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ONSOz

Anesteziyoloji alaninda oldugu gibi, cogu bilimsel toplantilarda genellikle konu anlatimi tercih
edilmekte ve bitimde varsa sorular yanitlanmaktadir. Bu nedenle konunun detayli tartisiimasina
genellikle pek zaman kalmamaktadir. Bu nedenle, diizenledigimiz bu sempozyumumuzda konuyu ¢ok
yonli ele almak ve konuyla ilgili tartisma olanagi yaratabilmek icin oturumlarimizda bir konu igin iki
konusmacinin, yirmiser dakika konunun pozitif ve negatif yonlerini savunmalarini ve akabinde 20
dakika konunun katilimcilarca tartisilmasini dngéren bir format hazirladik. Boylece anestezinin cesitli
alanlarinda (genel anestezi, rejyonal anestezi , algoloji, yogun bakim, kardiyak anestezi, pediyatrik
anestezi v.s.) tartismali konularin gesitli oturumlarda ele alinarak katilimcilarin konuya bilimsel
bakislarinin ¢esitlendirilmesini amacladik. Boylece dizenlemis oldugumuz " ProCon Trabzon :
Anestezi, yogun bakim ve agrida tartismalar" konulu sempozyumumuzun birincisini 2018’de
gerceklestirdik. Bu yil ikincisini dizenledigimiz sempozyumumuz ile anestezi alaninda her vyil
diizenlenecek sirekli bir ulusal sempozyum haline geliyoruz ve (lkemizde konularin tartisiimasi
anlaminda bir boslugu dolduruyoruz.

Sempozyumumuzda 4 oturumda 7 konusmaci tarafindan gerceklestirilen tartisma tarzindaki
toplantilar oldukga ilgi cekmis, katilimcilar ve davetli konusmacilar tarafindan bu tarz bir toplanti ¢ok
yararl ve verimli bulunmustur. Bu geri donlsler de bizi daha sonraki toplantilar icin daha da motive
etmistir.

Sosyal sunumuzda da kutuplardaki saglik sorunlari ve saglk g¢alismalari hakkinda aydinlandik.

Toplantiya sunum icin 25 sozel bildiri gonderilmis, hakem denetiminden gecerek sunulan
bildiriler olduk¢a verimli bulunmustur.

Sunulan bildirilerin yer aldigi bu tam metin kitabi, sadece sunulan metinlerin yer alabilmesi
amaciyla sempozyum sonrasi yayinlanmistir.

Sempozyumumuzdaki oturumlara boélimimizde akademisyen olarak ¢alisip emekli olmus
olan hocalarimizin isimleri verilmistir. Hocalarimiza bolimimiz ve bizler Gzerindeki emekleri icin
minnettarlkla tesekkiir ederiz.

Boyle bir sempozyumu diizenleyebilmek igin bize gerekli maddi ve manevi destekleri sunan
basta Rektoriimiz Prof. Dr. Siileyman Baykal olmak (izere (niversite ve tip fakiiltesi yonetimimize,
verdikleri proje destegi icin basta Dog. Dr. Hakan Ersoy olmak iizere KTU BAP birimimize sonsuz
tesekkiirlerimizi sunariz. Ayrica toplanti sirasi ve sonrasinda bizlerden destegini esirgemeyen KTU
Osman Turan Kiiltiir ve Kongre merkezi personeline ve KTU matbaasina tesekkiirii bir borg biliriz.

Prof. Dr. Erdem Nail Duman

Sempozyum Baskani
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KALP HASTALIKLI GEBEDE SEZARYEN iCiN REJYONAL ANESTEZi (YAPMAM)

Prof. Dr. Hakki Unliigeng

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali ADANA

Son yillarda kardiyak cerrahideki gelismelerin 1siginda yalnizca kardiyak hastaligi olan
gebelerle degil kompleks kardiyak cerrahi ile dizeltme yapilmis olgularla veya kardiyak
transplant gecirmis gebelerle karsilasma olasiligi artmaktadir. Bu ylizden anesteziyolojist
gebede mevcut kardiyak patolojinin yaninda gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler
hakkinda da dogru bilgilere sahip olmali ve arzu edilen hemodinamik hedeflere ulagsmak

yolunda anestezi planini belirlemelidir.

Kalp hastalikli gebede sezaryen icin rejyonal anestezi uygulamasi konusunda
hemodinamiye ait bir takim endiseler ortaya cikmaktadir. Ornegin; Kardiyovaskiler
hastaligin kendisi hemodinamide degisikliklere neden olurken gebelik ve fizyolojik
degisiklikler hemodinamide daha fazla degisikliklere neden olur. Béyle bir hastada rejyonel
anestezi uygulamasi ile gelisen sempatik blokaj hemodinamide daha da fazla bir degisiklige
neden olarak arzu edilmeyen sonuclara yol acgabilir. Bunun da O6tesinde annede agri,
huzursuzluk ve anksiyete gibi unsurlar ve eslik eden gebelikle ilgili patolojiler (Peripartum
hemoraji riski, Plasenta yerlesim yeri anomalileri PYYA; Akreta, inkreta ve perkreta)

hemodinamide fatal sonuglar dogurabilir.

Boylesine kompleks ve karisik bir olguda biz anestezistler eger givenli bir rejyonel

anestezi uygulamak istiyorsak;

Gebelikte KVS'de meydana gelen fizyolojik degisiklikleri

* Rejyonel anestezi ve sempatik blokaja baghh meydana gelen hemodinamik

degisiklikleri

* Sezaryen sirasinda hemodinamik durumu etkileyen diger faktorleri (Agri, anksiyete
gibi)

* Gebelige eslik eden gebelik ile ilgili patolojileri



* Kardiyak patolojilerde siniflama, anestezi yonetimi ve secimini
* Literatr verilerini iyi bilmemiz gerekiyor
Gebelikte KVS’de meydana gelen fizyolojik degisiklikleri

Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisikliklerin cogu hormonal dlizeydeki artisin bir
sonucudur. Gebelikte progesteron ve renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin artmasi
sonucu plazma volimi termde yaklasik %50 oraninda artmaktadir. Uyarilan eritropoez
nedeni ile eritrosit hacmi ise % 30 oraninda artar. Plazma volimiinde eritrosit kitlesine gére

daha fazla bir artis gebelikte diliisyonel bir anemi ile kendini gosterir.

Kalp debisi 8. gebelik haftasinda % 20 kadar artmistir. Maksimum seviyeye 20-28.
gebelik haftasinda ulasir. Termde minimal bir dislis s6z konusudur. Debi artisindaki temel
olay muhtemelen periferik vazodilatasyondur. Endotel-bagimli faktorler olan nitrik oksit
sentezi Ostradiol ve PG 12 gibi vazodilatorlerce indiklenir ve boylece periferik vazodilatasyon
meydana gelir. Periferal vazodilatasyon sistemik vaskiler rezistansta %23-30 azalmaya
neden olur, bunu kompanze etmeye calisan kalp ise debiyi %50 civarinda arttirir. Bunu da
atim hacmini daha fazla arttirarak ve bir miktar da kalp hizini arttirarak yapar. Travay
sirasinda ise debi daha fazla artar ( ilk evrede %15, 2. evrede ise %50). Uterin kontraksiyonlar
300-500 mL kanin dolasima tekrar katilmasina neden olur. Ayrica agri nedeniyle olusan

sempatik yanit ve anksiyete de kalp hizinda ve kan basincinda artisa neden olmaktadir.

Gebelerde lokal vazodilatatorler (NO, PGl,, adenozin) ve hormonal degisiklikler
nedeniyle periferik vaskiler diren¢ ve kan basincinda bir miktar diisme gorilebilir. Ancak bu
debideki artis ile kompanse edildigi icin klinik anlamda belirgin degildir. Uterusun inferior
vena kavaya basisi ve Fetusun common iliak venlere olan basisi nedeniyle alt

ekstremitelerdeki venoz basing artmistir. Pulmoner vaskiler direng de bir miktar diser.

20. haftadan sonra gebe uterusun vena kavaya basisi ven6z dontliste azalmaya neden
olarak kardiyak debi ve kan basincinda diisme ile hipotansiyon, bradikardi ve senkop benzeri
bir tabloya neden olabilir. Supin hipotansif sendrom (Aorta kaval sendrom) olarak
adlandirilan bu durum nedeniyle 20. haftadan sonra gebeler >15° sol lateral yone

yatiriimalhidir.



Rejyonel anestezi ve sempatik blokaja bagh meydana gelen hemodinamik degisiklikler

Noroaksiyel hipotansiyonun ardindaki orijinal mekanizma sempatik blogun CVP de
diismeye neden olarak, CO ve kan basincini azalttigi seklindeydi. Ancak devamli invazif kan
basinci ve CO’un monitorize edildigi sonraki ¢alismalarda ise spinal anestezi
indiksiyonundan sonraki ilk 15 dakika siresince SVR’In azaldigi ancak Strok voliimiin,
Maternal CO’un ve Kalp atim hizinin arttigini gosterilmistir. (Langesaeter E. Anesthesiology,
2008, 109: 856-63, Sharwood-Smith G. Br J Anaesth, 2009; 102:291-4, Dyer
RA.Anesthesiology, 2009; 111: 753-65).

Kan Basinci = Debi x Periferik direng oldugu icin sempatik blokaja bagli SVR’daki
azalma baslangicta CO’daki bu artis ile kompanse edilebilirken SVR’da ilerleyen zaman
icerisindeki daha fazla artislar kompanse edilemez ve hipotansiyon belirgin ve derin hale

gelir.

Sezaryen sirasinda hemodinamik durumu etkileyen diger faktorler

Gestasyonel yas, anestetik ajanlar, intravaskiler sivi durumu, hasta pozisyonu,
uterotonik ajan se¢imi, yolu ve dozu, agri ve anksiyete, su ve tuz retansiyonu, ani stres ve
ekzersiz, anemi, enfeksiyon, disritmiler, nem ve isi artisi ve tromboemboli gibi durumlar

sezaryen sirasinda hemodinamik durumu etkileyen diger faktorlerdir.

Gebelige eslik eden gebelik ile ilgili patolojiler

Hemodinamide onemli degisiklikler olusturacak intrapartum hemoraji riski tasiyan
plasenta yerlesim yeri anomalisi (PYYA;, Akreta, inkreta, perkreta ve Previa), preeklampsi
veya vendz tromboemboli gibi komplikasyonlar gebelik ile birlikte ise bu hastalar 6zellikle

intraoperatif hemodinamide dalgalanmalarin olacagi daha yiksek riskli hastalardir.

Kardiyak patolojilerde siniflama, anestezi yonetimi ve se¢imi

Siniflama

Gebelerde gorilen kalp hastaliklarini 4 baslik altinda inceleyebiliriz.

1- Romatizmal kalp hastaliklarina bagli gelisen kapak hastaliklari

Mitral ve aort stenozu, mitral ve aort reglirjitasyonu



2- Konjenital kalp hastaliklar

a- Santsiz konjenital kalp hastaliklari
b- Santh konjenital kalp hastaliklari
Asiyanotik ve siyanotik olarak iki alt baslikta incelenebilir

3- Diger kalp hastaliklari

a- Koroner arter hastalig
b- Primer pulmoner hipertansiyon
c- Kardiyomiyopatiler

4- Gebelik sirasinda gorilen kardiyak disritmiler ve iletim defektleri

Farkl kardiyak patolojide farkli fizyolojik degisiklikler meydana gelir. Biz
anestezistlerin degisen kardiyak patolojilerde anestezi yonetiminde dikkat etmemiz gereken

unsurlar vardir ve bu unsurlar her bir kardiyak patolojide farklilik gosterir.
Mitral Stenoz
Anestezi yonetiminde amaglar:

Kabul edilebilir yavas kalp hizi ile tasikardiye izin vermemek. Overhidrasyon ve
dehidratasyondan kacinarak vyeterli ven6z donlsi idame ederek preload’ta dismeyi
onlemek. SKB >100 mmHg, OKB >70 mmHg, veya + % 20 baseline degerinde tutmak. Akut
atrial fibrilasyonun hizli tedavisi ve sinlis ritmine donils saglanmali. Aortokaval
kompresyondan kaginilmali ve pulmoner valvuler rezistansi (PVR) artirabilen hipoksemi,

hiperkarbi, agri ve asidozun énlenmesi
Anestezi Se¢imi:

Epidural ve devaml dusiik doz spinal anestezi teknikleri mitral stenozu olan
gebelerde segilebilecek tekniklerdir (blok baslangici ve hemodinamik degisiklikler yavastir).
Gerekirse hipotansiyon tedavisi icin fenilefrin kullanilabilir. Laringoskopi, entiibasyon ve
aspirasyon ile olusacak hemodinamik degisiklikleri kontrol etmek kaydiyla genel anestezi de

stabil bir hemodinami saglayabilir



Mitral Regiirjitasyon
Anestezi yonetiminde amaglar

SVR’da artisi 6nlemek, Normal sinis ritminde KAH veya hafif artis ile idamesi
(Bradikardiye izin verilmemelidir. Akut atrial fibrilasyonun hizli tedavisi saglanmali,
Aortokaval kompresyondan kacinilmali, Yeterli vendz doénilis idame edilmeli ve santral

vaskiiler volim artisi 6nlenmelidir
Anestezi Se¢cimi

Epidural anestezi SVR’da ilimli bir azalma saglayarak kanin ileri dogru hareketini
artirip pulmoner konjesyonu minimalize etmesi nedeniyle dikkatli olunmali, vazopressor
gerektiginde efedrin kullanilmalidir. Genel anestezi sirasinda miyokardial depresyondan
kaginmak 6nemli olup pulmoner valvuler rezistansi artirabilen hipoksemi, hiperkarbi ve

asidoz dnlenmelidir.

Aort stenozu (AS)

AS olan hastalarda rejyonel anestezi uygulamasi SVR’da hizli ve geri donderilemeyen
bir azalmaya neden olarak kan basincin ve koroner kan akiminda bir dismeye ve tasikardiye
neden olur. Normal bir hasta SVR’daki bu distsi strok volumi (SV) ve kalp atim hizini
artirarak kompanse edebilir. Sabit bir strok volume sahip olduklari igin CO’u artirmak igin tek
yol kalp atim hizini artirmalaridir. Bununla birlikte siddetli tasikardi koronerlerin dolus
suresini kisaltarak koroner iskemiye neden olabilir. Afterloadta ani bir disme koroner
iskemiyi artirabilir ve kardiyojenik sok gelisebilir. Zamanla SV’U artirmak icin sol ventrikdl

hipertrofisi gelisir ve bu hipertrofi kalbin oksijen ihtiyacini artirir.

AHA ve ACoC’a gore kapak alani 1.0-1.5 cm? veya pik basing gradienti 36- 63 mmHg
arasinda ise orta, kapak alani <1.0 cm? veya pik basing gradienti > 63 mmHg arasinda ise
siddetli aort stenozu olarak tanimlaniyor (J Am Coll Cardiol 2002;39:542-53). Siddetli AS olan
hastalar sabit bir sol ventrikil ¢ikis volumine sahip olduklari igin gebeligin metabolik

ihtiyaclarini karsilayamazlar, dolayisiyla kardiyak output’u artirarak ihtiyaci karsilamak

5



mimkin olmadigi icin herhangi bir ihtiya¢ veya stres durumunda kardiyak dekompanzasyon
ve maternal mortalite gelisebilir (Reprod Med1978;20:229-32). AS’u olan gebelerin %
65’'inde peripartum periyotta solunum glicligl, palpitasyon, anjina ve bas doénmesi
gelismistir (Anaesthesia1998;53:107-9). Onemli kardiyak komplikasyon (pulmoner &dem,
fatal aritmiler) gelisme orani % 10 civarindadir (Am J Cardiol 2003;91:1386-9).

Anestezi yonetiminde amaglar

Koroner kan akimini saglamak c¢ok 6nemlidir. Normal sinlis ritmi (Tasikardi ve
bradikardiden kacgin) korunmali, intravaskiler volim ve ventz donisin idamesi glivence

altina alinmali, SVR idame edilerek preload korunmali ve hipotansiyondan kaginiimalidir.
Anestezi Se¢cimi

Retrospektif analizlerde veya vaka takdimlerinde AS’lu hastalarda sezaryen icin
rejyonel teknikler uygulanmis olmasina karsin sinirli reservleri nedeniyle yiiksek subaraknoid
(single-shot) veya ekstradural blogun KE oldugu ve bu konuda yeterli deneyim sahibi
olmayanlarin 6zellikle kaginmasi gerektigi bildirilmistir (Churchill Livingstone, 1990, 653.
Anesthesiology 1998, 88:272, Obstet Gynecol Surv 1985; 40: 444-448, Anaesthesia 1998; 53:
109-12, IJOA 2003;12:28-34).

Genel anestezi secilse bile CO’da dismeye ve hipotansiyona neden olacak

anesteziklerden ve yiksek dozlarindan kaginmak gerekir.
Aort regurjitasyonu

Genc bir kadinda Aort regurjitasyonu Marfan sendromunda oldugu gibi dilate aortik
annula, bikuspid aortik valv veya endokarditis nedeniyledir. SVR’da azalma, gebelikte

reglrjitan kan volumini azaltir.
Anestezi yonetiminde amaglar:

Agriyi ve dolayisiyla katekolaminlerin neden oldugu SVR artisini 6nlemek, reglrjitan
akim siresi ve volumiinde artisa neden olan bradikardiden kaginmak ve yetmezligi artiran

miyokardiyal depresanlardan kaginmak gerekir.



Anestezi se¢imi

Epidural anestezi SVR'1 distrip afterload’u azaltmasi nedeniyle tercih edilebilecek bir
yontemdir. Eger genel anestezi tercih edilecek ise rezidlel valviiler veya miyokardiyal
disfonksiyon anestetik ajanlarin tercihini etkileyecektir (Miriam H., Lawrence C. T,
Cardiovascular disease. In: ChestnutDH. Obstetric Anesthesia. 4th ed. Principles and Practice.

Elsevier Mosby-Philadelphia, Pennsylvania. 2009;,881-912).

Konjenital Kalp hastaliklari

Sol-sag santlar (ASD, VSD, PDA)
Anestezi yonetiminde amaglar

SVR ve PVR’daki artislari 6nlemek, Tasikardiyi dnlemek, Hipervolemiyi 6nleyerek sag
ventriklil preload’unu azaltmak, Sant akimini azaltmak, Aritmileri ve pulmoner

hipertansiyonu takip etmek.
Anestezi se¢imi:

SVR’I ve sant fraksiyonunu azaltmasi nedeniyle epidural anestezi tercih edilebilir

Genel anestezi tercih edildiginde SVR veya PVR’da artis dnlenmelidir.

Konjenital Kalp hastaliklari

Sag-sol santlar (Fallot, Eisenmenger)
Pulmoner HT nedeniyle Sag ventrikiil yetmezligi gelisebilir.
Anestezi yonetiminde amaglar:

SVR’da azalmadan kaginmak, Aritmileri ve pulmoner hipertansiyonu takip etmek, PVR
artiran hipoksi, hiperkarbi ve asidozun 6nlenmesi, Yeterli intravaskiler volim ve venoz

donisi saglamak ve 12 kanal EKG ile devamli monitorizasyon ile takip etmek gereklidir.
Anestezi se¢imi

SVR'I duglirerek sant akimini tersine ¢evirmesi ve hipoksiye neden olmasi nedeniyle

spinal anestezi koti bir tercihtir (Chestnut's Obstetric Anesthesia: Principles and Practice 6th



Edition). Ancak kontrolli bir epidural anestezi alternatif olabilir. Genel anestezi de

secilebilecek anestezi yontemidir.
Primer Pulmoner Hipertansiyon (PPH)

intrakardiyak ve aortopulmoner sant olmaksizin gériilen pulmoner HT’dur. (PAB > 25

mmHg)
PPH’da Anestezi yonetiminde amaglar;

SVR’da belirgin azalmadan kacinmak, PVR’da daha fazla artistan kacinmak, Vendz

doniste belirgin azalmadan kagcinmak ve Miyokardiyal depresyondan kagcinmaktir.
PPH’da Anestezi Tercihi

Sonucu belirlemede en 6nemli prediktér Sag ventrikil yetmezligidir. Single-shot
spinal anestezi ile hipoperfiize sag ventrikiil ven6z donlste azalmayl kompanse edemez. Bu
nedenle kacinilmalidir. Ancak preload ve afterload iyi idame edilebilirse diger rejyonel
anestezi teknikleri uygulanabilir. Genel anestezide pulmoner HT'u artiran unsurlardan

kacinilmalidir (Hipoksi, asidoz vs)

iskemik kalp hastaligi (iIKH) ve Miyokard enfarkti (Mi)
insidans 3-10/100.000

Anestezi yonetiminde amaglar:
Maternal CO ve uteroplasental perflizyonun saglanmasi
Tibbi tedaviye yanit yoksa girisimsel yontemler +

Anestezi Tercihi :

Single-shot spinal anestezi hizli baslayan sempatik blokaj ile hipotansiyona ve Ki’ye
neden olacagindan énerilmez. Devamli epidural anestezi IKH'I olan gebelerde sezaryen igin
dikkatle uygulanabilir. Genel anestezi gerektiginde sirali hizli indiiksiyon ile entiibasyon ve

stabil bir hemodinami saglanmalidir.



Peripartum Kardiyomiyopati (PPKM)

Gebeligin son trimestirinda ani baslayan kalp yetmezligi (dilate kardiyomiyopati ve sol
ventrikil sistolik disfonksiyonu), postpartum 6 ay devam edebilir. insidans 1 / 3000-4000,
mortalite % 30-60, Ety. bilinmiyor (immun, miyokardit?), Tedavide preload ve afterload’u

azaltmak ve kardiyak kontraktiliteyi artirmak gereklidir.
Anestezi yonetiminde amaglar

SVR’da ani disisler LVOTO artisina neden olur, Ozellikle ventrikiiler afterload
artisinin énlenmesi, ilaclara bagh miyokardial depresyondan kagcinmak ve normovoleminin

saglanmasi
Anestezi Tercihi

Spinal anestezi KE'dir. Dikkatle titre edilebilen bir epidural anestezi PPKM’si olan
gebelerde sezaryen igin kullanilabilir. Acil olgularda veya antikoagiilan alanlarda genel
anestezi tercih edilecek yontemdir. (Opiyoidler tercihen bebegin cikisini takiben

uygulanmalidir)

Yukaridaki patolojilerde hangi yontem kullanilirsa kullanilsin anestezi uygulamasi
sirasindaki amag¢ ve hedeflerden bahsedilmistir. Anestezi uygulamalarinda kardiyak
hastalarda Ozellikle kacinilmasi gereken unsurlarin; SVR’da ani diismeye neden olacak
tekniklerden kacinmayi, Preload ve afterload’un korunmasini, bradikardi veya tasikardiden

kacinilmasi gibi temel unsurlardan bahsedildigi goriinmektedir.
KALP HASTALIKLI GEBEDE SEZARYEN iGiN HANGIi ANESTEZi TEKNiGiNi TERCiH EDELIM ?

Bu konuda aort stenozlu olgularda rejyonel ve genel anestezi uygulamalarin avantaj
ve dezavantajlari Anaesthesia dergisindeki editoryel bir yazida daha o6nce tartisiimis ve su

sonuglar paylasiimistir (Anaesthesia 1998; 53: 107-112).
Aort stenozlu bir olguda rejyonel anestezi uygulamasi ile;

Zor veya basarisiz entlibasyon riskinin olmamasi nedeniyle morbidite ve mortalite
riskinin daha disik oldugunu, genel anestezide gereken endotrakeal entiibasyon, aspirasyon

ve pozitif basingh ventilasyonun kardiyovaskiiler instabiliteye neden oldugunu rejyonel



anestezide bu hemodinamik degisikliklerin olmadigini ve uyanik hastalarda gastrik icerigin
aspirasyonu riskinin bulunmadigini belirten Brighouse ek olarak rejyonel anestezi altinda
hastanin palpitasyon, goglis agrisi ve nefes darligi gibi semptomlari hissettigi anda ileterek

onlem alinabilecegini ifade etmistir.

Aort stenozlu bir olguda genel anestezi uygulamasi ile;

Ayni dergide Whitfield; genel anestezide solunum isi ve oksijen tiiketiminin daha az
oldugunu, SVR’In rejyonel teknige gore daha iyi korunarak hemodinamide tahmin
edilemeyen instabilite ile karsilasma olasihgini distrdiglini, yiksek kardiyak risk grubundaki
hastalarda hemodinamik dalgalanmalarin daha az oldugunu, bebekte dnemli yan etkiler
olusturmadan optimal dozlardaki opiyoidlerle (Remifentanil) maternal hemodinamik
stabilitenin saglanabilecegini, acil ve RA’nin KE oldugu (antikoagiilan alan anneler)
durumlarda bile endikedir oldugunu bildirmislerdir. Aslinda giiniimiizde CO, SVR ve invaziv
kan basinci takibi ile hastanin uyanik olmadan gercek zamanl hemodinamik veriler hakkinda

bilgi sahibi olunarak erken tani mimkunddr.

Literatlir verilerini inceledigimizde Up to date 2019 haziran verilerine gore; Cogu
yuksek kardiyak riskli hastada diisiik bir doz KSE veya ¢ok yavas titre edilen epidural anestezi
eger onceden intraarteryel kateter yerlestirilmis ise uygulanabilir bir tercihtir. S6zde disiik
doz KSE teknik; noroaksiyel blogun yavas basladigl, anestezistin guvenilir/yeterli bir
intratekal lokal anestetik doz ile sensoryel blok saglarken ayni zamanda yeterli preload ve
afterload saglayabilecegi anestezi teknigini ifade etmektedir. Boyle bir teknik; Int J Obstet
Anesth 2005, 14:355 dergisinde Hamlyn tarafindan 4 vaka takdiminde basari ile
uygulanabilmis olmasina karsin ACTA Anaesthesiologica scandinavica 2010; 54:46-54 tarihli
retrospektif calismada Langesater kardiyak hastaligi olan gebelerde 113 hasta verisini
inceledigi calismasinda farkh teknik ve dozlarla rejyonel anestezi uygulamasini
gerceklestirmistir. Bu calismada 59 hastaya sezaryen uygulanirken 8 hasta genel anestezi
altinda 51 hasta ise rejyonel anestezi altinda cerrahiyi tamamlamistir. Bu ¢alismada rejyonel
icin olgulara spinal veya kombine spinal-epidural teknik ile 8-10 mg bupivakain ve 5

mikrogram sufentanil veya 20 mikrogram fentanil kombinasyonu kullaniimistir.
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ingilterede kardiyak patoloji nedeniyle anestezi verilen olgularin 5 yillik, farkli hastane
kayitlari toplanmistir. Ulke genelinde toplam 125 hasta, kardiyak patoloji tipi, NYHA
siniflamasi, anestezi teknikleri ve aciliyet yoninden incelendiginde hala genel anestezi
sikliginin rejyonel anesteziye gore bircok patoloji icin daha sik uygulandigi gorilmektedir. Bu
calismada Aort stenozu olgularin % 89’unda hipertrofik obstriktif kardiyomiyopatili olgularin
ise % 75’inde sezaryen igin genel anestezi tercih edilmistir. Benzer olarak Acil sezaryenlerin %
62’sinde genel anestezi tercih edilirken % 38’inde rejyonel anestezi uygulanmistir

(International Journal of Obstetric Anesthesia (2003) 12, 28—-34).

