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ONSOZ

Geleneksel hale gelen PROCON TRABZON toplantilarinin altincisini, 27 Eyliil 2025
tarihinde Karadeniz Teknik Universitesi Prof. Dr. Osman Turan Kiiltiir ve Kongre Merkezi’nde
diizenlemenin mutlulugunu yasamaktayiz. 2018 yilinda basladigimiz ve her yil geliserek devam
eden bu toplantilar, anesteziyoloji, yogun bakim ve agri alanlarinda giincel konularin pros and

cons formatinda ele alinmasiyla kisa stirede 6nemli bir bilimsel platform haline gelmistir.

Bu yilki sempozyumumuzda dort ana bilimsel oturum, bir akilct ilag oturumu ve dort
sozIlii sunum oturumu gerceklestirilmistir. Ilk kez uygulamaya konulan itiraz hakk: ile
tartismalar daha da zenginlesmis, katilimcilarin bilimsel siireclere daha aktif katilimi
saglanmigtir. S6zIi bildiriler bilimsel kurul tarafindan titizlikle degerlendirilmis; kabul edilen
bildiriler, sunulmalarinin ardindan bu kitapgikta tam metin olarak yayimlanarak kalict bir

bilimsel kaynak haline getirilmistir.

Toplantimizda ele alinan konular, giincel yaklagimlarin tartisildigi, farkli deneyimlerin
aktarildig1 ve 6zellikle klinik pratige dogrudan yansiyabilecek bilgilerin paylasildigi oturumlar
seklinde planlanmistir. Bu kapsamda, koruyucu mekanik ventilasyonun etkinligi, hemodinamik
yaklagimlar, kan yonetiminde TEG kullanimi, alt ekstremite cerrahilerinde periferik blok
uygulamalari, inhalasyon anesteziklerinin akile1 kullanimi ve postoperatif analjezi yaklagimlari

gibi alanlarinda 6ne ¢ikan konular farkli bakis acilariyla degerlendirilmistir.

Sempozyumun bilimsel ic¢eriginin yani sira, oturum baskanlarimizin ydnlendirmeleri,
konusmacilarimizin katkilar1 ve katilimcilarimizin aktif katilim ile yiiksek diizeyde interaktif

bir tartisma ortami olusmustur.

Bu sempozyumun hazirlanmasinda 6zverili ¢alismalariyla katki sunan diizenleme ve
bilimsel kurul {iyelerimize, bilgi ve deneyimlerini paylasan degerli konugmacilarimiza, oturum
baskanlarimiza ve bildirileri ile bilimsel icerigi zenginlestiren meslektaslarimiza icten tesekkiir
ederiz. Katilimlartyla toplantimizi anlamli kilan tiim meslektaslarimiza da ayrica stikranlarimizi
sunariz. PROCON TRABZON-6’nin, alanimizdaki giincel tartismalara katki saglamasi,
mesleki gelisime 151k tutmasi ve gelecekte yapilacak caligmalara yon vermesi en biiyilik
dilegimizdir.

Prof. Dr. Engin ERTURK

ProCon Trabzon-6 Diizenleme Kurulu Baskani
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1- Postoperatif Analjezi: Giincel Yaklasimlar ve Bolgesel Anestezi Tekniklerinin Rolii
Umit Can OK!
'Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, ORDU
Giris

Postoperatif agri, cerrahi girisimlerin en sik karsilasilan komplikasyonlarindan biridir
ve etkin yonetilemediginde hem akut hem de kronik dénemde ciddi morbiditeye yol agabilir.
Yetersiz agr1 tedavisi; solunum depresyonu, kardiyak stres yaniti, immiin baskilanma, insiilin
direnci ve tromboembolik komplikasyonlarin gelisim riskini artirir. Ayrica, mobilizasyonun

gecikmesine, hastanede yatis siiresinin uzamasina ve yasam kalitesinde belirgin azalmaya

neden olur.

Bu nedenle modern yaklagimlar, postoperatif analjeziyi tek bir yontem yerine
multimodal analjezi stratejileri iizerine kurmustur. Bu yaklasimda farmakolojik tedaviler
(opioid ve non-opioid analjezikler), santral bloklar ve periferik sinir bloklar1 birlikte
degerlendirilir. Amag, opioid tiiketimini azaltmak, yan etkileri en aza indirmek ve erken

mobilizasyon ile iyilesme siirecini hizlandirmaktir.
Intravenoéz Analjezikler
Opioidler

Opioidler (morfin, fentanil, oksikodon, hidromorfon) postoperatif agr1 tedavisinde uzun
yillardir temel ilag grubu olarak kullanilmaktadir. Ancak bulanti-kusma, solunum depresyonu,
konstipasyon, iiriner retansiyon ve bagimlilik potansiyeli nedeniyle tek basina kullanimlari
giintimiizde tercih edilmemektedir. PCA (Patient Controlled Analgesia) cihazlar ile kontrollii
kullanim, hasta memnuniyetini artirsa da opioid yan etkilerini tamamen ortadan

kaldirmamaktadir.
Non-Opioid Analjezikler

e Parasetamol: Hem tek basina hem de multimodal rejimlerde siklikla kullanilmaktadir.

Karaciger toksisitesine dikkat edilmelidir.

o NSAID ve COX-2 inhibitérleri: Ozellikle ortopedik cerrahilerde opioid tiiketimini
anlamli sekilde azaltir. Ancak gastrointestinal kanama ve renal yan etkiler géz 6niinde

bulundurulmalidir.
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e Ketamin (diisiik dozlarda): NMDA reseptor antagonisti olarak ozellikle opioid

toleransi gelismis hastalarda etkilidir.
Adjuvanlar

o Lidokain infiizyonu: Ozellikle abdominal cerrahilerde postoperatif agr1 kontroliinde

faydali bulunmustur.

e Gabapentinoidler (gabapentin, pregabalin): Noropatik agr1 komponenti olan

hastalarda kullanilabilir, ancak sedasyon riski vardir.

Santral Bloklar
Epidural Analjezi

Torakal veya lomber epidural analjezi, Ozellikle major abdominal ve toraks
cerrahilerinde uzun yillardir altin standart yontemlerden biridir. Lokal anestezikler, opioidler
veya ikisinin kombinasyonu ile uygulanabilir. Avantajlar1 arasinda gii¢lii analjezi, opioid
ihtiyacinin belirgin azalmasi ve pulmoner komplikasyonlarda azalma yer alir. Dezavantajlari

ise hipotansiyon, iiriner retansiyon, motor blok ve nadiren epidural hematom/abse riskidir.
Spinal Analjezi

Spinal yolla tek doz opioid veya lokal anestezik uygulanmasi, kisa siiren cerrahilerde ve
postoperatif ilk 24 saatte etkili analjezi saglar. Ancak tek doz uygulamanin sinirl siireli olmasi

nedeniyle uzun dénem agri kontroliinde yetersiz kalabilir.
Kombine Spinal-Epidural (CSE)

Hem hizli baslangic hem de uzun siireli analjezi saglar. Ozellikle biiyiik abdominal
cerrahilerde tercih edilmektedir. Ancak teknik olarak daha karmasik olup komplikasyon riski

epidural analjeziye benzerdir.

Literatiirde epidural analjezinin 6zellikle agik torakotomi ve iist batin cerrahilerinde
mortalite ve morbiditeyi azalttifina dair giiglii kanitlar vardir. Ancak minimal invaziv
cerrahilerin artisiyla birlikte epiduralin yeri tartigmali hale gelmistir ve bazi merkezlerde

periferik sinir bloklar1 6n plana ¢ikmustir.
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Periferik Sinir Bloklari

Bolgesel anestezi teknikleri, multimodal analjezi stratejisinin temel taglarindan birini
olusturur. Periferik sinir bloklari, cerrahiye 0zgii analjezi saglarken opioid ihtiyacim
azaltmakta, iyilesmeyi hizlandirmakta ve komplikasyon riskini diistirmektedir. Giincel
PROSPECT kilavuzlar1 da 6zellikle major cerrahilerde periferik sinir bloklarinin standart
analjezi yontemleri arasinda yer almasini Onermektedir. Asagida cerrahi bolgelere gore

kullanilan baslica sinir bloklar1 6zetlenmistir.
1. Bas ve Boyun Bolgesi

Bas-boyun cerrahilerinde en sik kullanilan bloklardan biri ylizeyel servikal pleksus
blogudur. Bu blok, 6zellikle tiroid, paratiroid ve kii¢iik boyun cerrahilerinde postoperatif
analjezi saglamak amaciyla uygulanmaktadir. Literatiirde, servikal pleksus blogunun genel
anestezi ile kombine edildiginde analjezik tiiketimi azalttif1 ve erken mobilizasyona katkida
bulundugu gosterilmistir. Ayrica supraklavikiiler sinir blogu da omuz ve klavikula

cerrahilerinde ek analjezi saglamak i¢in kullanilabilir.
2. Toraks Bolgesi

Torakotomi, torakoskopi ve meme cerrahilerinde postoperatif agri siddetli ve
multidimensiyonel olabilir. Bu nedenle torakal epidural uzun yillar altin standart kabul
edilmistir. Ancak son yillarda daha giivenli ve komplikasyon riski diisiik alternatifler giindeme

gelmistir:

e Erektor Spina Plan (ESP) Blogu: Torakotomi ve torakoskopi sonrasi etkili analjezi
saglar. Calismalar, ESP blogunun opioid tiikketimini anlamli sekilde azalttigini ve

epidural analjeziye benzer konfor sundugunu gostermektedir.

e Serratus Anterior Plan (SAP) Blogu: Meme cerrahilerinde etkili olup o6zellikle

aksiller diseksiyon yapilan olgularda agr1 kontroliine katk1 saglar.

e PECS I-II Bloklari: Meme cerrahilerinde yaygin kullanilan bir diger tekniktir.
Randomize kontrollii ¢alismalarda PECS bloklarinin opioid gereksinimini azalttig1 ve

erken taburculugu kolaylastirdig1 rapor edilmistir.
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3. Ust Ekstremite

Ust ekstremite cerrahilerinde analjezi genellikle brakiyal pleksus bloklari ile saglanir:

« Interskalen Blok: Omuz cerrahilerinde en sik tercih edilen yontemdir. Tek basina

cerrahi anestezi saglamasi miimkiindiir ancak diyafragma paralizisi

komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir.

gibi

o Supraklavikiiler Blok: Kol ve dirsek seviyesindeki cerrahilerde etkili, hizli baslangi¢l

bir bloktur.
« Infraklavikiiler Blok: Dirsek, onkol ve el cerrahilerinde tercih edilir.

o Aksiller Blok: El ve el bilegi operasyonlarinda giivenli bir yontemdir.

Calismalar, bu bloklarin opioid tiiketimini belirgin sekilde azalttifini ve hasta

memnuniyetini artirdigini géstermektedir.

4. Batin Cerrahileri

Abdominal cerrahilerde postoperatif agr1 genellikle siddetlidir ve multimodal analjezi

yaklasimi zorunludur. Son yillarda g¢esitli TAP (Transversus Abdominis Plane) blok varyantlari

ve diger abdominal bloklar 6n plana ¢ikmustir:

e Kilasik TAP Blogu: Alt batin cerrahilerinde analjezi saglar.

e Oblik Subkostal TAP ve M-TAPA Blogu: Daha genis dermatomal yayilim saglayarak

laparoskopik kolesistektomi gibi iist batin cerrahilerinde etkilidir.

o Rektus Sheath Blogu: Median insizyonlarda etkinlik gdsterir.

e Kadratus Lumborum (QL) Blogu: Hem alt hem de iist batin cerrahilerinde daha uzun

slireli analjezi saglayabilmektedir.

Literatlirde, ozellikle laparoskopik kolesistektomi sonrast TAP bloklarinin opioid

kullanimin1 azalttig1 ve erken mobilizasyona katkida bulundugu vurgulanmaktadir.

5. Alt EKkstremite

Alt ekstremite cerrahilerinde, 6zellikle ortopedik girisimlerde sinir bloklarinin rolii biiytiktiir:
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e Femoral Sinir Blogu ve Adduktor Kanal Blogu: Diz cerrahilerinde sik kullanilir.
Adduktor kanal blogu, motor fonksiyonlar1 daha az etkileyerek erken mobilizasyona

imkan tanir.

e PENG (Pericapsular Nerve Group) Blogu: Kalca cerrahilerinde analjezi i¢in yeni ve

etkili bir yontemdir. Literatiirde opioid tiiketimini azalttigina dair kanitlar artmaktadir.
o Siyatik Sinir ve Popliteal Blok: Ayak ve ayak bilegi cerrahilerinde tercih edilmektedir.

Calismalar, bu bloklarin multimodal analjezi protokollerine eklendiginde hasta

memnuniyetini artirdigin1 ve opioid gereksinimini azalttigini ortaya koymaktadir.
Tartisma

Postoperatif agr1 yonetimi hem hasta konforunu hem de cerrahi sonuglar1 dogrudan
etkileyen kritik bir silirectir. Multimodal analjezi yaklasimi sayesinde tek bir analjezik gruba
bagimlilik ortadan kalkmis, opioid tiiketimi belirgin dl¢iide azalmistir. Bu yaklagimin en 6nemli

bilesenlerinden biri periferik sinir bloklaridir.

Son yillarda yapilan randomize kontrollii ¢alismalar, bdlgesel anestezi yontemlerinin
yalnizca analjezik etkinlik saglamakla kalmayip, aynm1 zamanda erken mobilizasyona katkida
bulundugunu, pulmoner komplikasyonlar1 azalttigini ve hasta memnuniyetini artirdigini
gostermistir. Ayrica opioid kullanimina bagh gelisebilecek bulanti, kusma, solunum depresyonu

gibi yan etkilerin de belirgin sekilde azaldig: bildirilmektedir.

Bas-boyun cerrahilerinde yiizeyel servikal pleksus blogu ve supraklavikiiler sinir blogu
etkili bulunmustur. Toraks cerrahilerinde, epidural altin standart kabul edilmekle birlikte ESP,
SAP ve PECS bloklar1 giivenli alternatifler olarak o6ne c¢ikmaktadir. Ust ekstremite
cerrahilerinde brakiyal pleksus bloklar1 yaygin ve etkili yontemlerdir. Abdominal cerrahilerde,
TAP varyantlari, QL ve rektus sheath bloklar1 opioid ihtiyacin1 azaltmakta; alt ekstremite
cerrahilerinde ise femoral, adduktor kanal ve PENG bloklar1 hem etkin analjezi hem de erken

rehabilitasyon imkani saglamaktadir.

Bununla birlikte, periferik sinir bloklarmin uygulayici deneyimine bagimli olmasi,
ultrason esliginde yapilmasi gerekliligi ve blok basarisizligi ihtimali dikkate alinmalidir. Ayrica
motor blok riskine bagli olarak bazi cerrahilerde rehabilitasyonu geciktirebilecegi de goz

Oniinde bulundurulmalidir.
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Giincel PROSPECT kilavuzlari, farkli cerrahiler icin spesifik analjezi Onerileri
sunmaktadir. Bu rehberler, multimodal analjezi yaklasiminin standartlagtirilmasina ve
klinisyenlerin cerrahiye 6zgii en uygun blok ve ilag kombinasyonlarini se¢gmesine katki

saglamaktadir.
Sonuc¢

Postoperatif agr1 kontrolii, cerrahi siirecin basariyla tamamlanabilmesi ve hasta
memnuniyetinin artirilmasi agisindan kritik bir 6neme sahiptir. Multimodal analjezi yaklagimi
icinde periferik sinir bloklarinin yeri giderek artmaktadir. Bag-boyundan alt ekstremiteye kadar
farkl1 cerrahi bolgelerde uygulanabilen bu teknikler, opioid tiikketimini azaltarak hasta

giivenligini artirmakta ve komplikasyonlar1 azaltmaktadr.

Sonug olarak, giincel literatiir ve PROSPECT kilavuzlart 1s18inda, multimodal
analjezinin standart bir yaklasim haline getirilmesi ve periferik sinir bloklarinin bu stratejinin
ayrilmaz bir pargast olarak degerlendirilmesi gerektigi agiktir. Erken mobilizasyonu
destekleyen, opioid yan etkilerini azaltan ve cerrahi sonuglar iyilestiren bu yontemler, modern

perioperatif bakimin vazge¢ilmez unsurlari arasindadir.
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2- Inhalasyon Anesteziklerinin Akilct Kullanimi
Elvan Tekir YILMAZ'
!Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Giresun

Diinya Niifus Beklentileri 2024 Raporu’na gore, diinya niifusu 2024 y1l1 ortast itibariyla
8 milyar 200 milyon kisiye ulagmistir. Niifustaki bu artig, beraberinde dogal kaynaklarin hizla
tilkketilmesini, sanayilesmeyi, atik miktarinin artmasini ve iklim degisikligini getirmistir (1).
Dogal kaynaklar hizla tiikenirken, Sanayi Devrimi’nin yol actig1 ¢cevre kirliligi yalnizca ¢evreyi

degil, ayn1 zamanda insan yasamini da tehdit etmeye baslamistir (2).

Iklim degisikligi, kuraklik, seller, firtinalar ve ¢ollesme gibi olumsuz cevresel olaylarin
artmasina neden olmustur. Bitki ortiistinde meydana gelen degisiklikler, tarimsal mahsullerde
azalma ve cesitlilik kaybina yol acarak beslenme aligkanliklarimizi da etkilemistir. Kiiresel
1sinmanin insan sagligi tizerindeki etkileri ise olduk¢a 6nemlidir. Susuzluk, kuraklik ve sicaklik

artiglari, enfeksiyon hastaliklarinin ve diger saglik sorunlarinin yayilmasini kolaylastirmaktadir.
Sera Gaz Etkisi Nedir?

Giines 1s1nlar1, atmosferden gecerek Diinya yiizeyine ulasir. Bu 1sinlarin bir kismi1 toprak
ve okyanuslar tarafindan emilirken, bir kism1 da atmosfere geri yansitilir. Yansiyan bu 1sinlar,
atmosferde dogal olarak bulunan karbondioksit (CO:), metan (CHa), azot oksitler (N20) ve
florokarbonlar tarafindan emilerek troposferde bir 1s1 tabakasi olusturur. Bu dogal siireg,
Diinya’nin sicakliginin korunmasini saglar ve yasam i¢in gerekli 1sisal dengeyi olusturur. Ancak
sanayilesme, fosil yakit kullanimi1 ve artmis atik iiretimi sonucunda bu gazlarin atmosfere asiri
salinmasi, sera gazlarinin birikmesine neden olur. Bunun sonucunda, uzun dalgali yeryiizii
radyasyonu siirekli olarak atmosfere geri yansitilir ve Diinya’nin ortalama sicakligi giderek

artar. Bu olaya “sera gazi etkisi” denir (1).
Karbondioksit Esdegeri (CO:e)

Karbondioksit esdegeri, ¢esitli sera gazlarinin (SG) iklim iizerindeki etkilerini
standardize etmek amaciyla kullanilan bir 6l¢ii birimidir. Bu birim, farkli sera gazlarinin

etkilerini ortak bir paydada, yani karbondioksit cinsinden ifade etmeyi saglar (3).
Karbon Ayak izi

Karbon ayak izi, bir kisi, kurum veya iilkenin faaliyetleri sonucunda atmosfere salinan

sera gazlariin, karbondioksit esdegeri (COze) birimi cinsinden karbondioksit karsilig1 olarak
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ifade edilmesidir. Bu kavram, insan faaliyetlerinin iklim degisikligine olan katkisini nicel olarak

degerlendirmeye imkan tanir (4).

Kiiresel 1sinma nedeniyle, diinya ortalama sicakligi giiniimiizde sanayi 6ncesi doneme
gore yaklasik 1,2°C artmistir. Bilimsel projeksiyonlara gore, mevcut egilimlerin devam etmesi
halinde bu artisin 2050 yilina kadar 2°C’ye ulasmasi beklenmektedir. Ongériilen sicaklik
artiglarinin belirli bir siirin tizerine ¢ikmasiyla birlikte, cesitli uluslararasi protokoller

araciligiyla kiiresel onlemler alinarak iklim degisikliginin etkileri azaltilmaya ¢alisilmaktadir
).

Iklim degisikligine iliskin ilk uluslararas1 farkindalik, 1972 yilinda Stockholm’de
diizenlenen Birlesmis Milletler Insan ve Cevre Konferansi ile baslamistir. Bu konferansta ilk
kez sera gazi etkisinden s6z edilmistir. 1987 yilinda Brundtland Raporu olarak da bilinen “Ortak
Gelecegimiz” baglikli raporda, cevresel sorunlara yonelik alinabilecek dnlemler tartisilmis ve
“siirdiirtilebilir kalkinma” kavramu ilk kez kullanilmistir. Ayn1 yil, 1987’ de Montreal Protokolii,
bilim insanlarinin Antarktika iizerindeki ozon tabakasinda bir incelme (ozon deligi) tespit
etmesi lizerine imzalanmistir. Bu protokol ile ozon tabakasini incelten maddelerin iiretim ve
tiiketiminin agamali1 olarak durdurulmasi hedeflenmistir. Sera gazi emisyonlarinin uluslararasi
diizeyde azaltilmasi yoniindeki ilk yasal adim ise 1992 yilinda kabul edilen Birlesmis Milletler
Iklim Degisikligi Cerceve Sozlesmesi ile atilmistir. Bu siirecin devaminda, 2015 yilinda
imzalanan Paris Anlasmasi, iklim degisikligiyle miicadele konusunda yasal baglayicilig1 olan
ilk kiiresel anlagma olarak tarihe ge¢mistir. Bu anlagmalarin ortak noktasi sera gazi
emisyonlarinin azaltilmasidir (6). Tirkiye 2053 yilina kadar sera gazi emisyonlarmi sifira

indirmeyi ulusal hedef olarak aciklamstir.
Zarar Vermeyen Saghk Hizmetleri

Siirdiiriilebilirlik: Bugiiniin ihtiyaglarin1 karsilarken gelecek nesillerin devamliligini
tehlikeye atacak tiikketimden kaginmak ve geri doniistlirebilir {irtinlerle saglikli bir dongi
olusturmaktir. Kiiresel 1sinmaya katkisi biiylik olan atiklarin azaltilmasi ya da yeniden
kazandirilmasi her sektorde éncelikli amag olmalidir. Diinya Saglik Orgiitii ¢evresel agidan
stirdiiriilebilir bir saglik sistemini, “cevre lizerindeki olumsuz etkileri en aza indirirken saglig

tyilestirecek, siirdiirecek veya eski haline getirecek bir sistem” olarak tanimlamaktadir.
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Mevcut Saghk Sistemlerinin Ekolojik Siurdiiriilebilirligi

Mevcut saghk sistemleri, ekolojik ag¢idan siirdiiriilebilir olmaktan uzaktir.
Sera gazi1 emisyonlari, atik tiretimi, hava kirliligi, su tiikketimi ve ilag kaynakli kirlilik gibi birgok

olumsuz c¢evresel etkiden sorumludur.

Bu durum, dolayli olarak insan hastaliklarinin artmasina ve O&liim oranlarinin
yiikselmesine katkida bulunmaktadir. Ger¢ek anlamda siirdiiriilebilir bir saglik sistemi, yalnizca
minimum maliyetle hizmet sunmay1 degil, ayn1 zamanda dogal kaynaklari korumay1 ve
ekolojik zarar1 en aza indirmeyi amaclamalidir. Boyle bir sistem, gelecek nesillerin sagligini

giivence altina alarak uzun vadede hem cevresel hem de toplumsal refaha katki saglayacaktir.
Hastanelerin Karbon Ayak izi

Saglik sektorii, kiiresel sera gazi emisyonlarinin yaklasik %5’ini olusturmaktadir.
Hastanelerin karbon ayak izine baktigimizda, bu degerin en gelismis iilkelerin CO:

emisyonlarina neredeyse denk oldugu goériilmektedir.

Bunun nedeni, hastanelerin biiylik miktarda kaynak tiiketmeleri ve buna bagli olarak
yiiksek oranlarda atik iiretmeleridir. Bir hastanenin toplam atiklarimin yaklasik %20°si

ameliyathanelerden kaynaklanmaktadir.

Inhalasyon anesteziklerinin yaygin kullammi, tek kullamimlik malzemeler,
havalandirma ve oksijen temini i¢in yiiksek miktarda enerji kullanimi, ameliyathanelerin
karbon ayak izini artirmaktadir. Ameliyathanelerden kaynaklanan toplam sera gazi
emisyonlarinin  yaklasitk %50’si inhalasyon anesteziklerinden olusmaktadir. Inhalasyon

anestezikleri, hastanelerin toplam karbon emisyonlarinin yaklasik %3’{inli olugturmaktadir (7).

Inhalasyon Ajanlarinin Sera Gaz Etkisi

GWB (Global Warming Potential): Kiiresel 1sinma potansiyeli, bir gazin verilis zaman
stiresi i¢inde CO; etkisi 1 birim olarak degerlendirildiginde atmosferde yol actig1 goreceli

1sinma etkisinin degeri
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Anestezi Tekniginin Karbon Ayak izi Uzerine Etkisi

130 49

Sevofluran 1.1

Izofluran 3.2 510 191
Desfluran 14 2540 893
Azot protoksit 114 298 5066

Anestezi teknigi olarak hangi seceneklerin daha az karbon ayak izine neden oldugu
Oonemlidir.
Inhalasyon anesteziklerinin ¢evresel etkilerine iliskin ¢ok sayida veri dikkate alindiginda, akilci
segenegin TIVA (Total Intravendz Anestezi) yontemine gegmek oldugu goriilmektedir. Lokal,
rejyonal ve intravendz anestezi ajanlari; kaynak ¢ikarma, iiretim, paketleme, dagitim,
kullanim/yeniden kullanim ve atilim siirecleri agisindan degerlendirildiginde, inhalasyon
anestezisine gore onemli Ol¢iide daha az sera gazi emisyonu ile iliskilendirilmistir. Desfluran
ve N2O ile karsilastirildiginda bu fark oldukg¢a biiyiiktiir. Propofol ile iligkili fiziksel atiklar
(enjektorler, intravendz kaniiller ve inflizyon pompalarinin enerji tiiketimleri) dikkate
alindiginda, desflurana kiyasla dort kat daha az sera gazi emisyonu bildirilmistir. TIVA (Total
Intravendz Anestezi) kullanimi, biyolojik olarak pargalanmayan plastik atiklari artiran plastik
siringalar ve borular gerektirdigi i¢in olumsuz g¢evresel etkilere yol agmaktadir.
Ozellikle hedef kontrollii infiizyon (TCI) pompalariyla uygulanan TIVA teknigi, ekipman
tedarikine ve tek kullanimlik sarf malzemelerine bagli olarak ek maliyetler de olusturmaktadir.

Inhalasyon anestezisinde minimum alveolar anestezik konsantrasyon izlenmesi yeterlidir. TCI
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pompalar ile anestezi uygulanirken, anesteziyi dogru sekilde ayarlayabilmek i¢in anestezi
derinligi izlenmesi zorunludur. BIS sensorleri ise hem maliyet artisina hem de ¢evre kirliligine

katkida bulunan tek kullanimlik malzemelerdir (8).

Diisiik akimli anestezi, anestezik gazlarin geri donilistimiinii saglayarak hem c¢evresel
hem de ekonomik agidan dnemli avantajlar sunan bir uygulamadir. Bu teknik, taze gaz akis
hizin1 azaltarak volatil anestezik ajanlarin tiiketimini belirgin ol¢iide diisiiriir ve bdylece
atmosfere salinan sera gazi miktarin1 minimize eder (9) Anestezik gazlarin ¢evreye yayiliminin
azaltilmasi, 6zellikle ytiksek kiiresel 1sinma potansiyeline sahip ajanlarin neden oldugu ekolojik
zararin Onlenmesine katkida bulunur. Ayrica, diigiik akimli anestezi sistemleri operasyon
sliresince nem ve 1s1 kaybini azaltarak hasta fizyolojisinin korunmasina yardimci olur. Bu
yonleriyle diigilk akimli anestezi, hem siirdiiriilebilir saglik uygulamalari hem de g¢evresel

sorumluluk bilinci agisindan tercih edilmesi gereken bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir (10).

Anestezik ajan tiiketimini azatmak i¢in Vaporizatoriin yeniden doldurulmasi sirasinda
dokiilmenin 6nlenmesi, miimkiin oldugunda kafli1 endotrakeal tiiplerin kullanilmas1 herhangi
bir sizintinin Onlenmesi/yakalanmasi igin anestezi devresi ve makinelerinin siirekli

kontrollerinin ve bakiminin yapilmasi da yararl olabilir.

Atik anestezik gazlarin cevresel etkilerini azaltmak amaciyla son yillarda cesitli
sekestrasyon sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler, ameliyathane havalandirmalarina
karigarak atmosfere salinan anestezik gazlarin %99’una kadarin1 yakalayabilme kapasitesine
sahiptir. Sekestrasyon teknolojileri genellikle aktif karbon, zeolit veya 6zel polimer bazl
adsorbanlar kullanarak buhar halindeki anestezik ajanlari tutar ve ¢evreye salinmalarint 6nler
(11). Bu yontem, 6zellikle desfluran ve sevofluran gibi yiiksek kiiresel 1sinma potansiyeline
sahip ajanlarin emisyonlarin1 azaltmada etkili bir strateji olarak degerlendirilmektedir. Ayrica,
yakalanan gazlarin geri doniistiiriilmesi veya giivenli sekilde bertaraf edilmesi, hem ¢evresel

stirdiiriilebilirlik hem de ekonomik verimlilik agisindan 6nemli bir katki saglamaktadir (12,13).

Sonug olarak Nitroz oksit ve desfluran kullaniminin kisitlanmasi, en diisik GWP'ye
sahip anesteziklerin kullanimini desteklemek, miimkiinse intravendz anesteziyi tesvik etmek,

halojenli ajanlar1 miimkiin olan en diisiik taze gaz akiminda kullanmak anestezistlerin ortak

hedefi olmalir (14).
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3- Arn Sokmasina Bagh Gelisen Anafilaktik Sok: Erken Miidahalenin Kritik Rolii

flke TAMDOGAN', Yunus Emre Cevik'

! Giresun Egitim ve Arastirma Hastanesi
Giris

Anafilaksi, immiinolojik mekanizmalar aracilifiyla tetiklenen, hizli baslangicli, yagami tehdit
eden ve sistemik tutulum gosteren asir1 duyarlilik reaksiyonudur. Etiyolojisinde en sik neden
ilaglar, gidalar ve bocek sokmalaridir (1). Anafilaktik sok, anafilaksinin en agir klinik formu
olup; yaygin vazodilatasyon, artmis kapiller gecirgenlik ve bronkospazm sonucu gelisen
hipotansiyon, dolasim yetmezligi ve organ hipoperfiizyonu ile karakterizedir (2). Klinik
tablo siklikla hizla gelisen hipotansiyon ve tasikardiye ek olarak; kutandz bulgular (iirtiker,
anjiyoddem), solunumsal komplikasyonlar (bronkospazm, laringeal 6dem, hipoksemi) ve
gastrointestinal semptomlar igerir (2,3). Prognozun en 6nemli belirleyicileri arasinda erken
tani, intramiiskiiler adrenalin uygulamasinin geciktirilmemesi ve hava yolu yonetiminin etkin
sekilde saglanmasi yer almaktadir (3,4). Literatlirde, adrenalin uygulamasinda yasanan
gecikmelerin mortalite riskini anlamli 6l¢lide artirdigi; erken intramiiskiiler uygulamanin ise
sagkalimi belirgin sekilde artirdigi bildirilmistir (5,6). Bu nedenle, yiiksek riskli bireylerin

otoenjektor tasimalar1 ve kullanim konusunda egitilmeleri kritik 6nem tasimaktadir.

Bu olgu sunumunda, ar1 alerjisi bilinen bir hastada gelisen agir anafilaktik sok tablosu

paylasilmakta ve erken miidahalenin prognoza etkisi tartisiimaktadir.
Olgu Sunumu

Elli yedi yasinda, bilinen ar1 alerjisi olan kadin hasta, elinden ve ensesinden ar1 sokmasi sonrasi
yaklagik 15 dakika i¢inde yakinlari tarafindan acil servise getirildigi, hastanin yaninda
otoenjektorii bulunmasina ragmen kullanamadigi Ogrenildi. Bagvuru sirasinda hastanin
hipotansif, bradikardik ve belirgin siyanoze, kardiyak arrest olmak tizere oldugu, intravenz
ulasim saglanamadigi igin 1 mg adrenalin intramuskuler uygulandig1 6grenildi. Ilk entiibasyon
girisimi basarisiz olunca anestezi ekibinden destek istendi ve hasta tek denemede basariyla
entiibe edildi; laringeal 5dem izlenmedi. Intravendz erisim saglanamadigindan, femoral venden
santral vendz kateter agilarak adrenalin ve noradrenalin infiizyonlar1 baglatildi. Ayrica %0,9

NaCl soliisyonu 20 mL/kg olacak sekilde intravendz bolus ve 200 mg intravendz hidrokortizon
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uygulandi. Resiisitasyon sonrast hemodinamik stabilite saglandi. Baslangi¢ kan gazi analizinde
pH 7.06, pCO2 58 mmHg, pO> 80 mmHg, SpO: %87, HCOs~ 13.6 mmol/L ve laktat 9 mmol/L
saptandi. Yogun bakima kabul edildiginde degerler pH 7.22, pCO2 45 mmHg, pO2 110 mmHg,
HCOs5™ 17 mmol/L ve laktat 2.8 mmol/L olarak 6l¢iildii; hipokseminin diizeldigi ve metabolik
asidozun toparlamaya basladig1 goriildii. Adrenalin ve noradrenalin infiizyonlart hemodinamik
yanit dogrultusunda titrasyon yapilarak yaklasik 12 saat i¢cinde sonlandirildi. Olaydan 24 saat
sonra ekstiibe edilen hastanin takiplerinde komplikasyon gelismedi ve hasta iki giin sonra sifa

ile taburcu edildi.

Tartisma

Anafilaktik sok, hizli tan1 ve uygun tedavi uygulanmadiginda yiiksek mortalite ile seyreden bir
tablodur. En Onemli 6liim nedeni yetersiz hava yolu yonetimi ve gecikmis adrenalin
uygulamasidir (1). Bocek sokmalarina bagli anafilaksi oliimleri, ilag ve gida kaynakl
anafilaksilere kiyasla daha nadir goriilmekle birlikte, adrenalin uygulamasindaki gecikme ve

hava yolu yonetimindeki yetersizlik mortaliteyi artiran en 6nemli faktorlerdir (1-5).

Cesitli calismalarda, risk grubundaki bireylerin otoenjektor tasimalarina ragmen kullanim
oranlarimin diisiik oldugu ve hem hastalarin hem de yakinlarinin bu konuda yeterince egitimli
olmadiklar1 bildirilmistir (7,8). Bu durum, 6zellikle prehospital donemde gecikmis adrenalin

uygulamasina yol acarak prognozu olumsuz etkileyebilmektedir.

Sunulan olguda, bilinen ar1 alerjisi olmasina ragmen otoenjektdriin kullanilamamast agir
anafilaktik sok tablosuna yol agmistir. Ancak acil servis, anestezi ve yogun bakim ekiplerinin
multidisipliner ve hizli miidahalesi ile hasta kisa slirede toparlamis ve komplikasyonsuz taburcu
edilmistir. Literatlirle uyumlu olarak, erken intramiiskiiler adrenalin uygulamasi mortaliteyi

azaltan en kritik faktor olarak one ¢ikmaktadir (2,6).

Bu olgu, zamaninda ve multidisipliner miidahale ile mortal seyretmesi beklenen anafilaktik sok

tablolarinda dahi tam iyilesme saglanabilecegini gostermektedir.
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4- Marsili Sendromlu Bir Hastada Anestezi Yonetimi: Olgu Sunumu ve Literatiir

Taramasi
Ceren Nur DUYGUN SAHIN!, Ali AKDOGAN!
! Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi , Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1
Giris

Marsili sendromu, ilk olarak Balestrini ve arkadaslari tarafindan tanimlanmus, olduk¢a
nadir goriilen konjenital bir hipoaljezi sendromudur (1). Bu sendromun ayirt edici 6zelligi,
agriy1 algilama esiginin ileri derecede yliksek olmasidir. Etkilenen bireyler siklikla kiriklar,
yaniklar veya enfeksiyonlar gibi agrili durumlar1 fark etmeden gegirebilirler. Ancak bu
durumun sasirtict yonii, diger duyusal fonksiyonlarin — 06rnegin dokunma, sicaklik,
propriosepsiyon gibi — genellikle korunmus olmasidir. Marsili sendromu, ZFHX?2 (zinc finger
homeobox 2) geninde tanimlanan nadir bir mutasyon ile iliskilidir. Bu genin, agr1 algisinda rol

oynayan ndronal transkripsiyon faktorlerinin diizenlenmesinde etkili oldugu diistiniilmektedir

).

Anestezi pratigi acisindan, Marsili sendromu c¢esitli zorluklar1 beraberinde getirir.
Geleneksel agriya dayali anestezi ve analjezi takibi bu hastalarda anlamli olmayabilir. Agriya
karsi hem subjektif (hastanin beyani) hem de objektif (hemodinamik degisiklikler) yanitlar
minimal diizeyde olabilir. Bu nedenle cerrahi stres yanitinin varligina ragmen analjezi ihtiyaci
maskelenebilir, bu da ya yetersiz ya da gereksiz yere asir1 analjezi uygulanmasina neden olabilir
(3). Ayn1 zamanda, agr1 hissinin olmamasi postoperatif komplikasyonlarin gozden kagmasina

da neden olabilir.

Sendromun en 6nemli noktalarindan biri belirgin bir agr1 algis1 bozukluguna ragmen
normal zeka ve motor gelisimle seyredebilmesidir. Bu nedenle hastalar yagsamlarin1 cogu zaman
farkinda olmadan ciddi yaralanmalarla gegirebilirler. Klinik tabloda ayni zamanda termal
alginin azalmasi, hipertermiye karsi duyarsizlik, cilt enfeksiyonlarina yatkinlik ve travma
sonrast ge¢ iyilesme gibi bulgular da eslik edebilir. Tim bu 6zellikler, hastalarin cerrahi

prosediirler sirasinda dikkatli sekilde degerlendirilmesini gerektirir.

Bu olgu sunumunda, Marsili sendromlu bir gen¢ hastada ortopedik cerrahi sirasinda
uygulanan genel anestezi yonetimi ayrintili olarak paylasilmistir. Literatiirde bu kadar nadir
goriilen bir sendroma sahip bireyde anestezi uygulamasina dair bildirilen vaka sayisi1 oldukca

sinirlt olup, sunulan bu olgu ile konuya dair farkindalik olusturulmasi amaglanmaktadir.
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Olgu Sunumu

Bilinen Marsili sendromu tanist olan 17 yasindaki erkek hasta, sag bacak protez
enfeksiyonu nedeniyle ortopedi klinigi tarafindan yikama ve debridman amaciyla opere
edilmek iizere anesteziye danisildi. Preoperatif degerlendirmede laboratuvar degerleri ve
akciger grafisi normal sinirlarda idi. Fizik muayenede hasta oryante ve koopereydi; hafif
diizeyde mental retardasyonu mevcuttu. Alt dudakta siirekli 1sirmaya bagl gelismis atrofi (Sekil
1-2) ile birlikte her iki elin dorsal yiiziinde ve parmaklarinda deformiteler (Sekil 3) saptandi.
Agn ve sicaklik duyusunda belirgin azalma vardi; hasta agri hissinden bahsetmekle birlikte

agrinin lokalizasyonunu tanimlayamiyordu. Dokunma duyusu ise korunmustu.

Preoperatif havayolu degerlendirmesinde Mallampati skoru 1V, sternomental mesafe ise
10 cm olarak o6lgiildii. Uygulanacak anestezi yontemi ve olasi riskler hasta yakinlarina ayrintili

olarak anlatilarak aydinlatilmig onam alind1.

Ameliyathanede hastaya standart monitdrizasyon (elektrokardiyografi, non-invaziv
arter basinci, pulse oksimetre) yan1 sira BIS ve 1s1 takibi de saglandi. Baslangic vital bulgular::
kalp atim hiz1 84 vuru/dk, kan basmnci 100/50 mmHg, SpO: %99 olarak kaydedildi. Zor

havayolu ihtimaline kars1 gerekli ekipman hazir bulunduruldu.

Premedikasyon olarak intravenéz 0,05 mg/kg midazolam uygulandi. Ardindan
indiiksiyon i¢in 3 mg/kg propofol verildi ve takiben 4 numara laringeal maske sorunsuz sekilde
yerlestirildi. Anestezi idamesi, %50 O2 ve %50 hava karisimi ile, hedef BIS degeri 40 altinda

tutulacak sekilde propofol ve remifentanil infiizyonu ile stirdiiriildii.

