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Internal juguler ven (1JV), santral vendz kateterlerin (SVK) yerlestirilmesi i¢in en sik tercih
edilen vendir. Koroner arter baypas greftleme (KABG) operasyonu yapilan hastamizda,
taburculuk asamasinda, sag 1JV’deki SVK’i elle cekerek c¢ikartamadik; intraoperatif
donemde cerrahi ekip tarafindan SVK’in sol brakiyosefalik ven igine dikilmis oldugunu

gordiik.
VAKA

Hastadan, klinik durumunun bilimsel bir dergide paylasilacagini bildiren yazili onay alindi. 74
yasinda 60 kg kadin hasta, KABG i¢in ameliyata alindi, gerekli monitorizasyonlar yapildi,
uyutuldu ve entiibe edildi. SVK takma islemine gegildiginde, ultrasonografi goriintiisiinde sag
IJV’in ¢ok kiiciik oldugu goriildii; trombiis olabilir diye diisiiniiliip sol IJV’e gecildi. Sol 1JV
goriiniimiiniin dogal oldugu goriilmesi lizerine, real time ultrason probuyla kateter (8.5 F, 16
cm Arrow International Reading, USA) buradan yerlestirildi. Operasyon sorunsuz bir sekilde
gerceklestirildi. Postop 2. Giin yogun bakimdan servise alinan hastanin, 6. giinde eve
taburculuguna karar verildi; SVK c¢ekilmek istendiginde gelmedigi goriildii. Bunun {izerine
girisimsel radyoloji ilnitesinde, Kontrast madde verilerek skopi ¢ekimi yapildi. Kateterin
olmas1 gereken pozisyonda, sol IJV ve sol brakiosefalik ven boyunca yerlesik oldugu skopi ile
teyit edildi (Resim 1). Skopi altinda kateter gekildiginde kateterin cilt tarafindaki kismi
koparak ¢ikti, ancak kalp tarafindaki parg¢asinin sol brakiosefalik ven hizasinda kaldigi
goriildii. Yine sol internal juguler venden snare-loop kateter gonderilerek en distalden kateter
tutularak cekildi (Resim 2); ucunda kiigiik bir brakiosefalik ven doku pargasiyla birlikte geldi
(Resim 3). Yeniden radyoopak verildiginde damardan ekstravazasyon olmadigi goriildi ve
isleme son verildi. Hastanin takiplerinde kanamasi olmadi, Hb diisiikliigii olmadi, islem
sonras1 3. glinde evine taburcu oldu. 1 hafta sonra kontrole gelen hastada higbir sikintinin

olmadig gorildii.



TARTISMA

Santral venoz kaniilasyon yaygin sekilde kullanilan invaziv bir islemdir. Uzun siireden beri
anestezi pratiginde kullanilmasina ragmen hala komplikasyon oranlart yiiksektir. Santral
kateterizasyonun aritmi, pnomotoraks, hemotoraks, kanama gibi erken donem
komplikasyonlariin  yaninda infeksiyon, trombiis ve emboli gibi ge¢ donem

komplikasyonlar1 da bulunmaktadir (1)

Kapadia ve arkadaslar1 nadir, sessiz ve tehlikeli bir komplikasyon olarak tanimladiklar

kateter kirilmasi ve kardiyak migrasyonu bildirmistir (2).

Debets ve arkadaslar1 kateter kopmasi ve kirilmis kateterin kalp ve pulmoner damarlara

embolizasyonu olan ii¢ olgu tanimlamustir (3).

Kossoff, periferal olarak yerlestirilen santral vendz kateterin kirilmasi ve takiben kateterin

kalp i¢inden, sag akciger alt loba migrasyonunun oldugu bir olgu bildirmistir (4).

Modeliar ve ark. kritik olgularda ultrasonografi ile santral venleri degerlendirmisler ve
olgularin %8’inde asemptomatik vendz trombiis saptayarak, kaniilasyonun zor oldugu ya da
yapilamadig1r olgularda asemptomatik trombiislerin saptanabilmesi igin ultrasonografi
yapilmasint Onermislerdir (5). Yapilan aragtirmalar, santral vendz kaniilasyon sirasinda
ultrason kullaniminin  basari oranlarmi artirdigini, komplikasyonlart ise azalttigini

gostermektedir. Biz de hastamizda ultrasonografi ile SVK takma islemini gergeklestirdik.

Santral venoz kateteri takma yerinin se¢iminde, Ozellikle anatomik yapinin uygunlugu,
girisim sirasinda daha az komplikasyon gozlenmesi ve kullanim kolayligi sebebiyle 1JV
kaniilasyonu sik tercih edilmektedir (6). Bunlardan da sag IJV en sik kaniile edilir; ¢ilinkii sol
taraftakinden daha biiyiik ve daha dik olma egilimi gdsterir. Sol 1JV kaniilasyonunda duktus
torasikus yaralanmasi olasiligi da vardir. Ayrica sol brakiosefalik ven sternotomi yapilmig

acik kalp cerrahisi vakalarinda cerrahi sahanin hemen {istiinde, siiperiorda uzanmaktadir.

Bizim vakamizda operasyon bitiminde cerrahi saha kapatilirken, cerrahi ekip tarafindan
cerrahi kanamay1 kontrol etmek i¢in brakiosefalik venin siiture edilmesi gerekmis ve bu

esnada brakiosefalik ven i¢inde seyreden SVK damarla birlikte dikilmistir.



SONUC

Sol 1JV kaniilasyonundan kaginmanin nadir nedenlerinden biri, ameliyat sirasinda kateterin
sol brakiyosefalik ven'e dikilmesidir. Bu vaka sunumunda, nadir fakat onemli bir santral

vendz kaniilasyon komplikasyonuna dikkat cekmeyi amagladik.
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Amag:

Intrakranial patoloji nedeniyle yogun bakim iinitesinde takip edilen ve gayta incelemesi
sonrasinda gastorintestinal sistem kanamasi tespit edilen olgularda, cushing tilseri tanisi da

alan olgularin suinulmasi amaglanmstir.

Materyal ve Metod:

Ocak 2014 - Haziran 2018 tarihleri arasinda yogun bakim {initesinde takip edilmekte olan
olgularda, giinliik hemogram takipleri sonrasinda, hemoglobin degerinde 1 birim veya daha
fazla diislis gosteren ve hemorajik odak tespiti amaciyla gayta incelemesi de yapilan olgular
caligma icerisinde degerlendirilmistir. Bilinen peptik iilser tanist alan olgular ¢aligma disinda
tutulmustur. Intrakranial patolojiye yonelik olarak kanama iizerinde etkide bulunabilen
medikasyon alan olgular da ¢alisma igerisinde degerlendirilmis ve alinan medikasyonun
cushing iilserindeki olasi etkileri de incelenmistir. Ayni taniya sahip olgularin birbirinden
farkli ve ¢oklu medikasyon aliyor olmasi, eslik eden diger hastaliklarin mevcudiyeti, takip
stirecinde ek tan1 konulan hastaliklarin meydana gelmesi ve parenteral yol ile beslenen

olgularin da varligi, ¢alismada miidahale edilemeyecek degiskenler olarak kabul edilmistir.

Bulgular:

Dahil edilme kriterlerini karsilayan ve hemoglobin degerinde 1 giinliik siirecte 1 birim veya

daha fazla diisme tespit edilen toplam 131 olgu ¢alisma igerisinde degerlendirilmistir (Tablo



1). Olgularin 73 tanesi erkek, 58 tanesi kadin cinsiyetinde olup yas ortalamasi erkeklerde
59,71+18,86; kadinlarda 62,47+16,04 olarak tespit edilmistir. 14 olgu intrakranial kitle, 55
olgu iskemik serebrovaskiiler olay, 17 olgu hemorajik serebrovaskiiler olay, 45 olgu travmatik
intrakranial kanama tanilari ile takip edilmistir. Yogun bakim tinitesinde takip siiresi
ortalamasi 12,62+6,36 giin olarak hesaplanmistir. Toplam 17 (12,9%) olgunun gayta
incelemesinde kanama tespit edilmis olup, 3 olguda hematokezya, 1 olguda melena, 13 olguda
gaytada gizli kan tespit edilmistir. Toplam 4 olguya TDP tedavisi verilmistir. 3 olguya
endoskopi uygulanmis ve tan1 desteklenmistir. Kanama tanis1 konulan giin ortalamasi
7,88+3,14 olarak hesaplanmistir. Cushing iilseri tespit edilen olgular igerisinde GKS'ye gore
hafif komali olgularda 5,9% (1/17), orta komali olgularda 35,3% (6/17), agir komal1 olgularda
58,8% (10/17) oraninda GIS kanama bulgusu tespit edilmistir. Takip siirecinde GIS kanamas1
tespit edilen olgularin hepsi rutin olarak proton pompa inhibitorii veya H2 reseptor blokeri

tedavisi almakta olup; 41,2'%si antiagregan/antikoagulan tedavi almaktaydi.

Tartisma:

Cushing iilseri, intrakranial patolojiye sahip olan olgularda ortaya ¢ikan iilserlerdir (1,2).
Siklikla {ist gastrointestinal segmentlerde ortaya ¢ikmaktadir. Bu olgularda intrakranial
patolojinin tiiriiniin; yer kaplayan kitle lezyonu, iskemik veya hemorajik serebrovaskiiler olay veya
travmatik intrakranial patolojiler ile dogrudan bir iligki halinde olup olmadig tam olarak
tanimlanmamistir ve bu gruptaki patolojilerin herbirinde goriilebilmektedir (1). Patogenezi ve goriilme
siklig1 dikkate alindiginda, intrakranial hadiselere bagli olarak ortaya ¢iktigini diisiindiiren kriterler
bilinmekte olup patogenezde hangi kriterlerin oldugu net olarak ortaya konmamustir (1-3). Tibbi
literatiirde cogunlukla major kranial cerrahi miidahalalerden sonra goriildiigii vurgulanmaktadir. Fakat

en sik olarak, stresor faktorlerin oldugu tartigilmaktadir.

Cushing iilseri tanis1 konulan olgularda, olgularin biiyiik oranda yogun bakim iinitesinde takip altinda
olmasi, ayni tan1 grubunda olmalarina ragmen almakta olduklar1 medikasyonlarin farkliliklar
gostermesi, etiyopatogenezin multifaktoriyel olabilecegini diisiindiirmektedir. Non-travmatik
intrakranial patoloji tespit edilen olgularin siklikla ileri yag grubunda olmasi1 ve buna bagh olarak eslik
eden kronik hastaliklarin mevcudiyeti, bu yas grubunda iskemik serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler
hastalik oranlarinin sik ve buna bagl olarak da antiagregan ve antikoagulan kullaniminin sik olmasi da

etiyopatogenezde rol alabilecegi diistiniilen faktorleri ¢esitlendirmektedir (1).



Caligmamizda, takip siirecinde cushing iilseri tanis1 alan olgularin 41,2%'si tan1 konulana kadar
antiagregan ve/veya antikoagulan tedavi almakta oldugu tespit edilmistir. Olgularin 58,8%'inde bu
grup medikasyonun alinmadigimin tespit edilmis olmasi, etiyopatogenezde diger risk faktorlerinin de

sorgulanmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Koma derecelendirmesine gore; biitiin olgular igcerisinde GKS'si 8'in altinda olan olgularda daha sik
cushing iilseri ile karsilagilmistir (Tablo 2). Ayni sekilde, cushing iilseri tespit edilen olgularin da
bliyiik ¢ogunlugunu, GKS'si 8'in altinda olan olgular olusturmaktadir. Koma skorunun diisiikligii,
etiyo-patogenezin degerlendirilmesinde en 6nemli risk faktorii oldugu goriilmektedir. Agir koma
olgularinda stres hormonlarinin daha yiiksek olmasi beklenir ve bu durum da dogrudan hem peptik

iilser; hem de cushing iilserinin meydana gelisini agiklayan ve bilinen patogenezi dogrulamaktadir.

Kortikosteroid kullanimi, peptik iilser etiyolojisinde rol alan risk faktorlerinden bir tanesidir.
Intrakranial yer kaplayici lezyon tanisi konulan olgularin ¢ogunda kortikosteroid tedavisi tercih
edilebilmektedir. Fakat kortikosterodilerin, intrakranial hemorajilerde etkinliginin olmadig1 ve hatta
kullaniminin kontrendike oldugunu belirten ¢aligmalar literatiirde mevcuttur. Cushing iilseri
olgularinda da intrakranial hadiselere bagli stres hormonlarmin arttig1 tartisilmaktadir (3,4). Stres
hormonlarmin da kortikosteroidler gibi gastrointestinal sistem iizerinde yan etki gosterebilecegi
ongoriilerek, etiyopatogenez agiklanabilir. Bu sebeple, literatiirde belirtilenlerle birlikte, cerrahi
miidahale gerektirmeyen ve hatta belirgin kitle etkisi gdstermeyen olgularda da, cushing iilseri

gelisimi ayni1 etiyopatogenez ile agiklanabilir.

Olgularin koma skoruna gore degerlendirilmesinde, GKS'nin diisiik oldugu agir koma grubunda,
parenteral beslenen olgularin orani da enteral beslenen olgularin oranina gore belirgin derecede yliksek
tespit edilmistir. Bu sebeple, parenteral beslenme, peptik iilser olusumunda kabul edilen risk
faktorlerinden biri olmasi nedeniyle, agir koma grubunda cushing iilseri goriilme sikligin arttiran ek

nedenlerden biri olarak da kabul edilmektedir.

Yogun bakim iinitesinde takip edilen olgular, ayni ana teshis grubunda olmasina ragmen olgulara
degisken siirelerde ve farkli medikasyonlar verilebilmektedir. Medikasyonun ¢esitliligi ve verilen
medikasyonlarin yan etki profilinde gastrointestinal sistem etkilerinin fazla olmasi, cushing iilseri
tanist da konulan olgularda homojen grup olusturulmasini zorlastirabilmektedir (Tablo 3). Her ne
kadar cushing tilserinde etiyolojik nedenler ve patogenezin ortaya konmasi kesin ve net objektif
kriterlere baglanamiyor olsa da, goriilme sikliginin fazla olmasi1 bu olgularin dikkatli incelenmesini

gerektirir.



Sonug:

Cushing iilseri, yogun bakim {initesinde takipli intrakranial patoloji tanis1 konulan olgularda 13%'e
varan oranlarda goriilebilmektedir. Altta yatan intrakranial patolojinin tiirlinden bagimsiz olarak,
GKS'in diisiik olmas1 ve parenteral beslenme, etiyopatogenezde ortaya konulan en 6nemli
parametrelerdir. Bu olgularda antiagregan ve antikoagulan kullaniminin etiyopatonezde etkinligi daha
diisiiktiir. Yas faktorii ise, cushing tilseri etiyopatogenezinde en az etkiye sahip olan nedenlerden bir
tanesidir. Bu grup olgularda, cushing {ilserinin etiyopatogenezinin a¢iklanmasinda rol alan etmenlerin
multifaktoriyel oldugu dikkate alinmalidir. Cok sayida faktoriin etiyopatogenez iizerinde rol alacagi
diisiiniilerek; homojen olgu gruplarinin elde edilebilmesi i¢in; ¢ok genis serilerde farkli degiskenlerin
tek basina ve birlikte karsilagtirmalar1 yapilarak; her bir nedenin cushing iilseri etiyopatogenezinde ne

kadar rol alabilecegi ortaya konabilir.
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Tablolar:
Toplam Olgu Cushing Ulseri Biitiin Olgulara Cushing Ulseri
Sayist Tespit Edilen Oram Olgularmin
Dagilim
Iskemik SVO 55 5 9,1% 29,4%
Hemorajik SVO 17 4 23,5% 23,5%
Travmatik IKK 45 6 13,3% 35,3%
Intrakranial Kitle | 14 2 14,3% 11,8%

Tablo 1: Intrakranial patolojinin tiiriine gore cushing iilseri tespit edilen olgularin dagilin




Cushing Ulseri Biitiin Olgulara Cushing Ulseri
Tespit Edilen Orani Olgularmin
Dagilimi
GKS: <8 10/57 17,5% 58,8%
GKS: 8-13 6/41 14,6% 35,3%
GKS: 14-15 1/33 3,0% 5,9%

Tablo 2: GKS kriterine gore cushing iilseri tespit edilen olgularin dagilinu

Toplam Olgu Cushing Ulseri
Tespit Edilen
Orani
Antiagregan/koagulan | 55 6/55
Kullanan Olgular
Parenteral beslenen 69 14/69
olgular
Enteral beslenen 62 5/62
olgular
Opere edilen olgular | 28 2/28
60 yasindan biiytik 75 8/17
olgular
60 yasindan kiigiik 56 9/17
olgular

Tablo 3: Farkli degiskenlere gore cushing tilseri tespit edilen olgularin dagilimi




INTRAARTERIYEL YOLDAN UYGULANAN SUGAMMADEKS: OLGU SUNUMU

Basar Erdivanl!

1Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Rize
Giris

Kazara intraarteriyel enjeksiyon ve ekstravazasyon, intravendz (iv) tedavi uygulanan
hastalarin %10-30'unda goriilmektedir. Cogu olgu hafif atlatilirken, kiminde doku nekrozu
olusabilmektedir [1]. Anestezistler vaka basina yliksek sayida parenteral ilag kullanmalar1
nedeniyle bu riskle sik sik karsi karsiya kalsalar da literatiirde bildirilen vaka sayis1 azdir ve

belli bash ilaglar haricinde vakalarin nasil sonuglandigiyla ilgili bilgi de kisithdir.

Tiirkge ve ingilizce literatiirde incelendigi kadariyla, sugammadeksin insanda intraarteriyel
enjeksiyonuna dair bilgi yoktur. Bu yazida, sugammadeksin vaka sonunda yanliglikla

intraaerteriyel uygulandig bir olguda karsilasilan sorunlar, ¢éziimler ve sonuglari tartisildi.
Olgu

Yetmis dort yasinda erkek hasta, larinks kanseri tanisiyla bilateral boyun diseksiyonu
yapilmak iizere ameliyata alindi. Preoperatif vizitte diizenli ilag tedavisi gerektiren
hipertansiyon ve astim nedeniyle American Society of Anesthesiologists risk grubu II olarak

degerlendirilmisti.

Uzun operasyon siiresi, ve eksplorasyon doneminde kontrollii hipotansiyon uygulanmasi
planlandigindan her iki brakiyal venden 20G braniil ile damaryolu a¢ildi. Rutin
monitorizasyona ek olarak sol radiyal arter kaniile edilerek invazif kan basinci takibine
baslandi. Anestezi indiiksiyonu 6ncesi baslanan remifentanil infiizyonuna ameliyat sirasinda
devam edilmesi planlanmisti. Fakat hasta ortiildiikten ve cerrahi ekip isleme basladiktan sonra
inflizyon pompasinin sik sik yiiksek basing alarmi vermesi nedeniyle sol ayak sirtindan 22G
braniil ile damaryolu agilarak remifentanil inflizyonuna buradan devam edildi. Operasyonun
3. saatinde radiyal arterdeki kaniiliin calismamasi sebebiyle sag dorsalis pedis arteri kaniile
edilerek invazif kan basinci takibine devam edildi. Operasyon siiresince tedavi gerektirecek

kanama, oligiiri, elektrolit bozuklugu ve benzeri sorun yasanmadi.

Cerrahi ekip tarafindan hastanin trakeostomize edilmesi kararlastirildi. Bunun iizerine

hastanin ameliyat masasinda ekstiibe edilerek derlenme iinitesinde takibi ve servise devri
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planlandi. T1bbi dykiisiinde astim atagina yatkin oldugu belirtilmis olan hastaya
dekiirarizasyon amactyla neostigmin uygulanmamasi, bunun yerine sugammadeks

uygulanmasi planlandi.

Cerrahi tamamlandiktan sonra hastanin iizerindeki yesil ortiiler agildiktan ve hastanin spontan
solunumunun zayif da olsa bagladig1 degerlendirildikten sonra, anestezi uzmani tarafindan
anestezi teknisyenine sugammadeks uygulanmasi sdylendi. Fakat anestezi teknisyeninin
sugammadeksi sag dorsalis pedis arterindeki kaniilden uyguladig: farkedildi. Bunun iizerine
once arter kaniiliinden enjektor ile 20 ml kadar kan ¢ekildi, ardindan enjektor ile yaklasik 250
ml heparinli SF ile yikand: ve kaniil ¢ikarilds. ik bakida ayak sirtinda 4x2.5 cm
biiytikliigiinde, basmakla solmayan, mor renkli bir alan goriilmekteydi (Resim 1A). Distaldeki
nabizlar normaldi. Hastaya operasyon Oncesi giydirilmis olan varis ¢orab1 sag bacaktan
cikarildi. Doppler ultrason ile kaniiliin giris yerinin 3 cm proksimali ve distali incelendi,

liimende bozulma veya daralma, veya arter kan akiminda degisiklik gozlenmedi.

Sugammadeks ampul iceriginin prospektiisiinde pH'nin %3.7 HCL ile 7-8 araliginda
ayarlandigi, ozmolaritenin 300-500 mOzmol/kg oldugu bilgisi mevcuttu [2]. Ayn1 kutudan
alinan bagka bir sugammadeks ampul kan gazi analizine yollandi ve pH 7.34, Na 280 mEq/1
saptandi. Sag ayak pamuk icine sarilarak iizerine sicak hava ile aktif 1sitma uygulandi.

Distaldeki dokularin takibi agisindan ayak parmaklari agikta birakildi.

Hasta nekroz agisindan yakin takip amaciyla sedatize, kiirarize, entiibe haldeyken yogun
bakim tinitesine alindi. Remifentanil infiizyonu 0.5 mcg/kg/saat dozunda devam ederken kas
gevsetici etkisinden derlenme siiresi ~12 dakika olarak kaydedildi. Postoperatif analjezik
olarak 1 g iv parasetamol ve 100 mg iv tramadol uygulanan hasta uygun sekilde
bilgilendirilerek, ayaginda agr1 duymasi halinde belirtmesi istendi. Saatlik tekrarlanan doppler

ultrason goriintiilemelerinde arter liimeninde veya kan akiminda patoloji saptanmadi.

[lk bir saatlik takibinde sorun yasanmayan hastanin ayagindaki lezyon ¢apinin azaldig,
morlugun derecesinin periferden baglayarak azaldig1 gézlendi (Resim 1B). Ertesi sabah
ayaktaki morlugun tama yakin iyilestigi (Resim 1C) gozlenen hasta hemodinamisinin de stabil

olmast lizerine servise devredildi.

Yasanan olayin, ameliyat ortiileri kaldirilirken, arter kaniiliiniin iizerine yapistirilmis olan
"ARTER" yazili flasterin ameliyat Ortiisiine yapisik kalarak ¢ikmasi; teknisyenin de hem arter

kaniiliinde hem de diger ayak sirtindaki venoz kaniilde basinca dayanikli inflizyon hatti
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bulunmasi nedeniyle sasirmasi nedeniyle olustugu anlasildi. Ameliyathane personeli ve ekibi,

benzer kazalar ve olasi sonuglart hakkinda bilgilendirildi ve uyarildu.
Tartisma

Olguda, bir flakon sugammadeksin dorsalis pedis arteri i¢ine enjeksiyonu sonucunda arter
limeninde veya arter kan akiminda degisiklik yaratmadigi, fakat bir kisminin damar digina

cikarak ¢evre dokuda gecici hasar olustugu gézlendi.

Hastanin kas gevsetici etkisinden kurtulma stiresi goz oniine alindiginda uygulanan
sugammadeksin en azindan yarisinin dolagima ge¢mis oldugu tahmin ediliyor. Dokuya
ekstravaze olan kismin yarattig1 hasar i¢in literatiirde bildirilen bes mekanizma mevcut: 1.
Vazokonstriksiyon ve iskemik nekroz; 2. Direkt toksisite; 3. Ozmotik hasar; 4. Ekstravaze
olan soliisyon hacminin yarattig1 mekanik basi; 5. Tabloya eklenen enfeksiyon [1]. Doppler
ultrason ile yapilan incelemede damar lumeninde veya arter kan akiminda degisiklik
gozlenmedigi, dokuda 6dem gozlenmedigi, ve tabloya enfeksiyon eklenmedigi gézoniine

alindiginda, muhtemel mekanizma ya direkt toksisite, ya da ozmotik hasar olabilir.

Sugammadeks intravendz enjeksiyon yoluyla kullanilan bir ajan oldugu tizere, direkt toksisite
ancak pH uyumsuzlugu yoluyla olusabilir. Parenteral ilaglarin ¢6ziiniirliik ve kararlilik gibi
nedenlerle fizyolojik sinirlarin disinda pH ve ozmolarite degerlerine sahip olabildigi
bilinmektedir. Gliniimiizde bu sinir parenteral ilaglar igin 4-9 [3] veya 3-11 [4-6] araliginda
belirtilmektedir. Sugammadeksin prospektiisiinde pH'nin %3.7 HCL ile 7-8 araliginda
ayarlandigi belirtilmektedir [2]. Bu haliyle ila¢ gelistirme mevzuatlarina uygun diisse de
ozellikle alkali pH'nin doku hasar1 yaratacagi bilinmektedir. Bu nedenle olgumuzda ayni
kutudan alinan bir sugammadeks flakondan 6rnek alinarak kan gazi ¢alisilmis ve pH'nin
fizyolojik sinira olduk¢a yakin oldugu saptanmustir. Su haliyle doku hasarinin nedeni direkt

toksisite olamaz.

Diger olasilik ozmotik hasardir. Sugammadeksin prospektiisiinde ozmolaritenin 300-500
mOzmol/kg oldugu belirtilmektedir [2]. Arter kan gazinda Olglilen Na konsantrasyonunun ise
280 mEq/] saptanmas1 ozmolaritenin ¢ok daha yiiksek olabilecegi olasiligin1 dogurmaktadir.
Literatiirde, bir ilacin seyrelticisi olarak NaCl %0.9 kullanildiginda enjekte edilen ¢6zeltinin

hipertonik oldugu [7], bu tiir bir soliisyonun ancak yavas enjeksiyonunun giivenli oldugu
belirtilmektedir [8].
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Hayvan deneylerinde yliksek ozmolariteye sahip ¢ozeltilerle yapilan deneylerde ozmolaritenin
750 mOzmol/kg diizeyini gegmesi halinde enjeksiyonun acili hale geldigi [9], insanlarda ise
bu sinirin 600 mOzmol/kg civarinda oldugu bildirilmistir [ 10]. Ayrica insanlarda subkutanoz

alana enjekte edilen hacim 1 ml'ye ulastiginda aci hissinin de arttig1 bildirilmistir [11].

Literatiirde sugammadeksin intraarteriyel enjeksiyonunun sonucunu tavsan kulagi modelinde
inceleyen iki calisma bulunmaktadir [12, 13]. Her iki ¢alisma da sonugta endotel hasari,

elastik membranlarda ve bagdokuda hasar, ve diiz kaslarda hipertrofi gostermistir.

Olguda bu tiir agir bir hasarla karsilagilmamasinin, enjeksiyonun hemen ardindan kan aspire
edilmesi, heparinli SF ile ilacin diliie edilerek dokulardan uzaklastirilmasi, sicak
uygulamasiyla ve varis ¢orabinin ¢ikarilmasiyla vazodilatasyonun saglanmasina bagl oldugu
diisiiniilmektedir. Literatiirde belirtilen diger 6nlemlerden dokunun bistiiri ile ¢izilerek
isubkutandz SF ile yikanmasi, steroid veya hyaluronidaz uygulanmasina gerek kalmadi.
Intraarteriyel enjeksiyonlarin tedavisinde lokal anestezik enjeksiyonu ve sempatik blok

Onerilse de, doppler ultrason ile distale kan akiminin gézlenmesi nedeniyle diistiniilmedi.
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Resimler

Resim 1. Hastanin sag ayak sirtinda, arter kaniilii ¢ikartildiktan sonraki goriiniim (A). Bir
saatlik takip sonundaki (B) ve ertesi sabahki (20. saat) takipte (C) morluklarin azalmis oldugu

goriiliiyor.
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FARKLI BiR SEPTIK SOK NEDENi: HANTAVIRUS

Seyhan Siimeyra ASCI, Seyfi KARTAL, Pinar DUMAN AYDIN, Ahmet SEN

SBU Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi, Trabzon

GIRIS: Bunyaviridae ailesinden olan hantaviruslar, zarfli, sferik yapili ve RNA genomu
icerirler[1]. Insanlara bulas, kronik enfekte rodentlerin tiikiiriikk, idrar ve gaita atiklarmin
inhalasyonu veya rodent isiriklariyla olmaktadir[2]. Patogenezi halen tartismali olsa da T
hiicre yanit1 ve sitokinlerce oldugu diisiiniilmektedir. Insanda renal sendromla seyreden
hemorajik ates (HARS) ve hantavirus pulmoner sendromu (HPS) diye iki farkli enfeksiyon
tablosu olusturmaktadir[3]. Yaygin pulmoner 6dem, pulmoner fonksiyonlarda bozulma ve
kardiyovaskiiler yetmezlik nedeniyle mortalitesi yiiksektir[4][5].

Ates, akut bobrek yetmezligi, trombositopeni, multiorgan yetmezligi ile bagvuran olgularda,
ozellikle endemik bolgelerde yasayanlarda hantavirus enfeksiyonu olabilecegine dikkat
¢cekmek istedik.

OLGU:56 yasinda erkek hasta emekli elektrik iscisiydi. Ek hastaligi ve ila¢ kullanim &ykiisii
yoktu. Bir hafta dnce karin agrisi, bulanti, kusma, ates, terleme, halsizlik, yaygin kas agrisi ile
hastaneye bagvurmus. Bobrek ve karaciger testlerinde yiikseklik, batin ultrasonografisinde
akut kolesistit ve idrar yolu enfeksiyonu diisliniilmiis. Baska hastaneye gitmis. Klinik tabloda
kotiilesme, dolasim bozuklugu, eritrositoz, 16kositoz, trombositopeni, idrar ¢ikariminda
azalma, karaciger ile bobrek fonksiyon testlerinde ve kan gazinda bozulma olunca septik tablo
ve multiorgan yetmezligiyle yogun bakim iinitemize sevkedilmis(Sekil 1).

Hasta geldiginde genel durumu koti, biling acik, glasgow koma puani (GKP) 15, nazal kaniil
ile spontan solunumla SpO; %97, solunum sayis1 26/dk, arterial tansiyon 108/73mmHg, kalp
hizi 114/dk, ozellikle bacaklarda dolasim bozukluguna ait yer yer koyu siyanoze alanlar
mevcuttu.