Ulkemizde ise Kalp Hastaligi Olan Gebelerde Sezaryende Uygulanan Anestezi
Yontemlerinin Retrospektif Degerlendirildigi bir ¢calismada 2006-2012 yillari arasinda 107
hastanin obstetri, yenidogan ve anestezi kayitlari retrospektif incelenmis. Hastalarda,
sezaryenin acil ya da elektif olmasi, kalp hastaligi, yandas hastaliklar, yenidogan kilosu ve
Apgar skoru, uygulanan anestezi yoOntemi, monitorizasyon sekli, postoperatif
komplikasyonlar, NYHA (New York Heart Association) siniflamasi, kalp hastaligl igin
uygulanan medikal veya cerrahi tedavileri, yogun bakim ve hastanede toplam kalis sireleri
incelenmistir. Hastanede yatis slresi, postoperatif Gnitede bakim siiresi ve acil/elektif hasta
sayisl benzer olan olgularda patoloji olarak en sik kapak hastaligi, kalitsal kalp hastaligi veya
kapak hastaligi+Kalitsal kalp hastalig1 tespit edilmistir. Bu olgularda NYHA siniflamasina goére
risk diistk ise RA yliksek ise GA tercih edilmistir. Postoperatif komplikasyonlar ve hastanede
yatis stireleri iki grupta benzer olan calismanin sonucunda NHYA sinifi yiksek, kalp cerrahisi
geciren ve/veya ilag¢ tedavisi alan gebelerde genel anestezinin daha fazla tercih edildigini

bildirmislerdir (Turk J Anaesth Reanim 2014; 42: 326-31).

Son olarak loscovich ve arkadaslari (International Journal of Obstetric Anesthesia
(2009) 18, 379-386) aort stenozlu olgularda kendi verilerini literatir ile karsilastirdigi
calismasinda Sezaryen icin genel veya rejyonel anestezi secimi icin sonucta; Eslik eden
komorbiditeye, sezaryen endikasyonuna ve hasta tercihi gibi bircok faktére bagh
olabilecegini, arzu edilen etkiyi elde etmek icin yeterli zaman varsa RA’nin kullanilabilecegini
ve kritik AS veya kompanse olmamis yetmezligi olanlarda GA’nin tercih edilebilecegini

bildirmistir.
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KALP HASTALIKLI GEBEDE SEZARYEN iCiN REJYONEL ANESTEZi DAHA GUVENLIi Mi?

Zor havayolu yonetimi ve gaastrik aspirasyon nedeniyle dnceleri maternal morbidite
ve mortalite daha yiiksek olarak bildirilmisti. Ozellikle hawkins (Can J Anesth 2002 / 49: 6 / pp
r1-r5) 2002 de vyayinladigl calismasinda 1985 vyilinda rejyonel anestezi ile maternal
motalitenin genel anesteziye gore 16,7 kat daha disik oldugunu bildirmistir. Ancak yillar
icerisinde bu fark zor hava yolu ve aspirasyon konusundaki gelismelerle azalmis ve
gliniimizde neredeyse kapanma noktasina gelmistir. Bu konuda Mhyre ve Sultan
Anesthesiology. 2019 Jun;130(6):864-866 dergisinde yapmis olduklari son yazida yiiksek riskli
obstetrik vakalarin noraksiyel anestezi ile alinmaya baslanmasi bu oranin kapanmasina

neden oldugunu ifade etmislerdir.

KALP HASTALIKLI GEBEDE SEZARYEN iCiN RA NEDEN YAPMAM ?

Sempatik tonus Ulzerine etkisi ¢cok daha az olan GA ile dolus basinglari ve diastolik
basing daha iyi korundugu igin koroner kan akimi ve CO daha iyi saglanir.Bu yalnizca anneyi

degil ama ayni zamanda UPP’u koruyarak bebegi de korur.

Hipotansiyon; Sezaryende rejyonel anestezi ile yeterli bir analjezi icin T4 dlizeyinde bir
sakral segmental blok gereklidir ve bu diizey (T4 ) yogun bir sempatik blogu beraberinde

getirir*. Boyle bir durumda hipotansiyon riski elimine edilemez

Sempatik blokaj: SVR’daki diisme ve hipotansiyon; Normal gebe SVR’deki dislisii SV
ve KAH’ni artirarak kompanse edebilir. Ancak sol vent cikis yolu obstriiksiyonu olan olgular
SV’U artiramazlar, tasikardi ile bunu kompanse etmeye ¢alisirlar ancak bu da koronerlerin

diastolde perflizyon siresini kisaltarak koroner iskemiye neden olur.

Saghkli gebelerde bile RA (multifaktoryel orijinli olmak kaydiyla) iskemik EKG
degisikliklerine neden olabilir. SVR’daki azalmaya sekonder olarak bozulan koroner iskemi

bircok calismada gosterilmistir (Internal Journal of Obstetric Anesthesia 1996; 5: 47-53).

RA ile ventilasyon (IPPV ile) manipile edilemedigi icin sol ventrikiler preload’un
kontrolii ve dolus basinglari sempatik sinir sistemiyle degistigi icin tam tahmin edilemez.

Verilen sivi ve vazopressorlere alinacak yanit RA uygulananlarda ¢ok degisken olacaktir. RA
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ye bagh hipotansiyonda sivi yiikli ve vazopressor kullanimi; pulmoner 6dem veya sirkilatuar

kollapsa neden olabilir.

Sagdan sola santli olgularda; SVR’I dislrerek sant akimini tersine c¢evirmesi ve
hipoksiye neden olmasi nedeniyle RA kot bir tercihtir. Basarisiz, yetersiz ya da yama
tarzinda blok gelisme sansi var. Acil olgularda giivenli bir RA icin yeterli zaman yoktur.
Hamlyn calismasinda glivenilir bir blok (hemodinamik stabilite saglarken blogun
genisletilmesi) icin gereken siirenin 35 dk oldugunu bilirmistir (Int J Obstet Anesth 2005;
14:355).

Sonug olarak:

Kalp hastalikli gebelerde sezaryen icin uygulanan tek bir dogru veya secilmesi gereken
anestezi teknigi yoktur. Kalp hastalikl gebede sezaryen igin RA uygulamak bir anestezist igin
PRESTIJ meselesi degildir. Bazi vaka sunumlari veya kiiciik seri yayinlar belirli bir anestezi
yontemini isaret etse de bir anestezi yonteminin digerine UstlinlGgliini gosteren ¢ok az veri
mevcuttur. Kardiyak patolojisi olan gebeler nonhomojen bir hasta grubunu olusturduklari
icin ayni kardiyak patolojiye sahip hastalar igin ortak genel bir éneride bulunulabilir. Ancak
ayni patolojiye sahip farkh hasta senaryolari (PYYA, ikiz gebelik, acil olgu vs) icin bu dogru
olmayabilir. Kardiyovaskiiler hastaligi olan gebelerde anestezi tercihi ve yoOnetimi
bireysellestirilmelidir. Multidisipliner bir ekip (Anestezi, Obstetrisyen, Kardiyolog,
Neonatalog) tarafindan peripartum bakim plani olusturulmalidir. Genellersek stenotik
lezyonlarda tasikardi ve regirjitan lezyonlarda ise bradikardiden kacinmak gerekir. Sagdan
sola santli lezyonlarda periferik rezistansin dismesi pulmoner dolasima giden kanin
azalmasina ve hipoksiye neden olacagindan ani sistemik basing diismesine ve kollapsa neden

olabilir.

Kardiyak hastaligi olan gebelerde sezaryen icin kateter temelli (EA, KSE) rejyonel
anestezi teknikleri uygulanabilir, Ancak tek doz spinal anesteziden kaginilmalidir. Bunun igin
yeterli preload ve afterload saglanmali, tasikardi ve bradikardiye izin verilmemeli,

hemodinami yakindan takip edilmeli, dengeli sivi destegi saglanmali, ylklenmeden
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kacinilmali, SVR’daki diisme vazopressorlerle dnlenmeli ve IV bolus oksitosin yerine inflizyon

seklinde verilmeli veya farkli uterotonikler kullaniimalidir.

Yeni ilag, enstriman ve monitorlerle GA glvenilirligi artmis, hava yolunu koruma
konusundaki algoritmalar mortalite ve morbiditeyi azaltmistir. Mevcut gelismelerle
hemodinamik stabilitenin dngorilebilir olmasi, optimal oksijenasyon ve normokarbinin daha
kolay saglanabilmesi nedeniyle kardiyak hastaligi olan gebelerde sezaryen icin genel anestezi

tercih edilebilir
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GERIYATRIK GUNUBIRLIK HASTADA GENEL ANESTEZi: YAPMAM

Prof. Dr. Alparslan Apan

Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Rejyonal anestezinin kontrendike oldugu durumlarda genel anestezinin tercih edilmesi

olagandir. Bu durumlar:

Rejyonal anestezi uygulamalarini istemeyen hastalar,

® Koagiilopati veya antikoagiilan kullanimi olan hastalar(Ozellikle néroaksiyel

anestezide),

Uygulama yerinde enfeksiyon,

ileri derecede aort darligi, olarak belirtilmistir.

Multipl skleroz gibi norolojik hastaliklar, ndéropatileri olan hastalarda postoperatif

donemde hastaligin progresyonu ile rejyonal anestezinin nérolojik komplikasyonlari

karistinlabilecegi icin rejyonel anestezinin uygulanmamasi daha dogru bir yaklasim olacaktir.

Diger rolatif kontrendikasyonlar arasinda ileri derecede vertebra deformitesi, kognitif

disfonksiyon, sok, sepsis vb. sayilabilir.

Genel anestezinin genel olarak tercih edilmedigi durumlar:

® Havayolu problemleri:

® Komorbidite:

Zor ventilasyon, zor entiibasyon Oykis
Romatoid artrit, ankilozan spondilit gibi romatolojik problemler

Artmis viicut kitle indeksi

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), astim,
Koroner arter hastaligl, hipertansiyon,

Diyabet: otonom noropati vb.
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e lag etkilesimi: SSRI inhibitérlerivb.
® Erken postoperatif donemde analjezi:

® Postoperatif konflizyon, deliryum olasiligini artirmasi dezavantajlari arasinda

sayilabilir.

Bunun yaninda lokal veya periferik sinir bloklari gibi rejyonal anestezi uygulamalari ile

diisiik doz lokal anestezik ve fraksiyone lokal anestezik uygulamasi ile:

® Hemodinamik stabilite saglanabilir,

® Postoperatif morbidite daha dustk,

e Ozellikle erken postoperatif analjezi saglamaktadir.
® Cevreye duyarli ve

® Maliyet etkin bir anestezi uygulamasidir.

Yaglanma fizyolojik bir stire¢ olmakla birlikte organ fonksiyonlarinda geri dénisiimsiz
bozulmaya neden olur. ileri yas ile birlikte cerrahi problemlerin yaninda yandas hastaliklarin

gorilmesi sik karsilasilan bir durumdur.

Geriyatrik gunubirlik anestezi uygulamalarinin klasik 6rnegi oftalmik cerrahi olup
istisnalar diginda lokal ve rejyonal anestezi uygulanmaktadir. Oftalmik rejyonal anestezi
uygulamalari peribulbar, retrobulbar ve subtenon bloklar olarak adlandirilmakta ve bazi

Ulkelerde anestezistler tarafindan uygulanmaktadir (1).

Kalga cerrahisini iceren bir ¢alismada, sinir bloklari kalga kirigina bagh agrinin etkin bir
sekilde azaltilmasinda hizli baslangi¢c ve agri bolgesine 6zel analjezi ile standart sistemik
analjeziye gore daha etkili bulunmustur. Periferik sinir bloklari ile hastalarin deliryum oranini
ve hastanede kalis oraninin azaldigi gosterilmistir (2). Kalga cerrahisi ile ilgili yapilan ve 572

hastayi iceren ve 2005-2014 yillarini kapsayan retrospektif bir calisma calismada hastalarin
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392 sine (%68.5) rejyonal anestezi uygulanmistir. Rejyonal anestezi uygulanan 19 hastada
(19/392), ve genel anestezi uygulanan 37 hastada (37/189) postoperatif (PO) pulnoner
komplikasyonlar gozlenmistir. Rejyonal anestezi ile pulmoner komplikasyon riskinin daha az
oldugu sonucuna varilmistir (3). Kalca cerrahisi uygulanan 70 yas izeri demansi olan hastalari
iceren baska bir calismada femoral sinir blogu konvansiyonel analjezi ile karsilastirilmistir.
Galisma 266 hastayl kapsamis, yas ortalamasi 84.1, %64 kadin, 120 hastada (%45.1) demans
saptanmistir. Kalca kirigi olan demansi bulunan hastalarda femoral sinir blogu ile daha disik
agr skorlari ve opioid tuketimi bulunmustur. Femoral sinir blogunun yash ve demansi olan

hastalarda uygun agri tedavisi secenegi oldugu sonucuna varilmistir (4).

Bilateral total diz cerrahisi uygulanan ve 2007 ile 2013 yillarini kapsayan bir ve 1957
hastayi iceren retrospektif bir calismada genel anestezi ile rejyonal anestezi karsilastirilmis ve
hastalarin %26’sina noroaksiyel anestezi (NA) uygulandigi tespit edilmistir. Noroaksiyel
anestezi ile daha az kan transfiizyonu gereksinimi oldugu sonucuna varilmistir (5). Total diz
cerrahisi yapilan 14.052 hastay! iceren ve 2005 ile 2010 yillari arasini kapsayan bir calismada
hastalarin 6030 unda spinal anestezi, 8022 sinde genel anestezi uygulanmistir. Spinal
anestezi ile daha az yara yeri enfeksiyonu (%0.68-%0.92, p=0.0003), daha az transflizyon
gereksinimi  (%5.02-%6.07, p=P00.0086) oldugu gorilmuistir. Butin komplikasyonlar
acisindan karsilastirildiginda spinal anestezi grubunda daha az komplikasyon gorildigu
(%10.72-%12.34, p=0.0032), hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugu belirlenmistir. Bu
durumun oOzellikle preoperatif komorbiditesi olan hastalarda daha anlamli oldugu ve kisa
doénem komplikasyon orani arasindaki fark daha belirgin (%11.63-%15.28, p=0.0152) oldugu
saptanmistir. Spinal anesteziye gore genel anestezi ile komplikasyon oraninin arttigi ve bu
farkin komorbiditeleri olan hastalarda daha belirgin oldugu sonucuna varilmistir (6). Diz

artroplastisi yapilan ve 2005 ile 2010 yillarini kapsayan bir calismada 16555 hasta alinmis ve
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postoperatif 30 ginlik komplikasyonlar incelenmistir. Hastalarin 9167’sine genel anestezi,
7388’ine noroaksiyel anestezi uygulanmistir. Noroaksiyel anestezi grubunda pnémoni orani
daha az(p=0.035) ve sistemik enfeksiyon orani daha dislik (p=0.006) oldugu gosterilmistir
(7). Total eklem artroplastisi uygulanan, 2009 ile 2010 yillarini kapsayan, genel anestezi ile
noroaksiyel anestezinin karsilastirildigi retrospektif ulusal verinin incelendigi baska bir
calismada postoperatif mortalite, komplikasyonlar ve maliyet arastirilmistir. Genel anestezi
2990 hastada (%37.5), noroaksiyel anestezi ise 4987 (%62.5) hastaya uygulanmistir.
Noroaksiyel anestezi ile hastane tedavi maliyetinin daha az ve hastanede kalis siiresinin daha

kisa oldugu saptanmistir (8).

Major alt ekstremite amputasyonu uygulanan, 2002 ile 2011 vyillarini kapsayan ve
407 hastayi iceren bir calismada, 259 hastaya rejyonal anestezi, 148 hastaya ise genel
anestezi uygulanmistir. Rejyonal anestezi grubunun daha yaslh ve viicut kitle indeksinin daha
az oldugu belirlenmistir. Bu calismada da rejyonal anestezi ile postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin daha az (RA: %15, GA: %24, p=0.02) oldugu, postoperatif aritmi
insidansinin daha dusik oldugu (%14,%25, p=0.001), yogun bakimda kalis stresinin daha az
(RA: 1.92 glin, GA: 3.85 giin, p=0.001) ve hastanede kalis suresi az (19.4-23.1 giin, p=0.037)
oldugu belirlenmistir. Rejyonal anestezi ile amputasyon yapilan hastalarda PO dénemde
pulmoner komplikasyonlarin, aritmi oraninin ve kaynak kullaniminin azaldigi sonucuna

vartlmistir (9).

Total omuz artroplastisi uygulanan ve 4158 hastayi iceren retrospektif calismada her
bir grupta 912 hasta karsilastirilmistir. Hastane ici komplikasyon oranlari agisindan rejyonal
anestezi Ustin bulunmus, erken taburculuk oraninin daha fazla oldugu ve 90 giin iginde

hastaneye tekrar basvurma oraninin daha disiik oldugu gosterilmistir (10). Omuz
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artroplastisi uygulanan, 2007 ile 2011 yillarini kapsayan ve 17157 hastanin alindigi bir
calismada, hastalarin %21’inde genel anestezi ile periferik sinir blogu kombinasyonu
uygulamistir. Genel anestezi ile periferik sinir blogu kombinasyonu, komplikasyon orani veya
maliyette artisa neden olmamistir. Transfiizyon gereksinimi ve hastanede kalis oranlari tek
basina genel anestezi uygulanan grup ile benzer bulunmus, fakat postoperatif agrinin

azaltilmasinda rejyonal anestezinin 6nemli oldugu vurgulanmistir (11).

Perkitan endovaskiler anevrizma (EVAR) onarimi yapilan ve 7387 genel anestezi
uygulanan hastanin (%90.7), 754 lokal anestezi (%9.3) uygulanan hasta ile karsilastirildig bir
calismada, hastalarin yas ortalamasi 73 ve % 83’lUnlin erkek oldugu saptanmistir. Genel
anestezi lokal anestezi ile karsilastirildiginda daha fazla pulmoner komplikasyonlarla iliskili
bulunmustur (OR:2,8; %95Cl: 1,48-5,43; p= 0.002). Ayrica, genel anestezi ile operasyon siiresi
daha uzun bulunmustur (OR:1,11; %95Cl: 1,08-1,52; p< 0.001) (12). Karotid endarterektomi
(KEA) yapilan, 2003 ile 2017 yillarini kapsayan 75319 hastayi iceren retrospektif analizde,
6684 hastaya rejyonal veya lokal anestezi uygulanmistir. Genel anestezi altinda KEA
operasyonu geciren hastalarda postoperatif miyokard enfarktisli, akut kalp yetersizligi ve
hemodinamik instabilite daha fazla gézlenmis, hastanede yatis stiresinde >1 glin artis oldugu
belirlenmistir (13). Karotid endarterektomi operasyonlarini inceleyen ve 2012 ile 2014
yillarini kapsayan 4558 hastalik baska bir calismada, 4008 hastaya genel anestezi, 550
hastaya rejyonal anestezi uygulanmistir. Genel anestezi ile morbiditenin iki kat fazla (%8.7-
%4.2) oldugu, planlanmamis entibasyon orani (%2.1-%0.6), pnémoni (%1.3-%0), sepsis
(%0.8-%0) ve hastaneye tekrar basvurma (%9.2-%6.1) oranlarinin arttigi belirlenmistir (14).
Abdominal aort anevrizma onarimi yapilan, 2003 ile 2011 yillarini kapsayan ve 1540 hastanin
alindigi bir galismada genel anestezi ile genel anestezi epidural anestezi kombinasyonu

karsilastirilmistir. Genel anestezi ile epidural anestezi kombinasyonu yapilan grupta mortalite
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orani daha duslik (0.73, p=0.01), 30 giin icinde tekrar cerrahi gecirme orani daha az (0.65,
p=0.02), postoperatif bagirsak iskemisi daha az (0.54, p=0.03), pulmoner komplikasyonlar

disik (0.62, p=0.03) ve diyaliz gereksiniminin daha az (0.62, p=0.02) oldu saptanmistir (15).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda genel anestezi ve rejyonal
anestezinin karsilastirildigi retrospektif ulusal veri analizinde genel anestezi uygulanan 2644
hasta, rejyonal anestezi uygulanan 2644 hasta ile karsilastirilmistir. Bu calismada genel
anestezi ile postoperatif pnémoni insidansinin yiksek (%3.3-%2.3) oldugu, ventilator
gereksiniminin arttigl (%2.1-%0.9), planlanmamis postoperatif entiibasyon oraninin arttigi

(%2.6-%1.8), akciger disi komplikasyonlarin daha fazla (%13-%11.1) oldugu saptanmistir (16).

Retrospektif bir derlemede multimodal perioperatif analjezinin bir pargasi olarak
rejyonal anestezinin siklikla postoperatif norolojik, pulmoner, kardiyak ve endokrin
komplikasyonlari azaltabilecegi vurgulanmis ve rejyonal anestezinin uzun sireli morbiditeyi
azalttigl gosterilememis olmakla birlikte erken postoperatif agri kontroliinde vyararh
bulunmustur (17). Radikal prostatektomi uygulanan 1642 hastayi iceren bir calismada genel
anestezi ile noroaksiyel anestezi karsilastirlmis ve genel anestezi ile prostat kanserinin
sistemik progresyonunun iliskili oldugu (RO 2.81, p=0.008), mortalite oraninin yiiksek (RO
1.32, p=0.047)oldugu gozlenmistir (18). Belirgin komorbiditesi olan hastalarda genel anestezi
ile karsilastinldiginda rejyonal anestezinin sistemik analjeziklere gore sadece daha iyi agri

kontroli saglamadigi, perioperatif sonuclarin da daha iyi oldugu sonucuna varilmistir (19).

Yukarida  belirtilen ¢alismalarin ~ tamami  glndbirlik  cerrahi  kapsaminda
degerlendiriimese bile, rejyonal anestezi ile genel anestezi farkinin 6zellikle komorbiditesi
olan hastalarda postoperatif komplikasyonlari azaltmasi agisindan belirgin oldugu sonucuna

varabiliriz. GunuUbirlik cerrahiyi iceren literatirl inceledigimizde, 6zellikle gen¢ ve

20



komorbiditesi olmayan hastalarda bu fark ortadan kalkmakta, hatta rejyonal anestezinin

(spinal anestezi ile uzamis motor blok vb.) bilinen dezavantaji 6ne ¢ikabilmektedir.

Geriyatrik hastalarda yapilacak glintbirlik operasyonlarda hastanin komorbiditesinin
gbz Onlne alinmasi gerektigi ve ileri derecede komorbiditesi olan veya birden ¢ok
komobiditesi olan hastada rejyonal anestezi uygulamalarinin disiniilmesi gerektigi

sonucuna varilmistir.

Bu durum asagida belirttigimiz olgularla daha iyi anlasilabilir:

Altmis iki yasinda erkek hastamizda sol dirsekte abse tespit edildi. Medikal
hikayesinde aort kapak hastaligi ve romatoid artrit mevcuttu. Zor havayolu ve hemodinamik
olasl problemler g6z online alinarak hastaya rejyonal anestezi uygulanmasi tercih edildi.
Ultrason esliginde aksiller brakiyal pleksus blogu uygulandi. Ek analjezik gereksinimi olmadi

ve operasyon siresince vital bulgular stabil seyretti.

Mesane timori nedeni ile transiretral rezeksiyon operasyonu gecirecek olan 72
yasinda erkek hastamizin medikal éykiisiinde akciger kanseri nedeni ile gecirilmis lobektomi
operasyonu mevcuttu. Kemoterapi aliyordu ve hipertansiyon sikayeti vardi. Hastaya spinal
anestezi ile birlikte obturator refleksi dnlemek igin obturator sinir blogu uygulandi. Hastanin

vital bulgulari stabil seyretti.

Uretral darlik nedeni ile ameliyat olacak 92 yasindaki erkek hastamizda hipertansiyon,
atriyal fibrilasyon ve pulmoner hipertansiyon mevcuttu. Hastaya diisiik doz lokal anestezik ile

spinal anestezi yapildi ve vital bulgularinda degisiklik g6zlenmeden operasyonu tamamlandi.

Humerus fraktlri nedeni ile opere olacak olan 65 yasindaki erkek hastamizda

pulmoner hipertansiyon mevcuttu. Hastaya ultrason esliginde interskalen brakiyal pleksus

21



blogu uygulandi. Operasyon sirasinda ek analjezik ve sedatif gereksinimi olmadi. Hastanin

hemodinamik bulgulari stabil seyretti.

Dolasim yetersizligi nedeni ile ayak basparmagi amputasyonu planlanan 93 yasindaki
kadin hastamizda kalp yetersizligi ve kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) mevcuttu.
Kardiyoloji konstltasyonu dogrultusunda hastanin antikoagilan (klopidogrel) kullanimi
kesilmedi. Ayak bilegi besli blogu uygulandi. Ek analjezik ve sedatif verilmedi. Hastanin vital

bulgularinda degisiklik gbzlenmedi.

intertrokanterik femur fraktirii nedeni ile operasyonu planlanan 82 yasindaki kadin
hastada ileri derecede kalp yetersizligi (EF %20) mevcuttu. Hastaya epidural kateter takilarak
fraksiyonu disuk dozlarda lokal anestezik (toplam 12 ml) uygulandi. Ek analjezik, sedatif
gerekmedi. Hemodinami stabil seyretti. Postoperatif analjezi icin hasta kontrolli epidural

analjezi kullanildi.

Dolasim yetersizligi nedeni ile diz alti amputasyonu planlanan 78 y erkek hastamizda
kalp yetersizligi ve KOAH mevcuttu. Kardiyoloji konsiltasyonu dogrultusunda hastanin
antikoagiilan (klopidogrel) kullanimi kesilmedi. Hastaya ultrason esliginde femoral ve siyatik
sinir blogu uygulandi. Ek analjezik ve sedatif gereksinimi olmadi. Hemodinamik agidan

stabildi ve komplikasyon gozlenmedi.

Yukarida belirttigimiz hastalarimizin timinde erken postoperatif donemde agri igin

ek ilag yapmak gerekmedi.

Sonug olarak glnibirlik cerrahi uygulanmasi planlanan geriyatrik hasta grubunda

rejyonal anestezinin:

® Solunum yolu komplikasyonlarini azaltmada etkili oldugu,
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® Komorbiditesi artmis olan hastalarda genel anesteziye gore (istiin oldugu,

® Kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlari azalttigi,

e Kognitif fonksiyonlari daha iyi korudugu,

® Hastane maliyetlerini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir.
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Asendan Aort Diseksiyon Cerrahisinde Anestezi Yonetimi

Deneyimlerimiz
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$Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi

OZET

Asenden aort diseksiyon cerrahisi teknolojik ilerlemeye ragmen mortalitesi ve
morbiditesi ylksek olmaya devam eden bir cerrahidir. Biz de g¢alismamizda asendan aort
diseksiyon cerrahisi gegirmis olan hastalardaki anestezi yonetimi deneyimlerimizi paylasmayi
amacladik.

Anahtar so6zciikler: Asendan Aorta, Diseksiyon, Cerrahi Onarim, Mortalite, Morbidite

GiRi$ ve AMAC

Aort diseksiyonlari kalp cerrahisinin ilk yillarinda son derece mortal seyreden ve
postmortem calismalarda tani alabilen bir patolojiydi (1). Ginliimizde de tibbi ve teknolojik
ilerlemelere ragmen mortalite ve morbidite oranlari yiiksektir (2-3). Tedavi basarisinda erken
tani ve cerrahi blyik 6nem tasimaktadir. Basarinin artirilmasinda 6énemli olan diger bir
faktor de yapilacak olan klinik calismalarla mortalite ve morbidite etkenlerinin saptanip
degerlendirilmesi ve bu deneyimlerden ¢ikan sonuglarin aort diseksiyonlarina 6zgii protokol
odakli optimize edilmesidir.

Bu calismada da asendan aort diseksiyonu tanisi ile opere edilen hastalarla ilgili hasta
oOzelliklerini, intraoperatif anestezi ve cerrahi verileri ve postoperatif dénemdeki sonuglari
analiz etmek ve bu konudaki deneyimlerin paylasiimasi amaglanmistir.