Yaklasik 1 saat siiren cerrahi girisim sorunsuz tamamlandi. Operasyon sonunda
infiizyonlar sonlandirildi ve %100 O: ile ventilasyon saglandi. Spontan solunumu yeterli
diizeyde olan, BIS degeri 85’¢ ulasan hastadan laringeal maske sorunsuz sekilde cikarildi.

Postoperatif donemde ek analjezi ihtiyaci gdzlenmedi.
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Tartisma

Marsili sendromu, nadir goriilen konjenital bir hipoaljezi tablosudur ve bu hastalarda
agr algis1 belirgin derecede azalmistir. Ancak bu durumun anestezi uygulamalar1 agisindan
getirdigi zorluklar heniiz literatiirde yeterince tanimlanmamistir. Marsili sendromu olan
bireylerde agriya karsi bilingli farkindalik eksikligi bulunmakla birlikte, bu durum cerrahi stres
yanitinin tamamen ortadan kalktig1 anlamina gelmemektedir. Otonomik sistem aracilifiyla
gerceklesen tasikardi, hipertansiyon, hormonal degisiklikler gibi yanitlar hala varligim
stirdiirebilir (4). Bu durum, konjenital agr1 duyarsizligi olan bireylerde anestezi gerekliligini
ortadan kaldirmadigi gibi, 6zellikle intraoperatif stabilitenin saglanmasinda dikkatli bir analjezi

planlamasini zorunlu kilmaktadir (5).

Bizim olgumuzda, anestezide propofol ve remifentanil kombinasyonu ile minimal
diizeyde opioid kullanimi tercih edildi ve hastanin hemodinamik yanitlar stabil seyretti. Bu,
Marsili sendromlu hastalarda diisiik doz opioid ve non-opioid kombinasyonlarinin yeterli
olabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte, agriya karsi davranigsal geri bildirimin
almamamasi, asir1 veya yetersiz analjezi riski dogurabilir. Ozellikle yiiksek doz opioid
verilmesi durumunda, agr1 geri bildirimi olmadigindan postoperatif solunum depresyonu riski
artabilir. Bu nedenle bu tiir hastalarda multimodal ve titrasyon esasli analjezi stratejileri

onerilmektedir (6).

Bizim olgumuzda hastanin dudak atrofisine sekonder yiiz anomalisi nedeniyle zor
havayolu ve zor entiibasyon agisindan risk teskil etmektedir hastada zor hava yolu ekipmanlari

hazir bulundurularak vakanin planlanmasi 6nem arzetmektedir.

Postoperatif donemde ise bu hastalarda agri semptomlarinin eksikligi, olasi
komplikasyonlarin geg fark edilmesine neden olabilir. Enfekte veya hematomlu bir cerrahi yara,
hasta tarafindan agr1 hissedilmedigi icin dile getirilmeyebilir. Bu nedenle klinik muayene,
gorsel inspeksiyon ve laboratuvar bulgulari (CRP, 16kosit sayis1 vb.) ile yakin takip cok

Onemlidir.

Ayrica, Marsili sendromunda hipotermiye karsi duyarsizlik ve terleme bozukluklar1 da
tanimlanmistir (1). Bu durum intraoperatif donemde viicut 1s1sinin monitorizasyonunu daha da
onemli hale getirir. Bu olguda hastanin 1s1s1 zorunlu olarak kontrol edilmis, cerrahi sirasinda 1s1
kayb1 minimal tutulmustur. Konjenital hipoaljezi sendromlarinin bir kisminda otonomik
disfonksiyonlar da eslik ettiginden, 1s1 regiilasyonu, kardiyak stabilite ve sivi-elektrolit dengesi

her hasta icin 6zel olarak degerlendirilmelidir.
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Agrt hissedilmedigi veya subjektif yanit alinamadigi durumlarda bile viicudun
nosiseptif yanitlarinin objektif olarak degerlendirilmesi, uygun analjezi saglanmasi icin
kritiktir. NOL ((Nociception Level) cihazi bu tiir hastalarda, hastanin subjektif agr algisina
bagiml kalmadan, fizyolojik gostergeleri degerlendirerek nosisepsiyonun varligini ve siddetini
objektif sekilde degerlendirebilir. Literatiirde, NOL indeksinin hem eriskinlerde hem de
pediatrik hasta gruplarinda intraoperatif nosiseptif aktiviteyi belirlemede etkili oldugu

gosterilmistir (7). Biz klinigimizde mevcut olmadigi i¢in bu hastada kullanamadik.

Literatiirde Marsili sendromlu bireylerle ilgili anestezi pratigine dair yayin sayisi
oldukca sinirlidir. Diger konjenital agr1 duyarsizligi sendromlarina (6rnegin HSAN tip IV veya
V) dair daha fazla veri bulunmakta olup, bu sendromlarda da benzer anestezi yaklasimlari
onerilmektedir. Bu olgu sunumu, Marsili sendromlu bir bireyde anestezi uygulamasinin giivenli
ve etkili sekilde yonetilebilecegini gostermektedir. Ancak bu hastalar i¢in standart bir

protokolden c¢ok bireysellestirilmis anestezi yaklagimlarinin 6n planda olmasi gerektigi agiktir.

Sonug olarak, Marsili sendromlu bireylerde anestezi yonetimi, agriya karsi subjektif
farkindaligin olmamasi nedeniyle alisilmis yaklasimlardan farkli dinamikler icermektedir. Bu
olgu, bireysellestirilmis, titrasyon esasli ve multimodal anestezi stratejilerinin, uygun izlem ve
hazirlikla birlikte giivenli ve etkili bir sekilde uygulanabilecegini gostermektedir. Ancak, bu
nadir hasta grubunda anestezi uygulamalarina yonelik daha genis vaka serilerine ve sistematik

caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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5- Eversiyon Karotis Endarterektomi: Cerrahi Teknik ve Klinik Sonu¢larimiz
Dr. Ogr Uyesi Mehmet Ali YURUK!
'Karadeniz Teknik Universitesi, Tip FAKULTESI, Kalp ve Damar Cerrahisi AD, Trabzon
Giris

Karotis arter hastaligi, aterosklerotik damar hastaliklari igerisinde 6nemli bir morbidite
ve mortalite nedenidir. Tedavi edilmeyen ciddi karotis darliklar1 serebrovaskiiler olay riskini
anlaml sekilde artirmaktadir. Medikal tedavi ilk basamak olmakla birlikte, Avrupa Damar
Cerrahisi Dernegi (ESVS) kilavuzuna gore semptomatik hastalarda %50°nin, asemptomatik
hastalarda ise %70’in lizerindeki darliklarda girisimsel tedavi Onerilmektedir.
Cerrahi tedavide en sik uygulanan yontem konvansiyonel endarterektomi olup, bir diger teknik

ise eversiyon endarterektomidir. Bu c¢alismada, klinigimizde uygulanan eversiyon karotis

endarterektomi (E-CEA) yontemini ve erken ile orta donem sonuglarimizi sunmay1 amagladik.
Gerec¢ ve Yontem

2019-2024 yillar arasinda klinigimizde karotis arter darlig1 nedeniyle opere edilen 156
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalara genel anestezi altinda eversiyon karotis

endarterektomi uygulandi.

e Cerrahi teknik: Common, internal ve external karotis arterler diseke edilip teyplerle
doniildii. Sistemik heparinizasyon sonrasi internal karotis arter, common karotis
arterden tam kat ayrildi. Adventisya tutularak everte edilen arterden plak 360° ayrildi.
Proksimal ve distal kontrol sonrasi, common ve external karotis arterlerde de plak

eksizyonu tamamlandi. Anastomoz primer olarak kapatildi, yama kullanilmada.
e Tim hastalar postoperatif yogun bakim iinitesinde yakin izleme alindi.

Perioperatif veriler, erken donem (ilk 30 giin) ve orta donem (1 yil) takip sonuglar

degerlendirildi.
Bulgular
Demografik ve Preoperatif Veriler

Caligmaya dahil edilen 156 hastanin ortalama yas1 66.92 + 9.67 yil olup, %67.3°1
erkekti. En sik ek hastaliklar hipertansiyon (%85.2), diabetiis mellitiis (%43.5) ve koroner arter
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hastalig1 (%33.1) idi. Hastalarin %35.8’si daha Once serebrovaskiiler olay, %23.0°l gecici
iskemik atak (TIA) Oykiisii ile bagvurmus; %26.2°1 asemptomatikti. Karotis darligi siklikla sag
tarafta (%51.5) gozlendi.

Intraoperatif Veriler

Ortalama operasyon siiresi 55.10 & 6.39 dakika, kross klemp siiresi 16.43 +2.65 dakika
idi. Higbir hastada patch kullanimi1 yapilmadi ve tiim hastalar genel anestezi altinda operasyona

alindi.
Erken Donem Sonuclar (30 Giin)

Erken donemde serebrovaskiiler olay (CVO) 1 hasta (%0.60), TIA 7 hasta (%4.40)
olarak gbzlendi. Kanama nedeniyle revizyon gereken hasta sayis1 7 (%4.40) idi. Periferik sinir
hasar1 9 (%5.70) ve yara yeri enfeksiyonu 3 (%1.90) hastada goriildii. 30 gilinliikk mortalite

gozlenmedi. Ortalama taburculuk stiresi 3.2 £ 0.9 giin olarak kaydedildi.
Orta Donem Sonuclar (1 Yil)

Bir yillik takipte mortalite 2 hasta (%1.40) olarak gergeklesti. CVO ve TIA oranlari
sirastyla 2 (9%1.40) ve 3 (%2.10) hastada goriildii. Restenoz ve yeniden girisim gerekliligi

gozlenmedi.
Tartisma

Calismamizda, eversiyon karotis endarterektominin giivenli ve etkin bir yontem oldugu
gorilmiistiir. Literatiirde bildirildigi iizere, konvansiyonel CEA sonrasi restenoz oranlar1 %2—6
arasinda bildirilirken, eversiyon tekniginde bu oran belirgin sekilde daha diisiiktiir. Bizim

serimizde 1 y1llik takipte restenoz saptanmamaistir (1-3).

Ayrica operasyon ve kross klemp siireleri literatiirle uyumlu sekilde kisa bulunmusgtur.
Yama kullanilmamasi ve distal plagin koni seklinde ayrilmasi, teknigin en 6nemli avantajlar
arasindadir. Bununla birlikte, internal karotis arterin tam kat ayrilmasi sirasinda diseksiyon

riski, deneyimsiz cerrahlar i¢in potansiyel bir dezavantaj olabilir.
Sonuc¢

Klinigimizde uygulanan eversiyon karotis endarterektomi teknigi, diisiik morbidite ve
mortalite oranlari, kisa operasyon siireleri ve diisiik restenoz orani ile giivenli ve etkin bir

yontemdir. Bulgularimiz, literatiirle uyumlu olup, eversiyon tekniginin konvansiyonel yonteme
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kiyasla 6nemli avantajlar sundugunu gostermektedir. Deneyimli merkezlerde standart cerrahi

yontem olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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6- Topikal Beta-Bloker Kullanimina Bagh Anestezi Altinda Gelisen Direncli Bradikardi

ve Hipotansiyonun Yonetimi: Olgu sunumu
Furkan KAYA!, Ali AKDOGAN!, Erdem Nail DUMAN!

'Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal

Giris

Topikal oftalmik beta-blokerlerin, sistemik dolasima gecerek kardiyak yan etkileri
olabilir. Timolol, 6zellikle ileri yash ve kardiyak komorbiditesi olan hastalarda bradikardi,
hipotansiyon ve iletim bozukluklari gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir. Bu olguda,
timolol kullanan bir hastada anestezi indiiksiyonu sonrasi gelisen direngli bradikardi ve
hipotansiyon tablosunda atropin ve efedrin gibi klasik ajanlarin etkisiz kalmasina ragmen,

adrenalin uygulamalari ile hemodinamik stabilizasyonun saglanmasi sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Vitreoretinal cerrahi gecirecek 74 yasinda, 60 kg agirliginda, 155 cm boyunda kadin
hasta. Hipertansiyon, koroner arter hastaligi ve Alzheimer tanilan ile takip edilmekteydi. ASA
skoru III olarak degerlendirildi. Kullandig ilaglar arasinda timolol (Tomec) igeren géz damlasi
mevcuttu. Preoperatif EKG’de siniis bradikardisi (44/dk) saptandi. Kardiyoloji konsiiltasyonu
sonrast timolol iceriginin degistirilmesi Onerilmesine ragmen hasta iglem giinii hala timolol

kullanmaktaydi.

Hasta, vitreoretinal cerrahi (VRC) + Skleral tespitli goz i¢i lens implantasyonu (SF IOL)
operasyonu i¢in genel anestezi altinda operasyona alindi. Genel anestezi indiiksiyonu
midazolam, fentanil, lidokain, propofol ve rokiironyum ile gerceklestirildi. Entiibasyon sonrasi
ciddi bradikardi ve hipotansiyon gelisen hastaya, atropin, efedrin ve ketamin ile yapilan
miidahalelere yanit alinamadi (Grafik 1). Durumu stabil olmayan hastaya noradrenalin
inflizyonu baslandi. Buna da yanit alinamayinca hemodinamik stabilite, yalnizca adrenalin
uygulamalariyla saglanabildi. Cerrahi siiresi 1saat 40 dakika olan hastaya analjezik olarak
uyandirmadan hemen 6nce 15mg/kg parasetamol ve Img/kg tramadol ve antiemetik uygulandi.
Noromiiskiiler blokerin antagonizmasi i¢in 2 mg/kg sugammedeks uygulandi. Hastanin vitalleri

stabil olup spontan solunumu gelince ve yeterli uyaniklig1 saglandiktan sonra hasta ekstiibe
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edilerek derlenme tinitesine alindi. 20 dakika kadar derlenme iinitesinde takip edilen hastanin

Aldrete skoru 9 olunca servise gonderildi.

Grafik 1. Intraoperatif Vital Bulgular
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Tartisma

Bu olgu, topikal timolol kullaniminin sistemik kardiyak etkilerini ve anestezi pratiginde
yaratabilecegi komplikasyonlari ¢arpici bicimde ortaya koymaktadir. Topikal timolol, sistemik
dolasima gecerek ileri yas, kardiyovaskiiler hastalik ve eszamanli ilag kullanimi gibi faktorlerle
birlestiginde ciddi kardiyak yan etkilere neden olabilir. %0,5 timolol goz damlasi
uygulamasinin sistemik biyoyararlanimi, bazen oral dozlara yaklasabilir; yasl hastalarda f

reseptorlerinin %68’e varan bir kismini kaplayarak uzun siireli etkiler olusturabilir (1).

Olgumuzda indiiksiyon sonrasi gelisen bradikardi ve hipotansiyonun, timolol kaynakl
B1 reseptor blokajina bagli oldugu diisiiniilmektedir. Bu siirecte kullanilan klasik ajanlar olan
atropin ve efedrin beklenen farmakolojik yaniti saglayamamaistir. Literatiirde, timolol kaynakl
ciddi bradikardi, AV blok ve senkop olgularina dair bir dizi vaka sunulmustur. Abbas ve
arkadaslarinin dort olguluk serisinde, hastalar timolol g6z damlasi kullanimina bagli senkop ve
semptomatik bradikardi nedeniyle hastaneye yatirilmis ve ila¢ kesildikten sonra kalp hizlari
normale donmiistiir (1). Timolol g6z damlas1 kullanan 73 yasindaki bir hastada preoperatif
donemde tekrarlayan siddetli bradikardi ve pulmoner 6dem ataklari bildirilmis; timolol
pilokarpine degistirilince klinik tablo diizelmis ve cerrahi ile postoperatif donem sorunsuz

gecmistir (2). Ayrica Timolol’e bagli iletim bozukluklar da literatiirde yer almakta olup, Sharifi
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ve ark. tarafindan bildirilen bir vakada, saglik problemi olmayan yasli bir hastada li¢iincii derece

AV blok gelismis ve bu durum timolol kullanimina baglanmustir (3).

Bu olgular 15181nda, klasik tedavi ajanlarinin (atropin, efedrin) timolol blokajinda
yetersiz kaldig1 goriilmiistiir. Noradrenalin inflizyonu da giiglii au reseptor aktivasyonu ile
vazokonstriktif etki saglasa da B: etkisi zayif oldugundan bradikardiyi diizeltememistir. Bizim
sunumumuzda da benzer sekilde, bu ajanlara yanit alinamamis; yalnizca dogrudan ou ve Bi
reseptorlerini uyaran adrenalin ile hemodinamik diizelme saglanmistir. Bu durum, beta-bloker
kullanimina bagli gelisen direngli bradikardi-hipotansiyon tablolarinda adrenalin gibi direkt

etkili ajanlarin erken diisliniilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Sonug olarak, bu olgu topikal beta-blokerlerin anestezi pratiginde goz ardi edilmemesi
gereken sistemik etkilerini vurgulamaktadir. Ozellikle ileri yas ve kardiyak komorbiditesi
bulunan hastalarda klasik tedavi ajanlar ile yeterli yanit alinamayabilecegi, bu nedenle
adrenalin gibi dogrudan etki eden ajanlarin hayat kurtarici olabilecegi unutulmamalidir.
Preoperatif ilag sorgulamasinin ise yalmzca sistemik degil, topikal kullanilan ilaglar1 da

kapsayacak sekilde yapilmasi, hasta giivenligi agisindan kritik 6nem tagimaktadir.
Kaynaklar

1. Abbas SA, Hamadani SM, Ahmad U, Desai A, Kitchloo K. Ophthalmic Timolol and
Hospitalization for Symptomatic Bradycardia and Syncope: A Case Series. Cureus. 2020
Mar 14;12(3):€7270. doi: 10.7759/cureus.7270. PMID: 32292680; PMCID: PMC7153813.

2. Bicklund M, Kirvela M, Lindgren L. Cardiac failure aggravated by timolol eye drops:
preoperative improvement by changing to pilocarpine. Acta Anaesthesiol Scand. 1996
Mar;40(3):379-81. doi: 10.1111/§.1399-6576.1996.tb04450.x. PMID: 8721473.

3. Wang Z, Denys I, Chen F, Cai L, Wang X, Kapusta DR, Lv Y, Gao J. Complete
atrioventricular block due to timolol eye drops: a case report and literature review. BMC
Pharmacol Toxicol. 2019 Dec 2;20(1):73. doi: 10.1186/s40360-019-0370-2. PMID:
31791399; PMCID: PMC6889336.
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7- Sezaryen Operasyonu Sirasinda Gelisen Epileptik Nobet: Olgu Sunumu
Mustafa NAZLI!, Hidayet SAL!, Omer DEMIR!

'Karadeniz Teknik Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Giris

Epilepsi, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda sik goriilen norolojik bir hastalik olup,
gebeliklerin yaklasik %0,3-0,5’ini epilepsili kadinlar olusturmaktadir (1). Epileptik ndbetlerin
maternal ve fetal komplikasyonlara yol agma riski nedeniyle, antiepileptik ilag (AEI) tedavisi
cogunlukla gebelik siiresince devam ettirilir. Bununla birlikte, AEI kullaniminin konjenital

malformasyon ve biligsel gelisim bozuklugu riskini artirabilecegi bilinmektedir.

Epilepsili gebelerde yapilan ¢aligmalarda siklikla AEI maruziyeti ile fetal sonuglar
arasindaki iligki incelenmis olsa da epilepsinin gebelik ve perinatal donem {iizerindeki etkileri
sadece ila¢ kullanimina indirgenemeyecek kadar karmasiktir. Literatiirde epilepsili gebelerde
maternal mortalitenin, epilepsisi olmayanlara gore 10 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Ayrica bu olgularda diisiik, preterm dogum, sezaryen, preeklampsi ve gebelik hipertansiyonu

risklerinin arttig1 gozlemlenmistir.

Bu sunumda, elektif sezaryen planlanan, bilinen epilepsi Oykiisii olan ve operasyon

sirasinda epileptik ndbet gegiren bir olgunun ydnetimini paylasmayi amagladik.
Olgu Sunumu

Yirmi yedi yasinda, 38 hafta 2 giinliik primi gravida gebede elektif sezaryen planlandi.
Anamnezinde yaklasik 11 yildir epilepsi tanist oldugu, Keppra® (levetirasetam) 500 mg 4x1
ve Lamictal® (lamotrijin) 100 mg 4x1 dozlarinda diizenli antiepileptik tedavi aldig1 6grenildi.

Hastanin son ndbetini alt1 ay dnce gegirdigi bildirildi.

Sezaryen operasyonu spinal anestezi altinda baslatildi. Intraoperatif siirecte jeneralize
tonik-klonik nobet gelismesi iizerine hastanin anestezi ekibi tarafindan havayolu giivenligi
saglandi. Monitorize takip edilen hastaya diisiik doz sedasyon saglandi ve cerrahi islem hizla
tamamlandi. Postoperatif donemde Glasgow Koma Skoru (GKS) 11 olan hasta, sedatize sekilde
maske ile oksijen destegi verilerek yogun bakim {nitesine transfer edildi. Yogun bakim
izlemleri siiresince vital bulgulari stabilize olan hasta, sonraki giin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

servisine devredildi.
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Tartisma

Epilepsi, gebelik siirecinde hem anne hem de fetiis agisindan 6nemli komplikasyonlara
neden olabilen bir durumdur. Ozellikle jeneralize tonik-klonik ndbetler fetal hipoksi, travma ve
intrauterin 6liim gibi ciddi sonuglara yol acabilmektedir. Dogum sirasinda nobet gegirme riski

%1—4 arasinda bildirilmektedir ve bu durum perinatal morbidite ve mortaliteyi artirabilir (1).

Gebelik siiresince antiepileptik ila¢ (AEI) kullanimi, nobet kontroliinii saglamak
acisindan gereklidir. AEQ’lerin teratojenik potansiyellerine ragmen, ndbet kontroliiniin
saglanamamasi hem maternal hem de fetal prognozu olumsuz etkileyebileceginden, bu tedavi
genellikle gebelik boyunca siirdiiriilmelidir (2). Dogum 6ncesi dénemde AEI serum

diizeylerinin monitorizasyonu, 6zellikle nobet sikliginda artis gézlenen hastalarda 6nemlidir.

Spinal anestezi ile sezaryen uygulanan epilepsili hastalarda akut intraoperatif noébet
gelismesi nadir olmakla birlikte, bu tiir olaylar hava yolu giivenligi, oksijenasyon, hemodinami
stabilizasyonu ve farmakolojik miidahalenin koordineli bir sekilde yiiriitilmesini gerektirir (3).
Bu yaklasim, anestezist ve multidisipliner ekibin hizli ve etkili miidahalesi ile maternal ve fetal
giivenligi korumay1 amaglamaktadir. Ayrica, AEI'lerin gebelik siiresince devam ettirilmesi ve

doguma gelirken hastanin bu ilaglart yanina almasi sart olarak onerilmektedir

Sonug olarak, epilepsili gebelerde sezaryen dogum planlanirken, anestezi ve obstetri
ekiplerinin dnceden bilgilendirilmesi, AEI dozlarmin gdzden gecirilmesi ve multidisipliner

yaklagimin benimsenmesi, maternal ve fetal sonuglarin iyilestirilmesinde kritik 6neme sahiptir.
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8- Ortopedik Tiimér Protezi Ameliyatlarinda Intravenoz Traneksamik Asit Kullanimi

ile Postoperatif Kanama Kontroliiniin Saglanmasi
Muhammet Salih AYAS!, Faruk Karaca'

'Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Giris ve Amag

Traneksamik asid (TXA), plazminojen {izerinde bulunan lizin reseptoriiniin sentetik, geri
doniisimliic. ve kompetitif bir inhibitoriidiir. Bu reseptoriin  baglanmasi, plazminin
(plazminojenin aktif formu) fibrin matriksine baglanmasin1 ve nihayetinde onu stabilize
etmesini engeller[1], [2]. Bu nedenle, obstetrik endikasyonlar, akut travma, ortopedik ve
kardiyotorasik cerrahiler, dis prosediirleri, hemoptizi, epistaksis ile primer ve sekonder
hemostaz bozukluklar1 dahil olmak iizere ¢esitli klinik durumlarda kanamay1 azaltmak ve
kontrol altina almak amaci1 ile kullanilmaktadir[3].Ortopedide ise Ozellikle artroplasti
ameliyatlarinda postoperatif kanamay1 azaltmasi nedeni ile lokal veya intravendz (IV) olarak
kullanilmaktadir[4].Ortopedik onkoloji hastalarinda ve tiimdr protezi ameliyatlarinda
peroperatif donemde kanamanin kontrolii gok 6nemlidir ve bu grup hastalarda kanama kontrolii
saglanamazsa , postoperatif kanamaya bagli yara yeri iyilesme bozukluklari, kan replasmani ile
ilgili komplikasyonlar, cerrahi drenlerle ilgili enfeksiyonlar ve mobilizasyon sorunlar1 gibi

durumlar olusmaktadir[5].

Biz de ¢alismamizda ortopedik onkoloji hasta grubunda intraop lokal ve IV olarak uygulanan

Traneksamik asidin postoperatif kanama kontroliine etkisini arastirmay1 amacladik.
Yontem

Calismamiza proksimal femur malign tiimorii nedeni ile genis cerrahi rezeksiyon yapilan ve
sonrasinda kalga tiimor rezeksiyon protezi uygulanan toplam 32 hasta dahil edildi. Tim
hastalara genel anestezi uygulanmistir ve tiim cerrahiler aym hekim tarafindan
gerceklestirilmistir. 11k 16 hastada (Grup 1) sadece cerrahi sonunda lokal olarak traneksamik
asit uygulandi (50ml Salin uygulandi). Sonraki 16 hasta (Grup 2) ise lokal uygulamaya ek
olarak intraoperatif 1 gr IV ylikleme dozu, ardindan yine intraop baslanarak intravendz olarak
12 saatte gidecek sekilde 1 gr daha IV traneksamik asit uygulandi. Ameliyat sonras1 hemoglobin
(Hb) degeri 8 gr/dl'nin altinda olan ve ameliyat 6ncesi Hb degerine gore %20'den fazla azalma

olan hastalara Eritrosit Stispansiyonu replasmani uygulandi. Her hastanin cerrahi dreni giinde
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iki kez, 12 saatte bir bosaltildi, negatif basin¢ uyguland: ve drendeki sivi 10 cc'nin altina
distiigiinde ¢ikarildi.Grup 1 ve 2 ye ait hasta 6zellikleri ve postoperatif takip sonuglar1 Tablo 1

ve 2 de verilmistir.

yaglprimer—met kan replasman miktari (ES Unit) Cerrahi dren ¢ekilme zamani(glin)
74 met
38 primer
31 met
56 met
47 met
59 met
68 met
65 met
54 met
49 met
59 met
53 met
64 met
71 met
39 primer
68 met

W N NN R RN R WO R RN W RN W R
N S S T S N R Y, R R . R SV VR 5 I N

Tablo 1. Grup 1’e ait (Yalnizca lokal TXA uygulanan grup) demografik veriler ve postoperatif
kanama kontroliine ait veriler.
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Yas !primer-met kan replasman miktan (ES Unit) Cerrahi dren ¢ekilme zamani

76 met 1 2
72 met 0 2
84 met 1 3
65 met 0 2
46 met 1 2
37 primer 0 3
44 met 2 4
56 met 1 3
46 met 1 2
62 met 1 3
68 met 0 2
54 met 0 3
57 met 0 2
39 primer 1 3
46 met 1 3
59 met 2 4

Tablo 2. Grup 2’ye ait (Lokal uygulamaya ek olarak IV puse ve idame TXA tedavisi uygulanan)
demografik veriler ve postoperatif kanama kontroliine ait veriler.

Daha sonra hastalarin postoperatif cerrahi dren g¢ekilme siireleri ile postoperatif 3 giin kan

replasman ihtiyaglar karsilastirildi.

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics (v26) programi kullanildi. Siirekli degiskenler i¢in
tanimlayict istatistikler (ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum ve
yiizdelikler) hesaplandi. Normal dagilima uyan veriler i¢in bagimsiz gruplar t-testi, normal
dagilmayan ya da kategorik gruplar i¢cin Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskiler icin Pearson Ki-kare testi uygulandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05

olarak belirlendi.

Bulgular Grup 1 i¢in (Yalnizca lokal olarak traneksamik asit uygulanan grup) ortalama yas
55,9 £12,59 (min:31, max:74) idi. Grup 1’°deki hastalarin 2 tanesi primer malign kemik timorii
14 tanesi metastazdi.Postoperatif 3 giin i¢inde ortalama Eritrosit Siispansiyonu uygulanma
miktar1 Grup 1 i¢in ortalama 2,0.6+£0,68(min:1 -max:3) {linite idi.Grup 1 i¢in ortalama cerrahi
dren ¢ekilme zaman 4,00 +0,89 (min:2, max 5) giin idi.Grup 2 i¢in ortalama yas 56,9 £13,6
(min :37-max 84) idi. Grup 2’deki hastalarin 2 tanesi primer malign kemik tiimorii 14 tanesi
metastazdi.Postoperatif 3 giin i¢inde ortalama Eritrosit Siispansiyonu uygulanma miktari
(tinite) Grup 2 i¢in ortalama 0,75 +0,68 (min:0, max :2 iinite) idi.Grup 2 i¢in ortalama cerrahi

dren ¢ekilen zamani 2,68 +0,704 giin olarak bulundu.

Perioperatif olarak intravendz traneksamik asit uygulanan grupta (Grup 2) eritrosit siispansiyon
ithtiyact anlamli olarak daha azdi. (p<0,001). Cerrahi dren ¢ekilme siireleri Grup 2 de anlamh
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olarak daha kisaydi. (p<0,001). Hicbir hastada postoperatif 1 haftalik siire¢te tromboembolik

olay goriilmedi.
Sonug¢

Ortopedik onkoloji hastalarina uygulanan tiimor protezi ameliyatlarinda lokal uygulamaya ek
olarak Intravendz traneksamik asit uygulanmasi ile postoperatif kan replasman ihtiyaci
azaltilabilir ve transfiizyon iligkili komplikasyonlar azaltilabilir. Ayn1 zamanda cerrahi drenler
daha erken cikarilabilir ve bu sayede hastalar daha erken mobilize edilebilir, dren iligkili

enfeksiyon miktar1 azaltilabilir ve hastanede kalis siiresi kisaltilarak maliyet azaltilabilir.
Kaynaklar:
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0044-1779632.
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9- Herpes Zoster Agrisinda Multimodal Analjezi: Plan Blok ve Steroid Tedavisi: Olgu

Sunumu
Ahmet Giiltekin', Ebru Canake1?, Hilal Celik?, Ilker Yildirim', Cavidan Arar'

ITekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Tekirdag,

Tirkiye
20rdu Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Ordu, Tiirkiye

Amac¢ Herpes zoster hastalarinin siklikla orta ve siddetli agrililar1 olur.! Zoster iliskili agri,
latent VZV’niin yeniden aktivasyonunun neden oldugu akut ve kronik agridir. VZV etkilenen
sinir boyunca ilerleyerek deri segmentlerinin innerve eder parestezi, allodini veya hiperestezi
olarak kendini gosterebilir.> Antiviral ilaglara kortikosteroidlerin eklenmesi kisa siireli zona
agrisin1 daha da hafifletebilir, ancak 6zellikle yasli yetiskinlerde ciddi yan etki riskini artirir.’
Hastaligin seyrinde 2 ana mekanizma rol oynar; birincisi, mekanik, termal ve dokunsal
allodiniye, liflerin hassaslagsmasina ve aksiyon potansiyelleri esiginde bir azalmaya ve ayrica
desarj hizinda ve biiyiikliigiinde bir artisa yol agan irritabl nosiseptordiir ve bu da spontan agri
ve allodiniye neden olur. Ikinci mekanizma, afferent sinirlerdeki hasarm allodiniye, ilgili
dermatomlarin duyusal kaybina ve dorsal boynuzun yeniden diizenlenmesine yol agmasidir.*
Giincel kilavuzlar, akut herpes zoster i¢in birinci basamak tedavi olarak nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar ve opioidler gibi sistemik analjeziklerle birlikte antiviral ajanlar
onermektedir.” Buna ek olarak eroctor spinae plan, paravertebral ve interkostal sinir bloklarmin
timii herpes zoster sonrasi agriy1r hafifletmede ve PHN’yi onlemede etkili oldugunu
gostermistir.® Bu nedenle akut herpes zoster tedavisinde agr1 kontrolii ve analjezi secimi

Onemlidir.

Olgu Sunumu 43 yas, 90 kg erkek hasta ASA I hasta, en siddetli kism1 sol dirsek medial
bolgede (temasta bile siddetli agri- allodini) ve Cg-T> dermatom boyuncada gece uykudan
uyandiran agr iizerine muayene olan hastanin medial epikondilit tedavisi diizenlesmis olup,
hastanin o giliniin gecesi sirtindaki vezikiilleri (Sekil 1) fark etmesi lizerine tekrar muayenesinde
akut herpes zoster tanisi ile tedavi diizenlendi. (Brivudin, ibuprofen, B vitamin kompleksi ve
lokal anestezik krem) Bir haftalik tedavisi boyunca agrinin agri kesici sonrasi bile VAS 6-7 olan
hasta tarafimiza danisildi. Hastanin Cg-T> dermatomlari boyunca agrisinin devam etmesi
iizerine bu tedaviye ek plan blogu planlandi (SPSIP blogu- serratus posterior superior

interkostal plan blogu).
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Tek enjeksiyon 30 ml %0,25°1ik bupivakain uygulanan hastanin sonraki 24 saate yakin VAS
skorlar1 en fazla 4-5 arasinda 1di, 24 saat sonraki yapilan muayenesinde agrinin yine artmasi
(VAS>6-7) ve sol el 4.-5. parmakta olan parestezi {izerine (ulnar sinir duyusal alani), agr1 ve
paresteziye etkisi olan enflamasyonu azaltmak amaciyla Diprospan [Organon Turkey ilag-
Betametazon] IM uygulandi. 2.saat VAS’1 2 olan hastanin, 24.saat VAS’1 0 olarak tespit edildi.

Kontrollerinde agrist olmayan hastaya B vitamin kompleksine devam etmesi onerildi.

Sekil 1.Sirtta ve sol koldaki vezikiiller

Sonu¢ Akut herpes zoster durumunda kortikosteroid kullanimmin PHN’yi Onleyip
onlemedigine dair yeterli kanit saglamamaktadir.” Akut agr1 siddeti, herpes zosterin en yaygin
ve giigten diisiiriicii komplikasyonu olan PHN'nin baslangici ile giiglii bir sekilde iliskilidir.®*
Ek hastaligi ve immun supresyonu olmayan akut herpes zoster olgularin siddetli agrinin

tedavisinde steroid mevcut tedaviye eklenebilecegi unutulmamalidir.
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10- Duchenne Muskiiler Distrofisi (DMD) Olan Eriskin Bir Hastada Yogun Bakim

izlemi: Olgu Sunumu
Tuna Albayrak!, Burak Cetin'

' Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Giresun,

Tirkiye
Ozet

Duchenne muskiiler distrofisi (DMD), X’e bagl resesif gegis gosteren, ilerleyici kas
giigsiizliigi ile seyreden ve solunum ile kardiyak komplikasyonlara bagli mortaliteye yol acan
bir ndromiiskiiler hastaliktir. Bu yazida, pndmoni sonrasi gelisen solunum yetmezIligi nedeniyle
yogun bakimda izlenen 41 yasinda DMD’li bir erkek olgu sunulmaktadir. Baglangicta non-
invaziv ventilasyon ile takip edilen hastada, ilerleyen solunumsal asidoz nedeniyle entiibasyon
ve sonrasinda trakeostomi uygulanmistir. Yogun bakim siirecinde sepsis, akut bobrek
yetmezligi ve yogun bakim noropatisi gelismis, multidisipliner bakim ve fizyoterapi destegi ile
uzun siireli mekanik ventilatdr ihtiyaci yonetilmistir. Elli bir glin yogun bakim, yaklasik dort ay
fizik tedavi sonrasi evine taburcu edilen hastanin yalnizca gece oksijen destegi ile yeterli
oksijenlenme sagladigi ve fonksiyonel kapasitesinin korundugu goriilmiistiir. Bu olgu, DMD’li
eriskinlerde kritik hastalik siirecinde multidisipliner yaklagimin, uygun ventilator stratejilerinin

ve rehabilitasyonun prognoz iizerinde belirleyici roliinii vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Duchenne muskiiler distrofisi, yogun bakim, solunum yetmezligi,

trakeostomi, yogun bakim noropatisi
Giris

Duchenne muskiiler distrofisi (DMD), X’e bagh resesif gecis gosteren, ilerleyici kas
giicsiizligl ile karakterize, yasam siiresini kisaltan bir ndromiiskiiler hastaliktir. Genellikle
cocukluk doneminde baslayan klinik tablo, ilerleyici seyir sonucunda solunum yetmezligi,
kardiyak komplikasyonlar ve enfeksiyonlar nedeniyle mortaliteye yol agmaktadir [1,2]. Son
yillarda yogun bakim uygulamalari, non-invaziv ventilasyon yontemleri, invaziv mekanik
ventilator destegi ve multidisipliner yaklagimlar sayesinde DMD’li bireylerin yasam siiresinde
ve kalitesinde belirgin iyilesmeler saglanmistir [3,4]. Bu olgu sunumunda, bilinen DMD tanis1
ile takipli olan ve pndmoni sonrasi solunum yetmezligi gelisen eriskin bir hastanin yogun bakim

stireci, tedavi yaklasimlari ve klinik seyri sunulmaktadir.
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Olgu Sunumu

Kirk bir yasinda erkek hasta, bilinen DMD tanisi ile takipli olup avukat olarak aktif
calismakta ve desteksiz mobilize olabilmektedir. Son 3—4 yildir ekstremitelerde hafif kas

gligsiizligli disinda ek sikayeti bulunmamaktadir. Aile dykiisiinde, erkek kardesinde de DMD

-----

Hasta halsizlik ve nefes darlig1 sikayetleri ile acil servise bagvurdu. Bagvurusunda 6—7
L/dk oksijen destegi altinda SpO. %93-95, kalp hizi 125/dk olup inotrop destegi
bulunmamaktaydi. Pnémoni nedeniyle sepsise giren hasta reanimasyon yogun bakim tiinitesine

kabul edildi.

Yogun bakim siirecinde antibiyoterapi ve antiviral tedavi baslandi. Hipotansif seyir
gostermesi lizerine noradrenalin destegi eklendi. Rezervuarli maske ile 8—10 L/dk oksijen
destegi ve glinde 4 x 1,5 saat CPAP uygulanmasina ragmen solunumsal asidozu derinlesen hasta
yatigmin 8. giiniinde elektif olarak entiibe edilerek sedasyon baslandi. Inotropik destekleri

artirildi. Akut bobrek yetmezligi gelismesi lizerine hemodiyaliz programina baslandi.

Hastada septik sok ve akut bobrek yetmezligi tablosunun gerilemesi iizerine weaning
stirecine gecildi fakat takiplerinde hastada baslangig kas giiciine gore azalma olmasi ve EEG de
noropatinin saptanmasi sonucu DMD f{izerine ek olarak yogun bakim néropatisi diisiiniildii ve
extiibasyon siirecinin uzayacagi diigiiniilerek entiibasyonunun 9. giiniinde trakeostomi agildi.

Hasta yogun bakim fizyoterapi ve multidisipliner bakim programina alindu.

Mekanik ventilator ihtiyacinin devam etmesi {izerine ev tipi ventilator temin edildi.
Yogun bakimda T-tiip ve mekanik ventilatdr destegi doniisiimlii olarak siirdiiriildii. Yatiginin 51.

giinlinde trakeotomili sekilde fizik tedavi servisine devredildi.