Anirik, derin metabolik asidozlu hastaya hidrasyon yapildi, bikarbonat, diiiretik infiizyonu ve
ampirik teikoplanin ve imipenem baslandi. Hematoloji sepsise sekonder dissemine
intravaskiiler koagiilasyon (DIC) ve dehidratasyona sekonder polisitemi oldugunu diisiindii.
Hipotansiyon nedeniyle noradrenalin inflizyonu baslandi, trombosit silispansiyonu, taze
donmus plazma (TDP) ve albumin replasmani yapildi. Yapilan ekokardiyografide (EKO)
ejeksiyon fraksiyonu normal olarak tespit edilip, kapak patolojisi, vejetasyon ve yiiklenme
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bulgusuna rastlanmadi. Batin ultrasonografisinde batinda serbest mayi izlendi. DIC tablosu
devam etti (trombosit:36000K/uL). Trombosit siispansiyonu ve K vitamini verildi.

3. giliniinde hemodiyofiltrasyon yapildi. Lokosit 28000 K/uL, trombosit 60000 K/uL,
hemoglobin 11,4 g/dL, hematokrit %31 olarak ol¢iildii. Ciltte ozellikle bacaklarda biiller,
sklerada hemorajiler olustu. Dispneik, uykuya meyilli hasta sedasyon saglanarak entiibe
edildi, mekanik ventilatore baglandi. Anamnezinde yaklasik 10 giin dnce yayladaki evinin
temizlik ve tadilat islerinde ¢alistig1 belirtildi. Hantaviriis ve leptospiraya yonelik Ankara
Halk Saglig1 Laboratuvari’na kan 6rnekleri gonderildi.

Doérdiincli  giin  hastaya sepsis adsorpsiyon kolonu (4 giin) uygulandi (Sekil 1).
Antibiyoterapisine moksifloksasin eklendi.

Hasta 8. giiniinde 300 cc idrar ¢ikardi. Karaciger fonksiyon testleri ve akut faz reaktanlarinda
gerileme oldu. Tam kan sayiminda 16kosit 15600 K/uL, trombosit 59000 K/uL, hemoglobin
8,1 g/dL, hematokrit %23 6l¢iildii. Endotrakeal tiip iginden gelen pembe kopiikler ve akciger
grafisinde bilateral siniis kiintlesmesi hastanin akciger 6deminde oldugunu diislindiirdii.

9. giiniinde Hantavirus antikoru, Ig M (IFA) ve Ig G (IFA) pozitif olarak sonuglandi.
Hemodinami diisiik doz inotrop ile saglandi. EKO’da ciddi voliim yiikii yoktu.

Karbondioksit retansiyonu nedeniyle yapilan bronkoskopide mukoid tikaclar nedeniyle
bronsial lavaj uygulandi. 100-300 cc/giin idrar ¢ikarimi oldu. 16. giiniinde arter kan gazi ve
akciger grafisi iyiydi. Sedasyon azaltilarak 17. giinlinde ekstiibe edildi. Sozel iletisim
kurabilen hasta 4-5 saat sonra bilincinin bulaniklagmasi nedeniyle reentiibe edilip mekanik
ventilatore (MV) baglandi. Ayn1 gece entiibasyon tiipii iginden pembe aktif kanamas1 olan
hastanin akcigerleri soguk adrenalinli serum fizyolojikle yikandi. MV’de dispneik soluyan ve
peak inspiartuvar basinglar1 (PIP) yiiksek olan hastanin sedasyonu derinlestirildi, kiirarize
edildi.

20. giiniinde antibiyoterapisi kapatildi. Idrar ¢ikarim yeterli diizeye ulasti ve bdbrek
fonksiyon degerleri geriledi. Enteral beslenme baslandi. Mekanik ventilatérde FiO, ihtiyaci
%>50’nin altinda, voliim kontrollii modda, diisiik tidal voliimlerde solutulan hastanin
kompliyanst diisiiktii. Perkutan trakeostomi agildi. Kiiltlirlerinde tekrar {iremesi olunca
imipenem ve kolistimetat sodyum baslandi.

25. giiniinde MV ile solutulurken hemodiyaliz sirasinda akcigerden kanamasi oldu.
Hemodinamisi bozulan hastaya pozitif inotrop ajan baglandi. Eritrosit siispansiyonu, trombosit

ve TDP replasmani yapildi.
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Takip eden giinlerde akcigerden masif ve aralikli kanamas1 devam eden hastaya traneksamik
asit ve fibrinojen uygulandi. Hemodinamik bozukluk nedeniyle hemodiyaliz yerine devamli
hemodiyofiltrasyon (CVVHD) yapildi.

30. giiniinde genel tabloda kétiilesme oldu. Inotrop ihtiyaci artti, akcigerden masif kanamasi
tekrarladi. Aspirasyon ve akciger lavaji uygularken derin bradikardisi gelisen, atropin ve
efedrine cevap vermeyen hastaya adrenalin uygulandi. Kan {iriinii replasmani yapildi. Birkag
saat i¢inde kardiyak arrest gelisti. Kardiyopulmoner resusitasyon uygulanan hasta exitus kabul
edildi.

TARTISMA

Hantaviriis insanda iki ciddi akut atesli hastalifa (HARS ve HPS) yol acar. Fare ve bazi
kemirgenler hantaviriis tastyicisidir[3]. Bizim hastamiz da semptomlarindan 1-2 hafta dnce
koydeki evinde temizlik ve tadilat yapmusti.

Hastaligin klinik seyri bes doneme ayrilmistir. Prodrom, hipotansif, oligiirik, polilirik ve
iyilesme donemleri[6][3][7]. Prodrom donem genellikle ii¢-yedi giindiir. Ates, dokiinti,
bulanti, kusma, karin agrisi, halsizlik goriiliir. Trombositopeni ve kanamaya ait belirtiler
(petesi, epistaksis, konjonktivada kanama gibi) ge¢ prodrom donemde olabilir. Albiiminiiri
ge¢ prodrom doénemde ve renal tutulumun ilk belirtisi olabilir. Ardindan hipotansif dénem
subfebril ates veya atessiz seyredebilir. Trombositopeni, bulanti, kusma belirginlesir.
Proteiniiri artar. Idrar miktar1 azalir, idrarda eritrosit ve 18kosit silendirleri goriiliir.
Hematokrit ve l6kosit artar. Hastalarin %15’inde siddetli sok goriiliir. Oligiirik donemde
siddetli kanama belirtileri goriilebilir (hemoptizi, hematiiri, gastrointestinal kanama gibi).
Idrar miktarinda azalma ve siv1 yiiklenmesi nedeniyle akciger ddemi ve &liim olabilir. Poliiirik
donemde idrar ¢ikisi artar, poliiiriye bagl elektrolit dengesizligi olusabilir. Iyilesme dénemi
haftalar siirebilir[7]. Prodromal belirtilerle gelen hastamizda daha sonra aniiri ve hipotansiyon
gelisti. Akut bobrek yetmezligi (ABY) gelisen hastanin hemodiyofiltrasyon ihtiyaci oldu.
Takiplerinde bir donem idrar ¢ikimi yeterli olan ve bobrek fonksiyon testleri gerileyen hasta
ABY tablosundan ¢ikti. Ancak birkac giin sonra tekrar hemodiyafiltrasyon ihtiyaci gelisti.
Trombositopeni ve kanama nedeni ile DIC gelisti.

Hantaviriis  infeksiyonu olgularinin  laboratuvar tanisinda plazma  Grneklerinden
immiinfloresan  antikor  testi, enzim immiinassay ve immiinblot ydntemleri
kullanilmaktadir[8]. Olgumuzda da Ankara Halk Saglhigi Laboratuvarindan gelen sonugla
hantavirus varlig: tespit edildi.

Tedavideki amag, hastada organ ve dokularda yeterli perfiizyonun siirdiiriilebilmesidir. Bu

amacla oligiiri-aniiri, kanama, solunum yetmezIligi, hipotansiyon, sok ve elektrolit
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bozukluklar1 yakin takip gerektirmektedir. Ciddi trombositopeni varliginda trombosit
replasmant gerekebilmektedir[9]. Hemodiyaliz destegi ¢ogu olguda Onemlidir[4][10].
Solunum destegi, mekanik ventilasyon uygulamasi HPS olgularinda yasam kurtarici
olabilmektedir[11]. Hastamiza mevcut klinigi nedeniyle mekanik ventilasyon, renal
replasman, kan ve kan {irlinii replasmani, inotrop destegi uyguladik. Hastanin laboratuvar
tanisi iki hafta sonra konuldu ve enfeksiyon hastaliklar1 antiviral tedavi 6nermedi.

Karadeniz Bolgesi’nin yagisli ve ormanlik yapida olmasi, kemiricilerle insana bulasan
hantavirus enfeksiyonlar1 igin uygun bir ortam olusturabilmektedir[12]. Vaka bildirimleri de
coke¢a olmaktadir[6][13].

Ehelepola ve ark.’nin olgu sunumunda HARS ve HPS’nin klinik 6zellikleri kombine olarak
goriilmektedir[14]. Olgumuzda da HPS’nin HARS tablosuna sonradan eklendigi kanisindayiz.
Bagka iilkelerdeki HPS ve HARS arasindaki klinik 6zelliklerin birlikteligi son zamanlardaki
makalelerde belirtilmistir[15][16].

HPS’de mortalite oran1 %35-50, HARS’da %0,1-15 arasindadir[4]. Biz HARS’da mortalite
oraninin daha yiikksek oldugunu diistinmekteyiz. Ciinkii agir klinik tablo, septik sok,
multiorgan yetmezligi ile gelen ve ayirici tanist yapilamadan hizli progresyon gosterip
kaybedilen hastalar oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sebeple benzer klinik tabloyla gelen
hastalarda hantavirus enfeksiyonu diisiiniilmeli ve konuyla ilgili ileri ¢aligmalar yapilmasi

gorlisiindeyiz.
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BUN | Krea. | Alb. [ALT[AST] Na K Ca |CRP| WBC [HGB|HTC| PLT [INR[APTT| PH [PcO2| PO2 [HCO3 | Lac.
1.GON | 752 | 446 | 1,9 |89 |280| 132 | 416 | 55 [562]43.800]17,7]51,6[19.000[247] 949 | 72 212 | 110 | 84 | 74
4.GON | 1146 | 651 | 25 [37 |19 136 | 48 | 56 |23 [21900] 9,4 |264(86.000]( 1,27 793 | 7,35 | 49,2 | 176 | 272 | 2,2
5.GUN 100 636 | 25 |36 ]260| 134 | 554 | 62 | _ [20300] 78 [225]77.000| 1,1 | 567 | 7,25 | 61,9 [ 99,1 | 27,4 | 1,2
6.GUN | 821 | 422 | 26 [23[273] 136 | 475 | 67 |[145]13.800] 7,8 [22,1]68.000[ 0,98 43,6 | 7,38 | 42,7 | 140 | 258 | 14
7.GUN 73 428 | 29 |14 254 135 | 48 | 73 [1,19]14000| 8 [233]75000][092] 358 | 7,34 | 51,8 | 886 | 28 11
12.GON | 45 2,7 23 [ 3 [36 | 135 | 35 85 |97 [12700] 83 | 24 [86.000]108| 40 | 735 54 | 145 | 30 0,8

SEKIL 1. Hastanin gelis (1. giin), sepsis adsorbsiyon kolonu siiresindeki sonuglar (4.5.6.7. giinler) ve 12. giin

laboratuvar sonuglari.

19




SPINAL ANESTEZIi SONRASI SPINAL SUBDURAL HEMATOM

Hakan Tapar"
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Tokat.

Ozet

Spinal subdural hematom (SSH) tan1 ve tedavisinde gecikme yikici ndrolojik sonuglara yol
acabilen acil bir durumdur. Bu olgu sunumunda spinal anestezi sonrasi spinal subdural
hematom gelisen hastay1 sunmayi amagladik.

Anahtar kelimeler: Spinal anestezi, subdural hematom

Giris

Spinal subdural hematom (SSH) spinal anestezi ve lomber ponksiyon gibi tan1 yontemleri
sonrast oldukca nadir goriilen bir komplikasyondur (1). Antikoagulan kullanimi, zor ya da
travmatik spinal anestezi SSH gelisimi igin risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (2). SSH
tedavisinde gecikme kalici norolojik hasara neden oldugundan erken tami ve tedavisi
gereklidir. Tedavi cerrahidir. Cerrahi sonrasi iyilesme derecesi omurilik hasarinin siddetine
ve semptomlarin baglamasi ile cerrahi miidahale arasindaki goére degismektedir (3). Biz bu

olgu sunumunda dis merkezde spinal anestezi sonrasi1 SSD gelisen hastayr sunmak istedik.

Olgu

69 yasinda bayan hastaya dis merkezde spinal anestezi ile sag diz protez cerrahisi
uygulanmis. Cerrahiden bir giin sonra hastada alt ekstremitelerde kuvvet kaybi oldugu ve
idrar inkontinansinin gelistigi goriilmiis. Hastanin gekilen MRI’inda T12 seviyesinde spinal
hematom ile uyumlu goriintii tizerine, dis merkeze sevkine karar verilmis..

Hastanemize spinal anestezi ve cerrahiden yaklasik 24 saat sonra sevk edilen hastanin ilk
norolojik muayenesinde kas giiciiniin sag ayak fleksiyon ve ekstansiyonda 3/5, sol ayak
fleksiyon ve ekstansiyonda 1/5’idi. MR goériintiilemesine karar1 verilen hastada T12, L1, L2
seviyesinde subdural hematom oldugu goriildii (Resim 1). Acil laminektomi karar1 verilen
hastanin labaratuvar incelemesinde INR:1.1(0.8-1.1), PT:13sn(11-13.5) , a-PTT:32sn(30-40)
ve platelet sayis1 168.000/mm? olup herhan gibir anormallik yoktu. Cerrahiye alinan hastada
hematom bosaltildi ve ¢ikan materyal patolojiye gonderildi. Sonu¢ organize piht1 olarak

raporlandi.
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Postoperatif donemde hastada mesane disfonksiyonu ve sag ayak motor duyu defisiti
diizelirken (5/5) sol ayak motor defisiti (3/5) devam etmekteydi. Hastanin bu andan itibaren

fizyoterapi gormesine karar verildi.

Tartisma

Subdural hematom santral bloklarda nadir goriilen fakat kalict norolojik defisite yol agmasi
nedeniyle acil miidahale edilmesi gereken ciddi bir komplikasyondur (4). Bu gibi ciddi
komplikasyonlarin goriilme sikligi 1:220000 olarak belirtilmistir. Genellikle antikoagulan
kullanimi, gii¢ ve travmatik spinal enjeksiyonlar neden olarak gosterilmektedir (5). Bu olguda
suulan hastadan 6grendigimiz kadariyla spinal anestezi zor ve 4-5 defa uygulandiktan sonra
yapilabilmistir.

Spinal kordun hematom ile basi siiresi ve yeri, ilerleyici Klinik isaretler, nérolojik defisitin
derecesi norolojik prognozu etkileyen Klinik faktorlerdir (6). Subdural hematom gelisen
hastalarda akut ve bacaklara yayilan radikiiler agr1 genellikle mevcuttur. Ayrica tek veya her
iki ekstremitede motor ve duyu kaybi, eyer tarzi anestezi, mesane ve bagirsak disfonksiyonu
gortilebilir (7). Cogu hasta ilk semptom olarak sirt agris1 ve yayilan agridan sikayetgidir (8).
Sundugumuz bu olguda ilk semptomlar; cerrahiden hemen sonra goriilen bas agrist ve bel
agrist ile cerrahiden yaklasik 24 saat sonra goriilen mesane disfonksiyonu ve alt ekstremite
motor defisit olarak tanimlanmus.

Semptomatik spinal hematom yoénetimi hizli tan1 ve acil cerrahi dekompresyona baglidir. 6-
12 saat ic¢inde cerrahi dekompresyon kabul edilebilir bir norolojik hasar ile sonuglanir.
Dekompresyon belirtilerin baslamasindan itibaren 12 saatten fazla gecikme olursa, iyi bir
norolojik sonug olasiligi % 50'den daha azdir (9,10). Bu olguda tani1 spinal anesteziden
yaklasik 24 saat sonra konulmustu ve hasta cerrahiye alindiginda yaklasik 30 saate yakin bir
zaman ge¢misti. Cerrahi sonrasi hastanin yapilan muayenesinde mesane disfonksiyonu ve sag

ayak motor duyu defisiti diizelmisti fakat sol ayak motor defisiti devam etmekteydi.

Sonug¢
Spinal subdural hematom erken tani1 konulmasi gereken acil bir durumdur ve hastanin

norolojik seyri tani1 ve cerrahi miidahele arasinda gegen zamanla yakindan iligkilidir.
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Resim 1.Operasyon Oncesi hastanin torako-lomber manyetik rezonans goriintiilemesi




WALKER WARBURG SENDROMLU BiR YENIDOGANIN ANESTEZi YONETIMIi:
OPTIK SiNiR KILIF CAPI VE HAVAYOLU MR GORUNTULEMEDEN
YARARLANILABILIR Mi?

Ahmet BESIR
KTU Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD Trabzon

Giris

Walker-Warburg sendromu (WWS) nadir goriilen otozomal resesif gegisli konjenital bir
muskuler distrofidir (1,2). Tip Il lizensefali, serebellaranomali, retinal anomali ve konjenital
miiskiiler distrofiden olusan 4 kriterin tamaminin gerekli olustugu 6ne siiriilmektedir (3,4,5).
WWS konjenital miiskiiler distrofiler i¢inde en ciddi olan formdur ve hastalarin ¢ogu 3
yasindan Once pndmoni, epileptik nobet, hipertermi veya ventrikiiler fibrilasyon nedeniyle
kaybedilir. Hastalik genelikle dogumda, erken siit ¢ocuklugu doneminde bulgu verir ve
siklikla prenatal donemde goriintiileme yoOntemleriyle tespit edillir. Laboratuvar bulgular
arasinda oOzellikle yiiksek kreatin kinaz diizeyi ile miyopatik/distrofik kas patolojisi ve alfa
distroglikan yapisindaki farkliliklar sayilabilir (6). WWS‘lu cocuklarda hidrosefali ve
orofasial anomalilerden dolayr hava yolu giivenliginin saglanmasinda zorluk beklenir
Noromuskiiler hastaliga sahip bu olgular malign hipertermiye aday olabilecekleri igin
anestezi ile ilgili intraoperatif ve postoperatif ciddi komplikasyonlar konusunda dikkatli
olunmali. Hidosefalisi olan bu hastalarin intraoperatif donemde kafa i¢i basincindaki
degisimin manitorizasyonu da ayrica 6nemlidir. Biz de malign hipertermi, zor entiibasyon ve
ICP artis1 gibi riskler tastyan WWS’lu bir yeni doganin anestezi yonetiminde kullandigimiz

Optik sinir kilif ¢ap1 6l¢timii ve hava yolu MR goriintiilemeyi sunmay1 amagladik.
Olgu

Gestasyonel 37. haftada sezeryan seksiyo ile dogumu gerceklestirilen 5 giinlik 3,2 kg
agirhigindaki erkek bebege ileri derecede hidrosefali ve solunum yetmezligi sebebiyle
dogumdan hemen sonra yeni dogan yogun bakim servisine alinmis. Burada hastaya
noninvaziv positif basin¢li ventilasyon uygulanmis. Hastaya Beyin Cerrahisi tarafindan
hidrosefali sebebiyle elektif sartlarda ventrikiilo-peritoneal sant (VPS) yerlestirilmesi

planlanmas.
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Konjenital muskiiler distrofisi olan hastanin
preoperatif fizik muayenesinde;
makrosefali, mikroftalmi, her iki gézde de
katarakt ve pupiller membran, retrognatisi
ve sekundum tip ASD’si mevcuttu.

Laboratuvar incelemesinde kreatin
fosfokinaz diizeyinin 37553 uL™ (normal
deger 20-200 uL-1) olmas1 disinda bir

anormallik yoktu.

Beyin ve vertebra MR goriintiilemesinde
WWS ile uyumlu olarak, dilate ventrikiiller,
ileri derecede hidrosefali, serebral parankim

kalinliginda ileri derecede azalma, korpus

kallozum belirgin derecede incelme tespit

Sekil 1. Beyin MR goriintiilemesi.

edilmis. Ayrica beyin sapi1 hipoplastik,

serebellar polimikrogiri ve servikal diizeyde siringomyelisi mevcuttu (Sekil 1).

Beyin cerrahisi tarafindan operasyon planlanan hastanin yeni dogan noroloji tarafindan
preoperatif degerlendirmesinde malign hipertermi (MH) riski olmas1 sebebiyle operasyon
oncesinde, anestezi cihazindan vaporizatorler ¢ikartilarak yeni karbondioksit absorbani ile 30
dakika 10 L/dk akim ve % 100 oksijen ile ¢alistirilarak anestezi cihazinin dekontaminasyonu

saglandi.

Hastaya 3 saatlik aglik sonrasi operasyon odasinda standart monitorizasyon [pulsoksimetre,
elektrokardiyografi, non-invasiv kan basinci, end-tidal karbondioksit (EtCO;), 1s1 ve
bispektral indeks (BIS)] uygulandi. Ayrica operasyon siiresince inhalasyon ajanlarinin
konsantrasyonunda bir degisiklik olabilecegi ihtimaline karsi gaz konsantrasyonu yakindan
takip edildi. Olas1 hava yolu zorlugu diisiiniilen hastaya c¢esitli boylarda orofarengeal
airwaylar, laringeal maskeler ve zor hava yolu ekipmanlar1 hazir bulunduruldu. MH geligsmesi
durumunda kullanilmak {izere hastanin kilosuna uygun olarak dantrolen siilfat ve soguk
intravendz sivilar odada operasyon siiresince hazir olarak bekletildi. Ayrica hastamizda
hidrosefali sebebiyle IKB’daki degisimi takip edebilmek i¢in non-invasiv bir yontem olan

USG esliginde optik sinir kilif ¢ap1 (OSKC) olglimleri operasyondan dnce ve sonra yapildi.
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Anestezi indiiksiyonu; basarili bir maske
ventilasyonu ile saglandiktan sonra iv
atropin (0,01 pg kg-1) 02 mg
midazolam, remifentanil (1 pg kg™) ve
propofol (1 mg kg') ile yapildi
Laringoskopide geleneksel orta hat
yaklagimi ile larinksin
goriintiilenememesi sebebiyle hava yolu
MR  goriintiilerinden  faydalanilarak
(Sekil 2) lateral yaklasim ile Miller diiz
bleyt (no.1) kullanilarak epiglottisin ucu
goriildii ve 3.5 no kafsiz endotrakeal tiip

Sekil 2. Hava yolu MR gériintiilemesi, ile endotrakeal entiibasyon (ETE) islemi
sorunsuz olarak gergeklestirildi. ETE

tiipiiniin yeri kapnografi ve akcigerlerin oskiiltasyonu yardimiyla dogrulandi.

Hastanin 6-8 mg kg™ tidal voliim, normokapninin saglanacagl solunum hizinda voliim
kontrollii modda ventilasyonu saglandi. Entiibasyon sonrasi anestezi idamesi; intravendz
olarak aralikli olarak, oksijen/hava karisimi 50/50 ve BIS 50-60 arasinda olacak sekilde
aralikli bolus yapilarak remifentanil ve propofol ile saglandi. Operasyon siiresince kas
gevsetici  ajan  kullanilmadi.  Hastanin
preoperatif sivi agig1 ve bazal sivi ihtiyaci
dengeli elektrolit soliisyonuyla strdiriildi.
MH riski sebebiyle rektal 1s1 probu ile siirekli
1s1 takibi yapildi ve 35.5-36.7°C arasinda
seyretti. Ayrica operasyon oOncesi OSKC
Olctimleri 0,52 cm’den operasyon

sonunda 0,42 cm’ye geriledi (Sekil 3).

Sekil 3. Preoperatif ve postoperatif donemde Cerrahi yaklasik 45 dk siirdii ve hasta tamamen

OSKC’min USG goriintiisii. uyandiktan sonra extiibasyonu sorunsuz bir sekilde

gerceklestirildi ve daha sonra yeni dogan yogun bakim tinitesine kiivoz esliginde gonderildi.
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Tartisma

Walker-Warburg sendromu kas-iskelet sistemi, santral sinir sistemi, lirogenital sistem ve yiiz
anomalilerinin eslik ettigi multisistem tutulumlarin oldugu nadir goriilen bir sendromdur.
Tim bu 6zelliklerinden kaynaklanan olasi komplikasyonlar nedeniyle dikkatli bir anestezi
yonetimi 6nemlidir. WWS gibi komplex sendromlu hastalarin anestezi planlamasinda;
preoperatif, anestezi indiiksiyonu / idamesi ve postoperatif donem de olas1 komplikasyonlarla
basa ¢ikmak hayat kurtaricidir.

Anestezi indiiksiyonu sirasinda karsilasacagimiz en dnemli problemlerden biri potansiyel zor
bir havayolu olasiligidir. Bu sebeple genel anestezi indiiksiyonundan 6nce gerekli ve uygun
havayolu ekipmanlarimin hazir olarak bulundurulmasi gerekir. Fakat klinigimizde zor
havayolu ekipmanlarindan video laringoskopi olmamasi sebebiyle radyolojik goriintiileme
tekniklerinden yararlandik. Hastanin cekilen havayolu MR goriintiileri degerlendirilerek
havayolunda entiibasyon sirasinda karsilasabilecegimiz olas1 zorluklar belirlendi. MRI sagital
T1W goriintiilemede, oral kavite posteriorda radix lingula’ya dogru protriize oldugu ve bu
durumun havayolunu obstriikte edebilecegi Ongoriildii. Ayrica bu obstriikte olan boliimiin
sonrasinda orofarenks, laringofarenks ve trakea kisminda bir obstriikksiyonun olmadig: tespit
edildi (Sekil 2). Tiim bu bilgiler 1518inda, laringoskopide geleneksel orta hat yaklagimi
kullanilarak larynx goriintiilenemedi. Literatiirde mikrognatisi olan ¢ocuklar i¢in yararli olan
birka¢ mekanizmadan biri olan Miller diiz bleyt (no. 1) ve lateral yaklasim ile epiglotisin ucu
gorsellestirilerek basarili bir orotrakeal entiibasyon gergeklestirildi. Bu yaklasimla; yumusak
doku ve dil ekarte edilmis oldu.

Diger myopatilerde beklenen MH riski WWS’lu hastalarda O6nemli bir problem
olabilmektedir. MH riski olan hastamizda halojenli anestezikler ajanlar ve siiksinilkolin
rabdomiyolsis veya non-spesifik hipermetabolik yanitlara neden olabileceginden bu
ajanlardan kagindik.

WWS’a kardiyak ve genitoliriner sistem anomalileri eslik edebileceginden c¢ocuklarda
perioperatif bobrek yetmezligi acgisindan risk altindadir. Bu sebeple perioperatif donemde
renal fonksiyonlarin korunmasi i¢in yeterli sivi yonetimi ve kardiyovaskiiler depresyonu
minimize edecek yaklasimlarda bulunduk.

WWS’li hastalada ileri derece hidrosefali olmas1 sebebiyle genel anestezi dncesi ve sonrasi
IKB degisikligi beklenmektedir. Perioperatif anestezi yonetiminde amag¢ IKB’1 serebral
otoregiilasyonun bozulmamasi i¢in normal siirlarda tutmak énemlidir. Bu amagla da IKB’1n

artisna  sebep olabilecek ilag ve uygulamalarindan kaginmak gerekir. IKB’daki degisimi
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takip etmede non-invaziv bir yontem olan USG esliginde OSKC 6l¢iimii son yillarda popiiler
olmustur (7). Literatiirde hidrosefaluslu cocuklarda VPS operasyonu sonrasi IKB degisimi ve
santin etkinliginin bu yontemle takip edildigi ¢aligmalar kisithdir (8). Biz de ileri derecede
hidrosefalusu olan hastamizin IKB degisikligini cerrahiden 6nce ve sonra OSKC’a bakarak
takip ettik. Choi S.H. ve arkadaslarinin hidrosefalisi olan 1-19 yas arasi ¢ocuklarda USG
esliginde OSKC’na bakilarak IKB’in degerlendirildigi prospektif bir ¢alismada, operasyon
oncesi ve sonrast OSK(C’da anlamli bir azalma oldugu tespit edilmis. Ayrica yine bu
calismada bu teknigin IKB’in degerlendirilmesinin VPS’1n degerlendirilmesinde hizli, non-
invaziv ve yol gosterici bir yontem oldugu sonucuna varilmis.

IKB artis1 olarak kabul edilen OSKC degerlerinin literatiirde eriskin hastalarda 0,5 cm ile 0,59
cm arasinda degerler bildirilirken ¢ocuk ve 6zellikle yeni dogan i¢in bu degerler konusunda
literatiirdeki ¢aligmalar sinirhidir (8). Helme K. ve arkadasinin yaptigiklar1 bir ¢alismada 4 yas
altindaki ¢cocuklarda OSKC degerinin 0,4 cm’nin iizerinde olmasi yiiksek olarak kabul edilmis
(9). Bizim vakamizda operasyon 6ncesi OSKC 0,52 cm’den operasyon sonrasi 0,42 cm’ye
gerilemesi VPS operasyonunun etkinligi konusunda yol gosterici olmustur.

Sonu¢ olarak, bir ¢ok sistemi etkileyen bir sendrom olan WWS’lu bebeklerin anestezisi
esnasinda havayolu ydnetiminde MR ve IKB degisikligi takibinde USG esliginde OSKC
Olclimii gibi daha az invaziv yontemlerin kullanilmasi hasta takibinde daha giivenli ve etkin

yontemler oldugunu diisiinmekteyiz.
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SEPTORINOPLASTI SONRASI GELISEN NEGATIF BASINCLI
AKCIGER ODEMIi: OLGU SUNUMU

Giivenc Dogan

Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi A.B.D. Corum

OZET

Negatif basin¢li pulmoner édem (NBPO) ya da obstriiksiyon sonrast édem ciddi bir iist
solunum yolu tikanikligina bagl ani olarak gelisen ender ancak ciddi bir komplikasyondur.
NBPO genellikle entiibasyon ve ekstiibasyondan hemen sonra ya da dakikalar icinde geliir.
Etiyolojik olarak en sik nedenlerden biri laringospazmdir ve siklikla hipoksi ile seyreder.Bu
olgu sunumunda 20 yasinda septorinoplasti operasyonu gegiren, ekstiibasyon sonrasi
laringospazma bagh NBPO gelisen ve tedavisinde esas olarak invazif pozitif basingl
ventilasyon ve ditiretik tedavi kullantlan olgu bildirilmigtir.