MATERYAL METOD:

Etik kurul onayi (Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu 2017-15/18 nolu karar)
alindiktan sonra 1 Ocak 2014- 1 Mayis 2017 tarihleri arasinda asendan aort diseksiyon
cerrahisi yapilan toplam 42 hasta, arsiv dosyalarindan ve hastane bilgi islem sisteminden
retrospektif olarak incelendi. Operasyon Oncesi bilgisayarli tomografi ve transtorasik
ekokardiyografi ile tanilari dogrulanan hastalarin preoperatif risk faktorleri kaydedildi. Elektif
cerrahi geciren hastalara bir glin dnceden anestezi 6ncesi muayenesi yapilarak operasyon
guni  0,05mg/kg intramuskiler midazolam ile premedikasyon uygulandi. Rutin
monitorizasyonda 5‘li elektrokardiyografi, puls oksimetri, end tidal karbondioksit (ETCO2),
nazofarengeal 1Isi, invaziv brakial arteriyel kan basinci izlenmesi, 7,5 Fr (¢ Iimenli santral
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venoz katater ile sag atrium basinci izlenmesi ve arteriyel kan gazlarinin takibi yer aldi. Elektif
hastalarda induksiyonda pentotal 5mg/kg, rokironyum 0.6mg/kg, fentanil 10-20 ug /kg iv
kullanildi. Anestezi idamesinde, % 50 O2 ve hava karisimina ek olarak sevofluran (MAC % 0,5-
1,5 inhalasyon anestezisi uygulandi ve ek olarak idamede intravenoz fentanil 3-5 ug/ kg/
saat, midazolam 0,02 mg /kg/ saat ve rokironyum 0.15 mg/kg saatlik olarak yapildi. Serebral
korumada bas cevresine buz torbalari konularak pentotal 500-1000mg, mannitol 0,5g/kg,
metilprednisolon 10 mg/ kg TCA 6ncesi IV ve antegrat serebral perfiizyonu 500-1000 ml/dk
ile yapildi. Yapilan tiim medikal tedaviler, operasyonla ilgili sireler ve intraoperatif veriler
kaydedildi. Hastalarin postoperatif siirecte de mortalite ve morbitideyi iceren verileri
kaydedildi. Verilerin istatiksel olarak analizinde SPSS 21.0 (Statistic Inc. version Chicago, IL,
A.B.D.)yazilim programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler strekli degiskenler icin ortalama *
standart sapma seklinde, nominal degiskenler ise hasta sayisi (%) olarak gosterildi. Sonuglar
%95 gliven araliginda ve p<0,05 oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR:

Toplam 42 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas ortalamasi 57,6+ 9.87;
cinsiyete gore dagihm 7 kadin (%16.6), 35 erkek (%83.4) hasta seklindeydi. En sik rastlanilan
preoperatif risk faktorl hipertansiyondu. Risk faktori hastaliklari dagilimi; hipertansiyon 34
(%80.9), diabetes mellitus 15 (%35.7), koroner arter hastaligi 9 (21.4), serebrovaskuler
hastalik 3 (%7.1), sigara 31 (%73.8) seklinde oldugu gorldi (Tablo 1).

TABLO 1: Demografik Veriler ve Preoperatif Risk Faktorleri

PARAMETRELER TOT:‘L_:ZI-;STA YASAYAN HASTA (n=31) OLEN HASTA(n=11)
Yas 57,6+ 9.87 54.0£9.62 65.0+10.13
Kadin n (%) 7,(16,6) 5,(16,1) 2,(18,1)
Erkek n (%) 35, (83,4) 26, (83,9) 9,(81,8)
ASA 3 n (%) 14 (33,3) 12 (38,7) 1(9,1)
ASA 4 n (%) 28 (66,7) 19 (61,3) 10 (90,9)
Acil Operasyon n (%) 16 (38,1) 6(19,3) 10 (90.9)
EF* 54,78+ 7.83 55,73+ 7.62 53,87+ 8.05
Preoperatif Risk Faktorleri
Hipertansiyon n (%) 34 (80.9) 25 (80.6) 9 (81.8)
DiabetesMellitus n (%) 15 (35.7) 9 (29.03) 6 (54.45)
KAH* n (%) 9 (21.4) 6(19.3) 3(27.2)
SVH* n (%) 3(7,1) 2 (6,4) 1(9.1)
Sigara n (%) 31(73.8) 23 (74.2) 8(72.7)

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KAH: Koroner Arter Hastaligi, SVH: Serebrovaskuler Hastalik
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intraoperatif veriler tablo 2’de verilmistir. Cerrahi prosediir olarak 23 (%54.8) hastaya aort
replasman tedavisi; 19 (45.2) hastaya ek cerrahi prosedir (aort kapak onarimi, aort ve mitral
kapak onarimi, koroner arter bypass greft cerrahisi) uygulandigi goérildi. Hastalarin
kardiyopulmoner bypass siresi 143.34+ 22.81; X klemp siiresi 59.86+ 11.81 olarak saptandi.
12(%28.6) hastaya da total sirkulatuar arrest uygulandigi; toplam 14 (%33.3) hastada
hemodinamik instabilite gelistigi ve 11 (% 26.2) hastada da inotrop inflizyon tedavisi
gereksinimi oldugu belirlendi. Tim hastalara kullanilan ortalama eritrosit siispansiyonu
miktari 3,21+1,94 Unite olarak tespit edildi.

TABLO 2: intraoperatif Veriler

TOTAL HASTA ..
PARAMETRELER (n=42) YASAYAN HASTA (n=31) OLEN HASTA (n=11)
n=
Cerrahi Prosediir
Aort Onarimi n (%) 23 (54.8) 18 (58.1) 5 (45.4)
Aort Onarimi + Ek Cerrahi n (%) 19 (45.2) 13 (41.9) 6 (54.45)

CPB Siiresi (dak)

143.34+ 22.81

137.53 £13.59

149.15 +£28.02

X Klemp Siiresi (dak) 59.86+ 11.81 56.97 +9.36 62.76 +12.25
TCA Giris n (%) 12 (28.6) 9 (29.03) 3(27,2)
Hemodinamik instabilite n (%) 14 (33.3) 5(16,1) 9 (81.8)
inotrop infiizyon tedavisi n (%) 11 (26.2) 3(9.7) 8(72.7)
ilk 24 saatte ES* Unite 3,21+1,94 2,8612,36 5,19+2,68

ES: Eritrosit Siispansiyonu

Hastalarin yogun bakimda yatis siiresi ortalamasi 66,76+43.15 saat, hastanede kalig
slresi ortalamasi 8.07+3.78 seklindeydi. Hastalarda gelisen postoperatif komplikasyonlar
sirasiyla; gecici norolojik hasar 3(%7.1), kalici nérolojik hasar 5(%11.9), kanama revizyonu igin
reoperasyon 4 (%9.5), enfeksiyon 3 (%7.1), diisiik kardiak output 5 (%11.9), atrial fibrilasyon
9 (%21.4), coklu organ yetmezligi 5 (%11.9), ilk 48 saat icinde febril reaksiyon 3 (%7.1) olarak
belirlendi. Toplam 11 (%26.2) hastada mortalite gelistigi; 10 (%90.9) tanesinin acil olarak
operasyona alinan hastalardan oldugu gorildi. Mortalite nedenleri olarak; 5 (% 45.4)
hastada ¢oklu organ yetmezligi, 3 (%27.2) hastada disiik kardiak output, 2 (%18.1) hastada
kanama, 1 (%9 ) hastada febril reaksiyon oldugu tespit edildi.
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TARTISMA:

Aort diseksiyonlari ortanin yliksek mortalite ve morbidite ile seyreden bir hastaligidir.
Etiyolojisinde; konjenital anomaliler (Marfan sendromu, Noonan Sendromu, EhlerDanlos
Sendromu)(4), kistik medial nekroz, hipertansiyon(5), hamilelik, ateroskleroz (6), inflamatuar
hastaliklar (dev hiicreli arteritis, otoimmunite)(7) ve travma (8) gibi faktorler sorumlu
tutulmaktadir.

Asenden aort diseksiyonu olgularinda ciddi komplikasyon gelismis olsa bile acil
cerrahi midahale esas olan tedavidir. Cerrahi tedavide amag aortun diseke olmus kisminin
rezeksiyonu ve greftle replasmanidir. Sonuclar lzerinde etkisi olan bir¢ok faktér mevcuttur.
Bunlardan hastaya baglh olan faktorler; yas, komorbid faktorler, aort kapak yetmezliginin
derecesi, marfan gibi genetik anomalilerin varligidir. Cerrahiye bagh faktorler ise uygulanacak
yontem ile ileride reoperasyon gereksinimi gosterip gostermemesi ve cerrahin tecribesidir
(9).

Asenden aort diseksiyonlari tim yas gruplarinda goérilebilmesine karsin ileri yas
gruplarinda ve erkek cinsiyette daha sik olmaktadir (2-3). Bizim c¢alismamizda da
hastalarimizin yas ortalamasi 57,6+ 9.8; cinsiyete gore dagilimi % 83.4 erkek hasta, %16.6
hasta erkek hasta olarak tespit edildi. Ayrica mortalite ile sonuglanan hastalarimizin
yasayanlara oranla yas ortalamasi daha yliksekti.

Literatirde de belirtildigi Uzere etiyolojik etkenlerde cesitli faktorler rol almakla
beraber en sik karsilasilan faktor olarak hipertansiyon karsimiza ¢ikmaktadir (2-3).Bizim hasta
serimizde de predispozan faktor olarak % 80.9 hipertansiyon, % 35.7 diabetes mellitus, % 31
sigara oldugu gorilmustdr.

Postoperatif slirecte sonucu etkileyen parametrelerde operasyon, kros klemp, total
sirkulatuar arrest streleri 6nemlidir. Mortalite ve morbidite ile bu sirelerin uzunlugu
arasindaki iliski yapilan ¢alismalarda da gosterilmistir (3,10,11). Calismamizda mortalite ile
sonuglanan hastalarimizdaki kardiyopulmoner bypass ve X klemp siiresi daha uzun olarak
saptanmistir. Bu hastalarimizda intraoperatif instabilite gelismesi ve inotrop inflizyon
tedavisi oraninin daha ylksek oldugu gérilmustar.

Kardiyopulmoner bypass kullanilarak yapilan kalp cerrahisi operasyonlarinda kan ve
kan Grdnlerinin transflizyonu tasidigi riskler acisindan dikkate alinmasi gereken bir faktordir.
Bu yan etkiler enfeksiyoz ve noninfeksiydoz kaynakh olabilmektedir (12). Tayfun Giler
“Kardiak Cerrahide Translizyon Karari” isimli yaptigi derleme calismasinda; ginumizde
gelisen teknoloji ile birlikte enfeksiydz komplikasyonlara yonelik o6nlemlerin alinmasini
sagladigini ve kan transflzyonuna bagh olimlerin blylk oranda nonenfeksiyoz
komplikasyonlara bagh oldugunu belirtmistir (12). Bizim ¢alismamizda ilk 48 saatte febril
reaksiyona bagli mortalite gelisen hastada masif kan transflizyonu uygulandigi saptanmigtir.
Tayfun Giler yine yaptigl bu derleme ¢alismasinda kan transflizyonuna bagli febril hemolitik
reaksiyon ve febril nonhemolitik reaksiyon sikligini sirasiyla 1:2500-5000 ve 1:1000 olarak
belirtmistir (12).
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Asendan aort patolojileri cerrahisinde intraoperatif olarak serebral perflizyonun
saglanmasi onemlidir. Bu konuda degisik tekniklerin uygulanmasi ve bunlarin arastiriimasi
yapilan c¢alismalara konu olmustur (13). Olusabilecek noérolojik komplikasyonlar da
postoperatif donemde 6nemli bir mortalite ve morbidite etkenidir. Engin M. ve arkadaglari
Tip A aort diseksiyonlarinda mortalite ve morbidite Uzerine etki eden faktérler lzerine
yaptiklari ¢ahismada % 10.7 hastada kalici norolojik defisit gelistigini ve exitus olan
hastalardaki serebrovaskuler olayin mortalite ile sonuglanan hasta grubu igindeki oraninin %
13.5 oldugunu belirtmislerdir (3). Calismamizda kalici norolojik hasar goriilme orani %11.9
olup bu calismaya benzer orandadir.

Asenden aort patolojilerinin cerrahi tedavisine yonelik yapilan calismalarda distk
kardiakoutput ve coklu organ yetmezligi 6nemli bir mortalite etkeni olarak karsimiza
¢ikmaktadir (3,6,14). M. Ceviz ve arkadaslarinin 45 hastalik bir seride proksimal aort
diseksiyonlarinda cerrahi tedavi ve erken donem sonuglari (zerine yaptiklari ¢alismada
mortalite nedeni olarak 7 hastada (%15.5) sol ventrikil disfonksiyonu, 1 hastada da (%2.2)
coklu organ yetmezligi tespit edilmistir (14). Bizim ¢alismamizdan elde edilen sonuglarda da
mortalite nedeni olarak % 45.4 oran ile ¢coklu organ yetmezligi, %27.2 oran ile de dusuk
kardiakoutput 6nemli yer tutmaktadir.

Sonug olarak glinimiizde teknolojideki gelismeye bagl olarak ileri tani araglarinin
daha hizhi tani konulmasina olanak saglamasina ragmen assendan aort diseksiyonlarindaki
saatlik mortalite gergegi %1-3 arasinda olmaya devam etmektedir.

Aort diseksiyonu patolojisinin ameliyatla onarilmasinin birincil hedefleri aortik kapak
yetmezligini, sistemik perflizyonu dizeltmek, yalanci limen kan akisini yok etmek, aort
riptlrl, miyokard enfarktisl, inme ve olimi O6nlemektir. Gerek cerrahiye gerek
koagllopatiye bagh kanamalar, disik kardiak output sonrasi gelisen hemodinamik
instabilite, gecici ve kalici norolojik hasar, coklu organ yetmezligi, gereginde yapilabilecek
masif kan transflizyonuna bagh komplikasyonlar mortalitede ve morbiditede 6nemli
nedenlerdendir. Assenden aort diseksiyonunun tedavisinde sonuclarin iyilestiriimesinde; bu
faktorlerin ¢6zimi igin multidisipliner bir yaklasimla ekip galismasinin énemli oldugunu
distniyoruz.
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Miadinda Travmali Gebeye Anestezik Yaklagim
Ali AKDOGAN *.

'Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. Trabzon

Gebelikte travma ve anestezi hem anneyi hem de bebegi dogrudan etkiledigi icin
ayrica dikkat gerektiren ciddi bir durumdur. Biz olgumuzda elektif sezeryana giderken arac ici

trafik kazasi geciren gebede acil anestezi yaklasimimizi sunduk.

Kendi araciyla, sezeryan olmak icin hastaneye gelirken kaza yapan 22 yasindaki 39
haftalik gebe acil servise getirilmis. Aragla takla atan ve bir slre ylzusti striklenmis olan
hastanin genel durumu orta, bilinci acik ve koopere olarak degerlendirilmis. Beyin ve servikal
tomografileri normal olan hastaya batin ve obstetrik ultrasonografi yapilmis. Uterin
kontraktUrleri ve vaginal kanamalari da olan hastaya dekolman plasenta olabilecegi
nedeniyle acil sezeryan planlanmis. Ameliyathanedeki monitorizasyonunda
TA:140/75mmHg, KTA:110vuru/dk, SpO?: %99 olarak 6lgiilen hastanin belirgin maksillofasyal
travmasi oldugu gorildii(Resim1). Alin bolgesi skalpten ayrilmis, gbz kapaklari pargalanmis,
burnu ortadan ikiye ayrilmis ve dudaklari travmatize olmus hastanin havayoluyla ilgili
bolgeleri olduk¢ca 6demliydi. Sezeryanin yanisira yiz bolgesiyle kolundaki kirikla ilgili de
ameliyat gereken hastada hava yolunun kanamali, asiri 6demli ve bitlnlGgiinin bozulmus
olabilecegi ihtimali entiibasyonunun zor olabilecegi, olasi hipoksinin bebegi zora sokacagi
dustnilerek yan pozisyonda 10mg bupivakain ile spinal anestezi yapildi. Bebek saglikli olarak
cikarildiktan sonra zor entiibasyon igin gerekli sartlar hazirlanarak preoksijenizasyon sonrasi
hastaya genel anestezi verildi. Havayolundaki doku kayiplari spanclarla doldurularak McCoy
laringoskop bleydle orotrakeal entlibe edildi. Plastik cerrahi ve ortopedi tarafindan gerekli
diger cerrahi islemler yapilan hastaya antiodem tedavi uygulandi ve postoperatif bakim icin
yogun bakim Unitesine alindi. Hasta 12 saat sonra vital bulgulari stabil ve koopere sekilde

ekstibe edildi.

Gebelerde yapilacak her tirlG islem annenin yanisira bebegi de ilgilendirdigi igin
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Ozellikle havayolu travmalarinda zor entiibasyondan

dolay! bebegin hipoksik kalabilme durumu mutlaka gz oniinde bulundurulmali ve anestezi
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yaklasimi buna goére yapilmalidir. Bizim olgumuzda ki gibi entlibasyon denemesinden dnce,

bebegi nispeten glivenceye alan rejyonal anestezi uygulamasi ve bebek cikarildiktan sonra

genel anesteziye gecilmesi bu tir olgularda daha glivenli bir yol olarak tercih edilebilir.
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Yamaguchi Sendromunda Anestezi

Cagdas Saglam Kahveci, Ahmet Sen, Ali Alkan Yilmaz.

Saglik Bilimleri Universitesi, Trabzon Kanuni SUAM, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi.

Giris:

Apikal hipertrofik kardiyomiyopati (HKM) Yamaguchi Sendromu olarak adlandirilir.
Hipertrofik kardiyomiyopatilerin nadir gorilen, 6zellikle sol ventrikil apeksinde miyokard
hipertrofisini kapsayan bu subgrup Sakamoto ve Yamaguchi tarafindan adlandirilmistir. Klinik
bulgulari 1979'da tanimlanmistir, Japonya’da sik gordldiginden Japon Kalp Hastaligi da
denilmektedir(1).

Apikal HKM'nin tipik bulgulari, elektrokardiografide(EKG) dev T dalga negatifligi ve sol
ventrikllografide diyastol sonunda sol ventrikil kavitesinin “maga asi” gorinimudar.
HKM’deki diffliz hipertrofiye kiyasla duvar kalinligi bu hastalikta apeks bolgesindeki papiller
kasin altindadir. Apikal HKM diger HKM’lerden daha iyi seyirli gorilse de atrial fibrilasyon,
miyokard enfarktisl ve ani 6lum gibi komplikasyonlar gérilebilir(2). Apikal HKM’nin
tanisindaki yontem transtorasik ekokardiyografi(TTE) dir.

Olgumuzda, ayak bileginde doku kaybi nedeniyle operasyon planlanan hastadaki
Yamaguchi Sendromu tanisi ve anestezi 6zelliklerini hatirlatmaya calistik.

Olgu:

Ayaginda doku kaybi olan erkek hasta 55 yasindaydi. Ozgecmisinde HT, DM mevcuttu.

Oral antidiabetik, antihipertansif, asetilsalisilik asit ve beta bloker kullanmaktaydi. 15 yil dnce

koroner anjiyografi uygulanmis, KAH’lig1 yoktu.
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Fizik muayene, laboratuvar ve gorintileme tetkikleri normaldi. EKG: V1-Vs, D;-D,
derivasyonlarinda yaygin derin T negatifligi vardi(Resim 1). Klinikte eforda kisitlihk vardi.
EKO’da; EF:%65, hafif AY, hafif MY, apikal hipertrofik kardiyomyopati(Yamaguchi Sendromu)
saptadi. Beta bloker dozunun artirilmasini onerildi.

Anestezi 6ykisU; spinal anestezi altinda sag asil tendon riptiirti, ameliyat yerinde
gelisen enfeksiyon sonrasi spinal anestezi altinda deri grefti uygulanmasiydi. Operasyonlar
sorunsuz gecgmisti.

Bu kez yara yeri enfeksiyonu nedeniyle doku kaybindan dolayi deri grefti yapilmasi
planlandi. Hastaya monitorizasyondan sonra bir siire oksijenize edilip sedasyon esliginde EKG
takibi ve 30ml/kg sivi replasmani yapildi(Resim 2). 1mg midazolam, 30mg ketamin ve 50ug
fentanil ile sedasyon saglanip, greft bolgesine lokal anestezik uygulandi, operasyon 25dk’da
bitirildi. Hemodinamik olarak stabildi, komplikasyonsuz yasanmadi. Postoperatif bir saat
takip edilen hasta servise génderildi.

Tartisma:

Yamaguchi sendromlu hastalarda genetik yatkinlik belirgin degildir(3). Hastalar apikal
bolgedeki iskemi nedeniyle tipik gogls agrisi tarifleyebilir. Myokard dokusunun artisi, kiigik
damar hastaliklari ve vazodilatasyonun bozulmasi gibi sebepler myokart iskemisinin olasi
etkenleridir(4).

Apikal HCM’de tipik EKG bulgulari; yaygin T dalga negatifligi ile ST segment
depresyonudur. Semptom ve EKG bulgulari KAH ile karistirihir(5). Olgularin cogunda koroner
anjiografide koroner arterler normaldir(2,3,4,5). Olgumuzda anjiografi normaldi, koroner
semptomlari yoktu.

Tanida ilk segenek TTE’dir. Fakat apikal bolge artefaktlar ve kotl ekojenite nedeniyle

gorulemedigi durumlarda manyetik rezonans ve kontrast ventrikilografi distntlmelidir.
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Preoperatif donemde kardiyopulmoner semptomlar, ilaglar, aritmiler, kalp yetmezligi
ve implante kardiyak cihazlar sorgulanmalidir. Uygun premedikasyon ile anksiyete ve
sempatik stimilasyon azaltilabilir. Preoperatif volim verilerek anestezi indiiksiyonundaki
hipotansiyon ve pozitif basingli ventilasyonun olasi etkiler azaltilabilir. Olasi komplikasyonlar
nedeniyle postoperatif yogun bakim gerekebilmektedir.

Apikal HCM’de anestezi yonetimi hipertrofik obstriktif kardiyomyopati ile benzerdir.
Hastalarda normal sinis ritmi ve dvolemi sirdirilmeli, tasikardi ve kardiyak kontraktiliteyi
artiran sempatik stimuluslardan kaginilmalidir(6). Siddetli agri postoperatif kardiyak
komplikasyonlari agreve edebilir. Uygun agri kontroll veya epidural kateter hemodinamik
stabiliteye katki saglamaktadir.

Beta bloker ve hidrasyon preoperatif devam edilmelidir. Beta bloker kullanimiyla sol
ventrikil cikis obstriksiyonu, myokart isyikii ve perioperatif Ml sansi azaltilmaktadir. Bu
hastalarda onyuk atriyal kontraksiyona baglh oldugu icin sinlis ritmi énemlidir. Vazodilatorler
ve kardiyak kontraktiliteyi artiran ajanlardan kaginilmaldir(7). Olusacak hipotansiyon
epizodunda vazokonstriktor ajan yerine sivi replasmani yapilmalidir. Olgumuzun preoperatif
beta bloker dozu artirildi, hidrasyon saglandi, problemsiz bir cerrahi saglandi.

Hastalar myokard fonksiyonlarinin bozulmasinin yaninda kan kaybi, sivi siftleri ve
anesteziklerin depresan etkilerinden dolayr hemodinamik olarak stabil olmayabilirler.
Etomidat, ketamin ve narkotikler minimal hemodinamik etki olusturmasina karsin tiyopental,
propofol ve inhalasyon anestezikleri vazodilatasyon ve myokard depresyonuna,
benzodiazepinler ve nitrozoksit kardiyovaskiler depresyona neden olabilir. Yavas uygulama
ile dengeli anestezi teknikleri uygulanabilir. Fakat sirkiilasyon siresi uzadigi icin indiiksiyon
siresi gecikecektir. Olgumuzun planlanan operasyonu kisa sireceginden gelisebilecek

hemodinamik instabilite risklerinden dolayr genel ve rejyonel anestezi uygulanmadi.
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Kardiyomyopatili hastalarda anestezi uygulamasi elektif ve acil cerrahilerde mortalite ve

morbidite ile sonuglanabilir. Bu ylzden hastanin klinigi hakkinda yeterli bilgi edinmek igin

ayrintili preoperatif degerlendirme 6nemlidir. Anestezistler kardiyomyopatiler hakkinda

donanimli  olmahdir. Ayrica ameliyathane ve vyogun bakimdaki

monitorizasyon yontemleri ve temel TTE bilgisine de sahip olunmalidir.
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GIiRIS-AMAC: inhalasyon anestezikleri, genel anestezi uygulamalarinda indiiksiyon ve idame
amaciyla siklikla kullanilmakta, bu uygulamalar icin de genellikle yiksek akim tercih
edilmektedir. Yiksek akim, yeniden solutmali yari-kapali sistemlerde geri solumanin
azalmasina, atik miktarinin ve tiketimin artmasina yol agmaktadir. Avantajlarina ragmen
disiik akim anestezi (DAA) kullanimi teknik donanim, bilgi ve tecribe eksikligi nedeniyle
Ulkemizde halen sinirlidir (1). Son zamanlarda Ulkemizin gesitli yerlerinde DAA farkindalik
egitimleri yapilmaktadir. Sunumumuzda; ilimizde gerceklestirilen DAA egitimi sonrasl uzun
sureli cerrahi gegiren iki olgudaki DAA deneyimimizi paylasmayl ve egitimin dnemini

vurgulamayi amacladik.

OLGU SUNUMU: 76 yasinda hipertansiyon Oykiisii olan erkek hasta sag parotiste kitle
nedeniyle opere edildi, 10 saat siiren operasyonda parotidektomi, boyun diseksiyonu ve flep
onarimi yapildi. 63 yasinda hipertansiyon ve DM ©6ykiisii olan ikinci erkek hastaya ise,
larenks ca tanisiyla 11 saat siiren operasyonla total larenjektomi, boyun diseksiyonu ve sol

tiroidektomi yapildi.

iki olgunun DAA yénetiminde; Fentanyl 1 ug/kg, propofol 2 mg/kg, rokuronyum 0.6
mg/kg ile anestezi indiiksiyonu yapilarak hastalar entiibe edildi. Cihazin alarm limitleri DAA
icin ayarlanarak VCV modunda (TV: 8 ml/kg, frekans: 12/dk, PEEP: 5 cmH,0) ventilasyon
baslatildi. % 4 sevofluran ve 4 It/dk TGA (% 50 O,- % 50 hava) 10 dakika uygulandiktan sonra
TGA 0.5 It/dk’ya inildi. Sevofluran 0.8-1.1 MAK, FiO,: %35 listii, etCO,: 35-45 mmHg hedef
araliginda olacak sekilde DAA’ye devam edildi. Operasyon sliresince remifentanyl! inflizyonu
(0.2 ug/kg/dk) ve aralikli rokuronyum uygulandi. Arteryel kan gazi takibi yapildi. Hipoksi,
hiperkapni, toksik gaz birikimi gibi kan gazi anormallikleri gézlenmedi. Cerrahinin son 15

dakikasinda sevofluran kapatildi, % 100 O’e gegildi. Cilt dikisine gegildiginde remifentanyl
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inflizyonu kapatildi. 0.01 mg/kg atropin ve 0.02 mg/kg neostigmin ile dekiirarizasyon

uygulanarak ekstiibe edilen hastalar monitérize takip amaciyla yogun bakima alindi.

