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ONSOZ

Geleneksel hale gelen ProCon Trabzon toplantilarinin Gglincisiini hep birlikte 25-
26 Haziran 2022 tarihinde Trabzon’da dizenledigimizi memnuniyetle bildirmek isterim.
Birincisini 2018 yilinda diizenledigimiz pros and cons formatindaki toplantilara ilginin ve
begeninin arttigini gérmekteyiz. Anesteziyoloji, yogun bakim ve agri alanlarindaki ilging
konularin procon formatinda sunulmasi ve tartisilmasi ulusal diizeyde buyik bir yanki
uyandirmigtir. Tlrk Anesteziyoloji ve Reanimasyon derneginin kongre toplantilarinda
procon toplantilari ilgiyle izlenmektedir. Trabzon’da Karadeniz Teknik Universitesi Osman
Turan Kiltir ve Kongre Merkezi’'nde diizenledigimiz ProCon Trabzon toplantilarinin tim
oturumlari procon formatinda olmakta ve anestezi, yogun bakim ve agri konularini
kapsamaktadir.

ProCon Trabzon-3 sempozyumumuzun bilimsel kurulu ulusal dizeyde farkl
Universitelerin deneyimli 6gretim Uyelerinden olusturuldu. Sempozyuma goénderilen
bildiriler en az Gi¢ hakem tarafindan degerlendirilmis olup 21 bildiri s6zli sunu olarak kabul
edilmis ve tam metin olarak sunulmustur. Oturumlarda sunulan bildiler bu kitapgikta tam
metin olarak sempozyum sonrasi yayimlanmistir.

S6zIG sunu oturumlari disinda sempozyumda procon formatindaki oturumlarda 7
konusmaci ve 8 farkh oturum baskani yer almistir. Oturum baskanlari, konusmaci ve
katilimcilarin katkilariyla ¢cok renkli, bilimsel diizeyi ylksek ve ilgi ceken tartisma ortamlari
meydana gelmistir.

Bu sempozyumun acilisindaki sosyal sunu oturumunda bir anestezi uzmani
tarafindan sunulan ‘Anestezist goziiyle volatil canli renkler’ adh fotograf sunusu, ¢ok biyuk
ilgi gormiis ve bu sunuda Trabzon bolgesinden kalici veya gecici 140 civarinda kus
goriuntilenmistir.

ProCon Trabzon-3 sempozyumuna sunu, oturum baskani, diizenleme, hizmet ve
diger alanlarda katki saglayan herkese buradan da tesekkir etmeyi bir borg biliriz.

21 Eylul 2022

Prof. Dr. Ahmet EROGLU

ProCon Trabzon-3 Sempozyum Baskani
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TAM METIN
INFANTTA VOLATIL ANESTEZi INDUKSIYONU YAPARIM

Prof. Dr. Bahanur CEKIC
KTU Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD

Modern anestezi, giderek karmasiklasan cerrahi ve tani prosedirlerinin hastalar
Uzerinde glivenli bir sekilde yapilmasini saglayarak insan tibbini 6nemli 6lglide gelistirdi.
Anestezinin temel amaci, hasta icin minimum riskle ameliyati kolaylastirmak ve cerrahi
islem sonrasi sorunsuz derlenme ve optimal iyilesmeyi saglamaktir. Bu sebeple anestezi
uzmanlari genellikle hizli indiiksiyon, sorunsuz postoperatif iyilesme ile iliskili anestezi
tekniklerini segerler.

Pediatrik yas grubunda tibbi prosediirler icin farkli anestezik ajanlarlar yaygin olarak
kullanilmaktadir. Genel anestezi sirasinda veno6z erisim, anestezi indiiksiyonu, intraoperatif
hava yolu yonetimi ve postoperatif uyanmada gecikme gibi zorluklarla karsilasilabilir. Bu
nedenle uygun anestezik ajan ve teknigin secilmesi, cerrahi basari igin kritik 5nem tasir.

Bebeklerde ve gocuklarda anestezi indiiksiyon teknigi dikkatli bir degerlendirme
gerektirir. Pediatrik anestezide inhalasyon ve iv indiiksiyonlar kullanilir ve indiksiyon
yonteminin secimini bircok faktor etkiler. Cogu ¢ocuk igne fobisi oldugundan, inhalasyon
indiiksiyonu geleneksel olarak tercih edilen teknik olmustur. Zor vendz erisimi olan
¢ocuklarda inhalasyon indiksiyonu tercih edilir. Zor bir hava yolu olan hastalarda,
inhalasyon anestezisi, yavas indiiksiyon ve kolay, hizli geri donuslilik ile spontan
ventilasyonun sirekli korunmasina izin verir. Kisa sireli giinlik girisim ve fazla ilacin
sakincali olabilecegi (allerji sebebi bilinmeyen bebeklerde) vakalarda da inhalasyon
induksiyonu tercih edilir. 1 yasin altindaki bebeklerin yaklasan prosediir hakkinda higbir
endisesi yoktur ve inhalasyon indiksiyonuna uygundur. 1-3 yas arasi ¢cocuklarda, genellikle
herhangi bir indiksiyon yontemine direng olacaktir. Kiiglik damarlarinin kanillenmesi kolay
degildir, bu nedenle herhangi bir kontrendikasyon yoklugunda inhalasyon indiksiyonu en
uygun olabilir.

Sevofluran, pediatrik anestezi icin en sik kullanilan inhalasyon ajanidir Avantajlari
keskin olmayan koku, kisa indiksiyon (disuk kan/gaz ¢ozlinirlik), hizli postoperatif
derlenme, hava yolunun minimal tahrisi, minimal kardiyovaskiler ve solunumsal yan
etkiler, yilksek vaporizator kapasitesi, minimal son organ etkileri pediatrik operasyonlar
icin uygun kabul edilir.

infantlarda inhalasyon indiiksiyonu hizlidir. infantin daha diisiik FRK, daha yiksek
alveolar ventilasyon, beyne kan akiminin goreceli olarak daha fazla olmasi nedeniyle
kan/gaz ¢6zunurlugi dusiuk gaz solunmasi solunan anestezik gaz konsantrasyonun alveolar
konsantrasyonla daha hizli dengelenmesine neden olarak indiksiyon hizini arttirir.
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inhalasyon indiiksiyonu sirasinda sevofluran;
1. %100 02 iginde yavas yavas sevofluran konsantrasyonunu arttirma
2. N20/02 bilesimi icinde (%70/%30) yavas arttirma

3. %100 02 iginde olasi en yiksek sevofluran konsantrasyonu (%8) ile indiiksiyon seklinde
kullanihr.