Fizik tedavi servisinde yaklasik dort aylik takip sonrasi evine taburcu edilen hastanin
mekanik ventilator ihtiyacinin kalmadigi, yalnizca geceleri 2—-3 L/dk oksijen destegi ile yeterli

oksijenlenme sagladig1 ve desteksiz olarak 4—5 kat merdiven ¢ikabildigi 6grenildi.
Tartisma

DMD, progresif kas gii¢siizliigiine bagl olarak solunum ve kardiyak komplikasyonlara
yol agmakta ve mortalitenin en 6nemli sebeplerinden biri olmaktadir [1,2]. Multidisipliner
bakim modellerinin, DMD’li bireylerin yasam siiresini ve yasam kalitesini anlamli sekilde
artirdigr bildirilmektedir [3,4]. Ozellikle pulmoner, kardiyak, nefrolojik ve rehabilitasyon

alanindaki koordineli yaklasim, uzun donem sonuglar agisindan kritik 6neme sahiptir.
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Non-invaziv ventilasyon (NIV) stratejilerinin uygulanmasi, yogun bakim ve
trakeostomi ihtiyacini azaltabilmektedir [5]. Bununla birlikte, uzun siireli invaziv mekanik
ventilasyon ve trakeostomi uygulanan hastalarda yasam siiresinde uzama bildirilmektedir [6].
Bu olguda, solunumsal asidozun derinlesmesi nedeniyle invaziv ventilasyon ihtiyaci gelismis
fakat weaning siirecinde hastada baslangic kas giiciine gore azalma ve EEG de noropatinin
saptanmast sonucu DMD iizerine ek olarak yogun bakim ndropatisi gelistigi ve weaning

stiresinin uzayacag diisiiniilerek trakeostomi agilmistir.

Yogun bakim ortaminda uzun siireli mekanik ventilasyon, sedasyon, sepsis, multiorgan
yetmezligi, immobilite, hiperglisemi, glukokortikoidler gibi durumlar yogun bakim
ndropatisine zemin hazirlayabilir. Bu bulgu, DMD’li bireylerde kritik hastalik siirecinde
mevcut kas gligsiizliigline ek olarak yogun bakim ndropatisine baglhida kas gii¢siizligii

gelisebilecegini ve bunun dikkatle takip edilmesi gerektigini gostermektedir.
Sonug¢

Bu olgu, DMD tanihi eriskin bir hastada pndémoni sonrasi gelisen solunum yetmezligi ve
multiorgan disfonksiyon sendromunun, multidisipliner yaklagim, uygun zamanda trakeotomi
ve yogun bakim fizyoterapi destegi ile basarili sekilde yonetilebilecegini ortaya koymaktadir.
Literatiirle uyumlu olarak, bu tiir olgularda multidisipliner ekip ¢alismasi, ventilatoér yonetimi

ve rehabilitasyonun hasta prognozu iizerinde belirleyici oldugu goriilmektedir.
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11- Postoperatif Kortikal Gorme Kaybi: Kolon Kanseri Cerrahisi Sonrasi Nadir Bir Olgu
Ezgi Giinaydin', Gamze Kiigiikosman'

'Saglik Bilimleri Universitesi, Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Klinigi, Trabzon, Tiirkiye
Ozet

Postoperatif gérme kayb1 (POGK), nadir ancak ciddi bir komplikasyondur. Yetmis yedi
yasinda erkek olgu kolon kanseri nedeniyle genel anestezi ve epidural analjezi altinda opere
edildi. Postoperatif 19. saatte ani gorme kaybi gelisti. Beyin manyetik rezonans goriintiilemede
bilateral oksipital lob ve sag serebellumda enfarkt alanlar1 izlendi ve kortikal gorme kayb1 tanisi
konuldu. Ritim Holter’de paroksismal atriyal fibrilasyon saptandi. Antiagregan tedavi sonrasi
gérme fonksiyonlari kismen diizelen hasta minimal bulanik gérme ile taburcu edildi. Kolorektal
cerrahilerde POGK c¢ok nadir goriilse de, erken tani, multidisipliner yaklasim ve kardiyak ritim

izlemi komplikasyonlarin 6nlenmesinde kritik 6neme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Postoperatif gorme kaybi, Kolon cerrahisi, Genel anestezi, Epidural

analjezi, Anestezi komplikasyonlari
Giris

Postoperatif gorme kayb1 (POGK), anestezi ve cerrahiyi takiben gelisebilen, nadir fakat
ciddi bir komplikasyondur'. Genel anestezi sonrast POGK; kardiyak cerrahilerde on binde 8.6,
spinal cerrahilerde on binde 3.09 oraninda bildirilmigken, abdominal cerrahilerde bu insidans
oldukga diisiiktiir (on binde 0.66-0.12). Etyolojide en sik iskemik optik néropati (ION), santral
retinal arter/ven tikanikhig1 (CRAO) ve kortikal korliik yer almaktadir??. Kortikal gérme kayb,
serebral oksipital korteksin etkilenmesine baglidir ve genellikle posterior reversibl ensefalopati

sendromu (PRES) ya da iskemik inme ile iliskilidir®.

Kortikal korliik siklikla reversibl olup, PRES varliginda 6demin gerilemesiyle tam
iyilesme saglanabilir. Ancak, ION ve CRAO igin etkin tedavi secenegi bulunmamaktadir.
Gorme kaybinin erken fark edilmesi ve hizli degerlendirme, tedavi sansi olan olgular i¢in hayati

onem tasir>®.

Postoperatif gérme kaybi risk faktorleri arasinda ileri yas, hipertansiyon (HT), diabetes
mellitus (DM), kronik bobrek hastaligi (KBH), anemi, intraoperatif hipotansiyon ve uzun
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cerrahi siiresi, yiiksek sivi replasman ve prone pozisyon sayilmaktadir’. Bu yazida kolon

kanseri cerrahisi sonrasi gelisen nadir bir POGK olgusu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Sunumu i¢in olgudan onam alimmistir. Yetmis yedi yasinda, 80 kg erkek olgu kolon
kanseri nedeniyle tarafimiza danisildi. Ozgeg¢misinde regiile DM, HT, KBH ve benign prostat
hipertrofisi tanilar1 olan olgu ASA-3 risk grubundaydi. Kullandigi ilaglar1 metformin,
dutasterid, venotrex, atorvastatin ve Ecopirin idi. Preoperatif laboratuvar degerlerinde
hemoglobin 8.9 g/dL, kreatinin 1,42 mg/dL olup diger parametreler normal sinirlardaydi.
Elektrokardiyografisi siniis ritmindeydi. Bazal kreatinini 1 mg/dL olan hastada, nefroloji

konsiiltasyonu sonucu cerrahiye engel bir durum saptanmadi.

Premedikasyon uygulanmayan olguya, standart monitorizasyona ek olarak invaziv
arteryel monitorizasyon ve bispectral index monitorizasyonu yapildi. A¢lik kan sekeri 125
mg/dL 6l¢iildii. Epidural kateter tek girisimde komplikasyonsuz olarak yerlestirildi. Ardindan
standart anestezi indiiksiyonu ve entiibasyon yapilarak cerrahiye teslim edildi. Anestezi idamesi
inhalasyon anestezisi ve epidural analjeziyle saglandi. Indiiksiyon sonrasi kisa siireli
hipotansiyon (en diisiik 100/60 mmHg) disinda intraoperatif donemde hemodinami stabildi.
Cerrrahi komplikasyonsuz seyretti. Cerrahi siiresi 205 dakika (dk) olup, total kan kayb1 300
mL, idrar ¢ikist 500 mL ve s1vi replasmani1 3000 mL idi.

Sabah ilk vaka olarak cerrahiye alinan olguya rutin uyandirma islemleri yapildi ve saat
11:45°de komplikasyonsuz bir sekilde anestezi sonrasi bakim {initesine transfer edildi.
Postoperatif takiplerinde de hemodinami stabildi. Epidural analjezi ile agr1 kontrolii saglanda.
Genel durumu iyi, bilinci agik, koopere olan olgu postoperatif 19. saatte ‘ani gérme kaybr’
yasadigini bildirdi. Baglangigta tamamen gérme kaybi olan olgu, kisa siire (yaklasik 20 dk)
sonra “golgeleri segebildigini” ifade etti. Acil beyin bilgisayarli tomografi (BT) ve beyin

manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yapilarak oftalmoloji ve norolojiye konsiilte edildi.

Oftalmoloji konsiiltasyonunda 6n segment ve fundus dogal bulundu, santral patoloji
diisiintildii. Noroloji konsiiltasyonunda acil beyin MRG’de bilateral oksipital lob ve sag
serebellumda enfarkt alanlar1 saptanarak kortikal gérme kaybi tanisi konuldu (Sekil 1, 2).
Ecopirin 100 mg, Oksapar 2x0,4 mL basladi. Karotis Doppler ve kardiyoloji konsiiltasyonu

Onerdi.
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Sekil 1. Beyin manyetik rezonans goriintiilemesinde bilateral oksipital lob enfarkt alanlari.

Sekil 2. Sag serebellumda enfarkt alani.

Uygun sartlarda epidural kateter ¢ekildi. Kardiyoloji tarafindan yapilan ekokardiyografi
normaldi (Ejeksiyon fraksiyonu %65), hastaya Xarelto 20 mg ve Saneloc 50 mg basland1 ve
ritim Holter planladi. Ikinci giinde yapilan ritim Holter’de paroksismal atriyal fibrilasyon (PAF)

ataklar saptandi. Kardiyoembolik mekanizma olas1 neden olarak degerlendirildi.

Karotis Dopplerde Sol ICA’da %40-45 stenoza yol acan mikst tipte plaklar gézlendi. Noroloji

tarafindan ek olarak Tarden baslanmasi ve taburculuk sonrasi poliklinik kontrol 6nerildi.

Takibin 2. giiniinde olgu yaz1 yazip okuyabilir hale geldi, ancak bulanik goérme sikayeti
devam ediyordu. Tekrar oftalmoloji konsiiltasyonu istendi, oftalmoloji tarafindan retinal
hemorajiler saptandi. Sagda santral retinal ven tikaniklig1 ve/veya kortikal gorme kaybi ayirici
taniya alindi. Antikoagiilan tedaviye devam edilmesi, fluorescein anjiyografi (FFA)

planlanmasi 6nerildi.

Altinct giinde minimal bulanik gérme ile taburcu edildi. Postoperatif 14. giinde yapilan
FFA’de patoloji saptanmadi ve santral retinal ven tikaniklig1 dislandi. Postoperatif 3.ayinda olgu
ile yapilan goriismede gormesinin daha iyi oldugu ancak tam olarak eski haline donmedigi

ogrenildi.
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Tartisma

Bu sunumda, ileri yas, ¢oklu komorbidite ve tan1 konulmamais ritim bozuklugu gibi risk
faktorleri bulunan bir hastada, elektif abdominal cerrahi sonrasi gelisen posterior dolasim
enfarktiisii ve buna bagli kortikal gérme kayb1 olgusu sunulmaktadir. Postoperatif gérme kaybi,
nadir goriilmekle birlikte ciddi sekellere yol acabilen bir komplikasyondur. Erken dénemde
yapilan norolojik, oftalmolojik ve kardiyak degerlendirmeler ile uygun goriintiileme

yontemleri, tan1 ve tedavi siirecinde kritik 6neme sahiptir.

Postoperatif goérme kaybi genel cerrahiyi takiben olduk¢a nadir goriilen bir
komplikasyondur?®. Etyolojisinde genellikle optik sinir iskemisi, santral retinal arter veya ven
okliizyonu ve kortikal korliik yer almaktadir®3. Postoperatif gérme kaybi i¢in bir¢ok risk
faktorii bulunmaktadir. Bunlar arasinda; ileri yas, erkek cinsiyet, obezite, HT, DM, KBH,
anemi, preoperatif hipoperfiizyon durumlari, tahmini kan kaybinin fazla olmasi, uzun cerrahi
siiresi, yiiksek sivi replasmami ve prone pozisyon sayimaktadir’. Olgumuzda literatiirde
bildirilen risk faktorlerinin (HT, DM, KBH, anemi, kisa siireli hipotansiyon epizodu ve ileri

yas) ¢ogunun bulunmasi bu komplikasyonun gelisimine neden olmus olabilir.

Atriyal fibrilasyon, yashh hasta grubunda en sik goriilen aritmilerden biridir ve
tromboembolik komplikasyonlarla yakindan iligkilidir®. Atriyum i¢i trombiis olusumu serebral
emboli riskini artirarak posterior dolasim enfarktlarina ve kortikal kérliige yol agabilmektedir®.
Literatiirde POGK olgulariin ¢ogu iskemik optik ndropati veya retinal arter tikanikligiyla
iliskiliyken, kardiyoembolik mekanizmaya bagli posterior dolasim enfarktlar1 da
bildirilmistir>*!%!! Olgunun dykiisiinde bildirilen risk faktérleri yaninda postoperatif saptanan
PAF ataklari, bilateral oksipital lob enfarktlar1 ile uyumlu kortikal gérme kaybinin en olast
nedeni olarak degerlendirildi. Bu bulgu POGK olgularinda 6zellikle ileri yas ve eslik eden

komorbiditeler varliginda, postoperatif kardiyak ritim izleminin 6nemini vurgulamaktadir.

Literatiirde epidural kateter uygulamasi ile POGK arasinda dogrudan bir iligki
bildirilmemistir. Ancak epidural blok sonrasi gelisebilecek sempatik blok ve buna bagl
hipotansiyonun serebral perflizyon basincini azaltarak dolayli olarak risk olusturabildigi
bildirilmistir'2. Ayrica serebral otoregiilasyonun bozulmasinda etkili olan faktorlerin (ileri yas,
DM, HT ve KBH vb.), bu durumu daha da belirgin hale getirebilecegi bildirilmektedir®'>.
Epidural kateter uyguladigimiz olgumuzda indiiksiyon sonrasi kisa siireli hipotansiyon epizodu

yasanmis ve eslik eden ileri yas ve komorbiditelerin komplikasyon gelisimine katkisi
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olabilecegi diigiiniilmiistiir. Olgumuzda peroperatif hemodinamik stabilitenin korunmus olmasi

biiyiik 6nem tagimaktadir.

Kolorektal cerrahilerde POGK gériilme siklig1 son derece nadirdir®. Literatiirde POGK
olgular1 daha ¢ok kardiyak, spinal fiizyon ve bas-boyun cerrahileri sonrasinda bildirilmis olup,
abdominal cerrahilerde sinirl sayida vaka rapor edilmistir®!*. Kolon kanseri cerrahisi gibi uzun
sliren girisimlerde, cerrahiye bagli metabolik-hemodinamik degisikliklerin bir araya gelmesi

ani goérme kaybi1 gibi nadir fakat ciddi komplikasyonlarin gelisimine neden olmus olabilir.
Sonu¢

Kolorektal cerrahiler sonrasi nadir goriilen POGK, erken tani, multidisipliner yaklagim
ve uygun tedavi ile yonetildiginde gorsel fonksiyonlarda kismi iyilesme saglanabilmektedir.
Ozellikle risk faktdrleri bulunan cerrahi hastalarda kardiyak ritim izlemi ve hemodinamik

stabilitenin korunmasi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.
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12- Pediatrik Popiilasyonun Postoperatif Agr1 Takibinde Tek Olcek Yeterli Mi?
Beyza DOKUZ !, Yasir ILYAS'

'0rdu Universitesi Tip Fakiiltesi, Ordu, Tiirkiye

Giris

IASP (Uluslararast Agri Calisma Grubu) tarafindan ‘Viicudun belirli bir bélgesinden
kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan ya da olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile
ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyum olarak tariflenen agri, ¢cocukluk caginda da tiim
diinyada biiylik bir halk sagligi sorunu olup mutlak tedavi edilmesi gereken bir durumdur.
Bunun yami sira ¢cocukluk ¢aginda agri, acil tedavi gerektiren bir semptomdur. Bu nedenle
cocugun yasinin kii¢iik olmasi ve/veya sozel iletisim kuramamasi ¢ocugun agrisinin olmadigini

gostermez ve ¢ocuklarda agri asla goz ardi edilemez (1).

Agrt degerlendirmesi, pediatrik agr1 yonetimine uygun bir klinik yaklasim i¢in ilk
adimdir; bu nedenle, gegerliligi kanitlanmis yasa bagli agri degerlendirme araclar
gelistirilmistir. Bunlar arasinda, hastanin agriya verdigi tepkiyi yansitan gozlemsel-davranigsal

Ol¢limler ve hastanin agriy1 nicellestirmesine dayanan kendi kendine bildirilen 6l¢ekler yer alir

).

Akut agrinin yetersiz tedavisinin hem kisa hem de uzun vadeli sonuglar1 olabilir.
Nitekim, nérogoriintiileme caligsmalari, perinatal donemde akut agriya maruz kalma miktariyla
ve yetigkin yasta bilissel ve davranigsal etkilerle iliskili beyin yapist ve baglantilarinda uzun
stireli degisiklikler kesfetmistir (3). Bu nedenle, 2001 yilinda Amerikan Pediatri Akademisi ve
Amerikan Agri Dernegi, multidisipliner bir yontem kullanarak pediatrik hastalarda agrinin

ortadan kaldirilmas1 gerektigini yinelemistir (4).

Biz de olgumuzda bilateral pes ekinovarus nedeniyle revizyon bilateral asilotomi
gerceklestirilen 11 aylik pediatrik hastadaki perioperatif yonetimimizi ve postoperatif donemde

agr takibi konusunda dikkat edilmesi gereken hususlar1 hatirlatmay1 amagladik.
Olgu

Bilinen sistemik hastalik Oykiisii olmayan pediatrik hasta (erkek, 11 ay, 8 kg) pes

ekinovarus (konjenital club foot) nedeniyle revizyon bilateral asilotomi planlanmaktaydi. 5 ay

.....
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Preoperatif anesteziyoloji degerlendirmesi yapilan hastanin yakinindan anesteziyoloji
uygulamalaria yonelik yazili bilgilendirilmis onam alindi. Operasyon giinii tekrarlanan fizik
muayenede akciger oskiiltasyonunda akciger sesleri kaba olarak degerlendirilirken, patolojik

ses tespit edilmedi.

Operasyon odasina alman  hastanin  standart anestezi  monitdrizasyonu
gerceklestirildikten sonra bazal hemodinamik parametreler (TA: 126/90 mmHg, Nb: 120/dk,
oda havasinda periferik satiirasyon %98) kayit altina alind1. intraoperatif dénemde periyodik

olarak kaydedildi.

Perioperatif donemde sedoanaljezi amaciyla 50 mcg atropin ve 1 mg/kg ketamin yapild.
Liizum halinde maske ventilasyon ile spontan solunum desteklendi. Sedasyon nedeniyle
solunum derinliginin azalmasi durumunda spontan solunum maske ventilasyon ile

desteklenerek oksijenizasyon stirdiirtildii.

Steril sartlar saglanarak lateral dekiibit pozisyonda kaudal epidural blok amaciyla 8 ml
%0,25 bupivakain epidural araliktan uygulandi. Kaudal epidural blokajdan 15 dk sonra cerrahi
insizyona izin verildi. Perioperatif donemde, liizum halinde boliinmiis dozlarda total 0,5-1

mg/kg propofol uygulandi.

Toplam islem siiresi 80 dakika (dk) iken, cerrahi islem 45 dk siirdii. Intraoperatif
hemodinamik instabilite izlenmedi. Postoperatif 24 saatlik dénemde Infant ve Cocuk
Postoperatif Agri Tanimlama Olgegi (CHIIPPS) ve Oucher-Fotografik ve Sayisal
Derecelendirme Olgegi kullanilarak agri takibi yapildi (Tablo 1). Postoperatif erken donemde
tek sefer olmak iizere toplam 100 mg (5 ml surup) ibuprofen verilirken, 24 saatlik siirecte ek
analjezik ihtiyacit olmadi. Postoperatif birinci giiniin sonunda taburculugu planlanan hasta

takipten ¢ikarild.
Tartisma ve Sonug

Agr, "gercek veya potansiyel doku hasariyla birlikte gelen rahatsiz edici duyusal ve
duygusal bir deneyim" olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim, agrinin bazi yeni ydnlerini
vurgulamaktadir: (a) agr1 her zaman kisisel bir semptomdur; (b) agr1 ve agri duyusu ayni olgu
degildir; (c) agrinin sosyal islev ve psikolojik yonler iizerinde yan etkileri olabilir ve (d) sozli

aciklama, 6zellikle kiiciik ¢ocuklarda, aciy1 ifade etmenin birkag¢ yolundan yalnizca biridir (2).

Ideal agr1 degerlendirme araci duyarli, &nyargisiz, kendi iginde tutarli, giivenilir,

anlasilmasi kolay olmalidir. Tiim klinik ortamlarda her tiir agr1 tipi i¢in anlagilmasi ve kullanimi
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kolay olmalidir. Fakat higbir 6lgek bu 6zelliklerin tiimiine sahip degildir ve ¢ok az dlgek giiglii
gecerlilige sahip olup oldukg¢a degiskendir. Agr1 degerlendirme araglarinin giivenilirligi,
gecerlilik kriterlerinin kalitesi, uygulanabilirlikleri, kliniklere gére degisebilir. Olgiimleri
yapacak kisilerin bu dl¢eklerle uyumlar 6l¢ek kullaniminda ve devamliliginda ¢ok dnemlidir.
Tiim bu sebeplerle aym1 ¢ocuk da tiim tedavi siirecinde aynmi 6lg¢egin kullanimina 6zen

gosterilmelidir (5).

Cocuklarda eriskinlerden farkli olarak agrinin degerlendirilmesinde gelisim ¢agina gore
siiflama mevcuttur. Her gelisim ¢aginin agr1 degerlendirilmesi ve tedavisi agisindan dikkat
edilecek farkliliklar1 bulunmaktadir. Hastanin yasina, becerilerine, anlama kapasitesine gore

farkli 6lgekler kullanilmaktadir (2).

Alt1 yas uistii cocuklarda agr siddetinin belirlenmesinde 6z degerlendirme altin standart
iken, daha kii¢iik cocuklarda davranis bi¢imine dayali agr1 6l¢iimleri 6nerilir. Cilinkii yalnizca 8
yas ve lizeri olan ¢ocuklar genellikle sayisal derecelendirme veya gorsel analog Olceklere
uyabilirler. Bu yasta en ¢ok kullanilan 6lgekler "Sayisal Derecelendirme Olgegi" (NRS),
"Yiizler Agr1 Olgegi- Gozden Gegirilmis" (FPS-R) ve "Gorsel Analog Olgek"tir (VAS) (2).

Ug ila yedi yas arasindaki cocuklar agrinin siddetini ifade edebilir; bu yasta hem
gbzlemsel hem de 6z degerlendirme 6lcekleri kullanilabilir. Bunlardan en 6nemlilerinden biri,
0'dan (giilen yiiz) 10'a (aglayan yiiz) kadar bir dizi yiizle temsil edilen Wong-Baker FACES®
Agn Derecelendirme Olgegi'dir. Daha kiiciik cocuklar veya bilissel olarak engelli hastalar
iginse gozlemsel-davramgsal dlgekler gelistirilmistir (1). Ozellikle ameliyat sonrasi agrinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilanlar, Dogu Ontario Cocuk Hastanesi Agr1 Olgegi
(CHEOPS), Yiiz, Bacaklar, Aktivite, Aglama ve Teselli Edilebilirlik (FLAAC) ve Cocuklar ve
Bebekler Ameliyat Sonrast Agr1 Olgegi (CHIPPS) ve CONFORT Davranis Olgegi’dir. Tablo 2,

pediatrik ortamlarda en sik kullanilan agr1 6lgeklerini 6zetlemektedir.

Bizim hastamiz 11 aylik bebek oldugu i¢in agr1 takibinde 1 yas alt1 infantlarin ¢ok yonli
degerlendirilmesine olanak saglayan ve oOzellikle ameliyat sonrast akut agrinin
degerlendirilmesi icin gelistirilmis olan CHIIPPS (Tablo 3) dl¢eginden faydalandik. Fakat,
CHIIPPS 6lceginde oldugu gibi postoperatif agri skorlama dlgeklerinde “fiziksel aktivite” kriter
olarak degerlendirilmektedir. Hastamizin, postoperatif donemde pelvi-pedal algiyla takip
edilmesinden dolay1 CHIIPPS 6l¢egindeki viicut ve bacak pozisyonu kriterleri optimal olarak

degerlendirilemedi. Bu nedenle, postoperatif agr1 takibindeki degerlendirmeyi iyilestirmek
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amactyla ek olarak Oucher-Fotografik ve Sayisal Derecelendirme Olgegi’ni de kullandik (Sekil
1).

Degerlendirme 6lgeklerinin yam sira, ozellikle kendini s6zel olarak ifade edemeyen
pediatrik yas grubunda postoperatif agr1 degerlendirmesi yapilirken “aclik, ates veya korku”

faktorlerinin dikkate alinmasi gerektigi unutulmamalidir.

Postoperatif erken donemde (postoperatif birinci saat) Qucher ve CHIIPPS skorlarinin
yiiksek olmasi aglik veya korku hissi nedeniyle olabilir. Ciinkii, hastamiza postoperatif 24
saatlik takip siiresince sadece tek sefer ibuprofen (100 mg) uygulandigi goriilmektedir. Bunun
yani sira vital parametrelerin stabil olmasi yeterli ve uygun bir analjezi sagladigimizi

gostermektedir.

Agn degerlendirmesi, pediatrik agr1 yonetimine uygun bir klinik yaklasim i¢in ilk
adimdir; bu nedenle, gegerliligi kanitlanmis yasa bagli agri degerlendirme araglar
gelistirilmistir. Bunlar arasinda, hastanin agriya verdigi tepkiyi yansitan gzlemsel-davranigsal
Olctimler ve hastanin agriy1 nicellestirmesine dayanan kendi kendine bildirilen 6l¢ekler yer alir;

bunlar en giivenilir yontemlerdir (6).

Sonug olarak pediatrik hastalarda agr1 duyusunun, acil tedavi edilmesi gereken bir
semptom oldugu unutulmamalidir. Ozellikle kendini ifade etme yetileri sinirli olan pediatrik
hastalarin gelisimsel c¢agina ve bilis diizeyine uygun olacak sekilde agr degerlendirme

ol¢eklerinin kombine sekilde kullanilarak postoperatif agr1 takibi yapilmalidir.
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Tablo 1. Qucher ve CHIIPPS Skorlari

Postoperatif Qucher olcegi CHIIPPS oilcegi
1. Saat 8 6

4. Saat 0 3
8. Saat 0 3
24. Saat 0 3

Tablo 2. Yasa Gore Agr1 Olgekleri ve Terapotik Esik

Klinik Baglam Yas Agr: Skalas: Terapotik
Esik
Postoperatif agn Preterm ve donem yenidogan
0—5 yil Cocuk ve Bebeklerde Postoperatif
Agn Olcegi 4/10
0—7 yil EVENDOL 4/15
6 yasindan kiciuk bebekler
O0—-5 yil Cocuk ve Bebeklerde Postoperatif
Agn Olcgegi 4/10
1-7 ay Amiel Tison Slgegi 5/20
0—7 yil EVENDOL 4/15
2 ayile 7 yil Yuzler, bacaklar, aktivite, aglama
ve saglamhk olgegi 3/10
1-6 yil Cocuk Yuz Kodlama Sistemi 1/4
1-7 yil Davranissal Goézlem Agnisi Olcegi 2/6
1-5 yil Toddler Okul Oncesi Postoperatif
Agn Olcgegi iletilmedi
1—-4 wil Kucuk Cocuklar icin Agri Gézlem Olcegi 3/7
8 ayile 13 wil Amag agr olgegi 3/10
2-12 wil Ebeveynler icin Postoperatif Agr Olciuma 6/15
6 yasindan buyuk cocuklar Gorsel Analog Olgegi 3/10
Sayisal Derecelendirme Olgegi 3/10
Sozlu Degerlendirme Olgekleri 1hmh
Yuzleri Agn Olcegi Revize 4/10
Sedatize veya Ergenlige dogru CONFORT Davranis Olcegi Normallik aras:
bilingsiz 8ve 19
iletisim kurmayan Yetiskinlige 3 yil iletisim Kurmayan Gocuklarnn
cocuk agrisi Agn Kontrol Listesi 11/90
Yetiskinlige dogru Agr Cocuk San Salvador 6/40
1-18 wyil Pediatrik agr profili 14/60
2 ayile 7 yil Gozden Gegirilmis Yuzler, Bacaklar,
Aktivite, Aglayan ve teselli isteme Olcegi 3/10
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Tablo 3. infant ve Cocuk Postoperatif Agr1 Tanimlama Olgegi (CHIPPS)

KATEGORILER 0 1 2
Aglama Yok Inilti, sizlama Durdurulamaz
Yiiz ifadesi Giilimseme Sakin, durgun Bagirma ,aglama
Viicut pozisyonu Notral Degisken Hareketli, fiksasyon
Bac.a klarin Notral Tekmelemek Ayaklarini kaldirma
pozisyonu
Huzursuzluk Yok Iliml, orta seviye | Huzursuz
Sekil 1. Oucher-Fotografik ve Sayisal Derecelendirme Olgegi
SUCHER?® SUCHER! SUCHER?®
= B IB=
9 — p o — 9 —
-— | - D
7 S 7 —
. JE
S — 5 — 3
-— &P -
3 — 3 — -
= 1B
1 — 1 N— .




13- Glukoz 6 Fosfat Dehidrogenaz Eksikligi Olan 11 Yasindaki Hastada Anestezi

Yonetimi
Kiraz TEKIN GUNAYDIN!, Abdullah OZDEMIR!, Esra KONGUR!, Adile MASALACI!

'Saghk Bilimleri Universitesi, Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Klinigi, Trabzon, Tiirkiye

Giris

Glukoz-6-fosfat dehidrogenaz (G6PDH) eksikligi, X kromozomuna bagl resesif olarak
tasinan erkeklerde daha sik goriilen ve diinyada en yaygin olan enzim eksikliklerinden biridir.
(1,2) G6PDH enzimi, eritrositlerin oksidatif hasardan korunmasinda 6nemli rol oynayan
glutatyonun hiicre ig¢inde normal diizeyde tutulmasinda gorevli olan nikotinamid adenin

diniikleotit fosfat (NADPH) 1n sentezinde rol alir. (1)

G6PDH eksikligi olan bireylerde oksidatif strese yol acan bazi ilaglar, enfeksiyonlar,
hipotermi ve bakla (Vicia faba) gibi besinler, hemolitik anemiye ya da yenidogan doneminde
sariliga neden olabilir. (1,2,3) Anestezi uygulamasi sirasinda kullanilan bazi ilaglar da hemolitik
krizi tetikleyebileceginden, preoperatif degerlendirme ve uygun ajan se¢imi bu hasta grubunda
hayati dnem tasir. (2,3) Bu olgu sunumunda, G6PDH eksikligi olan ¢ocuk hastada planlanan

cerrahi girisimdeki anestezi yonetimi ele alinmistir
Olgu Sunumu

11 yasinda 30 kilo agirliginda erkek hasta sag orsiyopeksi planlanmasi lizerine anestezi
klinigine basvurdu. Bilinen G6PDH eksikligi nedeni ile dis merkezde takipli olan olan hasta
preoperatif degerlendirildi. Yapilan fizik muayenesi dogal olan hastanin labaratuvar
tetkiklerinde de enfeksiyonu ve hemolizi diisiindiiren bir bulgusu olmayip normal olarak
degerlendirildi. Yapilan pediatrik hematoloji konsiiltasyonu sonucu hemoliz yapici ajanlardan
kacinilmasi 6nerisi disinda ek Onerisi olmadi. Hemoliz ihtimaline kars1 eritrosit siispansiyonu

hazirlig1 yapilarak ASA 2 (American Society of Anesthesiologists) olarak degerlendirildi.

Ameliyat giinii 8 saatlik aclik siiresi sonrasi hasta ameliyathaneye alindi.
Elektrokardiyografi (DII), periferik oksijen satiirasyonu (SaO) ve non-invaziv arter basinci ile

monitorizasyon uygulandi. Premedikasyon uygulanmadi. Hasta 24G braniil ile agilmis tek
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damar yolu ile geldi ve ikinci damar yolu da 24G braniil ile acildi. 1/3 izodeks ile sivi

replasmanina baslandi.

Hastaya 50 mcg fentanil intravenéz (iv), 120 mg propofol iv, 15 mg esmeron iv
uygulandiktan sonra 3 numara i-gel laringeal maske yerlestirildi. Her iki akcigerin dinlemekle
yeterli ve esit havalandigi gozlendi. Anestezi idamesi %50 oksijen + %50 hava ile remifentanil

ve propofol 1v inflizyonu ile saglandi. Lokal anestezik islem uygulanmadi.

Operasyon 100 dakika siirdii. Takiplerinde ilave olarak 10 mg esmeron 1v, 50 mcg
fentanil 1v uygulandi. Postoperatif analjezi amaci ile 300 mg Parasetamol iv uyguladi.
Operasyon sonunda spontan solunumu diizenli ve yeterli hale geldikten sonra laringeal maske

sorunsuz ¢ikarildi. Anestezi siiresince olguda komplikasyon izlenmedi.

Solunumsal ve hemodinamik a¢idan stabil seyreden (TA: 103/65 mmHg, KH: 98/dk,
Sa0,: %99) hasta, iiroloji servisine devredildi. Postoperatif 3 giin boyunca genel fizik
muayenesi, tam kan sayimi, idrarin inspeksiyonu ile izlenen hastada herhangi bir akut hemoliz

bulgusu saptanmadi. Postoperatif 3. giinlin sonunda komplikasyonsuz taburcu edildi.
Tartisma

G6PDH eksikligi Tiirkiye’de en sik Cukurova bdlgesinde goriilmekle birlikte diinya
genelinde en sik Akdeniz iikeleri, Afrika ve Cin’de bildirilmektedir. (1) Bizim hastamiz da Iran

kokenli olup bu yiiksek riskli cografi bolgelerden birindedir.

G6PDH eksikliginde gelisen hemolitik anemi tablosunun siddeti, hastadaki enzim
aktivitesi ile oksidatif stresi tetikleyen etkene ve alinan dozuna bagl olarak degiskenlik
gostermekte. (3) En sik klinik bulgu akut hemolitik anemidir ve sarilik, skleralarda ikter,
siyanoz, hemoglobiniiri, bas agrisi, tagikardi, dispne, letarji, yorgunluk, sirt veya bel agrisi1 gibi
semptomlarla kendini gosterebilir. (2,5,6) Oksidatif strese neden olabilecek sebeplerden

kacinmak tedavinin temelini olusturmaktadir.
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Tablo 1: G6PDH eksikliginde hemolizle birlikte olan ilaglar ve kimyasallar (1)

Sumuf I, II, III igin giivenilir olmayan Simf II, III i¢in giivenilir olan
Asetanilid Asetaminofen
Dapson Aminopirin
Furazolidon Askorbik asit
Metilen mavisi Aspirin
Nalidiksik asit Kloramfenikol
Naftalin Klorokin
Nirldazol Kolgisin
Nitrofurantoin Difenhidramin
Fenazopiridin Izoniazid
Fenilhidrazin L-dopa
Primakin Menadion
Siilfasetamit Paraaminobenzoik asit
Sulfametoksazol Fenasetin
Silfanilamid Fenitoin
Silfapiridin Probenesid
Tiazosulfon Prokainamid
Toloudin mavisi Primetamin
Trinitrotoluen Kinidin
Kinin
Streptomisin
Siulfametoksipiridazin
Sulfisoksazol
Trimetoprim
Tripelenamin
Vitamin K

Enzim eksikligine ve klinigine gore GOPDH eksikligi siniflamasi tablo 2 de verilmistir.
Bizim olgumuzda klinik olarak hemoliz bulgularinin olmamasina ragmen enzim seviyesinin

calisilamamasi neticesinde tam olarak siniflandirilma netlestirilememistir.

Tablo 2: G6PDH eksikligi siniflamasi (1)

SINIF Enzim eksikligi diizeyi Enzim aktivitesi Prevalans
i | Ciddi <%10 enzim aktivitesi, Bilinmiyor
normal eritrosit fonksiyonu
ile birlikte kronik non-
sferositik hemolitik anemi
II Ciddi <%10 enzim aktivitesi ile Degisken, Asya ve
birlikte aralikli hemoliz, Ortadogu
popiilasyonlarinda daha
yaygin
III Thiml %10-60 enzim aktivitesi, Amerika Birlesik
stres etkenleri ile birlikte Devletlerinde siyah 1rkin
gorilen hemoliz %10%a
Ilimh-Yok %60-150 enzim aktivitesi, Nadir
klinik belirti yok
v Yok Normalin >%150, klinik Nadir
belirti yok

Preoperatif donemde, G6PDH eksikligi olan hastalarda dikkatli anamnez alinmals, riskli
ilac listesi gozden gegirilmeli, enfeksiyon bulgulari agisindan fizik muayene ve laboratuvar
degerlendirmesi yapilmali. (2) Elektif cerrahilerde enfeksiyon bulgusu varsa bu durum
hemolize neden olabilecegi i¢in cerrahi miidehale enfeksiyon tedavisinden sonraya

ertelenmelidir. Bizim olgumuzda preoperatif fizik muayene ve laboratuvar bulgular1 normaldi.
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Perioperatif donemdeki temel hedefler; hemolitik krizi tetikleyebilecek ilaglardan
kacinmak, oksidatif strese neden olabilecek agriy1 azaltmak, enfeksiyonu 6nlemek, normotermi
saglamak ve hemoliz gelisimini izlemek. (4,2) Hastamiza hemolitik krizi tetikleyecek ilaglara

dikkat ederek giivenli ilag listesine uygun bir anestezi plan1 olusturuldu.

Literatiirde midazolam ile ilgili olarak kaginilan vakalar oldugu gibi premedikasyonda
giivenli bir sekilde kullanildigin1 sdyleyen olgular bildirilmistir. (6) Diazepam ve midazolamin
sevofluran veya izofluran ile es zamanli kullanim1 G6PDH enzim aktivitesini inhibe edebilecegi

icin Onerilmez. Ketamin inhibitor etkili olmadigi i¢in giivenle kullanilabilir. (2)

Anestezi indiiksiyonunda kullanilan propofol ve fentanil gibi ajanlar, G6PDH eksikligi
olan hastalarda genellikle giivenli kabul edilmektedir. Cerrrahi stresi azaltip yeterli anljezi
saglamada kodein ve tiirevleri, propofol, fentanil ve keteminin hemolitik krize neden olmadan

giivenle kullanilabilecegi gosterilmistir. (7)

Parasetamol G6PDH enzim eksikliginde kullanilabilen giivenli bir analjeziktir. Bizde

de postoperatif donemde olusan agriya bagl oksidatif stresi azaltmak amaci ile uygulanmistir.

(6)

Lokal anestezikler arasinda lidokain ve prilokain Onerilmezken, bupivakain giivenli
kabul edilmektedir. Ozellikle prilokain, methemoglobinemi riskinden dolayr G6PDH eksikligi
olan bireylerde kontrendikedir. Bu nedenle hastamizda lokal anestezik uygulamadan

kac¢milmustir. (8)

Hemolitik kriz, riskli ilaca maruz kaldiktan sonra genellikle 24-72 saat i¢cinde baslar.
Anemi semptomlar1 yaklasik 7 giin igerisinde ortaya ¢ikabileceginden, postoperatif ilk 1 hafta
boyunca hastalar semptomatik olarak takip edilmelidir. (4) intraoperatif donemde hemolizin ilk
bulgusu hemoglobiniiri olabilir. Postopertaif donemde de ilk 3 giin hemoliz agisindan giinliik
tam kan sayimi ve fizik muayene ile izlemek gerekir. Hemolizi diistindiiren bir bulgu oldugunda
destek tedavisi yapilir. Kan transfiizyonu gerekecek kadar ciddi anemi nadiren gelisir. (9)
Bizim hastamiz da 3 giin takip edildikten sonra aileye ayrintili bilgi verilip hemoliz diisiindiiren

bir bulgu oldugunda mutlaka hastaneye bagvurmalar1 onerilip taburcu edilmistir.
Sonug

G6PDH eksikligi olan hastalarda cerrahi ve anesteziye bagli  gelisebilecek
oksidatif stresin azaltilmasi, riskli ilaglardan kag¢inilmasi, hemolitik  krizlerin  erken

taninip tedavi edilmesi biiyiik 6nem tasir. Anestezik agidan dikkatli preoperatif degerlendirme,
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uygun ilag se¢imi ve intraoperatif-postoperatif donemde yakinizlem, bu hasta

grubunda komplikasyon gelisimini 6nlemede kritik rol oynar.