TARTISMA-SONUG: DAA, geri solumali bir sistemde CO, absorbsiyonundan sonra ekshale
edilen gazin en az % 50’sinin akcigerlere geri gonderilmesidir (2,3). Yeniden-solutma oranini
belirleyen en 6nemli etmen TGA hizidir (4). Oran 4 It/dk akimda % 20, 2 It/dk altinda % 50’dir
(5). Gelisen anestezi cihazlari ve monitorizasyon imkanlari, artan cevresel duyarlilik, saghk
harcamalarindaki artis DAA’yi tekrar popiilerlestirmistir (6,7). Tuketimin, maliyetlerin ve
ortam kirliliginin azalmasi, anestetik gazlarin nemlendirilmesi ve isitilmasi, egitime katkisi
disiik akimin avantajlaridir (2,3,8,9). DAA, anestezik gaz iklimini iyilestirir, nemlendirilmis ve
Isitilmis gazlar nedeniyle trakeabronsiyal fizyoloji, mukosiliyer aktivite, solunum fonksiyonlari
daha iyi korunur, hipotermi, mikroatelektazi ve bogaz agrisi 6nlenir (10). DAA sirasinda yakin
izlem gerekliligi komplikasyonlarin erken taninmasini saglarken hasta glvenligini de
artirmaktadir (11). Hipoksi, hipoventilasyon, hiperkapni, yabanci (toksik) gaz birikimi ise
DAA’nin dezavantajlaridir (12).

Cerrahi ve anestezi sliresinin uzamasi, cerrahi streste artis, hemodinamik instabilite,
yasamsal organ disfonksiyonu, yara iyilesmesinde gecikme ve enfeksiyon gibi sorunlara yol
acarak morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir. Bas-boyun cerrahisi sirasinda havayolu
glivenligi ve yonetimi 6zellik arz etmekte, solunum fizyolojinin korunmasi da zorlasmaktadir.
Uzamis cerrahi/anestezi ve bas-boyun cerrahisinin bilinen olumsuzluklari ve risklerine
ragmen her iki olguda da; 10 ve 11 saatlik operasyon siirecinde ve DAA uygulamasi sirasinda
herhangi bir organ disfonksiyonu, hemodinamik instabilite, solunumsal komplikasyon

yasamadik, kan gazlarinda anormallik gérmedik.

Bu sunumla; DAA egitiminin dnemini, egitimin yayginlastirilarak farkindaligin ve DAA
kullanim ahiskanliginin pekistirilmesi gerektigini vurgulamak, daha énce kliginimizde hic DAA
uygulanmiyorken, egitimin hemen sonrasinda buylk ve o6zellikli cerrahide bile glvenle
uygulayabildigimizi ve gozlemsel de olsa sonugclariyla ilgili olumlu fikirler elde ettigimizi

paylasmak istedik.

ANAHTAR KELIMELER: Diisiik akim anestezi, egitim
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Spinal Anestezi Sonrasi Nadir Bir Komplikasyon: Fasiyal Paralizi

Abdullah Ozdemir, Ayse Hizal, Emre Sertag Birgiil

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRiS

Spinal anestezi sik uygulanan rejyonel anestezi yontemidir ve pek ¢ok avantaj> vardir.
Bunun yaninda kardiyak arrest, menenjit, kauda eqgiuna sendromu, kranial sinir paralizileri

gibi nadir fakat ciddi komplikasyonlar da beraberinde olabilir (1).

Ponto serebellar kose beyin omurilik sivisi (BOS) ile dolu, pons, serebellum ve
petroz kismi ile sinirlanan subaraknoid bir bosluktur. Ust kisminda V, VII ve VIII. kranial
sinirler; kisminda ise IX, X ve Xl. kraniyal sinirleri icerir. Bu alanda yer kaplayan cesitli
lezyonlar tanimlanmistir. Bu lezyonlarin basinda vestibiler schwannomalar (% 75-80) gelir.
Ardindan siklikla meningiom (% 10-15) ve epidermoid (kolesteatom) (% 5-9) gelir (2,3).

Spinal anestezi uygulamasindan hemen sonra fasial paralizi gelisen, postoperatif etyolojiye
yonelik gorintileme calismalarinda ponto serebellar kitle tespit ettigimiz olgumuzu
paylasmak istedik.

OLGU

57 yasinda erkek hasta metatarsal fraktlir nedeni ile operasyon odasina alindi.
Hipertansiyon digsinda ek hastaligi olmayan ASA Il hastanin laboratuar incelemesi normaldi.
Spinal anestezi planlandi. Non invaziv arteriyel tansiyonu 142/93 mmhg , nabiz 84/dk sinis
ritminde. Pulse oksimetre % 94 idi. Oturur pozisyonda 26 gauge Atraucan® spinal igne
(B.Braun, Melsungen, Germany) kullanilarak Ls-L4 intervertebral alandan median yaklasimla
subarachnoid araliga 15 mg hiperbarik bupivacaine (Busacain 0.5% Spinal Heavy, Haver,
Istanbul) uygulandi. Spinal enjeksiyondan 5dk sonra pinpirik testi ile muayenesi yapilarak
cerrahiye teslim edildi. Operasyon baslamadan 6nce oOlcilen noninvaziv tansiyon 93/53
mmbhg idi. Cerrahi baslangicindan 9. dk’ ya kadar hemodinamik ve noérolojik herhangi bir
komplikasyon goriilmedi. Hastada 10. dk’da tinnutus ve sag fasiyal paralizi gelisti (RESIM

1A,B). Oryantasyon ve kooperasyonu bozulmayan hastanin st ekstremitelerinde herhangi
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bir motor defisit gozlemlenmezken alt ekstremiteler spinal blokaja bagh olarak
degerlendirilemedi. Arteriyel kan gazi analizi ve elektrolit seviyeleri normaldi. Cerrahi islem
15 dk slrdi. Hastanin hemodinamisi stabildi. Postoperatif erken dénemde g6z, kulak burun
bogaz (KBB) konsiiltasyonlari istendi. ilk nérolojik muayenesinde izole fasiyal paralizi olarak
degerlendirildi. Cekilen beyin difiizyon MR (magnetic resonance imaging) de ponto serebellar
kosede 19*9 mm ebatlarinda kitle tespit edildi ( RESIM 2,3). Kanama tespit edilmedi.
Hastanin tedavisine KBB onerisi ile 250 mg metil prednisolon sodyum siiksinat (Precort-Liyo
250 mg, Kocak Farma) azaltilarak 7 devam ilave edildi. Bu sirada yizin sag yarisinda kas
kasilmasini tetiklemek igin ylz egzersizleri yapildi. Noroloji ile konsiilte edilerek radyoterapi

planlandi.
TARTISMA

Spinal anestezi sonrasi kranial sinir tutulumlarina bagl ortaya cikan paraliziler, nadir
goriilen komplikasyonlardandir. Ozellikle VI. Kranial sinir tutulumu en sik géziikendir (4,5).

Daha az siklikla sirasiyla 3, 4, 5, 7 ve 8. kranial sinirlerde de tutulum olmaktadir (6).

Spinal anestezi sonrasi ortaya gikan kranial sinir tutulumlari BOS basincina bagl, kafa
ici basincindaki degisikliklere ve blok sonrasi BOS kayiplarina sekonder sinir gerilmelerinin

sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir (7,8).

Bizim olgumuzda spinal anestezi yapildiktan sonra: motor, duyusal segmentleri olan
ve cekirdegi ponsda yer alan 7. kranial sinir tutulumuna bagh fasiyal paralizi meydana
gelmistir. Literatlirdeki vakalarin bir kismi operasyon sonrasi 3 ile 5 giin iginde goziikirken,

saatler igcinde de ortaya gikan vakalar bildirilmistir (7).

Ayrica olgumuzu ayrintili olarak sorguladigimizda, preoperatif doneme ait
anamnezinde vyaklagik 6 ay oOncesinde kulaginda ¢inlama nedeni ile KBB poliklinigine
basvurmus ve onerilen radyolojik tetkikleri yaptirmadigi bilgisine ulastik. Literatlirde benzer
olarak Jie-Yu Fang ve arkadaslari tarafindan sezaryen seksiyo operasyonunda kombine spinal

epidural anestezi sonrasi V. ve VII. kranial sinir paralizleri tariflemekteler (6).

Bu olgu ile preoperatif donemde hastayi ayrintili olarak degerlendirmenin 6nemini ve
nadir bir nérolojik komplikasyon goérilmesi durumunda semptomlara yonelik kafa ici

hadiseler ve tani icin goriintileme yontemlerinin gerekliligi unutulmamalidir
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RESIM1A:Sol tarafta santral Fasiyal paralizi RESIM 1B: Sol tarafta santral Fasiyal
paralizi
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RESIM 3: T1 Sekansh aksiyel kesit

RESIM 2: T2 Sekansda aksiyel kesit
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Post Spinal Bas Agrisi; Kisa Siirede 5 Olgu Serisi

Selgcuk Kayir

Hitit Universitesi Erol Olcok Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, Corum

GiRiS

Postspinal bas agrisi (PSBA); lomber ponksiyon (LP), spinal anestezi (SA) ya da epidural
anestezi sirasinda yanlishkla duranin delinmesi sonucunda acilan delikten beyin omurilik sivisinin
(BOS) sizinti yolu ile kaybi sonucu BOS basincinda azalmaya bagh olarak gelisen bir
komplikasyondur(1). PSBA en sik 20-30 yas arasinda goriliirken 60 yas Uzerinde gorilme siklig

azalmaktadir. En ¢ok sorumlu tutulan predispozan durumun igne ¢api oldugu bildirilmektedir (2).

Biz bu vaka serimizde yaklasik 3 haftalik slirecte gelisen toplam 5 adet postspinal basagrisi

vaka serimizi sunmayi amacladik.

oLGuU1

Yirmi iki yasinda kadin hastaya elektif sartlarda C/S operasyonu planlandi. Hasta onami alinan
American Society of Anesthesiologists (ASA) | risk grubundan olan hastaya 25 G Quincke spinal igne
ile 10 mg hiperbarik bupivakain verilerek subaraknoid blok uygulandi. Postoperatif 1.glin PSBA icin
tipik olan bas agrisi gelisti. Postoperatif 4. gline kadar verilen tedaviye ragmen sikayetleri gegmeyen
olguya ayni araliktan girilerek epidural yoldan yaklasik 15 mL kan yamasi uygulandi. Bas agrisi yaklasik

5 dakika icinde gegen hasta yirmi dort saat sonra sorunsuz bir sekilde taburcu edildi.
OLGU 2

Otuz yedi yasinda kadin hastaya elektif sartlarda diz artroskopisi nedeniyle subaraknoid blok
planlandi.ASA | risk grubundan olan hastaya 25 G Quincke spinal igne ile 12,5 mg hiperbarik
bupivakain verilerek subaraknoid blok uygulandi. Postoperatif 12 saat sonra fotofobi ve basagrisi
gelisti. Postoperatif 2. gline kadar verilen tedaviye ragmen sikayetleri artan olguya ayni araliktan
girilerek epidural yoldan yaklasik 20 mL kan yamasi uygulandi. Bas agrisi yaklasik 20 dakika icinde

gecen hasta yirmi dort saat sonra sorunsuz bir sekilde taburcu edildi.
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OoLGU 3

Yirmi sekiz yasinda erkek hastaya elektif sartlarda inguinal herni nedeniyle subaraknoid blok
planlandi.ASA | risk grubundan olan hastaya 25 G Quincke spinal igne ile 15 mg hiperbarik bupivakain
verilerek ikinci denemede subaraknoid blok uygulandi. Postoperatif 24 saat sonra basagrisi ve ense
sertligi gelisti. Postoperatif 3. gline kadar verilen tedaviye ragmen sikayetleri artan olguya ayni
araliktan girilerek epidural yoldan yaklasik 20 mL kan yamasi uygulandi. Bas agrisi yaklasik 20 dakika

icinde gegen hasta otuz alti saat sonra sorunsuz bir sekilde taburcu edildi.
OLGU 4

Otuz U¢ yasinda kadin hastaya elektif sartlarda C/S operasyonu planlandi. Hasta onami alinan
American Society of Anesthesiologists (ASA) Il risk grubundan olan hastaya 25 G Quincke spinal igne
ile 7.5 mg hiperbarik bupivakain verilerek subaraknoid blok uygulandi. Postoperatif 1.glin ayaga
kalkmakla artan bas agrisi gelisti. Siddeti zaman zaman azalan basagrisi postoperatif 5. gline kadar
verilen tedaviye ragmen tam olarak gerilemedi. Olgumuza ayni araliktan girilerek epidural yoldan
yaklasik 15 mL kan yamasi uygulandi. Bas agrisi yaklasik 5 dakika iginde gegen hasta yirmi dort saat

sonra sorunsuz bir sekilde taburcu edildi.
OLGU5

Elli alti yasinda kadin hastaya elektif sartlarda diz protezi nedeniyle subaraknoid blok
planlandi.ASA Il risk grubundan olan hastaya 25 G Quincke spinal igne ile 15 mg hiperbarik bupivakain
verilerek spinal anestezi uygulandi. Postoperatif 12 saat sonra basagrisi gelisti. Hasta sirt Usti
pozisyonda yatmasi, bol sivi ve kafeinli icecekler almasi konusunda bilgilendirildi. Postoperatif 5. gilin

verilen tedaviye cevap veren hasta sorunsuz sekilde taburcu edildi.

TARTISMA

Anestezi pratiginde dural ponksiyon en c¢ok istemli olarak subaraknoid blok ve
istemeden epidural anestezi sirasinda gergeklestirilir. Dura ponksiyonu sonrasi bas agrisi,
August Bier’in 1898’de ilk vakayi bildirmesinden beri bu islemden sonra ortaya c¢ikan sik ve

ciddi komplikasyonlardan biridir. Tecrlbeli ellerde DPSB insidansi %0.16- 1.3 arasindadir(3).

PSBA insidansi kullanilan igne boyutu, tipi, hekimin tecriibesi, hastanin yasi ve cinsiyeti ile

iliskili bulunmustur (4).
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PSBA kadinlarda, ozellikle gebelerde,18-60 yas arasinda en vyiiksek oranda
gorilmektedir (5).0lgularimizdan sadece bir tanesi erkek olup, dort olgumuz kadindi. Yas
araliklari 22 ile 56 arasinda degismekte idi. Olgularimizin tamaminda subaraknoid blok
islemini gerceklestiren hekimlerin uzmanlik alaninda mesleki tecriibesi en az 5 yildi. Tim

olgularda subaraknoid blok islemi farkli hekimler tarafindan yapiimisti.

Dural perforasyonun buy(kligl arttikca BOS kacagl daha fazla olmakta, bas agrisi
daha sik goriilmektedir, dolayisiyla PSBA insidansi igne c¢api ile dogru orantilidir(6,7).2016
yilinda yayinlanan bir metaanalizde Whitacre ve Quincke igneleri karsilastirilmistir, Whitacre
spinal ignesinin kullanildigl hastalarda PSBA daha az gortlmiustir. Olgularimizin tamaminda
25 Gauge Quincke spinal igne kullanilmistir, sadece bir olguda ilk deneme basarisiz olmustur,
ikinci denemede subaraknoid blok basarili sekilde uygulanmistir. Diger tim olgularda

subaraknoid blok uygulamasi ilk seferde basari ile uygulanmistir.

Farmakolojik tedavide bol hidrasyon ile birlikte analjezik, kafein, teofilin, ACTH
onerilmekte olup invaziv olarak da epidural kan yamasi tavsiye edilmektedir. Yine glincel
yaklasimlardan USG altinda oksipital sinir blogu ve sfenopalatin blogun da etkili olduguna
dair calismalar mevcuttur. Bizim tedavi protokoliimizde hidrasyon, istirahat, analjezik,
teofilin yer almaktadir. Bizim dort olgumuzda PSAB epidural kan yamasi ile dramatik

diizelmis olup, bir olgumuz konservatif tedaviye yanit vermistir.

Hastanemizde son iki yillik stirecte epidural kan yamasi gerektiren PSBA olgu sayisi

sadece 2 idi.

U¢ hafta gibi kisa siirede 5 olguyla karsimiza c¢ikan PSBA nin hastanemizde
kullandigimiz spinal ignelerin farkh Uretim serilerine ait olmasindan kaynaklanabilecegini

disinmekteyiz.

Sonug olarak PSBA hizla tedavi edilmesi gereken, hastanin glinliik sosyal yasamini da
etkileyen ciddi bir komplikasyondur. Farkli igne blyuklikleri kadar farkli markalarin ya da

ayni markanin farkli lot serilerinin kullanimi ile de iliskili olabilecegi unutulmamadir.
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Postpartum Postspinal Basagrisi:

Ayirici Tanida Serebral Ven6z Tromboz

Sibel Gazioglu

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dal

Girig: Serebral ven ve dural siniis trombozu (SVT), dural siniisler ve serebral venlerin parsiyel
veya komplet tikanikhigidir. TGm SVT vakalarinin yaklasik yarisinin gebelik ve puerperal dénem ile
iliskili oldugu bildirilmistir. SVT'da semptomlar trombozun yerine gore degisiklik gosterse de izole bas
agrisindan komaya kadar degisebilen spektrumda klinik bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Bas agrisi
SVT’nin en sik semptomu olup, spinal anestezi ile dogum yapan hastalarda postspinal bas agrisi ile
karisarak tanida gecikmelere yol acabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci postpartum dénemde spinal
anestezi sonrasi gelisen SVT vakalarinin klinik bulgularini gézden gecirmektir.

Yontem: Eylil 2007- Ekim 2018 yillari arasinda KTU Tip Fakdiltesi Noroloji kliniginde SVT tanisi
ile izlenen 62 hasta retrospektif olarak degerlendirilerek postpartum donemde spinal anestezi sonrasi
izole bas agrisi gelisen ve takiplerinde SVT tanisi alan 9 hastanin tani stiregleri ve klinik ozellikleri
degerlendirildi.

Bulgular: 62 SVTli hastanin 16’si (%25.8) postpartum donemde idi. 16 hastanin 9’unda
(56.2%) spinal anestezi sonrasi 5 glin icerisinde baslayan bas agrisi sikayeti mevcuttu. Ortalama yasi
28.445 olan hastalarin bas agrisi baslangic zamani ortancasi 2 giin (aralik 0-3 giin) olup, bas agrisi
baslangicindan sonra SVT tanisina kadar gecen siire ortancasi 5 giin (aralik 3-18 giin) idi. Dort hastada
(%44.4) bas agrisi pozisyon ile iliskili iken, 5 hastada (%55.6) giderek siddeti artan ve analjezik yaniti
azalan bas agrisi mevcuttu. Sekiz hastada (%88.8) bas agrisina norolojik bulgu eklenmesi nedeni ile
tetkik edilerek SVT tanisi almisti. Alti hastada (%66.6) motor veya duyusal fokal norolojik defisit, 5
hastada epileptik nébet (%55.6), 4 hastada (%44.3) g6z dibinde papil stazi mevcuttu.

Sonug: Postspinal bas agrisi genellikle kendiliginden gerileyen iyi seyirli bir bas agrisi olmasina
karsin, bas agrisina neden olabilecek diger nedenler géz ardi edilmemelidir. Dural ponksiyonun SVT
icin bagimsiz bir risk faktorli oldugu akilda tutularak, ozellikle gebeler gibi yliksek riskli hastalarda
postspinal basagrisinda ayirici tanida SVT mutlaka akla gelmelidir. Ozellikle siddeti giderek artan ve
agri kesici yaniti olmayan bas agrisinda hastalar norolojik bulgular acisindan dikkatle
degerlendirilmelidir. SVT'nin erken tani ve tedavi ile prognozu iyi olmasina karsin ozellikle tani

alamayan vakalarda ciddi sekeller ve 6limle sonuclanabilecegi unutulmamalidir.
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Mortal Seyreden Serebral Ven6z Siniis Trombozu: Olgu Sunumu

Giiveng Dogan , Selcuk Kayir*
L Hiti¢ Universitesi Erol Olcok Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, Corum

Ozet Serebral venéz siniis tromboz (SVST) iskemik serebrovaskiiler olaylarin nadir goriilen
nedenlerindendir. Genellikle intrakranial hipertansiyona bagh bas agrilari, fokal defisit ve
nobet gibi norolojik semptomlarla ortaya ¢cikmaktadir. Her yasta goritlmekle birlikte, daha
cok geng ve orta yaslardaki bireyleri ve ¢ogunlukla da kadinlari etkiler. Yazimizda postpartum
20. glinlinde izole bas agrisi sikayeti acil servise basvuran, kardiyopulmoner arreste yol acan

ve mortal seyreden SVST olgusunu sunmayi amacladik.
GIRIS

Serebral veno6z sinus trombozu (SVST), dural sinuslerin ve/veya venlerin trombozunu
icerir. iskemik inmelerin biyiik cogunlugu arteriyel kdkenli olup vendz kdkenli inmeler ise
tim inmelerin sadece %1’ini olusturur (1). Cocuklar ve ileri yaslarda cinsiyetler arasinda fark
yok iken, geng eriskin yas grubundaki (20-35 yas) kadinlarda, erkeklerden 3 kat daha fazla
rastlanmaktadir (2).Klinik, trombusin yerine ve olusma hizina bagh olarak ortaya cikar.
Hastalar ensik bas agrisi olmakla birlikte fokal norolojik defisit, nébet, papil 6dem, gérme
kaybi, bulanti, bas donmesi, sersemlik sikayetleriyle basvurmaktadir. Tani siklikla manyetik
rezonans (MR) ile konur. Tedavide ise oral antitrombotik ilaclar, disiik molekdl agirhkli
heparin, IV tromboliz, lokal tromboliz veya bunlarin kombinasyonu kullanilir(3). Yazimizda
postpartum 20. glinliinde bas agrisi sikayetiyle acil servise basvuran kadin hastada 6yku, risk
faktorleri ve klinik tablo goz 6ninde bulunduruldugunda olasi SVST olgusunu anlatmayi

amacladik.
OoLGU

19 vyasinda primigravid yabanci uyruklu kadin hastanin sezaryen sectio
operasyonundan 20 gin sonra 4 glindir gecmeyen bas agrisi sikayeti ile tekrarlayan acil
servis basvurulari olmus. Analjezik tedavi ile taburcu edilen hasta evinde ani biling kaybi
sonrasinda arrest olmus. Yaklasik 20 dakika 112 acil servis tarafindan kardiyopulmoner

resusitasyon uygulandiktan sonra entiibe , ambu esliginde acil servise getirilmis. ileri tetkik
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ve tedavi icin anesteziyoloji ve reanimasyon yogun bakim Unitesine kabul edilen hastanin
dopamin 20 mcg/kg ve steradin 30 mcg/kg inflizyon altinda kan basinci: 80/53 mmHg, nabiz
sayisi: 145/dakika, solunum sayisi: 12/dakika ve ates: 36.5 °C idi. N6rolojik degerlendirmede
Glaskow Koma Skalasi 3, pupiller izokorik, bilateral i1sik refleksi yoktu. Postoperatif 12 saat
siiren otobis yolculugu ve 20 giin 6nce gegirilmis sezaryen operasyonu disinda oykide baska
bir 6zellik bulunmamaktaydi. Cekilen beyin bilgisayarli tomografide (BT) bazal sisternalarda
tentoryum serebelli ve interhemisferik fissirde hemoraji ile uyumlu dansite artislari
raporlandi, sulkus ve gyruslarin net secilememesi iskemi lehine degerlendirildi (Sekil
1).Toraks anjiyo BT ‘de sag orta ve Ust lob pulmoner arter proksimalinde ve sol Ust lob
pulmoner arter proksimal kesiminde akima izin veren trombiis materyalleri géraldi(Sekil 2).
Postpartum dénemde gen¢ kadin hasta 4 gindiir gecmeyen bas agrisi, ani biling kaybi,
postpartum donemde hiperkoagiilasyon ve bu donemde gerceklestirilen uzun seyahat goz
oniune alindiginda pulmoner tromboemboli yanisira ayirici tanilar arasinda serebral venoz
sinls trombozu da diustndldi. Taniyr dogrulamak amaciyla hastanin vital bulgulari stabil
oldugunda kranium MR venografisi planlandi. Hastaya disiik molekdl agirlikh heparin, anti

odem tedavisi ve semptomatik tedavi uygulandi. Ancak hastada yatisinin 13. saatinde

kardiyak arrest gelisti. Reslisitasyona yanit alinamayan hasta yatisinin 14. saatinde ex. oldu.

Sekil 1:Beyin BT bazal sisternalarda tentoryum serebelli Sekil 2: Toraks anjiyo BT ‘de sag orta ve tist lob pulmoner

ve interhemisferik fissiirde hemoraji ile uyumlu dansite arter proksimalinde ve sol iist lob pulmoner arter proksimal

artiglart meveut sulkus ve gyrus ayrinu yapilamamaktadir. kesiminde akima izin veren trombiis goriilmekte
TARTISMA

Serebral venoz sinlis trombozu (SVST) 6zellikle geng ve orta yasli kadinlari etkileyen,
dramatik bir klinik prezentasyona sahip nadir gorilen bir durumdur(1).Goriilme vyasi

erkeklerde homojen bir dagilim gosterirken kadinlarda SVST’lu olgularin %61’'i 20—-35 yas
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arasinda dagilhim gostermektedir. Bu sonucun gebelik ve oral kontraseptif kullanimi ile iliskili
oldugu dusiinilmektedir(4). Etiyolojide gebelik, puerperium, oral kontraseptif kullanimi,
koagulopatiler, intrakranial enfeksiyonlar, kranial timorler, penetran kafa travmalari, lomber
ponksiyon, malignite, dehidratasyon, inflamatuar bagirsak hastaligi, bag dokusu hastaliklari,
Behget Hastaligl, sarkoidoz, nefrotik sendrom, parenteral inflizyonlar ve cesitli ilaglar vardir.
Tum arastirmalara ragmen % 20-25 hastada neden saptanamamaktadir (5,6,7). Vakalarin
Ucte ikisi post-partum dénemde ortaya cikar (3). SVST'nda sirasiyla en sik etkilenen dural
sinlsler siklik sirasina gore siperiorsagital sinls, transvers ve sigmoid sinls, kavernoz sinis
ve sinus rektustur. Olgularin Ugte birinde birden fazla sinls etkilenir (8).Patofizyolojisinde;
trombis sonucunda venoz basing artisi kapiller basing artisina sebep olur.Serebral perfiizyon
azalir ve parankimal hasarlar olusur. Yine vendz basinci artisiyla kan beyin bariyeri bozulur,
vazojenik 6dem ve parankimal hemoraji gelisir. SVST'nin baslangic sekli ve klinik bulgulari
iskemik ya da hemorajik inme, beyin absesi, tlimor, ensefalopati, idiyopatik intrakranial
hipertansiyon ve migren gibi ¢ok farkli nérolojik hastaliklar taklit edebilir.Dolayisiyla SVST
tim bu patofizyolojik siire¢ sonucunda genis semptom yelpazesine sahip olmasina ragmen
olgularin bir ¢ogunda tani ancak klinik siphe sonucu uygulanan gorintileme tetkikleriyle
ortaya konabilir. Klinik bulgular arasinda en sik goriilen basvuru nedeni bas agrisidir (%80—
95)(9). Afazi, hemianopi, nistagmus, diplopi, kranial sinir paralizileri, gorme alani defekti,
duyusal kayip ve hemiparezi gibi fokal norolojik bulgular gelisebilir (4,9).Hastamiz 19 yasinda
olup postpartum dénemde izole 5 gilindiir gecmeyen bas agrisi sikayetine sahipti. SVST tanisi
icin yapilmasi gereken radyolojik incelemeler, beyin MR ve MR venografidir. Stiphede kalinan
ve sadece kortikal venlerin tutuldugu olgularda, ven6z fazin degerlendirildigi serebral DSA
gerekebilir. Beyin BT norolojik yakinmalarla bagvuran hastalarda uygulanan ilk gériintileme
tetkiki olmasi nedeniyle serebral ven6z tromboz hakkinda yardimci bilgiler verebilir. Arteriyel
dagihma uymayan enfarkt alanini gosterebilir. Ancak unutulmamalidir ki hemorajik
komponentin yoklugunda infarkt alaninin gorilebilmesi icin belirli bir sire ge¢mektedir.
Kontrasth ¢ekimlerde sinis icinde trombisiin yer aldigi, cevresinde superior saggital sinis
duvarlarinda kollateral venlerin kontrast tutulumu seklinde gorilen “empty delta
sign”saptanabilir. Superior sagital sinUsiin igindeki koagiile kan delta isaretini olusturur.
Ancak yanlis pozitif sonuclar olabilecegi gibi tamamen normal beyin BT bulgularinin da elde
edilebilecegi unutulmamalidir. Hastamizin beyin BT sinde bazal sisternalarda tentoryum

serebelli ve interhemisferik fisslirde hemoraji ile uyumlu dansite artislari gorilda ,sulkus ve
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gyruslarin net secilememesi iskemi lehine degerlendirildi. SVST hastalarinda antikoagtilan
tedavi baslama, devam etme veya kesme karari, beklenen tromboz tekrarlama riski ve buna
bagli morbidite ve mortaliteye karari hemorajik komplikasyon riskine bakarak verilir.
Tedavinin temelini antikoagilan tedavi ile birlikte semptomatik tedavi (antikonviilzan, anti
odem, antibiyotik) olusturur.Diger bir tedavi secenegi olan mikrokateter yontemi ile dural
venoz sinlslere trombolitik ajan verilmesi etkili olmakla birlikte ancak secilmis vakalara ve
Ozellesmis merkezlerde uygulanabilmektedir. SVT erken tani konup ve uygun sekilde tedavi
edilmediginde mortalite ve morbiditesi oldukca ylksektir. Mortalite son vyillarda yapilan
calismalarda tedaviye ragmen %6-10 arasinda bildirilmektedir (10). Hastamiza dusik molekdl
agirhikh heparin, anti 6dem tedavisi ve semptomatik tedavi uyguladik. Ancak erken tani
konulamadigindan uygulanan tedaviye ragmen hastayi kaybettik.