En hizlh anestezi indiksiyonu 3. teknikte olusur. Eksitatuar faz kisa komplikasyon
orani dusuktir.

inhalasyon indiiksiyon tekniklerinden artimli indiiksiyon; 6 L taze gaz akisi (FGF) ile
02 karisimi icinde sevofluran kadrani % 1'e ayarlanir. Kadran ayari, ortalama 1-2 dakikalik
bir indiiksiyon suresi ile kirpik refleksi kaybolana kadar her 2-3 nefeste bir %1 oraninda
artirilir. Bu teknik, maskeyi kolayca kabul edecek sakin cocuklarda faydalidir.

Yiksek konsantrasyonlu prime devre teknigi; 6 L taze gaz akisi (FGF) ile O2 karisimi
icinde sevofluran kadrani %8'e ayarlanir. Hasta ucu tikali olarak yaklasik 3 dakikada,
hazirlama tamamlanir ve yaklasik %8 olmasi gereken end-tidal sevofluran konsantrasyonu
ile teyit edilir. Ardindan yiiz maskesi, kirpik refleksi kaybolana kadar FGF ve sevofluran icin
ayni ayarlarla yize nazikge uygulanir.

Calma indlksiyonu; Cocugun uyandiriimadan anestezi indiiksiyonu gecirerek
uykuda ameliyathaneye geldigi bir tir inhalasyon indliksiyonudur. Hicbir glic veya fiziksel
kisitlama uygulanmaz ve ¢ocuk dogal uykudan anestezi kaynakl uykuya geger.

Literatlirde ¢ocuklarda sevofluran ile artan anestezi indiiksiyonuna karsi yliksek
konsantrasyon teknigini, indiiksiyon siireleri, hayati belirtiler ve komplikasyonlar agisindan
karsilastiran birgok ¢alisma bulunmaktadir. Genel sonug olarak yiiksek konsantrasyonlu
prime devre teknigi artiml indiiksiyon yontemine kiyasla hava yolu veya vital bulgu
komplikasyonlarinin sikliginda bir artis olmaksizin indiksiyon siresi 6nemli olglide
kisaltmaktadir.

Okstiriik, apne ve laringospazm gibi alt hava yolunu aspirasyondan koruyan hava
yolu refleksleri pediatrik poplilasyonda vyaygindir. Ancak pediatrik anestezide,
laringospazma veya nefes tutmaya yol acan abartili laringeal veya solunum refleksleri
onemli komplikasyonlari temsil eder. Laringeal yanit verme ile hipnoz derinligi arasinda ters
bir iliski oldugu gosterildi. Okstiriik, ekspirasyon refleksi ve spazmodik nefes alma dahil
olmak Gzere defansif hava yolu refleksleri, orta veya yiliksek konsantrasyonlarda sevofluran
ile neredeyse tamamen baskilandigi gosterildi. Anesteziklerin hava yolu koruyucu
refleksleri Gizerindeki etkileri cocuklarda kapsamli arastiriimistir. Spontan solunum yapan
cocuklarda Yiksek konsantrasyonlarda sevofluran'in laringeal refleks tepkileri Gizerindeki
etkisi arastirildiginda genel klinik deneyimler, hafif anestezi seviyeleri altinda laringeal
refleks yanitlarinin daha yaygin oldugunu géstermektedir.

Her iki teknikte farkl soluma modelleri kullanilabilir.

1-Tidal hacim veya spontan solunum
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2-Tek nefes vital kapasite soluma

3-Cok nefes vital kapasite soluma: iki basamaklidir. Yliksek konsantrasyonlu bir ajanin
uygulanmasi. Gaz ¢ozeltisinden bir vital kapasite nefes ¢cekilmesi, hasta koperasyonu, gecici
apne

Baslamadan 6nce hastaya derin bir nefes alip, verebildigi kadar nefesi verebilmesi
istenir (max Exp). Ylze siki oturan maske, derin nefes almasi ve tutabildigi kadar nefes
tutmasi istenir. Bu teknik, geleneksel tidal hacim teknigine kiyasla daha hizli indiiksiyon
sureleriile 5 yas ve Ustli gocuklar igin uygundur.

Pediatrik anestezistler, iv kanilasyon sliresine karar vermek icin

o siliyer refleks kaybi

e dizenlisolunum

e kalp hizi

e kas tonusu gibi klinik parametrelerin yani sira
e deneyimlerini de kullanirlar.

Premedikasyon Uygulanmayan Pediyatrik Hastalarda Sevofluran ile anestezi
indiiksiyonu Sonrasi intravenéz Girisim icin Optimum Sirenin Arastirilmasi literatir
calismalarinda premedikasyon yapilmadan sevofluran, oksijen ve nitrdz oksit ile indiiklenen
pediatrik hastalarda kirpik refleksi kaybindan sonra intravendz kanilasyon girisiminden
once 1 dakika 45 saniye (105 saniye) beklenmesini 6nerilmektedir. Birden fazla Periferal IV
girisimi gerektiren hastalarin daha gen¢ olma, daha yiiksek ASA siniflandirmasina veya zor
PIV yerlestirme ge¢cmisine sahip olma olasiligi daha yiksektir.

Genel anestezide bir indiksiyon teknigini degerlendirirken, hizli bir biling kaybi
baslatma arzusu ile glivenlik arzusu arasinda bir denge kurulmalidir.