Hastamizda intraoperatif siirecte hemodinamik stabilite korundu, hemolize dair
herhangi bir komplikasyon gozlenmedi. Postoperatif takipte de fizik muayene ve laboratuvar
bulgular1 normal seyretti, bu da uygulanan anestezi yaklagiminin giivenli ve basarili oldugunu

gostermektedir.
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14- Serebral Palsi ve Rotoskolyozlu Hastada Anestezi Yonetimimiz: Olgu Sunumu
Beyza AKDENIZ!, Engin OFLAZOGLU!, Tugrul KURT!, Bilge OLGUN KELES'
'Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
Giris ve Amag

Serebral palsi, hareket gelisimini etkileyen ve postiir bozukluklarina yol agan, ¢ocukluk
caginda en sik goriilen fiziksel engelliliktir ve 500 canli dogumda 1 goriiliir (1). Gelismekte
olan fetal veya bebek beyninde ortaya ¢ikan ilerleyici olmayan hasarlar serebral palsiye neden
olabilir. Epilepsi, biligsel ve iletisim bozukluklar1 gibi durumlar bu hastaliga eslik edebilir
(2). Serebral palsili hastalarda skolyoza sik rastlanir. Rotoskolyoz, omurgada hem lateral
egrilik (skolyoz) hem de sagittal planda artmis kifoz ile karakterize {i¢ boyutlu bir deformitedir
(3). Ek hastaliklar1 ve postiir bozuklugu nedeniyle hava yolu ve anestezi yonetimi zordur. Bu
olgu sunumunda, serebral palsi tanis1 olan ve rotoskolyozu bulunan bir hastada uygulanan

anestezi yonetimini tartismay1 amagladik.
Olgu

26 yasinda, 45 kg agirliginda, serebral palsi tanisi olan kadin hasta; rotoskolyoz, mental
retardasyon, hidrosefali ve epilepsi tanilart mevcuttu. Direngli hiperkalsemi (Ca: 12.8 mg/dL)
nedeniyle I¢ Hastaliklar1 servisinde takip edilirken, paratiroid adenomu saptanarak Genel
Cerrahi tarafindan paratiroidektomi planlandi. Ameliyat Oncesi degerlendirmede, hastanin
Mallampati skoru 1 olarak saptanmakla birlikte, ileri derecede rotoskolyoz mevcut oldugundan
zor entlibasyon hazirlig1 yapildi. Hasta, 2 mg midazolam ile premedike edildi. EKG, noninvaziv
tansiyon, SpO2 monitorizasyonu saglandi ve preoksijenizasyon yapildi. Hemodinamik olarak
stabil olan hastaya indiiksiyon sirasinda 2 mcg/kg fentanil, 40 mg lidokain, 3 mg/kg propofol
ve 0.5 mg/kg rokuronyum uygulandi. MAC laringoskop ile 7.5 numara endotrakeal tiip ve stile
kullanilarak ikinci denemede entiibe edildi. Anestezi idamesi; %50 Oz/hava karigimi, %1-2
sevofluran ve remifentanil ile saglandi. Operasyon siiresince hiperkalsemiye bagli gelisebilecek
aritmi, nobet ve hemodinamik instabilite agisindan hasta yakindan takip edildi. Yaklagik 90
dakika siiren operasyon boyunca hemodinami stabil seyretti. Analjezi amaciyla 1000 mg
parasetamol ve 100 mg tramadol uygulandi. Operasyon sonunda, spontan solunumu geri
geldikten sonra hasta komplikasyonsuz sekilde ekstiibe edilerek postoperatif yogun bakima
alindi. Ertesi giin yapilan takiplerinde, insizyon yerinde hematom ve buna bagli solunum

sikintist gelisti. Hasta acil olarak tekrar operasyona alindi. Yine odada zor entiibasyon hazirligt
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yapildy, trakeal darlik gelistigi goriilerek kiiciik tiip (6 numara) ile yine enstriimansiz bir sekilde
entilibe edildi. Hematom bosaltildiktan sonra hasta 3 giin slireyle yogun bakimda entiibe olarak
takip edildi. Kanama kontrolii saglandiktan ve sedasyon kesildikten sonra ekstiibe edilerek

servise alindi.

Aileden, hastanin 6nceki ameliyati sonrasinda da kanama Oykiisii bulundugu 6grenildi.
Bunun {izerine postoperatif kanama etiyolojisi arastirildi. Hematoloji degerlendirmesinde,
herhangi bir hematolojik anomali saptanmadi. Hastanin kullandig1 antiepileptik ve

antibiyotiklerin trombosit fonksiyon bozukluguna neden olabilecegi diisiiniildii.

Hasta engelli oldugundan, bu olgu sunumu i¢in yakinlarindan yazili onam alinmaistir.

Resim: Hastanin PA Akciger grafisi ve entiibasyon sonrasi pozisyonu

Tartisma ve Sonug¢

Rotoskolyozlu hastalarda azalmis gogiis duvar1 kompliyans: ve diyafram fonksiyonu
nedeniyle tidal voliim, vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite azalmis ve solumum isi
artmugtir (3). Ozellikle agir deformitelerde, akcigerin bazi bolgeleri yeterince havalanamaz
hipoksemi ve hipoventilasyon riski mevcuttur, solunum fonksiyon testleri (SFT) cerrahi siirecin
giivenli bir sekilde yoOnetilmesine yardimci olmak ve solunumla ilgili potansiyel

komplikasyonlar1 O6nceden tespit etmek icin gereklidir (3,4). Bizim hastamiz da agir
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deformitelere sahip olmasina ragmen mental retarde oldugu icin SFT uygulanamadi ancak

muayene bulgular1 dogal ve ek solunumsal bir sikayeti yoktu.

Rotoskolyozda entiibasyon giicliigii, esas olarak bozulmus anatomi, boyun hareket
kisithiligi, zor pozisyonlama ve eslik eden kraniofasiyal anomalilerden kaynaklanir. Bu nedenle
bu tiir hastalarda videolaringoskop, fiberoptik bronkoskop, supraglottik hava yolu cihazlar ve
acil cerrahi hava yolu ekipmani1 mutlaka hazir bulundurulmalidir (5). Bizim olgumuzda da bu
hazirliklar yapilmis, ilk denemede vokal kordlar goriilmiis ancak pozisyona bagl tiip
ilerletilememisti. ikinci denemede stilenin ucuna 45 dereceye yakin egim verilerek entiibasyon

basariyla ger¢eklesmistir.

Sonug olarak serebral palsi ve rotaskolyozlu hastalarda zor entiibasyon hazirligi mutlaka
yapilmalidir. Multidisipliner yaklagim (hematoloji, noroloji, goglis hastaliklar: vb.) 6nemlidir.
Yogun bakim rezervasyonu, olasi komplikasyonlarin ydnetimi agisindan kritik énemdedir.
Mental retardasyon ve diisiik sosyo kiiltiirel diizey nedeniyle hasta yakinlarindan siirh bilgi
aliabileceginden, elektronik kayitlar ve eski epikrizler preoperatif degerlendirmede biiyiik
fayda saglar. Bu olgu, kompleks deformiteleri ve eslik eden sistemik sorunlari olan hastalarda

anestezi yonetiminin titizlikle planlanmasi gerektigini gostermektedir.
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15-SGLT-2 Inhibitérii Kullanan Diyabet Hastasinda Elektif Cerrahi Sonrasi Gelisen
Oglisemik Ketoasidoz:Olgu Sunumu

Ozge UNSER!, Bilge OLGUN KELES!, Dilek YENIAY'

!Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Giris/Amag

Sodyum-glukoz ko-transporter 2 (SGLT-2) inhibitdrleri, diyabetes mellitus tedavisinde
son donemlerde siklikla kullanilmaya baslanan yeni kusak oral antidiyabetik ilaglardir (1).
Ozellikle cerrahi, aclik, stres ve diisiik karbonhidrat alimi gibi durumlarda dglisemik diyabetik
ketoasidoz nadir ama ¢ok ciddi bir komplikasyon olarak goriilebilmektedir (2). Bu olguda,
elektif cerrahi sonrasi gelisen Oglisemik ketoasidozun tani ve tedavi siirecini tartigmay1

amagladik.

Olgu

62 yasinda ASA 2 kadin hasta, tip 2 diyabet tanis1 ile Empagliflozin (SGLT-2 inhibitorii)
kullanmaktaydi. Elektif diz protezi cerrahisi planlanlanan hastanin preoperatif muayenesinde
laboratuvar degerleri; aclik kan sekeri 145 mg/dl HbAlc: %6,8 Ure 32 mg/dl, Kreatinin 0,8
mg/dl, Na: 139 mmol/L, K: 4,3 mmol/L, Hb: 13,2 g/dl, WBC: 7.600 /mm?, PIt: 248.000 /mm?
seklindeydi. Hasta spinal anestezi altinda operasyonunu sorunsuz bir sekilde tamamlayip
servise ¢ikarildi. Postoperatif 6. saatte hastada uykuya meyil ve solunum sikintis1 gelismesi
iizerine hasta yogun bakima alindi. Geldiginde bilinci konfii, Glaskow Koma Skoru:14
(E4M5VS), solunum sayis1 22/dk, nabiz 130/dk olan hastada kussmaul solunumu mevcuttu.
Arter kan gazi: pH:7,007, pCOz: 7,7 mmHg, pO2: 137 mmHg, HCOs™ (act): 1,9 mmol/L, BE: -
29,3, Laktat: 1,93 mmol/L, Na: 145 mmol/L, K :4,41 mmol/L, CI :112 mmol/L Anyon Gap:
31,1. Kan gazinda artmis anyon acikli derin metabolik asidozun olmasi laktat seviyesinin
normal olusu, idrarda keton pozitifligi (3+) ve SGLT-2 inhibitorii kullanim1 nedeniyle hastada
oglisemik diyabetik ketoasidoz diisiiniildii. Hasta endokrin hastaliklarina konsulte edildi ve
Diyabetik Ketoasidoz (DKA) / Oglisemik Diyabetik Ketoasidoz (ODKA) tedavi protokollerine
uygun yaklasim baslatildi. Infiizyonu ve NaCl ile 1000 cc bolus s1vi replasmanin ardindan 250
ml/saat hizinda izotonik infiizyonu,0.1 U/kg/saat hizinda insiilin infiizyonu ve inflizyonu ve
dekstroz infiizyonu baslandi. Saatlik kan gazi ve parmak ucu kan sekeri takipleri yapildi (Tablo
1). Es zamanli olarak serum potasyum diizeyleri izlendi ve ihtiya¢ halinde potasyum replasmant

yapildi. 12. Saatin sonunda ph ve biling durumu diizelen, keton negatif hale gelen hasta yogun
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bakim takibinin 2. giiniinde servise devredildi. Bu olgu sunumu icin hastadan yazili

bilgilendirilmis onami alinmustir.

Tablo1: Hastanin arteryel kan gazi ve kan sekeri takipleri

Postoperatif pH pCO2 pO2 HCO3 BE Glukoz | Laktat
Saat

6.saat 7.00 7 137 1.9 -29.3 190 1.9
7.saat 7.08 12 140 6 -22 200 2.1
8.saat 7.18 18 138 10 -16 185 1.8
9.saat 7.24 22 136 13 -12 175 1.6
10.saat 7.28 25 135 15 -10 182 1.5
11.saat 7.32 28 134 18 -6 168 1.4
12.saat 7.36 30 133 21 -3 140 1.3

Tartisma / Sonug¢

SGLT-2 inhibitorleri (Dapagliflozin, canagliflozin,ipragliflozin, empagliflozin,
lusegliflozin tofogliflozin) kardiyovaskiiler ve renal faydalari nedeniyle giderek yaygin
kullanilmaya baslanan oral antidiyabetiklerdir (3). ODKA, SGLT-2 inhibitérii kullanimina
bagli gelisen nadir ancak ciddi bir komplikasyondur Perioperatif donemde aglik, stres, insiilin
gereksinimindeki artis ve diisiik karbonhidrat alimi ODKA gelisme riskini artirir (2,4). 2022°de
revize edilen en son FDA Ila¢ Giivenligi Iletisimine gére SGLT-2 inhibitdrlerinin ameliyat
sonrast DKA riskini azaltmak i¢in preoperatif donemde ii¢ giin Onceden kesilmesi
onerilmektedir (5). Uluslararas1 diger dernekler, elektif cerrahiden ii¢ giin dnce ve acil cerrahi,
ates, akut hastalik veya dehidratasyon durumunda ise hemen gegici olarak kesilmesini
onermektedir (6). Olgumuzda ise ila¢ kullaniminin preoperatif donemde kesilmesi onerildigi
halde devam ettigi tekrar sorgulandiginda Ogrenilmistir. A¢lik ve cerrahi stresin iizerine
eklenmesiyle ODKA’nin gelistigi diisiiniildii.

ODKA ’da hiperglisemi goriilmeden (kan glukozu <250 mg/dL) metabolik asidoz

(pH<7,3), ketozis (ketonemi veya ketoniiri) goriilmektedir (4). Azalmis karbonhidrat alimi
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ve/veya glukoziiri ile ilgili eksiklik bu hastalarda normoglisemiye katkida bulunur. Kan sekeri
genellikle <250 mg/dl olusu taninin gecikmesine yol agabilir (7). Bizim olgumuzda da kan
sekeri 190 civarlarinda oldugu icin ortopedistler tarafindan diyabetik ketoasidoz
diistiniilmemis, kardiyak ve norolojik patolojiler arastirilmaya baslanmistir.Yogun bakim i¢in
anesteziden goriis alindiginda alinan kan gazinda artmis anyon agikli derin metabolik asidozun
olmasi, laktat seviyesinin normal olusu ve idrarda keton pozitifligi (3+) bize ODKA tanisini
koydurmustur.

ODKA’da artmis anyon acikli asidozun primer nedeni ketonlar olup laktat genellikle
normaldir ya da sadece hafif yiikselir. Bu nedenle belirgin laktat yiiksekligi varsa ek/alternatif
bir neden (sepsis, hipoperfiizyon, MALA vb.) diisiiniilmelidir (8). Olgumuzda laktat seviyeleri
olagan sinirlarda seyretmistir.

ODKA da bulanti, kusma, karin agrist gibi klinik bulgular goriilebilmektedir (4).
Olgumuzda hasta diger SGLT 2 inhibitorii ilaglara gore daha az yan etki goriildiigi bildirilen
empagliflozin kullanmaktadir. Bulanti kusma karin agrisi gibi bulgular goriilmemis olup
hastada kusmaull solunum ve biling degisikligi goriilmiistiir. Tedavide oncelikle neden oldugu
diistintilen ila¢ kesilmeli, siv1 elektrolit tedavisi yapilmali, sik kan sekeri kan gazi takibi
yapilmali, hedef glukoz 150-200 mg/dL olacak sekilde insiilin tedavisi diizenlenmeli ve
hipoglisemiden kaginilmalidir (9-11). Olgumuzda empagliflozin tedavisi sonlandirilarak,
ketoasidoz tedavisi uygulanmistir ve hastada derin metabolik asidoz tablosu gelismesine
ragmen bikarbonat kullanilmadan s1vi replasmani ve insiilin infiizyonu ile hastanin toparladigi
gorilmiistir.

Olgularda ilacin farmakolojik etkilerinin 2-3 giin siirdiigii ve ketoneminin ilag
kesildikten sonra 9-10 giin kadar siirebildigi goriilmiistiir (12). Tedaviye ise pH, anyon agig1 ve
keton diizeyi normal diizeye gelene kadar devam edilmesi onerilmektedir (13). Olgumuzda 12.
Saatte kan gaz diizelmis keton 24.saatte negatiflesmistir ve hasta yogun bakim takibinin 2.
giiniinde servise devredilmistir .

Sonug olarak, SGLT-2 inhibitdrleri, mortalite oran1 yiiksek komplikasyonlardan biri olan
oglisemik diyabetik ketoasidoza (ODKA) yol acabilmektedir. Preoperatif dénemde SGLT-2
inhibitorlerinin kullanim1 mutlaka kesilmelidir. Diyabeti bulunan halsizlik, nefes darligi,
bulant1 veya kusma gibi semptomlari olan ve ciddi metabolik asidoz gelisen olgularda, kan
glukoz diizeyi normal sinirlarda olsa dahi bu komplikasyon goz oniinde bulundurulmadir.
Hastalarin kullandiklari ilaglar ayrintili sekilde sorgulanmali, hastalar serum pH ve kan veya

idrar keton testi ile taramadan gecirilmelidir.
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SGLT-2 inhibitorleri sonrasi ortaya cikabilen ciddi bir komplikasyon olan ODKA ’nin

erken taninmasi ve tedaviye zamaninda baslanmasi, hem morbiditeyi hem de mortaliteyi

belirgin 6l¢iide azaltmaktadir.
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16- Ankilozan  Spondilitli Bir Hastada Intraparankimal Kanama Sonrasi

Ventikiilomegali Nedeniyle Sedoanaljezi Altinda EVD Uygulamasi: Olgu Sunumu
Yunus Emre CEVIK!, Bilge OLGUN KELES', Yigit SAHIN!
!Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
Giris ve Amacg

Ankilozan spondilit (AS), omurga hareketlerinde ciddi kisitlilifa yol agan kronik
enflamatuvar bir hastaliktir. Bu durum o6zellikle anestezi uygulamalarinda zor entiibasyon
agisindan dnemli bir risk faktoriidiir. Intraparenkimal kanama ise yiiksek mortalite ve morbidite
ile seyreden, acil miidahale gerektiren bir norolojik tablodur. Bu olgu sunumunda ileri yasta
ankilozan spondilitli bir hastada intraparankimal kanama sonras1 ventrikiilomegali gelismesi
nedeniyle eksternal ventrikiiler drenaj (EVD) uygulamasi sirasinda tercih ettigimiz anestezi

yOntemini tartismay1 amagladik.
Olgu Sunumu

82 yasinda erkek hasta, acil servise yaklasik bir saat 6nce baslayan sag kolda gii¢siizliik,
kusma ve genel durum bozuklugu sikayetleri ile bagvurdu. Basvuru sirasinda bilinci kapali olup
Glasgow Koma Skoru 9 olarak degerlendirildi. Cekilen beyin BT’sinde intraparankimal

kanama ve ventrikiiler genisleme saptandi.

Beyin cerrahisi ekibi acil cerrahi girisim diistinmeyerek 6 saat sonra kontrol BT 6nerdi.
Bu siirecte hastaya 1 g traneksamik asit, 8 mg deksametazon ylikleme ve 4x4 mg idame tedavisi

ile levetirasetam 2x1 g baslandi ve yogun bakima takibe baslandi.

Kontrol BT’sinde kanama artis1 izlenmezken ventrikiiler genislemenin progresyon
gostermesi lizerine EVD uygulanmasina karar verildi. GKS 9 (2-2-5) hastadatorakolomber
kifoz, oksipitoatlantoaksial tutulum nedeni ile basin ekstansiyonunda tam kisitlilik mevcuttu.
Temporomandibular eklem tutulumu nedeni ile de agi1z aciklig1 2,5 cm idi. Mallampati 4 olarak
degerlendirildi. Entlibasyonu zor ve neredeyse imkénsiz olarak degerlendirilip islemi sedasyon
altinda gergeklestirilmeye karar verdik. Zor entiibasyon hazirlig1 yapilarak ameliyat odasina
alinan hastaya standart monitorizasyon yapildi. Sedoanaljezi i¢in ketamin-propofol (ketofol)
(1:1, 10 mg/kg) kombinasyonu tercih edildi, 0,7 mg/kg yiikleme dozunun ardindan 10 mg ek
dozlarla (2 ek doz yapildi) solunum depresyonu gelismeden yeterli sedasyon saglanarak islem

sorunsuz tamamlandi.
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Resim 1: Hastanin oksipitoatlantoaksial ve temporomandibular eklem tutulumlarina baglh

kisithligiin fizyolojik ve radyolojik goriinimii

Tartisma ve Sonug

Ankilozan spondilitli hastalardaki oksipitoatlantoaksialve temporomandibular eklem
tutulumlarina bagli entiibasyon giicliikleri iyi bilinmektedir (1,2) Bu nedenle cerrahi veya
girisimsel iglemlerde anestezi yonetimi dikkatle planlanlanip zor entiibasyona karsi tiim
hazirliklar yapilmalidir. Bizim olgumuzda, ileri yas ve intraparankimal kanama ile seyreden
klinik tabloya ek olarak zor entiibasyon riski 6nemli bir sorun teskil etmistir. Bu nedenle EVD
uygulamasi sedasyon altinda gergeklestirilmis ve ketofol kombinasyonu ile giivenli sedasyon

saglanmistir.

Ketaminin intrakraniyal basinci artirabilecegine yonelik geleneksel goriis uzun yillar
boyunca literatiirde yer almistir. Ancak giincel calismalar ketaminin, uygun dozlarda
kullanildiginda intrakraniyal basing iizerinde anlamli bir artisa yol agmadigin1 géstermektedir
(3). Hipertansiyon insidans1 propofol ile dengelenmekte, propofoliin solunum depresyonu
yapma insidansi ise ketamine bagli azalmaktadir (4). Bizim hastamizda opearsyon boyunca
hemodinami stabil seyretmis ve herhangi bir olumsuz degerle karsilagilmamistir. Bu olgu,
klinik uygulamada ketofoliin norolojik semptomlar1 olan yaslh hastalarda dikkatle ancak

giivenle kullanilabilecegini desteklemektedir (5).

Sonug olarak, Ankilozan spondilitli hastalarda entiibasyon gii¢liigli 6énemli bir sorun

olusturmaktadir. Intraparenkimal kanama sonrasi ventrikillomegali gelisen bu olguda EVD
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isleminin sedoanaljezi altinda gilivenle yapilabilmis olmasi, ketofol kombinasyonunun

etkinligini ve ketaminin giincel literatiirde yeniden degerlendirilen roliinii ortaya koymaktadir.
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17- Yiiz Germe Operasyonu (Ritidektomi) Sonrasi Havayolu Odemi Gelisen Hasta: Olgu

Sunumu
Miicahit COSKUNI, Bilgenur BAYRAM COSKUNz, Bilge OLGUN KELE&]2

!Giresun Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji

ve Reanimasyon
2Giresun Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
Giris ve Amag

Bas ve boyun cerrahileri, dil ve farinks operasyonlari sonrasinda postoperatif havayolu
O0demi riski s6z konusu olabilir. Orofaringeal veya laringofaringeal islemler disinda da
havayolu 6demi gelisme riski mevcuttur. Bu olgumuzda estetik amagli yiiz germe (ritidektomi)

operasyonu sonrasinda havayolu 6demi gelisen hastamizi sunmay1 amagladik.
Olgu

51 yasinda, erkek, plastik cerrahi tarafindan elektif yiiz germe (ritidektomi) operasyonu
planlanan hasta, yapilan rutin anestezik muayenesinde ASA 1 kabul edilmis, laboratuvar
parametrelerinde patoloji saptanmamisti. Havayolu degerlendirmesinde mallampati skoru 2
olan hastada zor havayolu belirtileri mevcut degildi. Hasta operasyon giinii premedikasyon
amaciyla 1 mg midazolam uygulandiktan sonra operasyon odasina alinarak rutin EKG,
noninvaziv tansiyon ve spO2 monitdrizasyonu yapildr. Indiiksiyonda 1 mcg/kg fentanil, 2,5
mg/kg dozunda propofol, 0,6 mg/kg dozunda rokiironyum bromiir yapilarak oksijenize
edildikten sonra 7,5 numara kafli entiibasyon tiipii ile orotrakealentiibe edildi. Anestezi
idamesinde %50 O2/ Hava, %2 sevofluran ve remifentanil fiizyonu kullanildi. Bas ve boyun
bolgesinde 6dem Ongoriilen hastaya 8 mg deksametazon uygulandi. Supin pozisyonda ve
yaklagik 10 saat siiren operasyon boyunca hemodinamik olarak stabil seyreden hastada islem
bittikten sonra uyandirma asamasina gegildi. Kas gevsetici etkisinin geri dénmesi amaciyla
hastaya sugammadex 2mg/kg dozunda yapildi, spontan tidal voliimiin 6-8 ml/kg’a ulasmasi ve
bilincinin ac¢ilmasi sonrasinda hasta ekstiibe edildi. Ekstiibasyon sonrasi oksijen satiirasyonu
hizla diisen ve dispneik olan hastaya %100 oksijen ile maske ventilasyon uygulandi. G6giis
hareketi gbzlenmeyen, stridoru mevcut olan ve satiirasyonu diismeye devam eden hasta hizlica
tekrar entiibe edildi. Entiibasyon sirasinda uvula ve epiglottis 6demi oldugu goriilen hasta
yogun bakim {initesine alindi.Yogun bakim takiplerinde hastaya 1000mg iv metilprednizolon

uygulandi. Postoperatif yaklasik 8 saat sonra sedasyonu kesilip uyandirilan, oryante koopere
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oldugu goriilen hastaya kaf kacak testi uygulandi.Takip eden soluklarinda kacagin 110 ml
iizerinde oldugu goriildiikten sonra ekstiibe edildi. Ekstiibasyon sonrasi oksijen ihtiyaci

kalmayan hasta ertesi giin servise taburcu edildi.
Tartisma ve Sonug

Havayolu 6demi riskinin bag boyun cerrahileri, dil-farinks vb. cerrahilerden sonra yiiksek
olmasina karsin bu riskin uzun siiren ve genel anestezi uygulanan hastalarda, bas boyunda genis
bir alanda rekonstriiktif islem yapilan hastalarda veya basin pozisyonundan ve cerrahi ekibin
entiibasyon tiipiine miidahalelerinden kaynakli da mevcut olabilecegi unutulmamalidir.
Havayolu riskini arttiran diger risk faktorleri morbid obezite, uyku apnesi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, servikalmiyelopati ve daha once gegirilmis anteriorservikal cerrahi olabilir
(1). Riskli oldugu diisiiniilen hastalar intraoperatif havayolu sorunlari a¢isindan dikkatle takip
edilmelidir. Postoperatif donemde inspiratuvar basin¢g monitdrizasyonu, steteskopla solunum
seslerinin dinlenmesi ve kalitatif veya kantitatif kaf kagak testi ile obstriiksiyon varligina
bakilmalidir.Yapilan ¢calismalar, risk faktorlerinin varliginda kaf kacak testi pozitifise larengeal
o0demin ongoriilebilecegini gostermektedir. Coklu doz glukokortikosteroid rejiminin nleyici
olarak uygulanmasinin larengeal O6dem ve sonrasinda tekrar entlibasyon sikligin
azaltabilecegini gosteren makaleler mevcuttur (2). Hastalarin gerekirse entiibe olarak yogun
bakima alinarak yakin takip edilerek ekstiibasyonu planlanmalidir. Bizim hastamizda uzun
cerrahi iglem siiresi,bas boyun bolgesinde islem yapilmasi ve operasyon sirasinda cerrahin
entiibasyon tiiplinlin yerine ¢ok fazla miidahalede bulunmasinin havayolu 6demine sebep
oldugu diisliniildii. Ritidektomi operasyonu sonrasi cilt altt 6demi goriilebilmesine karsin
havayolunda ve yumusak dokuda 6dem beklenen bir komplikasyon degildir ancak literatiirde
ritidektomi sonrasi postoperatif 24. saatte gelisen masif fasial 6dem bildirilmis ve histamin

salinimi sorumlu tutulmustur (3).

Sonug olarak havayolu 6demi ritidektomi cerrahisinde beklenen bir komplikasyon olmasa
da bas boyun cerrahilerinde entiibasyon tiipiiniin yerine fazla miidahalede bulunuldugunda ve

kullanilan ilaglarin neden oldugu histamin salinimina bagli goriilebilecegi unutulmamalidir.
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18- Postentiibasyon Trakeal Stenoz Cerrahisinde Anestezi Ve Cerrahi Ekiplerin Uyumlu

Calismasinin Onemi
Kiibra Nur KILIC', Serkan OZDEN!
'Karadeniz Teknik Universitesi, Gogiis Cerrahisi A.D. TRABZON
Giris

Postentiibasyon trakeal stenoz (PETS) entiibasyon veya trakeostomi sonrasi goriilebilen
onemli bir komplikasyondur. (1, 2) PETS’da entiibasyon tiipiiniin kafinin olmas1 gerekenden
daha fazla basingla sisirilmesi ve bu durumun uzamis entiibasyon siireleri nedeniyle uzun siire
devam etmesi ana nedendir. Burada submukozal kan akimi azalmakta, trakeal halkalarin

beslenmesi bozulmakta ve trakeal duvarda sirkiiler tarzda iskemik nekroz alani olusmaktadir.

(3,4)

Semptomlar, darligin ¢api trakea ¢apinin %50 sinin lizerinde oldugunda ve genellikle
ekstiibasyondan 1-6 hafta sonra ortaya ¢ikar. Efor kapasitesinde sinirlanma, oksiiriik, dispne,

stridor/wheezing ve tekararlayan pnomoniler goriilebilir. (4)

PETS olgularinin tedavisinde ¢esitli yontemler kullanilmis ancak stenotik segmentin
rezeksiyonu ve ugtan uca anastomozla rekonstriiksiyon standart cerrahi tedavi haline gelmistir.
(3-5) Cerrahi esnasinda hava yolu devamliliginin saglanmasi ve hastalarin oksijenizasyon
sorunu yasamamasi anestezi ve cerrahi ekiplerin uyumlu ve koordine sekilde ¢aligmasi ile

miimkiindiir.
Bulgular

Ocak 2014 — Eyliil 2025 tarihleri arasinda Gogiis Cerrahisi Klinigi’'nde 68 PETS
olgusuna (23 kadin, 45 erkek) trakeal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon yapildi. Hastalarda %30
oranla en sik entiibasyon nedeni travmaydi. Hastalarin tamaminda stridor mevcuttu. Stenozun
derecesi boyun tomografisi (Resim 1) ve sanal bronkoskopi ile degerlendirildi. (Resim 2) Tiim
olgulara rijit bronkoskopi ile dilatasyon uygulanmisti. (Resim 3) Peroperatif rijit bronkoskopi
tekrarlanarak darlik bolgesi tekrar degerlendirilip dilate edilerek ventilasyonun daha efektif
olmast saglandi. Orotrakeal entiibasyon yapildi. Tiim hastalara ““Collar” insizyonu ile
yaklasildi. Trakea anterior yiizden serbestlestirildi. Stenozun alt kismindan trakea kesilerek
hasta cerrahi sahadan steril bir tiiple tekrar entiibe edildi. Orotrakeal tiip ise tamamen
cikarilmadan bir miktar geriye cekildi. Stenotik olan kisimlar rezeke edildikten sonra apne

periyotlar1 ile arka duvardan anastomoza baslandi. Posterior duvarin anastomozundan sonra
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cerrahi sahadaki endotrakeal tiip ¢ekilip orotrakeal tlip anastomozun distaline itilerek
ventilasyon saglandi. Daha sonra 6n ve yan duvarlarin anastomozu yapildi. (Resim 4) Olgularin
%18’inde komplikasyon goriildii. En sik gdzlenen komplikasyon 6 olguyla restenozdu. Trakeal
rezeksiyon ve rekonstriiksiyon uygulanan hastalarin postoperatif hastane yatis siireleri 3-16 giin

arasinda degisiklik gosterdi.
Tartisma

Uzamis entlibasyonda stenoz, endotrakeal tiip seviyesine bagli olarak trakeanin
herhangi bir yerinde goriilebilir. Fakat en yaygin goriilen yerler endotrakeal tiip kafinin trakeal
duvarla temas ettigi bolgedir. PETS’de en iyi tami rijit bronkoskopi ile elde edilir. Ayrica
bilgisayarli tomografi ile stenozun detayli bir sekilde degerlendirilmesi saglanir. PETS
tedavisinde degisik metodlar kullanilmasina ragmen trakeal stenozun kesin tedavisinin sadece
cerrahi rezeksiyon ve u¢ uca anastomoz oldugu belirtilmektedir. (6) PETS olgularinda farkl
hava yolu enstriimanlar, fiberoptik bronkoskopi, farkli ventilasyon stratejileri ve acil
durumlarda etkin hava yolu yonetimi konusunda hem anestezistin hem cerrahin bilgili ve
tecriibeli olmas1 gerekmektedir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda anestezistlerin ve cerrahi ekibin
yakin iletisimde olmas1 ve olast bir havayolu komplikasyonunda cerrahi ekibin miidahaleye
hazir olmas1 gerekmektedir. Indiiksiyon sonrast hava yolunun rijit bronkoskop ile
degerlendirilmesi yapilir. Bu sayede hem darlik lokalizasyonu, boyutu degerlendirilir hem de
trakea acikliginin 5 mm’den daha az oldugu lezyonlarda rijit bronkoskopla trakeal dilatasyon
saglandiktan sonra hava yolu enstriimantasyonu tamamlanir. Standart orotrakeal entiibasyon,
trakeotomi ile rezeksiyon distaline steril endotrakeal tiip yerlestirilmesi, yliksek frekansh jet
ventilasyon, laringeal maske ile ventilasyon ve kardiyopulmoner by-pass trakea cerrahisinde
hava yolu yonetiminde kullanilan teknikler arasindadir. (7) Tim cerrahi olgularimizda
bronkoskopik dilatasyonu takiben orotrakeal entiibasyon ve rezeksiyon distaline steril
entiibasyon tlipii yerlestirildikten sonra aralikli apne uygulamalar1 ve dekaniilasyon-kaniilasyon
ile operasyon gerceklestirildi. Bu yontemle anestezi ekibi ile uyum i¢inde ¢alisilarak apne
periyotlar1 efektif degerlendirildigi i¢in hem operasyon siiresi kisa tutulmustur hem de

peroperatif komplikasyon gézlenmemistir.

Sonug

PETS olgularinda trakeal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon nispeten zor bir cerrahidir.

Operasyon oOncesinde titiz planlama ve beklenmedik olaylara hazirlik, cerrahi plan hakkinda
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detayl bilgiyle birlikte, bu zorlu vakalarda anestezinin basaril1 bir sekilde uygulanmasinda en
onemli faktorlerdir. Anestezi ve cerrahi ekip arasindaki yakin is birligi ve net iletisim basarili

bir operasyon i¢in mutlak gereklidir.

Resim 1: Postentiibasyon trakeal stenozun bilgisayarli tomografi goriintiisii
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Resim 2: Postentiibasyon trakeal stenozun sanal bronkoskopideki goriintiisii

Resim 3: Rijit bronkoskopide trakeal darligin goriiniimi
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Resim 4: Trakeal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon ameliyat goriintiileri
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19- Femoral Arter Girisimi Sonrasi Gelisen Masif Hematom ve Hemodinamik Bozulma:

Yash Bir Solunum Yetmezligi Hastasinda Multidisipliner Yaklasim
Ismail Elmali!, Elif Sena Sivis', Umit Can Ok’
'0Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi, Anestezi ve Reanimasyon AD, Ordu, Tiirkiye
Giris
Yogun bakim hastalarinda arteriyel invaziv monitdrizasyon, hemodinamik izlem ve laboratuvar
takibi acisindan kritik Oneme sahiptir. Monitdrizasyon gerekmeyen arteryal kan gazi
takiplerinde femoral arter tercih edilebilmektedir. Ancak bu girisim, hematom,
psddoanevrizma, retroperitoneal kanama gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Ozellikle
ileri yas, komorbid hastalik varligi ve antikoagiilan kullanimi bu riski artirir. Bu olgu
sunumunda, solunum yetmezligi nedeniyle izlenen ileri yashi bir hastada, radyolojik
goriintiilemede femoral arterde aterosklerotik degisikliklerin varlig1 dikkati ¢ekmis; ponksiyon

sonrasinda gelisen masif hematomun, hemoglobin diizeyinde belirgin diisiis ve buna bagl

hemodinamik instabilite ile seyreden tablosunun multidisipliner yonetimi tartigitlmaktadir.
Olgu

87 yasinda kadin hasta; bilinen konjestif kalp yetmezligi (KY), atriyal fibrilasyon (AF), astim
ve kronik obstriiktif akciger hastalifi (KOAH) oykiisii ile nefes darlig1 sikayetiyle acil servise
basvurdu. Giriste periferik oksijen satiirasyonu %88-89, nabiz 75/dk, tansiyon 130/70 mmHg,
ates 36 °C idi. PA akciger grafisinde bilateral kostofrenik siniislerin kiint oldugu, toraks BT'de
ise bilateral plevral eflizyon izlendi. Solunum sikintis1 nedeniyle noninvaziv mekanik

ventilasyon (NIMV) bagland1 ve hasta yogun bakim {iinitesine devredildi.

Yogun bakim siirecinde sag femoral arterden kan gazi takibi amaciyla girisim yapildi. Yapilan
femoral ponksiyon sonrasi takibinde sag inguinal bolgede agrili sislik ve ekimoz gelisti.

Hemoglobin diizeylerinde belirgin diisiis saptandi:

. 1. giin: Hb 8,1 g/dL

. 2. giin: Hb 5,1 g/dLL — 1 {inite eritrosit slispansiyonu (ES)
. 3. giin: Hb 7,7 — 6,3 g/dL — 1 iinite ES

. 4. giin: Hb 6,5 g/dL. — 2 iinite ES
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. 5-6. glin: Hb 8,2 — 8,5 — 8,3 — 8,1 g/dL

Yiizeyel doku USG'sinde cilt alt1 yerlesimli yaklasik 65%35 mm boyutunda hipoekoik hematom

izlendi. Fizik muayenede genis ekimoz ve hassasiyet mevcuttu (Bkz. Sekil 1).
Komplikasyon sonrasi asagidaki konsiiltasyonlar istendi:

. Ortopedi : Akut ossedz patoloji diisiiniilmedi. Vaskiiler komplikasyon agisindan kalp
damar cerrahisi (KVC) degerlendirmesi istendi. Hirudoid jel ve dogrudan cilde temas

etmeyecek sekilde soguk uygulama onerildi.

. Radyoloji : Sag inguinal bolgede yiizeyel hematom izlendi (65x35 mm). Distal
abdominal aortta, ana ve eksternal iliak arterde aterosklerotik degisiklikler izlenmektedir. Ana
femoral arter, ylizeyel ve derin femoral arterler normal seyir ve kalibrasyondadir. Popliteal arter
normal kalibrasyonda agik olarak izlenmistir. Trifurkasyon arterleri ve dorsalis pedis arteri tabii
olarak izlenmektedir. Adi gecen arterlerde aterosklerotik degisiklikler izlenmektedir. (Bkz.

Sekil 2). Doppler incelemede; spektral analiz ve akim hemodinamigi normaldir.

. KVC: Acil cerrahi girisim diisiiniilmedi. Ancak hematom boyutunda artis veya Hb

diisiikliigii devam ederse psddoanevrizma agisindan kontrol USG 6nerildi.

Hastaya konservatif tedavi (kompresyon, soguk uygulama, transfiizyon ve takip) uygulandi.

Hemodinamik parametreler stabilize edildi ve cerrahiye gerek kalmadan iyilesme saglandi.

Sekil 1.

hematomun boyutu izlenmektedir.
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Femoral arter kateterizasyonu sonrasi sag inguinal
bolgede gelisen genis cilt altt hematomun klinik
gorlinimii. Ciltte yaygin ekimoz ve morluk ile



Femoral arter boyunca zincir seklinde izlenen
kalsifiye odaklar. Bu goriinlim, damar duvarinda
aterosklerotik  degisiklikler ile uyumlu arteriyel
kalsifikasyon bulgularin1 gostermektedir.

Sekil 2.

Sonug

Femoral arter girisimleri, 6zellikle yasl ve komorbid hastalarda ciddi komplikasyonlara
neden olabilir. Hematom olusumu, hemoglobin diisiisii ve buna bagli hemodinamik bozulmalar
erken tani ile konservatif olarak yonetilebilir. Bu olgu, femoral arter girisimi sonras1 gelisen
hematomun multidisipliner ekip yaklasimi ve yakin izlem ile basarili sekilde tedavi
edilebilecegini gostermektedir. Her invaziv girisim sonrasi bolgesel muayene ve klinik izlem
hayati 6nem tasir. Yasl hastalarda aterosklerotik degisikler olmasi masum goriinen ama ciddi

sonuclara neden olabilecek sorunlar yaratabilmektedir.
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20- Myomektomi Sonrasi Alt Dudakta Duyu Kaybi: Olgu Sunumu

Mustafa Aydogdu', Leyla Kazancioglu!

'Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastrma Hastanesi, Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dali, Rize

Amacg

Postoperatif perioral duyu kaybi, olduk¢a nadir goriilen ancak hasta acisindan
rahatsizlik verici bir komplikasyondur. Literatiirde ¢cogunlukla entiibasyon tiipii tespiti, maske
ventilasyonu veya orofaringeal airway kullanimina bagl olarak gelistigi bildirilmistir. Klinik
olarak genellikle gegici seyretmesine ragmen, ortaya c¢iktiginda hem hasta memnuniyetini
olumsuz etkilemekte hem de ek tanisal siireglere yol acabilmektedir. Bu sunumda, laparoskopik
myomektomi sonrasi alt dudak sol tarafinda uyusma ve agr1 gelisen bir olgunun tan1 ve takip

stireci paylasilmakta, literatiirdeki benzer vakalarla tartisilmaktadir.