Anahtar kelimeler: iist hava yolu obstriiksiyonu, laringospazm, akciger ddemi, invazif

mekanik ventilasyon

GIRIS

Negatif basin¢li pulmoner ddem (NBPO) iist solunum yolunda meydana gelen akut tikaniklik
sonrast veya kronik tikamikligin kalkmasina sekonder gelisen nonkardiyojenik akciger
O0demdir. Ender goriilen ancak ciddi bir komplikasyondur. Saglikli orta yasta ve erkek
hastalarda daha sik olmak iizere %0,094 oraminda goriildiigii bildirilmistir(1). NBPO’in
patofizyolojisinde genellikle {ist hava yolu tikanikliginin neden oldugu zorlu inspirium caba-
siin negatif intratorasik basinci artirmasiyla sag kalbte preload artis1 ve kapiller duvarindaki
net hidrostatik basincin veya alveolo-kapiller membranin permeabilitesinin artmasi bulun-
maktadir. NBPO etiyolojisinde entiibasyon veya ekstiibasyonu takiben gelisen laringospazm
birinci siray1 alirken, diger nedenleri arasinda; epiglottit, krup, hickirik, yabanci cisim
aspirasyonu, faringeal hematom ve orofaringeal tiimorler yer almaktadir(2). Bu vakada genel
anestezi altinda septorinoplasti operasyonu sonrasi erken postoperatif donemde laringospazma
bagli NBPO gelisen ve tedavisinde esas olarak invazif pozitif basingh ventilasyon ve diiiretik

tedavi kullanilan olguyu bildirilmeyi amagladik.
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OoLGU

Travmatik nasal deformite nedeniyle plastik ve rekonstriiktif cerrahi klinigi tarafindan
operasyonu planlanan 20 yasinda 52 kg agirhiginda kadin hastanin  preoperatif
degerlendirmesinde solunum ve diger sistem muayenelerinde anormal bir bulguya
rastlanmadi. Laboratuvar testleri ve posterior anterior(PA) akciger grafisinde patolojik
bulguya rastlanmadi (Resim 1). Amerikan Anesteziyoloji Dernegi(ASA) 1 risk grubuna dahil
edilen hasta elektif sartlarda ameliyat odasina alinarak sag el iistiine 20 G intravendz (i.v.)
kaniil yerlestirildi ve standart monitorizasyonu (elektrokardiyogram, noninvaziv arteryal kan
basing ol¢iimii ve puls oksimetri) yapildi. Vital bulgular; nabiz 92/dk, solunum 15/dk, kan
basinct 140/85mmHg, oda havasinda SpO2 % 95 idi. Anestezi indiiksiyonu propofol 2 mg/kg
ve rokuronyum bromiir 0.6 mg/kg, .1 pg/kg remifentanil bolus olarak uygulandi. Yeterli kas
gevsemesi saglandiktan sonra 7.5 mm i¢ c¢apli endotrakeal tiip ile ilk denemede sorunsuz
endotrakeal entiibasyon gergeklestirildi ve anestezi cihazina baglandi. Anestezi idamesi % 1-2
MAK sevofluran ve %50 hava/O2 ile 4 L/ dk’dan taze gaz akimi, 0.5 ug/kg/dk remifentanil
inflizyonu verilerek saglandi.Yaklasik 175dk siiren operasyonda minimal kan kaybi olan
hastaya bu siire boyunca 2000 mL kristalloid (% 0,9 NaCl) infiize edildi. Cerrahi sirasinda
herhangi bir hemodinamik ve solunumsal sorun yasanmadi. Ameliyat bitiminde her 2 burun
deligine burun tamponu yerlestirildi. Operasyon sorunsuz bir sekilde tamamlandiktan sonra
sevofluran ve remifentanil infiizyonu kapatildi. Hastanin spontan solunum eforu geldikten
sonra rezidiiel ndromuskuler blok 0.04 mg/ kg neostigmin ve 0.015 mg/kg atropin’le reverse
edildi. Yeterli solunum derinligine ulasinca ekstiibe edilen hasta derlenmeye teslim edildi.
Ekstiibasyon sonrasi 15. dakikada laringospazm sonrasinda inspiratuar efor, dispne,
paradoksik solunum gelisti. Periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) hizla % 50°nin altina
diismesi iizerine 1.0 FiO2 ile pozitif basingli maske ventilasyonu uygulandi. Bu durumun
laringeal 6deme bagli gelisebilecegi diisiiniilerek 1.v. 1mg/kg metil prednizolon uygulandi.
Solunum sikintis1 ve ajitasyonu devam eden hastada, hipertansiyon ve siyanoz gelisti. Bunun
lizerine hastaya 150 mg propofol, 40 mg rokuronyum bromiir verilerek tekrar entiibe edildi.
Hastanin akcigerlerinde dinlemekle bilateral yaygin ralleri oldugu tespit edildi. Endotrakeal
tiip icinden bol miktarda pembe kopiiklii sekresyon aspire edildi. Akciger 6demi diisiiniilen
hasta vakit kaybetmeden anestezi yogun bakim iinitesine (YBU) alindi. Monitdrize edilen
hastanin kan gazi  parametreleri ph: 7.29, PaO2: 49.3mmHg, PaCO0O2:43.3mmHg,
Sp02:%81.0 HCO3:20.4mEqg, BE:-5mmol/L idi. PA akciger grafisinde bilateral 6zellikle

perihiler bolgede interstisyel ve alveoler infiltrasyon gozlendi (Resim 2). Pulmoner 6demi
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destekleyen bulgularin varligi géz Oniine alinarak negatif basingli pulmoner 6dem tanisi alan
hastanin tedavisi diizenlendi. Diiiretik tedavisi olarak 3x20 mg doz 1v furosemid
baslandi. Tedaviye inhaler bronkodilator ilaglar (ipratrapium bramiir,salbutamol ve budesonid)
ve 8 mg/giin deksametazon eklendi. Yatisinin 6. saatinde yaklasik 2000 mL idrar ¢ikaran
olguda gerek klinik gerekse hipokside ciddi diizelme izlendi. Arter kan gazi parametreleri pH:
7.36, PaO2: 86 mmHg, PaCO2: 32 mmHg, HCO3: 23 mEq, BE: -2 ve SpO2: % 98 olarak
degerlendirildi . Invaziv mekanik ventilasyon ayarlarindan PEEP ve FiO2 destegi kan gaz1
takiplerine gore azaltildi. Bilinci acik spontan solunum c¢abasi olan hasta t tiip baglantisi
kullanilarak takip edildi. Vital bulgular1 stabil seyreden , solunum sikintis1 gelismeyen hasta
YBU takibinin 10. saatinde ekstiibe edildi. Hastaya 3 1t/dk nazal O2 destegi sagland1. Klinik
izlemde ve kan gazi takiplerinde solunum yetmezIligi saptanmayan, vital bulgular1 stabil

seyreden, akciger grafi bulgular1 tama yakin gerileyen hasta yogun bakim {initesine yatisinin

2. giinde servise nakli saglandi (Resim 3). Postoperatif 3. giinde sifa ile taburcu edildi.

Resim 1: Preoperatif PA Resim2: Postoperatif 1.saat PA Resim 3: Postoperatif 2.giin
gorintisi gorintisi PA gorintisiu
TARTISMA

Negatif basingli pulmoner ddem (NBPO), entiibasyon dncesi ve sonrasinda iist havayolu
tikanikliginda yapilan zorlu inspirasyon sirasinda olusan asir1 negatif intraplevral basing
sonras1 meydana gelen non kardiyojenik akciger 6demidir. Genel olarak normal plevral
inspiratuar basing -2 ila -5 cmH20O arasindadir. Ancak ciddi iist havayolu obstriikksiyonu
sirasinda negatif intraplevral basingtaki artis -50 ila -100 cmH20 diizeyine kadar ulasabilir (3).
Sonug olarak ortaya ¢ikan artmis negatif intratorasik basing, sag kalbe vendz doniisii artirir ve
pulmoner kapiller basing artar. Vendz doniis artis1 ve kapiller okliizyon (wedge) basincinda
artis sonucunda pulmoner interstisyuma sivi gegisi olur ve akciger 6demi gelisir (4). Tiim bu
fizyolojik yanitlar sonucunda gelisen hipoksi katekolemin desarjina sebep olur ve bdylece

artan pulmoner ve sistemik vazokonstriksiyon pulmoner kapiller yatakta basing farkini daha
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da artirir. Genel anestezi uygulanan hastalarda postoperatif NBPO’niin goriilme sikligi %1
den azdir (5). NBPO’ye &zellikle saglikli geng eriskinlerde, gogiis ici yiiksek negatif basing
olusturabildikleri i¢cin daha sik karsilasilir. Etiyolojisinde krup, epiglottit, kisa boyun, obezite,
iist hava yolu darlig1 olan, iist hava yollar ile iliskili operasyon geciren , uyku apne sendromu
ve mediyastinal kitlesi bulunan hastalar, yogun trakeal sekresyon suclanmaktadir. Ancak buna
ragmen, yetiskinde bilinen en sik neden ekstilbasyon sonrasi laringospazmdir (6,7).
Cogunlukla ekstiibasyon esnasinda gelisen laringospazm ve spazmin ¢oziilmesinin ardindan
ortaya ¢ikan solunum sikintis1 ve hipoksi taniyr akla getirir. Endotrakeal tiip i¢inden gelen
kanl1 koptiklii balgam ve dinlemekle biletarel yaygin ral pozitif olmasi taniyr destekleyen
diger bulgulardir. Ancak bu taniy1 koymadan Once masif sivi transfiizyonu, kardiyojenik
pulmoner édem, anaflaksi, nérojenik pulmoner 6dem, akut respiratuar distres sendromu gibi
ayirict tanilart da ekarte etmek tedavinin yonlendirilmesi agisindan onem gostermektedir
(8,9). Radyolojik incelemeler tani ve takipte olduk¢a degerlidir. Ust hava yollar
obstriiksiyonu sonrasi ger¢eklesen ve pulmoner 6dem bulgulart olmayan olgularin %29’ unda
PA akciger grafisinin pulmoner ddemi ortaya ¢ikardig1 gosterilmistir (10). NBPO de akciger
grafisinde diffuz bilateral alveolo-interstisiyel 6dem, akciger hilum genisligi gozlenirken, kalp
biiyiikliigii normaldir. Septorinoplasti uygulanan olgumuz gencg-eriskin olmasi, list hava
yollar1 ile iligkili cerrahi gegirmesi ve septorinoplasti sonrasi burun tamponunun bulunmasi
gibi predispozan 6zelliklere sahip olan bir olguydu. Intraoperatif olarak hastaya génderilen
mayinin normal degerlerde olmasi, ek bir kardiyak sorunun olmamasi, dinlemekle yeni olusan
rallerin bulunmas: sebebiyle non kardiyojenik akciger 6demi 6n tanilarimizdan biri haline
gelmigtir. Ayrica ekstiibasyon sonrasi takibin 15. dakikasinda laringospazm gelismesini
takiben, klinik olarak takipne, siyanoz, ajitasyon ve solunum sikintisi, dinlemekle bilateral
yaygin rallerin varligi ve entiibasyon sonrast PA akciger grafisinde bilateral yaygin
infltrasyonlarin varligi da NBPO tanisim desteklemekteydi. NBPO tedavisinde ilk amag
etiyolojide de suglanan hipoksinin diizeltilmesi, kisir dongiiniin kirilmasidir ve destek
tedavisidir. Erken tan1 konarak yeterli oksijenasyonun saglanmasi tedavinin temel prensibidir.
Pozitif hava yolu basinct uygulanmasi ¢ogu hastada CPAP ile saglanabilirken bazen tekrar
entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyac1 gerekebilmektedir. Yapilan yaymlar non-invazif
solunum desteginin tekrar entiibasyon olasiligini, yogun bakim ve hastanede kalis siirelerini,
morbidite ve mortaliteyi azalttigin1 gostermektedir(11). Burada ozellikle dikkat ¢ekmek
istedigimiz nokta bizim olgumuzda da oldugu gibi non-invazif solunum desteginin yetersiz
kaldig1 hastalarda tekrar entiibasyon karar1 vermekte gecikilmemelidir. Yeterli sedasyon

destegi altinda invaziv solunum destegi saglanan hastalar kisa siirede tedaviye cevap
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vermektedir. Biz de non-invaziv solunum destegine cevap vermeyen hastay1r propofol
sedasyonu altinda yaklasik 8 saat boyunca entiibe olarak takip ettik. Invaziv mekanik
ventilasyon desteginin 10. saatinde sorunsuz olarak ekstiibe edilen hastanin 24 saat YBU
takibi sonrasinda servise nakli yapildi. NBPO olusumunda sivi yiiklenmesinin etkisi
olmadigindan ditiretik  kullanimi  halen tartismalidir ve sivi  kisitlamasi yaparak
izlenmelidir(12). Buna ragmen diiiretik tedavisinin alveollerdeki artmigs sivinin
uzaklastirilmasina katkisi olabilecegini gosteren calismalarda vardir(13). Chuang ve ark.
alveoler hasarin tedavisinde steroid tiirevi ilaglarin kullanilmasi gerektigini, bu sayede
sistemik yan etkilerden uzaklasildigini, solunum sikintisinin azaldigini ve iyilesmenin
hizlandigini bildirmiglerdir(14). Olgumuzda elektrolit ve s1v1 takibi yapilmis, hastanin aldigi-
cikardigi dengesi ¢cok yakindan takip edilerek diiiretik ve steroid tedavisi uygulandi. tedavinin

akcigerlerdeki 6demin ¢oziilmesini hizlandirdig: tespit edilmistir.

Sonu¢ olarak, NBPO ¢ok ender goriilmekle birlikte, agir solunum yetersizligine neden
olabilen erken tedavi ve multidisipliner bir yaklasim gerektiren acil bir durumdur. Riskli
olgularin belirlenmesi, 6zellikle ekstiibasyon islemi esnasinda laringospazm gelisen geng-
eriskin hastalarda dikkatli olunmasi ve akciger ddemi bulgular1 olusursa ayirici tanida NBAO
tanisinin mutlaka goéz niinde bulundurulmas: gerekmektedir. NBPO erken tespit edilmeli ve

acilen miidehale edilip tedaviye direngli olgularda reentiibasyonda gecikilmemelidir.
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KUNT TRAVMA SONRASI GELISEN AKUT DiYAFRAM RUPTURU:
OLGU SUNUMU

Selguk Kayir
Hitit Universitesi Erol Olcok Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi A.B.D. Corum

OZET

Diyafram yaralanmalari, genellikle penetran veya kiint yaralanmalarla ve nadiren de spontan
olarak ortaya ¢ikar. Kiint travmatik diyafram riiptiirleri nadir gériilen ve teshisi zor olan,
gozden kagirildiginda yiiksek mortalite ve morbiditeye sebep olan bir durumdur. Diyafram
riiptiirii travmadan dakikalar ya da saatler sonra, bazen de giinler, aylar hatta yillar sonra
semptomlara yol agmakta ve tani almaktadir. Biz bu olguda arag ici trafik kazasi sonrasi 3.
glintinde artan solunum sikintist ile diyafram riiptiirii tanist alan ve opere olan 42 yasinda
kadin  hastayr  sunduk. Torakoabdominal travma sonrasinda diyafram  riiptiirii

gelisebilecegine, tani i¢in daha siipheci yaklasilmasi gerektigine dikkat ¢cekmeyi amacladik.
Anahtar Kelimeler: Travma, diyafram riiptiirii, solunum sikintisi,

GIRIS

Diyafram yaralanmalar1 kiint, penetre, iatrojenik ve spontan yaralanmalar nedeniyle
olusabilir. Kiint travma sonrasinda gelisen diyafram yaralanmalarinin %90’ trafik kazasi
geciren geng erigkinler olusturmaktadir[1].Travmatik diyafragma riiptiirli; torakoabdominal
travma vakalarinin % 0.47-5’'nde goriilen, yasami1 tehdit eden, nadir goriilen
durumdur[2,3].Tek baslarina nadiren 6liime neden olan travmatik diyafram yaralanmalari,
gozden kacirildiklarinda gastrointestinal herniasyonla 6nemli komplikasyonlara ve 6liime yol
acmaktadirlar.Biz bu yazida arag ici trafik kazasi sonrasi 3. gilinlinde artan solunum sikintisi

ile diyafram riiptiirii tanis1 alan ve primer diyafram onarimi yapilan 42 yasinda kadin hastanin

perioperatif tan1 ve takip asamalarini sunmay1 amacladik.
OoLGuU

Arag i¢i trafik kazas1 sonrasi acil servise getirilen 43 yasinda 68 kg agirliginda kadin hastanin
vital bulgulari; tansiyon 145/85mmHg, nabiz 113/dk, SpO,;96 imis. Yapilan muayeneler ve
tetkikler sonucunda lomber fraktiir diginda patolojik bulgu saptanmamistir. Genel durum iyi,

biling acik spontan solunumda olan hasta lomber vertebra fraktiirii sebebiyle acil olarak
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operasyona alinmis, postoperatif takip amaciyla beyin cerrahisi servisine yatirilmistir.
Postoperatif takiplerinin 3. giiniinde giderek artan solunum sikintisi, takipne, gogiis agrist
gelisen hastanin vital bulgulari; 100/65mmHg, nabiz 120/dk, SpO2;87 imis. Solunum sistem
muayenesinde sol hemitoraksin solunuma az katildigi, dinlemekle sol taraf solunum sesleri
almmadigr saptanmis. Elektrokardiyografisi ve kan testlerinde hipoksi disinda patolojik
bulguya rastlanmamis. Cekilen posterior anterior (PA) akciger grafisinde trakea belirgin saga
deviye, sol diyafram sinir1 ayirt edilememekte, sol akciger parankimi goriilememektedir
(Sekil 1). Oncelikli olarak diyafram riiptiirii diisiiniilerek hastaya batin ve toraks bilgisayarli
tomogrofi (BT) ¢ekilmis. BT de sol akcigerin tamaminin toraksa yerlesen mide sebebiyle
atelektazik oldugu, mediastenin saga deviye oldugu, midenin kalbe basi yaptigi saptanmis
(Sekil 2-3). Ek hastalik, alerji, sigara kulanim 0ykiisii olmayan hasta Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi(ASA) 1E risk grubu olarak degerlendirilip acil sartlarda ameliyat odasina alinarak
sag el Ustline 20 G intravendz (i.v.) kaniil yerlestirildi ve standart monitdrizasyonu
(elektrokardiyogram, noninvaziv arteryal kan basing 6l¢iimii ve puls oksimetri) yapildi. Vital
bulgular; nabiz 102/dk, solunum 32/dk, kan basinct 100/80mmHg, oksijen destegi ile
Sp0O2;% 86 idi. Anestezi indiiksiyonu propofol 2 mg/kg ve rokuronyum bromiir 0.6 mg/kg ,1
pg/kg remifentanil bolus seklinde yapildi. Yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra 7.5 mm i¢
capl endotrakeal tiip ile ilk denemede sorunsuz endotrakeal entlibasyon gerceklestirildi ve
anestezi cihazina baglandi. Anestezi idamesi % 1-2 MAK sevofluran ve %50 hava/O2 ile 4 L/
dk’dan taze gaz akimi, 0.5 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu verilerek saglandi. Genel cerrahi
uzmani ve gogiis cerrahisi uzmani esliginde supin pozisyonda gerceklestirilen operasyonda
median laporatomi ile batina girildi, mide torakstan batina cekilerek posteriorda yaklagik 7-8
cm lik diyafragma riiptiirii goriildii. Primer diyafragma tamiri ve dual mech uygulamasi
sonras1 insizyon yeri suture edilip sol tlip torakostomi uygulandi. Operasyon bittiginde
rokiironyum etsini sonlandirmak amacgh sugammedeks 2mg/kg dozda uygulanan hasta
sorunsuz ekstiibe edilip takip ve tedavi amaciyla anestezi yogun bakim iinitemize kabul edildi.
Postoperatif takiplerinde vital bulgular stabil seyreden hastanin postop 4. saatinde kan gazi
parametreleri pH: 7.36, PaO2: 86 mmHg, PaCO2: 32 mmHg, HCO3: 23 mEq, BE: -2 ve
Sp0O2: % 98 olarak degerlendirildi. Solunum sikintis1 olmayan, PA akciger grafisinde sol
akciger yeterli ekspanse olan hasta yogun bakim takibinin 2.glinlinde gogiis cerrahisi

servisine devredildi.
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Resim 1 : PA akciger grafisi; solda
diyafram sinirlari belirsiz,
diyaframda yiikselme, herniye olmus
barsak ve mide gorinimii ve
mediastinal gift

Resim 2-3: Toraks CT de solda
abdominal organlarin toraksa yer
degistirmesi ve  posterior  toraks
duvarina abdominal organlarin temas
ediyor olmast diyafram riiptiirii
oldugunu dogrular.

TARTISMA

Kiint travmalarda diyafram yaralanmasinin olugsmasinda ani olusan pleuroperitoneal basing
gradienti nedeniyle diyafram kubbesine akut olarak kinetik enerji iletiminin olmasi ve
diyaframda yirtilmalarin olustugu diisiiniilmektedir. Sonrasinda intraabdominal organlarin
toraksa herniyasyonu gergeklesmektedir. Sol diyafram pleuroperitoneal membrandan
kaynaklandigindan yapisal olarak daha zayiftir. Lumbokostal iiggen sol diyaframda lateral

arkuat ligaman tlizerinde dejeneratif ince kas dokusunun bulundugu gercek kas dokusundan
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fakir bir alandir [4]. Boylece kiint travmalarda sol diyafram sag diyaframaya oranla daha
fazla riiptiire olmaktadir [5]. National Trauma Data Base tarafindan yapilan bir ¢aligmada
diyafram hernilerinin %35’inin kiint travmaya, %65’inin penetre yaralanmaya bagli oldugu
bildirilmistir [6]. Kiint travma ile hastaneye getirilen hastalarin %0.8-5.8’inde diyafragma
riiptiirii saptanir ve bu hastalarin yaklasik %5’ine eksplorasyon yapilir [7].Bizim olgumuzda
diyaframda kiint travma sonrasinda sol posteriordan 7-8 cm uzunlugunda riiptiir
geligsmistir.Bu riiptiire olan bolgeden mide toraksa herniye olmustur. Diyafram riiptiirii sonucu
hemodinamiyle ve solunumla iligkili semptomlar ortaya ¢ikar. Transdiyafragmatik herniasyon
nedeniyle ventrikiiler diastol sonu dolum azalabilir, ejeksiyon fraksiyonu ve kardiak output
azalabilir. Gogiis kafesinde ventilasyonu engelleyecek sekilde ayni taraf ya da mediastinal sift
nedeniyle karsi tarafta akcigere baski olusturabilir [8].Gastrointestinal sistem akut ya da
kronik sekeller olusabilir. Herniye organda kan akiminin azalmasi ve iskemi nekroz
perforasyon ve kontaminasyona yol agabilir. Ulserasyon ve kanama olusturabilir. Olgumuzda
rliptiir sonras1 gelisen mide herniasyonu ventilasyonu engelleyerek solunum sikintisina,
kardiyak bas1t sebebiyle de hemodinaminin bozulmasina sebep olmustur.Diyafragma
rlptiirlerinin tanisinda, akciger grafisi, kontrash tetkikler,BT,manyetik manyetik rezonans
gorlintiilleme (MRG) gibi noninvaziv ve peritoneal lavaj, torakoskopi, laparoskopi gibi invaziv
yontemler kullanilabilir.llk degerlendirmelerde akciger grafi sinin normal ya da nonspesifik
olmast %20-50 oraninda gozlenmektedir[8]. Diyafram devamliliginin bozulmasi ya da
segmental olarak tanimlanamamasi, abdominal igerigin intratorasik herniasyonu, abdominal
organ konstriksiyonu, posterior gogiis duvarma karst herniye organin gosterilmesi gibi
bulgular gozlenebilir[4,8].Diafragma yaralanmasi olan hastalar tan1 konulduklar1 zamana gore
iic gruba ayrilirlar. Travmadan sonra ilk 2 hafta igerisinde tani konulanlar akut, akut
yaralanmadan sonra herniye olan organda strangiilasyon gelismeden Once tan1 konulan olgular
latent ve strangiilasyona bagli katastrofik olaylar gelistikten sonra tani konulan olgular ise
obstriiktif grubu olustururlar.Bizim olgumuz travmanin 3. Giiniinde tan1 konuldugundan akut
diyafram riiptiirii olarak degerlendirildi. Diafragma hasarlarinin etkili tedavisi hasarin cerrahi
olarak onarimudir. Ciinkii basing gradiyenti dikkate alindiginda diyafragmadaki defektin
spontan kapanma ihtimali ¢ok diisiiktiir [9].Akut olgularda genellikle cerrahi yontem
laparotomidir [10].Bizim olgumuzda da acil laporatomi sonrasi primer onarim yapildi. Akut
donemde multipl travmaya bagli diger organ yaralanmalari, tanida gecikilen olgularda ise
pulmoner komplikasyonlar baglica 6liimlerin nedenleridir. Simpson ve ark.’nin 480 olguluk

serisinde mortalite oran> %12.5 olarak saptanmistir [11].
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Sonu¢ olarak; Travmatik diyafram riptiirleri, yaralanan ek organ semptomlar1 ile

gizlenebildiginden, izole diyafram riiptiirlerin teshisi problemdir. Travma sonrasi yapilan

tetkikler normal bulunsa dahi, siiphe ve riiptiir arayis1 erken taniya yardimci olarak mortalite

ve morbiditeyi diistirebilir. Torakoabdominal penetran yaralanmalarda diyafram riiptiirii

mutlaka akla getirilmelidir.
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ANI KARDIYAK ARREST ILE BASVURAN HASTADA ILGINC TANI:

BRUGADA SENDROMU

Fatmanur Duruk Erkent*, Giiven¢ Dogan®, Selcuk Kayir!, Cihangir Dogu®

YHitit Universitesi Erol Olcok Egitim ve Arastirma Hastanesi,Anestezi, Corum

GIRIS: Brugada sendromu ilk kez 1992 yilinda benzer klinik bulgulara sahip sekiz olgunun
anlatildig1 yazida tammlanmstir. iskemi ya da yapisal kalp hastaliklar ile agiklanamayan
EKG’de sag dal blogu, normal QT intervali ve V1-V3 gogiis derivasyonlarinda ST segment
elevasyonu ile seyretmektedir(1l). Brugada sendromu, otozomal dominant gegisli genetik
hastaliktir. Brugada sendromu'nun ani 6liim vakalarinin %4-12'sinden sorumlu oldugu ve
yapisal kalp hastalig1 olmayan hastalarda ani 6liimlerin %20'sinden, 6zellikle de polimorfik
ventrikiiler tasikardi (PVT) veya ventrikiiler fibrilasyondan (VF) sorumlu oldugu
diisiiniilmektedir(2).

OLGU: 38 yasinda bayan hastada, evde yakinlari ile birlikte iken ani biling kayb1 gelismis.
112 ekibi tarafindan kardiyak arrest nedeniyle yaklasik 5 dakika kardiyopulmoner
resusitasyon uygulanmis. Hasta spontan dolasimin geri gelmesi lizerine hastanemiz acil
servisine getirilmis. Yogun bakim iinitemize kabuliinde hastanin spontan solunumu mevcut,
normotansif (125/72mmHg), periferik oksijen saturasyonu %98 idi. Gelis laboratuar degerleri
normal sinirlarda olup (glukoz: 135mg/dl, BUN: 20,4mg/dl, kreatinin:0,7mg/dl
sodyum:135mmol/L, potasyum:4,0mmol/L, kalsiyum:8,2mg/dl Hb: 12,2g/dl, WBC:28,70
PLT:263 10%L) karaciger fonksiyon testlerinde artis (ALT:83U/L, AST:65U/L) mevcuttu.
Troponin ve CK-MB degerleri normal sinirlarda idi. Beyin ve toraksin bilgisayarli tomografik
gorlintiillemesinde patoloji saptanmadi. Ailesinden alinan bilgide, ek hastaliginin ve ilag
kullanim Oykiisiiniin olmadig1 Ogrenildi. Ailede benzer Oykiiye sahip bir yakim
bulunmamaktaydi. Hastaya kardiyoloji boliimii 6nerileriyle potasyum degerini 4,5mg/dl’nin
lizerinde tutmak i¢in replasman baglandi. Hasta oksijenizasyon ve ventilasyon
parametrelerinin yeterli olmasi iizerine ekstiibe edildi. Ekstiibasyondan 1 saat sonra
monitdrde izlenen kalp ritminin VF olarak tespit edilmesi iizerine hasta (bifazik, 150joule)

defibrile edildi. Ilk sokta normal sinus ritmi goriildii. Yaklasik 30 dk sonra tekrar VF
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gelismesi lizerine tekrar CPR baglatilip defibrile edildi. Yaklasik 5 dk siiren CPR’da 2 kez
defibrilasyon sonrasi normal sinus ritmi gozlendi. Miidahaleler esnasinda spontan solunum
korunmus olup hasta normotansif seyretmis ve inotrop destege ihtiyag duyulmamaisti.
Hastadan ¢ekilen EKG’ler resim 1 ve resim 2’de sunulmustur. Hastada kisa siire sonra tekrar
VF gelisti. Defibrilasyon ile siniis ritmine donen hasta entiibe edilerek mekanik ventilatore
(MV) baglandi. Sik gelisen VF ataklari nedeniyle hastaya otomatik eksternal defibrilator
paletleri yerlestirildi. MV’de takip esnasinda yaklasik 30dk icinde 4 kere daha VF atagi
geciren hasta sedatize edildi. EKG bulgular1 ve gegirilen sik VF ataklar1 olmasi nedeniyle
ontani olarak Brugada sendromu diisiiniildii. Hasta bir gece daha entiibe ve midozolam
inflizyonu ile sedatize olarak izlendi. Bu donemde VF atagi ge¢irmedi. Ertesi sabah
sedasyonu durdurulup bilinci agilan hasta spontan solunumunun yeterli olmasi tizerine
ekstiibe edildi. Oryantasyon ve kooperasyonu tam olan hasta, tekrar VF atag1 gecirmemesi,
vital bulgular1 ve laboratuar degerleri normal olmasi {izerine kardiyoloji boliimiine devredildi.
Kardiyoloji boliimiince yapilan tetkikler sonucu ICD gereksiniminin olmasi nedeniyle hasta

Ankara Yiiksek Ihtisas Hastanesine sevk edildi. Orada Brugada sendromu tanist konulup

implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér (ICD) takilarak evine saglikli bir sekilde taburcu
edildi.