Yabanci cisim aspirasyonu yasami tehdit eden bir durumdur ve en fazla risk altinda olan
3 yas alti ¢cocuklardir. Trakeal/bronsiyal yabanci cisim g¢ikarilmasi icin spontan solunum
altinda rijid bronkoskopi uygulanan c¢ocuklar icin sevofluran volatil indlksiyon/idame
anestezisi (VIMA) ve propofol-remifentanil total intraventz anestezinin (TIVA) klinik
Ozelliklerini  karsilastiran bir c¢alisma sonucu VIMA spontan solunum altinda
trakeal/bronsiyal yabanci cisim ¢ikarilacak pediatrik hastalarda daha stabil hemodinami ve
solunum, daha hizli indiiksiyon ve derlenme sagladigi gosterilmistir.

Bu nedenle inhalasyon indiiksiyonu iv indiksiyona Ustlindr.

Genel anestezi riskleri?? Cocuklarda anestezinin yaygin kullanimi, glivenligini nemli bir
saglik sorunu haline getirmektedir.

1- Gelisen beyin anesteziye karsi savunmasiz olabilir mi?
2- Kiiresel 1sinma ve Kirlilik
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Oncelikle akla gelmektedir.

Gelisen beyin anesteziye karsi savunmasiz midir?
GA en ¢ok taninan reseptor hedefleri,

GABA A reseptori (propofol, etomidat, izofluran, sevofluran),

NMDA reseptori (nitroz oksit, ksenon, ketamin)

.:", General Anesthetics

- S senste

2,

Asiri glutamaterjik sinyalleme ve kalsiyum birikimi, mitokondriyal kalsiyum asiri
yuklenmesi, reaktif oksijen tiirleri (ROS) uretimi, hicresel enerji yetmezligi, apoptoz
proteini (sitokrom C) salinimi/aktivasyonu ve nihayetinde néron 6limu ile sonuglanacaktir.
GABA reseptoriinin aktivasyonu, membrani hiperpolarize etmek icin klortr iyonu (Cl - )
akisina yol acar ve boylece depolarizasyonu inhibe eder nérogelisim icin kritik ve hassas
dénemlerdir ve dogal programlanmis hicre o6liminin (yani apoptoz) ve sinaptik
budamanin yani sira hizli beyin biylmesini igerir.

Hizli sinaptogenez periyodu sirasinda olgunlasmamis hayvan beyninin anesteziklere maruz
kalmasinin

eyaygin apoptotik nérodejenerasyonu tetikledigi

endrogenezisi engelledigi

euzun vadeli norobilissel bozulmaya neden oldugu

einhalasyon anesteziklerinin iskemik beyin hasarina karsi koruma sagladigi gosterilmistir.

Propofol, ketamin ve tiyopentale dogum sonrasi erken donemde maruz kalindiginda
kemirgenlerde kalici bilissel, davranigsal ve hafiza eksikligine neden oldugu saptanmistir.
Hayvan calismalari, genel anesteziklerin gelisen beyinde vyaygin apoptotik
norodejenerasyona ve norobilissel bozulmaya neden olabilecegini gosterse de, insan
¢alismalarindan elde edilen sonuglar azdir.

iki veya daha fazla genel anesteziye maruz kalan cocuklarda 6nemli élciide 6grenme
glclUgu oldugu, ancak tek bir anesteziye maruz kalan ¢ocuklarda engellilikte artis olmadigi
bulundu. Genel anestezinin kiimulatif stresi ile 6grenme glicligl riski de artar. Bebeklik
déneminde fitik onarimi ile baglantili olarak tek anestezik maruziyetinin 15 veya 16 yasinda
akademik performanslari azalttigina dair hicbir kanit bulunamadi. GH>26 hafta dogan ve
postmenstriiel yasi 60 haftaya kadar olan, inguinal herniografi planlanan bebekler, bir
saatlik genel anestezi ile uyanik-bolgesel anestezi karsilastirildiginda 2 yasinda ve 5 yasinda
norobilissel testler kullanilarak nérogelisimleri degerlendirildi. GA nérogelisimsel sonucu
degistirmedigine dair glicli kanitlar bulundu. Norolojik sonuc¢ olgitlerini etkilemis
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olabilecek birgok olasi degiskenin (hipotansiyon, viicut isisi ve hipoksi gibi) varligi, ayrica
cerrahinin etkilerinin genel anestezinin etkilerinden ayrilamiyor olmasi, bilissel ve
davranissal yetersizlikler genel anesteziklerle mi yoksa olasi degiskenlerle mi baglantih??
oldugunu belirlemek ¢ok zordur.

Kiresel 1sinma (iklim degisikligi) ve Kirlilik

Anestezinin Cevresel ve Mesleki Hususlari incelendiginde ozon tabakasinin
ultraviyole radyasyon-koruyucu etkisini azaltabilir. Sevofluran ozonu katalitik olarak yok
etmese de kizilbtesi termal enerjiyi emer ve azaltir, boylece i1sinir. Atik anestezik gazlarin
salinimi sera gazlarinin nispeten kiiglik bir kismina katkida bulunur. Solunan anesteziklerin
iklim degisikligi Gzerindeki kimdlatif etkisini dikkate almak ve g¢evreye girisini en aza
indirecek stratejiler izlemek énemlidir. Yeni cihazlar, atik anestetik gazlarin geri alinmasina,
islahina ve geri donUstilriilmesine izin verebilir.

Biyobozunur olmayan, ¢evresel olarak toksik bir ajan olan propofoliin %32-49'unun
kullanilmadigini ve atik olarak atildigini ve tim kurumlarin kullanilmayan propofolii
yakmadigini gdstermistir. Propofol, anestezi saglayicilar arasinda bildirilen maddeyi kotlye
kullanim vakalarinin %41 sorumludur. Kontrolli bertarafin olmamasi, cevresel zarar,
ekonomik atik ve saptirma endiselerini ortaya koymaktadir formillerdeki siselerin
boyutunun basitce degistirilmesinin, ajan israfini %90 oraninda azalttigi gosterilmistir. Aktif
karbon torbalar ve sise kapagi ¢ikarma araglari kullanilabilir.