Olgu Sunumu

38 yasinda, bilinen kronik hastalik ve kronik ila¢ kullanimi olmayan kadin hasta,
American Society of Anesthesiologists (ASA) siniflamasi: 1 riski ile elektif laparoskopik
myomektomi operasyonuna alindi. Anestezi indiiksiyonu 2,5 mg midazolam, 100 pg fentanil,
170 mg propofol ve 50 mg rokiironyum bromiir ile intravendz (iv) gerceklestirildi. Entiibasyon
oncesi kisa siireli maske ventilasyonu sirasinda orofaringeal airway kullanildi. Entiibasyonda
7,5 numara kafli endotrakeal tiip kullanildi ve entiibasyon tek seferde, zorluk olmaksizin
saglandi. Endotrakeal tlip dudak kenarinda 20 cm seviyesinde bant ile tespit edildi. Hasta
litotomi pozisyonuna alind1 ve operasyon siiresince desfluran ve remifentanil infiizyonu ile
anestezi idamesi saglandi. Analjezi i¢in 1 g parasetamol ve 100 mg tramadol iv , bulanti-kusma
profilaksisi i¢in 2 mg ondansetron iv uygulandi. Operasyon sirasinda yaklagik 2000 ml
kristalloid inflizyonu yapild1 ve 500 ml idrar ¢ikis1 gézlendi. Toplam operasyon siiresi yaklagik
3 saat 15 dakika (dk) siirdii.

Operasyondan yaklagik 1 hafta sonra kadin dogum poliklinigine basvuran hastada alt
dudak sol kenarinda uyusma sikdyeti oldugu belirlendi. Hasta anestezi poliklinigine
yonlendirildi. Muayenede alt dudak sol tarafinda hafif agr1 ve uyusma tarifleyen hastanin 1slik
calmakta da zorluk cektigi gozlendi. Norolojik muayenesinde yiiz kas giicli tamdi, ancak alt
dudak sol kenarinda hipoestezi mevcuttu. Motor fonksiyon korunmustu, 1slik ¢alma sirasinda
zorlanma izlendi. Kraniyal sinir muayenesinde ek defisit saptanmadi. Noroloji polikliniginde

yapilan laboratuvar incelemesinde vitamin B> diizeyi 208 pg/mL olarak saptandi. Bu deger
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simnirda diisiik diizey olarak degerlendirildi. Hastaya intramiiskiiler vitamin B> tedavisi
baslandz: ilk 5 glin boyunca her giin 1 ampul, sonrasinda 5 hafta boyunca haftada 1 ampul olacak
sekilde. Semptomlarin entiibasyon tiipii tespiti veya airway kaynakli olabilecegi diistliniilerek 2
haftalik takip Onerildi. Operasyon sonunda ekstiibasyon Oncesi de kisa siireli orofaringeal
airway kullanimi olmus olup, bunun da dudak kenarinda ek basiya yol agmis olabilecegi

disiintildii. Hastayla 2 hafta sonra yeniden iletisim kuruldugunda, postoperatif 3. haftada

.....

Tartisma
Literatiirde maske ventilasyonu, entiibasyon tiipii tespiti veya bag-boyun pozisyonuna

bagli olarak gelisen mental sinir ve yiiz siniri yaralanmalar1 bildirilmistir.

Lorentz ve arkadaslar1 (ark) (1988), sol femur osteotomisi yapilan 40 yasinda bir kadin
olgu bildirmistir. Anestezi indiiksiyonundan sonra maske ventilasyonu zor oldugu goriilen
vakada maskeye ek basing uygulanmasi gerektigi degerlendirilmistir. Trakea entiibasyonu
ikinci denemede yapilan hastanin sonraki slirecinin sorunsuz gegtigi bildirilmistir. Bu olguda
ventilasyona bagli mental sinir yaralanmasi sonrasi alt dudakta duyu kayb1 oldugu goriilmiis ve

semptomlarin 6 haftada tamamen diizeldigi bildirilmistir (1).

Baidya ve ark (2011), total laparoskopik histerektomi ve kolesistektomi yapilan 62
yasinda bir olguyu bildirmistir. Bu olguda yeterli maske ventilasyonu i¢in ¢ene itme ve sag elle
maske sizdirmazlig uygulanmistir. Postoperatif donemde mental sinirin etkilendigi hastada alt
dudakta duyu azalmasi, dudak kosesinde deviasyon ve islik c¢almada zorluk gelistigi,

semptomlarin 6 hafta icinde tamamen geriledigi bildirilmistir (2).

Kim ve ark (2021), iirolojik cerrahi (TUR-P ve TUR- BT) sonrasi alt dudakta uyusma
ve parestezi gelisen 73 yasinda bir olgu raporlamistir. Vaka maske ventilasyon ile
havalandirilmis ve bu siiregte bir zorluk yasanmadigi bildirilmistir. Mental sinir yaralanmasinin
endotrakeal tiip bandina veya maske basisina bagli olabilecegi diisiiniilmiis ve hastada 6 hafta

icinde diizelme gozlenmistir (3).

Tuncali ve ark (2018), cerrahi islemin 9 dk ve vaka toplam siiresinde maskeli
ventilasyonun ise 14 dk siirdiigii endometriyal biyopsi islemi i¢in, sonrasinda bilateral
mandibular sinir yaralanmasi gelisen 51 yasinda kadin bir olgu bildirmistir. Vakada yeterli
maske ventilasyonu i¢in bir Guedel hava yolu araci kullanilarak ¢ene itme manevrasi ve her iki
elle basing uygulanarak siki yiiz maskesi gerektigi bildirmistir. Vaka sonunda bu hastada ¢ene

ve dudak bolgesinde uyusma gelismis ve semptomlar 5 hafta i¢inde tamamen diizelmistir (4).
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Richa ve ark (2008), 31 yas kadin hastanin genel anestezi altinda sterilite amacl
jinekolojik laporoskopi islemi sonrasi ortaya ¢ikan mental sinir hasar1 bildirmistir. Bu vaka da
yaklasik 3 dakika zorluk olmaksizin ventile edildikten sonra tek seferde sorunsuz entiibasyon
yapildig: bildirilmistir. Islem sonrasinda alt dudakta gegici duyu kayb1 gézlenmis olup, mekanik
bast ve maskeye uygulanan kuvvetin bu duruma katkida bulunabilecegi vurgulanmistir.

Semptomlar 2 haftada ek tedbir olmadan tamamen diizelmistir (5).

Sawyer ve ark (2000), perioperatif donemde periferik sinir yaralanmalarinin en sik
nedenlerinin mekanik basi ve traksiyon oldugunu, ylizeyel seyreden sinirlerin bu etkilenime
daha yatkin oldugunu belirtmistir. Bunun yaninda hipovolemi, hipotansiyon, hipoksi ve
hipotermi gibi sistemik faktorlerin de sinirleri iskemiye kars1 daha hassas hale getirerek
yaralanma riskini artirabilecegini vurgulamistir. Cogu vakada hasarin ndropraksi diizeyinde
olup haftalar i¢erisinde neredeyse tamamen diizelme gosterdigi, ancak uzamis basi ve ek risk

faktorleri varliginda kalic1 defisitlerin gelisebilecegi bildirilmistir (6).

Baltrusch (2021), ndrotropik B vitaminlerinin (6zellikle Bi, Bs ve Bi2) sinir
rejenerasyonu, miyelin biitiinliigli ve fonksiyonel iyilesmede Onemli roller oynadigini
vurgulamistir.  Bu vitaminlerin kullaniminin, sinir hasart sonrast hiicre canliliini,
miyelinizasyonu ve fonksiyonel toparlanmayi etkin destekledigi gdsterilmistir (7). Vitamin B12
diizeyinin 200 pg/mL’nin altinda olmasi genellikle klinik olarak anlamli kabul edilmekte ve
periferik noropati, parestezi, dengesizlik ve kognitif bozukluk gibi ndrolojik semptomlarla
iligkili olabilmektedir. Olgumuzda da Bi» diizeyi 208 pg/mL ile sinirda diisiik olup, mevcut

dudak uyusmasina katkida bulunmus olabilecegi diistiniilmektedir.

Endotrakeal tiiplin dudak kenarinda bant ile tespit edilmis olmasi, bu bolgedeki sinir
dallarina mekanik basi yaparak postoperatif uyusmaya neden olmus olabilir. Ayrica hem
entiibasyon oncesi hem de ekstiibasyon oncesi kullanilan orofaringeal airway’in de dudak
kenarinda basiya neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Semptomlarin 3 haftada tamamen
gerilemis olmasi, literatiirde bildirilen olgularla uyumlu olarak tablonun genellikle gecici
seyrettigini desteklemektedir. Bu tiir komplikasyonlarin onlenmesi i¢in kontrollii maske
ventilasyonu ile endotrakeal tiip tespitinde dikkatli olunmali, airway kullaniminda dudak ve
sinir basisina dikkat edilmeli ve postoperatif donemde hastalarin yakin norolojik takibi

yapilmalidir.
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Sonug¢

Postoperatif alt dudakta uyusma nadir goriilen bir komplikasyondur. Genellikle maskeli
ventilasyon, entiibasyon tiipl tespiti, airway kullanim1 veya pozisyona bagli olarak gelisir ve
cogu durumda gegicidir. Hastalarin yakin takibi, gereksiz tetkiklerden kaginilmasi ve bu
komplikasyona kars1 farkindaliin artirilmasi 6nemlidir. Bildirdigimiz olguda tiip tespitinin ve
airway kullaniminin mekanik basiya yol agtig1, ayrica sinirda diisiik B, diizeyinin de tabloya
katkida bulunmus olabilecegi diisliniilmiis ve konservatif takip ile semptomlarin tamamen

diizeldigi gorilmiistiir.
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21- Akondroplazik Gebede Sezeryan Anestezisi Yonetimi: Olgu Sunumu

Merve Sefanur AKBULUT!, Sema COBAN!, Elvan TEKIR YILMAZ!

!Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Giris ve Amag

Akondroplazi iskelet displazileri icerisinde en yaygin olan gen mutasyon hastaligidir.
Mutasyon genellikle ayn1 noktada gergeklesir ve uzun kemiklerin biiylime plaklarinin erken
kapanmasina neden olur. Sonug olarak gdvde normal kalirken, kollar ve bacaklar kisa kalir.
Kalitim sekli otozomal dominanttir (1). Akondroplazili gebelerde genellikle sefalopelvik
uyumsuzluk nedeniyle sezaryen dogum segilir ve bu hastalarda sezaryen dogum igin en iyi
anestezi teknigi konusunda kesin bir yontem belirlenmemistir ( 2). Akondroplazili gebelerde
zor entiibasyon, deg8isen solunum mekanigi ve uyku apnesi gibi durumlara da
rastlayabilmekteyiz. Akondroplazili hastalarda rejyonel anesteziyle ilgili endiseler, degisken
lokal anestezik yayilimina yol agcan ongoriilemeyen ve degismis spinal anatomi, potansiyel
olarak zor noraksiyel yerlestirmeye sahip onceki lomber ameliyatlar ve sonradan olusan
skarlagmadir (2,3). Biz de bu vakamizda akondroplazik gebenin sezeryan anestezi yonetimini

sunmay1 amagcladik.

Olgu Sunumu

Bilgilendirilmis yazili onami alinan, 24 yas 36 haftalik gebe ASA 2 skor ile operasyona
alindi. 125 cm boyunda 66 kg ve Akondroplazik olan hastanin daha 6nce 1 sezeryan oykiisii
mevcut. Bir dnceki ameliyati spinal oldugu 6grenilen hasta fizik muayene bulgular1 skolyozu
olmayip, solunum sesleri dogal, mallapati 2, triomental mesafe 6 cmden kisa idi. Hasta
preoperatif gogiis hastaliklar1 ve kardiyoloji ile konsulte edildi. Standart monitérize edilen
hastanin TA:124/66 mm-Hg Nbz:78/dk sp02:100°dii. Hastaya 20G IV katater takildi. Oturur
pozisyonda 25 gauge Quincke spinal igne ile L3-L4 araliktan girilerek 1,2 ml 5,5 mg %0,5
hiperbarik bubivakain, 10 mcg fentanil uygulandi. Takiben supin pozisyona alip bast 30°
yiikseltildi, hastanin pinpirik testi ile duyu muayenesi yapilip sensoriyal blok T6 seviyesine
yerlestikten sonra cerrahi baglatildi Takipleri sirasinda duysal blogun T2 dermatom seviyesine
yiikseldigi gozlendi. Hipotansiyonu olan hastaya aralikli olarak bolus seklinde 4 kez 20 mg
efedrin uygulandi ve IV mayi infiizyonu yapildi. Morfolojik olarak anneye benzeyen APGAR
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skoru 7-8 olan bir bebek diinyaya geldi. Operasyon bitiminde Modifiye Aldrete Skoru 9 ile

normotansif olan hasta servise gonderildi.

Tartisma ve Sonug¢

Akondroplazi fibroblast biiylime faktorii reseptorii tip 3'te otozomal dominant mutasyon
olarak ortaya ¢ikar (1). Ciiceligin 6nde gelen nedenidir. Gebe kadinlarda genel anestezinin
risklerine (Kemik deformitelerinin varligi, ventilasyon ve hava yoluydnetimini zorlagtirabilen
torasik ve hava yolu degisiklikleri) ragmen, Ongdriilemeyen spinal anatomi ve giivenilir
olmayan lokal anestezik yayilimi endiseleri nedeniyle genel anestezi tercih edilir. Ciinkii bu
poplilasyonda noraksiyel anestezi komplike olabilir. Spinal stenoz, kifoskolyoz, lomber lordoz,
zor tanimlanabilir isaretler, dar intratekal ve epidural bosluklar ve kisa boy yiiksek spinal bloga
neden olabilir (2). Tipik olarak fasial bozukluklar, atlanto-oksipital instabilite ve siirlt boyun
ekstansiyonu bulunur ve bu da genel anestezi icin zor ventilasyon ve entiibasyon
demektir. Arastirmalar uyanik fiberoptik endotrakeal entiibasyon ve video laringoskopinin,
ozellikle servikomediiller kompresyon kaniti olan hastalarda riskleri azalttigi One
stirilmiistlir. Konjenital kardiyak malformasyonlar, kardiyomiyopatiler, kisitlayici akciger
hastalig1 ve ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu gibi kardiyak ve pulmoner anormalliklerin
insidansi da artmistir. Sezaryen dogum i¢in genel anesteziden kaginmak isteyen akondroplazili
gebelerin glivenligi i¢in anestezi planinda degisiklikler gereklidir (3-5). Akondroplazili
gebelerin, neonatal resiisitasyon nedeniyle liclincli basamak merkezlerde dogum yapmalari

oOnerilir. Bizim hastamizin da preoperatif muayenesinde gerekli tiim muayeneler, kardiyolojik

96



ve pulmoner degerlendirmeler yapilmis ve herhangi bir risk faktorii tespit edilmemisti,
operasyon sirasinda pediatri hekimi esligide mevcuttu.

Bu popiilasyonda néraksiyal ultrason da diisiiniilmelidir. Islem oncesi ultrason
rehberliginin, gereken igne ge¢is sayisini azalttig1 ve zorlu referans noktalari olan gebelerde ilk
gecis basarisint artirdigi gosterilmistir. Bu vakada noroaksiyal blokaj i¢in USG kullanimina
gerek kalmamistir. Kisa boylu hastalarda, tipik hiperbarik bupivakain dozlar1 kullanilirsa
yiksek spinal blokaj riski artar (2,3). Yiiksek spinal blokaj, zor hava yolu olan hastalarda
tehlikeli olabilir. Ancak, yetersiz blokaj da ayn1 sonuglara yol agabilir ve genel anesteziye acil
doniisiim gerektirebilir. Bu vakada yiiksek spinal blokaj riskini azaltmak icin hastanin basin
30° kaldirilip pozisyon verilmistir.

Sezaryen dogum yapan akondroplazili gebelerde basarili noraksiyel anestezi uygulanan
hastalarin hipotansiyona meyilleri daha yiiksektir. Akondroplastik hastalarda ongoriilemeyen
spinal anatomi ve giivenilir olmayan lokal anestezik yayilimi endigeleri nedeniyle genel
anestezinin geleneksel olarak tercih edilmesine ragmen, noraksiyel anestezi akondroplastik
gebelerde basariyla uygulanmis ve 6zenle secilmis hastalarda uygulanabilir bir sec¢enektir.
Yiiksek spinal ve acil entiibasyon riskini en aza indiren intratekal lokal anestezik dozunun
azaltilmasi ve titre edilebilir bir noraksiyel teknik, bu hasta grubunda etkili olabilir. Fetal
distress gelisebilir. Acil miidahale ekipman1 hazir olmali. Yenidogan yogun bakim ihtimali goz

Oniinde bulundurulmalidir.
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22-Agir Multi Travma Sonrasi Hipopituitarizme Bagh Gelisen Direncgli

Hiponatremi:Olgu Sunumu
Sedanur Sula!, Esra Kongur!, Abdullah Ozdemir!

Saglik Bilimleri Universitesi, Trabzon Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,

Trabzon
Ozet

Giris: Hiponatremi, hospitalize hastalarda en sik goriilen elektrolit bozuklugudur. (1) Travma
hastalarinda direngli hiponatremi varliginda santral nedenler, 6zellikle hipopituitarizm mutlaka

akilda tutulmalidir.

Olgu Sunumu: Otuz iki yasinda erkek hasta, arac i¢i trafik kazasi sonrasi acil servise bagvurdu.
Basvuru sirasinda Glasgow Koma Skoru(GKS) 15 idi. Bilgisayarli tomografi goriintiilemesinde
minimal pndmotoraks, akciger kontiizyonu, vertebra ¢okme kiriklar1 (C1-2, L1-2), sternum
fraktiirli, pndmosefali ve bilateral hemotimpanium saptandi. Hasta beyin cerrahisi tarafindan
posterior spinal stabilizasyon (T10-11-12, L3-4), T12-L1 total laminektomi ve cerrahi
rediiksiyon amaciyla operasyona alindi. Postoperatif donemde yogun bakima yatirildi. Takip
sirasinda direngli hiponatremi gelisti. Hipertonik NaCl replasmanina ragmen hiponatremi
derinlesti. Serum sodyum 125 mmol/L iken idrar sodyumu 212 mmol/L bulundu. Sodyum
degerleri 112 mmol/L’ye kadar diisen hastanin sabah kortizol diizeyi 2,4 ng/dL olarak 6l¢tildii.
Endokrinoloji konsiiltasyonu sonras1 hipopituitarizm ve sekonder adrenal yetmezlik diistintildii.
Hastaya intravendz prednizolon ve hipertonik salin tedavisi, sonrasinda mineralokortikoid
replasmam baglandi. Tedaviyle birlikte hastanin sodyum diizeyleri toparladi, genel durumu

stabil seyreden hasta servise devredildi.

Sonug: Bu olgu, travma hastalarinda tedaviye direngli hiponatreminin altta yatan nedenlerinden
birinin hipopituitarizm olabilecegini gostermektedir. Erken endokrinolojik degerlendirme ve

uygun steroid tedavisi, hastanin prognozu agisindan kritik 6neme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Hiponatremi, Hipopituitarizm, Travma, Adrenal yetmezlik
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Giris

Hiponatremi hastanede yatan hastalarda en yaygin elektrolit bozuklugu olup altta yatan
nedenler arasinda adrenal yetmezlik, hipopituitarizm, uygunsuz antidilirez sendromu (SIAD)
veya immiinoterapi kaynakli endokrinopatileri gosterilebilir. (1) Hipopituitarizm, hipofiz veya
hipotalamus bozukluklarinin neden oldugu 6n ve arka hipofiz bezi fonksiyonlarinin tamamen

veya kismen kaybi olarak tanimlanir (2).

Travmatik beyin hasar1 (TBI), basa uygulanan digsal mekanik etkilerin beyin
biitlinliiglinli bozmasiyla gelisen ve gecici ya da kalict ndrolojik sonuglara yol acabilen

edinilmis bir yaralanmadir (3).

Travmatik beyin hasar1 veya kafa kaidesi kiriklar1 sonrasi hipofiz disfonksiyonu
gelisebilir ve buna bagli sekonder adrenal yetmezlik tedaviye direngli hiponatremiye yol

agabilir.

Travmatik beyin hasarindan (TBI) sonra hipopituitarizmin patofizyolojiside, dogrudan
hipofiz bezi hasar1 veya hipofiz bezinin iskemisi/enfarktiisii gibi faktorler katkida bulunur ve
bunlar uzun hipofiz portal venlerinin vendz enfarktiisiine baglanabilir (4-5). Diger nedenler
olarak hipoksi, hipotansiyon, anemi, artmis intrakraniyal basing ve azalmis serebral perfiizyon

basinci sayilabilir (6).

Hipopituatarizmin klinik belirtileri etiyolojisinden, baslangi¢c yasindan ve ilerleme
hizindan etkilenir. Yavasg ilerleyen kismi bir hormon eksikligi yillarca fark edilmeden kalabilse
de hormon salgilanmasinin ani ve tam kaybi, acil tibbi miidahale gerektiren acil bir duruma

neden olur (2).

Bu yazida, travma sonras1 hipopituitarizme bagl gelisen direngli hiponatremi olgusu

sunulmustur.

Olgu Sunumu

Otuz iki yasindaki erkek hasta arag i¢i trafik kazasi sonrasi acil servise bagvurdu.
Bagvuru sirasinda GKS 15 idi. Bilgisayarli tomografide minimal pnomotoraks, akciger
kontiizyonu, servikal(C) 1-2 ve lumbar (L)1-2 diizeyinde vertebra ¢okme kiriklari, sternum

fraktiirli, pndmosefali ve bilateral hemotimpanium saptandi.
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Hasta beyin cerrahisi tarafindan T(torakal)10—12, L3—4 posterior spinal stabilizasyon,
T12-L1 total laminektomi ve cerrahi rediiksiyon uygulamasi i¢in operasyona alindi.

Postoperatif olarak yogun bakim iinitesine yatirildu.

Yogun bakim takibinde direng¢li hiponatremi gelisti. Hipertonik salin replasmanina
ragmen sodyum degerleri diigmeye devam etti. Serum sodyum 125 mmol/L(Referans
deger:136-146 mmol/L) iken idrar sodyumu 212 mmol/L bulundu. Sodyum degerleri 112
mmol/L’ye kadar diisen hastanin sabah kortizol diizeyi 2,4 pg/dL (Referans deger: 6,7-22,6
pg/dL) idi. Ayni zamanda serum ozmolaritesi 253 mOsmol/L idi. Endokrinoloji konsiiltasyonu
sonras1 hipopituitarizm ve sekonder adrenal yetmezlik diisiiniildii. Hastaya intravendz prednol
(40 mg/giin), hipertonik NaCl replasmant ve sonrasinda mineralokortikoid tedavisi
(fludrokortizon 0,1 mg) baslandi. Tedavi sonras1 hastanin sodyum degerleri toparladi, genel

durumu stabil hale geldi ve hasta servise devredildi.
Tartisma

Travmatik beyin hasarimni (TBI) takip eden erken evrede, norohipofiz disfonksiyonlar1
yaygindir ve bunun sonucunda plazma sodyum seviyelerinde dengesizlik ortaya ¢ikar: 6zellikle

hiponatremi hastalarin %20-50'sini etkiler ve ¢cogunlukla SIAD’dan kaynaklanir (7)

SIAD, ozmotik olmayan su retansiyonu ile karakterize bir sodyum ve su dengesi
bozuklugudur. ilk yayinlanan SIAD vakalari, 1957'de Schwartz ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan, hiponatremisi olan ancak bobrekten sodyum kaybi devam eden 2 bronkojenik

karsinom hastasiydi (8).

Schwartz ve Bartter, 1967'de glinlimiize kadar gecerliligini koruyan bir klinik kriter
ortaya koymustur. Schwartz—Bartter kriterleri 6zetle: diisiik serum Na/osmolalite, yiiksek idrar
osmolalitesi/sodyumu, klinik hipovolemi olmamasi ve baska nedenlerin dislanmasi; sivi

kisitlamasina yanit beklenir (9).

SIAD, bobrek V2 reseptorleri iizerinde etki ederek su tutulumunu artiran antidiiiretik

hormonun salinimi ile olugan hipotonik hiponatreminin en sik nedenidir (10).

Serebral tuz kaybi1 (SSK), SAK/TBH veya norosiriirji sonrasi artmis renal natrilirez ve
su kayb1 nedeniyle hiponatremi ve hipovolemi ile seyreden bir tablodur. Patofizyolojisi tam
aydinlatilamamis olup olasi mekanizmalar sempatik disfonksiyon ve artmis natriiiretik peptit

aracili natriiirezdir. SSK ile SIAD, hiponatremi ve yiiksek idrar sodyumu gibi bulgular1 paylasir;
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ancak SSK’de gercek hipovolemi vardir ve SIAD’ye 6zgii sivi kisitlamasi yanlis uygulanirsa

hipovolemi, morbidite ve mortalite artar (11).

Hastamizda hiponatremi olmasi, idrar sodyumunun yiiksek olmasi SIAD VE SSK ortak
yoOnleriydi. Ancak hastamizin idrar ¢ikisinin normal olmasi ve dvolemik durumda olmasi

nedeniyle SIAD tanis1 6ngoriildii.

Hiponatremi (Na diizeyi <135 mmol/l), TBI’den sonra goriilen en yaygin (%20)
elektrolit anormalligidir. SIAD, akut fazda TBI'li hastalarin %12,7'sinde gézlemlenmistir. Bu
da genellikle gecicidir ancak hiponatremiye neden olabilir, beyin 6demini artirabilir ve hatta

nobetleri hizlandirabilir. (12)

Mevcut kilavuzlarda SIAD igin birinci basamak tedavi olarak sivi kisitlamasi yaygin
olarak onerilmektedir, ancak vakalarin yaklasik yarisinda sivi kisitlamasinin basarisiz oldugu

durumlarda ikinci basamak tedavi konusunda 6nemli tartigmalar bulunmaktadir (10).

TBI'1 takiben hipopituitarizmin yonetimi hormonal replasman tedavisini icerir. GH
(Bliylime Hormonu), TSH (Tiroid stimiilan hormon) ve gonadotropin eksikligi genellikle
gecicidir ve akut evrede tedavi gerektirmez. Hastamizin hastane yatisinda 0,12,21. giinlerde
tiroid fonksiyon testleri (TFT) ¢alisilmis olup sonuglari: TSH 0,45mIU/L, 1,89 mIU/L, 1,96
mlIU/L (Referans deger: (0,38-5,33 mIU/L); T3 3,29 ng/L, 2,07 ng/L, 2,60 ng/L (Referans
Deger: 2,13-4,5ng/L); T4 1,33 ng/L, 1,39 ng/L,1,30 ng/L(Referans Deger:0,58-1,38ng/L).
Hastaya endokrinoloji tarafindan tiroid hormon replasmant Onerilmemistir. ACTH
(Adrenokortikotropik Hormon) ve ADH eksikligi hizli ve uygun tedavi gerektirir. Adrenal
yetmezlik, semptomatik iyilesme i¢in glukokortikoid uygulanmasini gerektirir. ADH eksikligi,
stvi ve elektrolit dengesizliginin diizeltilmesini gerektirir ve ADH eksikligi kaliciysa

desmopresin tedavisi endikedir (13)

Hastamizda da oncelikle hipertonik NaCl soliisyonu uygulanmig. Sivi kisitlamasi
yapilmstir. Hiponatremisi devam eden hastaya glukokortikoid tedavisi baslanmistir.
Hiponatremisi devam eden hastanin glukortikoid tedavisi diizenlenmis ve mineralokortikoid
replasmani yapilmis. Sonucunda hastanin sodyum degerleri regiile olmus, durumu

stabillenmistir.
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Figure 1. Acute Phase Screening For Hypopituitarism After Traumatic Brain Injury
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(Sekil 1: AI: adrenal yetersizlik; DAI: diffiiz aksonal hasar; GCS: Glasgow Koma Skalasi; IKB:

intrakraniyal basing; TBH: travmatik beyin hasari;, TSH: tiroid stimiilan hormon)

3-6 ayda hastalar ACTH, posterior hipofiz hormonu, TSH ve LH/FSH acisindan degerlendirilir

ve hormon seviyeleri eksikse uygun replasman gerekir (13)

Schneider ve arkadagslari, sistematik bir incelemede TBI'den sonra hipopituitarizm i¢in
%27,5'lik bir prevalans bildirmistir (14) Orta-siddetli TBI vakalarinda bu oran %40'a ¢ikabilir

ve bu da uzun siireli morbiditeye yol agabilir (15)

Ghigo ve arkadaslari, TBI ile hastaneye yatirilan ve hiponatremi ve hipotansiyon gibi
semptomlar1 olan herhangi bir hastaya, yasami tehdit edebilen adrenal yetmezligi ekarte etmek

icin rutin bazal hormonal test yapilmasi gerektigini savunmustur (16)

Hafif TBI’de (Glasgow koma skoru (GKS): 13-15; Goriintiilemede anatomik anormallik
(6rn. DAL kafa tabani kirig1), yaygin beyin ddemi, hipoksi, hipotansiyon, artmis intrakranial
basing, uzamis entiibasyon ve hastanede kalig ve 55 yas iistii hastalarda tarama onerilir. Orta
TBI’de (GKS:9-12) tarama onerilir. Agir TBI’de(GKS <8): ““Yasam beklentisi belirgin azalmis
veya yasam kalitesi ¢ok koti” mii? Evet: Tarama Onerilmez (hormon replasmanindan fayda

beklenmez). Hayir: Tarama Onerilir
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Tarama paneli olarak: Saat 08:00°de test edilir. Serum kortizol; <3 pg/dL: Adrenal
yetersizlik (Al) lehine, >15 pg/dL: Al biiyiik olasilikla diglanir, 3—15 pg/dL: Kisa ACTH
(kosintropin) uyari testi — 30 veya 60. dakikada <18 pg/dL ise Al

TSH ve serbest T4; Serbest T4 referans alt1 + TSH diisiik/normal/hafif yliksek — santral
hipotiroidi ile uyumlu (onay1 giiclendirir) (Sekil 1) (16)

Not: Bu tarama adimlar, “Hypopituitarism After Traumatic Brain Injury”

makalesindeki Sekil 1’den uyarlanmistir (Cureus 2019, CC BY; PMCID: PMC6497183).

Bu olguda yiiksek idrar sodyumu, diisiik sabah kortizol diizeyi ve tedaviye yanitsiz seyir
santral nedenli hiponatremiyi diisiindlirmiis, hipopituitarizm tanis1 desteklenmistir. Travma
sonrast gelisen direncli hiponatremi, mortalite ve morbiditeyi artirabileceginden, hastalarin

erken donemde endokrinolojik agidan degerlendirilmesi biiyiik 6nem tasir.
Sonug¢

Travma hastalarinda direngli hiponatremi goriildiiglinde hipopituitarizm ayirici tanida
mutlaka distintilmelidir. Erken tam1 ve uygun kortikosteroid tedavisi hastanin prognozu

acisindan kritik oneme sahiptir.
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23- Obez Cocuk Hastada Deksmetomidin ile Genel Anestezi Altinda Endoskopi

Bilgenur BAYRAM COSKUN!, Miicahit COSKUNZ Ali ALTINBAS?

!Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
2Giresun Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji

ve Reanimasyon Klinigi

Giris

Cocuklarda intravendz ajanlarla indiiksiyon veya sedasyon dozu genellikle kilogram
basina hesaplanarak uygulanir. Toplam viicut agirligi, hem yagsiz viicut kiitlesini hem de yag
dokusunu igerir. Yag dokusu, artan viicut kiitlesinden bagimsiz olarak, metabolik siirecler ve
bobrek fonksiyonlar: tizerinden ila¢ klerensini de dolayli olarak etkileyebilir. Bu baglamda,
ozellikle yag dokusunun ilaglarin dagilim hacmini Onemli Ol¢iide etkileyebilecegi
unutulmamalidir. Ancak obez ¢ocuklar i¢in ¢ok az pratik doz 6nerisi mevcuttur (1). Anestezi
pratiginde giiniibirlik ameliyathane dis1 islemler i¢in dozlarin hastalara 6zgii planlanmasi 6nem
tagimaktadir. Bu olgumuzda endoskopi islemi i¢in sedasyon uygulanan class II obezite

sinifindaki ¢ocuk hastamizi sunmay1 amacladik.

Olgu Sunumu

Endoskopi yapilmasi planlanmakta olan 16 yas kadin hasta, astim tanisiyla inhaler
kullanmaktaydi. Bilinen alerjisi olmayan hastanin gecirilmis parmak operasyonu Oykiisii
mevcuttu. Hastanin boyu 168 cm kilosu 105 kg olarak 6l¢iildii. Laboravuvar parametrelerinde
ve sistem muayenesinde patolojik bulguya rastlanmadi. Hasta endoskopi iinitesine alinarak
monitorize edildi. Nabiz: 77/dk, oksijen saturasyonu 99 olan ve normotansif olan hastaya nazal
kaniil ile 41t/dk oksijen verildi. Hastanin ideal kilosu Boer yontemi ile 57,6 kg, James
yontemiyle 54,2 kg, Hume yontemiyle 58 kg olarak hesaplandi. Hastaya spontan solunumunun
baskilanmadig1 ve havayoluna erisim kisitli oldugu i¢in ayn1 zamanda anksiyolitik ve analjezik
etkilerinden dolay1 sedasyon amaciyla deksmedetomidin uygulanmasi planlandi. ideal kilo baz
aliarak Imcg/kg yilikleme dozu 10 dakikada verdik. (Yaklasik 58 mcg). Yiikleme dozunun
ardindan hastanin ideal kilosuna gore 0,06 mcg/kg/dk dozunda idame olarak devam ettik
(28mcg/saat). Isleme baslamadan dnce hastaya ideal kilosuna gore 1mg/kg dozunda ketamin

uyguladik. Yaklasik 10 dk siiren islem sirasinda hastanin vital degerlerinde bozulma
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saptanmadi. Hastada islemin yapilmasim engelleyecek bir hareket gézlenmedi. Islem boyunca
hastada apne olmadi. Desaturasyon veya bradikardi gelismedi. Islemin ardindan
deksmetomidin inflizyonu durduruldu. Hasta uyandirildi. Herhangi bir komplikasyon
gozlenmeyen hasta uyandirilma salonuna alindi. Bilincinin agilmasi sonrasinda hasta servise

taburcu edildi. Olgu sunumu i¢in hastanin ebeveynlerinden yazili onam alindi.

Tartisma Ve Sonug

Asirt kilolu ve obez ¢ocuklarin sayisindaki artig, anestezi uygulamalarinda bu grubun
O0zgiin farmakokinetik ve farmakodinamik ozelliklerinin dikkate alinmasin1 zorunlu
kilmaktadir. Bu nedenle, anestezistler optimal ilag dozunu bireysel hasta 6zelliklerine gore
titizlikle belirlemelidir. Obez bireylerde doz hesaplamasi i¢in; toplam viicut agirligi, viicut
yiizey alani, ideal viicut agirhigi, yagsiz viicut kiitlesi, ayarlanmis viicut agirligi, viicut kitle
indeksi, yagsiz kiitle ve allometrik dl¢ekleme gibi cesitli agirlik 6l¢iitleri kullanilmaktadir (2).
Ancak, ¢ocuk hastalarda hangi parametrenin en uygun oldugu konusunda belirsizlikler sik
goriilmektedir. Biz ideal kiloyu Boer yontemine gore hesapladik ve 58 kg aldik. Ayrica, en
dogru metrigin anestezinin farkli evrelerine gére degisebilecegi unutulmamalidir. Ornegin,
propofol i¢in indiiksiyon dozunun yagsiz viicut kiitlesine, idame dozunun ise toplam viicut
agirh@ina gore ayarlanmasi Onerilmektedir (3). Bu olgumuzda sedasyon amaciyla
deksmedetominidin ve ketamini uyguladik. FDA prospektiisiinde dekmedetomidin ile ilgili
obeziteye dikkat ¢cekilmemistir. 2021 yilinda yapilan bir ¢alismada obez ¢ocuklarda sedasyon
amaciyla uygulanan deksmedetomidinin ramsey sedasyon Ol¢egine gore 4’e ulagmasi igin

gereken tek doz uygulanacak dozunu belirlemeyi amaglamiglar. Sonu¢ obez c¢ocuklarda

deksmedetomidin i¢in hesaplanan EDes degeri, normal kilolu akranlarininkine oldukca yakin

olup, iki grup arasinda klinik olarak anlamli bir fark bulunmamistir (4). Yine 2021 yilinda
yetigkinlerle yapilan bir calismada obez kritik hastalarda deksmedetomidin ile sedasyon
saglanmasi amactyla total ve ideal viicut agirliklari karsilastirilmis ve anlamli fark bulunmamisg
olup bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulduguna dikkat ¢ekilmistir (5). Ketamin ise
lipofilik bir ajan olup yagda dagilimi nedeniyle ideal (yagsiz) viicut agirlifina goére doz
ayarlandig1 bilinmektedir. Obez ¢ocuklarda ketamin dozunu ideal viicut agirligina (IBW) ya da
toplam viicut agirligima (TBW) gore belirleyen net, yiiksek diizey kanitl bir ¢alisma heniiz
yaygin sekilde mevcut degil. Yine de, obez cocuklarla ilgili gengleri kapsayan bazi1 makaleler

ve uygulama Onerileri mevcut (6). Hastamiza baslangigta anestezi ve analjezi amaciyla ideal
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kiloya gore hesaplayarak tek doz ketamin uyguladik. Ketamin solunumu deprese etmeden
analjezi ve sedasyon saglamasi amaciyla tercih edildi. Sekresyon artis1 ve hipersalivasyon gibi
yan etkileri olmasi nedeniyle ketaminle beraber premedikasyonda antikolinerjik
kullanilabilmektedir (7).

Sonug olarak ¢ocuk yas grubunda 6zellikle obez ¢ocuklarda endoskopi islemleri igin
kullanilacak anesteziklerin total veya yagsiz viicut agirligina gore ayarlanmasiyla ilgili daha

fazla caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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24- Kritik Yogun Bakim Hastalarinda Cerrahi Trakeotomi Deneyimi: Klinik Bulgular ve

Sonuclarin Degerlendirilmesi

Efnan Abdioglu FAZLI!

'Karadeniz Teknik Universitesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal1, Trabzon

Ozet

Amag: Trakeotomi, uzamis endotrakeal entiibasyonun olasi istenmeyen etkilerini 6nlemenin
yaninda, yogun bakim iinitesinde (YBU) tedavi gdren hastalarin yonetimine ve hasta konforuna
sagladig1 katkilar nedeniyle kritik hastalarda sikca tercih edilen bir yontemdir. Yogun bakim
hastalarinda en yaygin trakeotomi endikasyonu, uzamis mekanik ventilasyon gereksinimidir.
Trakeotomi cerrahi ve perkiitan olmak {izere iki sekilde uyulanabilmektedir. Bu ¢aligsmada,
YBU’de KBB klinigi olarak tarafimizca cerrahi trakeotomi uygulanan hastalarm sikligi,
demografik oOzellikleri, eslik eden hastaliklari, trakeotomi acilma zamanlari, gelisen
komplikasyonlar1 ve klinik sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Gereg ve Yontem: Haziran—Agustos 2025 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi T1p
Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim Unitelerinde KTU KBB Anabilim dali tarafindan cerrahi
trakeotomi agilan 9 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet,
primer tanilari, eslik eden komorbiditeleri (hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diabetes
mellitus, kronik bobrek yetmezligi, KOAH vb.), trakeotomi endikasyonlari, entiibasyon
stireleri, trakeotomi agilma zamani, komplikasyonlar1 ve klinik sonuglar1 kaydedilerek analiz
edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 9 hastanin 6’s1 erkek (%66,7), 3’1 kadin (%33,3) olup yas
ortalamast 70,5 yil (59-81) idi. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, diabetes mellitus ve serebrovaskiiler olay Oykiisii gibi komorbiditeler mevcuttu.
Trakeotomi agilma zamani ortalama 18,7 giin, medyan 16 giin (8—34 giin) olarak bulundu.
Olgularin birinde erken donemde trakeodzofageal fistiil izlendi. Baska herhangi bir
komplikasyon izlenmedi. Son durum incelendiginde 2 hasta eksitus oldu, 3 hasta palyatif
bakima trakeotomili olarak devredildi, 1 hasta trakeotomili olarak servise devredildi, 1 hastada
trakeotomi kapatilarak nazal kaniil oksijen destegi ile servise devredildi, 1 hastada trakeotomi
kapatilarak palyatif bakim i¢in sevk edildi ve 1 hastanin da yogun bakimda trakeotomili olarak

takibine devam edilmekteydi.
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Sonug: Cerrahi trakeotomi, yogun bakim iinitelerinde uzamis entiibasyon gereksinimi olan
hastalarda diisiik komplikasyon oranlar1 ile giivenle uygulanabilmektedir. Calismamiz,
ozellikle ¢oklu komorbiditesi olan ileri yas grubundaki hastalarda trakeotominin yogun bakim
yonetiminde dnemli bir kolaylik sagladigin1 ve hasta konforunu artirdigini gostermektedir.
Bununla birlikte, elde edilen klinik sonuglarin biiyiik 6l¢iide hastalarin primer hastaliklar1 ve
eslik eden komorbiditeleri tarafindan belirlendigi goriilmiistiir. Daha genis hasta gruplarini
kapsayan, prospektif ve ¢ok merkezli calismalar ile, cerrahi trakeotominin yogun bakim
stirecindeki roliinii ve hasta sonuclarina olan etkilerini daha iyi tanimlamaya yardime1 olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi trakeotomi, Uzamis entiibasyon, Yogun bakim.