Resim 1: CPR sonrasi ¢ekilen EKG Resim 2: Hasta VF ye girmeden hemen
once ¢ekilen EKG

TARTISMA: Brugada sendromu, kardiyak iletim sistemindeki c¢esitli iyon kanallarinin
mutasyonlarindan kaynaklanan nadir goriilen otozomal dominant bir genetik hastaliktir.
Tiplerine gore degismekle birlikte; kardiyak sodyum, potasyum ve kalsiyum kanallarinda
mutasyonlar saptanmistir. Hastalik siklikla dordiincii dekatta goriilmektedir(3). Brugada

sendromu ile iligkili olarak tanimlanan ve halen en yaygin olarak goriilen gen SCN5A’dir.
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Daha sonra 10'dan fazla Brugada sendromu ile iliskili gen tanimlanmistir(4). Bizim
hastamizda gen ¢alismas1 yapilmamis olmakla birlikte semptomlarinin basladigi yas literatiir
ile uyumludur. Aile hikayesi literatiirdeki olgularda 6zellikle {izerinde durulan konulardan
biridir. Ancak bizim olgumuzdan alinan dykiide ani kardiyak 6liim ya da benzer semptomlari
olan aile bireyi bulunmamaktadir. Hastamiz ve hasta yakinlar1 bu konuda bilgilendirildi ve

gerekli kardiyolojik tetkiklerin yapilmasi 6nerildi.

Brugada sendromlu hastalar genellikle asemptomatiktir. Yasamlarinin bir boliimiinde
ventrikiiler aritmilerin bir sonucu olarak senkop veya ani kardiyak 6lim hastalarin %17-
42’sinde rapor edilmistir. Bu hastalarda ST segment elevasyonunu artiran ve potansiyel olarak
aritmiyi indiikleyebilen bircok neden siralanmistir. Bunlardan baglicalari; elektrolit
bozukluklar1 (hiperkalemi, hipokalemi, hiperkalsemi), yiiksek ates, kokain ve alkol
intoksikasyonu, antiaritmik ilaglar (Na kanal blokerleri (class 1A, class 1C), kalsiyum kanal
blokerleri, beta-bokerler), psikotropik ilaglar, antidepresan ilaglardir.(5) Hastamizla bilinci
acildiktan sonra tekrar konustugumuzda bitkisel ilaglar da dahil olmak iizere kullandig
ilacinin olmadigin1 6grendik. Hasta ilk kez senkop gecirmisti ve bu duruma yol acabilecek

anamnez ve laboratuar bulgusu tespit edilemedi.

Brugada sendromunda kullanilmamasi gereken ilaglar1 bilmek hem hekimler hem de bu

sendroma sahip hastalar i¢in 6nemlidir. Bu amagla diizenlenmis olan www.QTdrugs.org ve

www.BrugadaDrugs.org sitelerinden yardim alinabilinir (6). Bu hastalarda kullanilan bir¢ok

ilag aritmiyi tetikleyebilir. Bu sebeple sedasyon i¢in giivenli oldugu belirtilen benzodiazepin
grubu ilaglar tercih ettik. Propofol yogun bakimlarda siklikla kullandigimiz bir ilag olmakla
birlikte yayinlarda aritmiyi tetikledigine dair yazilar da mevcuttur. Ozellikle uzun siiren
inflizyonlarindan sonra goriilen propofol inflizyon sendromunda Brugada sendromuna benzer
EKG degisiklikleri yaptig1 gosterilmistir (7). Bahsi gecen internet sitesinde kaginilmasi
gereken anestezik ilaglar olarak bupivacaine, procaine ve propofol, kacinilmasi 6nerilen

ilaglar olarak da ketamin ve tramadol, kanit diizeyi ve referans gosterilerek belirtilmistir.

Sag prekordiyal gogiis derivasyonlarda ST-segment elevasyonunun benzer EKG bulgulari,
Chagas Hastalig1 (Trypanosoma cruzi parazitiyle olusan enfeksiyon hastaligidir) veya

Steinert Hastaligi (Myotonik Distrofi) ve mediastinal tiimdrlerde aritmojenik sag ventrikiil

displazisi olan hastalarda da goriildiigii bildirilmistir(8). Ayn1 zamanda ani kardiyak arrest ile
basvuran hastalarda miyokard enfarktiisii (MI) de ayirici tanida diisiiniilmelidir. Hastanin

yapilan tetkiklerinde troponin ve CK-MB degerlerinin diisiik olmasi MI’dan uzaklastirdi.
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Ayni zamanda yapilan toraks ve beyin BT sinde patoloji saptanmamasi ve seyahat dykiisiiniin
olmamas1 ayirici tanida bahsedilen hastaliklardan uzaklastirdi. Hastanin gelis laboratuar
bulgulari KCFT degerleri haricinde normal smirlarda idi. KCFT degerlerindeki bu
yiiksekligin resiisitasyon sonrasi oldugunu diisiindiik. Bizim a¢imizdan tiim degerlerinin
normal olmasindan dolay1 bu direngli VF ataklarinin tanisin1 koymak oldukga zor ve endise
verici idi. Kardiyoloji boliimiiniin destegi ile tanisinin konulup saglikli ve sekelsiz sekilde

taburcu edilmis olmasi yogun bakim hekimi olarak yiiz giildiiriicii bir sonugtur.

SONUC: Geng yasta ani kardiyak arrest ile gelen hastada etkili yapilan CPR ile sekelsiz
diizelme olabilecegi bu vaka ile tekrar ortaya konulmustur. Brugada sendromu tanis1 konan
hastalarin ve yakinlarinin bundan sonraki hayatlarinda kullandiklar ilaglar agisindan oldukca

dikkatli olmalar1 gerekmektedir.
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MAKSILLOFASIYAL TRAVMALI OLGUDA HAVAYOLU YONETIMi
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Ozet:

Zor havayolu, bir anestezi uzmaninin maske ile ventilasyonda ve/veya endotrakeal
entiibasyonda zorlukla karsilagmasi olarak tanimlanabilir®. Kalitsal veya edinsel bir ¢ok
anatomik etken zor havayoluna neden olabilir. Edinsel bir neden olan maksillofasiyal travma
(MFT), yiiz kemiklerinin ve yumusak dokularinin agir hasarlanmasi, damar yaralanmalar1 ve
solunum yolunun kapanmasi ile acil bir klinik durum olusturabilmektedir. Travma genellikle
normal anatomiyi bozarak agiz icinde 6dem ve kanamaya neden olur. Bu nedenle geleneksel
direkt laringoskopi ile vokal kordlar1 goriip entiibe etmek oldukca zor olabilir. Bu yazida olgu

sunumu esliginde MFT’li hastalarda havayolu yonetimini tartigmay1 planladik.
Anahtar kelimeler: Zor havayolu, Maksillofasiyal travma, Endotrakeal entiibasyon
Olgu Sunumu

62 yasinda erkek hasta, ¢cene altina yerlestirdigi av tiifegi ile intihar girisiminde bulunmus ve
agir maksillofasiyaltravma (MFT) nedeniyle hastanemize getirilmisti. Hastanin acil serviste
yapilan fizik muayenesinde suuru agik, oryante ve koopere idi. Spontan solunumu mevcut
olan hastanin mandibula ve maksillasinda yogun doku travmasi mevcuttu (Resim 1).
Perioperatif donemde giivenli bir havayolu olusturmak i¢in hastaya endotrakeal entiibasyon
(ETE) planlandi. Maske ile ventile edilemeyen hastaya iv. 100 mg. Propofol verilerek anestezi
derinlesmeden laringoskop ile ETE yapildi . Sonrasinda fentanil (1.5 pg/kg), propofol (2.5
mg/kg) ve rokiironyum bromiir (0.6 mg/kg) ile anestezi indiiksiyonu saglanarak genel
anesteziye gecildi. Ameliyatta debride olan dokular ve yabanci materyaller temizlenerek
cerrahi onarim yapildi. Operasyon esnasinda ve sonrasinda bir komplikasyon gdzlenmeyen

hasta ameliyat bitiminde reanimasyon iinitesine alindi (Resim 2).
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Resim 1 Resim 2

Tartisma

Hastanelerdeki MFT hastalarinda morbidite ve mortalitenin en biiylik nedeni havayolu ve
solunumsal miidahalelerdeki zorluklardir®. MFT’li hastalarda hava yolunu olumsuz
etkileyecek 6 kritik durumdan bahsedilmistir:

1. Postero-inferiora dogru kirilmig olan maksillanin kafa tabanina uzanmasiyla nazofaringeal
havayolunu kapatmasi.

2. Bilateral anterior mandibula fraktiirlerinde dilin geriye dogru kagarak orafarinksi
kapatmasi.

3. Kirilan veya c¢ikan disler, protez disler, kemik parcalari, kusmuk, kan, yabanci cisimler,
doku pargalar1 ve sarapnel pargalarinin list havayolunu tikayabilmesi.

4. Burun kanamasi veya agik yaradan kaynaklanan kanamalarin havayolunun kapanmasina
katkida bulunmasi.

5. Bas ve boyun travmalarinin yumusak doku O6demine neden olmasi ve bunun da geg
havayolu obstriiksiyonuna yol acabilmesi.

6. Larinks veya trakea travmalarinda epiglot, aritenoid kartilaj ve vokal kord gibi yapilarin yer
degistirmesi ve/veya 6demlenmesinin havayolu obstriiksiyonu riskini artirmas1®.

MFT olgularda hastanin travmasina, havayolu durumuna, spontan solunumu olup olmamasina
ve hekimin klinik tecriibesine gore uygun ekipman ve yaklasim saglanmalidir. Bu tekniklere
kisaca deginmek gerekirse; fleksibl fiberoptik entiibasyon ve video laringoskop; Bu teknikler

elektif sartlarda uygulanabilir ancak MFT’li hastalarda kan, kusmuk gibi materyaller
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nedeniyle kullanimlar1 g¢ok zordur™®

. Larengeal mask airway (LMA); cok az tecriibe
gerektirir ve korlemesine yerlestirilen bir supraglottik havayolu aracidir. Ancak hastanin
hareket ettirilmesiyle yer degistirebilecegi gibi mideye hava akisina ve aspirasyona da neden
olabilir®. Kombi tiip; kdrlemesine yerlestirilir ancak bozulmus olan anatomi ve doku hasari
yanlis yerlesimine ve daha fazla hasara neden olabilir. Ayrica ilk yardim vakalarinda
uygulandiginda 6zofagus perforasyonu, dil 6demi, vokal kord hasari, trakea hasari, aspirasyon
pndmonisi gibi komplikasyonlar gérﬁlmﬁstﬁr(7). Krikotiriotomi veya trakeostomi; lokal
anestezi ile nispeten giivenli yaklasimlardir. Bu yaklasimlar hasta i¢in olduk¢a konforsuz
agrili ve stresli islemlerdir® Submental orotrekeal entiibasyon; oral bolgeden ETE yapilan
yan vakalarda, burundan entiibasyonun kontrendike oldugu (burunda parcali kirik) vakalarda,
trakeostomi tercih edilmeyecek ise kullanilan bir yontemdir. Mandibulanin pargali
kiriklarinda kontrendikedir.Direkt laringoskopi; havayoluna ulagma basarisizlig1 yiiksek olsa

da tecriibeli ellerde basarili olabilen basit ve dogrudan yaklagimdir. Biz vakamizda direkt

laringoskopi ile ETE tercih ettik.

Sonugc:

MFT hastasinda havayolu yonetimi kompleks bir olay olup tecriibeye dayali hizli ve dogru bir
yaklagim gerektirir. Minimal risk ve maksimum basar1 i¢in bdyle bir vakada tecriibeli bir
anesteziyolog, maksillo-fasiyal cerrahide ve acil trakeostomi agmada uzman birer hekim acil
miidahale i¢in hazir bulunmalidir. Boyle durumlarda basarili bir havayolu yonetimi yasam ile

Olum arasindaki farki belirler.
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GERIATRIK VE KASEKTIK BiR HASTADA EPIDURAL ANESTEZI ALTINDA
KOLESISTEKTOMI
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GIRIS:

Yash hastalar, fizyolojik rezervlerin azalmasi, eslik eden komorbiditeler, ¢oklu ilag
kullanimi, bilissel islev bozuklugu ve kirillganlik gibi ¢esitli faktorlerin etkilesiminden dolay1
daha yiiksek bir morbidite ve mortalite insidansina sahiptir. Yasin ilerlemesiyle herhangi bir
kardiyak hastalig1 olmayanlarda bile sol ventrikiil hipertrofisi, sistemik vaskiiler rezistansta
artma, ventrikiil kompliyans ve kontraktilitesinde azalma ve sonug¢ olarak kardiyak outputta
azalma ortaya ¢ikmaktadir (1).

Kolesistektomi ameliyatlarinda geleneksel anestezi yaklasimi genel anestezi uygulamasi
seklinde olmasina karsin rejyonel anestezi teknikleri de basartyla kullanilmaktadir. Rejyonel
anestezinin genel anesteziye goOre bir takim avantajlar1 olup postoperatif daha az
tromboembolik olay ve solunumsal problem gelisirken, postoperatif konfiizyonun da daha az
siklikla gelistigi bilinmektedir. Batin ameliyatlarinda epidural anestezi-analjezi, genel
anestezinin mekanik ventilasyon, miyokardiyal depresyon ve uzamis ileus gibi
komplikasyonlarini azaltabilir.

Pratik uygulamada, lokal anestezik tek bir defada veya fraksiyone olarak (boliinmiis
dozlarda) verilebilir. Fraksiyone uygulamalarda hipotansiyon insidansinin azaldigi, erken
komplikasyonlarin daha az ve daha ge¢ donemde gelistigi, boylece miidahale icin zaman
kazanildig1 bildirilmistir (2,3).

Biz bu vakamizda komorbiditesi yiiksek, ileri yasli ve kasektik bir hastaya yapilacak
olan kolesistektomi girisiminde epidural anestezi deneyimimizi sunmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: geriatrik, kasektik, epidural anestezi, kolesistektomi
OLGU:

85 yasinda akut kolesistit tanili kadin hastaya genel cerrahi bdliimiince kolesistektomi
yapilmasina karar verilmesi sonras1 tarafimizca preoperatif degerlendirilen hasta kasektik
goriiniimlii, 35 kg agirliginda ve boyu 143 cm idi. Oykiisiinde hipertiroidi tanis1 olup

thyromazol kullanan hastadan ¢alisilan tiroid fonksiyon testlerinde hipertiroidi saptanmasi
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iizerine endokrinoloji bdliim Onerileri alindi, hastanin intraoperatif hipertermi ve aritmi
olasiligr gbdz Oniline alinarak operasyon hazirliklar1 yapildi. Hastaya yapilan transtorasik
ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonunun %65 oldugu goriildii, aort kapak sklerozu, hafif
mitral yetmezlik, sol ventrikiil diyastolik yetmezlik saptandi. Kronik akciger hastaligi,
atelektazi ve brongektazi tanilar1 olan hastada ral, ronkiis veya aktif enfeksiyon bulgusu
saptanmadi. Diigkiin ve kasektik yapisi, mevcut kronik akciger ve kardiyolojik patolojileri
nedeniyle hasta ASA-3 olarak degerlendirildi ve operasyonun epidural anestezi esliginde

yapilmasina karar verildi.

Operasyon giinii hasta operasyon masasina alinip monitorize edildi. 3 1/dk akis ayarlanip
maske ile oksijen destegi saglandi. Vital bulgulari normal aralikta olan hastaya uygun
pozisyon ve sterilizasyon teknikleri ile hazirlik yapildi. Torakal 8-9 intervertebral aralik
seviyesinde cilt ve cilt alt1 lidokain enjeksiyonu ile lokal anestezisi saglandi. 18 G Tuohy igne
ile epidural bosluga girilerek kateter takildi. Epidural kateterden %0,25 bupivakain ve 20 mg
lidokain igerigine sahip toplam 12 ml ¢ozelti, fraksiyone olarak 5 dk araliklarla 4 ml’lik
dozlar halinde uygulandi. Ik dozun verilmesinden sonraki 15. dakikada duyu blogu gelisip
gelismedigi ‘pin prick testi’ ile dogrulandiktan sonra operasyona baslanilip sorunsuz sekilde
tamamland1 (Resim1-2). 20 dakika siiren operasyon sonrasi hastaya postoperatif analjezik
amacl hasta kontrollii epidural inflizyon baslandi. Postoperatif vital bulgular1 ve genel

durumu stabil seyreden hasta sekizinci giiniinde sifa ile taburcu edildi.

Resim-1. Torakal 8-9 intervertebral seviyeden

girisim yapilarak hastanin epidural araligina kateter yerlestirilmesi
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Resim-2. intraoperatif donem

Tablo. Hastanin epidural anestezi dncesi ve sonrasinda dlgiilen hemodinamik degerleri

Tansiyon Arteriyel ~ Kalp Hiz1 Periferik sO,
Preoperatif 147/89 mm/Hg 78/dk %97
Epidural 0. dk 134/82 mm/Hg 75/dk %98
Epidural 5. dk 131/82 mm/Hg 74/dk %98
Epidural 10. dk 100/67 mm /Hg 75/dk %98
Epidural 20. dk 135/79 mm/Hg 65/dk %99
Epidural 30. dk 101/66 mm/Hg 54/dk %99

TARTISMA:

Yetmis yasin lizerindeki hastalar en az bir adet yandas hastalifa , % 30’ u ise iki veya
daha fazla yandas hastaliga sahiptirler (4). Ayrica yash hastalarda iki durumu gézden
kagirmamak gerekir; beslenme bozuklugu ve hareketsizlik (5). Yasli hastalarda cilt alti
dokular zayiftir ve siklikla kas atrofileri, osteoporoz vardir. Solunum ve dolasim sistemindeki
degisiklikler nedeniyle hipoksiye ve sok durumlarma sinirli kompansasyon kapasiteleri
mevcuttur. Bu hasta grubunda ideal yaklagim, olabildigince noninvaziv olmak, bdylece

homeostazdaki degisiklikleri en aza indirmektir (6).
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Yasli hastalarda rejyonel ya da genel anestezinin birbirlerine istiinliikleri tespit
edilememistir (7). Ancak yapilan bazi calismalarda, ozellikle pulmoner hastaliklari olan
hastalarda rejyonal anestezi avantajli goriinmektedir (8). Rejyonel anestezi yontemi solunum
yollarinin enstriimantasyonunu gerektirmez, hastalarin spontan solunumunu ve pulmoner
fonksiyonlarini siirdiirmelerini saglarken, hipoksemi riskini en aza indirir (9). Hastamizda
solunum sistemiyle ilgili patolojiler olmasina ragmen operasyon siiresince spontan
solunumunu siirdiirmiis ve desatiirasyon izlenmemistir.

Rejyonel anestezi, kardiyovaskiiler rahatsizligi olan hastalarda kabul edilebilir bir
tekniktir. Arik ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada lokal anestezik ajanlarin fraksiyone
dozlarda uygulanmasinin hemodinamiye etkisinin minimal oldugunu belirtilmistir (10).
Hastamiz vaka boyunca hemodinamik olarak stabil seyretmistir, bradikardi veya hipotansiyon

gelismemistir.

SONUC:
Sonu¢ olarak komorbiditesi yiiksek, ileri yastaki hastalarin  kolesistektomi

ameliyatlarinda, rejyonel anestezi genel anesteziye alternatif olarak uygulanabilir.
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INTRAOPERATIF MYOKARDIAL INFARKTUS;

AMELIYATHANEDEN ANJiO UNITESINE...

Sedat SAYLAN, Semanur BALCIK

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AbD., Trabzon

GIRIS:

Perioperatif miyokard infarktiisii (MI) mortalite ve morbiditesi oldukea yiiksek olan, en erken
zamanda reperfiizyonun saglanmasi ve tedavisine hemen baslanmasi gereken kardiyak bir
komplikasyondur. Bu hastalarda kardiyak belirtilerin hizlica fark edilip dogru sekilde
degerlendirilmesi ve erken miidahale 6nemlidir. Erken teshis ve hizli miidahale sagkalim icin
en onemli faktordiir. Biz bu olgumuzda intraoperatif miyokardiyal infarktiis konusunda

zamanin ve hemodinamik stabilitenin dnemini vurgulamaya g¢alistik.

Anahtar Kelimeler:intraoperatif myokardial infarktiis, lobektomi, genel anestezi

OLGU SUNUMU:

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve romatoid artrit oykiisii olan, bilinen kardiyak hastaligi
olmayan 63 yasinda erkek hasta sol alt lob lobektomi operasyonu amaciyla ameliyathaneye
kabul edildi. Preoperatif kardiyoloji konsiiltasyonunda EKG’si normal, EKO-EF: %60, PAB:
25mmHg olarak raporlanan hastaya ek Oneride bulunulmadi. Onami alinan, preoperatif
muayenesinde ASA-3 olarak degerlendirilen hasta premedikasyon sonrasi ameliyat masasina
alindi. Rutin monitorizasyonu (EKG, pulsoksimetre, 1s1, noninvaziv TA) yapilan hastaya,
ayrica invaziv kan basinci ve kangazi takibi amaciyla radiyal arterden kaniilasyon yapildi.
Genel anestezi indiiksiyonunda intravendz yoldan Imcg/kg fentanyl, 5 mg/kg pentotal ,
0,15mg/kg cisatrakuryum uygulandi. Hasta 39F sol cift liimenli tiiple entiibe edildi. Sol
subklavyan venden santral vendz katater takildi. Anestezi idamesi %6 desfluran ve
remifentanyl inflizyonu ile saglandi. Aralikli olarak kan gazi takibi yapildi.Vakanin 2.saatinde
ST elevasyonu gelisen hastada ani hipotansiyon gelisti (Resim-1). Efedrin ile hipotansiyonu

kontrol altina alinmaya calisilan hastaya aym zamanda perlinganit® infiizyonu basland1 ve
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vaka boyunca devam etti. Hipotansiyonu kontrol altina alinan hastanin vaka boyunca ST
elevasyonu devam etti. Takip edilen arteryal kan gazi parametrelerine ve hastanin
hemodinamik olarak stabil olmasi sebebiyle, etkin analjezi saglanarak hasta ekstiibe edildi.
Operasyon sonunda ¢ekilen EKG ile kardiyolojiye damigilan, V1-4 derivasyonunda ST
elevasyonu olan (Resim-2) hasta monitorize sekilde koroner anjiografi {initesine transfer
edildi. Calisilan laboratuvar degerlerinde miyokardiyal enzimlerinin infarktiisle uyumlu
sekilde yiikseldigi gozlendi. Yapilan acil koroner anjiyografisinde sol koroner arterin 6n inen
dalinin proksimalinden %100 okliize oldugu izlendi (Resim-3). Balon dilatasyon yapilarak

darlik acildi, stent implante edilerek islem sonlandirildu.

PRCED
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Resim-1: intraoperatif monitér goriintiisii Resim-2: Postop. ameliyathanede ¢ekilen EKG goriintiisii

LAO

Resim-3: Koroner Anjiografi Raporu; LAD proksimalinde %100 darlik
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KAG sonras1 koroner yogun bakimda takip edilen hasta hemodinamik olarak stabil seyretti,
kanama vb. gibi herhangi bir komplikasyon gézlenmedi (Resim 4-5). Kardiyoloji onerileriyle

gogiis cerrahisi yogun bakim iinitesine devredildi. Takiplerinde herhangi bir komplikasyon

goriilmedi ve Onerilerle 7.glin taburcu edildi.

Resim-4:Perkiitan Koroner Islem sonras1 ¢ekilen EKG gériintiisii Resim-5: Perkiitan Koroner Islem sonras1 hemodinami

TARTISMA:

Iskemik Kalp Hastaligi (IKH) olan hastalarda, kalp dis1 cerrahi girisimler sirasinda; sempatik
desarj artis1, agri, anksiyete, intraoperatif ve postoperatif gelisen aritmiler nedeniyle koroner
perflizyonda azalma veya miyokard oksijen talebinde artma olmaktadir. Bu nedenle,

intraoperatif veya postoperatif Akut Koroner Sendrom (AKS) ortaya ¢ikmaktadir (1).

AKS risk faktorleri arasinda; erkek olmak, erkeklerde 45 kadinlarda 55 yasin iizerinde olmak,
aile Oykiisiiniin ya da bilinen koroner arter hastaligi Oykiisiiniin bulunmasi, hipertansiyon,
diyabet, obezite, sigara kullanimi, yiiksek LDL diisiik HDL seviyeleri, sinirh fiziksel aktivite
olarak sayilabilir. Bunlardan yas, cinsiyet ve sigara kullanimi hastamiz i¢in risk faktorleri

arasindaydi (2).

Perioperatif MI icin énemli bir konu da hemodinamik stabilitedir. intraoperatif kanama, sivi
kayiplar1 sonucunda gelisen hipotansiyon ve tasikardi oksijen ihtiyacimi arttirabilir, damar
icinde var olan plagin kopmasina neden olabilir (3). Olgumuzda major bir kanama meydana

gelmemesine ragmen, ST elevasyonu gelistiginde olusan hipotansiyona karsi vaka boyunca
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yeterli sivi replasmanmi yapilarak ve gerekli miidahalelerde bulunarak hemodinamik stabilite

sagland.

Lopez ve arkadaslari, pnomonektomiyi takiben intraoperatif akut MI gelisen 72 yasinda
erkek hastayi, invaziv girisime gerek kalmadan tibbi tedavi ile takip etmisler, iskemik kalp
hastaligi yoniinden yiiksek riskli hastalarin postoperatif erken ekstiibe edilmediklerini ileri
stirmiislerdir (4). Bizim vakamizda ise, hemodinamik stabilite, normal kan gaz1 degerleri ve

hastanin ¢ift liimenli tiiple entiibe edilmis olmas1 nedeniyle ekstiibasyon planladik.

Giincel kilavuzlar semptomlarin baglamasindan sonraki ilk saatlerin énemini vurgulamakta ve
hizli bir yaklasimla reperflizyon tedavisinin 10-60 dakikaya kadar indirilebildigi
belirtilmektedir (5,6). Boylece ister perkutanéz koroner girisim ister fibrinoliz tedavisi ile
olsun, reperfiizyona kadar gecen siire kisaltilarak fazla sayida hastanin hayatta kalmasi
saglanabilmektedir(6). Biz de hastamizin; cerrahinin bittigi anda vakit kaybetmeden

ameliyathane odasindan anjiografi tinitesine transferini sagladik.

Tan1 konulmas1 oldukea gii¢ olan perioperatif MI ilk 48 saat iginde yiiksek mortalite oranina
sahiptir (7). Risk faktorleri olan hastalarin belirlenip postoperatif donemde bu hastalarin yakin

kardiyak enzim, EKG takibinin yapilmasi perioperatif MI mortalitesini azaltmada etkili
olabilir(8)

SONUC:

Perioperatif MI hizli bir sekilde tan1 konulmas1 ve tedaviye baslanmasi gereken dnemli bir
kardiyak komplikasyondur. Ayrica hastalarin herhangi bir kardiyak yakinmasinin olmamasi
koroner damar yapilarmin saglikli oldugu anlamma gelmemektedir. Risk faktorleri
bulunduran hastalar basta olmak iizere intraoperatif tiim hastalar yakindan izlenmeli, meydana

gelen degisiklikler hizl fark edilip dogru bir sekilde yorumlanmalidir.
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KiM SUCLU?
PREOPERATIF DEGERLENDIRMENIN ONEMIi: BELIRTILMEYEN EPIiLEPSI

OYKUSU VE SEZERYAN SEKSiYO SIRASINDA GELISEN KONVULZIYON

Sedat SAYLAN, Kivang ONCU

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AbD., Trabzon

OZET

Preoperatif anestezi poliklinigi degerlendirmesinde, hasta tarafindan anamnezinde
belirtilmeyen, 6zge¢misinde nedeni bilinmeyen senkop ve konviilziyon Oykiisii mevcut olan
hastada sezaryan seksiyo esnasinda izlenen direngli konviilziyon vakasi, literatiir esliginde olgu

olarak sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: preoperatif degerlendirme, sezaryen seksiyo, konviilziyon

GIRIiS:

Preoperatif degerlendirme, operasyon planlanan hastalarin, ge¢mis ve simdiki medikal
durumunun, gecirdigi operasyonlarin, kardiyovaskiiler, solunumsal, iiriner, metabolik basta
olmak {izere ayrintili bigimde tiim sistemlerinin, alerji dykiisiiniin, zararli aliskanliklarinin,
zor havayolu risklerinin degerlendirildigi ve operasyon Oncesi anestezist ve cerrahin gerekli
hazirliklar1 yapmasina olanak saglayan onemli bir asamadir. Temel amag¢ perioperatif
morbiditeyi azaltmak, bakim maliyetini azaltip, hastay1 miimkiin oldugunca erken eski
fonksiyonlarina kavusturmaktir. Bu dogrultuda hastanin medikal hikayesinden gerekli bilgiler
alimmali, hastanin perioperatif riskleri degerlendirilmeli ve gerekli klinik diizenlemelerin
yapilmasi saglanmalidir (1-3).

Preoperatif degerlendirme ameliyathanenin etkin kullanilmasini, gecikme veya ertelemelerin
onlenmesi, hastane masraflarinin azaltilmasini ve bakim kalitesinin artmasini saglar.

Anestezist, perioperatif medikal degerlendirmede uzmandir. Boylelikle anestezi veya
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cerrahini risklerini degerlendiren, bu riskleri hastayla ve cerrahi ekip ile tartisan, ekibi
yoneten ve bazen de uzman goOriisii alan onemli bir konumdadir. Anestezi yOnetimini
etkileyebilecek temel ve kompleks tibbi hastaliklar ve sendromlar hakkinda giincel ve yeterli
bilgi birikimine sahip olmalidir (3,5).

Hem anestezi polikliniginde hem de ameliyathane preoperatif bekleme salonunda
degerlendirilen hastanin, eksik bilgiler aktarmasi sonucunda, gerekli onlemler alinarak olasi
komplikasyonlar bertaraf edilebilecekken, olgumuzda oldugu gibi cerrahi ve anestezi igin
beklenmeyen bir komplikasyon gelismesi ile yogun bakim takibine varan daha ciddi

sonuclarla karsilasiimistir.