Sonug olarak;
infantlarda (%8) sevofluran inhalasyon indiiksiyonu hizl ve giivenlidir
Yenidogan doneminde (%6 )sevofluranla spontan solunum indliksiyonu yaygindir
>5 yas cocuklarda tek nefes vital kapasite soluma indliksiyonu tercihlenmeli
Fi >%4 sevofluran defansif hava yolu reflekslerini baskilar
Havayolu problemi olan infantta inhalasyon indiiksiyonu esastir
Kirpik refleksi kaybindan sonra iv kantlasyon girisimi icin 105 saniye beklenmeli

Genel anestezinin kiimilatif suresi ile 6grenme glicligl riskinde artis baglantisi akilda
tutulmalh

infantta Volatil Anestezi indiiksiyonu YAPARIM
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INFANTTA iNHALASYONLA iNDUKSIiYON YAPMAM

Dog. Dr. Ozlem Selvi CAN
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD

Cocuklarin anestezi indiiksiyonu oldukga stresli olabilmektedir. Yapilacak islemden
korkma, aileden ayrilma, bilinmedik ortam ve kisiler, ameliyathanedeki cihazlar ve sesler
bunlardan birkagidir. Cocuk ve aile i¢in oldukga stresli olan bu siirecte bilgilendirme, ortam
ve uygulamalari gosteren video ve brosirler, sorularina yanit verme, uygun secenekleri
sunarak ailenin ve ¢gocugun istegini gdz 6niline alma, premedikasyon ve indiksiyon sirasinda
kosullar uygunsa ebeveynin ¢cocuga eslik etmesi stresin azaltilmasina imkan sunabilir (1, 2).
Preoperatif degerlendirme ve bilgilendirme sirasinda ebeveyn ve c¢ocuklara ya da
indliksiyon 6ncesi ameliyathanede ¢ocuga anestezinin nasil baslayacagi anlatilip secenekler
sunulurken damar yolu acilarak anestezik ajanlarin intravenéz (iv) yolla uygulanmasi ya da
maske ile inhalasyon anestezikleriile indiiksiyon olmak tzere klasik iki segenek sunulur. Bazi

hastalarda bazi yontem daha avantajli olabilir ya da anestezist bir ydontemi tercih edebilir.

Cocuklarda hem inhalasyon hem de intravenoz indiksiyon kullanilabilir. Bircok
faktor indiksiyon segimini etkiler. Primer amag anesteziyi ¢ocuk ve aile igin konforlu ve
guvenli baglatmaktir. Cocuklarin  %40-60 1 anestezi indlksiyonunda sikinti-stres
yasamaktadir. indiiksiyondaki olumsuz deneyim uyanma ve uzun dénemde davranisssal
olumsuz etkileyebilir. Cocuklarda geleneksel olarak inhalasyon indiksiyonu tercih edilen
indliksiyon teknigi iken glinimizde pek ¢ok avantajlari nedeniyle intravendz indlksiyon

giderek daha popiler hale gelmektedir (3).

inhalasyonla indiiksiyonu tercih edenlerin en ¢ok éne siirdiikleri neden cocuklarin
igne korkusundan sakinmaktir. Baslangictaki igne korkusu; premedikasyon, damar yolu
acmanin nicin gerektigi ve nasil yapilacaginin anlatilmasi, ailenin ve uygunsa ¢ocugun karara
katilmasi, damar yolu acilmasi planlanan bolgeye EMLA (prilokain ve lidokain 6tektik
karisimi) ya da AMETOP (%4 ametokain jel) uygulamasi islemin kolaylastiracaktir. Kaba giic
kullanilarak, calkantili, glrdltili bir maske indiksiyonuna goére ebeveynin kucagindaki

¢ocuga bir ekstremitesinin tutulup kontrolli sekilde, cocugun nispeten kontrol edebildigi
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kosullarda iv yol girilmesi; ¢ocuk ve ebeveyn ve anestezist agisindan ¢ok daha konforlu ve

kolay olacaktir.

Cocuklarin intravendz (iv) girisimden korkmasina ilaveten doktor, hemsire ya da
diger saglik calisanlari eger pediyatrik damar yolu girisiminde deneyimli degillerse anestezi
indliksiyonu icin maske ile inhalasyon indiksiyonu tercih edebilirler. Ancak ¢ocuk hastalarla
calisan acil servis, yogun bakim ve anestezi doktor ve hemsireleri gozle gorilen periferik
damarlar harig palpasyon ya da anatomik isaret noktalarini kullanarak ayakta safen ven, el-
bilek ya da dirsekte sefalik ven, bilek veya dirsekte bazilik ven ya da elin dorsal ven6z arkini
kullanarak oldukga basarih girisim yapabilirler. Gozle gérilemeyen ya da palpe edilemeyen
damarlari olan, hastanede uzun sire yatmis, kronik hastaliklari olup periferik damarlari
cokca kullanilmis cocuklarda, ultrasonografi Ozellikle safen ve sefalik ve bazilik ven
girisimlerinde 6zellikle uygulayicinin ultrasonografi esliginde periferik kantilasyon egitimi ve
tecrlibesi arttiginda 6zellikle bu zorlu hastalarda hem ilk girisim sayisini azaltip basarisini

artiracaktir (4-7).

ilk kez 1995 yilinda yakin kizilétesi 1sik (near infared) kullanirak subkutan damarlari
gorintileyen cihaz kesfedildi. Cihaz cilt ylizeyine tutuldugunda yakin kizilétesi 1sik kan
damarlarinda hemoglobin tarafindan emilirken kalan dokularda yansitilir. Bu sistem geri
doénen gorintileri isler, renk ekler ve gorintlyl cilt yizeyinde gercek zamanh olarak
gorintiler. Damarlari ve catallanmalari gorsellestirir, damara erisimi artirmak icin tanimlar.
Damar bulma cihazlarinin g¢esitli modelleri, portatif el tipi ve eller serbest cihazlariicerir (8).
Uygulayicinin bu cihazi kullanmada tecriibesinin artmasi yine islemi kolaylastirip basariyi

artiracaktir.