Sonuc¢ olarak atipik tekrar eden bas agrili olgularda ve hiperkoagilabilite
durumlarinda SVST da 6n tanilar arasinda bulundurulmalidir. Bu yazimizla morbidite ve
mortalitesi ylksek olan bu klinik tablonun tanisinda klinik stiphe, uygun tetkikve tedavi

seceneklerinin 6nemi lzerinde durmayl amagladik.
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Laporaskopik Cerrahide Diisiik intraabdominal Basing¢ Kullanmak
intrakranial Basinc Azaltir mi?

Duygu Kara™Cafer Mutlu Sarikas*

YErzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

GIRIS:

Bu calismada amacimiz farkli intraabdominal basinglar(iAB) altinda optik sinir kilif
capindaki (OSKC) degisiklikleri USG ile gostermek ve intrakranial basing(iKB) artisini
perioperatif hemodinamik komplikasyonlara olan etkisini incelemektir.

MATERYAL-METOD:

Calismaya 18-80 yas arasinda, ASA I-ll olan 100 hasta dahil edilmistir. Ayni genel
anestezi protokolii uygulanan gruplar IAB gére Grup A (10 mm Hg) ve Grup B (15 mmHg)
olacak sekilde iki esit gruba ayrilmistir. Pnémoperitonyumdan 6énce (T0), pnémoperitonyum
10.dakika (T1), pnémoperitonyum sonu (T3) zamanlarinda OSKC, PPeak, Pplato, ETCO2,
nabiz, ortalama arter basinglari(OAB) olciimleri yapiimistir.

BULGULAR:

Grup A ve Grup B de hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi, BMI, ASA, pndmoperitonyum
siresi, cerrahi siire, anestezi siresi anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Grup A ve Grup
B de TO, T1 zamanlarinda OAB anlaml (p > 0.05) farkhlik gostermemistir. Grup B de T2
zamani OAB Grup A dan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup A da TO, T1, T2 zamani
nabiz degeri grup B den anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup A ve Grup B de TO
zamanlarinda PPeak degeri anlamli (p > 0.05) farkhlik géstermemistir. Grup B de T1, T2 PPeak
degeri Grup A dan anlamli (p < 0.05) olarak daha yliksekti. Grup A ve Grup B de TO, T1
zamanlarinda OSKC degeri anlamli (p > 0.05) farkhlik gdstermemistir. Grup B de T2 OSKCG
degeri Grup A dananlamli (p <0.05) olarak daha yliksekti.

TARTISMA ve SONUC

Calismamizin 6n sonuglarina gére IAB, OAB, Ppeak ile dogrudan iliskilidir. iki farkli iAB,
T1,T2 zamaninda OSKC degisimi TO zamanina goére anlamli olarak artmistir. OSKC artisi
gruplar arasinda TO,T1 zamaninda farklik géstermese de Grup B de T2 zamaninda OSKC
degisimi Grup A dan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Sonug olarak IAB artisi, OSKC
artirmakta olup, IAB degerlerine bu ac¢idan da dikkat edilmeli, 6nlemler alinarak olusabilecek
komplikasyonlar énlenmelidir.
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Rinoplasti Uygulanacak Hastalarda Preoperatif Donemde Standart
Sozel Bilgilendirme Yapilanlarla, Gorsel Bilgilendirme veUygulama
Yapilanlarin Postoperatif Dénemde Ajitasyon, Odem ve Ekimoz

Gelisimi Agisindan Karsilastirilmasi

Havva Pinar Keles', Ahmet Besir', Murat Livaoglu®

'K.T.U. Twp Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Trabzon

’K.T.U. Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Trabzon

Amag: Kozmetik veya fonksiyonel amagl yapilan rinoplasti operasyonlarindan sonra
Ozellikle erken postoperatif donemde ajitasyon sikca gelisebilmektedir. Buna bagli olarak da
daha gec¢ postoperatif donemde oOzellikle burun ve gbz cevresinde 6dem ve ekimoz
gorulmektedir. Olusan 6dem ve ekimoz kozmetik bir sorun olmanin yaninda postoperatif
donemde agri ve enfeksiyon riski artisi ile iliskilidir. Biz bu calismada preoperatif donemde
yapilan rutin hasta bilgilendirmesi ile gorsel anlatim ve fiziksel uygulamalar olarak yapilacak
bilgilendirmenin postoperatif donemde ajitasyon, 6dem ve ekimoz gelisimi lizerine etkilerini
karsilastirmayi ve postoperatif ajitasyon skoruyla 6dem ve ekimoz gelisimi arasindaki iliskiyi

karsilastirmayi amacladik.

Gereg ve Yontem:Calisma plastik cerrahi tarafindan rinoplasti operasyonu yapilacak,
ASA I-ll grubu, 18-40 yas arasi, beklenen operasyon siiresi 60-180 dk arasinda olan toplam 60
hastada iki grubun karsilastirilmasi seklinde prospektif olarak yapildi. Etik Kurul onayi ve
hasta onami alindiktan sonra hastalar standart sozel bilgilendirme yapilanlar (Grup S) ve
gorsel bilgilendirme ve uygulama yapilanlar (Grup G) olmak Uzere rastgele iki gruba ayrildi.
Preoperatif dénemde hastalarin anksiyeteleri Durumluk ve Sireklilik Kaygi Olcegi (State-
TraitAnxietylnvantory, STAI) | ve Il ile degerlendirildi. Ardindan Grup S’deki hastalara
operasyon ve anestezi yontemi ile ilgili s6zel rutin bilgilendirme yapilirken, Grup G’deki
hastalara ise nazal ve oral havayolu, nazal tampon ve yerlestirildigi yerle ilgili gérseller iceren
bir katalogla bilgi verildi ve ameliyat sonunda uyanma evresinde burun tikanikligina bagh
nefes alamama hissi yasayabilecegi fiziksel olarak deneyimletildi ve hastalara agizdan nefes
alma egzersizi yaptirildi. Standart anestezi uygulamasinin ardindan MAP, KH, SPO, ve EtCO,

degerleri operasyon siiresi boyunca kaydedildi. Hastalarin ekstiibasyon kalitesi 5’li skala ile
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degerlendirildi. Hastalarin postperatif KH ve MAP degerleri PACU’da ve yattigI serviste takip
edildi. Postoperatif ajitasyon skorlamasiekstiibasyon sonrasi ve PACU’daRichmond Ajitasyon
Sedasyon Skalasi (RASS) ile vyapildi. Postoperatif agri degerlendiriimesi NlUmerik
Derecelendirme Olgegi (NumericRatingScale, NRS) ile yapildi. Hastalara postoperatif 12.
saatte STAI-I testi tekrar uygulanarak postoperatifanksiyete dilzeyleri kaydedildi. Hastalar
postoperatif 6., 12., 18. ve 24. saatlerde periorbitalekimoz ve 6dem acgisindan 4’lii skala

kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda ASA siniflamasi, yas, cinsiyet, kilo, BMI, operasyon ve

cerrahi sireleri agisindan anlamli fark yoktu (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Grup S Grup G

(n=30) (n=30) P
Yas (yil) 26,2716,04 25,2015,79 0,436
Cinsiyet (K/E) 21/9 20/10 1,000
Kilo (kg) 61,0319,36 63,50+12,16 0,534
BMi (kg/m?) 22,71+3,15 22,86+3,51 0,859
ASA (1/11) 20/10 22/8 0,778
Operasyon Siresi (dk) 90,67+23,07 103,00+31,00 0,560
Cerrahi Suresi (dk) 69,83+21,75 76,50125,70 0,198

BMI; body mass index, ASA; American Society of Anesthesiologists Classification.

Veriler ortalama # standart sapma ve vaka sayisini ifade etmektedir.

iki grup arasinda preoperatif ve postoperatif STAI degerleri arasinda anlamli fark

bulunmadi (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin STAI Degerlerinin Karsilagtiriimasi

Grup S Grup G
n=30 n=30 P
Preoperatif STAI-I 35,03+1,74 36,90£2,97 0,784
Preoperatif STAI-II 38,03+1,52 39,87+2,41 1
Postoperatif STAI-I 36,77+1,47 36,9312,67 0,778

STAI: StateTraitAnxiety Inventory (Durumluk ve Sireklilik Kaygi Olcegi). Veriler ortalama * standart sapma ve

vaka sayisini ifade etmektedir.
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Gruplar arasinda intraoperatif MAP, KH, SPO, ve EtCO, degerleri, ekstlibasyon
kalitesi, derlenme ajitasyonu varligi, postoperatif KH ve MAP degerleri, postoperatif agri,
6dem ve ekimoz gelisimi, postoperatif bulanti-kusma varligi agisindan anlamh fark

bulunamadi (Tablo3,4).

Tablo 3. Gruplara Gore Derlenme Ajitasyonu Varligi

Grup S Grup G p
n=30 n=30

n % n %

Derlenme ajitasyonu 6 20,0 6 20,0 1,000

Veriler hasta sayisi ve ylizdesini ifade etmektedir.

Tablo4. Gruplarin Postoperatif Periorbital Odem ve Ekimoz Skorlari Karsilastiriimasi

Grup S Grup G o]
(n=30) (n=30)
Odem
Postoperatif 6. Saat 1(1-2) 1(1-3) 1,000
Postoperatif 12. Saat 2 (1-3) 2 (1-3) 0,841
Postoperatif 18. Saat 2 (1-4) 2 (1-4) 0,875
Postoperatif 24. Saat 2(1-4) 2(1-4) 0,660
Ekimoz
Postoperatif 6. Saat 2(1-3) 2 (0-3) 0,595
Postoperatif 12. Saat 3(1-4) 2 (1-4) 0.306
Postoperatif 18. Saat 3(1-4) 3(1-4) 0.247
Postoperatif 24. Saat 3(1-4) 3(1-4) 0.220

Veriler ortanca (en dusik-en yliksek) ve vaka sayisini (n) ifade etmektedir.

Bunlarla birlikte hastalarin ekstiibasyon sonrasi MAP degerleri ile postoperatif 18. ve
24. saatteki 6dem skorlari arasindapozitif yonde anlamh bir korelasyon bulundu (sirasiyla,
r=0.27; p=0.038, r=0.302; p=0.019). Ayrica hastalarin PACU giris MAP degerleri ile
postoperatif 24. saatteki ekimoz skorlari arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon

bulundu (r=0.345; p=0.007).
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Tartisma: Literatirde rinoplasti sonrasi 6dem ve ekimoz gelisimini azaltmaya yonelik
pek c¢ok uygulamalar yapilmis ve gesitli farmakolojik ajanlar kullaniimistir (1). Hipotansif
anestezi, uygun intraoperatif hemostaz yontemleri, osteotomi 6ncesi lidokain ve adrenalin
kombinasyonunun enjeksiyonu, periorbital buz uygulamasi, postoperatif bas elevasyonu,
drenaj tupl tatbiki, steroid (preoperatif ve/veya postoperatif) ve bitkisel ilaglar gibi
farmakolojik ajanlarin kullanimi bu yontemlerdendir (2, 3). Derlenme ajitasyonu self
ekstiibasyon, kateterlerin istenmeyen sekilde cikarilmasi, operasyon sahasinda kanama ve
hatta yataktan disme gibi agir yaralanmalara yol acabilir. Derlenme ajitasyonunu onlemek
icin birgok farmakolojik ajan kullanilabilir ancak bunlar solunumun baskilanmasi, postoperatif
bulanti ve kusma ve PACU’dan cikis sliresinde uzama gibi yan etkilere; ayrica maliyet artisina
neden olabilmektedir (4). GCalismamizda rinoplasti uygulanacak hastalara preoperatif
donemde standart soOzel bilgilendirme ile gorsel bilgilendirme ve fiziksel uygulama
karsilastirildi ve postoperatif ajitasyon goérilme sikligi ve 6dem, ekimoz gelisimi Uzerine

benzer etkilerinin oldugu sonucuna varildi.
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ecchymosis after rhinoplasty: A systematic review of the literature. Plast Reconstr

Surg. 2016; 137(5): 1448-62.

2. Tuncel U, Turan A, Bayraktar MA, et al. Efficacy of dexamethasone with controlled
hypotension on intraoperative bleeding, postoperative edema and ecchymosis in

rhinoplasty. J Craniomaxillo fac Surg. 2013; 41: 124-8.

3. Kosucu M, Omiir S, Besir A, et al. Effects of perioperative remifentanil with controlled
hypotension on intraoperative bleeding and postoperative edema and ecchymosis in open

rhinoplasty. J Craniofac Surg. 2014; 25: 471-5.

4. Zhong Q, Qu X, Xu C. Effect of preoperative visiting operation room on emergence
agitation in preschool children under sevoflurane anesthesia. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.

2018; 104: 32-5.

Anahtar kelimeler: rinoplasti, bilgilendirme, ajitasyon, 6dem, ekimoz
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Bilateral Herni Olgusunda Anestezi Deneyimimiz

Siikran GEZE SAATCI, Ergiin GOKCEN, Elif Kiibra KOG, Hatice Sonay YALCIN COMERT

KTU Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, KTU Tip Fakiiltesi Pediatrik Cerrahi
Anabilim Dali

GIRIS

Cocukluk ¢agi cerrahi problemler arasinda cerrahlarin en sik karsilastiklari hastalik inguinal
hernilerdir. inguinal herni onarimi cocuklarda cerrahi pratikte en sik yapilan ameliyattir. Cocuklarda
inguinal herni goriilme siklig1 degisik kaynaklarda %1-13 arasinda verilmektedir (1,2). Erkeklerde
kizlara oranla 9 kat daha fazla gorilir (2). Cocuk inguinal hernileri inkarsere oldugu zaman; testikiler
atrofi, testis nekrozu, barsak nekrozu gibi olusabilecek 6nemli komplikasyonlar vardir. Bu nedenle
¢ocuklarda inguinal herni tespit edildiginde en kisa sire igerisinde ameliyat edilmelidir (3).

Anestezide dnemli olan, hepatik kan akimini azaltan ilaglardan, sempatik stimiilasyona neden
olacak durumlardan (hiperkapni gibi) ve intermittan pozitif basingli ventilasyon (IPPV)'den
kagcinmaktir. (4,5)

OoLGU

Bilinen prenatal tanisi olmayan, 30 haftalik gestasyonel yas ile prematiir dogan ve post natal
79 glin yogun bakimda kalis 6ykisi olan 4 aylik bebek bilateral inguinal herni operasyonu yapilmasi
amaciyla hastanemiz pediatrik cerrahi servisine yatirildi. Tarafimizca pre op olarak degerlendirilen ve
tarafimizca asa Il olarak degerlendirilen hastanin ¢ekilen EKO’sunda kiiclik aortopulmoner kolleteral
arter haricinde ek bir patoloji saptanmadi ve pre op olarak kardiyolojik anlamda endokardit
profilaksisi 6nerisi verildi. inspeksiyonda ikterik olarak ve KCFT’leri yiiksek olan hasta icin pediatrik
gastroenteroloji 6nerileri istendi ve 6nerilerine uyuldu.

2300 gram olan ve pre op olarak 4 saat aclik verilen hasta operasyon odasinda monitorize
edildi, sag ayaga masimo monitorizasyonu yapildi ve bazal degerleri kayit altina alindi. Ambu maske
ile oksijen destegi verilen hastaya 0.02 mg atropin, 0.02 mg midazolam ve 2 mg ketamin ile sedasyon
destegi verildikten sonra lateral dekiibit pozisyonuna alindi. Hastaya kaudal araliktan 25 gauge igne
ile %0.5’lik plain marcainden 1.2 ccve 1.2 cc sf verildi. Hastanin enjeksiyon esnasindaki, 5. Dk -10 dk-
15dk ve 20.dk’sindaki bazal monitorizasyon degerleri ve Pl degeri takip edildi. Enjeksiyon sonrasi
20.dk’da cerrahiye izin verildi ve maske oksijen destegi verilen hastada anlaml bir kalp hizi yiiksekligi
saptanmadi. Yaklasik olarak 20 dk siiren cerrahi islem siiresinde ve sonrasinda hastanin analjezik ve
sedasyon ihtiyaci olmadi. Hasta; oda havasinda ve doktor esliginde pediatrik cerrahi servisine
gonderildi. Post op kontrol KCFT’sinde anlamli bir ylikselme izlenmedi ve pediatrik gastroenteroloji
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tarafindan ursfalk 2x0.5 cc (20 mg/kg/giin), polivit surup 1x1 6lcek ve taburculuk sonrasi poliklinik

kontroll onerildi.

Kalp Periferik Perflizyon PVI
hizi(atim/dk) | saturasyon indeksi %
Bazal 118 100 1,9 -
Enjeksiyon Esnasi 119 100 1,2 15
Enjeksiyon Sonrasi 5.dk 101 99 3,4 13
Enjeksiyon Sonrasi 10.dk 117 100 2,8 14
Enjeksiyon Sonrasi 15.dk 104 99 3,9 7
Enjeksiyon Sonrasi 20.dk 104 99 4,9 11
Cerrahi insizyon Sonrasi 103 100 3,9 19
Cerrahi insizyondan 10dk 100 100 4,4 19
sonra
Cerrahi Sonu 101 99 3,1 7
preoperatif postoperatif
hemoglobin 9,6 g/dL 8.4g/dL
hematokrit 27,7% 249 %
thrombosit 491000 426000
ALT 41 U/L 44 U/L
AST 59 U/L 61U/L
Gamma GT 295 U/L 319 U/L
Direkt Bilirubin 9,76 mg/dL 9,44 mg/dL
Total Bilirubin 17,75 mg/dL 18,28 mg/dL
TARTISMA

Kaudal blok, pediatrik perioperatif analjezi i¢in yaygm 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 i¢in
onerilmesine ragmen, bir¢ok anestezi uzman hafif genel anestezi eklemeyi tercih eder. Ciinkii

uyanik omurilik blogu dogrudan bebegin hareketi nedeniyle basarisizlik riski tasimaktadir ;
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uyanik bir bebegin, blok miikemmel olsa bile cerrahi prosediir sirasinda hareketsiz kalmasi
icin bazi sedasyona (azot oksit, midazolam vb.) ihtiya¢ duyulmaktadir ve hareketsiz bir hedef
tizerinde bolgesel bir blogundaha kolay ger¢eklestirilmektedir (6). Bu nedenlerden dolay1
bizde hastamizda kaudal blogu sedasyon altinda uyguladik.

Kaudal anestezi sadece postoperatif analjezi igin bir ek olarak degil, ayn1 zamanda tek
bir anestezi yontemi olarak ucuz, basit ve etkili bir teknik gibi goriinmektedir . Yazarlar ,
cocuklarin infraumbilikal cerrahi prosediirlerinde daha genis bir klinik ortamda kullanilmasini
siklikla 6nermektedir (7).

Ozellikle klinigimizde cocuk cerrahisi tarafindan operasyona alinan yenidogan yas
grubunda 6zellikli vakalarda genel anestezinin olas1 komplikasyolarindan kaginmak amaciyla

yenidogan yas grubundaki hastalara klinigimizde kaudal anestezi siklikla yapilmaktadir.

Bu nedenle; karaciger fonksiyonlar1 bozuk olan bu prematiir dogum 6ykiilii ¢ocukta
genel anestezinin karaciger lizerine getirecegi ek yiikten kaginarak kaudal anestezi yontemi ve
ketamin bazalli sedasyonun hem post operatif analjezi hem de intra operatif takip agisindan

uygun oldugunu diisiinmekteyiz.

KAYNAKLAR

1. Kapur P, Caty MG, Glick PL. Paediatric hernias and hydroceles. Pediatr Clin North Am. 1998;45:
773-789.

2. White J, Haller J Jr, Dorst J. Congenital inguinal hernia and inguinal herniography. Surg Clin North
Am. 1970; 50: 823

3. Gholoum S, Baird R, Laberge JM, Puligandla PS.J Pediatr Surg. 2010;45(5):1007-11.
4. Esener Z. Klinik Anestezi. icinde: Karaciger ve anestezi. Ankara: Logos Yayincilik; 1997.p.329-39.
5. Harville DD, Summerskill W. Surgery and acute hepatitis. Causes and effects. JAMA 1963;184:257.

6. Veyckemans F, Lacrosse D, Pirotte T. More on caudalanesthesiaforhigh risk ex-
prematureinfants. J Pediatr Surg. 2014 Dec;49(12):1873

7. Johr M. Practical pediatric regional anesthesia. CurrOpinAnaesthesiol. 2013
Jun;26(3):327-32.
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SMA (Spinal Miiskiiler Atrofi) Hastalarinda Sedasyon Esliginde
Bronkoskopi; Ornek Olgu

Olcay Aycicek', Ahmet Oguzhan Kiigiik’

'Gégiis Hastaliklari Anabilim Dali, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Trabzon, Tiirkiye

ZAnesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali,, Karadeniz Teknik Universitesi Tip

Fakiiltesi, Trabzon, Tiirkiye

GiRiS:

Spinal Muskuler Atrofi omuriligin 6n boynuz motor néronlarinin dejenerasyonu ile
karakterize kalitimsal bir hastaliktir. Motor néronlarindaki harabiyet iskelet ve solunum kaslarinda
progresif olarak zayifliga neden istemli kas atrofisine yol acar. SMA, baslangi¢ yasina ve hastanin
motor yeteneklerine gore baslica dort alt gruba ayrilir. Gigsizlik vicudun merkezine yakin
kaslarinda daha belirgindir. Omurga deformitelerine bagh olarak akciger kapasitelerinde meydana
gelebilecek azalma ve motor noron bozukluguna baglh sinir kas iletisindeki bozukluk SMA
hastalarinda genel anestezi uygulanmasinda 6nemli risk faktorleridir. Benzer sekilde kas glclugi ile
ilerleyen hastalikta hava yolunun korunmasinda guicliik ve 6ksurtik/solunum reflekslerindeki azalma

SMA hastalarinda derin sedasyon anesteziyi rolatif kontraendike hale getirmektedir.

OLGU:

SMA Tip Ill tanisi olan 39 yasinda erkek hasta (Resim 1). iki ay 6nce gdgiis agrisi nedeni ile
basvurdugu hastanede cekilen Toraks BT'de sag akciger st lobda lobiile konturlu bir lezyonu olan ve
kiltirlerinde Ureme saptanmayan hastaya antibiyoterapi uygulanmis. Kontrollerinde lezyonda
progresyon saptanmasi Uzerine ileri tetkik amacli hastanemize yénlendirilmis. Oksiiriik ve balgam
¢itkarma da glclik mevcuttu. Laboratuvar incelemesinde WBC: 14.000 mm3, Sedim:75, CRP:8,1 idi.
PAAC grafisinde sag akciger st zonu dolduran homojen, lobiile konturlu opasite (Resim 2), Toraks

BT’sinde sag akciger st lob anteriorda 73x70 mm boyutlarinda kitle lezyonu saptandi (Resim 2).
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Resim 1: SMA hastasinin genel gériinim (Hasta Onami Alinmistir)

Resim 2: Hastanin Akciger grafisi ve Toraks Bt kesiti

islem 6ncesi degerlendirilen kardiyak herhangi bir patolojisi olmayan hastanin dksiiriik ve
uytkunma gilcinde zayiflik mevcuttu, periferik saturasyonu oda hasvasina %90-91 idi. Yapilacak
islemin kisa olmasi hastanin mevcut solunum reflekslerinin zayif olmasi ve genel anestezi sonra
ekstubasyon igin yeterli uygunlugu saglayamacak olmasi géz 6niine alinarak rolatif kontraendike olan
sedasyon ile isleme alinmasina karar verildi. Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra, 0,01mg/kg
midazolam egliginde bronkoskopi uygulandi. Norodejeneratif hasar nedeniyle lokal anestezi

intratrakeal 1,5mg/kg’t gecmeyecek sekilde uygulandi. Endobronsial lezyon izlenmedi. Sag Ust lob

63



anterior segmentten bronkoalveolar lavaj yapildi. islem sirasinda ve sonrasinda ek herhangi bir

komplikasyon gozlenmedi.

TARTISMA:

SMA hastalarinda anestezi icin her tirli anestezi teknigi kullaniimistir. Higbir teknik kesinlikle
kontrendike degildir, hi¢cbiri mikemmel degildir. Perioperatif riskler dnemli olabilir ve siklkla
solunum sistemi ile iliskilidir. Anestezi ekibinin bilgi ve tecriibe sahibi olmasi 6nemlidir. Perioperatif
surenin dikkatli bir sekilde planlanmasi zorunludur. Hastaligin nadir olmasi, klinik varyasyonun
muazzam olmasi ve yeni anestezik tekniklerin ortaya c¢ikmasi nedeniyle SMA hastalarina anestezi
yonetimi icin kanita dayali bir kilavuz bulunmamaktadir. Genel olarak, SMA hastalari icin sedasyon

onerilmemektedir.

Sonug: Bronkoskopi tecrubeli ellerde hizli ve hasta solunum vyolu acikhgini koruyarak
yapilabilecek bir girisimsel islemdir. Hastamizin mevcut kritik solunum fonksiyon degerleri ve SMA
hastaligi g6z 6niine alinarak bronkoskopi isleminin en az anestezi uygulayarak hastanin kas giiciinden
herhangi bir feragat edilmeden yapilmasi uygun gorildi. Noro-dejeneratif kas gli¢cstizligli giden bu
hastaliklarda segilecek anestezi yonteminde yapilacak islemin niteligi, suresi, islemi yapacak kisinin

tecriibesi goz oniline alinmalidir.
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Yogun Bakimda Diffiiz Alveoler Hemoraji Sendromlarinin Yénetimi;

iki Farkl Hasta, iki Farkli Son

Mehtap Pehlivanlar Kiiciik', Ahmet Oguzhan Kiigiik?