OLGU SUNUMU:

Yirmi dokuz yasinda, preoperatif kontrollerinde anamnezinde hasta ve yakinlar1 tarafindan
belirtilmedigi i¢cin hekimlerce bilinmeyen epilepsi dykiisii olan hastanin, gebeligi siiresince
gestasyonel hipertansiyon ve tip II diabet bulgular1 ortaya ¢ikmis. Son adet tarihine gore 38
hafta 3 giinliik gebeligi olan hasta, sezaryen seksiyo yaptirilmak iizere ameliyathaneye alindu.

Tansiyon arteriyel, elektrokardiyografi,periferik saturasyon monitdrizasyonlar1 yapilan,
operasyon girisinde kan basinci 140/75 mmHg, nabz1 105/dk, periferik oksijen saturasyonu
%97 olan, maske oksijen takilan, gerekli intravendz damar yollar1 mevcut olan hastaya, 26
Gauge Tuohy igne ile 2,5cc %0,5'lik heavy marcaine ile spinal anestezi uygulandi Spinal
anestezi ardindan sorunsuz baglayan sezaryen seksiyonun sonlarina yaklagirken, hastada
bilin¢ bulanikligi, gozlerde deviasyon ve ardindan tonik-klonik vasifli kasilmalarin gelismesi
iizerine ataklar1 durdurmak amagli 2mg midazolam intravendz yoldan uygulandi.
Konviilziyon tablosu sonlanan hastanin, bilinci konfiize olmasina ragmen sézel emirlere
motor yanit ile karsilik verebildigi izlendi. Yaklasik bes dakika sonra atagin tekrar baslamasi
iizerine 50 mg tiyopental ile miidahale edildi. Bu siirecte hipotansif seyreden hastaya 10 mg
efedrin uygulanarak normotansif degerler tekrar saglandi. Arteryel kan gazi ¢alisilan hastada,
kan gazi1 degerleri, serum elektrolitleri ve glukoz degeri normal sinirlar igerisindeydi. Hastaya
ayrica tant konulmamis olast bir eklampsi tablosu agisindan 1,5 gr magnezyum yavas
inflizyon seklinde verildi. Yapilan miidahaleler sonucunda konviilziyonu durdurulamayan
hastada entiibasyon karar1 alinarak, 50mg rokuronyum ve 400mg tiyopental intravendz yoldan
verilerek entiibe edildi. Operasyon seyrinde, APGAR skoru 8-9 olarak degerlendirilen 3880gr

tek canli erkek bebek kadin hastaliklar1 boliimii tarafindan dogurtuldu. Operasyonun
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sonlandirilmasi ardindan hasta, entiibe, monitorize, doktor esliginde, post-operatif bakim ve
izlem amagli olarak anestezi yogun bakimin iinitesine (YBU) kaldirild1.

Anestezi YBU kabiiliinde, GKS:9-10 (entiibe) olarak degerlendirilen hasta, solunum cabasi
gbozlenmesi lizerine yogun bakim kabulunun ikinci saatinde sugammadeks (2mg/kg) ile
antagonize edilerek, yeterli solunum izlendikten sonra ve vital bulgularin stabil seyretmesi
iizerine basarili sekilde ekstiibe edildi. Kadin hastaliklart ve dogum boliimiiniin Onerisi ile,
kan degerleri 4,8 -8,4 mg/dl arasinda izlenecek diizeyde magnezyum infiizyonu alan, saatlik
idrar c¢ikist ve norolojik bulgulari, derin tendon refleksleri yakin takip edilen hasta,
ekstiilbasyon sonras1 donemdeki takiplerinde GKS:15 olarak degerlendirildi ve ndbetleri
tekrarlamadi. Hastanin yogun bakim oncesinde ve ardindan kontrol olarak g¢ekilen beyin
manyetik rezonans goriintiilemesinde, norolojik hadiseyi aciklayabilecek patolojik bir
bulguya rastlanmadi. Hastanin yaklasik ti¢ senedir iKi-ii¢ giinde bir bayilma ataklar1 oldugu,
bu esnada agizda kopiirme, idrar kagirma gibi bulgularin gozlendigi, strese bagl psikojenik
ndbet diisiiniilen hastanin néroloji boliimiiniin 6nerdigi tetkikleri yaptirmadigi ve kontrollerine
gelmedigi 6grenildi.

Yogun bakim yatisinin ikinci giliniinde, kontrollerinde herhangi bir anormallik gézlenmeyen
hasta, GKS:15 sekilde kadin hastaliklar1 ve dogum servisine devredildi. Serviste giin boyunca
gozlem altinda tutulan, klinik ve laboratuvar degerlerinde anormallik saptanmayan, fizik
muayenesinde ve norolojik degerlendirilmesinde patolojik bulgu olmayan hasta, taburculuk

Onerileri ile sorunsuz sekilde eve taburcu edildi.

TARTISMA:

Operasyon oncesi donemde gerek cerrahi, gerekse anestezi polikliniginde, hastalarin ge¢mis
tibbi dykiisiiniin detayli olarak incelenmesi gerekliligi kabul gérmiis bir gercektir.

Sunulan vakada oldugu gibi, hastalarin kendi medikal dykiilerini kasith olarak ya da bilingsiz
bir sekilde eksik ya da yanlis sdylemeleri, gerekli hazirliklarin yapilabilmesine imkan
vermeden, operasyon sirasinda ve sonrasinda ciddi sonuglar dogurabilen komplikasyonlarla
cerrahi ve anestezi ekibinin karsisina ¢ikabilmektedir.

Intraoperatif ndbetler, cerrahi sirasinda hava yolu acikligim ve ventilasyonu engelleyebilir,
serebral ve sistemik asidozu tetikleyebilir, intrakraniyal basinci artirabilir ve serebral 6deme
neden olabilir. Siddetli vakalarda, status epileptikus tablosu goriilebilir. Bu durum % 22'ye
varan kisa donem ve % 43'liik uzun donem mortalite riski tasiyan ciddi bir durumdur.

Perioperatif hasta yoOnetimiyle iliskili pek c¢ok faktor  nobet gelisimine katkida
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bulunabilmektedir. Hasta anksiyetesi, uyku yoksunlugu, yorgunluk, stres, cerrahi agri,
istenmeyen ila¢ reaksiyonlari, anestezikler ve antikonviilsanlar arasindaki etkilesimler
nedeniyle antiepileptik ila¢ rejimindeki degisiklikler, inraopetarif konviilziyonlarin sebepleri
arasindadir (6-9).

Nobet kontroliinii saglamak i¢in birden fazla ilaca ihtiya¢ duyan hastalar , sik ve yakin
zamanlarda nobet gecirmis hastalar da 6zellikle dahil olmak {izere, perioperatif nobet riski
tastyan hastalar1 etkin bir sekilde yonetmek i¢in multidisipliner bir yaklagim gerekebilir. 89
Benzodiazepinler, konviilsif durumun sonlandirilmasi i¢in ilk ilag olarak kabul edilir. Nobet
tablosunun ilk tedavisi, kardiyovaskiiler ve solunum fonksiyonunu desteklemek igin yeterli
intravenoz (IV) erisimi ve bir benzodiazepinin IV uygulamasini giivenceye almak i¢in genel
resiisitatif énlemleri igermektedir.'® Ameliyathane sartlarinda tiyopental ve propofol da ilk
secenck olarak kabul edilebilir."'Hipoglisemik nébetlerden siiphe edildiginde 50 ml% 50
dekstroz veya 250 mg tiamin, bozulmus beslenme veya alkol kotiiye kullanimi siiphesi varsa

IV dekstroz uygulanmalidir (10,11).

SONUC:

Tim bu tablo ve yaklasimlar g6z Oniine alindiginda, operasyon oncesi degerlendirmenin
gerekliligi her zaman goz onilinde bulundurularak, hastanin medikal oykiisiinde belirtilmeyen

hastaliklara ve gelisebilecek olasi komplikasyonlara karsi da her zaman bir siiphe icerisinde

olup tedbirli bir yaklasim izlenmesi, hasta ve hekim agisindan elzemdir.
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ULTRASONOGRAFI HERSEYI AFFEDER Mi?!! JUGULAR VENDEN AKSILLER
VENE SANTRAL VENOZ KATETER MALPOZiSYONU

Sedat SAYLAN, Selin SAHIN, Taha SEMERCI

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AbD., Trabzon

OZET:

Santral vendz kateter takilmasi sonucu g¢esitli komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu
komplikasyonlar1 Onleyebilmek amaci ile ultrasonografi (USG), On-arka akciger grafisi,
ekokardiyografi gibi radyolojik tetkiklere basvurulmaktadir. Bu olguda ameliyathane
sartlarinda USG esliginde internal jugular vene yerlestirilen santral vendz kateterin (SVK)

aksiller vene malpozisyonunun 6n-arka akciger grafisi ile tespit edildigi vaka sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: santral ven6z kateter, ultrasonografi, internal jugular ven, aksiller ven

GIRIiS:

Santral vendz kateterler ameliyathane, diyaliz iiniteleri, yogun bakim gibi birgok serviste
cesitli nedenler ile hastalarda kullanilmaktadir (1). Santral ven6z kateter girisimi esnasinda
arter ponksiyonu, kateterin yanhs yerlesimi, pnomotoraks, pulmoner emboli, hava embolisi,
damar yaralanmalari, ritim bozuklugu gibi mekanik komplikasyonlar goriilebilir (2). Bu
yazida ameliyathanemizde internal jugular vene uygulanan santral venoz kateterin ameliyat

sonras1 donemde aksiller vene malpozisyonunun tespit edildigi olguyu sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU:

Kronik bobrek yetmezligi nedeni ile takip edilen 18 yasinda, 31 kilogram agirliginda bayan
hasta, kadavradan bobrek nakli yapilmak iizere ameliyathaneye alindi. Oykiisiinde 10 y1l énce
genel anestezi uygulanarak bobrek tasi nedeni ile renal stent koyuldugu belirtildi. Daha 6nce
diyaliz tedavisi almayan hastanin medikal tedavi ile takip edildigi ve idrar ¢ikisinin oldugu
ogrenildi. Preoperatif yapilan tetkiklerinde kan kreatinin: 3.43 mg/dl, kan {ire azotu: 44 mg/dl,
sodyum: 135 mEg/L, potasyum: 5.1 mEg/L, glukoz: 100 mg/dl, hemoglobin: 12.5 g/dl,
hematokrit: % 38.4, trombosit: 180000/uL, INR: 1.04 olarak 6l¢iildii.
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Ameliyat masasina alinan hastanin non-invaziv kan basinci, periferik oksijen saturasyonu,
kalp hizi, EKG monitorizasyonu yapildi. Non-invaziv kan basincit 88/45 mmHg, nabiz 111
atim/dakika, periferik oksijen saturasyonu %98 olarak 6l¢iildii ve EKG normal siniis ritminde
oldugu goriildii. Midazolam 2 mg ile premedikasyon yapilan hastanin indiiksiyonunda %2
lidokain 1 mg/kg, propofol 3 mg/kg, fentanil 1 mcg/kg dozunda kullanildi. Kas gevsetici
olarak rokuronyum 0.6 mg/kg kullanildi ve uygun kosullarda 6.5 mm i¢ ¢apl diiz entiibasyon
tiipli ile endotrakeal entiibasyon yapildi. Hastanin anestezi idamesi inhaler anestezik ajan
desfluran ile saglandi ve 0.02 mcg/kg/dakika dozunda remifentanil infuzyonu baslandi.
Uygun kosullar saglandiktan sonra hastaya sag internal jugular venden USG esliginde 8.5
French 15 cm olgiilerinde santral vendz kateter yerlestirildi. ilk seferde ven ponksiyonu
yapildi ve kilavuz tel ilerletilirken EKG takibinde aritmi izlenmedi. Kateterin ii¢ hattindan da
kan gelis gidisi oldugu izlendi ve kateter tespit edildi. Herhangi bir komplikasyon gelismedi.
Ameliyat esnasinda yeterli periferik damar yolu olan hastanin santral kateteri ven6z kan gazi
calisilmasi amaci ile kullanildi, kateterden sivi replasmani yapilmadi. Yaklasik 3 saat 45
dakika siiren ameliyattan sonra hasta ekstiibe edildi. Organ nakli servisine devredilen hastanin
postoperatif kateter yeri kontrolii agisindan On-arka akciger grafisi g¢ekilmesi Onerildi.

Hastanin ¢ekilen akciger grafisinde santral kateterin sag internal jugular venden sag aksiller

vene dogru yonelmis oldugunun goriilmesi {izerine kateter ¢ekildi (Resim 1).

Resim 1: On-arka akciger grafisi
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TARTISMA:

Santral venoz kateter uygulamasi sirasinda kateter malpozisyon oranlarinin degerlendirildigi
bir meta-analizde subklavyen ven kateterizasyon malpozisyon orani %9.3, internal jugular
ven Kkateterizasyonu sirasinda malpozisyon orani %5.3 olarak belirtilmistir(1).

Uygun goriintiileme yapilmadan kateterin yeri belirlenemez. Kateter ucunun yerini belirlemek
icin goriintiileme yontemlerinden ilk olarak basit gogiis X-Ray grafisi secilebilir (3). Ayrica
ekokardiyografi (EKO) ile kateterin uygun yerlesimini belirlemek miimkiindiir, ancak
klinigimizde kullandigimiz ultrasonografi cihazinda EKO probu mevcut olmadigindan
intrakardiyak yerlesime bakilamadi. Internal jugular vene uygulanan kateterlerin damar ici
yanlis yerlesimi genelde subklavyen vene olmasina ragmen genelde beklenmedik sekilde
aksiller vene yonlenmis olgu bildirilmistir. Bildirilen olguda kateterin proksimal hattinda kan
aspirasyonu izlenmis fakat diger hatlarda kan gelis gidisi izlenmemis ve bu hatlar sivi
inflizyon amaci ile kullanilmamustir. (4)

Bizim olgumuzda hastaya ameliyathanede sag internal jugular venden USG esliginde santral
vendz kateter ilk denemede yerlestirildi. Yerlestirilen kateter hastanin yas ve kilosuna gore
8.5 French olarak secildi. Proksimal, distal ve medial hatlarda kan gelis ve gidisi oldugu
izlendi. Kateterin yerlestirilmesi esnasinda aritmi olmadig goriildii. Ameliyat esnasinda
periferik damar yollar1 yeterli oldugu icin sivi replasmani amaci ile kullanilmayan kateter kan
gazi takibi amaci ile kullanildi ve kullanim esnasinda herhangi bir komplikasyon ve
stiphelendirici durum olmadi. Ameliyat sonrasi kateter kontrolii amact ile ¢ekilen 6n-arka

akciger grafisinde kateterin sag aksiller vene yonlenmis oldugu goriildii ve kateter ¢ekildi.

Bu vakada hastanin viicut 6l¢iileri ve kateter uzunlugu géz oniinde bulunduruldugunda kateter
takilmasi esnasinda aritmi goriilmemesi disinda kateterin yanlis yerlesimi agisindan siliphe

uyandirict herhangi bir durum olmadi.

Ayrica sik olmasa da aksiller ven 6zellikle renal replasman tedavisi i¢in kateter yerlestirilmesi
(5), pacemaker takilmasi (6) ve vendz port takilmasi (7) amaci ile 6zellikle acil durumlarda

tercih edilebilir.
SONUC:

Santral vendz kateterler, birgok hastada ameliyathanelerde, yogun bakim iinitelerinde ve
cesitli  kliniklerde farkli endikasyonlar icin kullanilmaktadir. Santral kateterlerin

yerlestirilmesi esnasinda ve sonrasinda herhangi bir komplikasyon gelismemis olsa da kontrol
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amaci ile mutlaka On-arka akciger grafisi ile veya ekokardiyografik olarak intrakardiyak

yerlesimin dogrulugu kontrol edilmelidir.
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ANAL ATREZILi YENIDOGANDA KAUDAL ANESTEZIi DENEYiIMiMizZ

Bahanur Cekig, Elif Kiibra Kog¢

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Trabzon

Anorektal hastaliklar yaygin ve rahatsiz edici patolojilerdir ve bunlarin yonetimi ¢ogunlukla
cerrahi miidahale gerektirir. Cerrahi prosediirlerde kaudal anestezi , cerrahi alan esas olarak
sakral ve alt lomber sinir kokleri tarafindan innerve edildiginde en sik kullanilan pediatrik
bolgesel anestezi tekniklerinden biridir (1). Bizde 4 gilinlik yenidoganda anal atrezi

cerrahisinde kaudal anestezi deneyimimizi paylasmak istedik.
OLGU:

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) fiziksel durumu II olan ve 4 giinliik, 2800 gr, erkek
bebek anal atrezi tanisiyla ¢ocuk cerrahisi tarafindan operasyona alindi. Labaratuvarinda direk
biliiribin / total biliiribin: 0.61/3.63 disinda hastanin ek labaratuvar patolojisi yoktu. K
vitamini ve ranitidin tedavisi uygulaniyordu. Operasyon odasinda monitorize edilen hastanin
nabiz 138 atim/dk, kan basinci 86/34 mmHg, oda havasinda spontan soluyan bebegin
periferik oksijen saturasyonu %96 ve viicut 1sis1 36.3°C idi. Dogdugundan itibaren oral
almayan hastaya 24G inraketle intraven6z yolla %0.2 Dekstroz + %0.9 NaCl ile s1v1 tedavisi
planland1 ve uygulandi. Profilaktik 0.01 mg/kg atropin uygulanan hastaya sedasyon amaciyla
Img/kg ketamin ve 0.03 mg/kg midazolam iv uygulandi. Hava yolu oksijen ve havanin
spontan solunmasini saglayan bir yiiz maskesi kullanilarak kontrol edildi. Sempatik blokaj1
takip etmek amaciyla sol ayak parmagina takilan probla hastanin perfiizyon indeksi (PI) takip
edildi. Daha sonra 25-G, steril, tek kullanimlik hipodermik bir igne kullanilarak sol lateral
dekiibit pozisyonunda kaudal blok yapildi. Hastaya 5mg bupivakain 3 ml’ye SF ile
sulandirilarak kaudal bolgeye uygulandi. Hastaya kaudal blok uygulandiktan 20 dakika sonra
kaudal blok etkinligi degerlendirilerek cerrahiye izin verildi. Kaudal blok etkinligi, briit
hareketlerin yoklugu ve ayni zamanda cerrahi insizyon ile nabiz hizinda ve / veya solunum
hizinda belirgin degisim (>% 20) olmamasi, perfiizyon indeksinde baslangi¢c degerine gore 2-
3 kat artis gozlenmesi ile degerlendirildi. Kaudal blogun etkin olduguna karar verildi ve

cerrahi islemin baslamasina izin verildi.
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Blok 6ncesi | Blok  sonrasi | Blok sonrast | Cerrahi Insizyon
10.dk 20.dk sonrasi
Kalp atim hizi/dk 130 132 131 138
Solunum sayisi/dk 32 34 36 39
Sp0O2 96 97 97 98
Perflizyon indeksi % 0,6 1,2 1,3 1,6

20 dk siiren sorunsuz cerrahi sonrasi hasta postoperatif derlenme iinitesine alindi. 30 dk

gozlem sonrasinda Modifiye Aldrete Skoru > 9 olan hasta servise gonderildi.
TARTISMA:

Kaudal blok, pediatrik perioperatif analjezi igin yaygin olarak kullanilan giivenli bir
islemdir. Komplikasyonlar olduk¢a nadirdir, ancak yine de lokal ve sistemik

kontrendikasyonlar diglanmalidir.

Uyanik spinal veya kaudal blogun, prematiire bebeklere giivenli anestezi saglamak igin
Onerilmesine ragmen, bir¢ok anestezi uzmani hafif genel anestezi eklemeyi tercih eder. Ciinkii
uyanik omurilik blogu dogrudan bebegin hareketi nedeniyle basarisizlik riski tagimaktadir ;
uyanik bir bebegin, blok miikemmel olsa bile cerrahi prosediir sirasinda hareketsiz kalmasi
i¢cin baz1 sedasyona (azot oksit, midazolam vb.) ihtiya¢ duyulmaktadir ve hareketsiz bir hedef
iizerinde bolgesel bir blogun daha kolay gerceklestirilmektedir (2). Bu nedenlerden dolay1
bizde hastamizda kaudal blogu sedasyon altinda uyguladik.

Yenidoganlarda cerrahi prosediirler i¢in bolgesel anestezi , solunum durumunun korunmasi ve
beslenmeye daha hizli doniis dahil olmak {iizere bircok avantaja sahiptir. Kaudal
anestezi bebeklerde elektif ameliyatlar igin yeterli analjezi saglamanin giivenli ve etkili bir
yoludur. Bu basarili bolgesel yaklasim, postoperatif iyilesme siiresini azaltan ve norotoksisite

endiselerini onleyen genel anestezi kullanimini ortadan kaldirir (3).

Kaudal anestezi sadece postoperatif analjezi igin bir ek olarak degil, ayn1 zamanda tek
bir anestezi yontemi olarak ucuz, basit ve etkili bir teknik gibi goériinmektedir. Yazarlar,
kaudal anestezinin g¢ocuklarin infraumbilikal cerrahi prosediirlerinde daha genis bir klinik

ortamda kullanilmasini siklikla 6nermektedir (4).
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Pediatrik bolgesel anestezi , hem klinik hem de bilimsel olarak hala gelismekte olan bir
alandir. Literatiirde gerek periferik gerekse epidural gibi bolgesel bloklarin etkinliginin
gostergesi olarak PI’nin kullanilmasi son yollarda 6nem kazanmistir (5.6). Bununla ilgili
olarak tiim blok tiplerinin PI esik degerleri ile ilgili yaymlarda mevcuttur. Ancak kaudal
blokta PI’'m kullamldig1 yaymlar ise kisithidir (7). Ozellikle klinigimizde ¢ocuk cerrahisi
tarafindan operasyona alinan yenidogan yas grubunda ozellikli vakalarda genel anestezinin
olast komplikasyolarindan kaginmak amaciyla yenidogan yas grubundaki hastalara

klinigimizde kaudal anestezi siklikla yapilmaktadir.

Sonu¢ olarak kaudal anestezi , cocuklarda en ¢ok kullanilan popiiler bolgesel bloklardan
biridir. Cerrahiye stres cevabi zayiflatir ve narkotiklere gereksinim duymadan miikemmel
peroperatif agri1 rahatlamasi saglar. Ayrica kaudal blogun baslangicini degerlendirmede

perfiizyon indeksi (PI) erken, objektif ve duyarli bir gostergedir.
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RiSKLI CERRAHIDE GUVENLIi ANESTEZi: SEREBRAL OKSIMETRI

Esra KONGUR, Pimnar DUMAN AYDIN, Ahmet SEN

SBU Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,

Trabzon.

GIRIS:

Yakin kizilotesi spektroskopi (NIRS) teknigi non-invaziv bir sekilde siirekli 6l¢iim yaparak
doku perfiizyonunu takip edip mikrodolasimi degerlendirmeye olanak saglayan pratik bir
yontemdir.

Bu yontem farkli dalga boylarindaki yakin kizil 6tesi 1sinlarin 6l¢tim yapilan alandaki kapiller
yatakta oksijenlenmis ve oksijenlenmemis hemoglobin molekiilleri tarafindan farkli oranda
absorbe edilmesiyle calisir. Oksijenlenmis hemoglobin total hemoglobine oranlanarak
hesaplanir. Bu sekilde mikro dolasim dolayli olarak degerlendirilmektedir.(1)

Serebral oksimetre frontal korteks iizerinde transkiitan6z membrandan ortalama bdlgesel
doku oksijenizasyonunu degerlendirir. Rutin olarak tiim operasyonlarda uygulanmamakla
birlikte ve son yillarda 6zellikli klinik uygulamalarda kullanilmaya baglanmistir.

Yasi, ek hastaliklar1 ve operasyon esnasindaki pozisyonel zorluklari beklenen hastada serebral

perflizyon takibi ile yasadigimiz tecriibeyi sunmak istedik.

OLGU:

76 yasinda 60 kg erkek hastaya mandibula fraktiirii nedeniyle ¢ene cerrahisi tarafindan
operasyon planlandi. Preoperatif degerlendirmesinde isitme kusuru, DM+KBY+HT mevcuttu.
2005 yilinda SVO infarkt gegirmis ve yapilan USG’de servikal vertebral arterde %50-60
darliga bagli oldugu tespit edilip vertebrobasilar yetmezlik tanist konulmustu. Geldiginde
HbA1C: %7.2, Kreatinin: 1.77mg/dL, serum Na:124mmol/L’idi. Sonraki yillarda Klopidogrel
ve asetilsalisilik asit kullanimi ile darlik derecesinin giderek azaldigi tariflendi. Fakat son
donemde yapilan USG’de intimal kalinlagsma ve stabil plaklar ile VBY tekrar tespit edilmis.
Dahiliye klinigi KBY, DM ve hiponatremiye yonelik oneriler ile opere olabilecegini, Noroloji
ise preoperatif bes glin 6nceden antiagreganlarin kesilip 2x0,4cc clexane kullanimi, yakin
hemodinamik takip ve basin hiperekstansiyonundan kaginilarak operasyona alinabilecegi

sOylendi.
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Hasta (ASA IV) postoperatif yogun bakim {initesi hazirlanarak operasyona alindi. Hasta
preoperatif rutin monitdrizasyon yontemleri ve bilateral serebral oksimetri ile monitorize
edildi (Somanetics®, Medtronic)(Sekil 1). Genel anestezi indiiksiyonunda 6mg/kg pentotal,
2ug/kg fentanil, Img midazolam, 40mg esmeron uygulanarak nazal entiibasyon yapildi.
Indiiksiyonda TA:150/90 mmHg, KH:68/dk, sPO2:92, rSO2(R:63 L:59) idi. Operasyon
oncesi serebral oksimetri degerleri rSO2, giris sol(L) %57, sag(R) %53 idi. intraoperatif
Sp02:%92-95, etC0O2:28-30mmHg arasinda seyretti. Indiiksiyondan sonra hemodinamik
bulgular stabil goriinse de ilerleyen siiregte labil bir hemodinami oldu. Intraoperatif 45 dk
sonra TA:180/100 mmHg’ya ¢ikan hastaya 30ug remifentanil yapildiktan sonra hastada
bradikardi (40/dk) gelismesi lizerine (rSO2, R:53 L:52) 1 mg atropin yapildi. Sonrasinda
nabizlar1 toparlayan hastanin tekrar hipertansiyonu olmasi iizerine hastaya 40mcg/h ultiva
inflizyon basland1 ve sonrasinda hastanin tansiyonlar1 120/70mmHg seviyesinde seyretti. 2 s
32 dk siiren operasyon boyunca hastanin siirekli serebral oksimetre monitdrizasyonu saglandi.
Sag ve sol frontal bolgede rSO2 ortalama 55 olarak seyretti (Sekil 2). Operasyondan sonra
hasta extlibe edilip oksijen destegi ile spontan soluyarak dnce yogun bakima ve ertesi giin
servise cikarildi. Kognitif fonksiyonlar1 iyi olup herhangi bir komplikasyon gelismemesi

iizerine hasta postoperatif {i¢iincii giin taburcu edildi.

TARTISMA:

Doku oksijenasyonu mikrodolasimdaki degisiklikleri iyi yansitmaktadir.(2) Ozellikle major
cerrahiler, s1v1 ve kan kayb1 beklenen riskli cerrahilerde hastalarin makrodolasimini yansitan
standart monitorizasyon yontemleri ile mikrodolasim bozukluklarii tespit etmek zordur.
Intraoperatif erken dénemde tanmmmayan ve tedavi edilmeyen perfiizyon bozukluklarinda
postoperatif organ hasarlar1 ve mortalite artis1 goriilebilmektedir.(3) Genel anestezi almak
zorunda olan hastamizin cerrahisi uzun siireliydi ve yas1 geregi kognitif fonksiyonlarimi
korumak oOnemliydi. Bu nedenle non-invaziv, kolay uygulanan ve takip edilen serebral
oksimetreyi kullandik.

Cerrahi operasyondan bagimsiz sekilde hastanin cerrahi pozisyonu da serebral oksijenizasyon
ve perflizyonun degerlendirilmesinde Onemlidir. Kafa i¢i basing artis1 yaratabilecek bazi
durumlarda arteriyal tansiyon normal olsa da serebral perflizyon farkli derecelerde
azalabilmektedir. Literatiirde serebral oksimetre gerektirebilecek durumlar arasinda hastanin

cerrahi esnasindaki pozisyonu da belirtilmistir.
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Hastamizin yagli, diabet ve KBY gibi ko-morbit hastaliklar1 ve bunlarin yaninda servikal
eklem kisithliklarnin varligi operatif riskleri c¢ok artirdigt icin serebral oksimetre ile
perflizyonu monitorize etme gerekliligi duyduk.

Yash hastada boyun bolgesinde calisilacak olmasi nedeniyle boyun maniiplasyonlar1 ve
hastanin yasa bagli fizyolojik engelleri nedeniyle intraoperatif hemodinamik dengesizlikler
beklenmekteydi. Bu durumda hastaya verilecek asir1 sivi, inotropik ve antimuskarinik
ajanlarin da hastada olusturacagi metabolik dengesizlikten de hasta zarar gorebilecekti.
Intraoperatif serebral oksimetre ile hem serebral hem de dolayli olarak hastanin doku
perflizyonu takip edilerek anormal ve gereksiz farmakolojik ve nonfarmakolojik
miidahalelerden kacinmis olduk.

Yasli, ileri derecede vertebrobasilar yetmezlik gibi serebral perflizyonun etkilenebilecegi
cerrahi endikasyonlarda serebral oksimetri ile daha giivenli ve kaliteli anestezi

uygulanabilecegi kanaatindeyiz.

Kaynake¢a:

1. Lipcsey M, Woinarski NC, Bellomo R. Near infrared spectroscopy (NIRS) of the thenar

eminence in anesthesia and intensive care. Ann Intensive Care 2012;2:11.
2. Piagnerelli M, Ince C, Dubin A. Microcirculation. Crit Care Res Pract 2012;2012:867176.

3. Turk Gogus Kalp Damar 2015;23(4):651-657
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Sekil 1. intraoperatif rSO, monitorizasyonunun seyri.