Cocuga damar yolu acilmasi icin minimum 15 dk kadar zaman var ve ila¢ temin
edilebiliyorsa girisim yapilmasi planlanan bolgeye EMLA krem siirilerek iv girisim yapilmasi
agrisiz islem yapilmasina imkan sunar. Agrinin giderilmesi her zaman ¢ocuklarda damar yolu
acilmasina dair gocugun korkusunu azaltmakta, anksiyetesini gidermekte yeterli olmayabilir.
Bunun icin ilaveten farkli yastaki cocuklarda farkl davranis sekilleri, isleme dair ¢cocugun
endisesini azaltacaktir. Alti aydan kiiclik bir bebek doktordan korkmaz. Bu yas grubundaki
korku, anksiyete, aileden yansimaktadir. Bebekler ebeveynin ne zaman stresli oldugunu
anlarlar. Bu donem bebekler kundaga sokulmayi severler; sadece agri hissederse ve

korkarsa bagirirlar. Glilen yizler ve yumusak sesler onlari rahatlatir. Agizlarina emmeleri igin
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verilecek emzik ya da ellerine verilecek sevebilecegi bir oyuncak girisimi kolaylastirabilir. 7
ile 9 aylik dénem sonrasinda bebekler yabancilardan korkmaya baslarlar. Bu durumda sakin
bir annenin kollarinda islemin hizla yapilmasi konforlu girisim saglayacaktir. Okul 6ncesi
donemde, oksanmak, sakinlestirici masaj yapmak, ritmik nefes alma egzersizleri, kdopik
balon oyunu, gizgi film izletmek, ¢ocugun ilgisini farkl bir alana yonlendirmek agri algisini
azaltabilir. Bu yas grubu ¢ocuklarda, ¢ocugun ebeveynlerinden birinin kucagina oturtularak
gocugun tanidigl ve nispeten kontrol edebildigi kosullarda iv girisim yapilmasi ¢ocugun
uyumunu ve basari sansini artiracaktir.  Alti yastan blylk cocuklarda sayl saydirma,
psikolojik taktikler sevdigi bir ortami anlatmasinin istenmesi, muizik dinletilmesi ya da sarki
soylemesi, hobileriveya okul hakkinda sohbet edilmesi (6rnegin; futbol, makyaj, arkadaslar

vb) faydali olacaktir.

Tum bu uygulamalar ya da bir kismi yapildiktan sonra agilan periferik damar yolu ile
farkli ilaglar ve kombinasyonlari ile hizli ve kontrolld iv indiikiyon hem hasta hem aile hem
de hekim i¢in ¢ok konforlu olacaktir. Buna karsilik inhalasyon indiiksiyonuna ait ¢ocugun
kontrolliini kaybetme, nefes alamama, maske ve uygulanan gaz karisimindan rahatsiz olma
gibi olumsuz etkilere maruz kalmasindan sakinilmis olacaktir. Ayrica uygun hastalarda

intravendz indliksiyon, maske ile indiiksiyona gore pek ¢ok avantaji olabilir:

1. Maske korkusu:

Damar yolu acilmasi ve igne korkusunun c¢ocuklarda daha fazla strese neden
olabilecegi diistinlilse de cocuk hastalarla calisan anestezistler, cocuklarin maskeden de en
az igne/damar yolu agilmasi kadar korktuklarina sahit olmuslardir (9-11). Cocuk yuziine
maske konulmasini istemeyebilir, istememesine ragmen zorla konulmaya c¢alisiimasi,
inhalasyon anesteziklerinin keskin kokusu indiksiyonu hem ¢ocuk hem anestezist acisindan
zor ve sevimsiz bir hale getirebilir. Literatlirde zorla uygulanan herhangi bir medikal tedavi
veya tibbi bakimin posttravmatik stres bozuklugu ve anksiyeteye neden oldugu

gosterilmistir (2).

Daha 6nce maske birden fazla anestezi indliksiyonu yapilmis ve maske korkusu tarif eden
farkli yastaki cocuklara sonraki anestezi indiiksiyonu icin tercihleri soruldugunda maske ile
klostrofobik hissetikleri, nefes alamayacaklarini diistindiklerini bildirmisler ve intraven6z

yol acilmasi sirasinda bunun yarisi kadar sikinti yasayacaklarini bildirmislerdir (10). Cocuk
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hastalarla g¢alisan anestezistler indiiksiyon yontemini belirlerken daha 6nce anestezi
indiksiyonu yapilmis cocuklarin maske indiiksiyonu tecriibelerini sorgulayip varsa “maske
korkusu/fobisini” mutlaka dikkate almalilardir. Mutlaka maske ile indiiksiyon yapilacaksa
cocuklarin korku ve anksiyetelerini azaltmak icin; peroperatif vizite ¢ocuga maskenin
tanitilmasi hatta miimkiinse eve gotlirmesine izin verilmesi (1) farkli sekillerde tasarlanmis
maske ve Ufleme teknikleri (11, 12), maske ile indiiksiyon sirasinda video oyunu ile dikkatin
distraksiyonu (13), ebeveynin varligi ve premedikasyon maske korkusunu azaltmakta ve

uyumu artirmakta kismen fayda saglayabilir.

2. Peroperatif solunum yolu komplikasyonlari

Perioperatif solunumla ilgili olumsuz olaylar, farkl cerrahi islem gecirecek ve
anestezi uygulanan c¢ocuklarin yakin zamanda Ust solunum yolu enfeksiyonu hikayesi
olmasa bile intraoperatif %21’inde yasanabilmektedir (14). Peroperatif solunum yolu
komplikasyonlari (PSYK) icin risk faktorleri atopi, egzema, rinit, pasif sigara iciligi, gida-polen-
hayvan alerjisi olarak tanimlamiglardir. Derlenme odasinda PSYK riski azalmakla birlikte %13
olarak saptamislardir (14). Peroperatif solunum yolu komplikasyonu riski; anestezistin
pediatrik hasta tecribesinin az olmasi ile 1.7 kat, cocugun KBB cerrahisi icin anestezi almasi
ile 1.57 kat risk, hastada anestezi asistani+KBB cerrahisi varsa risk 2.47 kat, anestezi
asistani+non KBB cerrahi 1.43 kat arttigi saptanmistir. Ayrica kas gevsetici kullanilarak
entlibasyon yapilmasinda PSYK riski 0.6 iken, risk her yasla birlikte %8 azalmaktadir.
Anestezistin pediyatrik hasta tecriibesi, uzman ya da asistan olmasi, hava yolu cerrahisi,
hava yolu ile ilgili 2’den fazla risk tasiyan ¢ocuklar gibi bazi durumlarda ise bu risk %50'ye

varan oranlara erisebilmektedir (3, 14-16).