1G()'giis Hastaliklar: Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali, Karadeniz Teknik Universitesi T 1p Fakiiltesi,
Trabzon, Tiirkiye

2Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali, Karadeniz Teknik Universitesi Tip

Falkiiltesi, Trabzon, Tiirkiye

GiRIS:

Diffiiz alveoler hemoraji sendromlari (DAH) alveolokapiller bazal membran harabiyeti
arteriyol, venil veya alveolar septal kapillerin yaralanmasi veya iltihaplanmasi ile meydana gelen bir
sendromdur. Bir ¢ok immun ve immun olmayan hastaliga bagh olabilir. Immun nedenlere bagh siklik
%35 olup mortalite oranlari %25-50’ye ulasmaktadir. Hastalarin %40-50’si mekanik ventilasyon
destegine ihtiya¢ duymaktadir. En sik semptom ates, Oksirik ve hemoptizi olup %30 olguda
hemoptizi olmadan da alveoler hemoraji gelisebilir. Histopatolojik olarak pulmoner kapillerit, iimh

hemoraji ve siklikla yogun bakimda karsilasildigi tizere diffliz alveoler hemoraji ile karsilagiimaktadir.
OLGU-1:

Yogun bakima ilimh pulmoner hemoraji nedeni ile kabul edilen 48 yasinda erkek hasta,
onceden bilinen psikotik bozukluk nedeni ile lorazepam, risperidon, nifedipin kullanim &ykusu
mevcut. Basvuru labratuvarinda T.protein: 4,6 g/dL, alb:1.8 g/dL, kreatin: 3.09mg/dL / 3.4 mg/dL,
Hb;10.6 g/dL-8,6g/dL, 24 sa idrar Protein: 596 mg/dL idi. Hastanin renal biyopsisi
membranoproliferatif paternde C3 baskin glomerilopati ile uyumluydu. Yogun bakim kabuliinde
cekilen torax bt’sinde bilateral buzlu cam opasiteleri mevcut, Hastaya lupus nefriti ve overlap
sendromu 6n tanilari ile acil olarak 1000 mg/glin 3 giin sire ile pulse steroid ve siklofosfamid 500
mg/gln tedavileri verildi. Tedavi ile hastada klinik ve radyolojik hizli diizelme saglandi, invaziv yada
noninvaziv MV ihtiyaci olmaksizin ve oksijen ihtiyacinda azalma saglanarak hasta yogun bakim
Unitemizden servise taburcu edildi. Hastanin yogun bakima kabul ve taburculuk grafileri Resim-1'de

verilmistir.
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Resim1: Olgu 1'in yogun bakim kabul ve taburculuk akciger grafileri

OLGU-2:

Altmis iki yasinda erkek hasta, kilo kaybi, kaslarda glicsizliik ile arastirilirken asfiksiye neden
olan masif hemoptizi nedeni ile acil yogun bakim (nitemize kabul edilerek mekanik ventilasyon
destegi saglanmistir. Genel durumu nedeni ile tanisal ileri tetkik yapilamayan hastanin laboratuvar
degerlerinde kreatin: 0,9/ 1,76 / 2.07/ 5.3 mg/dL, Hb: 8.2 g/dL/6,7 g/dL, p-ANCA (anti MPO) (+),
ANA(+) saptanmasi lzerine mikroskopik polianjitis, good pasture, rapidly progressif glomerilonefrit
ontanilari ile nonspesifik atibiyoterapi, 5 giin Prednol 1000 mg/giin, Siklofosfamid 500 mg/gtin,
plazmaferez 3 seans ve aralikli diyaliz uygulandi. Bu sirada tip icerisinden masif kanamasi aralikli
devam etti. Mekanik ventilasyonda P-SIMV+ PS modda PEEP titrasyonu ile optimal PEEP 20 cm/H,0
ve FiO, %100 olarak ile ilk gin solutulduktan sonra 3. giin optimal PEEP:12 cm/H,0 ile uygun
oksijenasyon saglandi. Resim-2 de baslangic ve recruitment saglandiktan sonraki akciger grafileri
verilmistir. Klinik yanit alinan hasta ilerleyen donemlerde kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu ve

septik sok nedeni ile kaybedilmistir.
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Resim-2: Hastanin yogun bakim takibindeki PAAC grafileri

TARTISMA:

DAH hasta grubu siklikla yogun bakimda takip gerektiren agir solunum yetmezligi tablolari ile
karsimiza gelebilir. Buradaki ikilem agir hipoksemik hastada kanamay: arttirici bir hamle olabilecek
ylksek PEEP uygulanip uygulanamayacagi hususudur. Literatir verisi bu hastalarla ilgili kesin kanitlar
sunamamakla beraber mekanik ventilasyon yonetiminde; ARDS de oldugu gibi akciger koruyucu
mekanik ventilasyonu, son zamanlarda 12-15 cmH,0 gibi ihmli PEEP dizeylerini, permissif hipoksi ve
atelektaziyi 6nermektedir. ECMO gibi ekstrakorporeal sistemleri akilda tutmak gerekir. Ancak ECMO

kullanimi, antikoagtilasyon gerekliligi ve alveoler kanamayi kotilestirme riski nedeniyle tartismaldir.

SONUC:

Genis bir klinik cerceve ve hasta agirligi ile karsimiza gelebilen, gen¢ hasta popiilasyonunda
stk goriilen, mortalitesi oldukg¢a yiiksek DAH olgularinda hastaligin primer tedavisi yaninda ileri
mekanik ventilasyon stratejileri, plazmaferez , ECMO gibi yontemler yarar zarar orani ve hasta

bazinda degerlendirilmek lzere akilda tutulmalidir.
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Yaralanmalarda Dikkat Edilmesi Gereken Bir Durum:

Clostridyal Myonekroz

Cagatay Erman Oztiirk’, Ahmet Oguzhan Kiigiik’

YUnesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall, Yogun Bakim Bilim Dal, Saglik Bilimleri Universitesi, Samsun
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Samsun, Tiirkiye
2Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali, Karadeniz Teknik Universitesi Tip

Falkiiltesi, Trabzon, Tiirkiye

Giris:

Clostridyal myonekroz genellikle Clostridyum Perfringens tarafindan olusturulan ciddi
seyirli, hayati tehdit eden, kotl kokulu, seréz akintili nekrotik Ulserlerle seyreden ve hizla
yayllan anaerobik enfeksiyondur. Vaskiler hasarli travmatik yaralar (6zellikle bigakla
yaralanmalar, atesli silah yaralanmalari gibi derin delici yaralanmalar) klostridyumun

¢ogalmasiicin ideal anaerobik ortam olusturur.

Olgu:

Atesli silah yaralanmasi nedeniyle acil servise getirilen 22 yasinda erkek hastanin
yapilan muayenesinde; batin sag orta-alt kadraninda 5x6 cm ebatlarinda parcali kursun giris
deligi ve disarida barsak anslari oldugu tespit edildi. Hasta acil olarak ameliyata alindi ve
laparotomi yapildi. Hasta postoperatif ekstiibe, suuru acik ve vital bulgulari stabil olarak
yogun bakima devredildi. Operasyonda batin icinde kalin barsak icerigi bulundugu icin kirli
batin olarak kabul edildi ve antibioterapi olarak seftriakson ve metronidazol baslandi.
Postoperatif 16. saatte hastada ates (39,1 °C), tasikardi (170 atim/dk), genel durumda
bozulma, biling bulanikhgi, batinda distansiyon, insizyon hattindan serdz vasifli akinti
goruldi. Cekilen batin BT; perihepatik alanlarda, lomber bdlgede cilt alti planlarinda,
paraspinal kas doku planlarinda, toraks duvari posteriorunda cilt cilt-alti yag doku planlarinda

yaygin hava degerleri mevcut olarak raporlandi (Resim1).
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Resim 1. Batin tomografisi kesiti

Bu durum klostridyal myonekroz lehine yorumlandi ve antibioterapileri ampirik
olarak meropenem, penisilin G ve klindamisin olarak degistirildi. Hasta acil olarak
operasyona alindi ve nekrotik dokular debride edildi, batin agik birakilarak operasyon
sonlandirildi. Hasta entlibe olarak inotrop destegi ile beraber yogun bakima devredildi. Hasta

yatisinin 11. Giniinde multiorgan yetmezligi sonucu kaybedilmistir.

Tartisma:

Gazli gangren; anaerobik, gaz olusturan Clostridium tirlerinin sebep oldugu kas
nekrozu ve sistemik toksisite ile karakterize harap edici, hizli ilerleyen, nadir bir
infeksiyondur. Travmatik yaralanmalar gazli gangren vakalarinin yaklasik %70 ini olusturur ve
bunlarin %80’ninden Clostridium perfringens sorumludur. Gram pozitif, sporlu, anaerob
basiller olan Clostridium tirlerinin hastalik olusturabilmesi icin dogada uzun siire canli kalan
sporlarinin, yaralanma sonucu agik deri yoluyla alinmasi ve uygun hipoksik sartlarin yerine
gelmesi gerekmektedir. Zamaninda mudahale edilmeyen infeksiyonlarda hizli bir sekilde
toksisite bulgulari gelisir. Sok ve multiorgan yetmezligi sonucu mortalite oranlari hayli yiksek
oldugu da bilinmektedir. Olgumuzda hastada Postoperatif 24 saat dolmadan sok tablosu
gelismis ve hasta MODS ile kaybedilmistir. Diger anaerob infeksiyonlar gibi gazli gangrenin
tanisi da temelde klinik olarak yapilir. Gazli gangren, ¢abuk tani gerektiren acil bir durumdur.
Bu ylizden olasi dogru bir mikrobiyolojik tani, klinik gézlemlere dayanmalidir. Materyalin

direkt Gram boyama ile incelenmesi ise klinisyene taniyi koymada 6zel yardim saglar. Koti
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kokulu bir akinti, doku nekrozu, abse olusumu, gangren veya gaz Uretimi anaerob infeksiyon
varliginin; Gram boyanmis 6rnekler 6zel bakteriyel tirin ipucunu verebilir. Boylelikle, klinik
olarak tanisi konmus bir gazli gangren infeksiyonunun olasi patojeni Gram boyama ile
desteklenir, kiltir ve ileri identifikasyonu ile tiir tayini yapilir. Olgumuzda BT goriintlsine
gore klostridyum myonekrozu dislnildigl icin ameliyat sirasinda 6rnek alindi. Alinan
ornekten yapilan gram boyamada gr (+) basiller gérilmis ancak anaerob ortamda bakteri
kiltari yapilamamistir. Gazli gangrende en etkili tedavi yontemi radikal cerrahi debridman,
antibiyotik tedavisi ve destekleyici tedavidir. Mikroorganizmanin Ulremesine ve toksin
olusturmasina uygun bir ortam olusturdugundan tim nekrotik dokular hizla
uzaklastiriimalidir. Olgumuzda tekrarlayan debridman yapilmasina ragmen batin icinde ¢cok
sayida yabanci cisim, batin ici ve ¢evre dokularinda gelisen gazli gangren varligi hastamizin

tedavisinde bizim icin kisitlayici nitelikte olmustur.

Sonug:

Sonu¢ olarak; batina yonelik kesici delici alet yaralanmalari, atesli silah
yaralanmalarinda gazli gangren ihtimali g6z o©niinde bulundurulmali ve buna yonelik
antibiotik tedavisi eklenmelidir. Boyle hastalarin genel durumundaki bozulmalarda
postoperatif cerrahi komplikasyonlarin yaninda gazli gangren gibi enfeksiy6z nedenlerin de

g6z 6ntinde bulundurulmasi gerekmektedir.
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Status Epileptikus Postiktal Doneminde Amantadin Kullanimi

Esra Kongur, Ahmet Sen, Giilgiin Elif Ak¢ali

Saglik Bilimleri Universitesi, Trabzon Kanuni SUAM, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi.

Giris:

Amantadin antiviral bir ilagtir ve Parkinson hastaliginda kullaniimaktadir.
Dopaminerjik reseptor sayisini artirarak, sinaptik aralikta dopamin geri emilimini dnleyerek
ve vezikiillerden dopamin salinimini artirarak etki ettigi gosterilse de etki mekanizmasi net
olarak bilinmemektedir (1). Ayrica non-kompetetif N-metil-D-aspartat(NMDA) reseptorlerine
antagonistik etkiyle striatumdaki dopamin sentez ve salinimini artirarak néroprotektif etki
gostermektedir (2).

Klinik kullanimi hakkinda heniliz cok net bilgiler bulunmayan amantadini biz status
epileptikus nobeti geciren ve anestezik ilaclarin kesilmesine ragmen bilinci agilmayan
hastamizda kullanarak edindigimiz tecriibeyi paylagmak istedik.

Olgu:

46 yasinda erkek hasta iki glindir bas agrisi sikayetiyle iki kez acil servise gitmis. Sonra
yalniz kaldigi otel odasinda ndbet gegirirken bulunarak acil servise kaldirilmis. Genel durumu
kotli olan hasta status epileptikus atagi gecirmekteydi. Bas-boyun ve st ekstremiteler
siyanoze olmas! Uzerine uyutularak entlibe edildi. Bu mudahalenin ardindan arter kan

gazinda pH:6,998 pC0,:32,7mmHg p0,:172 mmHg HCO3:8mmol/L BE:-23,3mmol/L
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Na:147mmol/L K:3,3mmol/L Cl:113mmol/L Glu:249mg/dL. Ozgecmisinde Epilepsi, DM, RA
tanilari vardi. Kontrasth beyin BT'de occipital bolgede slipheli kanamasi tariflenen hasta
yogun bakima alindi.

Hastaya sedasyon amacli tiyopental inflizyonu baslanip MV’e baglandi. Nérolojinin
Onerilerine uyularak levetirasetam 3x500 mg, fenitoin sodyum 3x100 mg ve deksametazon
4x4 mg baslandi. Ayni giin beyin MR’Iinda akut bir kanama odagi ve anevrizma olmadigi
belirlendi. Fi02: %100, AKG; pH:7,382 pC0,:38,7mmHg p0,:261mmHg HCO3:23mmol/L BE:-
2,1mmol/L Na:143mmol/L K:3,5mmol/L Cl:109mmol/L Glu:233mg/dL.

ikinci giin kan sekerleri yiiksek seyretti. Hastanin idrarinda keton ++, glukoz ++++,
kanda pH=7,3 HCOs:14mmol/L laktat:4,3mg/dL olunca diabetik ketoasidoz tedavisi baslandi.
Deksametazon stoplandi.

ilk 12 saat pentotal inflizyonundan sonra midazolam + fentanyl ile sedasyon
uygulandi, ikinci glnlin sonunda bitirildi. Tam uyaniklik saglanamayan hasta Uglincl gilin
GKS=9, AKG ve laboratuar degerleri diizelince extiibe edildi. Extiibasyon sonrasi bilinci
acllmayan ve kooperasyon kurulamayan hastada postiktal donemin bu kadar uzun
beklenmemesi (lzerine hastanin gelisindeki status epileptikus tablosunun hipoksik hasar
olusturabilecegi dustnulerek amantadin inflizyonuna baslandi.

Diabetik ketoasidozdan ¢ikan hastaya 3. glin parenteral beslenme baslandi. Besinci
glin bilinci tam acilmadi, NG takilip enteral beslendi. Altinci glin hastanin bilinci acildi,
oryantasyon saglandi, mobilize edildi ve oral beslendi. Kan sekerleri kristalize insilin ile
reglle edilen hastanin amantadin inflizyonu yedi gline tamamlandi. Hasta yedinci gliniinde

bilinci acik, koopere sekilde norolojiye devredildi.
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Tartisma:

Amantadin nérorehabilitasyon siirecindeki biling bozuklugu olan hastalar i¢in en sik
kullanilan ilaglardandir (3). Amantadin, glutamat antagonistik etki gostererek postsinaptik
membranda inhibisyon saglamakta ve uyanikhg! arttirmaktadir (4). Bu nedenle Parkinson
hastaligl, travmatik beyin hasari, hipoksik iskemik ensefalopati, postoperatif donemde
uyaniklik ve emosyonel fonksiyonlari arttirmak icin kullanilmaktadir (5). Hastamiz diabetes
mellitus, epilepsi ve romatoid artrit gibi komorbit hastaliklara sahipti. Klinik tablosundaki
bilinmeyen nobet siresi, travma varligi ve rutin tedavilere uyulmasi gibi konular tedaviyi
oldukca zorlastirdi. Status epileptikusun siresi ve olusturdugu serebral hasar
bilinmediginden hastanin hipoksik kalma ihtimali nedeniyle amantadin tedavisi baslandi.
Retrospektif bir ¢calismada amantadin tedavisi alanlarin GKS’inde belirgin diizelme ve daha
disuk 6lim hizlari (%51 vs %6) rapor edilmistir (4).

Travmatik beyin hasarli hastalarda fonksiyonel iyilesme (izerine amantadin ve plasebo
etkisi karsilastinlmis ve amantadinin bilissel ve fonksiyonel faaliyetlerin iyilesme hizini
arttirdigini belirtilmistir (3).

Travmatik beyin hasarli hastalarda uyaniklik ve alginin arttirilmasi amaciyla yapilmis
calismalarda 200-400 mg/giin amantadin tedavisinin etkili oldugu belirtilmistir (6).

Benzer calismada amantadin uygulamasinin noérolojik iyilesmede faydali oldugunu
belirtilmistir. Amantadin sadece travmatik beyin hasarinda degil, herhangi bir sebebe bagli
bilin¢ sorunu yasayan hastalarda da denenmektedir (7).

Olgumuz yogun bakim sirecinde tekrar bir atak gecirmedi. Fakat kisa siireli sedayona
ragmen bilinci agilmasi gecikti. Bunun lzerine hastanin stpheli klinik tablosuna bagli bir
hipoksik hasar olabilecegi distnllerek amantadin tedavisi baslandi. Tedavinin Ug¢lncl

gliniinde hastanin bilinci acildi.
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Amantadin tedavisi status epileptikus ataklarinda nérolojik iyilesmeye olumlu katki
sagladigi kanisindayiz. One sirdiigiimiiz amantadinin status epileptikuslu hastalardaki

etkinligi hakkinda daha kapsamli calismalara gerekmektedir.

Kaynaklar:
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Psychiatr Hung 2014;29:214-4.

2. Bales JW, Wagner AK, Kline AE, et al. Persistent cognitive dysfunction after traumatic brain
injury: a dopamine hypothesis. Neurosci Biobehav Rev 2009;33:981-1003.

3. Giacino JT, Whyte J, Bagiella E, Kalmar K, Childs N, Khademi A, et al. Placebo controlled
trial of amantadine for severe traumatic brain injury. N Engl ) Med 2012;366:819-26.

4. Saniova B, Drobny M, Kneslova L, Minarik M. The outcome of patients with severe head
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5. Aksu NM, Senlikci H, Akkas M, Ozmen MM. The neurological improvement of a patient
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Dikigsiz Aort Kapak Replasmani Uyguladigimiz Hastalarin

Yogun Bakim Takip Sonuglar

Dogus Hemsinli®, S.0zan Karakisi’, Saban Ergene’

YRecep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp Damar Cerrahisi A.D./ Rize.

Giris:

Aort kapak darhigi ile ozellikle ileri yastaki nifusta sik olarak karsilasilir. Tedavi
edilmemesi durumunda, semptomatik hastalarda ciddi aort darhginin yillik mortalite orani
%30’lara ulasmaktadir. 1 ideal tedavi, standart aort kapak replasmanidir (AKR). Yasli ve
komorbid hastalarda cerrahi mortalitenin yiksek olmasi nedeniyle gelistirilen transkateter
aort kapak implantasyonu (TAVi), AKR’na alternatif olmustur. Ancak TAVi icin hastalarin bazi
anatomik kosullara uygun olmasi gerekmektedir. Bu nedenlerle, AKR icin yiksek riskli ve
TAVi icin de uygun olmayan hastalara yénelik olarak dikissiz biyoprotez kapaklar
gelistirilmistir. Bu kapaklar, kisa kardiyopulmoner baypas (KPB) ve kros klemp (KK) siireleriyle
postoperatif komplikasyon oranlarini dislirmektedir. Entlibasyon ve yogun bakim {initesinde
(YBU) vyatis sireleri ve kan urini transflizyonunu azaltmanin yani sira TAVi ile
kiyaslandiginda islem sirasindaki komplikasyon oranlarini da azaltmaktadir. (L2 By
calismamizda dikissiz biyoprotez kapaklar kullanarak AKR yaptigimiz hastalarimizin yogun

bakim takip sonuglarini ve klinik deneyimlerimizi paylasmayi amacladik.
Materyal/Metod:

01.01.2015-01.06.2018 tarihleri arasinda New York Heart Association (NYHA)
fonksiyonel kapasitesi klas-2 ve (izeri olan, semptomatik ileri aort darligi nedeniyle dikissiz
biyoprotez kapak ile AKR yapilan hastalarin kayitlari retrospektif olarak incelendi. Verilerinde
eksiklik olmayan 33 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, preoperatif
ek tanilari, risk skorlari, preoperatif ve postoperatif ekokardiyografi degerleri, yogun bakim

takibi ve ilk 30 glinlik mortalite verileri kaydedildi.
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Sonuglar:

Calisma grubu 33 hastadan (17 erkek, 16 kadin; ortalama yas 74.8 yil; dagilim 68-86
yil), olustu. 7 hastada Perceval S (Sorin, Saluggia, Italy) ve 26 hastada Intuity Elite (Edward
Lifesciences, Irvine, USA) dikissiz biyoprotez kapaklar kullanildi. 20 hastaya izole AKR, 8
hastaya AKR ve koroner baypas cerrahisi, 5 hastaya aort ve mitral kapak replasmani yapildi.
Hastalarin demografik verileri, preoperatif ek tanilari ve risk skorlari Tablo 1’de sunulmustur.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif ejeksiyon fraksiyonu degerleri arasinda anlamli
farkhlik saptanmadi. Postoperatif ortalama aortik gradiyent degerinin preoperatif degerden
anlaml derecede dugsiik oldugu gorildi (Tablo 2). Kronik obstruktif akciger hastaligi olan 86
yasindaki bir erkek hasta postoperatif 6. glinde multiorgan yetmezIligi nedeniyle kaybedildi.

Cerrahi mortalite orani (ilk 30 giin) %3 olarak belirlendi (Tablo 3).
Tartisma:

Aort kapak darliginin ideal tedavisi cerrahi AKR’dir. Fakat komorbid faktorleri fazla
olan yasl hastalarda cerrahi mortalite oldukga yuksektir. Bu nedenlerle, bu hasta grubunda
cerrahi AKR’nin yerini daha az invaziv olan TAVi yéntemi almaya baslamistir. TAVi yéntemi ile
hasta KPB’in etkilerine maruz kalmadan kapak replasmani yapilabilmektedir. U Ancak yapilan
calismalarda TAVi yénteminde %15 koroner osteal tikaniklik, %4 aort diseksiyonu veya
rapturd, %35 paravalviler kagak ve %31 aritmi gelisme riski oldugu belirtilmistir. Bl Bte
yandan TAVi uygulanacak olan hastalarda aortik kapak anulusunun 18-25 mm arasinda
olmasi, aortik kalsifik nodil ile ana koroner arasindaki mesafenin 8 mm’den fazla olmasi, ileri
sigmoid septum veya aortik cikis yolu darliginin olmamasi gerekmektedir. Bu nedenlerle
yonelilen arayiglar sonucunda yuksek riskli aort kapak hastalari igin standart kardiyoplejik
arrest yapildiktan sonra dikissiz olarak implante edilebilen biyoprotez aort kapaklar
gelistirilmistir. Dikissiz olarak yerlestirilebilen bu biyoprotez kapaklar, kisa KPB ve KK
slrelerinin yani sira aortik rtptir, dikise bagl anulus yirtigl, his demeti hasari ve yiliksek

norolojik risk gibi komplikasyonlardan da kaginilmasini saglamaktadir. [1.2]

KPB ve KK sireleri kapak cerrahisinde mortalite icin bagimsiz risk faktortudir Yapilan
calismalarda KK zamanindaki bir dakikalik artisin kardiyovaskiiler mortalitede %1.4’llk artisa
yol actig1 belirtilmistir. M Gzellikle koroner baypas ile birlikte AKR yapilan komorbid yash

hastalarda KPB ve KK sturelerini azaltmak icin dikissiz aort kapagi tercih edilmektedir. Siddetli
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aniler kalsifikasyonu olan hastalara uygulanan standart AKR’da anulustan gecirilen kapak
sttiirleri nedeniyle paravalviiler kacak ve embolik olay riski olusmaktadir. Ote yandan
TAVi'de siddetli kalsifikasyona bagl paravalviiler kacak ve protez kapak migrasyonu gibi
sorunlara sik rastlanmaktadir. Dikissiz biyoprotez AKR uygulanan hastalarda ise agik cerrahi
yontemle dekalsifikasyon islemi paravalviiler kagak ve emboli insidansini azaltir. Standart
AKR'na gore daha az aniler travma olmasi da diger bir avantajidir. 1.2 Calismamizin
sonuglariyla uyumlu olarak daha once yapilmis olan calismalarda da dikissiz kapak
kullanimiyla entlibasyon, yogun bakim ve hastanede yatis sirelerinin kisaldigi belirtilmistir.
Ayni zamanda drenaj miktarinin ve kan Griini kullaniminin da azaldigi vurgulanmistir. Daha
kisa islem siiresi nedeniyle KPB ve KK siirelerinin kisalmasi bu olumlu sonuglara katki yapan
en onemli faktordir. Yapilan ¢alismalarda dikissiz biyoprotez aort kapak kullanilan
hastalarda 30 gunlik mortalite oraninin %2.1-3.4 civarinda oldugu belirtilmistir. Klinigimizde

30 gunlik mortalite oranini %3 olarak gerceklesmistir. f1]

Sonug olarak dikissiz biyoprotez AKR, yasli, komorbid risk faktorleri fazla olan ve/veya
kompleks kardiyak cerrahi gereken hastalarda KPB ve KK sirelerini kisaltarak 6nemli bir
avantaj saglamaktadir. Kalsifik aortik anulusu olan hastalar icin dekalsifikasyona imkan
saglamasi, iyi hemodinamik performans ve disik aortik gradiyent de dnemli avantajlaridir.
Bu nedenlerle standart AKR’nin yiiksek riskli oldugu, TAVi’nin ise uygun olmadigi hastalar igin
dikissiz AKR’nin kisa KK sireleri ile postoperatif yogun bakim verilerini olumlu etkiledigini ve

sonuclari iyi olan givenilir bir yontem oldugunu dusiintyoruz.
Kaynakga

1) Gode S, Aksu T, Kadirogullari E, Demirel A, Basgoze S, et al. Early- and mid-term
results of sutureless aortic valve replacement in high-risk patients:our single-center
experience. Turk Gogus Kalp Dama 2016;24:446-53.

2) Hanedan MO, Mataraci i, Yirik MA, Ozer T, Sayar U, et al. Early Outcomes of
Sutureless Aortic Valves. Korean J Thorac Cardiovasc Surg 2016;49:165-70.

3) Yan TD, Cao C, Martens NJ, Padang R, Ng M, et al. Transcatheter aortic valve
implantation for highrisk patients with severe aortic stenosis: A systematic review. J

Thorac Cardiovasc Surg 2010;139:1519-28.
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Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi parametreleri

Cinsiyet, n (% erkek) 17 (51.5)
Yas, yil (ortalamazSS) 74.8+4.45
Sigara, n (%) 7 (21)

HT, n (%) 21 (64)
DM, n (%) 11(33)
KOAH, n (%) 7(21)
KBY, n (%) 2(6)
NYHA Class, (ortalamaSS) 2,94+0,81
EuroScore I, (ortalama#SS) 5,21+1,21

NYHA: New York Heart Association

Tablo 2. Ekokardiyografi bulgulari

Preoperatif Postoperatif | P
Ejeksiyon Fraksiyonu, % (ortalamazSS) 53,27+7,18 52,5116,63 0,318
Ortalama Gradiyent, mmHg (ortalamazSS) 51,48+10,45 11,12+2,74 <0,001
Tablo 3. Operasyon, yogun bakim ve takip verileri
KPB siiresi, dakika (ortalamazSS) 87,57+20,57
KK siiresi, dakika (ortalamazSS) 52,18+17,47
Yogun bakim yatis siresi, glin (ortalamazSS) 2,66+0,87
Drenaj miktari, mL (ortalama#SS) 492,42+161,38
Entlibasyon siresi, saat (ortalamazSS) 8,78+3,71
Eritrosit siispansiyonu, Unite (ortalamazSS) 2,12+2,51
Hastane yatis siiresi, glin (ortalama#SS) 6,96+1,57
iIk 30 giindeki mortalite, n (%) 1(3)
KPB: Kardiyopulmoner baypas, KK: Kros klemp
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Acik Kalp Cerrahisi Sonrasi Renal Replasman Tedavisi Stratejileri

Gokalp Altun’

! Karadeniz Teknik Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Trabzon, Tiirkiye

GIRiS

Kalp cerrahisi geciren hastalarda preoperatif bobrek hastaligi mevcudiyeti veya
takiben  bobrek  yetmezligi  (BY) gelismesi;  kalp  cerrahisinin  istenmeyen
komplikasyonlarindandir. Diyaliz tedavisi ve yliksek doz inotrop destegi de dahil uygulanan

bltlin tedavilere ragmen BY, operasyon sonrasi ylksek mortalite ve morbidite ile seyreder

(1).