Channel Summary

Channel rSO2 Range  Baseline Avg rSO2
Ch1 50-70 55
Ch2 49 -69 55

Sekil 2. Cihazdan alinan her iki kanalda ortalama rSO; degerleri. (SOMANETICS®,
Medtronic)
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OZET

Akut fulminan miyokardit (AFM) cogunlukla viral enfeksiyonlarin sebep oldugu, etkin
verilen tedavilere ragmen yiliksek mortaliteye sahip ciddi ve saldirgan bir hastaliktir (1).
Genellikle ilag tedavisi yetersiz oldugunda giincel bir tedavi olan Ekstra Korporeal Membran
Oksijenasyonu (ECMO), bu vakalarda uygulanmalidir. ECMO, kardiyak, respiratuar veya
kombine yetmezligi olan hastalarda, medikal ve diger teknik donanimlarin yaninda hayat
kurtarict bir tedavi olarak kullanilmaktadir.
Bu makalede, mortalitesi oldukca yiiksek AFM tanis1 koydugumuz 69 yasindaki erkek
hastamizda basar1 ile uyguladigimiz venoarteriyel ECMO olgusunu sunuyoruz. 9 giinliikk
ECMO ve diger tedavileri uygulanan hasta hastanemizden sifa ile taburcu edildi.
ECMO, es zamanli olarak sol ventrikiil, sag ventrikiil ve akcigerlerin islevini destekleyebilir,
kalp ve solunum yetersizligi olan hastalarda kararli kan dolagimini saglayabilir. Boylece, kalp
ve akciger sisteminin iyilesmesi i¢in zaman kazanilmis olur. ECMO nun basarisi i¢in dogru
uygulama, uygun hasta se¢imi, uygun takip ve zamanlamanin 6nemli oldugu diislincesindeyiz.

GIRIS
Akut Fulminan Myokardit (FM) ¢ogunlukla viral enfeksiyonlarin sebep oldugu, etkin verilen
tedavilere ragmen yiiksek mortaliteye sahip ciddi ve saldirgan bir hastaliktir. Halen refrakter
kardiyojenik sok (RKS) ve dolasim yetmezliginin mortalitesi %65 den fazladir (2). Ancak,
hasta akut sathay: atlatabilirse, FM kendi kendini siirlar ve genellikle iyi bir seyri vardir
(1,3). Akut miyokarditte, kardiyak semptomlar ortaya ¢ikmadan once iist solunum yoluna
veya gastrointestinal yola ait viral enfeksiyon yakinmalar1 vardir. Akut virlis enfeksiyonu,
genetik yatkinlik ile birlestiginde miyokardit olusabilir. Tablo asemptomatik olabilecegi gibi
fulminan veya kronik bir seyir izleyebilir. Fulminan tablo; 6liimle sonucglanabilir veya kismi
ya da tam iyilesme olabilir (4). FM medikal tedavi ile dolasim stabilizasyonu saglanamadigi

durumda kurtarma tedavisi olarak giincel bir tedavi olan ECMO destegi kullanilmalidir.
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ECMO medikal tedavilere cevap vermeyen, akut, geri dondiiriilebilir kardiyopulmoner
yetersizlik durumunda kalp ve akciger fonksiyonlar1 diizelene kadar, mekanik dolagim ve
solunum destegi saglayan énemli tedavi yontemidir. ECMO, bir devre i¢inde kan akimi igin
gerekli olan itici gilicii ve oksijen ile karbondioksit degisimi i¢in gerekli olan ara ylizii
saglayan yapay bir kalp ve akciger gibi iglev goriir. Sistem oksijenlenmis kanin ana bir arter
ya da ven yoluyla hastanin dolasimina geri veriyor olmasina gore; veno-vendz veya veno-
arteryel olarak tanimlanir. Sadece respiratuar yetmezligi olan hastalarda veno-venéz ECMO,
hastada yeterli akciger kapasitesi saglanana kadar uygulanabilmektedir. Veno-arteriyel
ECMO ise, kardiyak veya kardiyopulmoner yetmezliklerde tercih edilmektedir. Biz burada
mortalitesi yiiksek AFM de basar1 ile uygulanan veno-arteryel ECMO olgusunu sunuyoruz.
OoLGU

69 yasinda, erkek hasta, ani gelisen solunum sikintis1 ve gogiis agrisi sikayeti ile bagka bir
saglik merkezinin acil servisine bagvurmus. Yapilan degerlendirmeler sonrasi hasta Akut
Miyokard Enfarktiisii 6n tanisi ile hastanemize sevk edilmis. Hastanemiz acil servisine
geldiginde hastanin bilinci acik, genel durum orta, atesi 36.7 °C, kan basinc1 127/55 mmHg,
kalp hiz1 98/dk ve solunum sayist 28/dk idi. Alinan dykiide 20 giin dncesinde iist solunum
mevcuttu. Ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonu (EF) %35, posterior duvar agir
hipokinetik seklinde raporlandi. Gelis troponin degerleri 21.67ng/ml, CRP:13,8 mg/dl
WBC:18.800 olan hasta Akut Miyokard Enfarktiisii? Akut Miyokardit? 6n tanilari ile koroner
yogun bakim iinitesine alindi. Yapilan koroner anjiografi normal olarak degerlendirildi.
Yatisinin 2. giiniinde EF’sinin ani olarak %10 a diismesi ve akut pulmoner 6dem tablosu
geligsmesi lizerine hasta FM olarak degerlendirildi. Genel durumu kétii, biling uykuya meyilli
ve dezoryante, atesi 36.5 °C, nabiz 130/dk, kan basinci 70/40 mmgh, solunum sayis1 37/dk ve
oksijen satlirasyonu %485 idi. Dobutamin 20 pg/kg /saat ve noradrenalin 20 ng/ kg/saat
intravendz inflizyon baslandi. Akciger oskiiltasyonun da bilateral krepitan ralleri mevcuttu.
Arteryel kan gazinda (AKG) Ph: 7.19 PCO,:29.6 PO,:70.8 HCO3:12.5 BE: -15.7 Laktat:5.0
mmol/L (Tablo) olan hastaya onamu ve acil konsey karar1 alinarak ECMO takilmasina karar
verildi. Hasta ECMO i¢in premedikasyon uygulanmadan ASA IV-E olarak ameliyathaneye
alindi. EKG ve pulsoksimetre monitorizasyonundan sonra iki adet genis liimenli intravendz
yol ve sol radial arterden kaniil yerlestirildi. Uygulanan %100 oksijen ile preoksijenizasyonu
takiben 75 pg/ kg Fentanil, 0,1 mg/kg Midazolam ve 0,6 mg /kg dozunda Rokuronyum
kullanilarak oldukc¢a yavas bir indiiksiyon ve ardindan endotrakeal entiibasyon yapildi.

Mekanik ventilatorde CMV modunda PEEP:9 tidal volim 6éml/kg olarak ayarladigimizda
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hava yolu basinci 28 idi. Anestezi idamesi oksijen/hava/sevofloran ve fentanil/rokuronyum
ile saglandi. Hastaya sagsubklavian arter ve sag femoral ven kullanilarak veno-arteriyel
ECMO uygulamasi yapildi. ECMO sonrasi pozitif inotrop destegi kademeli olarak azaltilarak
kapatildi. Antikoagiilasyon amaciyla 50 mg Heparin ile aktive pihtilasma zamani 180-220
saniye degerlerinde tutuldu. ECMO sonras1 3. Diizey yogun bakim {initesinde orotrakeal
entlibe olarak takip edildi. Mekanik ventilatorde SIMV-P modunda Fi02:80 P-destek:20
PEEP:12 idi. 2mg/saat midazolam ve 50 pg/saat Fentanil inflizyonu ile sedoanaljezi saglandi.
Akut miyokardite yonelik antiviral olarak Smg/kg sekiz saatte bir gidecek sekilde Asiklovir
250 mg flakon intravendz ve ii¢ gilin intravendz immunglobulin medikal tedavi olarak
baslandi. ECMO sonrasi 1. saatte AKG da PH:7.30 PCO2:44.3 PO2:108 HCO3:20.7 BASE: -
3.9 Laktat:4.1 mmol/L idi. ECMO nun 1. Giiniinde AKG da PH:7.41 PCO2:42.0 PO2:150
HCO3:26.5 BE:2.5 Laktat: 1.3 idi (Tablo). PA AC grafisinde yaygimn infiltratif gériiniim
mevcuttu. ECMO sonrasi 2.glin hemodinamik olarak stabil olmayan hastaya pozitif inotrop
(dobutamin) destegi 5 png/kg /saat infiizyon baslandi. Bilateral plevral efiizyonu olan hastaya
torasentez yapildi. Giinliik eko takipleri ile hasta izlendi. ECMO doniisii 1. Giin 5 1t/dk iken 5.
Giin EF nin %15-20 olmasi {izerine doniis 4 1t/dk ya diisiiriildii. EF nunun artmasi ile ECMO
doniisii kademeli olarak azaltildi. EF sinin %35 e ¢ikmasi iizerine hastanin ECMO destegi 9.
giiniinde sonlandirildi. Akciger parankimindeki patoloji devam etmesi nedeni ile orotrakeal
entiibasyon ve mekanik ventilator destegine devam edildi. Takibinde akut bobrek yetmezligi
(ABY) gelisen hasta sag femoral venden dializ kateteri yerlestirilerek hemofiltrasyon
programina alindi. Hemodinamik olarak stabil olmasi lizerine dobutamin destegi sonlandirildi.
Mekanik ventilatorde SIMV P-destek modunda Fi02:50 P-destek:18 PEEP:8 olan hastaya
uzamis orotrakeal entiibasyondan dolay1r perkutan trakeostomi acgildi. Solunum paterni
diizelen ve oksijen ihtiyaci azalan hastanin sedasyonu kapatildi. Trakeostomiden mekanik
ventilator desteginde, spontan modda, bilinci acik, koopere sekilde takip edilen hastanin
yatiginin 27. Giinilinde ani gelisen hipotansiyonu oldu. Hemorajik hipovolemik sok tablosunda
olan hastanin ¢ekilen batin tomografisinde batin alt kadran1 dolduran sag ana iliak artere basi
etkisi olan 20x15 cm boyutunda retroperitoneal hematom alani tespit edildi. Eritrosit
siispansiyonu ile hemotokrit 30 olacak sekilde replasman yapildi. Intravendz sivi tedavisi ve
yiksek doz inotrop destek verildi. Hastaya intravendz kontrastli tomografi ve anjiografi
tetkikleri yapildi. Belirgin bir kanama odagi tespit edilmeyen ve yakin karin i¢i basinci
Olctimleri yapilan hastaya konservatif tedavi uygulandi. Hemodinamik agidan tekrar
stabillesen hastanin inotrop destegi azaltilarak kesildi. Idrar gikarimi baslayan ve takibinde

diiirezi yeterli olan hastanin bdbrek fonksiyon testleri normal olarak degerlendirildi ve dializ
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kateteri cekildi. Bilinci acgik, koopere, trakeostomiden ev tipi mekanik ventilatérde takip
edilen, oral olarak beslenen hasta 2. seviye yogun bakima alindi. Fizyoterapisi devam eden
hastanin takibinde mekanik ventilator ve oksijen destegi azaltilarak sonlandirildi. Hasta
yatisinin 81. giiniinde sifa ile taburcu edildi.

Tablo: ECMO oncesi ve sonrasi kan gazi degisiklikleri

Ecmo Oncesi Ecmo Sonrasi 1. Saat  Ecmo Sonrasi 1. Giin
Ph 7.19 7.30 7.41
PCO; (mm Hg) 29.6 44.3 42.0
PO,(mm Hg) 70.8 108.0 150
HCO; (mmol/L) 12.5 20.7 26.5
Base (mmol/L) -15.7 -3.9 2.5
Laktat(mmol/L) 5.0 4.1 1.3

TARTISMA
FM akut baslangigla belirgindir ve sol ventrikiil islev bozukluguna ve daha sonra kardiyojenik
soka neden olabilir; mekanik dolasim destegi (MDD) olmadiginda %50 gibi yiiksek bir 6liim
oranina sahiptir (5). Olgumuzda 2. diizey yogun bakim {iinitesinde medikal tedavi devam
ederken ani olarak EF nin %10 a diismesi ve ventrikiil fonksiyonlarmin bozulmasi,
beraberinde akut pulmoner 6dem geliserek akciger kapasitesinin azalmasi ciddi hayati tehlike
ortaya ¢ikarmistir. Hizli karar ve zaman kaybetmeden yapilan ECMO uygulamasi hastada
hemodinamik stabilite saglamistir. ECMO bagslama kararinda optimal siire net degildir, erken
baslanmasi ile survi arasinda iliski oldugu diisiiniilmektedir (6).
Respiratuar yetmezligi olan hastalarda veno-venéz ECMO, kardiyak veya kardiyopulmoner
yetmezliklerde ise veno-arteriyel ECMO tercih edilmektedir. Bizim olgumuzda da
kardiyopulmoner yetmezlik oldugu i¢in veno-arteriyel ECMO tercih edildi. Hassas bir
anestezi yaklagimi ile ameliyathane sartlarinda kaniilasyon gerceklestirildi. Yogun bakim
tedavi silirecinde 5. Gilinden itibaren kardiyak fonksiyonlarda diizelme olmasina ragmen
respiratuar yetmezlik devam ettigi i¢cin hastamiz entiibe olarak takip edildi.
Sheng YE ve arkadaslar1 benzer sekilde FM li bir c¢ocukta ekstrakorporal membran
oksijenasyonu ve yapay kalp pilinin birlikte uygulayarak kalbin sistolik iglevinin diizeldigini
belirtmislerdir (7).
Ya-Ting Li ve arkadaslar direngli kardiyak arrest iligskili FM Ii bir cocukta ECMO yu etkili

kurtarict bir tedavi yontemi olarak tanimlamislardir (8). Bir baska olguda Biondi RS ve
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arkadaslar1 karaciger transplantasyonu sonrasi akut kardiyomiyopati gelisen hastada ECMO
nun fulminan kalp yetmezliklerinde dolasimi desteklemek i¢in iyilestirici bir strateji olarak
belirtmislerdir (9).

Literatiirde yer alan bu olgu sunumlarinin yani sira Kamali ve arkadaslar1 miyokardite
sekonder kardiyojenik sok nedeni ile bagvuran ve ECMO altinda basarili medikal tedavisi
yapilan, sonrasinda da basarili fokal atriyal tagikardi (FAT) ablasyonu yapilan vakalar1 ile
ECMO’nun artik kurtarma tedavisinde son c¢are olmaktan ¢ikip endikasyonlari
kontrendikasyonlar1 olan standart bir tedavi haline geldigini belirtmislerdir (10).

Sonu¢ olarak; FM ciddi ve hayati tehlike arzeden bir durumdur. ECMO, geri doniistimli
kalp ve akciger yetersizligi olan hastalarda etkin bir sekilde destek saglayabilir. ECMO nun
basarist i¢in dogru uygulama, uygun hasta se¢imi, uygun takip ve zamanlamanin 6nemli

oldugu diislincesindeyiz.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastanin ailesinden alinmustir.
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Giris

Ilk kez 1962 yilinda Field ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis olan homosistiniiri nadir
goriilen otozomal resesif gegisli genetik bir hastaliktir (1, 2). Homosistiniiri insidansi yaklagik
200.000 canli dogumda birdir (3). Sistationin-beta-sentaz eksikligine bagli homosistein
birikmesiyle karakterizedir (4). Metioninin metabolizmasindaki enzim eksikliklerine bagli
olarak ¢ tip olarak smiflandirilir. Tip-I piridoksin (vitamin B6) ve sistationin sentaz enzim
eksikliginden, Tip-Il tetrahidrofolat metiltransferaz enzimi eksikliginden ve tip-lll
tetrahidrofolat rediiktaz enzimindeki bir defektten kaynaklanir (4).

Yiiksek plazma homosistein diizeyi; oksidatif hasar mekanizmalari, vaskiiler diiz kas
proliferasyonu, trombosit aktivasyonunun ve agregasyonunun tesvik edilmesi ve normal
prokoagiilan-antikoagiilan dengesinin bozulmasi yollar1 ile olusan vaskiiler hasarla iligkilidir
(4). Semptomlar, hafif biiyiime ve gelisme geriligi olarak ortaya ¢ikabilir (5). Gorsel
problemlerde artis tan1 koyulmasia sebep olabilir. Homosistiniiri i¢in bir tedavi yontemi
yoktur. Hiperhomosisteineminin geleneksel tedavisi, genellikle B6 veya B12 vitaminleri ile
folat takviyesini icerir. Yanit alinamayan hastalarda metioninden fakir diyet uygulanabilir (5).
Hastaligin daha iyi anlasilmasi, daha iyi bir anestezik yaklasima yol agabilmektedir (4). Bu
olgu sunumunda karaciger apsesi nedeniyle opere edilen homosistiniirili bir hastada anestezi

yonetimimizi sunmayi1 hedefledik.

Olgu sunumu

Dort y1l once homosistiniiri tanist alan ve bilinen ek rahatsizligi olmayan 18 yasinda erkek
hasta, nefes alirken sagda goglis agris1 olmasi nedeniyle hastanemiz gogiis hastaliklar
poliklinigine bagvurmus. Ek sikayeti olmayan hastaya yapilan abdomen ultrasonografisinde;
karaciger sag lobda 89x65mm boyutunda heterojen ekoda igerisinde Kistik nekrotik alanlar
bulunan kitlesel lezyon (abse?) izlenmesi iizerine genel cerrahi boliimii tarafindan operasyon

planlanmas.
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Preoperatif degerlendirmede, 56kg, 175cm, diger sistem sorgulamalari normaldi, fizik
muayenede sag Ust kadranda hassasiyet mevcuttu. Basvurusunda bakilan laboratuar
degerlerinde Albumin:3,1g/dL, ALT:58U/L, GGT:67U/L, Direkt Bilirubin:0,23mg/dL,
CRP:12mg/dL, Lokosit:19700/uL, Hemoglobin:10g/dL, Trombosit:429000/uL, INR:1,45 idi,
diger biyokimyasal parametreleri normaldi ve kist hidatik IgG negatifti. ila¢ Sykiisiinde
Bevitab® (piridoksin, B12, tiamin; Kocak Farma), Folbiol® 5mg (folik asit; I.E.Ulagay ilag)
ve Betain HCL® (betain; Best Naturals) kullaniyordu.

Ameliyat giiniinde intravendz %5 dekstroz infiizyonu baglandi. Premedikasyonda 8 saat aglik
ve 2mg midazolam intramuskuler uygulanan hastaya standart monitorizasyon yapildi.
Tromboemboliyi 6nlemek i¢in basingli ¢corap kullanildi. Anestezi indiiksiyonunda intravendz
fentanil 1 ug/kg, propofol 3 mg/kg ve cisatrakuryum 0,1 mg/kg uygulandi. Hasta oral yoldan
8.0mm balonlu diiz tiip ile entube edildi. Anestezi idamesi 50:50 oksijen-hava karigimi, %2
sevofluran ve intraoperatif analjezi amagl boliinmiis dozlarda fentanil (toplam 1 pg/kg) ile
siirdiiriildii. intraoperatif intravenéz %35 dekstroz infiizyonuna, hipoglisemiyi &nlemek igin
devam edildi ve kan sekeri aralikli 6l¢iimlerle kontrol edildi. Karaciger apse drenaji yapilan
hastanin ameliyat siiresi 90 dakika idi. Postoperatif analjezi i¢cin 1mg/kg tramadol ve
antiemetik olarak 4mg ondansetron yapildi. Intraoperatif ve postoperatif takibi sorunsuz olan

hasta 6 giin sonra taburcu edildi.

Tartisma

Homosistiniiri, sistationin-beta-sentaz eksikliginden kaynaklanan, metionin metabolizmasinda
bir defektin neden oldugu, otozomal resesif gegisli multisistemik bir hastaliktir (4).
Homosistein plazma seviyeleri iki ayr1 metabolik yolak tarafindan kontrol edilir. Homosistein,
remetilasyonla metiyonine veya transsiilfiirasyonla sisteine indirgenebilir (6). Homosistein, ya
N-5-metiltetrahidrofolattan (MTHF) ya da metiyoninden bir metil grubu alabilir. Metiyonine
olan remetilasyon, her yerde bulunan bir enzim olan metiyonin sentaz (MS) tarafindan
katalize edilir. Bu enzim, ko-faktor olarak B12 vitamini (metilkobalamin) ve metil kaynagi
olarak MTHF kullanir. MTHF, 5,10-metilen tetrahidrofolat rediiktaz (MTHFR) enzimi
tarafindan folik asitten sentezlenir. Metiyonin konsantrasyonlari, metiyonin dongiisiiniin
kapasitesini agtiginda veya sistein sentezi gerektiginde, homosistein transsiilfiirasyon yolagina
yonlendirilir (6). Transsiilfiirasyon igin sistatiyonin-p-sentaz ve vitamin B6 gereklidir.
Sistatiyonin-p-sentaz, homosistein ve serinin birlesmesiyle sistatiyonin olusumunu katalizler.

Hidroliz yoluyla sistatiyoninden sistein ve ketobutirat olusur (6).
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Hastalarda uzun kemiklerde biiyiime, ektopik lens, spinal osteoporoz ve kifoskolyozu
kapsayan marfanoid goriiniim hakimdir. Lens subluksasyonu siklikla 4-10 yaslar1 arasinda
goriiliir ve siddetli miyopi siklikla eslik eder. Hastalarin yaklasik %60°1 mental retardedir (7,
8). Hastamizin alt ve st ekstremiteleri uzundu ve mental durumu normaldi, ek bulgu
saptanmadi.

Vakalarin %13-47’sinde metiyonin metabolizmasindaki defekt piridoksin takviyesiyle tedavi
edilebilmektedir (2, 7). Piridoksin tedavisine yanit alinanlarda homosistein ve metiyonin
seviyeleri azalmaktadir (7).

Anestezide dikkat edilmesi gereken ilic ana unsur vardir; tromboembolizm proflaksisi,
hipogliseminin donlenmesi ve azot protoksitten kaginma (9). Homosistiniiri olgularinda hayati
tehdit eden en 6nemli olay tromboza egilimdir. Tromboembolik olaylar arteriyel veya vendz
sistemde goriilebilir. Kalp yetmezligi, kor pulmonale, renal veya miyokard iskemisi ve
serebrovaskiiler olaylara neden olabilir (7, 10, 11). Tromboembolizm, plazma homosistein
diizeyinin normal araliklarda tutulmasiyla kontrol altina alinabilir (10, 12). Hafif ve orta
dereceli hiperhomosisteinemi ateroskleroz i¢in bagimsiz bir risk faktoridir (11). Artmis
homosistein seviyesi nedeniyle meydana gelen vaskiiler yipranma; dehidratasyon veya major
cerrahi gibi stres faktorleriyle siddetlenir (13). Perioperatif yeterli hidrasyon ve antikoagiilan
tedavi ile tromboemboli riski en aza indirilebilir. Periferik vendz gollenmeyi dnlemek i¢in
basingli ¢orap giydirilmelidir (11, 14, 15).

Olgumuzda tromboembolik komplikasyonlari 6nleyebilmek i¢in, daha 6nceden baslanan folik
asit ve piridoksin tedavilerine devam edilmistir. Preoperatif aglik doneminde dehidratasyonu
onlemek ic¢in kristaloid inflizyonu siirdiiriilmiis ve operasyon Oncesi basingli c¢orap
giydirilmistir.

Homosistiniirili hastalarda ikinci ciddi sorun perioperatif hipoglisemidir. Metiyonin gibi
stilfiir iceren amino asitlerin yiiksek plazma diizeyleri, insiilin saliniminda degisiklige yol
acabileceginden, preoperatif metiyoninden fakir diyet verilmesi Onemlidir (9, 13).
Intraoperatif %5 dekstroz infuzyonu uygulanan hastanin vaka boyunca takiplerinde bakilan
kan glukoz seviyeleri 104 ve 110 mg/dL idi.

Akut homosistein yilikselmesinin koagiilasyona egilimi arttirdigi ve endotelyal bozulmayla
iligkili oldugu bilinmektedir. Carrasco ve arkadaslar1 (16), homosistiniirili hastalarda azot
protoksit kullaniminin metionin sentazi inhibe ederek postoperatif homosistein seviyesinde
artisa sebep oldugunu bildirmislerdir. Badner ve arkadaslari (15) ise azot protoksite bagh
homosistein artisinin postoperatif myokard iskemisi riskini arttirdigini bildirmiglerdir. Foschi

ve arkadaslar1 (17) da azot protoksit kullanilmayan vakalarda kardiyovaskiiler ve serebral
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risklerin azaldigini bildirmislerdir. Ahn ve arkadaslar1 (18), homosistiniiri tanisi olan 40
yasinda bir hastada 11 saatlik azot protoksit maruziyeti sonrasi olusan sag alt ekstremite
arteriyel yetmezligin degerlendirilmesi ve yonetimini bildirmislerdir. Maruziyetten sonraki
dort hafta ciddi sensorimotor bozuklugu olan hasta B vitamini takviyesiyle diizelmistir. Biz de
olgumuzda % 50 O2 + % 50 hava karisimi, %2 sevofluran, intraoperatif analjezi igin
bolinmiis dozlarda 2ug/kg IV fentanil ve postoperatif analjezi i¢in 1mg/kg tramadol
kullandik, azot protoksit kullanmadik. intraoperatif ve postoperatif herhangi bir komplikasyon
izlenmeyen hasta postoperatif 6. glinde taburcu edildi.

Sonug olarak bu hastalarin siklikla cerrahiye ihtiya¢ duymalari, genel anestezi uygulamasina
neden olmaktadir. Yiiksek mortaliteye sebep olabilecek hipoglisemi ve tromboembolinin
onlenmesi ve gerekli tedbirlerin alinmas1 ile perioperatif komplikasyonlar 6nlenebilir veya en

aza indirgenebilir.
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AKUT SOLUNUM SIKINTISI SENDROMU (ARDS) HASTASINDA PRON
POZIiSYON UYGULAMASI VE MASIF HEMOPTIiZi NEDENIYLE SELEKTIF
BRONSIYAL ARTER EMBOLIZASYONU

Avyse Hizal, Neslihan Hatinoglu, Beysim Ozcan

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastrma Hastanesi, Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Ana Bilim Dali, Rize

GIRIS

Akut solunum sikintis1 sendromu ilk kez 1967 yilinda, agir dispne, takipne, oksijen tedavisine
refrakter hipoksemi ile karakterize klinik bir sendrom olarak tanimlanmis olup, primer veya
sekonder nedenlere bagli; alveolo-kapiller membran gecirgenliginin arttig1, diffiiz alveoler
hasar ve yogun inflamasyonla karakterize bir sendromdur. Akciger kompliyansinin azalmasi
ve alveoler kollaps sonucu akut hipoksemik solunum yetmezligi gelisir. Akut baglangich
hipoksemi, plevral effiizyon, pulmoner/lober kollaps ve kardiyak neden ile acgiklanamayan

bilateral pulmoner opasite ve PEEP>5 ¢cmH,O ile ventilasyonu saglanan hastada PaO,/FiO,

<300 olmas1 ARDS olarak kabul edilir.

Yogun bakim {initesine kabul edilen hastalarda ARDS %10, mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda ise %25 oraninda saptanmigstir. Saglik hizmetlerindeki gelismelere ragmen
ARDS’de mortalite %35-%46 arasinda olup 6nemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam
etmektedir. American-European Consensus Conference (AECC) kriterlerine benzer sekilde
Berlin kriterleri kullanildiginda da ARDS tanisi 6nemli oranda gozden kagmaktadir. Agir
forma dogru tan1 daha fazla konulmasina ragmen, akciger koruyucu mekanik ventilasyon
uygun sekilde uygulanmamakta, ECMO kadar etkinligi kanitlanmis olan pron pozisyondan
kaciilmaktadir. ARDS tedavisinde akciger koruyucu mekanik ventilasyon ( 4-6 ml/kg
(tahmini viicut agirhig) tidal voliim, PEEP-FiO, korelasyonu, Pplato<30 c¢cmH,0, siiriicii
basinci<l5 ...), pron pozisyon, kas gevsetici ajan kullanimi, selektif pulmoner
vazodilatatorler, ECMO, HFOV gibi tedavi yontemleri yer almaktadir. Akciger koruyucu
mekanik ventilasyon ARDS’nin tiim formlarinda onerilirken 6zellikle agir ARDS’de pron
pozisyon ile birlikte kas gevsetici ajan kullanim1 ve yeniden kazandirma manevrasi yapilmasi

Onerilmektedir.
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Masif hemoptizi, pulmoner veya bronsiyal vaskiiler sistemden kaynaklanan, saatte 100 ml
veya 24 saatte 600 mL’nin iizerinde kanamanin oldugu yasami tehdit eden klinik bir tablodur.
Masif hemoptizi etyolojisinde %80 oraninda akciger enfeksiyonlar1 bulunmaktadir. Bronsiyal
arterler genellikle kanama kaynagidirlar. Masif hemoptizili hastada amag asfiksiyi 6nlemek ve
kanamay1 kontrol altina almaktir. Selektif bronsiyal entlibasyon, kanayan tarafin alta alinmasi,
etyolojiye yonelik antimikrobiyal tedavi, bronkoskopik endobronsiyal ve endovaskiiler

yaklasimlar tedavi yontemleridir.