Bu konuda yapilmis en 6nemli randomize kontrolli bir g¢alismalardan birinde,
intravenoz indiiksiyonun inhalasyon indiiksiyonuna kiyasla perioperatif respiratuar olumsuz
olay riskini azalttigini gostermistir (3). Bu calismaya Ozellikle peroperatif solunum
komplikasyonu riski ylksek olan 300 cocuk dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen
cocuklarda; son 2 hafta da soguk alginligi gecirmesi, gece okslirigliniin olmasi, pasif sigara
icicisi olmasi, son 12 ayda hiriltili solunum (wheezing) ya da egzersiz sirasinda hiriltili
solunum, gecirilmis ya da mevcut egzemasinin olmasi ya da ailesinden 2 kisinin egzema ya
da astim hikayesinin olmasi gibi risk faktorlerinden en az 2’sini tasimasi kosulu aranmistir.
Peroperatif solunum komplikasyonu (laringospazm, bronkospazm, desatirasyon, hava yolu
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obstriksiyonu, ciddi oksirik, postoperatif stridor) riski; iv grupta %11 iken maske ile
indiiksiyon grubunda %26 bulunmustur ([RR]: 1.7,95% Cl: 1.2 -2.3, p =0.002). Sonug olarak
postoperatif solunum komplikasyon riski yliksek olan ¢ocuklarda anestezistin propofol ile

indiksiyonu tercih etmesi 6nerilmistir (3, 17).

3. Postoperatif davranis bozukluklar

Ulkemizden yayinlanan bir calismada 120 kulak burun bogaz cerrahisi gecirecek
gocuga; 3 farkli yontemle anestezi indiksiyonu yapilmis (sadece maske ile sevofluran,
sadece iv propofol; maske ile sevofluran+disiik doz propofol) (18), gruplar arasinda higbir
zaman diliminde anksiyete acisindan farklilik saptanmazken preoperatif anksiyetesi yiksek
olan c¢ocuklarin anksiyetesi indiiksiyonda da ylksek bulunmustur. Ancak maske ile
indliksiyon yapilan ¢ocuklarin 1 hafta sonra ebeveynleriyle yapilan goriismede; gece tek
basina uykuya gitmede zorluk, aglama, kabus, ebeveynle uyuma istegi iv indliksiyon
grubuna gore anlamli derecede daha yiksek bulunmustur. Daha 6nce maske ile pek ¢ok kez
anestezi induksiyonu yapilmis cocuklarda kendilerine soruldugunda iv yolun agrih
olmasinin, maske ile yasadiklari olumsuz deneyim ve korku ile kiyasladiklarinda yarisi kadar
olumsuz olacagini bildirmisler ve maske korkusu olan pek ¢ok kez maske ile indlksiyon
yapilan bir cocukta da maske ile indiiksiyon sonrasi yaygin anksiyete bouklugu yasadigini

bildirilmistir (19).

4. Atik gaz, Calisan saghgi ve Karbon ayak izi

Hasta yonetimi sirasinda hekimler hastalari igin en iyi, en glivenli yolu tercih ederler.
Ancak hastalari icin bu secimi yaparken kendileri icinde zararsiz ya da daha az zararli
secenegi se¢melerinin uzun meslek hayatlar siliresince bireysel sagliklari agisindan da

onemli oldugu aciktir.

Hasei ve ark.larinin erigkin hastalarda maske ile ya da iv indiksiyon vyaptiklari
calismada; anestezistin solunum zonundan(agiz-buruna 15 cm mesafe, yaklasik omuz
hizasi) yaptiklari gaz analizinde; Sevofluran'in pik konsantrasyonu, iv gruba (0.36 +/- 0.25
ppm) kiyasla inhalasyon grubunda (15.91 +/- 22.64 ppm) 6nemli Olgiide daha yliksek
bulunmustur. Ayrica inhalasyon anestezikleri icin maksimum kabuledilebilir maruziyet
seviyesi olan 0.5 ppm'i astigi sire, iv grupla (1,92 +/- 4,56 dakika) ile karsilastirildiginda
inhalasyon grubunda (18,55 +/- 10,51 dakika) 6nemli 6l¢lide daha uzun bulunmustur (20).
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Benzer yilksek konsantrasyon ve sire Herzog ve ark.larinin yaptigi calismada da
bulunmustur. Glnlik ortalama 8 saatlik mesai yapan bir anestezist icin bu kronik maruziyet

onemli olabilir (21).

Kiresel iklim degisikligi, glinimiizde insan sagligi (izerindeki etkilerinde bir devrilme
noktasina ulasti. insan faaliyetlerinin etkisi, giinlik hayatimizin bircok yoniini etkiledi ve
simdi felaket seviyelere ulasti. Olimciil sicak dalgalar, firtinalar, seller ve orman yanginlari,
endise verici bir hizla artan ani etkiler olsa da, azalan yasam slireleri, ortaya ¢ikan bulasici
hastalik kaliplari, hava kirliligi ve gida kitligi gibi problemler ¢evresel bozulmanin diger birgok
sonucu olarak ortaya c¢ikmaktadir. “Karbon (ekolojik) ayak izi” bir kisinin yaydigi sera
gazlarinin miktarini dlgen gevresel bir ayak izidir. Bu ayak izi; izometrik ton karbondioksit
olarak hesaplanmaktadir. insanoglunun karbon ayak izinizi azaltmak igin; tatillere ugakla
gidilmemesi, glines rizgar gibi yenilenebilir enerji kaynaklarinin kullanilmasi, toplu tasima
araci kullanilmasi, pet sise kullanmamasi, uzak mesafelerden gelen yiyecek, igecek,
kiyafetten uzak durulmasi, kirmizi et tiiketimini azaltiimasi ve gereksiz ambalajnmis
drdnlerden sakinilmasi 6nerilmektedir.