Kardiyovaskiler cerrahi geciren ve cerrahi dncesi bobrek fonksiyonlari normal olan
hastalarin yaklasik %17'sinde renal fonksiyon kaybi veya yetmezlik izlenir, bunlarin ise
%5'inde renal replasman tedavisi gerekir. Genellikle ileri bobrek vyetersizligi (iBY)
(kreatinin>5.0 mg/dl) hastalarin %2-5 arasinda olusur. Hafif bobrek yetersizligi (HBY) acik
kalp ameliyatlarindan sonra bobrek fonksiyonlarinin orta dereceden bozulmasiyla, kan
kreatinin gecici olarak ylikselmesidir. Hemodializ gerektirmeyen bu durum hastalarin %21
'inde bildirilmistir. HBY'de mortalite %10-20 arasinda bulunurken renal replasman gereken

olgularin ise %40-60'l mortalite ile birliktedir (2).

Yazimizda, bélimiimuizce acik kalp operasyonu gegiren gerek preop renal fonksiyon
bozuklugu tespit edilmis hastalar ile gerekse operasyon sonrasi renal fonksiyon bozuklugu
gelisen hastalar literatiir esliginde incelenerek, renal replasman tedavisindeki stratejiler

tartisilacaktir.
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MATERYAL- METOD

KTU Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi 2010- 2018 yillari arasinda yapilan agik kalp
ameliyatlari retrograd dosya taramasi ile degerlendirildi. Bu sire zarfinda klinigimizde 1115
hastaya acik kalp cerrahisi uygulanmis. Bu hastalarin 825 tanesine koroner bypass, 99
tanesine MVR, 61 tanesine AVR, 58 tanesine izole aort cerrahisi ve 72 tanesine de kombine
cerrahi yapilmis. Hastalarin genel mortalite oranlari % 2,41 dir. Erkek/kadin orani 2,17 idi.
Hastalarin ortalama yaslari 64,06 + 14.21 idi. Hastalarin % 51,36’si dlisiik Euroscore; %
35,57’si orta Euroscore; % 13,07’si ise yliksek Euroscore oraniyla opere edilmisti. Bu
hastalarin % 6,42’si rutin diyalize giren son dénem bdbrek hastasi idi. Son donem bobrek
yetmezlikli ve postop donemde renal yetmezlik nedeniyle renal replasman ihtiyaci olan

hastalarin mortalite oranlari ise % 9,34 idi.

TARTISMA

Kalp ameliyatlarinin gliniimizde daha yaygin, daha fazla sayida ve basarili sonuglarla
yapilmasi, daha yiksek risk grubundaki ve diger sistemlere ait hastaligi olan olgularda bu
ameliyatlarin yapilmasini giindeme getirmistir. Bunun yaninda preop normal sinirlarda
kreatinin degerleri olan hastalarin yaklasik %50'sinde bazal renal kreatinin oraninda %25 artis
izlenmistir. Renal hasarlanmayi hizlandiran birtakim faktorlerbunda etkilidir. ileri vyas,
obezite, hipertansiyon, periferik vaskiler hastalik, diabetes mellitus, metabolik sendrom, sol
ventrikil fonksiyon bozuklugu, KOAH, revizyon cerrahisi gecirmek, aortik kapak cerrahisi,
cerrahi esnada arrest gecirmek, uzamis kardiyopulmoner pompa zamani bu faktérlerin

baslicalaridir (2).

Acik kalp operasyonu gecirecek hastalarin renal koruma stratejileri preop donemde

baslayip introp ve postop slirecte de devam etmektedir. Bu siireclerde kalp damar cerrahi,
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kardiovaskiler anesteziyolog, kardiyolog ve nefrolog olarak esglidimli ortak calismasi takip
ve tedavinin ana unsurudur. Hastalara, acil operasyona gerektirenler harig, yakin zamanda
koroner angiografi yapildigi icin elektif vakalarda renal fonksiyonlarin derlenmesi icin belli bir
sire taninmasi gerekir. Bu hastalara ortalama 1 hafta siire ile kontraendikasyon yok ise
hidrasyon ve gerekirse N-asetilsistein tedavisi verilebilir. Bu dénemde hastalarin kreatinin
klirensleri degerlendirilerek Euroscore risk degerlendirmesine gore renal fonksiyonlar
aciasindan risk diizeyleri belirlenebilir. Buna gore kreatinin klirensi 85 ml/dk Ustiinde olan
hastalar normal; 50 ile 85 ml/dk arasinda kreatinin klirensli hastalar orta, 50 ml/dk’nin
altinda kreatinin klirensi olan hastalar ise ileri renal fonksiyon bozuklugu olarak

degerlendirilirler (3).

Klinigimizde kreatinin klirensi 50 ml/dk’nin altinda olan kompanse renal yetmezlikli
hastalar ile hemodiyalize giren son dénem renal yetmezlikli hastalara operasyon odasinda

anestezi hazirhk déneminde juguler venden gegici hemodiyaliz kateteri takmaktayiz.

Operasyon esnasinda gerek cerrahi ekip gerekse anestezi ekibi, renal fonksiyonlarin
korunmasi icin azami dikkat gosterilmelidir. Klinigimizde yliksek riskli hastalar, distk EF’li
hastalar ile kombine cerrahi uygulanacak operasyon siiresi goreceli uzun vakalarda pulsatil
akim ile kardiyopulmoner bypass (KPB) uygulanmaktadir. Dikkatli cerrahi ile birlikte KPB
siiresi optimum diizeylerde tutulmasina ézen gdsterilmelidir. intraop idrar outputu diisiik
hastalar ile renal fonksiyonu dlsik hastalarda KPB’dan cikis esnasinda ultrafiltrasyon

uygulamasi yapiimalidir.

Hasta yogun bakima transferinden sonra yakin hemodinami ve drenaj takibi ile
birlikte saatlik idrar outputu takibi yapilmalidir. Daha 6nce rutin hemodiyalize giren son

donem bobrek hastalarina diyaliz uygulamasi, hemodinamik instabilite dizelene kadar,
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mevcut AVF kullanilmayip preop takilmis olan gegici kateter yoluyla yapilmalidir. Daha dnce
diyaliz uygulamasi yapilmayan hastalarda ise idrar outputu azalmaya basladiginda forse

dilirez uygulamasi idrar outputu optimum diizeyde tutulmaya calisiimalidir.

Uremik bulgularin iyice arttigi veya koruyucu tedavinin yetersiz kaldigi hipervolemi,
hiperkalemi, asidoz gibi durumlarda hastalar diyaliz tedavisine gereksinim duyarlar. Renal
yetmezlik hastalarinda infeksiyonlar ve kanamalar, mortalite ve morbiditeyi artiran
faktorlerdir. Bu problemler Uremiyle arttigi icin belirgin Gremi baslamadan once diyaliz

tedavisine baglamanin mortalite ve morbiditeyi azalttigi bildirilmektedir.

Renal replasman tedavisi sirasinda solitlerin uzaklastirilmasi iki farkli yolla
olmaktadir: pasif diflizyon ve ultrafiltrasyon (konvektif transport). Pasif diflizyonda
plazmadan diyalizat sivisina yogunlasma gradiyentine bagh olarak solit gecisi
gerceklesmektedir. Ultrafiltrasyon (konvektif transport) da ise hemofilter membranindan
plazmanin ultrafiltrasyonu sirasinda solit gecisi olmaktadir. Hemodiyaliz pasif difiizyon,

hemofiltrasyon ise konvektif transport prensibi ile diyaliz yapar (2,4).

Surekli renal replasman tedavisi ile arakli hemodiyaliz uygulamasi arasinda avantajlar
ve dezavantajlar vardir. Suirekli renal replasman tedavisinin avantajlari olarak daha fizyolojik
islem olmasi, daha iyi hemodinamik toleransa sahip olmasi, kontrollli sivi uzaklastirilmasi ve
inflamatuar mediyatorlerin uzaklastirilmasi sayilabilir. Hemodiyalizin avantajlari ise, her
merkezde uygulanabilmesi, birim zamanda daha fazla etkinlik ve hastalarin
mobilizasyonunda kolayliklari sayilabilir. Sirekli renal replasman tedavisinin dezavantajlari
ise birim zamanda daha dusik etkinlik, uzamis immobilizasyon, kanama riskinin yuksek

olmasi, daha fazla pihtilasma riski ve hipotermi, hipofosfatemi sayilabilir. Hemodinamik
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uyumun ve sivi uzaklastirmasinin sinirh olmasi ile fizyolojik islemlerin sinirli olmasi

hemodiyalizin dezavantajlaridir (2,4).

SONUC

Sonug olarak, gerek preop gerekse postop renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarin
yonetiminde kardiyoloji, nefroloji ve kardiyovaskuler cerrahi ve anestezi ekiplerinin beraber
calismasi ile uzun silirecte daha iyi sonugclar alinabilir. Hemodiyalize gerekliligi olabilen hasta
gruplarinda kardiak cerrahi yapilacak olan merkezlerin personelin deneyimli olmasi ve tam

donanimli diyaliz Ginitelerinin olmasi ile daha basarili sonuglara varilabilir.
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Alt Ekstremite iskemi Reperfiizyon Uygulanan Ratlarda Quersetinin
Eritrosit Deformabilitesi Uzerine Etkisi
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Girig ve amag:

Quersetinin antioksidan, anti-inflamatuar etkileri mevcuttur. Quersetinin iskemi reperfiizyon
(iR) hasari lizerine etkisi hayvan deneylerinde arastirilmakla beraber bu konuda alt ekstremite IR olan
arastirmalar nadirdir. Bu sebeple alt ekstremite iR yapilan ratlarda Quersetinin eritrosit

deformabilitesi tizerine etkilerini arastirmayi amacladik.
Yéntem:

Etik kurul onayi alindiktan sonra agirliklari 200-250 gr arasinda degisen 18 adet, erkek Wistar
cinsi albino rat kullanildi. Ratlar her grupta 6 tane olmak lzere, rastgele 3 gruba ayrildi (Kontrol,
iskemi-reperfiizyon (iR), iR-Quersetin (20 mg.kg™)). Quersetin islemden 30 dk énce intraperitoneal
olarak uygulandu. iR gruplarinda infrarenal abdominal aorta, atravmatik mikrovaskiiler klemp
konuldu. Yizyirmi dakika sonra klemp kaldirildi ve 120 dakika siireyle reperfiizyon saglandi.
Eritrositler heparinize tam kan 6rneklerinden elde edildi. Deformabilite 6lglimleri fosfatla
tamponlanmis serum fizyolojik icerisindeki eritrosit siispansiyonlarinda yapildi. Bagimsiz gruplarda
Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. Farkhlik olmasi durumunda gruplar arasi Mann-Whitney U testi

ile karsilastiriima yapildi.

84



Bulgular:

iskemi reperfiizyonun kontrol grubuna gére rélatif rezistansi arttirdigi bulundu (p<0.0001). iR
ve IRQ gruplarinda kontrol grubuna gére eritrosit deformabilite indeksi anlamli olarak yiiksek tespit
edildi (p<0.0001, p=0.001, sirasiyla). Quersetin uygulamasi IR grubuna gére eritrosit deformabilite

indeksini anlamli olarak dislirdigi tespit edildi (p=0.020) (Sekil).
Sonug:

Quersetin uygulamasinin, iR olusturulan ratlarda bozulan eritrosit deformabilitesini kismen
diizelttigini tespit ettik. Calismada ulastigimiz bulgular, baska calismalarla desteklendiginde
Quersetinin iR hasarindaki protektif etkilerinin ayrintili olarak gosterilecegi ve kullanim

endikasyonlarinin genisleyecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Quersetin, eritrosit deformabilitesi, iskemi reperfiizyon

Deformabilite indeksi
N

. y
' i _ ]

Grup K Grup i/R Grup I/R-Quersetin

Sekil: Eritrosit Deformabilite indeksi verileri (Ortalamatstandart sapma)
*p<0.05: Kontrol grubu ile karsilastirildiginda

+p<0.05: iskemi reperfiizyon grubu ile karsilastirildiginda

85



Eve Taburcu Edilen Palyatif Bakim Hastalarinin Sag Kalimlari

Ve Bakimlarinda Karsilasilan Sorunlar
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Girig

Evde palyatif bakim alan hastalarin yeniden hastaneye vyatirilmalarina sik
rastlanmaktadir. Bu hastalarin palyatif bakima ayirilmasinin en o6nemli nedeni, kir
saglanamayacak bir hastaliga sahip olmalaridir. Dolayisiyla yeniden hastaneye yatisin en sik

nedeni varolan organ yetmezlikleri ve kronik hastaliklardir.

Ancak, taburculugun yetersiz planlanmasi ve evde bakimin yetersiz kalmasi nedeniyle
de yeniden hastaneye vyatirilarak tedaviye ihtiyac duyulabilir. Evde palyatif bakim alan
hastalarin 6zbakimlarini ve tedavilerini yardimsiz gergeklestiremedikleri, ve pekcok sorunla

karsilastiklari bilinmektedir (1,2).

Ulkemizde 2010 yilindan bu yana evde saghk hizmetleri uygulanmaktadir. Bu
uygulamanin amaci; ihtiya¢c duyan hastalarin fizik muayene, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve
rehabilitasyonunun aile ortaminda gerceklestirilmesi; tani konmus hastalarin tedavisinin
takibi, bakimdan sorumlu kisilere egitim verilmesi; hastalar ve bakimlarinda rol alan kisilere

sosyal ve psikolojik destek hizmeti sunulmasidir (3).

Yash nifusun ve bu niifusun kronik hastaliklarindaki artis ve ayni zamanda konjenital
hastaliklar nedeniyle evde saglik hizmetlerinin her bireye ulasamadigina tanik olmaktayiz.
Palyatif bakim alan hastalarin bakiminda rol alan kisilerin egitimlerinin yetersiz kalabildigi;
evde bakim sirasinda yonlendirmeye ihtiya¢ duyabildikleri g6z 6nline alindiginda, evde saglik

hizmetleri desteginden mahrum kalmanin hastaneye yeniden yatislari artirmasi olasidir (4).

Tirkge literatlirde palyatif bakim alan hastalari inceleyen yayin sayisi oldukga azdir.
Mevcut yayinlar da palyatif bakim merkezlerinde bakim almakta olan hastalara yoneliktir (5).

Aksine, evde palyatif bakim alan hastalarin incelendigi bir yayin mevcut degildir.
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Bu nedenle yogun bakim servislerimizden eve taburcu ettigimiz palyatif bakim
hastalarinin sagkalim, yeniden hastaneye yatis oranlarini, bakimda yasanan zorluklari ve

masraflari arastirmayi hedefledik.
Gereg ve Yontem

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Etik Kurulu onayi (No: 2018/136) alinarak, iki
yogun bakim Unitemizde 2017-2018 yillari boyunca takip edilen hasta dosyalari incelendi.
Kritik hasta tanimina uymayan hastalar (zehirlenme vakalari, ameliyat sonrasi kisa sireli
takip) calisma disi birakildi. Hasta karakteristikleri (yas, cinsiyet, yatis tanisi, sagkalim
durumu) kaydedildi. Palyatif bakima devredilen hastalar telefonla aranarak, bakimlarinda rol

alan kisilerle gorusuld.

Evde bakim alan hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, tani, yataga bagimhilik
siresi, yatak yarasi varhgi), kullanmakta olduklari tibbi cihazlar (havali yatak, mekanik
ventilator, aspirator, oksijen konsantratorli, nebulizor, glikometre), mevcut protezleri
(trakeostomi kanill, nazogastrik sonda, perkiitan enterogastrostomi kanld, idrar sondasi)
kaydedildi. Bakim veren kisiden hastanin halen yasama, evde saglik hizmetinden faydalanma,
hastaneye yeniden yatis, bitkisel ila¢ kullanma durumlari, hastaneye getirilme sikligi, en sik

sorun yasadiklari bakim modalitesi ve masraflari 6grenildi.

Verilerin analizinde SPSS programinin 12. siriiminden yararlanilarak tanimlayici

istatistikler uygulandi.
Bulgular

Toplam 48 hastadan bilgi alindi. Demografik veriler Tablo 1’de verildi. Hastalardan
32'sinin (%66) sag, 24'inln (%50) durumunun diizelmekte oldugu, fakat sadece 4'Gniin (%8)
O0zbakimina yardimci olabilecek kadar iyilestigi, 30'unun (%62) 1-6 kez tekrar hastaneye
yatirilmak zorunda kaldigi 6grenildi. Hastalarin timi yataga bagiml oldugu 6grenildi. Sag

olan hastalarin evde bakim siresi ortalama 46 (34-69 [22-134]) glindd.

Palyatif bakima yonelik egitimlerin en sik G6gls Hastaliklari (12 hasta, %25), Noroloji
(9 hasta, %19) ve Beyin Cerrahisi (8 hasta, %17) servislerinde, trafik kazalari ve diismelerin

ise genellikle Ortopedi servisinde strdirildigi ogrenildi.
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Hastalarin en sik yasadiklari sorunun hemorajik/iskemik inmeli hastalarda basagrisi ve
uyku problemleri, kronik obstriktif akciger hastaligi tanili hastalarda ise kanil tikanmasi ve
yeniden akciger enfeksiyonu gelismesi oldugu 6grenildi. Evde saglik hizmetlerinden sadece 6
hastanin (%13) yararlanabildigi; bu hastalarda trakeotomi kanild tikanmasi bildirilmezken,
diger hastalarin 38’inde en az 1 kez trakeostomi kanil tikanmasi bildirildigi; bu grupta
hastaneye 1 ila 6 kez (ortalama 2.4 + 0.9, toplam 92 kez) yeniden yatis gerceklestigi saptandi.
Hastaneye yeniden yatisin en sik nedeni pnémoni (56, %60.8), idrar yolu enfeksiyonu (31,
%33.7), sepsis (9, %9.7), ve mekanik ventilatdr arizasi (5, %5) idi (sepsis tanisi pndmoni ve

idrar yolu enfeksiyonlarini icermektedir).

Hasta bakiminda en sik karsilasilan sorunlar hastanin hastaneye transferi ve hasta
bezi ile aspirasyon sondasi masraflari olarak belirtildi. Bakicilardan19’u (%59.4) ek sonda
satin aldiklarini, 9'u (%28) aspirasyon sondalarini glin icinde degistirmeden kullanmaya
devam ettiklerini, 4’0 (%12.5) ise glin icinde aspirasyon sondalarini diizenli kullandiklarini,

tikenmesi halinde ise hastaneye gotirdiklerini belirtti.
Tartisma

Hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde, palyatif bakim merkezlerinde bakilan
hastalari iceren Tirkge literatlre kiyasla, daha agir hastaliklara, basi yarasi oranina ve tibbi

cihaz kullanimina sahip bir hasta grubu olduklari dikkati cekmektedir.

Anketimiz sonucunda evde saglik hizmetlerinin, evde verilen palyatif bakim acisindan
onemli oldugu; bu hizmetin verilemedigi yerlerde hastanin hastaneye transferinin aileye
ciddi bir yuk getirdigi ve trakeotomi kanili bakiminin yeterli yapilamadigi anlasiliyor.
Trakeostomi kantliiniin tikanmasi, yeniden hastane yatisinin en énemli nedeni olarak goze
carpiyor. Hastalarin timiine yogun bakim servisinde aspirasyon egitimi verildigi, toplam 21
hastada Gogus Hastaliklari ve Noroloji servislerinde bu egitime devam edildigi g6z onilinde

bulunduruldugunda, egitimin yetersiz kalmis olma ihtimali distktar.

Ote yandan sarf malzemelerinin raporla temin edilebilenden daha fazlasina ihtiyag
duyulmasi bakimi zorlastiran diger bir neden olarak bildirilmistir. Hastalarin énemli bir
kisminda aspirasyonlarin giin igcinde ayni sonda ile defalarca yapildigi bildirilmistir. Evde

saglik hizmetlerinin kendi malzemelerini kullandigi dikkate alindiginda, egitimin mi yoksa sarf
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malzemesinin mi yetersiz kaldigi konusunda daha ayrintili calismalara ihtiya¢ oldugu

dislintlmektedir.

Evde saglik hizmetlerinden faydalanan hastalarda kanil tikanmasi ve hastaneye
yeniden yatis gdozlenmemesi dikkate degerdir. Ulkemizde gerceklestirilmis bir adet yayinda,
aile hekimligi poliklinigi denetiminde evde saglik hizmetleri tarafindan denetlenen hastalarin
bakimlarinin optimal sekilde sirdurilebildigi bildirilmistir (6). Ancak hastalarin cogunlugunun

tanisinin malignite ve demans olmasi ¢calismamiza uyarlanabilirligini azaltmaktadir.

ingilizce literatiirde evde palyatif bakimin saglik ekiplerince verilmesinin yararlarindan
bahsedilmektedir. Evde palyatif bakimin saglik ekipleri tarafindan verildigi 392 hastayla evde
bakimin aile tarafindan saglandigi 890 hastanin karsilastirildigi bir calismada, %17.4 olan ilk
30 gilinde hastaneye yeniden yatis oraninin saglik ekipleri sayesinde %9.1’e dusurildigu

bildirilmektedir (7).

Sonug olarak, evde palyatif bakimin aile tarafindan verilmesinin egitim ve malzeme ile
ilgili sorunlardan dolayi yetersiz kaldigl; bu durumun hastalarin basta enfeksiydz nedenlerle
hastaneye sik sik getirilmek ve bazen yatirilmak zorunda kalindigi; evde saglik hizmetlerinin

bu konuda etkin bir rol oynayabilecegi anlasilmaktadir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve evde kullandiklari tibbi cihaz ve protezler.

Demografik 6zellik (n = 48)

Yas, yil

65+15

Kadin cinsiyet, n (%)

21 (%44)

Yataga bagimhlik stresi, glin

7 (4-12 [3-88])

Yatak yarasi, n (%) 28 (%58)
Primer tani (n = 48)

Trafik kazasi 10 (%21)
Serebrovaskiler enfarktiis 10 (%21)
Aspirasyon pnémonisi 8(%17)
Yiksekten disme 5(%10)
Konjestif kalp yetmezligi 5(%10)
intrakraniyal kanama 4 (%8)
Diger (MI, ileus, Barsak perforasyonu, GIS kanama, Pulmoner emboli) 6 (%13)

Tibbi cihazlar (n = 32)

Havali yatak,

28 (%87.5)

Mekanik ventilator,

19 (%59)

Aspirator,

24 (%75)

Oksijen konsantratord,

20 (%62.5)

Nebulizor, 6 (%19)
Glikometre 9 (%28)
Protezler (n = 32)

Trakeostomi kanli, 30 (%94)

Nazogastrik sonda,

PEG kanuli,

28 (%87.5)

idrar sondasi

28 (%87.5)

MI: miyokard enfarktisi; GIS: gastrointestinal; PEG: perkiitan enterogastrostomi
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Lomber Disk Hernisine Bagl Kronik Diskojenik Agri Ve Siyataljinin

Perkiitan Plasma Laser Disk Niikleoplasti ile Tedavisi
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Glnldmizde, semptomatik lomber disk hernilerine klasik cerrahi yontemlerin
komplikasyonlarinin yiksek olmasindan dolayr minimal invasiv girisimler giderek artan sikhkta

uygulanmaktadir.

Bu bildiride lomber disk hernisi nedeniyle klinigimizde perkitan plasma laser niikleoplasti (L-
Disq) ile tedavi edilen iki hastayli sunmayi amacladik. Olgu 1: Yaklasik 1 yildir bel agrisi sikayeti olup
son 3 aydir giderek artan sag kalca ve bacak agrisi olan 45 yasinda erkek hasta tarafimiza basvurdu.
Daha 6nceden medikal tedaviler ve fizik tedavi gormis ancak fayda gormemis. Hastanin norolojik
muaynesinde (NM) sagda laseque testi 40 derecede +, kuvvet kaybi yoktu. Lomber MRG’ sinde sag
santral L4-5 diffiiz bulging mevcuttu ( Resim 1). Hastanin VAS skoru 8, Oswestry Disability Index (ODI)
50 olarak kaydedildi. Hastaya sol taraftan girisli L4-5 disk araligina perkiitan plasma laser niikleoplasti
350 J ile yapildi. Postop 1. glin laseq testi -, kuvvet kaybi yok, VAS skoru 3, ODI 20 olarak taburcu
edildi. Postop 1. yil VAS 2, ODI 10 olarak takip edilmektedir. Olgu 2: 7 aydir siddetli bel ve sag kalca ve
sag bacak arka yliziinde dize kadar inen agri sikayeti olan 44 yasinda kadin hasta klinigimize basvurdu.
Fizik tedavi ve medikal tedavi almis. Hastanin NM; kuvvet kaybi yok, sagda 60 derecede laseq testi +,
VAS skoru 7, ODI 40 di. Lomber MRG’ sinde sag santral L4-5 disk hernisi izlendi (Resim 2). Bu hastaya
da sol dan L4-5 disk mesafesine perkitan plasma laser niikleoplasti 300 J ile yapildi.Postop 1. giin bel
ve bacak agrisi tamamen gec¢en hastanin VAS skoru 1, ODI 10 olarak taburcu edildi. Postop 2. ay VAS
skoru 0, ODI 10 olarak takip edilmektedir.

Akut ve kronik disk hernilerinde minimal invaziv girisimler artarak uygulanmaktadir. Perkiitan
nikleotomiler, CT ve floroskopi yardimli perkiitan lomber diskektomiler ve disk araligina ozon gazi

gibi farkli maddelerin enjeksiyonu artan siklikta glinUmizde kullaniimaktadir (1, 2). L-Disq
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uyguladigimiz bu hastalardaki klinik iyi sonuglardan dolayi konservatif tedavilere direngli lomber disk

hernisine bagli bel ve bacak agrilari olan hastalarda bu tedavi yontemini dnermekteyiz.
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Eszamanl Bilateral Nefroiireterektomi ve Sistoprostatektomi
Sonrasi Yasanan Direngli Hipotansiyon (Olgu Sunumu)

Olgu :

73y E,
basvuru tarihi
sorunlar

ileri inceleme

Konsey Onerisi

yeni basvuru

sorunlar

hastanin istegi

Cerrahi Girigim

Sonrasi

Yorum ve girisim

Gidis

bozulmasi,

Fatih COLAK, ilke Onur KAZAZ, Yasin CANSEVER

KTU Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal, TRABZON

: 2018-Haziran-21
: sag renal pelviste timorler
sol renal pelviste timorler
sag ureter distalinde timorler
: Radyolojik olarak metastaz yok
: Cerrahi

Urolojik izlem disi d6nem
(2018-Temmuz-xx ile 2019-Nisan-11 arasi)

: 2019-Nisan-11
: masif hematuri (Hb : 7,4 g/dL)
anuri
(2 hafta 6nce diyaliz tedavisi baglanmig)
: Konsey Onerisini (1 yil 8nceki) uygulama

: Eszamanli olarak
bilateral nefroureterektomi ve
sistoprostatektomi
(preoperatif donemde
Diizey-3 YBU devri ile,
2019-Nisan-19 operasyon)
stire : 180 dakika
kan kaybi : yaklasik olarak 500 mL

: Entiibe olarak YBU'ye geri déniis
nefrolireterektomi ani ve sonrasinda
suren hipotansiyon ile yogun mucadele

(ES ve TDP ile replasman,
pozitif inotrop destegi, ...)