Giris

Trakeotomi, uzamis endotrakeal entiibasyonun olasi istenmeyen etkilerini 6nlemenin
yaninda, yogun bakim iinitesinde (YBU) tedavi géren hastalarin ydnetimine ve hasta konforuna
sagladig: katkilar nedeniyle kritik hastalarda sikca tercih edilen bir yontemdir. Yogun bakim
hastalarinda en yaygin trakeotomi endikasyonu, uzamis mekanik ventilasyon gereksinimidir
(1). Uzamis endotrakeal entiibasyonun yol acabilecegi laringeal hasar, trakeomalazi, trakeal
stenoz, vokal kord paralizisi, enfeksiydz komplikasyonlar ve orofaringeal travmalar gibi
olumsuzluklarin 6nlenmesinde trakeotominin 6nemli bir yeri vardir. Bununla birlikte,
trakeotomi yalnizca komplikasyonlarin 6nlenmesini degil, ayn1 zamanda hasta konforunun
artirllmasini, sedatif gereksiniminin azaltilmasini, daha hizli ve giivenli weaning siireci
saglamasi, hemsirelik bakiminin kolaylagmasini, oral hijyen ve beslenmenin saglanmasini,
hasta ile iletisimin iyilestirilmesi ve yogun bakim disindaki siireglerde giivenli hava yolu
yonetiminin siirdiiriilmesini de miimkiin kilar (2,3).

Trakeotomi, cerrahi (CT) ve perkiitan (PT) olmak iizere iki yontemle
uygulanabilmektedir. Islemi gii¢lestiren durumlar (kisa boyun, boyunda kitle, enfeksiyon,
unstabil servikal vertebra, boyun ekstansiyonunda kisitlilik, gecirilmis cerrahiler, travma,
yaniklar, malignensiler, laringeal ve subkrikoid stenoz, biiyiimiis tiroid, morbid obez hastalar)
ve koagiilopati gibi durumlarda cerrahi yaklasim 6n planda tercih edilmektedir (4).
Trakeotominin sagladig1 avantajlara ragmen, invaziv bir girisim olmasi nedeniyle girisimsel
komplikasyon riski goz ard1 edilmemelidir. Hem erken donemde hemoraji, pndmotoraks, yanlig
kaniil yerlesimi ve stoma enfeksiyonu gibi komplikasyonlar; hem de ge¢ donemde graniilasyon
dokusu, lst hava yolu obstriikksiyonu veya dekantilasyonda gii¢liik gibi sorunlar ortaya
cikabilmektedir (4). Bu nedenle, trakeotomi kararinda hastanin primer hastaligi, eslik eden

komorbiditeleri ve yogun bakim siirecindeki klinik gidisi dikkatle degerlendirilmelidir.
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Bu calismada, YBU’de Kulak Burun Bogaz (KBB) klinigi olarak tarafimizca cerrahi trakeotomi
uygulanan hastalarin siklig1, demografik 6zellikleri, komorbid hastaliklari, trakeotomi acilma
zamanlari, gelisen komplikasyonlart ve klinik sonuglarinin  retrospektif —olarak

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gerec¢ ve Yontem

Bu retrospektif tanimlayici ¢calisma, Haziran—Agustos 2025 tarihleri arasinda Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim Unitelerinde, KBB Hastaliklar1
Anabilim Dali tarafindan cerrahi trakeotomi uygulanan hastalar1 kapsamaktadir. Caligsmaya
toplam 9 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet), primer tanilari, eslik eden
komorbiditeleri (hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diabetes mellitus, kronik bobrek
yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi vb.), sigara/alkol Oykiisii ve diizenli ilag
kullanim1 kaydedildi. Ayrica, trakeotomi endikasyonlari, entiibasyon siireleri, trakeotomi
acilma zamani, gelisen komplikasyonlar (erken ve ge¢ donem) ve klinik sonuglari
degerlendirildi.

Elde edilen veriler elektronik hasta kayit sistemi ve dosyalarindan retrospektif olarak
tarandi. Bulgular, tanimlayict istatistikler kullanilarak degerlendirildi. Siirekli degiskenler
ortalama =+ standart sapma ve medyan (min—max) degerleri ile, kategorik degiskenler ise say1

ve ylzde (%) olarak ifade edildi.

Bulgular
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Calismaya dahil edilen 9 hastanin 6’s1 erkek (%66,7), 3’1 kadin (%33,3) olup yas
ortalamasit 70,5 y1l (59-81) idi. Hastalarin biiyiik cogunlugunda hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, diabetes mellitus ve serebrovaskiiler olay Oykiisii gibi komorbiditeler mevcuttu.
Trakeotomi ac¢ilma zamani ortalama 18,7 giin, medyan 16 giin (8—34 giin) olarak bulundu.
Olgularin birinde erken donemde trakeodzofageal fistiill izlendi. Bagska herhangi bir
komplikasyon izlenmedi. Son durum incelendiginde 2 hasta eksitus oldu, 3 hasta palyatif
bakima trakeotomili olarak devredildi, 1 hasta trakeotomili olarak servise devredildi, 1 hastada
trakeotomi kapatilarak nazal kaniil oksijen destegi ile servise devredildi, 1 hastada trakeotomi
kapatilarak palyatif bakim i¢in sevk edildi ve 1 hastanin da yogun bakimda trakeotomili olarak

takibine devam edilmekteydi.

Tartisma

Yogun bakim {initesinde, uzamis entiibasyona alternatif olarak trakeotomi
uygulanmasinin en sik nedenleri laringeal yaralanma riskini azaltmak ve hasta konforunu
artirmaktir. Vokal kord ddem ve hasari, laringeal erozyonlar, graniilasyonlar ve stenoz
entiibasyondan sadece birkag¢ giin sonra gelisebilir. Larinksin morfolojik degisiklikleri ve/veya
tek tarafli vokal kord paralizisi, ekstiibasyondan sonra aspirasyon ve ardindan pndmoni riskini
artirir ve agriya, disfoni, disfajiye, stridor ve dispneye yol acabilir. Trakeotominin kendisi
trakeal lezyonlara, 6zellikle stenoza sebep olabilse de hasta konforunun artmasi ve intravenoz
sedasyon ve analjeziye olan ihtiyacin azalmasi gibi faydalar saglar. Ayrica, sedasyon
seviyesinin azaltilmasi ile hastalarla iletisim ve trakeotomi ile erken mobilizasyon kolaylasir.
Bu da uzun siireli mekanik ventilasyona maruz kalan hastalarin islevsel sonuglarini
tyilestirebilir (5).

Kilavuzlar, miimkiin oldugunda ve kontrendikasyon bulunmadiginda, perkiitan
trakeostominin (PT) ilk tercih olmasi1 gerektigini 6nermektedir. CT, olumsuz boyun anatomisi,
kisa boyun veya morbid obezite gibi en zor durumlarda tercih edilen teknik olmaya devam
etmektedir (5, 6).

Trakeotomi orami, genel YBU popiilasyonunda serebrovaskiiler hastalarda daha
yuksektir. Uzun stireli mekanik ventilasyon gerektiren SVO lu hastalar, 6liim ve kotli norolojik
sonuclara neden olabilmesi agisindan yiiksek risk altindadir. Bu hastalarda, 6zellikle mekanik
ventilasyondan ayrilma ve ekstiibasyonin zor olmasi veya gecikmesi halinde, genellikle
trakeotomi diistiniilmektedir (6). Bu durumu ¢alismamizdaki 9 hastanin 6 sin1 SVO lu hastalar
olusturmasiyla da géormekteyiz. SVO popiilasyonunda daha erken zamanlama incelenmistir

¢linkii bu hastalar hava yolunu koruyamama (hava yolu reflekslerinin olmamasi), diigiik
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Glasgow Koma Skoru (GKS) ve beyin sap1 tutulumuna bagl disfaji nedeniyle ekstiibasyon
basarisizligina daha yatkindir. Genel yogun bakim {iinitesi popiilasyonunda trakeotomi SVO
hastalarinda genellikle 7-14 giin araliginda diisiiniiliir. Ancak Premraj in yapmis oldugu meta-
analizde 17.000'den fazla kritik inme hastasin1 kapsamis ve trakeostomi zamanlamasinin
mortalite, ndrolojik sonug, yogun bakim iinitesi/hastane kalis siiresi veya MV siiresi ile iligkili
olmadigini gostermistir (6).

Zamanlama ne olursa olsun, mekanik ventilasyonun sonlandurlmasini veya bakimini
kolaylastirmak icin trakeotomi uygulanmasi asla acil durum olarak degerlendirilmemelidir.
Islem icin giivenli kosullarin saglanmasi zorunludur ve siddetli hipoksemi (8rnegin P/F <100
mmHg veya FI02> %70), yiiksek PEEP ihtiyac1 (> 10 cmH20O), hemodinamik instabilite,
intrakranial hipertansiyon ve geri dondiiriilemeyen kanama bozuklugu (trombositler <50.000 x
10 9/1, INR> 1,5, PTT> baslangic degerinin 2 kat1 veya antikoagiilasyonun askiya alinmamasi)
gibi kontrendike durumlar her zaman dikkate alinmalidir (5). Bu kontraendikasyonlar
calismamizdaki hastalarin 4’linde trakeotomi acilmasini geciktirici nedenlerden olmustur.
Trakeostominin zamanlamasi, "erken" ile "ge¢" trakeotomiyi neyin tanimladigi konusunda bir
fikir birligi olmamasi nedeniyle tartismali bir konu olmaya devam etmektedir.

Kilavuzlar, uzun siireli mekanik ventilasyona ihtiyag duymasi beklenen ve/veya
norolojik bozukluk nedeniyle alt solunum yollarini yeterince koruyamayan kritik hastalarda, ilk
stabilizasyon fazi tamamlandiktan sonra trakeotomi yapilmasini Onermektedir, ancak
entiibasyonun 4. giliniinden 6nce yapilmamalidir. Ek olarak, trakeotomi yalnizca gergekei bir
hayatta kalma potansiyeli ve olumlu sonuglar olan hastalar i¢in diisiiniilmelidir (5).

Hastaligin seyri sirasinda ¢ok erken trakeotomi uygulamak, hastalari gereksiz bir isleme
ve iliskili risklere maruz birakabilir. Ozellikle, erken ve ge¢ trakeotominin etkilerini
karsilastiran en biiylik randomize kontrollii ¢alismalardan biri olan TrachMan ¢aligmasinda,
erken ve gec trakeotomi olmak iizere randomize edilen hastalarin %53,7'sinin, entiibasyondan
10 giin sonra ventilasyon ihtiyaglari sona erdigi i¢in prosediire hi¢ ihtiya¢ duymadigi
goriilmiistiir. Zimmerman ve ark. tarafindan yakin zamanda yiirtitiilen retrospektif kohortta da
benzer oranda hasta trakeotomiye ihtiya¢ duymamistir (5). Calismamizda trakeotomi acilma
zamani ortalama 18,7 glin, medyan 16 giin (8—34 giin) olarak bulundu. 8. ve 13. giinde acilan 2
trakeotomi hastas: hastalar iginde en erken trakeotomi acilan hastalar olmasina ragmen
mortaliteye engel olmamustir.

Hosokowa ve ark. tarafindan yapilan caligmalarda mekanik ventilasyonun siiresi,
ventilatorle iliskili pndmoni (VAP) insidansi veya erken ve geg trakeotomi arasinda kisa siireli

mortalite agisindan bir fark bulunamamistir. Ancak, Siempos ve meslektaslarinin yaptigi bir
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calisma, erken trakeotominin VAP insidansini diisiirdiigiinii ancak kisa siireli mortalite i¢in
calismamizdaki gibi bir fark kaydedilmedigini géstermistir (7).

Uygulamada, trakeotomi i¢in iyi zamanlama, hastalik, eslik eden hastaliklar, yatis oncesi
fonksiyonel durum ve akut hastaligin beklenen ilerlemesi gibi bireysel faktorlere bagl olarak
uygulanmalidir (8).

CT invaziv bir prosediir olmasi nedeniyle en sik goriilenler mindr komplikasyonlar olsa
da ciddi kanamalara yol acan ciddi vaskiiler lezyonlar veya ciddi desatiirasyona yol agan kantil
tikaniklig1 ve hatta beklenmedik kardiyo-respiratuvar arrest gibi nadir fakat hayati tehdit eden
sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (5). Calismamizda bir hastada operasyon esnasinda problem
yasanmamasina ragmen postop 1. giin TOF tespit edilmistir. Hastaya uzun kaniil takilmas: ile
ventilasyona devam edilmistir.

Klinisyenler, sekresyonlarin kaniiliin tikanmasi ihtimali nedeniyle hastalar1 yakindan
takip etmelidir. Bu, 6zellikle trakeotomisi olan bir hasta daha diisiik seviyeli bir bakim alanina
transfer edildiginde 6nem kazanmaktadir. Martinez ve arkadaslarinin prospektif gozlemsel
kohort g¢alismasinda, trakeotomisi yerinde olarak servise taburcu edilen hastalarin, yogun
bakimdan ¢ikmadan Once dekaniile edilenlere kiyasla daha yiiksek mortaliteye sahip olma
egiliminde olduklarini bildirmistir (5). Calismamizdaki 3 hasta bu risk grubunda olup dikkatli
sekilde takip edilmelidir.

Sonuglar

Cerrahi trakeotomi, yogun bakim {initelerinde uzamis entiibasyon gereksinimi olan veya
alt solunum yollarim koruyamayan yogun bakim hastalarinda hastalarda diisiik komplikasyon
oranlar1 ile giivenle uygulanabilmektedir. Ozellikle ¢oklu komorbiditesi olan ileri yas
grubundaki hastalarda trakeotominin yogun bakim hasta yonetiminde 6nemli bir kolaylik
sagladigin1 ve hasta konforunu artirdigin1 goriilmektedir. Bununla birlikte, elde edilen klinik
sonuclarin biiyiik dl¢lide hastalarin primer hastaliklart ve eslik eden komorbiditeleri tarafindan
belirlendigi goriilmiistiir. Trakeotomi ile ilgili klinik kararlarin hasta 6zelliklerine, ndrolojik
duruma ve prognoza, risk-fayda oranina, hasta konforuna ve hasta ve bakicilarin isteklerine
gore verilmesi gerekmektedir.

Daha genis hasta gruplarini1 kapsayan, prospektif ve cok merkezli calismalar ile, cerrahi
trakeotominin yogun bakim siirecindeki roliinii ve hasta sonuglarina olan etkilerini daha iyi

tanimlamaya yardimci olacaktir.
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25-Sant Operasyonu Sonrasi Pediatrik Hastada Agir Norolojik Kotiilesme ve Beyin
Oliimii Tamsinda Belirsizlik: Olgu Sunumu"
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'Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi

Giris

Oliim; yasamu siirdiiren temel islevlerin geri doniisiimsiiz olarak durmasi anlamma gelir
(1). Beyin dliimii ise tiim beyin ve beyin sap1 fonksiyonlarinin kalict ve geri doniisiimsiiz kayb1
olarak tanimlanir ve modern tipta yasal 6liim kabul edilir (2—-3). Beyin 6liimii tanis1 ¢ocuklarda
eriskinlere kiyasla daha farkli ve zorlayicidir (4). Bu yazida, hastanemiz Cerrahi Yogun Bakim
Unitesi’nde sant ameliyat: sonrasi agir norolojik kétiilesme yasayan ve beyin 6liimii kriterlerini
karsilayan pediatrik hastanin tanisal siireci ile bu slirecte karsilasilan giicliikleri tartigsmak

amagclanmustir.

Olgu

9 aylik, 7kg, 80cm erkek bebek, 32w dogmus. Hidrosefali ile takipli olup 4 aylik iken vp
sant operasyonu sonrasi menenjit tanistyla tedavi almis. 6.ayinda sant enfeksiyonuna bagli sant
revizyonu ve yara yeri debridmani agisindan tekrar isleme alinmis. 9. Ayinda BOS kiiltiiriinde
iireme goriiliip sant1 ¢ikarilip EVD takilmis. Tedavi sonrasi tekrar sant revizyonu iglemine
alinmis. Vaka esnasinda kanamasi olan hasta operasyon sonrasi ekstiibe halde pacu takibinde

derin metabolik asidoz tablosu, genel durumunda bozulma olmasi iizerine entiibe edilerek

tarafimiz yogun bakim iinitesinde takibine baslandi.

Yogun bakim iinitesi yatis muayenesinde suuru kapali GKS EIM1V1, pupiller izokorik, 3
mm, 151k refleksi her iki gozde alinamadi. Entiibe halde mekanik ventilator desteginde, inotrop

destegi altinda nabiz 180/dk, siniis ritminde, tansiyon: 85/45 mmHg idi.
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Metabolik asidozu ve koagulasyon parametrelerinde bozukluk mevcut idi. DIC ve MODS
lehine degerlendirilen hastaya gerekli kan ve kan iirtinleri replase edildi. Takip ve tedavileri
giinliik konsiiltasyonlar ile pediatri ekiplerine danigilarak yiiritiildii.

Ilerleyen saatlerde yapilan muayenelerinde gks3 pupiller fiks dilate beyin sap1 refleksleri
alinamayan hasta beyin 6liimii stipheli olarak degerlendirildi.

Takibinin 2. giinii genel durumunda degisiklik olmayan hasta pediatrik noroloji klinigine
beyin 6liimii acisindan danisildi. Hastanin <12ay olmasi nedeniyle; 24 saat arayla en az iki
klinik brang tarafindan degerlendirilmesi gerektigi, 24 saat arayla 2 kez 1 saatlik EEG ¢ekimi
ile degerlendirilmesi 6nerildi. Hastanin EEG ¢ekimi, operasyon nedenli yapilan bandaj ve bos
sizintisinin devam etmesi nedeniyle miimkiin olmadi.

24 saat ara ile yapilan klinik muayenede beyin 6liimii olarak degerlendirildi. Apne testi
yapild1 ve pozitif olarak saptandi. Pediatrik ndroloji klinigi Onerisi ile beyin BT anjiyo
goriintliilemesi yapilmasi planlandi. Radyolojiye konsiilte edildi. Goriintiilemesinde intrakranial
kontrast dolusu izlendi. Hastanin apne testi pozitif olmasina ragmen beyin Bt anjio sonucuna
gore beyin 6limii tanis1 konamadi. Cocuk norolojiye tekrar konsiilte edildi. Hastanin kafa
kaidesinin agik ve bos sizintisinin devam etmesi nedeniyle basing farkindan dolay1 ters akim
olabilecegi, klinik olarak beyin 6liimii olsa da yasal olarak tan1 koymada yeterli olmadigi, takip
ve tedavisinin devami 6nerildi. Hasta takibinin 11. giinii kardiyak arrest olmasi tizerine gerekti

miidahaleler sonucu spontan dolasim saglanamayarak exitus kabul edildi.

Tartisma

Ulkemizde 09.12.2022 tarihli Organ Nakli Hizmetleri Y6netmeligi ne gore beyin 6liimii
tan1 kriterleri belirlenmistir. Beyin 6liimii tanisinin konuldugu birinci norolojik muayenedeki
klinik tablonun; yenidoganda (2 aydan kiiciik) 48 saat, 2 ay-1 yas aras1 24 saat, 1 yas ve
tizerindeki ¢ocuklarda ve yetiskinlerde 12 saat ve anoksik beyin dliimlerinde 24 saat sonra
yapilan ikinci nérolojik muayenede de degismeden devam ettigi gozlenmelidir (5).

Klinik beyin oliimii tanisi almis vakalarda, yenidogan (2 aydan kiiclik) grubunda iki adet
destekleyici test, 2 ay ve tizerindeki diger vakalarda ise hekimler kurulunun uygun gorecegi bir
laboratuvar yontemi ile beyin 6liimii tanisi teyit edilir (5).

Tiirkiye’deki mevzuatimizda norolojik kriterlerle kesin karar verilemeyen durumlarda

noro-radyolojik goriintiileme yontemleri gibi destekleyici testlerin  kullanilabilecegi

belirtilmistir.
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Diinya Beyin Oliimii Projesi (2020) kapsaminda 1 aydan biiyiik cocuklarda destekleyici
test gerekli ise DSA, radyoizotop perfiizyon ¢alismalar1 ve EEG onerilir, BT anjiografi ve MRA
Onerilmez. Pediatri ve Cocuk Sagligi Kraliyet Akademisi giincel verilerine gore 24 aydan kiigiik
cocuklarda acik fontanel ve kranial siiturlar sebebiyle destekleyici test Onerilmemektedir.
Amerikan Noroloji ve Pediatri Akademileri de 2023 de yayinladiklar1 giincelleme ile 24 aydan
kii¢iik cocuklarda destekleyici testlerin zorunlu olmadigini belirtmislerdir (6).

Cogu durumda, beyin 6liimii tanist koma, beyin sap1 reflekslerinin yoklugu ve apnenin
klinik olarak gosterilmesine dayanir ve ek test gerektirmez. Beyin 6liimi i¢in tiim klinik
kriterleri karsilayan hastalarda, klinisyenler yalnizca acik fontanel, kafatasi kirigi, kafatasi
defekti (mesela kraniyektomi) veya sant varlig1 nedeniyle ek test yapmamalidir. Bu etkenler
tam bir klinik degerlendirme ve apne testi yapilmasini engellemez ancak ek testleri etkileyebilir
(7).

Bizim hastamizda klinik olarak beyin 6liimii tanisi diisiiniilmiis olup apne testi de pozitif
olmasina ragmen ¢ocuk ndroloji tarafindan beyin bt anjio istendi. Fakat bizim de tahmin
ettigimiz iizere beyin BT anjio testinin sonucunu etkileyebilecek durumu olan hastamizda

yanlis negatiflik goriilmiistiir. Bu durum tan1 koymamizi engellemistir.
Sonug¢

Bu vaka, beyin 6limi tanisinin 6zellikle bir yas alt1 hastalarda giigliikler igerdigini,

destekleyici testlerin her zaman taniy1 kesinlestirmeyebilecegini gostermektedir.
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26- Spinal Epidural Hematomun Diabetik Ketoasidoz Tablosunda Gozden Kagcisi: Olgu

Sunumu

Pinar Duman Aydin!, Gamze Kiigiikosman', Esra Kongur!, Aziz Sagiroglu!

!Saghik Bilimleri Universitesi, Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Klinigi, Trabzon, Tiirkiye

Ozet

Giris: Spinal epidural hematom (SEH), nadir ancak ciddi nérolojik defisitlere yol acabilen bir
tablodur (1). Erken tan1 ve cerrahi tedavi prognoz agisindan kritik 6neme sahiptir (1). Bu
olguda, diyabetik ketoasidoz (DKA), pndmosepsis ve SEH’in birlikte goriildiigii kompleks bir

tablo sunulmaktadir.

Olgu Sunumu: Sunum i¢in onam alinmistir. Yetmis yasinda erkek olgu halsizlik ve genel
durum bozuklugu ile acile bagvurdu. Oykiisiinde bir haftadir devam eden boyun ve sirt agrist
mevcuttu. Acil serviste yapilan tetkiklerinde kan sekeri 385 mg/dl, idrarda keton ++ pozitif,
kan gazinda pH 7.1, pCO2 56 mmHg, HCOs 14 mmol/L, CRP 365 mg/L, procalsitonin 1.7
ng/mL, WBC 37.000/uL olarak tespit edildi.Oda havasinda periferik oksijen satiirasyonu
%90’n1n altinda ve solunum sikintis1 olan olguya toraks bilgisayarli tomografi (BT) cekildi.
Cekilen BT de konsolide alanlar goriilmesi {izerine pndmosepsis tanist konulan olguda DKA
da tespit edilmesi lizerine yogun bakim (YB) yatisi planlandi. Yaklagik bir saat icinde sonunum
sikintist artan, karbondioksit retansiyonu (pCO2=86 mmHg) gelisen olgunun bilincinde
bozulma olunca entiibe edilerek YB’ye devredildi. Pnomosepsis ve DKA tedavisi sonrasi
ekstilibe edilen olgunun soluyamadig1 ve teraplejik oldugu gozlenerek yeniden entiibe edildi.
Acilen cekilen kontrasth servikotorasik manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’de C1-2
diizeyinden T6’ya kadar uzanan ve spinal kordu anteriordan basiya ugratan hematom saptandi.
Cerrahi girisim uygun goriilmeyen olgu, trakeostomi ve perkutan endoskopik gastrostomi

acilarak palyatif servise devredildi.

Sonug: Bu olgu, metabolik ve enfeksiyoz tablolarla eszamanli seyreden SEH’in tanisinda 6ykii
ve muayenenin onemini vurgulamaktadir. Ac¢iklanamayan solunum yetmezligi ve ndrolojik

bulgularda santral nedenler mutlaka ayirici taniya dahil edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: spinal epidural hematom, diyabetik ketoasidoz, hiperkapni, tetrapleji
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Giris

Spinal epidural hematom (SEH), nadir goriilen ancak yiliksek morbiditeye sahip bir klinik
tablodur. Genel popiilasyonda yaklagik 1/100.000 — 1/1.000.000 kisi/y1l oraninda goriildiigi
tahmin edilmektedir (2). Genellikle ani baslayan agr ile ortaya g¢ikar ve hizla norolojik
defisitlere ilerleyebilir (3-4). Tanidaki gecikme kalic1 tetrapleji veya 6liim gibi geri dontigiimsiiz
sonuclara yol acabilir (4). Metabolik (DKA) ve enfeksiydoz (pnomoni) tablolarla birlikte
goriildiigiinde ise tan1 koymak daha da gii¢lesir. Bu sunumda, DKA ve pnémoni semptomlariyla

bagvuran ve spinal epidural hematom saptanan kompleks bir olguyu tartismay1 amacladik.
Olgu Sunumu

Sunum i¢in onam alinmistir. Yetmis yasinda, hipertansiyon, diyabetes mellitus ve benign
prostat hiperplazisi tanilar1 olan erkek olgu halsizlik ve genel durum bozuklugu sikayetleri acil
servise bagvurmustu. Anamnezinde bir haftadir devam eden boyun ve sirt agrist oldugu ancak
travma Oykiisii olmadig1 6grenildi. Bilinci agik oryante koopere genel durumu orta olan olgunun
acil serviste yapilan tetkiklerinde kan sekeri yiiksek (385 mg/dl), idrarda keton (++) pozitif, kan
gazinda pH 7.1, pCO2 56 mmHg, HCO: 14 mmol/L, CRP 365 mg/L, procalsitonin 1.7 ng/mL,
WBC 37.000/uL olarak tespit edildi. Oda havasinda periferik oksijen satiirasyonu %90’nin
altinda ve solunum sikintis1 olan olguya toraks bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi. Cekilen
BT’de konsolide alanlar goriilmesi iizerine pndmosepsis tanist konulan olguda DKA’da tespit
edilmesi lizerine yogun bakim (YB) yatisi planlandi. Yaklasik bir saat i¢ginde sonunum sikintisi
artan, karbondioksit retansiyonu (pCO2=85mmHg) gelisen olgunun bilincinde bozulma olunca
entiibe edilerek YB’ye devredildi. Yogun bakima geldiginde sedoanaljezi altinda olan olgu
GKS acisindan degerlendirlemedi. Kan gazinda Metabolik+Respiratuvar asidozu olan olgunun
sedaanaljezine devam edilip endokrin Onerileri dogrultusunda DKA tedavisi diizenlendi.
Takibinin 16. saatinde kan sekeri normale donen ve ketonu negatiflesen olgunun sedasyonu
kesildi. Bilinci acik oryante koopere olan olgu 20. saatte ekstiibe edildi.

Ekstiibasyondan birka¢ dakika sonra soluyamadigi ve motor hareketlerinin olmadigi
gbzlenen olgu yeniden entiibe edildi. Acilen ¢ekilen servikal manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG)’de C1-2 diizeyinde, icerigi sivi nitelikli koleksiyon alani izlendi. Kontrastl
servikotorasik MRG’de lezyonun C1-2 diizeyinden T6’ya kadar uzandig1 ve spinal kordu
anteriordan basiya ugrattig1 saptandi (SEKIL 1). Radyoloji notunda lezyonun hemorojik igerikli
epidural s1v1 koleksiyonu oldugu rapor edildi. Norosiriirjiye konsulte edilen olguya, lezyonun

yerlesim yeri ve gec tani nedeniyle cerrahi girisim planlanmadi. 6 giin mekanik ventilatorde
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(MV) takip edilen tetraplejik olguya 7.giinde ayni seansta trakeostomi ve perkiitan endoskopik
gastrektomi (PEG) agildi. Pndmonisi diizelen olgu yatisindan 25 giin sonra ev tipi MV esliginde

palyatif servise devredildi.

Sekil 1: Kontrasth servikotorasik MRG
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Tartisma

Spinal epidural hematomun insidansi yaklasik 0.1/100.000 olarak bildirilmektedir ve genellikle
ani baglayan boyun veya sirt agrisi ile ortaya ¢ikar; saatler i¢inde motor defisit ve paraliziye
ilerleyebilir (2). Bu olguda da baglangi¢ semptomu olarak boyun ve sirt agrisi bulunmasi, spinal
epidural patolojiyi isaret eden 6nemli bir ipucuydu. Ancak olgununun eszamanli DKA ve
pnomoni tablosu ile bagvurmasi, bu bulgunun goézden kagmasina yol acti. Diyabetik
ketoasidozda tipik olarak metabolik asidoza yanit olarak hiperventilasyon (Kussmaul
solunumu) ve buna bagl hipokapni beklenirken (5), bu olguda kan gazinda hiperkapni (pCOs:
56 mmHg) saptanmasi tek basina DKA ile agiklanamayacak bir durumdu ve solunum kaslarinin
tutulumu ile uyumlu bulundu. Yiiksek servikal diizeyde (C1-2) spinal kordu basiya ugratan
epidural lezyonun, diyafram ve interkostal kaslarin innervasyonunu bozarak solunum

sikintisina neden oldugu diisiiniildii (6).
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Diyabetik ketoasidoz tedavisi sonrasi ekstiibe edilen, ancak kisa siire i¢inde soluyamadig1 ve
motor hareketlerinin olmadig1 (teterapleji) gozlenen olguda yapilan radyolojik goriilemeler
sonrasinda altta yatan nedenin epidural hematom oldugu saptanmisti. Bu durum,
multifaktoriyel ve karmasik tablolarla bagvuran hastalarda, agiklanamayan hiperkapni veya
norolojik bulgular goriildiigiinde spinal patolojilerin mutlaka akilda tutulmasi gerektigini

gostermektedir.

Tedavi acisindan SEH’de en iyi prognoz, semptomlarin baslamasindan sonraki ilk 24 saat
icinde yapilan cerrahi dekompresyon ile saglanmaktadir (7). Ancak bu olguda lezyonun
kraniyoservikal bileskede yerlesmis olmasi, ge¢ tani ve yiiksek cerrahi risk nedeniyle operatif

tedavisi miimkiin olmamustir.
Sonuc¢

Bu olgu, metabolik ve enfeksiydz tablolarla eszamanli seyreden SEH’in tanisinda 6ykii ve
muayenenin Onemini vurgulamaktadir. Ag¢iklanamayan solunum yetmezligi ve ndrolojik

bulgularda santral nedenler mutlaka ayirici taniya dahil edilmelidir.
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27- Radikal Sistektomi Sonras1 Major Vaskiiler Komplikasyon: Akut Aort Trombozu
Adile Masalac1', Giilgiin Elif Aksoy', Gamze Kiigiikosman'

'Saglik Bilimleri Universitesi, Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Klinigi, Trabzon, Tiirkiye

Giris

Radikal sistektomi, ileri evre mesane tiimorlerinin tedavisinde sik bagvurulan bir cerrahi
yontemdir. Ancak uzun operasyon siiresi, ileri yas ve eslik eden hastaliklar perioperatif
komplikasyon riskini artirir (1). Ozellikle major damar trombozlari nadir goriilmekle birlikte,
hizli ilerleyebilen ve mortal seyreden klinik tablolara yol agabilir (2). Bu sunumda, radikal
sistektomi sonrasi yogun bakimda akut aort trombozu gelisen bir olgu sunulmaktadir. Aort
trombozunun tanist ve tami siirecinde epidural anestezi kaynakli taninin gecikmesi ele

alinmustir.

Olgu sunumu

Olgu sunumu i¢in hasta yakinlarindan onam alindi. Bilinen kronik obstriiktif akciger hastalig1
(KOAH), hipertansiyonu (HT), mesane kanseri, koroner arter hastaligi (KAH) ve tek bobregi
olan 75 yasinda erkek olguya radikal sistektomi planlandi. Aspirin, kandesartan ve metoprolol
kullanan olgu transiiretral mesane rezeksiyonu ve nefroktomi operasyonu gecirmisti. Hastanin
preoperatif degerlendirmesinde gdgiis hastaliklar1 ve kardiyoloji konsiiltasyonu istendi ve
onerileri alindi. Elektrokardiyografisi siniis ritmi ve ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonu
%060 olarak degerlendirildi. Preoperatif hemoglobin degeri 9.3 g/dl, trombosit sayis1 202.000,
international normalized ratio (INR) 0.97 ve diger degerleri normal araliktaydi. Standart
monitdrizasyona ek olarak bispektral indeks ve invaziv arter monitdrizasyonu yapildi. Hastaya
intraoperatif ve postoperatif analjezi amaciyla lomber 3-4 araliktan tek seferde epidural kateter
takildi. Premedikasyon ve indiiksiyonda midazolam 1 mg, 150 mcg fentanil, 80 mg propofol,
50 mg rokiironyum ve 20 mcg remifentanil intravendz uygulandi. Idamesi, desfluran ve
epidural kateterden bupivakain ve fentanil infiizyonu ile saglandi. Yaklasik olarak 4 saat siiren
cerrahi sirasinda hemodinamik dalgalanmalar izlendi. Ortalama kanama miktar1 750 ml idi.
Olgu 200 mg sugammadeks ile dekiirarize edilerek ekstiibe edilip yogun bakim iinitesine alindu.

Takibinde olgunun bacaklarinda uyusma oldugunu ifade etmesi {izerine bilateral alt
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ekstremitelerde motor ve duyu kaybi fark edildi. Epidural kateter infiizyonu durduruldu.
Yapilan sonraki muayenesinde motor ve duyu blogu devam etmekteydi; her iki alt ektremitede
sogukluk, solukluk, uyluk bolgesi yer yer siyanozeydi; popliteal ve dorsalis pedis nabizlar
alimamadi. Olguya yapilan goriintiilemeler sonrasinda abdominal aorta orta ve distal diizeyde
liimen i¢inde tromboz olup anlamli akim izlenmedi. Her iki taraf alt ekstremite arterlerinde
akim izlenmedi. Kalp damar cerrahisi konsiiltasyonu sonras1 hasta ilgili merkeze sevk edildi ve
cerrahi tarafindan revaskiilarizasyon yapildi. Postoperatif donemde, iskemi-reperfiizyon
hasarina bagli derin asidoz, hiperpotasemi ve multiorgan yetmezligi nedeni ile olgu 1. giinde

vefat etti.

Tartisma ve Sonug

Radikal sistektomi sonrasi gelisen biiyiik damar trombozu olduk¢a nadirdir (3,4). Ileri yas,
KAH, HT, KOAH, tek bobrek ve uzun siiren cerrahi bu olguda risk faktorlerini artirmaktadir
(2). Perioperatif donemde dikkatli hemodinamik takip, erken iskemik bulgularin taninmasi ve
hizli multidisipliner yaklasim hayati 6nem tasir (3,4,5). Epidural analjezi uygulanan yiiksek
riskli hastalarda postoperatif donemde yalnizca bloga bagli bulgulara odaklanmak yetersiz
olabilir. Bu nedenle ndrolojik ve vaskiiler degerlendirmelerin titizlikle yapilmasi ve vaskiiler
komplikasyonlarin da ayiric1 tamida diisiiniilmesi gereklidir (4). Bazen erken tani ve cerrahi

miidahaleye ragmen reperfiizyon hasari nedeniyle mortalite gelisebilecegi unutulmamalidir (6).
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28- Kirillgan Hastada Intraoperatif Gelisen Masif Subkutan Amfizem Yénetimi: Olgu

Sunumu

Ahmet Kogyigit!, Seving Acish Ersan!, Nuray Cakir Sancaktar!, Ahmet Sen'

ITrabzon Universitesi Trabzon Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Trabzon,

Tiirkiye

Giris

Mide kanseri cerrahisi, global saglik yiikii acisindan 6nemli bir yer tutmakta ve cerrahi
yaklasim giderek geleneksel acgik cerrahiden minimal invaziv laparoskopik tekniklere
kaymaktadir. Laparoskopik gastrektomi, daha az kan kaybi, daha kisa hastanede kalis stiresi,
daha hizli iyilesme ve daha diisiik postoperatif agr1 gibi bir dizi avantaj sunmaktadir. Ancak, bu
yaklasimin kendine 6zgli komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Bu komplikasyonlardan biri olan
subkutan amfizem (SA), derialti dokuda hava birikmesiyle karakterize edilen ve genellikle
benign kabul edilen bir durumdur. Bununla birlikte, hava birikimi ilerledik¢e yutma giicliigii
(disfaji), agr1 ve solunum gii¢liigli gibi ciddi rahatsizliklara neden olabilir. Nadir vakalarda ise
yliksek hava yolu basinci, ciddi solunum asidozu, pnomotoraks ve hatta hemodinamik
instabilite gibi hayat1 tehdit edici durumlara yol agabilir (1).

Laparoskopik cerrahiye bagl olarak saptanabilen SA insidans1 %0,43-2,3 arasinda rapor

edilmektedir (2). Ancak, postoperatif bilgisayarli tomografi (BT) gibi hassas goriintiileme
yontemleriyle yapilan degerlendirmelerde bu oranin %56'ya kadar yiikselebilmektedir (3). Bu
durum, SA'min disiindiiglimiizden daha yaygin, ancak biiylik 6l¢iide asemptomatik veya
subklinik bir durum oldugunu gostermektedir. Bu komplikasyon, hastanin hastanede kalig
stiresini 6nemli Ol¢lide uzatabilmekte ve maliyetleri artirabilmektedir.
Mide kanseri tanis1 konmus hastalarda cerrahi risk degerlendirmesi yapilirken, 6zellikle kanser
kaseksisi sendromunun varligi biiyiik 6nem tagimaktadir. Kaseksi, mide kanseri hastalarinin
%87's1 kadarini etkileyebilen ve cerrahi sonuglara da olumsuz etki eden, sistemik bir hastaliktir
(4). Bu durum, hastanin fizyolojik rezervlerini tiiketerek tedaviye bagli toksisitelere ve
postoperatif morbiditeye yatkinligini artirmaktadir.

Olgumuzda mide kanseri tanili, kasektik bir hastada laparoskopik cerrahiye bagli olarak
subkutan amfizem gelisme riskini artiran spesifik faktdrleri multidisipliner bir perspektiften
incelemek ve bu nadir komplikasyonun tan1 ve yonetiminde dikkat edilmesi gereken noktalari

tartismay1 amacladik.
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Olgu

Yetmis yedi yasindi, 45 kg ve 160 cm boyunda, belirgin kasektik goriinimde olan ve
hipertansiyon tanis1 bulunan kadin olguya mide karsinomu tanis1 nedeniyle elektif laparoskopik
total gastrektomi operasyonu planlandi. Preoperatif degerlendirmede kardiyoloji konsiiltasyonu
ile ejeksiyon fraksiyonu %60, pulmoner arter basincit 55 mmHg olarak degerlendirildi.
Laboratuvar degerlendirmesi ve akciger grafisi normal olarak degerlendirilen olgunun frajilite
indeks skoru 3,ASA-PS(American Society of Anesthesiologists-PhysicalStatus)risk skoru 3 idi.
Olguda standart monitdrizasyon (EKG, EtCO, ve siirekli oksijen saturasyonu) ve invaziv arter
kateteri ile siirekli kan basinci takibi yapildi. Preoperatif vital bulgular kayit altina alindi (Tablo
1). Hastaya genel anestezi planlandi. Premedikasyon olarak 2 mg midazolam, 75 mcg fentanyl
ve indiiksiyonda 40 mg lidokain, 1 mg/kg propofol, 1 mg/kg ketamin ve 0,6 mg/kg rokuronyum
bromiir uygulandi. Mallampati smif 1, Cormack-Lehane derece 1 olan hasta 7,00 mm
endotrakeal tiip ile entiibe edildi. Mekanik ventilasyon modu baglangigta VCV (Volume Control
Ventilation), VT: 450 ml, frekans: 12/dk, PEEP: 5 cmH,O, I/E: 1/2 ve %50 oksijen-hava olarak
ayarlandi. Entiibasyondan 10 dk sonra 5 adet trokar ile girig yapilarak hasta ters trendelenburg
pozisyonuna alindi. Tepe inspiratuar basinct 14 mmHg ve EtCO»: 28 mmHg iken, karin i¢i
basinci 15 mmHg'ye ayarlandi.