Saglik hizmeti saglayicilari olarak sunu kabul etmeliyiz ki saghk sektord, kiresel CO;
emisyonlarina énemli bir katkida bulunmaktadir. 2013'te Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
saglk sektord, Ulkenin sera gazi emisyonlarinin yaklasik %8'ine neden olmustur ve ABD
saglik sektoriintin kendisi bir (ilke olsaydi, sera gazi emisyon dlizeyiyle diinyada 13. sirada
yer alacagi bildirilmistir. Tek bir ameliyatin CO; ekiivalani karbon ayak izi 6-814 kg’dir. Bu
ylkteki en blyik pay ameliyathanedeki elektrik ve tek kullanimlik sarf malzemleri, ambalaj,
anestezi gazlari ve sterilizasyon uygulamalaridir (22, 23). Anestezistler olarak hastalarimiz,
kendi saglimiz, diger insanlar ve dinyamiz icin karbon ayak izimizi azaltmak ve
surdirulebilirligi glinlik pratigimizde bir 6ncelik haline getirmek artik bir zorunluluktur.
Anestezi tekniginin secimi ve performansi konusunda siirdirtlebilir segcimler yaparak ¢evre
Uzerindeki ortak ayak izimizi azaltabiliriz.

inhalasyon anestezikleri; anestezistler olarak en yiiksek karbon ayak izi Urettigimiz
uygulamalarimizdandir. inhalasyon anestezikleri; saglik sera etkisinin  %3’iinden,
perioperatif siirecteki CO, liretiminin %50’sinden sorumludur. inhalasyon anestezikleri cok
az metabolize olurlar ve atik gaz olarak atmosferin en alt tabakasinda kalirlar (Desfluran 14

yil, izofluran 3.6 yil, Sevofluran 1.1 yil). Bu olumsuz etkiyi azaltmak icin; inhalasyon anestezi
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kullanilacaksa dusiik taze gaz akimi tercih edilmesi, karbon ayak izi ylksek olan ajanlardan
sakinilmasi, miimkin oldukga iv veya rejyonel teknikler tercih edilmelidir (22-24). Standart
otomobiller ortalama mil basina 350 g CO; yayarken, 1 MAC saatlik (2 L/dak taze gaz akimi
ile) Desflurane kullanimi, San Francisco'dan Los Angeles'a gitmeye esdeger CO2 yikiine
neden olmaktadir (800 mil). Bu miktar sevofluran igin 8 mil, N2O i¢in 120 mildir. Bu nedenle
bazi lilkeler ve hastaneler desflurani kullanimini bazi 6zel durumlar disinda sinirlandirmistir.
Mayis 2022'de Avrupa Konseyi; Uretici tarafindan karbon ayak izini azaltacak bir tedbir
alinmazsa 1 Ocak 2026’dan itiabaren Desfluran kullanimini yasaklamayi kararlagtirmistir.
Sonug olarak; ¢ocugun damarlari ¢ok kotl gorliinmiyor, ¢ocuga bilgilendirme
yapilmis ve iv yolu tercih etmis ise, premedikasyon ya da ilgisini dagitacak diger yontemlerle
(emzik, oyuncak, cizgi film, video oyunu vb) ilgisi dagitilabiliyorsa ve ¢cocuk mutlu gériniyor
ise ya da EMLA krem ile hazirlik yapabiliyorsak ve belki sansliysak ve gocugun hazirda bir iv
yolu varsa ya da hastamizin solunum komplikasyonlari agisindan birden fazla risk faktoriine
sahipse; intravenoz anesteziklerle iv indiiksiyon daha iyi bir se¢im olacaktir. Ancak her hasta
ve her durum icin hep iv indlksiyon ya da hep maske ile indiiksiyonu iyi bir tercih
olmayabilir. Hasta ve duruma gore yontem tercih edilmelidir (Tablo1). Ayrica ¢ocugun
induksiyonu igcin hangi yontemi tercih ederseniz edin daha 6nemli nokta bunu nasil

uyguladiginizdir.

Tablol. Farkl indiksiyon yontemleri tercih nedenleri.

iv indiiksiyon tercih ederim inhalasyon indiiksiyon tercih ederim

Guvenli bir iv yol ile ameliyathane gelenler Cocugun tercihi

Hizli seri indik. gereken tim durumlar igne fobisi olan ¢ocuklar

Tok, acil cerrahi, GOR Zor hava ylou olan ¢ocuklar

Malign hipertermi riski yliksek olan hastalar | Tekrarlayan denemelere ragmen iv yol

basarilamayan cocuklar

Maske korkusu olan ¢ocuklar Venoz yolu zor olan ¢ocuklar

Epilepsisi olan ¢ocuklar

iskemi riski yiiksek Nrs hastalari

iv yolu tercih eden cocuklar
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SEPSISTE iIMMUNGLOBULIN TEDAVISi: UYGULARIM

Prof. Dr. Isil Ozkogak Turan
Saglik Bilimleri Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D.