: Primer adrenal yetmezlik
Prednol 80 mg ve hidrokortizon destegi

: PO-3.glin : Ekstlbasyon (GKS 14-15)
PO-6.giin : Uroloji Servisine devir karari
(yatak sayisi sorunu nedeniile
gergeklesemedi)
PO-6.glinlin gecesi : Genel durum

sekresyonlarda artis,
oksijen satlirasyonunda dustls ve
Entlibasyon ve
Pozitif inotrop destegi
PO-8.glin : kardiyak arrest
(maksimum dozda dortli pozitif inotrop
kullanimina karsin olumsuzluklar) ve
EXITUS

Tartigma ve Sonug :

Histopatolojik inceleme sonuglari
irotelyal karsinom, papiller, distik dereceli, sag bobrek
trotelyal karsinom, papiller, yiiksek dereceli, sol bobrek
irotelyal karsinom, papiller, yiiksek dereceli, mesane
prostatik adenokarsinom, ISUP-1, prostat
olarak raporlanan hastada

onceki deneyimlerimiz egliginde,
hastanin preoperatif donemde
YBU'de yatiginin gerceklesmesinin bilinen yararlari
disinda,

sorunlari daha erken tanimada katkilarinin oldugu
(olgumuz 6zelinde “adrenal yetmezlik”) ve

tedavi stirecini olumlu etkiledigi

(olgumuz 6zelinde GKS 14-15 skora erigim)

kanilarina bir kez daha variimig
ancak adrenalektomi yapilmasa dahi nefrektomi
islemlerinin (6zellikle bilateral nefrektomi)
“adrenal yetmezlik” tablosuna surikleyebilecegi

ve bu tablonun inatgi tavir sergileyebilecegi

gorislinln paylasiimasi uygun bulunmustur.
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Subaraknoid Kanamaya Neden Olan Spinal Avm Olgu Sunumu

Ali Riza Giivercin®, Ali Samet Topsakal

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

GiRIS:

SUBARAKNOID KANAMA (SAK):

Beyinde subaraknoid mesafe igerisine genellikle arteryel nadiren de vendz nedenlere
bagh olarak meydana gelen kanamaya subaraknoid kanama (SAK) denilmektedir.
Subaraknoid kanamanin goérilme sikligi her 100.000’ lik nifusta yilda 10 ila 16 arasinda
degismekle birlikte bu oranlarin yas ilerledik¢e arttigi bildirilmektedir. Spontan subaraknoid
kanamalar; ruptire olmus anevrizma, vaskiiler malformasyonlar (avm,avf), kanama
bozukluklari ,beyin timorleri, vaskilitler, dural sinls trombozlari antikoagilan tedavi
komplikasyonu olarak meydana gelebilmekte vakalarin %20 ’sinde de herhangi bir neden
bulunamamaktadir. Subaraknoid kanamali olgularin bir kisminda 6nci kanamalar veya
anevrizma domunun genislemesine bagh olarak ikazci semptom ve bulgular
gorulebilmektedir. En sik goriilen semptom ani ve siddetli bas agrisidir. Bas agrisi genellikle
sonugc riptir oluncaya kadar devam etmektedir. Yeniden kanama ve vasospazm gelismesi
gibi mortal komplikasyonlari olabileceginden dolayi hastalarin yogun bakim Gnitesinde takip

ve tedavi edilmeleri gerekmektedir.

Anevrizmal SAK’da non-kontrast BT’de subaraknoid mesafe ve bazal sisternlerde taze
kan Grdnleri varhigl nedeniyle hiperdansite de goriliir. Ancak anevrizmal SAK'I taklit eden,
pseudo-SAK olarak isimlendirilen, BT'de beyin parankiminde hiperdens alanlar goriilebilen

bazi durumlar vardir. Bunlar kardiyak arrest olan kisilerde, status epileptikusda, kronik
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hipoksemide, intrakranial hipotansiyonda ve intratekal kontrast madde verilmesinden sonra

rastlanir .

Non-anevrizmal SAK’da kanamanin lokalizasyonu ve bilgisayarli tomografi (BT)

bulgularina goére Ug¢ grup belirlenmistir:
a) BT bulgulari normal olan, SAK tanisinin lumbal ponksiyon (LP) ile kondugu grup
b) perimezensefalik kanama paterni gésteren grup

¢) BT de anevrizmal kanama o6zellikleri gosteren grup

AVM’ler farkli anatomik ve klinik ozellikleri olan, anormal damarlar ve arterlerin
direkt olarak ven ve veniillere drene oldugu konjenital lezyonlardir. AVM arteriyel afferent,
nidus olarak adlandirilan vaskiiler yumak ve drenaj venlerinden olusur. intrakraniyal
AVM’lerle sik karsilasilmakla birlikte bizim vakamizda da oldugu gibi posterior fossada ve Ust
servikal bolgede gelisen AVM’ler tim intrakraniyal AVM’lerin sadece %7-15’ini temsil eden
konjenital malformasyonlardir ve ¢ok nadir olarak sak nedeni olurlar. infratentoryal
yerlesimli AVM’ler %25 oraninda beyin sapinda, %5 serebello-pontin kdsede ve en sik olarak
da %70 serebellumda lokalize olmaktadirlar. Supratentoryal AVM’lerden daha az
gorilmelerine ragmen, infratentoryal AVM’ler daha ylksek riiptiir, morbidite ve mortalite

oranlarina sahiptirler .

Hastalar en sik kanama, ndbet ve bas agrisi ile basvururlar. Kanama AVM'nin en
onemli komplikasyonudur ve olgularin %80'den fazlasi kanama ile gelir. Tedavide amacg

kanamayi 6nlemektir.

OLGU SUNUMU:

59 Yasinda erkek hasta ani baslayan siddetli bas agrisi ve bilincinde bulaniklik sikayeti
ile KTU Farabi Hastanesi Acil Servise basvurdu. Hastanin genel durumu iyi herhangi bir

norolojik defisiti yoktu. Hastaya yapilan kranial BT tetkikinin sonucunda Perimezensefalik
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bolgede subaraknoid kanama ile uyumlu goriinim mevcuttu. Hasta yogun bakima devir

alindi ve gerekli tedavilere baslandi.

Hastanin Kranial BT incelemesinde Perimezensefalik sak ile uyumlu goriintii olmasi
nedeni ile hastaya vaskiiler patolojilerin ekarte edilmesi agisindan DSA planlandi ve yapilan
DSA sonucunda; intrakranial herhangi bir vaskiiler patoloji saptanamadi ancak kesitlere giren
sag vertebral arterden yapilan enjeksiyonlarda, anterior spinal arterden oldugu disiinilen

servikal C3-4 seviyesinde stipheli AVF dolumu izlendi.

Hastanin mevcut kanamasinin lokalizasyonu ve kanamanin foramen magnumda
servikal bolgeye devamlilik gostermesi nedeni ile vertebral arter ve servikal bolgede olasi bir
vaskuler patoloji acisindan hastaya selektif anjiografide vertebral arterden orjin alan spinal

AVM ile uyumlu goriniim izlendi. Ve hastaya endovaskiiler yolla tedavi planlandi.

SONUC VE TARTISMA:

SAK toplumda ortalama her 100.000° lik nifusta yilda 10 ila 16 arasinda goérilen bir
durumdur ve ana nedenleri arasinda travma disinda anevrizma ve intrakranial avm gibi
vaskiiler patolojiler gelmektedir. Ozellikle BT’de infra tentoryal ve anjio negatif olarak
degerlendirilen sak’ larda bizim vakamizda da oldugu gibi herhangi bir intrakranial vaskuler
patoloji gorilemedigi durumlarda ¢ok nadir de olsa spinal AVM ye bagl bir kanama
olabileceginden dolayi servikal bolgeye de yonelik anjiyografi taramalari yapilmasinda fayda
vardir. Hastalarda olusabilecek yeniden kanama ve serebral vasospazma bagli olduk¢ca mortal
seyreden komplikasyonlar nedeniyle yogun bakim sartlarinda takip ve tedavi edilmeleri

onem arz etmektedir.
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intravaskiiler Yabanci Cisimlerin Endovaskiiler Yolla Cikarilmasi

Siikrii OGUZ

Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali

Giris

intravaskiiler yabanci cisimlerin ¢ogu iatrojenik komplikasyonlarin sonucu olarak
ortaya ¢ikan nadir bir durumdur. Ginimizde endovaskiler islemlerin sikhginin artmasi ile
intravaskiler yabanci cisim ile karsilasma sikligi artmakta ve daha sik klinik problem haline
gelmektedir. Ciddi tibbi midahaleler gerektiren hasta gruplarinda, yogun bakim Unitelerinde,
ameliyathanelerde ve preoperatif hasta hazrrliklarinda intravaskiiler gecici ya da kalici
implantlar yogun olarak kullaniimaktadir. ilk olarak 1954’te kalp perforasyonu ve éliim ile
sonugclanan, intravaskiler kateterin sag atriumda tespiti ile bildirilmistir (1). Thomas ve ark.
1964’te sag atriuma lokalize fragmente kilavuz tel pargasini perkiitan olarak g¢ikararak ilk

perkitan yabanci cisim gikarilmasini bildirmislerdir (2).

Cogunlukla iatrojenik olarak gelisen intravaskiler yabanci cisim kaynaklari; santral
kateter fragmentasyonu, kilavuz teller, diagnostik kateterler, koiller, inferior vena kava
filtresi, vaskiler kiliflar ve pacemarker telleri gibi arterial ya da ven6z yoldan kullanilan
medikal drdnlerdir (3). Kateter kopmasi ya da istenmeyerek tel ya da kateterlerin
fragmentasyonu ile vaskiiler sistem icerisinde kalmasi s6z konusudur. Anestezist, girisimsel
radyolog, kalp damar cerrahi, acil hekimleri, genel cerrahlar gibi bir ¢cok dahili ve cerrahi
hekim tarafindan uygulanan bu islemlerde islem becerisi kadar malzeme bilgisi de bir o kadar
onemlidir. Radyoloji hekimleri tarafindan yapilan islemlerde skopi esliginde uygulamalar soz
konusu oldugundan bu durumlar islem esnasinda fark edilebilirken, skopi kullaniimadigi
durumlarda daha sonraki dénemlerde de fark edilebilmektedir. Uygulamalar hangi brans
hekimi tarafindan yapilarsa yapilsin, bir ¢ok uygulama anestezi esliginde yapilmakta ve
anestezi hekiminin de bu durumlar agisindan farkindahgi olmasi énemlidir. Boyle bir durum
ile karsilasildiginda; ilk tedavi yontemi, yabanci cismin perkitan radyolojik olarak
¢ikarilmasidir. Endovaskiiler yaklasim, genellikle etkin ve gilvenli bir teknik olarak %79-95

basariya sahipken, ayni zamanda major cerrahi islemlerden kaginmamizi saglamaktadir (4,5).
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Bununla birlikte vakalarin yaklasik %6-10acik cerrahi gerekliligi s6z konusudur.
Asemptomatik bir intravaskiler yabanci cismin dogal seyri belirsizken, yabanci cisim ile iliskili
komplikasyonlarin genis bir spektruma sahip oldugu bilinmektedir (3,6). Bircok vakada
yabanci cisimin c¢ikarilmasi, sepsis, thrombozis, thromboemboli, aritmi ve vaskiler
perforasyon gibi hayati tehdit edebilecek komplikasyonlar sebebiyle gereklidir (3).
Endovaskiler yaklasimin kontrendike oldugu durum; dizeltilemeyen kanama diyatezidir.
Rolatif kontrendikasyon icin ise, yabanci cisim Uzerinde ¢ikarilirken thromboemboliye neden
olabilecek yogun thrombds, yabanci cisimin vaskiiler duvara penetrasyonu, yabanci cisimin

vaskuer sistem ya da kalbe yapisal zarar verdigi durumlar sayilabilir.
Karsilasilabilecek durumlar; islemde ya da islem sonrasi fark edilebilir.

1. Yanhs yerlestirilmis veya kirilmig kilavuz tel, kateter, kalp pili ve kirik endovaskdiler
cihaz parcalari

2. Migre olmus ya da yanlis yerlestirilmis embolizasyon koilleri

3. Malpozisyonlu arteriyel ve venoz stentler

4. Gegici inferior vena kava filtrelerinin rutin ¢ikarilmasi, yanlis yerlestirilmesi ya da
kirilmasi

Prosedir hazirhgi

1. Mevcut gorintilemelerin degerlendirilmesi; yabanci cismin lokalizasyonu ve
¢itkarmak icin uygun vaskller aksesin belirlenmesi

2. intrakardiak yabanci cisimler icin; tamponad ve aritmi degerlendirmesi

3. Uygun malzeme

4. Laboratuar degerlendirmesi; tam kan, kanama parametleri (INR <1.5 ve trombosit>
75.000/pL) ve renal fonksiyon

5. Antikoagilan ve antiagregan kullanimi

6. Oralin kapali olmasi (6-8)

7. Standart intravaskiler sivi (150 mL/saat)

Prosedir

1. Uygun vaskiiler akses segilmesi

2. islemde 5000 IU IV heparin
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3. Gereklilik halinde anestezi (genel durum bozuklugu ve intrakardiak yabanci cisimde
aritmi takibi igin)
4. Uygun malzeme
a) Tek Halka (GooseNeck) Snare
b) 3 Halkali Snare

c) Alligator forceps...

Vakalar

1.

3.

4.

intrakardiak uzanimi olan kalici diyaliz katater pargasi

48 yasinda erkek, KBY, 10 yildir diyaliz hastasi. Sag kalici diyaliz kateteri enfeksiyon
sebebiyle cikarilirken, intravaskiiler parcasi, intravaskiler alanda kalmis. Tarafimiza
yonlendirilen hastada skopi incelemede, kateterin kopan pargasinin sag brakiosefalik
venden sag ventrikil icerisine dogru uzandigl goruldi. Lokal anestezi altinda, sag femoral
venden girilerek, kateter distal ucu, 3 halkali snare ile intrakardiak kismindan yakalanarak

cikarildu.

Vena kava siiperiordan sag ana femoral vene uzanan Amplatz J tel

64 yasinda kadin hasta, 2 hafta dnce Koroner By-pass cerrahisi sirasinda sag juguler
venden takilan santral kateteri yerlestirilmis. Post-op donemde, sliperior vena kavada
kontrol Akciger grafide yabanci cisim fark edilmis. Tarafimiza yonlendirilen hastanin skopi
incelemesinde siperior vena kavadan sag femoral vene uzanan J tel saptandi. Lokal
anestezi altinda, sag juguler venden girilerek 3 halka snare ile tel yakalanarak c¢ikarildi.
Abdominal aortada iliak bifurkasyonda pigtail diagnostik kateter pargasi

48 yasinda erkek hasta, SVO ve sag MCA M1 segment darligi nedeniyle serebral anjiografi
icin tarafimiza yonlendirildi. Arkus aortografide pigtail kateterin distal parcasinin koptugu
fark edildi. 3 halka snare kullanarak yakalanan parca ¢ikarildi.

Subklavian arterde SIM2 diagnostik kateter pargasi

52 yasinda kadin hasta, sol renal arter darligi nedeniyle renal anjiografi i¢in tarafimiza
yonlendirilen hastada, selektif sol renal arter kateterizasyonu igin arkus aortada SIM 2
kateter sekil vermeye calisilirken distal parcasi kopup, sag subklavian artere lokalize oldu.

Bunun Uzerinde tek halka snare kullanarak yakalanan parca abdominal aorta icerisinde
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introduser icerisine almaya calisilirken tekrar fragmente olarak sol internal iliak arter

yerlesti. internal iliak artere yerlesmesi sebebiyle burada birakild.

Sonug¢

Endovaskiler prosedirler zararsiz, glivenli ve basit gérinmekle birlikte, tehlikeli ve
zararli komplikasyonlara sahip olabilir. intravaskiiler yabanci cisimleri olmadan dénlemek igin,
islemlerde kullanilan malzemenin iyi taninmasi, her adimin dikkatlice atlanmadan yapilmasi,
intravaskiler alana yerlestirilen her malzemenin tamaminin geri alindigindan emin olunmasi,
ayni malzemelerin yeniden kullanimindan kaginilmasi, islemlerin tecriibeli ellerde ve
goéruntiileme altinda (sonografi, skopi) yapilmasi sayilabilir. intravaskiler bir yabanci cisim
tespit edildiginde ise, yliksek basari orani ve minimum morbidite ve mortalite nedeniyle

endovaskiler yaklasim ilk basvurulmasi gereken yontem olmalidir.
Kaynaklar

1. Turner DD, Sommers SC (1954) Accidental passage of a polyethylene catheter from
cubital vein to right atrium; report of a fatal case. N EnglJ Med 251:744-745.

2. Thomas J, Sinclair-Smith B, Bloomfield D, Davachi A (1964) Non-surgical retrieval of a
broken segment of steel spring guide from the right atrium and inferior vena cava.
Circulation 30:106-108.

3. Woodhouse JB, Uberoi R. Techniques for intravascular foreign body retrieval.
Cardiovasc InterventRadiol. 2013Aug;36(4):888-97. doi:10.1007/s00270-012-0488-8.

4. Megan |. Carroll, MD, Sadaf S. Ahanchi, MD, Jung H. Kim, BS,andJean M. Panneton,
MD Endovascular foreign body retrieval. J Vasc Surg 2013; 57:459-63. doi:
10.1016/j.jvs.2012.01.092.

5. Bonvini RF, Rastan A, Sixt S, Noory E, Beschorner U, Leppanen O, Mach
F,Schwarzwalder U, Birgelin K, Zeller T. Percutaneous retrieval of intravascular and
intracardiac foreign bodies with a dedicated three-dimensional snare: a 3-year single
center experience. Catheter Cardiovasc Interv. 2009 Nov15;74(6):939-45. doi:
10.1002/ccd.22074.

6. Thanigaraj S, Panneerselvam A, Yanos J. Retrieval of an IV catheter fragment from the

pulmonary artery 11 years after embolization. Chest 2000;117:1209-1211.

100



Bilinen Kardiyak Hastaligi Olmayan Diyaliz Tedavisindeki

Bobrek Yetmezligi Hastalarinda Eko Bulgulari

Siikriye Karagél

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar: Klinigi

Amag: Bobrek yetmezligi hastalarinin en sik mortalite sebebi kardiyak sebeplerdir. Bu
calismada, diyaliz tedavisi alan hastalarin rutin EKO takibinin gerekliligine dikkat cekmeyi

amacladik

Materyal metod: Bu calisma, Kanuni egitim ve Arastirma Hastanesinde, hemodiyaliz
ve periton diyalizine giren son dénem bobrek yetmezligi olan hastalar Uzerinde yapildi.
Calisma, 18-70 yas arasinda, bilinen bir kardiyak patolojisi olmayan 39’u kadin 46’sI erkek son
donem diyaliz tedavisi alan hastalar dahil edildi. Calismada M-mod ekokardiyografi
kullanildi. Hastalarin kalp kapak patolojileri, diyastolik ve sistolik kalp fonksiyonlari

kaydedildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin bilinen kalp kapak hastaligi ve kalp yetmezligi
yoktu. Bu hastalarin bakilan EKO bulgulari kaydedildi. 86 hastanin, 24’inde diyastolik kalp
yetmezligi, 13’linde sistolik fonksiyon bozuklugu, 45 hastada sol ventrikil hipertrofisi, 21

hastada mitral kapak hastaligi, 21 hastada aort kalp kapagi patolojisi saptandi.

Tartisma: Diyaliz hastalari kalp hastaliklari acisindan yiiksek riskli kabul edilir. En
onemli mortalite sebebi de kardiyak nedenlerdir. Hastalarda bilinen bir kardiyak hastalik

olmamasina ragmen, rapor edilen kardiyak patolojik bulgular oldukga yiksek orandadir.

Bu calisma gostermistir ki, semptomatik olsun veya olmasin, 6zellikle yogun bakim
Unitelerinde takip edilen, diyaliz tedavisi yapilan hastalarin takiplerinde, rutin EKO bakilmasi

uygun bir yaklasimdir.
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Riptiire olmamis nadir interstisyel ektopik gebelikte

transabdominal yolla potasyum kloriir enjeksiyonu ile tedavi

Giilseren Ding, Turhan Aran

Karadeniz Teknik Universitesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali, Trabzon

GiRiS

Ektopik gebelikler, tim gebeliklerin % 1-2’sini olusturur. Ektopik gebelikler iginde en
nadir gorilen tip ise interstisyel gebeliktir ve ektopik gebeliklerin % 2-4’lGnl olusturmaktadir
(1,2). Maternal morbidite ve mortalite orani diger ektopik gebeliklere oranla daha yiksektir .
interstisyel ektopik gebeligin (IEG) geleneksel tedavi secenekleri histerektomi ve kornual
rezeksiyondur (1-3). Ultrasonografi (US) teknolojisindeki gelismeler sayesinde riipture
olmamis IEG olgularinda US rehberliginde lokal metotreksat (Mtx), potassium chloride (KCL)
gibi ajanlarin gestasyonel kese icine enjeksiyonu gibi minimal invaziv tedaviler de
yapilabilmektedir. Lokal tedaviler sayesinde uterus ve tubalar korundugu igin gebelik
beklentisi olan kadinlarda tekrar gebelik sansi mevcuttur (4). Lokal tedavilerde biyik oranda
transvajinal US rehberligi kullanilmaktadir. Transvajinal yolun daha uzun ve riskli oldugu
olgularda transabdominal yaklasim alternatif ve etkin bir yontem olarak kullanilabilmektedir
(5). Bu konuda az sayida yayin mevcuttur. Bu yazida transvajinal yolun daha uzun ve riskli
olmasi nedeniyle, transabdominal US rehberliginde gestasyonel kese igine lokal KCL
enjeksiyonu yapilarak tedavi edilen IEG olgusu sunmak, ilave olarak genel anestezi-yogum
bakim ihtiyaci duymadan lokal anestezi ile yapilan minimal invaziv islemin avantajlarini

vurgulamaktir.

OLGU BILDIRiSi

23 yasinda (G3, P2, AO) bayan hasta, son adet tarihine goére, 7 hafta 3 giinliik gebeligi
nedeniyle kadin hastaliklari ve dogum poliklinigimize basvurdu. ilk élgiilen B -HCG degeri
7956 miU/ml, 4 gin sonraki B -HCG degeri 12753 mlU/ml olarak olclldu. Transvajinal

ultrasonografi (Tv-US)'de endometrial kavitede gebelik kesesi izlenmedi. Uterus fundus
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lateralinde interstisyel bolgede, fetal kalp atimi (FKA) pozitif, 25x20 mm boyutunda
gestasyonel kese ve icerisinde, CRL ol¢imi 7,3 mm (6 hafta 2 giin ile uyumlu) fetal nod
izlendi. Kesenin disinda, keseyi saran miyometrium kalinhigl ise 4 mm olarak 6l¢uldi. Her iki
over normaldi. Olgu, IEG tanisiyla servisimize yatirildi. Hastanin yasi ve fertilitesini koruma
istegi dikkate alinarak uterus koruyucu bir tedavi yaklasimi planlandi. Hastaya genel anestezi
altinda dilatasyon ve kiretaj (D&C) yapildi. Ancak islem sonrasi gestasyonel kese yerinde
izlendi. Hastaya 50 mg/m2 dozunda hesaplanarak toplam 85 mg intramuskuler (im)
metotreksat (Mtx) verildi. Mtx verildikten 4 giin sonra 6lgtilen B -HCG degeri 13430 miU/ml
idi. iIntramuskuler Mtx uygulamasinin etkisiz oldugu disiiniilerek gestasyonel kese icine lokal
KCL enjeksiyonu yapilmasi planlandi. Transvaginal US’de vaginal fornix ile ektopik gebelik
arasindaki mesafenin 11 cm 6lglilmesi nedeniyle bu yolla islemin yapilmasi riskli bulundu.
Transabdominal US incelemesinde ise cilt ile ektopik gebelik kesesi arasindaki mesafe 2.5 cm
olmasi nedeniyle lokal enjeksiyonun transabdominal vyolla yapilmasi uygun bulundu.
Transabdominal US rehberliginde ektopik gebelik kesesi icerisine 60 sn sireyle 1ml KCL
enjeksiyonu yapildi. Lokal enjeksiyon sonrasi kontrol US’de FKA negatif olarak izlendi. KCL
enjeksiyonu sonrasi 4. giinde bakilan B -HCG degeri 7770 mlU/ml, 6. glinde B -HCG degeri ise
4645 miU/ml olculdi. Lokal KCL enjeksiyonunun etkili olmasi nedeniyle hasta p -HCG takibi
Onerisiyle taburcu edildi. Besinci haftada yapilan kontrolde B -HCG degeri negatif olclildi.
Kontrol US’de endometrium, bilateral overler ve adneksiyal alanlar normal izlendi. Ektopik
gebelik kesesinde deformasyon, fetusda maserasyon saptandi. Adneksiyal lokalizasyonda ve
douglasta riupturle uyumlu kanama bulgusu saptanmadi. Altinci ay pelvik US ve MR

incelemesinde IEG’nin tamamen rezorbe oldugu gérild.
TARTISMA VE SONUC

Ektopik gebelikler tiim gebeliklerin %1.5-2 sini olusturur. ilk trimesterde gebelige
bagli anne 8limlerinin %6’sini olusturur (4,5). interstisyel ektopik gebelik; tanisi ve tedavisi
oldukca zor, morbiditesi ve mortalitesi diger ektopik yerlesimlere gore 7 kat daha yiksek
olan bir ektopik gebelik tipidir (5). RUptlre vakalarda laparaskopik olarak kornual rezeksiyon,
kornuostomi, salpingostomi ya da salpenjektomi yapilabilmektedir (1-3). Kanamamis IEG
olgularinda sistemik meteotraks yaninda local enjeksiyonlar kullanilmaktadir. Lokal
enjeksiyon icin literattirde farkli ajanlar kullaniimaktadir. Lokal ajanlar olarak MTX, potasyum

kloriir, hiperozmolar glukoz en sik kullanilan ajanlardir (4). Lokal enjeksiyonlar genellikle
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transvajinal yolla uygulanmaktadir. Olgumuzda transabdominal yolun daha kisa ve emniyetli
olmasi nedeniyle trans abdominal yol tercih edildi. Literatirde transabdominal yolu
kullanarak lokal enjeksiyon yapilan ¢ok az sayida yayin mevcuttur. Dei Malatesta ve
rakkadaslari, IEG tanisi olan 14 olguda transabdominal yolla ektopik kesesi igine 25 mg MTX
enjekte ederek cerrahiye gerek kalmadan tedavi yaptilar. islemde komplikasyon saptanmadi
(5). Olgumuzda MTX yerine 1 mgr potasyum kloror enjeksiyonu yapildi. Komplike olmamis
ve gebelik beklentisi olan IEG olgularinda US esliginde local KCL enjeksiyonu cerrahiye
alternatif glivenli ve etkin bir tedavi secenegidir. Ayrica potasyum klorir, MTX ve
hiperozmolar glukoz gibi ajanlar kullanarak yapilan lokal enjeksiyon tedavisi, genel anestezi-
yogun bakim ihtiyaci gerektirmeden lokal anestezi altinda yapilan ve hastanin ilerde gebe

kalmasina olanak taniyan minimal invaziv bir tekniktir.

Anahtar kelimeler; ektopik gebelik, interstisyel gebelik, potasyum klorir, ultrasonografi
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