Ameliyat bagladiktan sonra, EtCO;'de kademeli bir artis oldugu izlendi ve 60.dakikada
maksimum degerine (EtCO»: 73 mmHg) ulasti. EtCO>’deki tedrici yiikselmeyle beraber
mekanik ventilator ayarlar1 gilincellendi. EtCO>‘deki yiikselme egilimi nedeniyle hasta SA
olasilig1 acgisindan siirekli fizik muayeneden gecirildi. 60.dakikada fizik muayene ile olgunun
boyun ve gogiis bolgesinde, iist ekstremitede el bilegine kadar olan alanda palpabl krepitasyon
saptanarak Grade-V masif cilt altt amfizem tanis1 konuldu. Bunun {iizerine cerrahi ekip
bilgilendirilerek operasyon durduruldu ve desuflasyon yapildi, daha sonra cerrahi ekip ile
hastanin durumu tekrar gézden geg¢irilerek laparotomik cerrahiye gegilmesine karar verildi.

60. dakikada alinan arteryal kan gazi (AKG) analizinde pH: 7,15 ve pCO2: 79 mmHg saptandi,
mekanik ventilasyon ayarlar1 yeniden diizenlendi. Operasyonun 90.dakikasinda EtCO;:43
mmHg’ya geriledi ve ayn1 anda yapilan AKG’nda pH: 7,22 ve pCOz: 60 mmHg olarak 6l¢iildii.
Operasyonun 75.dakikasinda hipotansif ve tasikardik seyreden hastaya diisiik doz noradrenalin

inflizyonu uygulanarak hemodinamik stabilite saglandi. (Tablo 1)
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Tablo 1: Vital bulgular, arteryal kan gazi sonuclar1 ve mekanik ventilator ayarlari.

Siire Pre 5. 10. 30. 45. 60. 75. 90. 105. 120. 180. 220. Post
(dk) op op
TA 150/ 125/ 116/ 108/ 112/ 85/ 80/ 90/58 128/ 115/ 110/ 126/ 110/
92 78 72 68 62 55 52 82 80 72 80 70
Nb 102 90 85 84 86 102 108 98 95 80 85 68 80
SpO2 95 98 99 99 99 97 97 98 99 99 98 98 98
pH 7,53 7,15 7,22 7,37 7.45 7.37
PO 420 198 206 212 366 170
PCO: 33 79 60 37 28 35
HCO3 28 22 21 22 22 21
Laktat 0,7 0,7 0,8 1,3 1.4 3
EtCO: 29 28 38 43 73 60 43 39 37 27 28
Vt 500 500 500 550 550 550 550 550 500 500 500 500
PEEP 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
PiP 15 14 21 22 27 28 27 26 19 18 15 14
f 12 12 16 22 22 22 22 22 15 12 12 12
I/E 172 12 172 12,5 1725 12,5 1725 12,5 112 12 172 172

120.dakikada yapilan AKG analizinde pH: 7,37 ve PCO2:37 idi. Operasyon toplam 220 dakika
stirdii. Olgu postoperatif entiibe halde yogun bakim iinitesine alindi. Yirmi saatlik yogun bakim
takibinin sonunda hasta kontrollii ekstiibe edildi. Postoperatif 2.giinde servise, 7.glinde evine

taburcu edildi.

Tartisma

Gilinlimiizde gastrointestinal timdr cerrahilerinde, minimal invaziv olmalart nedeniyle
laparoskopik cerrahi teknikler sik tercih edilmektedir. Laparoskopik cerrahide; cerrahi goriis
alaninin saglanmasi i¢in intraperitoneal gaz insiiflasyonu yapilmakta ve bunun sonucunda
intraabdominal kompartmanda basing artis1 gergeklesmektedir. Yiiksek diflizyon katsayisina
sahip olan karbondioksit (CO»); solunum sistemi yoluyla atilmasi ve gaz embolisine en az yol
acan ajan olmasi nedeniyle insiiflasyonda en ¢ok tercih edilen gazdir. Laparoskopik cerrahiler
birtakim fizyolojik degisikliklere neden olurlar. intraabdominal basincin <15mmHg tutulmasi
laparoskopik cerrahiye bagli fizyolojik etkileri minimumda tutar. Dik trendelenburg
pozisyonunda ise 12 mmHg altinda tutulmasi Onerilmektedir. CO2’in yiiksek difiizyon
katsayisina sahip olmasi nedeniyle insiiflasyon sonrasi ani CO: artiglar1 yasanabilir. Gaz

insiiflasyonu ve intraabdominal basing artigina bagl olarak kompresyon atelektazisi, subkutan
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amfizem ve pndmomediasten gelisebilir. CO2’in hizlica dokulara difiizyonu sonucu gelisen
hiperkarbi ve respiratuvar asidoza ilaveten akcigerlerdeki kompresyon atelektazisinin gelismesi
pulmoner damarlarda vazokonstriiksiyona neden olur. Trendelenburg pozisyonu bu durumu
daha da koétiilestirir. Ters trendelenburg pozisyonunda ise hafifler. Hiperkarbi ve respiratuvar
asidoza bagli olarak kardiyak kontraktilitede azalma, aritmi olusumunda duyarhilik artis1 ve
sistemik vazodilatasyon gelisimine neden olurken fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi
nedeniyle de akcigerlerde kollaps ve atelektazi gelisebilir. Hem pulmoner vazokonstriksiyonun
gelismesi hem akcigerlerdeki kollaps ve atelektazi sonucunda ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu ile sonuglanarak, doku oksijenasyonunda azalma goriiliir (5-7).

SA laparoskopik cerrahinin nadir goriilen bir komplikasyonudur. SA, pndmoperiton
olusturmak i¢in kullanilan CO>’nin subkutan ve fasiyal planlar boyunca yumusak dokularda
birikimidir (3). Postlaparoskopik SA siklikla hiperkarbi ve solunum asidozuna neden olur ve
siddetli olan hastalar postoperatif mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyabilirler. Deri alt1 amfizemi
cogunlukla cerrahi trokar yerlerinden yayilir ve hafif vakalarda amfizem karin bolgesinde
devam etse de, siddetli vakalarda CO» goglis ve boyuna yayilabilir (8). Bizim vakamizda SA
uyluk st yarist ile boyun arasinda ve bilateral {ist ekstremitede el bilegine kadar yayginlik
gostermekte idi, bu hali ile Grade-V subkutandz amfizem olarak degerlendirildi.

Laparoskopik cerrahi esnasinda SA gelisiminde birtakim risk faktorleri tanimlanmugtir.
5’ten fazla trokar girisi, uzun operasyon siireleri gibi. Yamamato ve ark. tarafindan bu risk
faktorlerine ek olarak diisiik viicut kitle indeksinin (VKI) bagimsiz risk faktdrii oldugu
gosterilmistir (8).

Kanser kaseksisi, standart beslenme destegi ile tam olarak geri dondiiriilemeyen, iskelet
kas1 kiitlesinde (yag dokusu kaybiyla birlikte veya tek basina) progresif kayip, sistemik
inflamasyon ve metabolik bozukluklarla karakterize karmasik bir metabolik sendromdur. Bu
sendrom, hastanin genel fiziksel performansini, fonksiyonel kapasitesini ve yagam kalitesini
ciddi sekilde diisiirmektedir. Kasektik hastalarda gériilen diisiik viicut kitle indeksi (VKI),
diisiik kas kiitlesi ve artmis inflamatuar belirtegler, postoperatif morbidite ve mortalite i¢in
giiclii prediktif faktorlerdir. Kaseksi, sadece iskelet kasi ve yag dokusu kaybina neden olmakla
kalmaz, ayn1 zamanda hastanin bag dokusu ve subkutan doku yapisinda da Onemli
degisikliklere yol acar. Bu patofizyolojik siire¢, laparoskopik cerrahi sirasinda SA gelisimine
zemin hazirlayan kritik bir mekanik zayiflik yaratir. Normal bir hastanin subkutan dokusu ve
fasyas1 trokar giris yerlerinde pnOmoperitonyum basincina karst yeterli bir bariyer
olusturabilirken, kasektik hastanin bag dokusundaki kollajen sentezinin bozulmasi ve azalan

yag dokusu, bu dokularin dogal direncini ve gerilme mukavemetini 6nemli 6l¢iide azaltir. Bu
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durum, cerrahi travmaya karsi artan duyarlilikla sonuglanir. Pndmoperitonyum sirasinda
uygulanan yliksek basing, bu zayiflamis doku katmanlar1 arasindaki mikro defektlerden veya
trokar giris yerlerinin etrafindan karbondioksit (CO) gazinin sizmasina ve subkutan doku
icinde kolayca yayilmasina olanak tanir. Dolayisiyla kaseksi, sadece genel bir risk faktorii
olmaktan 6te, SA i¢in dogrudan bir patofizyolojik yatkinlik mekanizmasi olusturmaktadir.
Ayrica Laparoskopik cerrahi, karin i¢i basing artis1 nedeniyle etkin ventilasyonu zorlastirirken,
kasektik hastalarin zaten azalmis olan pulmoner rezervleri, bu hiperkarbiye karsi1 daha duyarh
olmalarina yol agmaktadir (3,4,9).

Bizim olgumuz; ileri yas, uzun operasyon siiresi, yliksek pndmoperitonyum basinci ve
ters trendelenburg pozisyonu gibi risk faktorlerine ek olarak kasektik viicut yapisi
(VKi:17,5kg/m?) ve frajilite indeks skoru 3 olmasi ile SA gelisimi i¢in artmus risk faktdrlerini
tasimaktadir. Literatiirde bu tiir vakalarin c¢ogunda risk faktorlerinin azaltilmasi
(pndmoperitonyum basincinin 12-14 mmHg arasinda tutulmasi, gaz kagaginin dnlenmesi,
trokar giris yerlerinin kontrolii), EtCO, ve PCO, takibinin sik yapilmasi ve ventilator
parametrelerinin  erken donemde ayarlanmasinin  komplikasyonun siddetini azalttigi
belirtilmektedir. Ayrica yasli ve komorbiditesi olan hastalarda miimkiin olan en diisiik
pnomoperitonyum basinci kullanilmasi 6nerilmektedir.

Nutangi ve ark. tarafindan yapilan laparoskopik inguinal herni operasyonu esnasinda
gelisen ve gec fark edilen SA olgusunda erken taninin 6nemi anlagilmaktadir. Erken tam
olmamasi halinde postoperatif donemde hasta daha agresif tedaviler ile bag baga kalmaktadir
(10).

Bizim olgumuzda olayin erken fark edilmesi neticesinde ventilator ayarlarinin agresif
optimize edilmesi, cerrahi ekibin anestezi ile ortak karar almalartyla agik cerrahiye ge¢mesi ve
hemodinaminin vazopressor ile desteklenmesi sayesinde komplikasyonun ilerlemesi 6nlenmis,

hasta postoperatif donemde komplikasyonsuz iyilesmistir.

Sonug¢

Laparoskopik cerrahilerde pnomoperitonyum nadir ancak ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Bu olgu, frajil ve kasektik, o6zellikle malignite nedeniyle cerrahiye alinan hasta
gruplarinda SA riskinin daha yiiksek olabilecegini gostermektedir. Kanser hastalar1 gibi kirilgan
gruplarda intraoperatif yakin EtCO, ve AKG izlemi ile bu komplikasyonun basar1 ile

yonetilebilecegi ortaya koyulmaktadir. Intraoperatif dikkatli monitdrizasyon ve gerektiginde
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ventilasyon strateji degisiklikleri ile cerrahi yontemin hizla degistirilmesi komplikasyonlarin

seyrini olumlu etkileyebilir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi, pndmoperitonyum, subkutan amfizem, hiperkapni,

frajilite
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29- Alt ve Ust Batin Insizyonu Gegiren Hasta Icin Cift Epidural Kateter Teknigi ile

Anestezi ve Analjezi Uygulanmasi: Olgu Sunumu
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Reanimasyon Anabilim Dali
Amag

Genel anestezi uygulamasinda zor hava yolu énemli bir problemdir. Astiml1 hastalarin
preoperatif ve postoperatif donemde solunum komplikasyonlar riski yiiksektir. Bu olguda
malignite sebebiyle ksifo-pubik insizyon planlanan astimli ve zor hava yolu olan hastada ¢ift
epidural kateter teknigini kullandik. Nadiren kullanilan bu teknigin peroperatif anestezi siirecini

ve postoperatif donemde de analjeziye katkisini tartismay1 amagladik.
Olgu Sunumu

46 yasinda erkek hasta, 1,75 metre boy,100 kilogram agirliginda. Bilinen hipertansiyon,
astim, epilepsi, hidrosefali ve mental retardasyonu olan tan1 almis kolon kanseri varligi bulunan

hasta genel cerrahi servisine opere edilmek tizere yatirildi.

Preoperatif noroloji ve anestezi klinikleri tarafindan degerlendirildi. Noroloji 6nerisi ile
oral antiepileptik ilaglar1 intravendz uygulamaya gecilerek dozlar1 diizenlendi. Anestezi
klinigimiz tarafindan ASA III risk grubu belirlendi. Preoperatif muayenesinde boyun hareket
kisitlilig1, makroglossi, obezite ve kisa kalin boyun mevcuttu. Mallampati skoru IV olarak

degerlendirildi.

Ameliyata alinan hastanin kimlik bilgileri dogrulamasi1 yapildi. Hastaya yapilacak
ameliyat dogrulandi. Ameliyathanede sol brakiyal arter kaniilasyonu yapilarak invaziv kan

basinci takibi, EKG monitdrizasyonu, SpO- ve solunum sayisi takibi baslatildi.

Giris vital bulgulari; sistolik kan basinci 160 mm/Hg, diastolik kan basinc1:80 mm/Hg,
nazal kaniilden 4 litre/dakika oksijen destegi saglandi. SpO2: %99, nabiz:90/dakika olarak
Ol¢iildii. Sedoanaljezi olarak 2 mg midazolam, 40 mg ketamin intravendz uygulandi. Sag

internal juguler vendz kateterizasyon USG esliginde uygulandi
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Cerrahi insizyonun ksifoid ¢ikintidan bagslayarak pubik bdlgeye uzanacak kadar
planlandig1 i¢in ¢ift epidural katater teknigi ile rejyonel anestezi uygulama karar1 aldik.Steril
sartlar saglanarak T1o.T11 ve L3-L4 araliklarindan ¢ift epidural katater takildi. T10-T11 epidural
katater sefale ve L3-L4 epidural katater kaudale 4’er santimetre olacak sekilde yonlendirildi
(Resim1-2). Test dozu olarak her iki epidural kataterden de ayr1 ayr1 20 pg adrenalin ve 40 mg
lidokain hidrokloriir yapildi. Komplikasyon izlenmedi. Epidural anestezi i¢in sefalik yondeki
epidural kataterden %0,5°1ik 9 ml bupivakain hidrokloriir, %2°lik 4 ml lidokain hidrokloriir, 2
ml fentanil ile hazirland1 ve 15 ml verildi. Kaudal yondeki epidural kataterden %0,5’lik 9 ml
bupivakain hidrokloriir, %2’lik 4 ml lidokain hidrokloriir, 2 ml fentanil ile hazirlanan
solisyondan 10 ml wverildi. Epidural anestezi saglandi. Peroperatif dexmedetomidine
hidrokloriir infiizyonu intravenéz 0,2 ng/kg/saat doz da baslandi. Ondansetron hidrokloriir 4
mg intravendz yapildi. Operasyonun 45. dakikasinda sistolik kan basinct 80 mm/Hg, diastolik
kan basinc1:50 mm/Hg olan hastaya norepinefrin infiizyonu intravendz 4 pg/kg/saat dozunda
basland1.300 cc kanamasi olan hastaya 1 {inite eritrosit siispansiyonu ve kristaloid soliisyonlarla
stvi replasmant saglandi.400 ml idrar ¢ikist oldu. Ameliyat 3 saat 15 dakika stirdii. Herhangi bir
solunumsal problemi olmayan fakat norepinefrin ihtiyaci devam eden sag hemikolektomi
yapilan hasta cerrahi yogun bakim {initesine nakledildi. Postoperatif analjezi saglamak icin
parasetamol 1gr 8 saatte bir intravendz verildi. Her iki epidural kataterden 8 saatte bir 2 mg
morfin hidrokloriir verildi.3. glinde herhangi bir solunum destegine ihtiyact kalmayan,
hemodinamisi stabil olan hastanin epidural kateterleri ¢ikarilarak mobilize edildikten sonra

genel cerrahi servise nakledildi.
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Resim 1.

Resim 2.

Tartisma
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Hem alt hem de {ist batini iceren genis insizyonlu operasyonlarda tek epidural kataterli
epidural blok yeterli anestezi ve analjezi saglamayabilir. Cift epidural katater kullanarak bu

sinirlamanin listesinden gelinebilir (1).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda genel anestezi uygulanmasi
morbiditede artig, uzamis ventilator bagimliligi, pnémoni ve plansiz postoperatif reentiibasyon

insidans1 artis1 ile iligkilidir. Miimkiin olan her durumda rejyonel anestezi tercih edilmelidir (2).

Compagnone C. ve arkadaslarn (2022), orta -siddetli KOAH 1 bir kadin hastada over
malignitesi nedeniyle ksifo-pubik laparotomi planlanan bir olgu bildirmisler. Cerrahi kesinin
genisligi ve mekanik ventilasyondan zor ayrilma riskinin yiiksek oldugu diistiniilerek
perioperatif agr1 yonetimi icin ¢ift epidural kateter yerlestirmisler.350 dakikalik major bir
operasyon siiresince ek intravendz analjezi ve noéromiiskiiler bloker takviyesine gerek
duyulmadan hasta ameliyathanede ekstiibe edilmis ve postoperatif déonemde herhangi bir

solunum problemi ile karsilasilmamais (1).

Bizim olguda cerrahi ekibin ek kas gevsetici talebi olmadigindan genel anestezi
uygulamadan c¢ift epidural kateter teknigi ile anestezi uygulandi ve dexmedetomidine
hidrokloriir infiizyonu ile sedasyon yeterli oldu. Perioperatif norepinefrin intravendz infiizyonu

ihtiyaci disinda herhangi bir solunumsal komplikasyonla karsilagilmadi.

Al-Husinat L. ve arkadaglar1 (2022), 58 yasindaki morbid obez, gastrointestinal stromal
tiimor nedeniyle ameliyat planlanan hastaya ¢ift ndroaksiyal katater subaraknoidal ve epidural
olarak yerlestirilerek rejyonel anestezi uygulamislar. Tgo araligindan epidural kateter, L3
araligindan ise subaraknoidal kateter yerlestirmisler. Cerrahi insizyondan 10 dk once
subaraknoidal katetere levobupikavain %0,5 5 mg (Iml) ve 1ml izotonik NaCl uygulamislari.
Cerrahi insizyondan 5 dk 6nce levobupivakain %0,5 10 mg (2 ml) ve ketamin 100mg /10ml 30
mg (3 ml) ve 12ml’ye kadar izotonik NaCl epidural katerden uygulamislar. Aralikli ek dozlarla
operasyon devam etmis. Hastaya dexmedetomidine hidrokloriir inflizyonu ile sedasyon
uygulanmis ve bispektral indeks takibi yapilmis. Hemodinamik ve solunumsal bir problem

gozlenmemis (3).

Blumenthal S. ve arkadaslar1 (2005) yaptiklar1 30 hastalik ¢caligmada skolyoz cerrahisi
sonrasi yara kapatilmadan dnce hastalara cerrah tarafindan kaudal ve sefalik olarak c¢ift epidural
kateter yerlestirilmis. Her kateterden 3ml kontrast madde gecirilerek radyografi ile dogrulama
yapilmis. Ropivakainli ¢ift epidural kateter ile intravendz morfin postoperatif analjezi etkinligi

acisindan karsilagtirllmis.  Cift epidural katater tekniginin daha iyi analjezi, bagirsak
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fonksiyonlarin daha erken diizelmesi, daha az yan etki ve daha yiiksek hasta memnuniyeti

sagladigini gostermisler (4).

Le Roux JJ. ve arkadaslar1 (2022) a¢ik abdominoperineal rezeksiyon igin opiyoid
icermeyen anestezi amaciyla To.1o ve L34 araliklarindan ¢ift epidural katater yerlestirmisler ve
perioperatif analjezi saglamislar. Opioid icermeyen stratejinin hastanin iyilesmesi iizerinde
etkili oldugunu gostermisler. Karin cerrahisi sirasinda ve sonrasinda sistemik opioidlerden
kacinmak bagirsak fonksiyonlarinin erken iyilesmesi ve oral alimin erken baslamasini saglar,
hastanede kalis siiresini kisaltir. Postoperatif komplikasyonlar1 en aza indirir. Cift epidural
kateter kullanimini perioperatif analjeziyi saglamasi yani sira cerrahiye bagli ndroendokrin
stres yanitint azaltir. Konvensiyonel opioid bazli anestezi tekniklerinin kontraendike oldugu
genis kolorektal cerrahilerde ¢ift epidural katater tekniginin kullanilabilecegini belirtmisler.
Bizim olguda da astim hastalig1 olmasi opioid fakir anestezi ve analjezi stratejisi agisindan ¢ift

epidural kateter teknigini uygulamamiz da bunu destekler (5).
Sonuc¢

Zor hava yolu, KOAH, astim gibi perioperatif solunum komplikasyon riskinin yiiksek
oldugu hastalarda, alt ve {ist batin insizyonu i¢ceren major batin ameliyatlarinda tek epidural
kateterin yetersiz kaldigr durumlarda c¢ift epidural kateter teknigi ile anestezi ve analjezi

uygulamasi hastanin iyilesmesi lizerine daha etkili olabilir.
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30- Covid-19+ Gebede Postpartum Persistan Hava Kacaginin Bronsial Blokorle Yonetimi
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Giris

Covid-19 pandemisi sirasinda gebelerde daha sik hastane yatisina ihtiya¢ duyulmustur
(1). Gebelikte gelisen hipoksemi, maternal morbidite ve mortaliteyi artirirken, postpartum
donemde uzamis mekanik ventilasyon ihtiyac1 barotravmaya bagli komplikasyonlarla
sonuglanabilmektedir (2). Bunlarin basinda pndmotoraks, persistan hava kagagi ve yaygin cilt
altt amfizem yer almaktadir (3,4). Persistan hava kagagi, yogun bakim pratiginde yonetimi giig,
mortaliteyi artiran bir durumdur. Bu olgu sunumunda, COVID-19 enfeksiyonu sirasinda
gebeligi sonlandirilan, postpartum donemde uzamis hava kagagi nedeniyle bilateral toraks tiipii
ile takip edilen ve dekaniile edilemeyen bir hastada bronsiyal blokoriin koprii tedavi olarak

kullanimi1 aktarilmaktadir.

Olgu

Yirmi altt yasinda gebe (36+4, ek hastaligi yok) Acil Servise ciddi dispne ve
hipoksemiyle bagvurmus, yatarak tedavi énerilmis ancak reddetmis; iki giin sonra kendisi yatisi
kabul etmis. Bir hafta sonra miyadin dolmasiyla annenin solunumunu rahatlatacagi diisiiniilerek
spinal anestezi altinda acil sezaryen ile canli erkek bebek dogurtuldu. Operasyon sirasinda
advers olay yasanmadi. Postpartum servis takibinin {i¢iincii gilinlinde solunum sikintisinin
ilerlemesi tizerine entiibe edilerek COVID yogun bakim {iinitesine yatirilmis; tiip tikanmasi
sonrast pnomotoraks gelismis, erken ekstiibasyon beklentisi kalmayarak trakeotomize edilmis.
Yogun bakim takibinin birinci ayinda ev tipi mv raporlanarak yogun bakimimiza nakledildi.
Ancak ev tipi mv ile yeterli oksijenize olamadigi, durumun mevcut sol pndmotoraksa bagl
oldugu goriilerek toraks tiibii yerlestirildi (Figiir 1). Bir hafta sonra sag akcigerde pnomotoraks
ve masif ciltalt1 amfizem gelisti (Figiir 2). Iki adet toraks tiibii, torasik drenaj pompas1 ve 6
cmH20 PEEP ve 8 cmH20 basing destegi ile ventile edilmesine ragmen ciltalti amfizemi
gerilemeyen hastaya 9. glinlinde bronkoplevral fistiil tanis1 kondu ancak opere edilmesi uygun

goriilmedi. Bunun {izerine 9F bronsiyal blokdrle sag akciger bloke edildi. Islem sonras
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amfizemi sonlanan, ventilasyonu ve oksijenasyonu diizelen hastada alt1 giin boyunca blokor
kafi aralikli olarak sisirilip indirilerek kullanildi. Sonrasinda ev tipi mekanik ventilatorii ile

stabil olan hasta 65. giiniinde dis merkeze opere edilmek lizere sevk edildi.

Figiir 1: Torakal tomografi T4 aksiyal Figiir 2: PA akciger grafide yaygin ciltaltt

kesitte sol tarafta masif pndmotoraks amfizem, sag tarafta iki adet toraks tiibii
ve sag tarafta kistik sekeller goriiliiyor. gortiiliiyor.
Tartisma

Persistan hava kagagi, COVID-19 enfeksiyonuna bagl diffiiz alveoler hasar ve uzun
stireli mekanik ventilasyon dykiisii olan hastalarda sik goriilen mortal bir durumdur. Standart
tedavi yontemleri diisiik basingli ventilasyon stratejileri, toraks drenaji, kimyasal ploredezis ve
endobrongiyal valf yerlestirilmesidir. Ancak cerrahiye uygun olmayan veya transfer gerektiren
olgularda bronsiyal blokoér onemli bir alternatiftir. Acosta, bronkoplevral fistiil nedeniyle tek
akciger ventilasyonunun miimkiin olmadig1 bir olguda bronsiyal blokdrle fistiil akimin1 gecici
olarak kapatarak oksijenizasyonun diizeldigini ve cerrahiye kadar koprii saglanabildigini
bildirmistir (5). Chen akciger apsesine bagli bronkoplevral fistiilii olan bir hastada
endobrongiyal blokor ile Ecmo kullanarak fistiil akimini azaltmis, gaz degis tokusunu
saglayabilmistir (6). Mehta, alveolar- ve bronko-plevral fistiile bagli uzamis havayolu kacagi
gelismis 31 hastada endobronsiyal blokor kullanmis; 26 hastada hava kagaginin tek basina
endobronsiyal blokdrlerle sonlandigini bildirmistir (7).

Olgunun 6zgiin yani, gebelik, COVID-19 enfeksiyonu, postpartum dénem ve suuru agik
bir hastada uzamis hava kagaginin bir arada bulundugu nadir bir klinik tabloyu temsil etmesidir.
Brongiyal blokoér, alti giin boyunca aralikli kullanimla hava kacagini sonlandirmis ve ileri

merkeze giivenli sevkin gerceklesmesine imkan tanmimistir. Olgu, bronsiyal blokorlerin
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COVIDI19 enfeksiyonuna bagl plevral fistiil gelisen hastalarda da giivenle uygulanabilecek

etkili ve pratik bir se¢cenek oldugunu gostermistir.

Kaynaklar

1. Zhou SM, Ahmadi H, Huo L, Lix LM, Maslin K, Latour JM, Shawe J. COVID-19 and
pregnancy: a comprehensive study of comorbidities and outcomes. BMC Public Health
2024;24(1):3157.

2. Mendes ICM, Oliveira ALM, Trindade PMP, Rodrigues GM, Pimentel C, Escosteguy CC,
Galliez RM. Severe COVID-19 in pregnancy: evaluation of ventilatory outcomes ona 101-
cases cohort. Rev Inst Med Trop Sao Paulo 2025 Aug 18;67:e51.

3. Lipinska-Gediga M, Gozdzik W, Smiechowicz J, Adamik B. Pregnancy and COVID-19:
Comparing ICU Outcomes for Pregnant and Nonpregnant Women. Viruses 2024;17(1):51.

4. Miraj S, Asgarian A, Mohammadbeigi A, Derakhshani M. Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus 2 Infection Symptoms in Pregnancy and Maternal and Neonatal
Complications Due to COVID-19: A Systematic Review. J Hum Reprod Sci
2023;16(2):90-98.

5. Balabanoff Acosta CS, Hart VJ, Rivera-Rodriguez H, Louro J. Severe Bronchopleural
Fistula Patched with a Bronchial Blocker. Anesthesiology 2019;131(1):153.

6. Chen S, Lu S, Sun Y, Wang W, Chen Y, Li J, Liu C. Endobronchial blocker and
extracorporeal membrane oxygenation use for lung abscess complicated by a
bronchopleural fistula in a pediatric patient: a case report and literature review. Front
Pediatr 2025;13:1604298.

7. Mehta RM, Singla A, Bhat RS, Godara R, Lokanath C, Cutaia M. An Innovative Solution
for Prolonged Air Leaks: The Customized Endobronchial Silicone Blocker. J Bronchology
Interv Pulmonol 2018;25(2):111-117.

145



31- Fournier Gangreninde Nadir Bir Etken: Streptococcus Anginosus
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Giris

Fournier gangreni(FG), perineal, anal, skrotum ve genital bdlgelerin derin ve yiizeyel
dokularim etkileyen nadir, hizla ilerleyen bir nekrotizan fasiit tiiriidiir. FG, fasyal diizlem
boyunca yayilan siddetli inflamasyon ve enfeksiyonla karakterizedir. Genellikle hizli doku
yikimina, sepsise ve %40 6liim oranina sahiptir. Cogunlukla idrar, gastrointestinal sistem veya
cilt kaynaklidir ve hem aerobik hem de anaerobik bakterileri igeren polimikrobiyal bir
enfeksiyondan kaynaklanir. Erken teshis ¢cok dnemlidir, ¢iinkii ilk belirtiler seltilit gibi iyi huylu
hastaliklar taklit edebilir. Nadir goriilen iirolojik acil durumdur ve etkili tedavide acil cerrahi

debridman, antibiyotik tedavisi ve tibbi resiisitasyon gereklidir[1,2].

Streptococcus anginosus, Streptococcus viridians grubunun alt kiimelerindendir.
Normal insan florasinda bulunan fakiiltatif anaerobik, gram pozitif bakterilerdir. Baslangicta
dis abselerinde kesfedilen S. Anginosus, abse olusumuyla birlikte piyojenik ve sistemik
enfeksiyonlarda giderek daha fazla bildirilmistir. Cogunlukla orofaringeal, gastrointestinal ve
{irogenital traktlarda kolonize olurlar. Insan enfeksiyonundaki rolleri belirsiz ancak énde gelen

teori, abse olusumuna yol acan anaeroblar ve diger organizmalarla sinerjik etkilesimlerdir[3].

Olgumuzda FG’li hastada nadir goriilen streptococcus anginosus enfeksiyonunun tani, takip ve

tedavi siireclerini tartismay1 amagladik.
Olgu

Hipertansiyon ve diyabetes mellitus tanil1 65 yasindaki kadin hasta, dis merkeze sakral
bolgede agr1 sikayetiyle bagvurmus. Hipotansif olan hastaya vazopresor ajan destegi basglanmis.
Tetkik ve goriintiilemeler sonucu sakral bolgede FG 6n tanisiyla merkezimize sevk edilmis.
Acil serviste yapilan tetkiklerinde 16kosit sayis1 8,2 x 10°/L hematokrit degeri %27,5 ,trombosit
sayist 175 x 10°/L, glukoz 167 mg/dL, kreatinin 2.02 mg/dL, CRP 545,4 mg/L, prokalsitonin
41,87 mcg/L, HbAlc %7,5 oldugu goriildii. Acil sartlarda genel cerrahi tarafindan genel
anestezi altinda yara debridmani yapildi (Sekil 1). Operasyon sonrasi vazopresor destegi
altinda, entiibe sekilde yogun bakima alindi. Yatis1 esnasinda vazopresor destekli hipotansif

(98/62), tasikardik (kalp hiz1 111 atim/dk), Fi02 %50 iken Sp0O-:98 oldugu goériildii. P-SIMV
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modda mekanik ventilatorde takip edilmeye baslandi. Hastaya midazolam ve fentanil

inflizyonuyla sedasyon verildi. izolasyon énlemleri alindi, hasta izole edildi.

Enfeksiyon hastaliklar1 tarafindan intravendz meropenem 2x1 g, vankomisin 1x1g,
metranidazol 3x500 mg tedavi baslandi. Genel cerrahi tarafindan giinliik yara debridmam

uygulandi.

Hastanin yatisinda alinan yara yeri pily kiiltiiriinde sefotaksime ve penisilin G’ye
duyarli, sefuroksime direngli streptococcus anginosus; solunum sekresyonlarinin kantitatif
kiiltiirlinde neisseria meningitidis tiredi. Yatiginin 3. Gilinlinde enfeksiyon hastaliklari tarafindan

meropenem dozu 3x2 g’ye cikarildi. AFR degerlerinde diisme goriilmeye baslandi.

Takiplerinde hemodinamisi toparlamaya baglayan hastanin 8. giiniinde vazopresor
destek ihtiyaci kalmadi. Enfeksiyon hastaliklar1 6nerisiyle antibiyoterapisine devam edildi.

Hastanin yara yeri debridman siklig1 giinasiri olarak diizenlendi.

20. gilinde yara yeri kiiltiiriinde acinetobacter baumannii iiredi. Hastane enfeksiyonu 6n

planda disiiniildii. Enfeksiyon hastaliklarina tarafindan antibiyoterapisine devam edildi.

22. giinde SPN-PS modda takip edilen hastaya analjezi amagli transdermal fentanil ve

subkutan morfin uygulandi. Solunum tolerasyonu iyi olan hasta yatiginin 23. giiniinde ekstiibe

edildi.

24. giinde yara debridmani sonlandirilidi. Genel cerrahi tedavisine gilinasir1 yara

pansumani uygulamaya karar verildi. 25. giinde genel cerrahi servisine devredildi.
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Sekil 2 : Hastanin sakral bolgesindeki fournier gangreninin gériintiisti

Tartisma

FG, tiim hastane yatiglarinin %0,02'sinden azin1 olusturan nadir bir enfeksiyondur.
Erkek-kadin oran1 10:1'dir. Kadinlarda morbidite ve mortalite oranlar1 daha yiiksektir[4,5,6].
Mekanik ventilasyon ve diyaliz ihtiyaci olasiliklar iki kat daha fazladir, ortalama hastanede

kalis siireleri daha uzundur, erkek hastalara kiyasla daha yiiksek bir 6liim orani goriiliir. [5,7]

Baslica risk faktorleri ateroskleroz, kemoterapi oykiisii, kronik alkol kullanimi, kronik
steroid kullanimi, kolorektal malignite, diyabet, HIV enfeksiyonu, immiin yetmezlik, erkek
cinsiyet, obezite, perianal abse varligi, bobrek yetmezligi olarak goriilmektedir. Olgumuzda

diyabetes mellitus ve hipertansiyon gibi risk faktorleri mevcuttu.

Gecikmis tan1 ve tedavi, yliksek 6liim oranina 6nemli 6l¢iide katkida bulunmakta ve
Olim oranimm %88'e kadar ¢ikarmaktadir. Cerrahi miidahaleye kadar gecen siire mortalite

oranini etkileyen en 6nemli faktordiir. Erken cerrahi, mortalite oranini yar1 yartya azaltmaktadir

[7,8,9].

FG patofizyolojisi; anaerobik ve aerobik bakterilerin neden oldugu sinerjik bir

enfeksiyonu icerir. Bakteriyel enfeksiyon; genellikle idrar yolu enfeksiyonu, perineal abse,
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lokalize seliilit, genital veya perineal bolgeye yakin zamanda uygulanan cerrahi miidahale veya

kii¢iik bir ¢izik gibi bir ilk hasarla baglar [10,11].

Bakteriyel enfeksiyonun sinerjik aktivitesi, doku yikici enzimler, kolajenazlar ve
endotoksinler lreterek deri alti damarlarinda obliteratif endarterite yol agar. Bu durum,
etkilenen yapilarin iskemik gangrenine ve enfeksiyonun c¢evre dokulara hizla yayilmasina

neden olur. Bulasici siirecte saatte 2,5 cm kadar hizla yayilabilir [12].

FG, hastalarin genellikle sepsis ve septik sokta olmasi nedeniyle hem cerrahi miidahale
hem de tibbi resiisitasyon gerektiren acil bir durumdur. Tibbi tedavi, kiiltiir sonuglar
beklenirken ampirik genis spektrumlu antibiyotiklerin baglanmasiyla baslar. Antibiyotik
tedavisi, FG’yle siklikla iligkili olan gram pozitif, gram negatif ve anaerobik organizmalari

kapsayacak sekilde iiclii tedaviyi icermektedir [13].

Antibiyotik tedavisi ve reslisitasyon kritik dneme sahiptir, fakat FG’nde temel tedavi
olan acil ve agresif cerrahi debridman geciktirilmemelidir. Debridmanda gecikme, hasta i¢in
artan morbidite ve mortaliteye yol acacaktir. 12 saatten uzun bir gecikme hasta 6liim oranini

onemli oranda artirmaktadir [14,15].

Literatiirde streptococcus anginosus ile enfekte FG vakalarinin ¢ok nadir oldugu
gorilmektedir. Lau ve ark 2024 yilinda yaptig1 bir calismada kontrolsiiz diyabetes mellitusu
olan bir hastada streptococcus anginosus enfeksiyonu goriilmiis[16]. Bu vakadan farkli olarak
bizim vakamizda hastanin diyabetes mellitusu mevcut ancak kontrol altinda oldugu

goriilmektedir.

Soto-Sanchez ve ark 2018 yilinda perianal boélgede streptococcus anginosus
enfeksiyonu sonucu goriilen FG vakasi bildirmislerdir. Tedavi stlirecinde vakadaki takibimize

benzer bir yogun bakim takibi ve antibiyoterapi uygulanmistir.
Sonuc¢

Streptococcus anginosus enfeksiyonu nadir goriilen bir enfeksiyon olmakla birlikte
yuksek risk faktorlerine sahip olmayan hastalarda dahi FG gibi ciddi sonuglara yol
acabilmektedir. Bu hastalarda yara debridmaninin bir an 6nce uygulanmasi, etkin antibiyoterapi

ve basarili bir yogun bakim takibi prognozu olumlu anlamda etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Fournier gangreni, streptococcus anginosus, diyabetes mellitus, yogun

bakim
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32-Dogustan Diizeltilmis Biiyiik Arter Transpozisyonu (L-Tga) Tanili Hastada Anestezi

Yonetimi: Nadir Bir Olgu Sunumu
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Ozdemir!, Ahmet Sen'

Trabzon Universitesi, Trabzon Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji Ve Reanimasyon Klinigi, trabzon!

Giris

Dogumsal olarak diizeltilmis biiylik arter transpozisyonu (L-TGA veya ccTGA),
atriyoventrikiiler ve ventrikiiloarteriyel uyumsuzlugun birlikte goriildiigli nadir bir konjenital
kalp hastaligidir(1). Bu anomalide morfolojik RV(sag ventrikiil), sol atriyuma bagl trikiispit
kapak araciligiyla sistemik dolagimi; morfolojik LV(sol ventrikiil) ise sag atriyuma bagli mitral
kapak aracilifiyla pulmoner dolasimi yonetir. L-TGA tiim konjenital kalp hastaliklarinin
yaklagik 9%0.5—1’ini olusturur. Cocukluk ve geng¢ eriskinlik doneminde ¢ofu hasta
asemptomatiktir; ancak zamanla sistemik RV yetmezligi, trikiispit kapak yetersizligi ve
aritmiler gelisebilir (2). Bu nedenle, L-TGA’l1 hastalarda cerrahi girisimler sirasinda

uygulanacak anestezi yonetimi, kardiyak rezervin sinirlilig1 nedeniyle dikkat gerektirir(3).

