizing tissue oxygenation and improving patient
outcomes (Rixen et al., 2005).

Oxygen debt can arise in various clinical scenarios. Conditions that increase
oxygen demand, such as severe trauma, hemorrhage, sepsis, or major surgery,
may contribute to the development of oxygen debt. Additionally, factors that
decrease DO;, such as reduced cardiac output or anemia, can exacerbate this
condition. Assessing oxygen debt provides valuable insights into whether DO; is
sufficient to meet tissue demands. Elevated markers of oxygen debt indicate an
imbalance between DO; and VO, which may prompt clinicians to consider
interventions, such as RBCTSs, to improve DO, and restore balance. These
markers are also recognized as prognostic indicators in critical illness, with higher
levels associated with poorer clinical outcomes and increased mortality rates
(Vincent et al., 1983).

Moreover, markers of oxygen debt can be used to evaluate the effectiveness
of interventions aimed at enhancing tissue oxygenation. Therapeutic measures
that increase DO, (such as fluid resuscitation, blood transfusion, or vasopressor
support) can help mitigate oxygen debt and restore tissue oxygenation (Jansen et
al., 2009). Various methods can be employed to estimate oxygen debt, including
the calculation of the O;ER, measurement of lactate levels, and assessment of
other tissue hypoxia markers. However, this evaluation has its limitations, as
various factors (such as altered oxygen extraction or changes in VO_) can
influence these parameters. Therefore, interpretation of these values should be
integrated with other clinical data to provide a comprehensive assessment of the
DO,/VO; balance (Rixen et al., 2005; Shoemaker et al., 1992).
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6. Conclusion

Determining the appropriate thresholds for blood transfusion is a complex yet
crucial aspect of clinical practice. The decision-making process incorporates
various strategies, such as evaluating hemoglobin levels, patient characteristics,
clinical status, and laboratory parameters. Clinical practice guidelines emphasize
the importance of dynamic and individualized assessment, highlighting the need
for periodic reevaluation of hemoglobin concentrations and other markers like
tissue oxygenation (Raasveld et al., 2023). Liberal transfusion strategies may be
suitable for patients with acute blood loss or certain cardiovascular conditions to
prevent tissue hypoxia, but they must be balanced with the risks associated with
increased exposure to blood products. Conversely, restrictive transfusion
strategies adopt a more conservative approach, reducing unnecessary transfusions
while still ensuring adequate oxygen delivery. These strategies are largely guided
by evidence-based thresholds that consider patient-specific factors, such as age,
comorbidities, and clinical stability (Carson et al., 2016; Raasveld SJ et al., 2023).

Moreover, contemporary approaches advocate for individualized patient-
based clinical strategies, which tailor transfusion decisions to each patient's
unique needs. This patient-centered approach takes into account not just
hemoglobin thresholds, but also factors like tissue DO, and VO, metabolic
markers, and the patient's overall response to therapy. The use of physiological
transfusion triggers, monitoring of parameters such as ScvO., O:ER, AV-O,
difference and lactate levels, further refines the decision-making process. While
a universal transfusion gold standard is yet to be established, the evolving
evidence supports a more holistic, patient-specific approach to blood transfusion,
aiming to optimize patient outcomes, minimize complications, and preserve vital
healthcare resources (Mahecic et al., 2020; Vallet et al., 2007).
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