Bu olgu sunumunda ARDS gelisen hastamizda pron pozisyon uygulamast ve ARDS sonrasi
gelisen masif hemoptizide selektif bronsiyal arter embolizasyonu deneyimimizi anlatmay1

amacladik.
OLGU

52 yasinda, bilinen DM olan erkek hasta acil servise halsizlik, Oksiiriik, nefes darligi
sikayetiyle bagvurmus. Hasta genel durumunun bozulmasi, tagikardik , takipneik ve hipotansif
olmas1 {izerine tarafimiza damisildi. Toraks BT’de bilateral infiltrasyonu olan hasta
pndmoniye bagli sepsis kabul edilerek yogun bakim {initesine alindi. Non invaziv mekanik
ventilasyon (NIV) baslandi, antiviral ve antibiyoterapi tedavisi diizenlendi, noradrenalin
inflizyonu baslandi. Hasta, akut baslangi¢cli hipoksemi, akciger grafisinde bilateral opasite ve
NIV’de iken PaO,/Fi0,<300 olmasi iizerine ARDS olarak kabul edildi ve gelisinin 8. saatinde
entiibe edildi. 12 saat sonra PaO,/F10,<100 olmasi iizerine agir ARDS kabul edilerek pron
pozisyona alindi. Kas gevsetici inflizyonu ve derin sedasyon uygulandi. Aralikli yeniden
kazandirma manevras1 yapildi. 14 saat sonra PaO,/FiO,> 200 olan hasta supin pozisyona
alindi. Kas gevsetici inflizyonu kapatildi, sedasyon azaltilarak sonlandirildi. Hemofilus
influenza B pozitif ve trakeal kiiltiiriinde klebsiella iiremesi bildirildi. 4. giin tetraparezik olan
hastada kranial goriintiilemelerde patoloji goriilmedi, mevcut hastaligina bagl ensefalopati
olarak degerlendirilerek fizyoterapi baslandi. 10. giiniinde koopere ve motor giicii 2/5 olan
hastada trakeal kiiltiirde asinetobakter iiremesi bildirildi. Hasta 21. giin ekstiibe edildi ancak
tolere edemedigi i¢in tekrar entiibe edilerek perkiitan trakeostomi agildi. 29. glinde masif
hemoptizisi olan hasta dekaniilize edilerek orotrakeal entiibe edildi, kan {irlinii transflizyonu
yapildi, transamin infiizyonu ve sedasyon baslandi. Hemoptizisi azaldi1 ancak oksijenizasyonu
tyilestirmek ve postural drenaj saglamak amaciyla pron pozisyona alindi. Yaklasik 12 saat

sonra supin pozisyona alinan hastaya yapilan bronkoskopide graniilomatdz lezyon goriilmesi
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enfeksiyoz nedene bagl olarak degerlendirildi ve graniilomat6z hastaliklara yonelik tetkikleri
yapildi. Graniilomatoz hastalik paneli negatif olan hastanin aralikli hemoptizisi devam ettigi
icin girisimsel radyoloji tarafindan selektif bronsiyal arter embolizasyon yapildi. Islem sonrasi
hemoptizisi tekrarlamayan hastaya trakeotomi agildi, yatak i¢i mobilize edildi ve trakeostomi

kaniilii ile servise ¢ikarildi.

Taburculuk sonrasi trakeal darlig1 olan hastaya dig merkezde bronkoskopik miidahaleye yanit
alinamamasi lizerine trakea rezeksiyonu yapildi. Hasta saglikli, mobilize, aktif olarak hayatini

surdirmekte.
TARTISMA

ARDS bir hastalik olmayip tanist klinik ve fizyolojik kriterlere dayanan bir sendromdur.
Etyolojisine yonelik tedavinin disinda akciger koruyucu mekanik ventilasyon, selektif
pulmoner vazodilatatér ajan kullanimi, restriktif sivi tedavisi, 6zellikle agir ARDS’de pron
pozisyon ve kas gevsetici ajan kullanimi, yeniden kazandirma manevralari, ekstrakorporeal
destek sistemleri ( ECMO, ECCO;R), yiiksek frekansli ossilatuar ventilasyon (HFOV) gibi
tedavi uygulamalari mevcuttur. Mortalite yiiksek olup pron pozisyon uygulanmastyla birlikte
kas gevsetici kullanim1 ve akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejilerinin uygulanmasi

oksijenizasyonu iyilestirmekte, sag kalimi arttirmaktadir.
ARDS hastalarinda;

- Diisiik tidal voliim (4-6 ml/ PBW), diislik inspiratuar basing (Pplato <30 cmH,0) ile

ventilasyon,
-Agir ARDS’de 12-16 saat pron pozisyon (PROSEVA...) uygulanmasi,

-Orta ve Agir ARDS’de yiiksek PEEP kullanim1 (IPDMA, ALVEOLI, LOV, ExPRESS...)
(Pplato <30 cmH,O tutacak sekilde yiiksek PEEP ??). Transpulmoner plato basincina gore
PEEP titrasyonu (EpVENT?2...) daha iyi sonuglara yol acabilir.

-Orta ve agir ARDS’de yeniden kazandirma manevrasi 6nerilmektedir.
-HFOV rutin kullanimi1 6nerilmemektedir.

-ECMO kullanim1 tartismalidir.
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Masif hemoptizi akut gelisen yasami tehdit eden bir tablodur. Tedavide amag asfiksiyi

onlemek ve kanamayi kontrol altina almaktir. Akut donemde oksijenizasyonu siirdiirmek ve

stabil bir hemodinami saglamak 6n planda iken etyolojiye yonelik tani ve tedavi asil amag

olmalidir.

Entiibasyon | Entiibasyon | Pron Pron Pron Pron Pron

oncesi sonrast oncesi 2.saat | 4.saat 8.saat 14.saat
Ph 7.39 7.24 7.32 7.20 7.23 7.25 7.28
PO, 55,7 70 59 87.2 89.9 108 131
PCO, 26.6 46 333 39.2 36.2 353 36.9
SO, 88.2 91.9 91.6 96.4 97.4 98.6 99.4
Laktat 2.7 1.5 3.1 2.2 2.4 2.7 34
Pa0O,/FiO, | 92 116 98 145 149 180 262
PEEP 10 16 16 14 12 10 10
FiO, 60 60 60 60 60 60 50

Sekil 1: olguya ait kangazi ve bazi ventilatdr parametreleri

Sekil 2: Olguya ait 1. Giin-2.ay-3.ay PA akciger grafileri
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SPINAL ANESTEZININ SIRA DISI BiR KOMPLIKASYONU: BEYIN ODEMI

Pinar DUMAN AYDIN, Seyhan Stimeyra ASCI, Serap KALAYCI, Ahmet SEN

SBU Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,

Trabzon.

Giris:

Postspinal bas agrisi (PSBA), spinal anestezinin en sik goriilen iyatrojenik bir
komplikasyonudur ve dura materin ponksiyonundan kaynaklanmaktadir. PSBA bulgu ve
semptomlart BOS kaybina, intrakraniyal icerigin gerilmesine ve refleks vazodilatasyona bagli
olmaktadir(1). PSBA tanisinda postural komponent olmazsa olmazdir. Dikkatli bir oyki ile
bas agrisinin diger nedenleri ayirt edilebilir(2).

Girisimden hemen sonra baglanmasi ya da yedi glinden uzun siire siddetli devam etmesi
durumunda intrakranial hemoraji, menenjit, serebral infarkt, unkal herniasyon, migren gibi
diger nedenler gbzden gecirilmelidir(3).

Spinal anestezi altinda sezeryan operasyonu yapilan ve postoperatif beyin 6demi saptanan

gebe hastayla ilgili tecriibemizi sunmaya calistik.

Olgu:

25 yasinda 117 kg, ASA 1II, term gebeligi olan hasta gerekli bilgilendirme ve onam
alinmasindan sonra spinal anestezi altinda elektif sezeryan operasyonuna alindi. Preoperatif
fizik muayenede morbid obezite ve laboratuar sonuglarinda anemi disinda patoloji yoktu.
Operasyon Oykiisii olmayan hastaya preoperatif vendz kaniil agilarak 10 ml/kg kristaloid
verildi. Lomber 3-4 vertebra seviyesinden oturur pozisyonda, 25G quincke uglu spinal igne ile
tek giriste, berrak BOS gelisi gozlendikten sonra 12,5 mg hiperbarik bupivakain intratekal
aralifa verildi. Pinprick testi ile T6 dermatomal seviyede blok olmasi iizerine operasyon
baslatild1. Intraoperatif 1000 ml izotonik ve 500 ml gelafusin replasmani yapildi, herhangi bir
komplikasyon gozlenmedi. Derlenme odasinda blok seviyesinin gerilemesi ve hemodinamisi
gozlendikten sonra gerekli uyarilar yapilarak hasta servise gonderildi. Postoperatif ikinci giin
eve taburcu edildi, ii¢lincii glin bag-boyun ve ense agrisi ile poliklinigimize bagvurdu. Ayaga
kalktiginda artan bas agris1 ve mide bulantis1 mevcuttu. Norolojik muayenesi normal, ense
sertligi yoktu. Hasta postspinal basagrisi olarak degerlendirildi. Intravendz hidrasyon
esliginde iv parasetamol, teofilin, antiemetik ile bir siire takip edilen hasta, yatak istirahati,

oral hidrasyon ve semptomatik tedavilerle génderildi. Bas agris1 gegmeyen hasta postoperatif
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yedinci giin tekrar degerlendirildi ve tedavisine abdominal bandaj, magnezyum ampul eklendi
ve noroloji konsiiltasyonu istendi. Noroloji tarafindan degerlendirilen hastanin beyin
tomografisinde serebral 6demi oldugu tespit edildi ve yatis1 yapildi. Deksametazon 4x4mg ve
furosemid 2x1 ampul baslandi. Ertesi giin bas agrisinin azaldigini ifade eden hasta tigiincii
giin taburcu edildi.

Tartisma:

PSBA’na kapsamli bir fizik muayene ve anamnez sonucunda karar verilmelidir. Bu siiregte
farkli patolojilerinde gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Spinal hematom ve abse, septik veya
aseptik menenjit, intrakranial kitle ve hemoraji, anevrizma, tromboflebit ve ilaca bagli gelisen
norotoksisite gibi klinik durumlar ayirici tanida disiiniilmelidir(4). Klinikte tan1 koymak
giiclestiginde veya koyulamadiginda, norolojik bulgular varliginda ya da PSBA’nin karakter
degistirdigi tablolarda goriintiileme yontemlerinden faydalanilmali ve gerekirse noroloji
konsiiltasyonu istenmelidir. Olgumuz da bir hafta iginde birkag kez benzer sikayetlerle
klinigimize bagvurdu. Yapilan tedavi ve Onerilere ragmen klinik tablonun diizelmemesi
iizerine goriintiileme ve ndroloji konstiltasyonu ile hastanin beyin 6demi tespit edildi.

Dural ponksiyon sirasinda serebral venlerdeki gerilme sonrast olusan endotel hasar1 ve vendz
dilatasyona bagli vendz staz olusumu, siniis ven trombozu gelisimine neden olabilir.
Intrakraniyal vendz konjesyon ile dogum ve 1kinma ¢abalarina sekonder damar endotel hasari
olusabilir. (5).

Serebral ven trombozlu hastalarin %70 - 90’ ninda bas agrist goriiliir ve siklikla papil 6demi,
bulant1 ve kusma gibi kafa i¢i basing artisi semptomlari da eslik etmektedir. Konvulziyon,
parezi, duyu kayiplar1 ve komaya kadar uzanan biling durumu degisiklikleri, goriilebilen diger
bulgulardir (5). Olgumuzda SVT tanis1 diisiiniilmedi fakat dogum siirecindeki gelismelere
sekonder damar endotel hasar1 olabilecegi diisiliniildii.

Ozmotik diiiretik olan mannitol noronlar ve glial hiicrelerden sivinin g¢ekilmesine sebep
olmaktadir. Bu etkiyle beynin efektif agirlig1 azalmasi, meninks ve kdprii venlerinin kranium
tabanindan asagiya dogru olan traksiyonunun diizelmesi sonucu bas agrisinin rahatladigi
diisiiniilmektedir(6). Bizim olgumuzda mannitol kullanilmadi ama ditiretik olarak furosemid
kullanildi. Béylece hastadan yine sivi ¢ekerek meninkslerin rahatlatildigi kanisindayiz. Spinal
anestezi sonrasi beyin ddemi gelisimi literatiirde rastlanmayan bir bulgu olsa da norolojinin
bu tanis1 damar endotel hasar1 sonucu gelisebilecek ve diiiretik tedavi ile diizelebilecek bir

klinik tablo oldugunu paylasmak istedik.
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Sekil 1. Postoperatif birinci haftada cekilen Beyin CT.
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KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESINDE
CALISAN CERRAHI BOLUM DOKTORLARININ LOKAL ANESTEZIKLER VE
TOKSISITESI HAKKINDAKI BiLGIiLERIi

Sibel Buran', Ali Akdogan®

! Karadeniz Teknik Universizesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Trabzon

AMAC:

Lokal anestezikler bir¢cok yerde, 6zellikle kiiciik alanlara yapilan cerrahi miidahalelerde ve
anestezi uygulamalarinda sadece anestezistler tarafindan degil, diger cerrahi brans hekimleri
tarafindan da sik olarak kullanilan ilaglardir. Bu ¢alismanin amaci, sordugumuz sorular ile
lokal anestezik toksisitesinin karsilasilabilir bir durum oldugunu, bu durumun farkina
varilabilmesi i¢in dikkat edilmesi gereken semptomlara, dikkatsiz fazla veya yanlis inflizyona
karsi engel olma agisindan alinmasi gereken Onlemlere ve en Onemlisi lokal anestezik
toksisitesi ile karsilasildiginda tedavi i¢in %20 lipit inflizyonunun kullanimi hakkinda

duyarliligin arttirilmasidir.
YONTEM:

Anket, hastanemiz cerrahi branglarda ¢alismakta olan ve lokal anestezik kullandig1 6ngoriilen

205 hekimden 185’1na uygulandi.
BULGULAR:

Ankete 9 cerrahi branstan toplamda 160 katilimci anketi tamamladi. Katilimeilarin yas
ortalamast 31,3 idi. En ¢ok % 27,5 oraninda anestezi klinigi ankete katildi. Caligmaya dahil
edilen 160 katilimecidan 108'i (%67,5) arastirma gorevlisi, 47'si (%29,4) dgretim iiyesi ve geri
kalan 5'1 de (%3,1) uzmandi. Katilimeilarin 63’1 (%39,4) 5 yildan uzun stiredir ¢alisiyordu.
Katilimcilarin % 42,5’u lokal anestezikleri her giin kullanmakta iken %33,1°’1 bu konu ile
ilgili hicbir egitim almamisti. Egitim alma durumlarina gore brans doktorlar1 arasinda
anestezistler istatiksel olarak anlamli yiiksekti (%86.3) . Ankette sorulan 12 adet lokal
anestezikler ile alakali genel bilgi sorusundan katilimcilarin 110(%68,8)’u 6 ve iizeri dogru

yapmustir. Béliimler arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.
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Ankete katilan hekimlerden 33 (% 20,6)’ti daha once lokal anestezik toksisitesiyle
karsilastiklarint belirtti. Lokal anestezik toksisitesinde erken donem bulgular ile ilgili soruya
anafilaksi (%74,4), aritmi (% 77,5) ve gec klinik bulgular ile ilgili soruya hepatotoksisite (%
63,1) cevabr en cok verildi. Lokal anestezik toksisitesinin tedavisinde katilimcilar en sik
112(% 70)’s1 semptomatik tedavi olarak belirtmistir. Lokal anestezik toksisitesinde %20 lipid
kullanimim1 katilimeilarin %38,1°1 duymamistt. %20 lipid kullanimini duyan katilimcilar
(%30) ise uzman ve hocalarindan duymuslardi. Hastanemizde %20 lipid solusyonu olmasina

ragmen %31,9 katilimc1 bunu biliyordu.

SONUC:

Ozellikle cerrahi brans hekimlerinin sik kullandig: lokal anesteziklerin toksisitesi nadir
goriilmekle birlikte kullanan hekimlerin doz, maksimum doz, yan etki, toksisite belirtileri ve
tedavisi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmasi gerekmektedir. Bu konunun kendi boliimiimiizde
oldugu gibi ek egitim programlar ile bu eksikliklerin giderilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Lokal anestezik, toksisite, anket, intralipid

Kaynaklar:

1. Dickerson DM, Apfelbaum JL. Local anesthetic systemic toxicity. Aesthet Surg J 2014; 34:
1111-9

2. Basaranoglu G, Teker MG, Saidoglu M, Muhammedoglu L,Haluk NO. Lokal anestezik
kullanan hekimlerin toksisite ve intralipid tedavisi hakkinda bilgileri. Turk J Anaesthesiol

Reanim 2010; 38: 262-267

3. Siizer MA, Ozhan MO, Eskin MB, Atik B. Lipit infiizyonu kullanilarak basariyla tedavi
edilen bir lokal anestezik toksisitesi. Turk J Anaesthesiol Reanim 2011; 39: 159-63.
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DUCHENNE MUSKULER DISTROFISINDE ANESTEZI ONCESI HAZIRLIK VE
OLASI RiSKLER: PEDIATRIK HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Elif Acar Arslan’

'Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Nérolojisi Boliimii, Trabzon

GIRIS:

Duchenne muskiiler distrofisi (DMD) 1/3000 sikliginda goriilen ciddi bir muskiiler distrofidir.
Xp21°de lokalize distrofin genindeki mutasyondan kaynaklanir. Anestezik ajanlarin
kullanimi, depolarizan kas gevseticilerin ve halojen ajanlarin hiperkalemik kardiyak arest ve
rabdomiyoliz yapic1 6zelliginden dolay:r riskler tagimaktadir. Opiadlar, propofol ve lokal
anestezik ajanlar Onerilmektedir. Ancak bu hastalik grubundaki hastalar propofol ve

opiadlara normal hastadan daha yiiksek dozlarda gereksinim duyabilir.
MATERYAL-METOD:

Calismaya klinigimize bagvuran Ocak 2013- Eyliil 2018, 0-18 yas arasindaki DMD tanisi
almis veya bu tani ile takibe gelmis, genetik olarak dogrulamasi yapilmis olgular retrospektif
olarak kayitlara bakilarak incelendi. Genetik olarak dogrulama calismasi yapilmis, verisi
yeterli olan 31 hastadan, 4 olgunun toplamda 5 kez anestezi aldig1 kayitlardan 6grenildi.
Olgulardan 2’sinin DMD tanis1 konulmadan once anestezi aldigi, 2’sinin ise tani sonrasi

anestezi aldig1 kaydedildi.
BULGULAR:

Tiim olgularin (n=31) ortalama yas1 87.77 ay (£57.36) olup yaslar1 1 ay-216 ay arasinda idi.
Sikayetlerinin baslama yas1 35.45 (£14.8) ay, teshis konulma yas1 45.97 (£ 29.69) ay idi.
Olgularin 4’{iniin (n=4) [slinnet (n=1), siinnet+tek tarafli hidrosel (n=1), gastrostomi ag¢ilmasi
ve kapanmasi (n=1), tanisal sistoskopitsiinnet (n=1) nedeni ile] anestezi aldig1 kaydedildi.
Anestezi alan hastalarin ortalama yaslar1 70.5 ay (48-120 ay), ortalama teshis konulma yaslari
36 ay (18-72 ay) idi. Kardiyomiyopati ve solunum sikintisi eslik etmiyor idi. Siinnet ve
stinnet+hidrosel icin opere edilen hastalarin ASA II olarak siiflandirildigi, ameliyat oncesi
pediatrik ndroloji Onerilerinin  alindigi, kardiyomiyopatilerinin olmadigi, kaba motor

fonksiyon diizeylerinin ‘2’ oldugu kaydedildi. Olgulardan birinin steroid kullandigi i¢in
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preoperatif dozunun ayarlandig1 kaydedildi. Bu iki olgunun operasyon esnasinda intravendz
ajan (propofol+midazolam+fentanil+remifentanil) kullandig1 kaydedildi. Diger iki olgunun
henliz DMD tanis1 almamig iken opere edildigi, birininin ASA II olarak siniflandirildigs,
gastrostomi agilmasi ve kapanmasi agisindan intravendz ajan aldigi (ketamin+midazolam+,
remifentanil), digerinin ise ASA I olarak siniflandirilarak, tanisal sistoskopi (hidronefroz) ve
slinnet operasyonu i¢in intravendz ajanlar (propofol+fentanil+remifentanil+dolantin) aldig:
kaydedildi. Hastalarda herhangi bir peroperatif ve postoperatif komplikasyon olmadigi
kayitlardan goriildii.

SONUC:

DMD hastalarinin, anestezi dncesinde sahip oldugu kardiyak rezervin ve pulmoner rezervin
degerlendirilmesi Onerilmektedir. Eger hasta koopere ise, oncesinde akciger voliimlerinin
Olciimiiniin yapilmasi, kan gazi1 analizi, sahip oldugu bazal akciger kapasitesinin
degerlendirilmesinde Onemlidir. Kardiyomiyopatinin eslik edip etmediginin belirlenmesi
gereklidir. Elektrokardiyografi ve ekokardiyografik degerlendirme hastanin sahip oldugu
bazal kardiyak performansi agisindan bilgi vericidir. Kardiyomiyopati eslik ediyor ise
transozefajeal ekokardiyografi onerilir. Bu durumda nitr6z oksid kardiyo-depresan o6zelligi
nedeni ile Onerilmemektedir. Hastalarin kreatin kinaz (CK) diizeyleri genellikle yiiksek
diizeylerdedir. Fakat bunun hastaligin ciddiyeti ile korelasyonu bulunmamaktadir. Preoperatif
fazda, CK diizeyinin belirlenmesi, rabdomiyoliz gibi perioperatif komplikasyonlarin
degerlendirilmesi agisindan gereklidir. Kronik fazda, o6zellikle tekerlekli sandalyeye
baglanmig hastalarda, CK diizeyleri normal diizeye gelir. Hastalarda makroglosi problemi
siklikla bulundugundan dolay1 entiibasyonda zorluklar yasanabilir. Siklikla karsilagilmasa da,
damar duvarlarindaki reaktivitenin bozulmasi nedeniyle trombosit fonksiyonunda
bozukluklar, koagiilasyon ve fibrinoliz parametrelerinde degisiklikler bildirilmistir. Bununla
beraber, postoperatif antikoagiilasyon Onerilmemektedir. Pozisyon, transport ve
mobilizasyonlar1 i¢in 6zel onlem alinmasina gerek olmayip, anestezik ajanlar ile hastanin
kullandig1 tedaviler arasinda etkilesim bulunmamaktadir. Bildirilen en sik komplikasyon
stiksinil kolin ile hiperkalemik kardiyak arest ve volatil anestezikler ile rabdomiyolizdir.
Benzodiazepinler ile solunum sikintis1 bildirilmis olup, bu hastalar olas1 komplikasyonlar
acisindan genel olarak solunum ve kardiyak bozukluk acisindan risklidir. Postoperatif olarak
izlemde hangi cerrahi operasyon gecirdigi dnemlidir. Genellikle yogun bakim ihtiyaci olmaz.

Uzamis immobilizasyon Onerilmemektedir. Clinkii, kas atrofisini daha da derinlestirir. Bu
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donemde karsilagilan sorunlarin, anestezik ajanlarin yan etkisi mi, yoksa hastaligin bulgusu

mu ayirt etmek de onemlidir.

DMD sik goriilen bir hastalik olup, teshis konulma yas1 giin gectikge her ne kadar erken yasa
cekilse de 3-5 yas dolaylarindadir. Preoperatif ve operasyon sirasinda igerdigi riskler
acisindan norolojik degerlendirmenin yapilmasi, 6zellikle bagimsiz yiirlime yetenegini
yitirmis hastalarda kardiyak ve pulmoner fonksiyonlarinin ayrintili degerlendirilmesi, bazal
CK diizeylerinin alinmasi 6nemlidir. Hastaligin sik oldugu diisiiniildiiglinde, 5 yas oncesi, kas
gevsetici veya halojen ajan almasi gereken Ozellikle erkek ¢ocuk hastalarin, teshis almamis

DMD olabilecegi ihtimali de géz 6niinde bulundurulmasi olasi riskler agisindan 6nemlidir.

Kaynaklar

1.Liu M, Reidy A, Saatee S, Collard C. Perioperative Steroid Management. Anesthesiology
2017;127:166-172.

2. Bushby K, Finkel R, Birnkrant DJ, Case LE, Clemens PR, Cripe L et al. DMD Care
Considerations Working Group. Diagnosis and management of Duchenne muscular

dystrophy, part 2: implementation of multidisciplinary care. Lancet Neurol. 2010;9: 177-89.

3. Anaesthesia recommendations for patients suffering from Duchenne muscular dystrophy.
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AMELIYATHANEDE PERIOPERATIF KARDIYAK ARREST

Ceren Koksal, Siiheyla Abitagaoglu, Ceren Sanli Karip, Berna Ayanoglu Tas, Dilek Erdogan
Ar
Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Klinigi, Istanbul

GIRIS:

Elektif cerrahi planlanan 6zellikli hastalarda ameliyat 6ncesi gerekli konsiiltasyonlarin
tamamlanarak risk diizeylerinin saptanmasi ve tibbi Onerilerin takibi, ameliyat 6ncesi hem
cerrahi hem de anestezi doktorlarinin hazirlikli olmalarinda ¢ok faydalidir. Kardiyak hastalik
Oykiisii bulunan hasta sayis1 giderek arttigindan ameliyathanede kardiyak kokenli krizler ile
karsilasma siklig1 da giderek artmaktadir. Prone pozisyonda cerrahi islem devam ederken
meydana gelen kardiyak arrest deneyimli anestezistleri bile zorlu bir miicadeleye

sokmaktadir.
OLGU:

68 yasinda erkek hastaya lomber MR’da L3-4 ve L4-5 dar kanal olmasi {izerine cerrahi
planlanmis. DM, HT, 3 yi1l 6nce bypass dykiisii olan hasta kardiyoloji ve gogiis hastaliklar
tarafindan degerlendirilmis. Hastaya ASA 3 risk ongoriilerek anestezi onami verilmis. Pron
pozisyonda BIS, EKG, end-tidal CO,, intraarterial basing ve idrar ¢ikist takibi altinda yaklasik
5 saat siiren ve stabil seyreden hastada, operasyon sonunda ani bradikardi ve hipotansiyon
goriilmesi lizerine cilde 2 dikis atilip resiisitasyon amagh acilen prone pozisyondan supin
pozisyona alinarak kardiyak masaja baslandi, es zamanli 1mg adrenalin + dopamin ve
steradin inflizyonu baslandi. Siniis ritmi 2 dakikalik KPR sonrasi donse de kisa siire sonra
nabizli VT gelisti. Amiodaron infiizyonu baslandi. Hastada tekrar hipotansiyon, bradikardi
gelismesi ve nabiz alinamamasi tizerine kardiyak masaja baslandi ve aralikli adrenalin yapildi.
2-3 dk KPR sonrasi spontan solunum ve dolasim ile suuru yerine gelen hasta entiibe sekilde

inotrop desteginde yogun bakima alindu.

EKG de ST elevasyonlar1 ve troponin degerlerinde yiikselme gozlenen hastanin
ekokardiyografik degerlendirmesinde inferoseptumun hipokinetik oldugu saptandi. Troponin
degerleri yiikselmeye devam ettiginden Dr. Siyami Ersek GKDC hastanesi koroner yogun

bakim servisine sevk edildi. Hastanin troponin degerleri diigme egiliminde oldugundan ve
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hemodinamisi stabil seyrettiginden kardiyoloji boliimiince acil girisim gerekli gortilmedi.

Medikal tedavisi diizenlenen hasta poliklinik kontrollerine devam etmektedir.
TARTISMA:

Miyokard iskemisi perioperatif morbidite ve mortalitenin major sebeplerindendir. Anestezi ve
sedasyon etkisindeki hastada iskemi bulgular1 gizlenebildiginden mortalitesi yiiksektir.
Invazif basing monitorizasyonu ile kan basinglarin siirekli takibi olas1 miyokardiyal iskeminin
erken farkedilmesinde 6nemlidir. Perioperatif iskemi gozlendiginde cerrahi ekip
bilgilendirilerek operasyon hizlica sonlandirilmali, %100 oksijenizasyon ile yeterli anestezi
derinligi ve analjezi saglanarak hemodinami stabillenmelidir. Kardiyak kompresyon ve

defibrilasyonun pron pozisyonda da uygulanabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: KPR, kardiyak arrest, ameliyathane, perioperatif kardiyak arrest
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ARITMIYE BAGLI KARDiYAK ARREST HASTADA TERAPOTIK HIPOTERMIi
UYGULAMASI: OLGU SUNUMU

Leyla Kazancioglu®, Tolga Koyuncu®

1Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Rize

GIRIS:
Kardiyak 6liim ani 6liimlerin en sik sebepleri arasindadir.Hastane dis1 Kardiyak Arrest (KA)
olan hastalarda sagkalim orani yaklasik %1-10 kadardir(1).Terapotik hipoterminin KA

sonrast olusan hipoksik beyin hasarinin 6nlenmesinde etkili oldugu bildirilmistir(2,3).Burada

muhtemel aritmi zemininde KA gelisen olguyu sunduk.
OLGU:

Bilinen ek hastaligt olamayan 6ly, erkek hasta sabah saatlerinde yiirliylis esnasinda
bayillmis.112 tarafindan devlet hastanesine gotiiriilen hastaya 45dk CPR yapilmis. Ritim
alman hasta entilibe olarak acil servisimize alindi. Hasta suuru kapali, entiibe, glasgow koma
skalas1 E1 V1 M1, pupil 151k refleksi yok, kornea refleksi yok, oksiiriik ve 6glirme refleksi
yoktu. TA:110/80mmHg, KTA:96/dk, Spo2:98 idi. Lab: 16kosit:22.280, Glukoz:136,
Ure/kreatinin:67/1,48mg/dl, AST/ALT:394/231U/L, LDH:1098, CPK:4267U/L, CK MB:
67.34ng/ml, Troponin:15.61 ng/ml idi. Beyin BT: Bilateral sulkuslar belirsiz. Hipoksik beyin
O0demi. Torax ve Batin BT major patoloji saptanmadi. Hasta anjio {initesine alindi. Tim
koroner damarlar agik olarak goriildii. Aritmiye bagh KA disiintildi. External terapotik
hipotermi uygulamasi planlanan hasta anestezi yogun bakim fiinitesine alindi. SIMV modda
f:12/dk, PEEP:5,Fi02:0,5 olarak mekanik ventilasyon destegi saglandi. Hastaya midazolam
ve amiodaron inflizyon baslandi. Hastanin gogiis ve bacaklarina bilateral 4 adet hipotermi
pedi yerlestirildi. Nazofarenkse 1s1 probu yerlestirildi. Is1 38,5 derece idi. Hedef 1s1 35 derece
olacak sekilde terapdtik hipotermiye baglandi. 2 giin sonra hasta hedef 1s1 37 derece olacak
sekilde 1sitilmaya baglandi. Hasta yatisinin 5.giinli extiibe edildi.7.glin biling agik oryante
koopere olarak kardiyoloji servisine devredildi. Yatisinin 12.gilinlinde hasta sifa ile taburcu
edildi.
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TARTISMA-SONUC:

Terapotik hipotermi KA sonrasi norolojik iyilesmeyi saglayabilir.Yogun bakimlarda yan
etkileri kolayca takip edilebilir. Dolayisiyla post-KA hastalarda terapotik hipoterminin

uygulanmasi kanaatindeyiz.