Bu olgu sunumunda, bilinen L-TGA tanist olan 46 yasindaki erkek hastada elektif
varikoselektomi cerrahisi sirasinda uygulanan anestezi yonetimi tartisilmaktadir. Vaka, rejyonel

anestezinin giivenli ve etkin bir segenek oldugunu gostermektedir.
Olgu

46 yasinda, 80 kg agirliginda erkek hasta, mikroskopik varikoselektomi operasyonu
planiyla preoperative degerlendirmeye alindi. Hastanin 6zge¢misinde dogustan diizeltilmis
biiyiik arter transpozisyonu tanist mevcuttu ve ¢cekilen EKG’de D1 ve aVL derivasyonlarinda T
negatifligi izlendi.(RESIM 1). EKG bulgusu ve ccTGA nin zaman iginde kardiyak anomali
olusturma riski nedeniyle hasta kardiyolojiye konsulte edildi. Yapilan Transtorasik
ekokardiyografide morfolojik RV’nin sistemik dolasimi yd&nettigi dogrulandi; hafif-orta
triklispit yetersizligi, hafif pulmoner yetersizlik, hafif mitral yetersizlik ve sol atriyum
dilatasyonu saptandi. Morfolojik RV sistolik fonksiyonlar1 normaldi ve ejeksiyon fraksiyonu
%60 olarak tespit edildi. Ayrica Kardiyoloji konsiiltasyonunda, enfektif endokardit profilaksisi

icin operasyon Oncesi 2 g ampisilin ve operasyon sonrasi 1 g ampisilin yapilmasi 6nerildi. Elde
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edilen tiim veriler neticesinde hastanin ASA-PS(American Society of Anesthesiologists-

PhysicalStatus) 3 risk skorunda olduguna karar verildi.

aVF Ve

O e B N i e e T e e S e

25 mm/s, 10 mm/mVv. Sequential LP 25Hz, ACS0HZ

AT.102G21.2.0 (1080.011212) Printed on 26.08.2025 13:02:09 page20f2

Resim1: Olguya Ait Elektrokardiyografi (Ekg) Gortintiisii

Operasyon giinii standart noninvaziv monitorizasyon (EKG, nabiz oksimetresi,
noninvaziv kan basinci) uygulandi. Baslangi¢ kan basinc1 150/90 mmHg idi. Premedikasyon
olarak 1 mg midazolam ve 50 mcg fentanil verildi. L4-5 araligindan 25G spinal igne ile 10 mg
hiperbarik bupivakain uygulanarak spinal anestezi saglandi. Operasyon sirasinda gelisen hafif
hipotansiyon, 2000 ml izotonik sivi replasmam ile diizeltildi. Yaklasik 75 dakika siiren
operasyon hemodinamik stabilite korunarak sorunsuz tamamlandi. Hasta stabil vital bulgularla

postoperatif bakim {initesine alind1 ve ertesi giin taburcu edildi.

Tartisma

L-TGA’l1 hastalarda anestezi yonetimi, morfolojik RV nin sistemik dolasimdan sorumlu
olmast nedeniyle benzersiz zorluklar igerir. Normalde pulmoner dolasimi yoneten RV, ince
duvarli ve hilal seklindedir; yliksek basinca uzun siire dayanamaz. Bu nedenle sistemik RV,
zamanla fonksiyonel yetersizlik gelistirir. Ayrica sistemik trikiispit kapak, yapisal olarak mitral

kapak kadar dayanikli degildir ve yetmezlik sik goriiliir. L-TGA’da koroner arterlerin de
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anormal seyir gostermesi miyokardiyal iskemi riskini artirir. Bunun yaninda, atriyoventrikiiler

ileti sistemi anormal yerlesimlidir; tam kalp blogu gelisme riski vardir(2,4).

Genel anestezi indiiksiyonunda kullanilan ajanlar (6rn. propofol) miyokard depresyonu
ve vazodilatasyona yol acgarak sistemik RV fonksiyonunu bozabilir. Pozitif basingli ventilasyon
vendz doniisli azaltarak on ytliki disiiriir ve kardiyak debiyi kisitlar. Buna karsin rejyonel
anestezi, titiz siv1 replasmant ve gerektiginde diisiik doz vazopresorlerle daha kontrollii
hemodinamik yonetim saglar(5). Bu olguda rejyonel anestezinin tercih edilmesi, perioperative

stabilitenin korunmasina katkida bulunmustur.

Literatiirde, L-TGA’l1 hastalarda hem genel hem rejyonal anestezi uygulamalarini
bildiren sinirli sayida vaka mevcuttur. Dai ve ark. genel anestezi altinda basarili yonetim
bildirirken, Selvaraj ve ark. rejyonel anestezinin  gilivenli  ugyglabilecegini
vurgulamislardir(2,6). Bizim olgumuzda da rejyonel anestezi ile komplikasyonsuz olarak

ameliyat tamamlanmustir.
Sonug¢

L-TGA, nadir goriilen ve anestezi yonetiminde 6zel dikkat gerektiren bir anomalidir.
Morfolojik RV’nin sistemik dolasimi yonetmesi, hastalari uzun donemde kalp yetmezligi ve
aritmi riskine yatkin hale getirir. Bu nedenle perioperatif slire¢ multidisipliner yaklagimla
yonetilmelidir. Rejyonel anestezi, secilmis vakalarda giivenli ve etkili bir alternatif olabilir.

Hastalarin giivenligi i¢in kardiyoloji ve anesteziyoloji ekiplerinin yakin ig birligi 6nem tasir.
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Amac

Takotsubo Kardiyomiyopatisi farkli sebeplerle ortaya c¢ikan, akut sol ventrikiil
apeksinde balonlagma ve kontraksiyon kaybu ile sonuglanan kardiyojenik sok sebeplerindendir.
Katekolamin degisimine bagl, stres kaynakli, koroner vaospazm, mikrosirkiilasyon
disfonksiyonu miyokardi etkileyen farkli sebeplerle aciga c¢ikabilmektedir, tedavisinde
standardizsyon ve kilavuzlar mevcut degildir (1). Tan siirecinde ekokardiyografi ile izole sol
ventrikiil apeksinde balonlagma goriilmesi spesifiktir (2). Ayirici tanida anjiografi ile koroner
arterlerin degerlendirilmesi gerekir. Tedavi siireci sol ventrikiil destekleyici yetmezlik
tedavisidir. Takip siirecinde ekokardiyografi ile sik degerlendirmeler ve yakin hemodinamik
monitdrizasyon gerektirir. Medikal tedavinin yetersiz kalmasi halinde ventrikiil destekleyici

mekanik tedavilerin yeri vardir (3,4).

Olgu

57 yas, 60 kg, atipik psikozu ve astimi olan, yabanci uyruklu, psikiyatri servisinde takip
edilen kadin hasta humerus fraktiirii sebebiyle opere olmak tizere dis merkezden hastanemize
getirilmis. Preop psikiyatri tarafindan medikal tedavisi diizenlendi, ASA2 risk grubu olarak
degerlendirilmis. Operasyon masasinda monitorizasyon sonrasi uygulanan 3 mg midazolam,
100 mcg fentanil 120 mg propofol 50 mg rokuronyumu takiben orotrakeal entiibasyon
esnasinda aritmi gozlenmesi, bradikardi ve hipotansiyon gelismesi sebebiyle 15mg efedrin
uygulanarak basarili entiibe edilmis. Kardiyak arest gelismesi iizerine 1 mg adrenalin bolus
dozu ile 3 dk CPR ardindan spontan dolagim yaniti gozlenmis. Hemodinamik destek i¢in
norepinefrin inflizyonu baslanmis. Hastanin operasyonu ertelenerek hemodinamisi 0,4
mcg/kg/dk norepinefrin inflizyonuna ragmen labil, orotrakeal entiibe sekilde yogun bakim

iinitesine interne edildi. Yapilan ilk ekokardiyografik degerlendirmesinde ejeksiyon fraksiyonu
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%15, sol ventrikiil apeksinde balonlasma mevcut, norepinefrin dozu 1mcg/kg/dk, adrenalin
dozu 0,5 mcg/kg/dk sekilde 6n planda takotsubo kardiyomiyopatisi diisiiniilerek kardiyolojiye
konstilte edildi. Kardiyoloji tarafindan yapilan anjiografi sonucu tanisi netlesti.Vazoaktif
ajanlarina  Milrinon tedavisi eklendi. Medikal tedavisine ragmen takibinin 2. giiniinde
kardiyojenik sokun devam etmesi sebebiyle hastaya intraaortik balon pompasi tedavisi
uygulandi (Sekil1).7. giin hemodinami stabilizasyonu biyoempedans ve ekokardiyografi korele
degerlendirilip operasyonu komplikasyonsuz gerceklestirildi.Yogun bakim takip siirecinde;
yakin hemodinamik takip amacl ekokardiyografiye ek olarak biyoempedans monitorizasyonu
yapilarak erken hemodinamik labilite farkindalig1 artirilarak yonetildi. Medikal tedavisinin doz
titrasyonu, IABP karari, hemodinamik stabilite degerlendirmesinde biyoempedans
monitorizasyondan faydalanildi (Sekil 2). 8. giin endotrakeal tiip aracili 2 saat siireli yiiksek
akiglh oksijen tedavisiyle gerceklestirilen spontan solunum denemesi ardindan basaril ekstiibe
edildi (Sekil 3). 14 giinlin sonunda hemodinamisi stabil, GKS:15 olarak ramipril 5mg,

metoprolol 50 mg, ecprin 100 mg medikal tedavisi ile oda havasinda servise taburcu edildi.
Sonug

Takotsubo kardiyomiyopatisi adrenalin, efedrin, dopamin gibi inotropik ajanlarin bolus
uygulama dozlarini takiben gelisebilmektedir. Erken tani, tedavi siirecinin planlanmasi igin
onemlidir. Ayrict kardiyojenik sok etkenleri arasinda akla gelmesi gerekir. Yatak basi
ekokardiyografi zaman bagimli oldugundan biyoempedans gibi noninvaziv, yatak basi, siirekli
kardiyak degerlendirme yapabilen monitor araglart yakin hemodinamik takibi iyilestirip
kolaylastirabilir. Akut gelisen, geri dontisiimlii miyokard hasar1 sebeplerinden olmasi nedeniyle
medikal tedaviyle miyokard hasariin iyilesme siirecinde stabil hemodinami siirdiiriilemezse,

mekanik destek cihazlarindan fayda saglanabilir.

Anahtar Kelimeler

biyoempedans, intraaortik balon pompasi, takotsubo kardiyomiyopati
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Sekil 1: Intraaortik balon pompasi ile Takotsubo Kardiyomiyopatisi mekanik destek tedavisi
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Sekil 2: Biyoempedans ile hemodinamik monitorizasyon
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Sekil 3: Mekanik ventilasyondan weaning amagli endotrakeal yiiksek akisli oksijen terapisi ile SBT

denemesi
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34- Preoperatif Hazirhkta Gozden Kacan Noktalar: Tek Merkezli Deneyim

Erkan Bayram'

'Tstinye Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Giris

Preoperatif hazirlik, perioperatif hasta giivenligi ve cerrahi sonuglar tizerinde dogrudan
belirleyici olan multidisipliner bir siirectir. Aclik siiresinin gereksiz uzatilmasi, kronik ilaglarin
hatal1 yonetilmesi veya bilgilendirme eksiklikleri; aspirasyon riski, hemodinamik instabilite ve
metabolik komplikasyonlar gibi ciddi sonuglara yol agabilmektedir. Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi (ASA) ve Avrupa Anesteziyoloji ve Yogun Bakim Dernegi (ESAIC) tarafindan
yaymmlanan giincel kilavuzlar, berrak sivilarin cerrahiden iki saat Oncesine kadar
alinabilecegini, kat1 gidalar icin ise en az alt1 saatlik a¢ligin yeterli oldugunu vurgulamaktadir.
Diyabet yonetiminde, ADA 2025 standartlar1 SGLT-2 inhibitorlerinin cerrahiden 3—4 giin 6nce
kesilmesini, diger oral antidiyabetiklerin ise cerrahi sabahi birakilmasini Onermektedir.
Antihipertansif tedavide ise ACE inhibitorler,ditiretikler gibi bazi ila¢ gruplarindaki ilaglarin

devam edilmesi Onerilmektedir.

Buna ragmen, giinliikk pratikte kilavuzlar ile uygulama arasinda belirgin farkliliklar
gozlenmektedir. Bu ¢alisma, elektif otorinolaringolojik cerrahi geciren hastalarda preoperatif

hazirlik siireglerinin giincel kanitlara uyumunu incelemeyi amag¢lamaktadir.
Yontem

Bu prospektif, gozlemsel ¢alisma Temmuz—Eyliil 2025 tarihleri arasinda tek merkezde
ylriitilmiistiir. Calismaya 18 yas ve tlizeri, ASA I-III sinifinda, elektif rinoplasti veya
septoplasti planlanan 120 hasta dahil edilmistir. Acil cerrahiler, gebelik ve yogun bakim ihtiyact

olan olgular diglanmstir.

Preoperatif degerlendirmede; a¢lik siiresi, antihipertansif ve oral antidiyabetik kullanimi1
(devam/kesme) ve bilgilendirme yeterliligi kaydedilmistir. Bulgular ASA/ESAIC aglik
kilavuzlari, ADA 2025 diyabet yonetim Onerileri ve STOP-or-NOT (2024) calismasi ile
kargilagtirllmigtir.  Calisma kurumsal etik kurallara uygun yiriitilmiis, tiim veriler

anonimlestirilmistir.
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Bulgular

Calismaya dahil edilen 120 hastanin yas ortalamasi 36,7+5,8 olup, %65°1 kadin, %35’

erkekti. Hastalarin %22,5’1 antihipertansif, %5’1 ise oral antidiyabetik kullanmaktaydi.

- Antihipertansif kullanan hastalarin %70,4’{ ilacini cerrahi sabahi da almais, %29,6’s1 kesmisti.

- Oral antidiyabetik kullanan tiim hastalar (%100), kilavuzlara uygun big¢imde ilaglarim

birakmusti.

- Aclik siiresi 8 saatin iizerinde olanlarin oran1 %58, bilgilendirmesi yetersiz olanlarin orani ise

%38 olarak bulundu.

Tablo 1. Hasta 6zellikleri ve preoperatif hazirlik gostergeleri

Degisken Bulgular
Yas (ortalama + SD) 36,7 £5,8
Cinsiyet (Kadin/Erkek) %65 / %35

Antihipertansif kullanim

%22.5 (n=27)

— Devam ettiren

%70,4 (n=19)

— Kesen

%29,6 (n=8)

Oral antidiyabetik kullanim

%5 (n=6)

— Preop kesen

%100 (n=6)

Aclik siiresi >8 saat

%58 (n=70)

Bilgilendirme yetersiz

%238 (n=46)
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Tablo 2. Kilavuz Onerileri ile gozlenen uygulama uyumu

Baslik Kilavuz onerisi Calisma bulgumuz
Aclik (berrak sivi) ASA/ESAIC <2 saat %358 hastada >8 saat aclik
Kati gida ASA/ESAIC >6 saat Cogunda >8 saat
Antihipertansif STOP-or-NOT 2024: | %29,6 kesmis
bireysellestir
Oral antidiyabetik ADA 2025: sabah kes %100 uyumlu
SGLT-2 inhibitorii ADA 2025: 3—4 giin 6nce kes | Tlimii kesilmis
Hasta egitimi %38 yetersiz
Tartisma

Bu calisma, preoperatif hazirlik siireclerinde 6nemli uyumsuzluklarin varligini ortaya
koymustur. Elde edilen veriler, 6zellikle aglik siirelerinin kilavuzlarda belirtilenden belirgin
sekilde uzun oldugunu gostermektedir. Bu durum, literatiirde de vurgulandigi {izere
dehidratasyon, hipoglisemi, artmis anksiyete ve indiiksiyon sirasinda hipotansiyon gibi
perioperatif komplikasyonlarin gelismesine zemin hazirlamaktadir. ASA ve ESAIC
kilavuzlarinda 6nerilen '2 saat berrak sivi' prensibine ragmen uygulamada bu yaklasimin heniiz

istenen diizeyde yerlesmedigi goriilmektedir.

Antihipertansif tedavilerin yonetimi de dikkate deger bir diger basliktir. STOP-or-NOT
(2024) g¢alismasi, renin—anjiyotensin sistemi inhibitorlerinin kesilmesinin major sonlanimlari
iyilestirmedigini, ancak devam ettirilmesinin intraoperatif hipotansiyon riskini artirdigini
ortaya koymustur. Calismamizda antihipertansif kullanan hastalarin yaklagik {igte birinde
ilaglarin kesilmis olmasi, kisisellestirilmis yaklasim yerine aliskanliklara dayali heterojen
uygulamalarin siirdiglinii gostermektedir. Klinik pratige yonelik algoritmalarin gelistirilmesi

bu farkliliklarin azaltilmasina katki saglayabilir.

Hasta bilgilendirmesindeki eksiklikler de calismamizin dikkat ¢ekici bulgularindandir.
Hastalarin iigte birinden fazlasinda bilgilendirmenin yetersiz bulunmasi, kilavuzlara uyumun

yalnizca klinisyen kararlariyla degil, hastalarin dogru ve anlasilir bir sekilde
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bilgilendirilmesiyle de dogrudan iliskili oldugunu gostermektedir. Giincel literatiir,
yapilandirilmis bilgilendirme programlarinin ve dijital araglarin hasta uyumunu artirarak

preoperatif anksiyeteyi anlaml diizeyde azalttigini ortaya koymaktadir.

Olumlu bulgu olarak, oral antidiyabetik ilaclarin yonetiminde tam uyum saglanmasi
dikkat ¢ekicidir. Bu sonug, klinik pratigimizde diyabet yonetimine iliskin kilavuz
farkindaliginin daha gii¢lii oldugunu diisiindlirmektedir. Bununla birlikte, ¢calismamizin tek
merkezli tasarimi, kisa izlem siiresi ve anksiyete skorlarinin (6r. APAIS) kullanilmamis olmasi
smirlilik olarak degerlendirilmelidir. Buna karsin prospektif veri toplanmasi ve giincel

kilavuzlarla karsilastirmali analiz yapilmasi, ¢alismanin gii¢lii yonleri arasinda yer almaktadir.

Sonug¢

Preoperatif hazirlikta halen iyilestirilmesi gereken {i¢ temel alan bulunmaktadir:

1. Aclik siirelerinin gereksiz uzatilmasinin 6nlenmesi,
2. Antihipertansif yonetiminde kisisellestirilmis algoritmalarin uygulanmasi,

3. Hasta bilgilendirme siire¢lerinin standardize edilmesi.

Bununla birlikte, oral antidiyabetik yonetiminde elde edilen yiiksek uyum, bu alanda
yerlesik bir farkindaligin varligina isaret etmektedir. Kurumsal protokollerin giincel
kilavuzlarla uyumlu hale getirilmesi, yapilandirilmis egitim stratejileri ve elektronik

hatirlaticilarin entegrasyonu, perioperatif giivenligi anlamli sekilde artirabilir.
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35-Travmatik Diyafram Riiptiirii Operasyonunda Bronsiyal Bloker ile Tek Akciger

Ventilasyonu Yonetimi: Olgu Sunumu

Aysenur Kirdemir!, Ilker Coskun', Ziibeyir Cebeci'

'Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Ordu

Giris

Tek akciger ventilasyonu (TAV), akcigerlerden birini kollabe, digerinin ventilasyonunu
saglayarak pulmoner izolasyon yapan bir anestezi teknigidir. Torasik cerrahi sirasinda temiz ve
hareketsiz bir operasyon sahasi saglar. Ozellikle torakotomi, VATS (Video-Assisted
Thoracoscopic Surgery), bazi diyafram ve 6zofagus cerrahilerinde bu izolasyon teknikleri
zorunlu hale gelir. Bu amagla ¢ift liimenli endotrakeal tiip (CLT) ve bronsiyal bloker (BB)

kullanilmaktadir.

CLT’ler yillardir standart yontem olarak goriilmekte, ancak zor entiibasyon olasilig1
bulunan, servikal immobilizasyonu olan veya intraoperatif pozisyon degisikligi gerektiren
hastalarda uygulanmalar1 giiglesebilmektedir. Bu durumlarda BB’ler tek liimenli bir tiip
iizerinden uygulanabilmeleri sayesinde avantaj saglar. Bu olgu sunumunda, travmatik diyafram
rlptiirii nedeniyle lateral dekiibit pozisyonunda cerrahiye alinan ve operasyon sirasinda TAV

ihtiyaci gelisen bir hastada BB ile saglanan basarili TAV yonetimi aktarilmistir.
Olgu

Yirmi iki yasinda erkek hasta, ara¢ ici trafik kazasi sonrasi acil servise getirildi.
Ozgegmisinde yalnizca sigara kullanimi vardi. ilk degerlendirmede bilinci agikti (GKS: 15),
oda havasinda SpO:: %88, hemodinamisi stabildi. Goriintiilemelerinde diyafram riiptiirii, Cs-
Cs transvers vertebra fraktiirii, solda kosta fraktiirleri (6.,7.,8.) ve asetabulum fraktiirii saptandi.

Genel cerrahi tarafindan diyafram onarimi planlandi, digerleri i¢in acil cerrahi diisiiniilmedi.

Preoperatif degerlendirme igin hasta acil serviste goriildii. ASA II olarak kabul edildi ve
aydinlatilmis onam alindi. Premedikasyon amaciyla 0,01 mg/kg iv midazolam uygulandi.
Ameliyathanede ASA standartlarina uygun monitérizasyon yapildi. Baslangi¢ vital bulgulari;
TA:120/66 mmHg, nabiz: 109/dk, SpO2: %95 (4 1t/dk maske oksijen destegi ile). Anestezi
indiiksiyonu 1 mcg/kg, fentanil, 2 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg rokuronyum ile gergeklestirildi.
Hastada servikal fraktiir nedeniyle servikal collar takili ve boyun hareketleri kisith oldugundan,

video laringoskop ve stile yardimiyla 8.0 mm kafli spiralli tek limenli tiip ile entiibasyon
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saglandi. Anestezi idamesi i¢in O2/Air/Sevofluran ve remifentanil infiizyonu planlandi. Sol
radiyal arter kantilasyonu yapilarak invaziv monitdrizasyon saglandi, ardindan sol subklavyen

santral venoz kateter yerlestirildi.

Hasta supin pozisyonda cerrahiye alindi. Operasyon sirasinda sol subkostal kesi ile
diyafram onarimi saglanamadi. Gogiis cerrahisi ekibi vakaya dahil edildi. Torakotomi karari
alinarak hasta sag lateral dekiibit pozisyona getirildi. Toraksa herniye olan organlar abdomene
alimamadi. Cerrahi goriis ve girisimi kolaylastirmak i¢in TAV’a karar verildi. Hastada servikal
vertebra kirig1 olmasi, boyun hareketlerinin yapilamamasi, lateral dekiibit pozisyonunda
cerrahisi devam ederken CLT takilmasinin veya supin pozisyona ge¢cmenin zorlugu nedeniyle
CLT takilmadi. Fiberoptik bronkoskop yardimiyla BB yerlestirildi ve TAV basariyla saglandh.
Sol lateral torakotomi genisletirilerek toraksa gegen abdominal organlar anatomik planda batina

yerlestirildi ve diyafram onarimi gergeklestirildi.

Postoperatif analjezi amaciyla 100 mg tramadol ve 1 gr parasetamol uygulandi.
Rokuronyum, 2 mg/kg sugammadeks ile antagonize edildi. Hasta giivenle ekstiibe edilerek
derlenme odasina alindi. Derlenme odasinda TA: 122/70 mmHg, nabiz: 102/dk, SpO.: %97 idi.

Aldrete skoru 9 oldugunda hasta ii¢lincli basamak yogun bakim {initesine devredildi.
Tartisma

Pulmoner izolasyon teknikleri, BB’ler veya CLT’ler gibi hava yolu geregleri
kullanilarak akcigerlerin birbirinden fizyolojik olarak ayrilmasini saglar. Torasik ve kardiyak
cerrahideki cerrahi tekniklerdeki gelismeler, pulmoner izolasyon tekniklerinin kullaniminin
artmasina yol agmistir (1). Diyafram, ventilasyonun ana kasidir. Diyaframin travmatik riiptiirii
nadirdir fakat oldugunda zor ve acil bir durumdur (2). Trafik kazalarinda %35 ve penetran gogiis
travmasinda %10 goriiliir. Kiint diyafram riiptiiriine %25 dalak laserasyonu, %25 karaciger
laserasyonu, %40 pelvis kirig1 ve %5 torasik aort riiptiirii eslik edebilir (3). Diyafram hasar1 ve
TAV birlikteligi morbidite ve mortaliteyi artirabilir, cerrahiyi zorlastirabilir ve anestezi

yoOnetimini daha da karmasik hale sokabilir.

TAV’1n avantajlari, cerrahi alanin daha rahat goriilmesi, kanama veya kontaminasyon
riskinde saglam akcigerin korunmasi, akcigerin ayri ayri ventilasyon ve oksijenlenme
parametrelerinin yonetilebilmesidir. Hipoksemi, yliksek havayolu basinci, hipoventilasyon ve
asidoz gelisme ihtimali, yerlestirme teknigine bagl goriilen komplikasyonlar (6zellikle
CLT’de) dezavantajlaridir. CLT’ler, TAV’da standart yaklasim olarak kabul edilse de zor

entiibasyon, servikal immobilizasyon, pediatrik olgular ve intraoperatif pozisyon degisikligi
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gibi durumlarda uygulanmalar giiclesmektedir. Ayrica, baslangigta zor entiibasyon olarak
kabul edilmeyen bir havayolu, ilk entiibasyondan kaynaklanan yiiz 6demi, sekresyonlar ve
laringeal travma nedeniyle sonradan zorlasabilir (4). Bu ve benzeri durumlarda BB’ler tek
limenli tiip lizerinden uygulanabilmeleri sayesinde avantajli olmaktadir. Zor entiibasyon
olgularinda BB’lerin giivenilir bir alternatif oldugu literatiirde belirtilmistir (4). Calismalarda
akciger ayirma tekniklerini uygulayan her birimde BB’lerin mutlaka bulunmasi gerektigi

sOylenmektedir (5).

Travmatik diyafram riiptiirii nedeniyle acil cerrahiye alinan olgumuzda, supin
pozisyonda subkostal cerrahi yaklagimla basar1 saglanamayinca once sag lateral pozisyonda
torakotomiye gecildi, sonra TAV ihtiyaci gelisti. Hastanin intraoperatif pozisyon degisikligi
nedeniyle lateral dekiibit pozisyonda olmasi hem pozisyon hem de servikal fraktiir nedeniyle
entlibasyon zorlugu bulunmasi, CLT kullaniminin riskli olmasi ve tek limenli tiip {izerinden

uygulanabilme avantaji nedeniyle TAV i¢in BB kullanmay1 tercih ettik.

BB’lerin sagladig1 izolasyonun normal hava yollarina sahip hastalarda CLT ye benzer
etkinlikte oldugunu, akciger kollapsi saglamada klinik olarak esdeger performans gosterdigini
ve komplikasyon oranlarinin BB’lerde diisiik oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir (1,6). Bir
meta-analiz; kollaps siiresi ve kalitesinin CLT ile daha iyi oldugu fakat pozisyonlama siiresinin
ve komplikasyon riskinin BB’de daha diisiik oldugu bunun da postoperatif bakimdaki giivenlik
avantajini sagladigin1 vurgulamaktadir (7). Bununla birlikte, BB’lerin yerlestirilme siiresinin
CLT’ye gore daha uzun olabilecegi ve tam akciger kollapsi saglanmasinin bazi olgularda zaman
alabilecegi rapor edilse de olgumuzda fiberoptik bronkoskop esliginde BB uygulamasi
sayesinde TAV giivenli sekilde komplikasyon olmadan siirdiiriilmiis ve cerrahi sorunsuz

tamamlanmugtir.

BB’lerin 6nemli diger bir avantaji da postoperatif donemde ventilasyon ihtiyaci devam
eden hastalarda tiip degisimine gerek kalmadan ventilasyonun saglanmasidir. Bu avantaj,
ozellikle travmatik olgularda, entiibasyon gii¢liigli veya hava yolu 6demi gelisen hastalarda
kritik bir Ustlinliik saglar (8). Fakat olgumuzda ekstiibasyon gilivenle saglanmis, herhangi bir
havayolu problemi olugsmamis ve postoperatif ventilasyona gerek kalmamistir. Hastada
yasadigimiz bu deneyimler, 6zellikle travmatik olgularda ve zor entiibasyon riski tasiyan

hastalarda BB’lerin giivenilir ve etkili bir yontem oldugunu bir kez daha gostermektedir.
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Sonug¢

Anestezistler pulmoner izolasyon tekniklerini iyi bilmeli ve hem CLT’ leri hem BB’leri
kullanabilmelidir. Farkli izolasyon yontemlerini hasta 6zelliklerine gore secebilmesi, hasta
giivenligi ve cerrahi basar1 agisindan kritik 6neme sahiptir. CLT kullanim1 her durumda ve her
zaman uygun olmayabilir. Bu nedenle BB’ler giivenli, etkili ve pratik bir secenek olarak

mutlaka anestezistlerin elinde bulunmalidir.

Anahtar Kelimeler Tek Akciger Ventilasyonu, Zor Entiibasyon, Bronsiyal Bloker
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36- Beklenen Zor Havayolu Yonetiminde Pozitif Basin¢ch Ventilasyona Bagh Gelisen
Pnémotoraks: Olgu sunumu

Ilker Coskun!, Hilal Celik!, Nilay Tas'

'Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, ORDU

Giris

Zor havayolu, anestezi uygulamalarinda karsilagilan ve hayati tehdit eden en 6nemli ve
zorlayict  durumlardan biridir. Maske ventilasyonu, preoksijenizasyondan itibaren
entiibasyonun tiim agamalarinda oksijenizasyonu saglamanin temel yoludur. Ancak bu siirecte,
ozellikle yiiksek basinglt veya kontrolsiiz ventilasyon uygulandiginda barotravmaya bagl
komplikasyonlar gelisebilir. Pnodmotoraks, bu durumun en dramatik sonuglarindan biridir, hizl
tan1 konulmaz ve tedavi edilmezse mortal seyredebilir. Bu bildiride, zor havayolu yonetimi
sirasinda maske ventilasyonu sonrasi gelisen pnomotoraks olgusu sunulmakta ve giincel

kilavuzlar esliginde tartisilmaktadir.
Olgu

46 yasinda 67 kg agirliginda kadin hastaya sistorektosel onarimi planlandi. Preoperatif
degerlendirilmesinde astiminin oldugu ve inhaler kullandig1 6grenildi. Genel anestezi altinda
sorunsuz iki operasyon Oykiisii vardi. Fizik muayenesi ve laboratuvar tetkik sonuclari normaldi.
Havayolu degerlendirmesinde mallampati skoru 4, tiromental mesafe <6 cm, sternomental
mesafe <12 cm, agiz agikligi <4 cm oldugu, boyun hareketlerinin kisithi oldugu goriildii.

Beklenen zor havayolu ve ASA II olarak kabul edildi.

Preop hazirliklar1 tamamlanan hasta ameliyathaneye getirildi. Ameliyat odasina
alindiginda standart noninvaziv (EKG, NIBP, SpO;) monitdrizasyon yapildi. Beklenen zor
havayolu rapor edildigi i¢cin zor havayolu yonetimi hazirligi tamamlandi. Baslangic vital
parametreleri NIBP:140/90 mmHg, Nabiz: 68/dk, SpO2: %98 idi. Preoksijenizasyon uygulanda.
0,1 mg/kg Midazolam, 1 mcg/kg Fentanyl, 2 mg/kg propofol ile intravenéz anestezi
indiiksiyonu yapild1. Indiiksiyon sonras1 maske ventilasyonun saglandig1 gériiliince entiibasyon
icin 0,6 mg/kg rokuronyum yapildi. Maske ventilasyonunda zorluk basladi, dinlemekle akciger
seslerinin bilateral alt zonlarda spazmotik oldugu goriildii. Hizli bir sekilde entiibasyon karar1

alindi, buji yardimi ile 7.5 numara ETT ile entiibe edildi. Hasta havalandirilamadi ve trakeal
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entiibasyon dogrulanamadig i¢in ETT c¢ikarildi. Maske ventilasyonu ancak yiiksek basing ile
yapilabildi. Bronkospazmda oldugu diisiiniilen hastaya steroid ve ek doz kas gevsetici yapildi.
Elde bulunan mevcut zor havayolu gerecleri hazirlandi, videolaringoskopla entiibasyona karar
verildi. Boyun hareketleri kisitli, ag1z agiklig yetersizdi. Basa zor havayolu pozisyonu verildi.
Videolaringoskop ile Cormack-lehane skoru 3 olarak degerlendirildi. Buji, ucu kivrilabilen
blade (McCoy blade) denenerek entiibasyon tiipi hem buji tlizerinden hem stile ile pozisyon
verilmis iken ve vokal kordlar kismen goriilmesine ragmen trakeaya yonlendirilemedi. Hastanin
saturasyonu 30’a kadar diistii. Maske ventilasyon yliksek basin¢ uygulanmasina ragmen yeterli
saglanamadi. Satlirasyon 60’a kadar yiikseldi. Aralikli olarak mide ve agiz i¢i aspire edilerek
mide distansiyonu giderildi. 4 numara LMA takildi. Hasta yine havalandirilamadi. LMA
cikarildi. Son bir denemenin deneyimli bir anestezist tarafindan yapilmasina karar verildi,
entiibasyon basarildi. Fakat sag akcigerde havalanmanin soldan az oldugu goriildii. Dinlemekle
solunum seslerinin duyulmadigi, saturasyonun da 80 iizerine ¢ikamadigi goriildii. Arter
monitdrizasyonu yapildi. Tansiyonun 100/70 mmHg oldugu goriildii. Kan gazi calisildi,
respiratuar asidoz olarak yorumlandi. Ventilasyon ayarlar1 yapildi. USG ile torax
degerlendirildi. Sag akcigerde diyafram kayma hareketinin olmadig1 goriildii. Portabl akciger
grafisi ile sag pnomotoraks teyit edildi (Resim 1.a). Hizlica sag akcigere tiip torakostomi
uygulanarak tedavisi saglandi (Resim 1.b). Akcigerlerin havalandigi, vital bulgularin diizeldigi
goriildii. Cerrahisi iptal edildi. Noromuskuler blokaj sugammadeks ile reverse edildi. TOF
mevcut olmadigi i¢in kullanilamadi. Spontan solunumu ve reflekslerin bagladigi goriiliince
extiibe edildi. Bilincinin agik halde 1. Basamak yogun bakima transfer edildi. Yogun bakim
yatisinin 3.giinlinde gogiis tiipii ¢ekilerek sekelsiz bir sekilde taburcu edildi.
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Resim 1. a) Sag pnomotoraks (beyaz ok) ve diyafram depresyonu

b) Tiip torakostomi sonrasi diizelmis sag akciger

Tartisma

Zor hava yolu, hava yolu yonetiminde uzman birinin bir veya daha fazla standart hava
yolu yontemiyle yasadigi zorluktur. Beklenen zor havayolu, preoperatif degerlendirmede
entlibasyon veya ventilasyon giicligli Ongoriilen hasta grubunu tanimlar. Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi (ASA) ve Zor Hava Yolu Dernegi (DAS) gibi kuruluslar zor hava yolu
yonetimi icin kilavuzlar yaymlanmaktadir (1, 2). “2022 ASA Kilavuzu” zor hava yolunu;
anestezi  konusunda  egitimli  bir  doktor tarafindan  havayolu  yOnetiminde
beklenen/beklenmeyen zorluk veya basarisizlikla sonuglanan klinik bir durum olarak tarifler.
Bunlar; yiiz maskesi ventilasyonu, laringoskopi, supraglottik havayolu ile ventilasyon, trakeal
entiibasyon, ekstiibasyon veya invaziv havayolundaki zorluk ve basarisizliklardir (1). Zor
havayolu, anestezi pratiginde mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenlerinden biridir.

Anesteziyle iligkili 6liimlerin %25-46's1 zor hava yollariyla iligkilidir (3).

Zor maske ventilasyonu; yerlestirilemeyen maske, asir1 gaz sizintisi, gaz girigine veya
cikisina kars1 asirt direng gibi sebeplerden bir veya daha fazlasina bagli olarak zorluk
yasanmasidir (1). Maske ventilasyonu ve entiibasyon basamaklarinin basarisiz olmasi1 geri
doniigsiiz  sonuglar dogurabilir. Maske ventilasyonu sirasinda yeterli oksijenizasyon
saglanamamasi genellikle hipoksi ile sonuglanirken, asir1 basingli ventilasyon barotravma
gelisimine ve sonucunda pndmotoraks, volutravma, atelektotravma, biotravma, fasiyal sinir
hasar1 gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir (4). Maske ventilasyonu sirasinda
pnomotoraks nadir goriiliir. Maske ventilasyonun zor oldugu hastalarda 6zellikle obstriiksiyon
varliginda, mide distansiyonu veya bronkospazm nedeniyle artan dirence karsi uygulanan
yiksek basingli ventilasyon alveoler riiptiirii kolaylastirarak pndmotoraks gelisimine zemin
hazirlamaktadir. Alveol riiptiirii gelistiginde aci8a ¢ikan hava bronkovaskiiler destek dokusunu
ve plevray1 diseke ederek plevral bosluga dolar, pndomomediastenum ve pndmotoraksa neden
olur (5). Hastada var olan akciger hastaliklari, amfizem, biil, bleb varligi, bronsiyal anomaliler,
kiiciik ¢apli bronslar, ¢esitli lokalizasyonlarda hava yollarinin anatomik deviasyonu, aksesuar
brong varlig1 pnomotoraks gelisimini kolaylastirabilir (6). Perioperatif pndmotoraks, hizli tani
ve acil tedavi gerektiren nadir ancak tehlikeli bir komplikasyondur. Tedavide geciktirilmeden

tiip torakostomi uygulanmalidir (7). Genel anestezi altinda pndmotoraks inat¢1 hipoksemiye yol
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acar. Fakat gogiis agrisi, okstiriik ve dispne gibi spesifik semptomlarin olmamasi nedeniyle
pnomotoraks hemen teshis edilemeyebilir. Torax BT, yliksek duyarliligi nedeniyle tanida altin
standarttir. Ancak intraoperatif pndmotoraks i¢in ultrason, hizli ve dogru bilgi saglamak i¢in

giivenilir bir yontemdir (8).

Literatiirde, genel anestezi indiiksiyonu sirasinda maske ventilasyonu veya pozitif
basingli ventilasyonun tetikledigi eriskin ve pediatrik pndmotoraks olgulart bildirilmistir (9, 10,
11). Indiiksiyon sirasinda pozitif basingl ventilasyon sonrasi ani gelisen bir pndmotoraks
olgusu sunulmus ve hizli tan ile acil tiip torakostominin hayat kurtarici oldugu vurgulanmistir
(9). Baska bir makale, maske ventilasyonu sirasinda pnémotoraks gelisen bir olguda, 6zellikle
mediastinal kitle gibi predispozan faktorlerin risk artirabilecegine dikkat c¢ekmistir (10).
Pediatrik olgularda da benzer komplikasyonlar tanimlanmistir. Bilateral pndmotoraks gelisen
bir ¢ocuk hastada, klinik tablonun hizli kétiilestigi ve torakostomi ile diizelme saglandigi

bildirilmistir (11).

Olgumuzda, zor havayolu nedeniyle tekrarlayan entiibasyon girisimleri ve bronkospazm
varliginda yiiksek basingli maske ventilasyonu uygulanmis, bu da sag pnomotoraks gelisimiyle
sonug¢lanmistir. Hizli ultrasonografi ve akciger grafisi ile tan1 dogrulanmus, tiip torakostomi
sonrast hastanin oksijenizasyonu diizelmistir. Bu durum, zor havayolu yonetimi sirasinda
pozitif basin¢h ventilasyonun kontrollii uygulanmasi gerektigini, mide distansiyonunun ve asir1

basing kullaniminin komplikasyonlari artirabilecegini bir kez daha gostermektedir.
Sonuc¢

Beklenen zor havayolu yonetiminde pozitif basingli ventilasyon sirasinda pndmotoraks
nadir fakat ciddi bir komplikasyondur. Olgularin erken taninmasi, hizli tanisal yaklagimlar
(6zellikle ultrasonografi) ve acil torakostomi ile mortalite ve morbidite onlenebilir. Bu nedenle,
zor havayolu algoritmast uygulanirken, barotravma ve pnomotoraks riskinin akilda tutulmasi

ve gerekli ekipman ile hazirlikli olunmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: Zor Havayolu, Zor Maske Ventilasyon, Pnémotoraks, Tiip torakotomi.
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