1. Chiota NA, Freeman WD, Barrett KM. Hypoxic-ischemic brain injury and prognosis after
cardiac arrest. Continuum (Minneap Minn)2011; 17: 1094-1118.

2. Yannopoulos D, Kotsifas K, Aufderheide TP, Lurie KG. Cardiac arrest, mild therapeutic
hypothermia, and unanticipated cerebral recovery. Neurologist 2007; 13: 369-375.

3. Chauhan A, Musunuru H, Donnino M, McCurdy MT, Chauhan V, Walsh M. The Use of
Therapeutic Hypothermia After Cardiac Arrest in a Pregnant Patient. Ann Emerg Med 2012;
60: 786-789.
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BEYIN OLUMU OLGULARININ RETROSPEKTIF ANALIZi
Sule BATCIK®, Basar ERDIVANLI

YRecep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Rize
AMAC:

Hastanemiz yogun bakim iinitelerinde saptanan beyin oSliimlerinin retrospektif incelenmesi

amaglanmstir.
METOD:

2011-2018 yillar1 arasinda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde beyin 6liimii tanisi konulmus olgularin demografik verileri, kabul tanilari,

beyin 6liimii tespit siiresi, yardimei tanisal testler, donor ve bagis oranlari, bagislanan organlar

kaydedildi.
BULGULAR:

Demografik veriler Tablo 1’de verildi. Beyin 6liimii tani siirecine ait veriler Tablo 2’de
verildi. Yogun bakima yatistan beyin 6liimii tanisina gegen siire 94 olguda (%86) bir haftaydi.
Yalnizca 12 olgu (%11) bagista bulunmus; 9’u donér olmus; bagis olmamasinin en sik nedeni

aile bireylerinin kabul etmemesi (%89) idi.
SONUC:

Yogun bakimda norolojik bulgularin sik takibi, beyin 6liimiinden erken siiphelenilmesi i¢in
onemlidir. Merkezimizde taninin erken konabildigi, fakat yardimci tanisal testlerin gok
kullamldig1 dikkati ¢ekmektedir. ilk yillarda elektroensefalogram kullanilmaktayken son 3
yilda transkraniyal doppler ultrasonografi ve bilghisayarli tomografi ile kraniyal

anjiyografinin 6n plana ¢iktig1 gozlenmistir.

Beyin oliimi bildirimleri yillar i¢inde sabit kalmistir.Taniya gitme siiresinin kisalmasina
ragmen dondr orani ise degisken olmasi, bolge halkinin egitilmesi konusuna daha fazla 6nem

verilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.
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Tablo 1. Demografik veriler (n = 109)

Cinsiyet

Kadin, n (%) 40 (%37)

Erkek, n (%) 69 (%63)
Yas 55 (5-101)
Geldigi servis

Acil Servis, n (%) 88 (%81)

Yatakli servis, n (%) 17 (%15)

Di1s merkez, n (%) 4 (%4)
Tam

Intrakraniyal hemoraji, n (%) 59 (%54)

Iskemik inme, n (%) 17 (%15)

Trafik kazasi, n (%) 16 (%40)
Ek hastaliklar

Diabetes mellitus, n (%) 6 (%5)

Kronik bdobrek yetmezligi, n | 1 (<%1)
(%)

1 (<%1)

Konjestif kalp yetmezligi, n
(%)
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Vazopresor ve inotropik

ihtiyaci

Dopamin, n (%)

Noradrenalin, n (%)

Adrenalin, n (%)

ajan

35 (%32)

38 (%35)

4 (%3)

Tablo 2. Beyin dliimii tani siirecinde uygulanan tanisal testlerin yillara gére dagilima.

S
— N ™ <t To) © N~ oo i
— — — — — - — — Q
o o o o o o o o =
N N N N N N N N =
Elektroensefalografi, n (%) 0 0 4 10 |13 |1 0 2 29
Bilgisayarl tomografi | 0 0 0 0 0 0 4 7 11
anjiyografi, n (%)
Transkraniyal doppler | O 0 0 0 1 3 0 0 4
ultrasonografi, n (%)
Bilgisayarl tomografi | 0 0 0 0 0 2 8 13 |23
anjiyografi + Transkraniyal
doppler ultrasonografi, n (%)
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TiP I AORT DiSEKSiYONU OLAN iLERIi KRONiIiK OBSTRUKTIF AKCiGER
HASTASININ WEANING SURECI

Dogus Hemsinlil, Abdullah Ozdemir?

YRecep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Falkiiltesi, Kalp Damar Cerrahisi A.D./ Rize
2Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi, Anestezi ve Reanimasyon A.D./ Rize

GIRIS:

Calismamizda DeBakey Tip-1 aort diseksiyonu nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan ileri
kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) olgusunu sunmay1 amagladik.

OLGU:

Asenden aort anevrizmasi ve KOAH tanilar1 olan 60 yasindaki erkek hasta siddetli gogiis
agris1 ve senkop sikayetiyle acil servise getirildi. Ozge¢misinde assendan aort anevrizmasi
olan ve bagvurdugu merkezlerde ileri KOAH nedeni ile opere edilemeyen hastanin
bilgisayarli tomogrofisinde aort kokiinden baslayarak sag ana iliak artere kadar uzanan ve ana
iliak arteri oklude eden diseksiyon flebi goriildii (Resiml,2). Ameliyata alinan hastada
diseksiyonun sol ana koroner arter agzini yirttig1 ve aort kapakta siddetli yetmezlige sebep
oldugu goriildii. Hazirlanan kapakli kondiiit ile aort kapak ve asenden aort replasmani yapilan
hastanin sag koroner arter agz1 buton tarzinda greft iizerine anastamoz edildi. Tamiri miimkiin
olmayan sol koroner arter agz1 kapatilarak sol sisteme ikili koroner baypas yapildi. Sag ana
iliak artere uygulanan trombektomi ile flebin sebep oldugu tromboz giderilerek alt ekstremite
dolasimi saglandi. Postoperatif 2. giinde extiibe edilen hasta 6 saat sonra entiibe edildi. 7.
giinde tekrar ekstiibe edilerek anestezi yogun bakima devredildi. Non-invaziv mekanik
ventilasyon destegi verilirken solunum sikintis1 nedeni ile tekrar entiibe edildi. Ara ara hizli
ventrikiiler cevapli atrial fibrilasyonu olan hasta enfeksiyon, kardiyoloji ve gogiis hastaliklar
tarafindan konsiilte edildi. Pnomoni, sepsis ve akut respiratuar distres sendromu olarak
degerlendirildi. Yapilan ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyon %40, sol ventrikiil ¢caplarinda
dilatasyon, ¢ekilen akciger tomografisinde bilateral infiltrasyon tespit edildi (resim 3). Cerrahi
siirece bagl katabolik kayiplar nedeniyle hastaya vitamin ve mineral destegi baslandi.
Beslenme ve medikal tedavi hastanin klinigine gore tekrar revize edildi. Yatisinin 17. giinii
trakeotomize edildi. Antiagregan tedavisi alan hastanin giinliik INR takibi yapildi.
Takiplerinde basing kontrolli SIMV (Synchronized Intermittent Mechanical Ventilation)
modda mekanik ventilator destegi verilen hasta ara ara CPAP (Continuous positive airway

pressure) moduna alindi. Yatisinin 26. giiniinde ortalama arteriyel basinglart 65mmhg nin
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iizerinde tutmak i¢in noradrenalin infizyonu baslandi. Yatisinin 31. gilinii noradrenalin
infiizyonu stoplandi. 37. giinii T pargasina alind1 fakat T parcasini tolore edemeyen hasta
tekrar CPAP moduna alindi. Uygun medikal tedavi ve yogun solunum fizyoterapisi ile 42.
giinde tamamen T pargasina alinan hasta postoperatif 47. giinde trakeostomi kantilii ile kalp
damar cerrahi servisine devredildi. 54. giinde trakeostomisi kapatildi ve yatisinin 58. giiniinde
sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA:

Aort diseksiyonlari, aortik patolojiden kaynaklanan baglica 6liim nedenlerindendir. Cerrahi
tedavi uygulanmayan hastalarda mortalite oran1 %89’lara ulagmaktadir. Yiiksek hayati riske
sahip olan bu hastalik gilinlimiizde kabul edilebilir mortalite oranlariyla tedavi
edilebilmektedir (1,2). Ote yandan, KOAH’li hastalarin kardiak cerrahi sonrasinda
solunumsal komplikasyon riski artmaktadir (3). Postoperatif yogun bakim siirecinde cerrahi
takibin bitip reanimasyon takibinin baslamasinin zamanlamasi hastanin mortalite ve
morbiditesi i¢in énemli bir donemdir. Bu siireci iyi yonetmek ancak klinikler aras1 uyumlu

caligma ile miimkiindiir.

Anahtar kelimeler: Aort Diseksiyonu; Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi; Anestezi ve

Reanimasyon; Weaning.

Kaynakga:

1. Ulus AT, Parlar Al, Cicek¢ioglu F, Tiitiin U, Altinay L, ve ark. Acute aortic
dissections. Turkiye Klinikleri J Surg Med Sci 2007;3:37-47.

2. Nienaber CA, Clough RE. Management of acute aortic dissection. Lancet
2015;385:800-11.

3. Ando T, Adegbala O, Akintoye E, Ashraf S, Pahuja M, Briasoulis A, et al. Is
Transcatheter Aortic Valve Replacement Better Than Surgical Aortic  Valv
Replacement in Patients With Chronic Obstructive Pulmonary Disease? A Nationwide

Inpatient Sample Analysis. J Am Heart Assoc 2018;1:7.
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Resim 1. Inen ve ¢ikan aortadaki diseksiyon flebi

Resim 2. Diseksiyon flebinin sebep oldugu sag ana

iliak arter okliizyonu

Resim 3. Akcigerlerde bilateral infiltratif alanlar
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PRONE POZISYONU SONUCU GELISEN JENERALIZE BOYUN ODEMI

(OLGU SUNUMU)

Fatih COLAK

KTU Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Trabzon

GIRIS:

Vezikokutanoz fistlil 6n tanisiyla bagvuran hastaya nefrostomi kateteri uygulamasi

sonrasi gelisen jeneralize boyun 6demli bir olguyu sunmaktayiz.

OLGU:

63 yasinda kadin hasta, 28 yildir Multiple Skleroz tanisi ile izlemde olup son 15 yildir
yliriyememekte, son 1 yildir idrarim1 yapamadigindan dolayr iiretral kateterli olarak
yagamakta ve gaytasini da indiikleyerek ¢ikarabilmekte idi.Tarafimiza bagvurmadan 1 hafta
oncesinde gobek alt1 bolgede kizariklik ve akinti, sonrasinda da akinti yerinden idrar gelmesi
iizerine dis merkezde degerlendirilmis. YoOnlendirildigi Acil Servisimizden vezikokutandz
fistiil 6n tanisiyla bilateral nefrostomi yerlestirilmesi planiyla servisimize yatirildi. Girigsimsel
Radyoloji Birimince islem uygulanirken gelisen kardiyak aritmiler nedeniyle islem
tamamlanamadan hasta servisimize geri alindi. Servise donen hastanin boynunda yaygin
jeneralize sislik gelistigi gozlerek solunum yolu giivenligini korumak adina entiibe edildi ve
Anestezi Yogun Bakim Unitesine alindi. Genel durumu kotii, hemodinamisi anstabil, pozitif
inotrop destek esliginde izlenen hastaya yapilan yiizeyel boyun USG incelemesinde hematom
gozlenmedi ve yalnizca jeneralize 0dem rapor edildi. Vezikokiitan6z fistiil alanindan
gonderilen kiiltlir 6rneginde iireme olmasi nedeniyle Ertapenem tedavisi baslandi. Sonrasinda,
genel durumu diizelen hasta ekstiibe edildi ve oral beslenmeye gecildi, pozitif inotrop destegi

kesildi ve Uroloji Servisine geri alindi. Kontrol amagli boyun BT’ de hematom veya édem
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bulgusuna rastlanmadi. Fistiil akintis1 kesilen hastaya bilateral iireteral kateter uygulamasi ve

sonrasinda uygun zamanda bilateral nefrostomi kateteri ile devam edilmesi planlandi.

SONUC:

Olgumuzda jeneralize 6dem yapan sebepler ekarte edildikten sonra hastaya verilen
pozisyona bagli 6demin yer degistirmesi nedeniyle boyun 6deminin gelistigi kanisinda
birlesildi. Sonug olarak, hastalarin uzun siire prone pozisyonunda kalmalarimin jeneralize
boyun 6demine neden olabilece§i ve sonrasinda solunum giicliigiine gotiirebilecegi akilda

tutulmalidir.
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KLINIGiIMiZDE SON iKi YIL iCiINDE YAPILAN RADIKAL UROLOJIK
CERRAHILER SONRASI GELiSEN YOGUN BAKIM iHTiYACI SIKLIGI VE
NEDENLERI

flke Onur KAZAZ

Karadeniz Teknik Universitesi, T ip Fakiiltesi, Uroloji AD, Trabzon
AMAC

Son iki y1l i¢inde klinigimizde yapilan radikal prostatektomi,radikal sistektoprostatektomi ve
iiriner diversiyon, radikal nefrektomi hastalarinda duyulan yogun bakim ihtiya¢ sikliginin ve

nedenlerinin belirlenmesi.
YONTEM

Ocak 2016’dan Eyliil 2018’e dek klinigimizde radikal prostatektomi,radikal
sistektoprostatektomi ve tiriner diversiyon, radikal nefrektomi operasyonlar1 gegiren 160 hasta
retrospektif olarak gézden gecirildi.Hastalar yas,cinsiyet,komorbidite,patoloji

sonuglari,laboratuar bulgularina gore derlendi.
SONUC

160 hastanin %4 inde(6’sinda) yogun bakim ihtiyaci gelistigi goriildii. Bu hastalarin 5 tanesi
postoperatif yogun bakim ihtiyaci gosterirken sadece 1 tanesi preoperatif donemde yogun
bakima ihtiya¢ gostermekteydi. Yogun bakim ihtiyaci duyan hastalarin %50’sinde ciddi
kardiyak komorbiditelerin oldugu,%17’sinda ciddi pulmoner komorbiditelerin oldugu,
%?33’1linde ise bilinen herhangi bir komorbiditenin olmadig: izlendi.Nedenlere bakildiginda
postoperatif yogun bakim ihtiyaci gosteren hastalarin %60°inda intraoperatif hemodinamik
bozukluklarin goriildiigi, %40’ 1inda ise gogiis agrilarmin izlendigi saptandi. Hastalarin tiimii

hastaneyi sag ve saglikli terk etti.
TARTISMA

160 hastalik retrospektif incelememizde radikal iirolojik cerrahi geciren hastalarin kii¢iik bir
boéliimiinde postoperatif yogun bakima ihtiya¢ duyuldugu gozlemlendi. Perioperatif donemde
kardiyak ve gdgiis komorbiditeleri bulunan hastalarin igslem 6ncesi degerlendirilmesinin
onemli oldugu ve bu hastalarin postoperatif donemde yogun bakim ihtiyaci1 gosterebilecegi

kanisina varildi.
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SPINAL INSTABILITESi OLAN POLITRAVMALI HASTALARDA

YOGUN BAKIM GEREKSINiMi

Ugur Yazar

Karadeniz Teknik Universitesi, Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi AD, Trabzon

Giris ve Amag: Politravma; birden fazla viicut alan1 veya sistemde olusan Kinetik, termal
veya kimyasal enerjinin dokulara transferi sonucu olusan yapisal doku hasaridir. Tiim yas
gruplarindaki 6lim nedenleri siralamasinda kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra
tiglincii sirada travma nedenli 6liimler gelmektedir. Spinal instabilitesi olan hastalarda amag
omurga stabilizasyonu yapilarak ikincil hasarlarin 6nlenmesi ve eger norolojik defisit varsa
kalan norolojik islevlerin korunmasi, rehabilitasyonudur. Bu calismada spinal instabilitesi

olan multitravmali hastalarda yogun bakim gereksiniminin 6nemini vurgulamay1 amagladik.

Yontem: L3 burst tipi fraktiir nedeniyle opere olan ve Anestezi ve Reanimasyon Yogun

Bakim {initesinde takip edilen politravmatize hasta incelendi.

Bulgular: 48 yasinda bayan hasta arag i¢i trafik kazasi nedeni ile Acil Servise bagvurdu.
Hastanin g¢ekilen Toraks BT’sinde her iki akciger parankiminde sagda daha belirgin olmak
lizere yaygin kontlizyon ile uyumlu buzlu cam alanlar1 izlendi. Sag plevral aralikta
hemotoraks ve solda minimal pnomotoraks vardi. Sag skapulada parcali deplase ve sag
klavikulada deplase fraktiir; sag 4, 5, 6 ve 8. kosta anterior, sag 7, 8, 9 ve 10. kosta posterior
pargalarinda deplase fraktiirler; sol 1, 2 ve 10. kosta posterior pargalarinda deplase fraktiirler
izlendi. Sol 10 kosta fraktiir komslugunda cilt-ciltaltt dokularda hava degerleri tespit edildi.

Hastanin Abdominal BT sinde dalak parankiminde grade 3 injuri ile uyumlu laserayon
ve hematom alanlar1 goriildii. Perisplenik alanda az miktarda hemorajik mayi bulunmaktaydi.
L1, 2, 3, 4 vertabra sag progesinde ve L2, 3 vertabra sol progeslerde deplase fraktiirler izlendi.
L3 vertabra korpusunda burst (patlama) fraktiirii izlenmis olup, bu diizeyde spinal kanalin
daraldig: goriildi. Ayrica, sakrum sol kesiminde ve sol asetebulum anterior kesiminde pargali,
sol inferior pubik ramusda nondeplase fraktiirler bulunmaktaydi.

Hastaya Genel Cerrahi Boliimii’nce yakin CBC ve hemogram takibi onerildi. Gogiis
Cerrahi Boliimii’'nce hastaya gogiis tiipli takilmadi. Saturasyonlarinin izlenmesi 6nerildi.

Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Bolimii’ne alinan hasta ilk giin Genel Cerrahi
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Boliimii’nce yiiksek riskli kabul edildiginden dolay1 operasyona almamadi. ikinci giin Genel
Cerrahi Boliimii’niin izin vermesi lizerine prone pozisyonda posterior spinal stabilizasyon
yapildi. Ameliyat siiresince hastaya 2 iinite eritrosit siispansiyonu verildi. Hasta postop entiibe
sekilde Anestezi Yogun Bakim ve Reanimasyon Boliimii'ne yatirildi. Akciger grafisi ¢ekilen
hasta ayni1 giin ekstiibe edildi. Saturasyon diisiikliigli gézlenmeyen hasta maske oksijenle takip
edildi. Klavikula ve skapula kiriklar1 i¢in Velpau bandajma alindi. Ugiincii giin maske
oksijenle takip edilen hasta saturasyon disiikliigli, PA AC grafisinde atelektezi ile uyumlu
gorlintii olmasi1 nedeni ile noninvaziv CPAP’a alindi. Takibinde entiibe edilmesi gerekti.
Gogiis Cerrahisi tarafindan sag hemitoraks nedeni ile hastaya gogiis tlipii takildi. Hasta
Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Boliimiince 29 giin siiresince mekanik ventilatorde
takip edildi. Bu siiregte solunum, beslenme, enfeksiyon, fizik tedavi, transfiizyon, analjezi gibi

¢oklu sorunlar1 ¢oziilen hasta post operatif 35. giin norolojik defisiti olmadan taburcu edildi.

Tartisma ve Sonuc:

Spinal yaralanmalarin ana etiyolojik nedenleri trafik kazalari, siddet olaylarma bagh
yaralanmalar, sportif aktivitelere bagl yaralanmalar ve diismelerdir. Ciddi vertebral travmasi
olan hastalarin %20’sinde bir baska seviyede ikinci bir vertebra hasari vardir. Bu hastalarda
siklikla es zamanli fakat vertebra travmasi ile iliskisi olmayan farkli sistem yaralanmalar1 yani
politravma bulunur. Politravmatize spinal kord yaralanmalarina eslik eden diger yaralanma
ikilcil hasari arttirabileceginden bu hastalarda ilk 24-72 saat igerisinde spinal stabilizasyon
ve/veya dekompresyon yapilmasi gereklidir. Bu nedenle bizim hastamiz gibi deplase kot
fraktiirleri olan hastalarda kot fraktiirlerinin iyilesmesi beklenmeden operasyon yapilabilir. Bu
hastalarda postoperatif donemde hemotoraks, pnomotoraks ve akciger laserasyonu gelisebilir.
Politravmatize hastalarda ¢oklu yaralanmaya baglh yiiksek komplikasyon nedeni ile dikkatli
ve kapsamli postoperatif bakimi gerekir. Bu da ancak uzun siire birlikte ¢alisan, uyumlu
cerrah-anestezist-yogun bakim ekibi ile miimkiindiir. Bizim olgumuzda oldugu gibi uzun siire
yogun bakim takibi gerektiren hastalarda olusabilecek komplikasyonlar hastalarin morbidite
ve mortalite oranlarimi yiikselteceginden, yogun bakim c¢alisanlarinin uygun tedaviyi

zamaninda gerceklestirmeleri, disiplinler arasi es zamanl 1yi iletisim kurmalar1 gereklidir.
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BAS AGRISI

Ali Riza Giivercin®, Mehmet Aktoklu®

1-Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Norosirurji AD, Trabzon

GIRIS:

Bas agris1 sinir sisteminin en sik rastlanan rahatsizliklarindandir. Global olarak yapilan bir
degerlendirmede yetiskinlerin %46’sinin aktif bas agrisi rahatsizliginin oldugu gozlenmistir
(1). Diinya Saglk Orgiiti'ne gére migren yasam boyu kisithiliga neden olan hastaliklar
listesinde 19. siradadir (2). Noroloji poliklinik bagvurularin biiyiikk bir kismini olusturan

basagris1 nordsirurji klinigine de sik bagvuru sebebi arasindadir.

Bas agris1 konusunda Tiirkiye’de yapilan genis kapsamli prevalans ¢alismasinda katilimcilarin
%44,6’s1 son 1 sene igerisinde tekrarlayici bas agrilar1 yasadiklarini belirtmislerdir (3). Yani
yaklagik 2 kisiden birisi tekrarlayan basagrisi sebebiyle poliklinik bagvurusu yapmaktadir.
Norolojiden sonra biiyiik bir ¢cogunluk hasta nordsirurji poliklinik basvurusu yapmaktadir.
Norosirurji poliklinik olarak daha ¢ok cerrahi tan1 sonrast bagvuru bekledigimiz bu sikayete ,
cogu zaman dahil olup tetkik ve tedavi etmek zorunda kalmaktayiz. Yine iilkemizde yapilan
bir arastirmada (100 hastalik bir anket) : 66 hastanin ndroloji hakkinda bilgi sahibi olmadig1
ve yine ayni ¢aligmadaki hastalarin %54 ‘liniin beyin cerrahisi poliklinigi tercih sebebinin

ismindeki “’beyin’’ kelimesi ge¢mesi oldugu tespit edilmistir.
TARTISMA VE SONUC:

Bu kisa bilgilerden yola cikarak bizde kendi poliklinigimizden 3 ay igerisinde yalnizca
basagrisi ile bagvuran ve cerrahi patoloji tespit edilen hastalar hakkinda kisa bir bilgi vermeyi
amacladik. Degerlendirme yaparken ndrolojik araz vb. sikayetleri eleyip yalnizca basagrisi
olan hastalar1 ele almay1 tercih ettik. 3 ayda yaklasik poliklinik basvuru sayisinin 2945 hasta
oldugu goriildii. Bu hastalradan yalnizca basagrisi ile bagvuran hasta sayisinin 1100 oldugu
goriildii. Norosirurjiyi ilgilendiren ve cerrahi miidahale gerektiren patoloji tespit edilen hasta
sayisinin 36 hasta oldugu goriildii. Hastalarin cinsiyet dagilima bakildiginda 14 hasta bayan

ve 29 hasta erkekti. Hastalarin tan1 dagilimima bakarsak (yalnizca_basagrisi olan hastalar),
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subdural hematom olan hasta sayis1 7, chiari malformasyonlari olan hasta sayisi 4 , vaskiiler
patoloji (anevrizma,avm vb) saptana hasta sayis1 5, hidrosefali ve shunt problemleri olan hasta

say1s1 9, kitle tespit edilen hasta sayisinin 11 oldugu goriildii.

Ozellikle aile hekimlerinin ve poliklinik sekreterlerinin egitilerek bas agrisi olgularmin
oncelikle noroloji kliniklerine gonderilmesi tedavi agisindan hem zaman kaybini 6nler hem de

kliniklerde gereksiz is yiikiiniin 6niine geger.
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TRABZON FATIiH DEVLET HASTANESi NOROSIRURJI KLiNiGINE BEL
AGRISI SIKAYETI iLE BASVURAN VE CERRAHI YAPILAN HASTA VERILERi

Mehmet Selim GEL

Fatih Devlet Hastanesi, Norogirurji Klinigi, Trabzon

Bel agrisi, tiim diinyada goriilen en yaygin agri gesitlerindendir. Bel agrisina eslik
eden paravertebral adele spazmi agrinin siddetinin artmasina sebep olur. Bu ¢alismada Fatih
devlet hastanesi, norosiruruji poliklinigine bel agrisi sikayetiyle bagvuran ve cerrahi miidahale

gerceklestirilen hastalarin sayi, cinsiyet ve agriya sebep olan tanilar1 saptanmaistir.

Bel agrisi; genel niifiista en sik goriilen agri nedenlerinden birisi olup, hayat boyu
prevalanst %50 ila %90 arasindadir. Lomber dejeneratif disk hastaligi’nin ilk belirtisi bel
agrist olup zaman iginde siirekli hale gelir. Bel agris1 anulus fibrosusun posterioru ve posterior
longitudinal ligament gerilmesi sonucu ortaya ¢ikar, ilerlemesiyle birlikte buna eslik eden

paravertebral adele spazmi agrinin siddetinin artmasina sebep olur (Kog, 2008).

Yukaridaki veriler dogrultusunda Fatih devlet hastanesi norosiruruji poliklinigine 3 ay
icerisinde (Mayis-Haziran-Temmuz/2018) bel agris1 sikayeti ile bagvuran ve cerrahi yapilan

hastalar hakkinda bilgi vermek amag¢lanmustir.

Yapilan degerlendirmede sadece bel agrisi sikayeti dikkate alinmis olup, bacak agrisi,
duyusal yakinmalar, kuvvet kaybi, alt iiriner sistem semptomlari, kauda ekuina sendromu gibi
durumlar dislanmistir. Ug ayda poliklinik bagvuru sayis1 2380 hasta iken bu hastalar igerisinde
bel agris1 sikayeti ile bagvuran hasta sayist 1381 (%58) olarak tespit edilmistir. Tiim bu
hastalar igerisinden cerrahi yapilan hasta sayisinin 34 (%0.02) oldugu goriilmiistiir. Cerrahi
yapilan hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda 18 (%53) kadin ve 16 (%47) hastanin
erkek oldugu goriilmiistir (Sekil 1).

Cinsiyet

W Kadin: %53
M Erkek: %47

Sekil 1. Cinsiyet dagilim1

115



Hastalarin cerrahi tan1 dagilimimna bakildiginda 20 (%59) hastanin lomber spinal
stenoz, 10 (%29) hastanin lomber disk hernisi ve 4 (%12) hastanin da osteoporotik lomber

omurga fraktiirii oldugu goriilmistiir (Sekil 2).

Cerrahi Tani

B Lomber spinal stenoz:

%59
B Lomber disk hernisi: %29

m Osteoporotik lomber
omurga fraktirt: %12

Sekil 2. Cerrahi tan1 dagilimi
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710 GRAM PRETERM BEBEKTE NEKROTIiIZAN ENTEROKOLIT
CERRAHISINDE ANESTEZi YONETIMiMiZ -OLGU SUNUMU

Cafer Mutlu Sarikas, Duygu Kara*

YErzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Béliimii

GIRIS:
Diinya capinda gelisen bilim ve teknoloji nedeniyle preterm bebekler yogun bakimlarda daha

siklikla goriilmeye baglanmistir. Preterm bebeklerde gelisen komplikasyonlar nedeniyle
anestezistler preterm bebeklerle daha sik karsilagmaktadir.

Nekrotizan enterokolit (NEK), preterm bebeklerin hastalig1 olup goriilme sikligi diisiik dogum
agirlig1 ve azalan gestasyon yas ile orantili olarak artmaktadir. Nedeni multifaktoriyeldir.
Gastrointestinal sistemin hipoperfiizyonunu sonucu gelisen iskemi birincil faktor gibi
gorinmektedir. Kiigiik preterm bebekler (32 haftalik gestasyon ve 1500 gr) nekrotizan
enterokolit gelisimi i¢in en biiyiik risk altindadir.

OLGU:

Gestasyonel yas1 28 hafta, 710 gram kiz bebek, entiibe halde ameliyathaneye alindi. EKG, 2
farkli ekstremiteden SpO2, non-invaziv kan basinci, 1s1 monitorizasyonlar1 yapildi. Hastanin 4
ekstremitesi ile bast pamuk ile sarildi. Damar yolu olarak hastanin mevcut umblikal venoz
kateteri kullanildi. %5 dekstroz-%0,2 sodyum kloriirlii mayi, 1siticidan gegirilerek 5 ml/h
inflizyon hiziyla verildi. Almakta oldugu dobutamine infiizyonuna devam edildi. Anestezi
indiiksiyonunda O2-hava karigimi %50-50 ve sevorane inhaler indiiksiyonu uygulandi.
Sorunsuz tamamlanan cerrahi islem sonrasinda hasta entiibe ve dobutamine infiizyonu altinda
yogun bakim {initesine devredildi.

TARTISMA:

Nekrotizan enterokolitte coklu barsak perforasyonlari soka neden olabilir Hastalar genellikle
hipovolemiktir ve anestezi dncesi siv1 resiisitasyonu gerekir. Preterm yenidoganlara hizli sivi
uygulamasi intrakraniyal kanamaya veya duktus arteriyozusun yeniden agilmasina neden
olabilir. NEK siklikla dissemine intravaskiiler koagiilopati ve trombositopeni ile iliskilidir.
Preoperatif uygun kan tirlinleri hazirlanmalidir. Perioperatif N20O kullanilmamali ve
perioperatif kan basinct korunmalidir. Gelismesi muhtemel hipoglisemi, elektrolit
bozukluklar1 ve metabolik asidoz perioperatif donemde takip edilmelidir.
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