Ankara Sehir Hastanesi Yogun Bakim Klinigi

Sepsisin basariyla tedavi edilebilmesi icin sepsisli hastalarin erken taninmasi ve
reslsitasyonu ¢ok dnemlidir. Enfeksiyonun hizla kontrol edilmesi, ampirik genis spektrumlu
antibiyotik baslanmasi ve hemodinamik stabilitenin saglanmasi sepsis ve septik sokun
erken déneminde atilmasi gereken onemli adimlardir (1). Bu yaklasimlara ek olarak
sepsiste karakteristik olarak ortaya c¢ikan enflamatuar dengesizlik, imminolojik
disreglilasyon ve immunsupresyonda uzama gibi durumlara yonelik immunoadjuvan
tedaviler de degerlendiriimelidir (2). Bu tedavilerden biri de intraventz poliklonal
immunglobilinler (IVIg) olup insan plazma havuzundan elde edilen Urinlerdir. 1VIg
patojenler lGizerinde direkt etki gbsterebilen kompleks bir immunmodiilator etkiye sahiptir.
IVIg'in antimikrobiyal mekanizmalari patojen ve toksin notralizasyonu, 16kosit kemotaksisi,
bakteriyel lizis ve fagositoz yapan kompleman aktivasyonu, opsonizasyon ve antikor ile
sitotoksisite olarak dzetlenebilir. Immunmodiilasyon etkileri arasinda ise immun yanitlarin
downregiilasyonu, enflamatuar sitokin Gretimini baskilama (interlokin -1, interlokin -2,
TNFa, INFg) ve antikor klirensini hizlandirma gibi 6énemli roller bulunmaktadir (3).

Sepsis ve septik sokta tim Ig tiplerinin plazma seviyesinde azalma oldugu
bilinmektedir. Bu azalmanin nedenleri tam olarak anlasilamasa da yiksek IG tiiketimi,
ekstravaskiiler sizinti veya ig sekestrasyonu, Ig yapiminda azalma ve altta yatan
immunsupresyon gibi coklu nedenler Gzerinde durulmaktadir (4). Sepsis ve septik sokta
plazma Ig seviyesinde dusuklik ile hastanin prognozundaki ciddiyet arasinda iligki
oldugunun belirlenmesi lizerine endojen Ig’lerin replasmani glindeme getirilmistir (5).

Sepsis ve septik sokta IVIg kullanimi ile ilgili yapilmis olan randomize kontrolli
calismalara bakildiginda koérlemede, 6rneklem grubunun sayisinda ve randomizasyonda
sorunlar gibi sinirlamalar oldugu dikkati cekmektedir (5). Randomize kontrolli ¢alismalar
iceren bazi metaanalizlerde IVIG’in mortalite tzerine faydali oldugu belirtilse de hassasiyeti
ylksek ve biasin olmadigi calismalarda bu durum gésterilemediginden Uluslararasi Sepsis
ve Septik Sok Rehber’ine IVlg tedavisi 6neri olarak alinmamistir (6,7). IVig ile ilgili
calismalarda ortaya ¢ikan geliskili bulgularin 1VIg preparatlarinda ve tedavi rejimlerindeki
(doz ve siire) farkhlklara, hastalarda ve hastaliklardaki heterojeniteye bagli olabilecegi
dustiniilmektedir. Ornegin nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlari ve streptokokkal toksik
sok sendromunda [VIg kullaniminin mortalite Gzerine olumlu etkileri olmasi nedeniyle
2018’de yapilan World Society Emergency Surgery and Surgical Infection Society Europe’da
streptokoklara bagh nekrotizan yumusak doku hasarlarinda 2B seviyesinde kullanim 6nerisi
getirilmistir (5). Yine ¢ift kor, randomize kontrollii, ¢cok merkezli CIGMA c¢alismasinda
mekanik ventilasyon gerektiren ciddi toplum kokenli pnomoni hastalarina Ig M ile
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zenginlestirilmis IVIg veya alblimin 5 glin boyunca verilmis ve IVIg verilen hastalarda 28
ginlik mortalitede % 20 azalma saptanmistir (8). Yine Giamarellos-Bourboulis ve ark. multi-
ilag direncli (MDR) gram (-) bakterilerle olusan yogun bakim kdkenli enfeksiyonu olan 200
hastay! inceledikleri ¢alismalarinda IgM-zenginlestirilmis 1VIg (Pentaglobin, Biotest,
Dreieich, Germany) verilen hastalarda daha iyi sonuglar saptamistir (9). IVlg tedavisinin
peritonitli hastalar Uzerindeki etkisini arastiran PEPPER (Personalised Medicine With
IgGAM Compared With Standard of Care for Treatment of Peritonitis After Infectious
Source Control) randomized open controlled phase |l trial (Clinical-Trials.gov
NCT03334006) calismasinin sonuglari da sabirsizlikla beklenmektedir (10).

Piyasadaki IVIg preparatlari en fazla immunoglobulinG (IgG), immunoglobulin M
(IgM) ve immunoglobulin A icermektedir (5). Preparatlardaki Ig tipleri ve oranlarinin
kullanici tarafindan bilinmesi ve endikasyonlarin buna gore belirlenmesi uygun olacaktir. Bu
preparatlardan Ig M -zenginlestirilmis IVIg icerenlerle yapilan iki ¢alismada olumlu sonuglar
elde edilmistir (9,12). iki metaanalizde mortalitede azalma oldugu one siiriilse bile
calismalardaki heterojenite nedeniyle rutin klinik pratik uygulamasi icin ileri ¢alismalarla
karar verilmesi daha uygun olacaktir (13,14).

IVlg tedavi rejimlerinde 5 giin siireyle uygulanmasi (15), yiksek dozlarin immun
modilasyonda, disik dozlarin antimikrobiyal aktivitede etkin olacagl (16) yoniinde
calismalar mevcuttur. Son vyillarda yapilan 16 g¢alismalik bir metaanalizde IGM-
zenginlestirilmis IVIg dozunun 0,15-0.35 g/kg /glin olarak kullanildigi ve giinlik doz veya
total dozla mortalite arasinda bir iliski olmadig1 gosterilmistir (14). IVIg verilis zamani olarak
da sepsis veya septik sokun ilk 12 saati icinde, hatta ameliyathaneden yogun bakima
gelmeden 6nce baslanmasi dnerilmektedir (8, 17).

Ciddi enefksiyonlari olan yogun bakim hastalari IVIg iliskili komplikasyonlar olan
renal yetmezlik veya kolestaz gecirmeye daha egilimlidirler. CIGMA Il ¢alismasinda IgM-
zenginlestirilmis 1VIg alan hastalarda ciddi sivi yiikiinden bagimsiz olarak iki kat fazla renal
yetmezlik ve 3.5 kat fazla kolestaz saptanmistir (8). 1VIg tedavisinin maliyetinin ylksek
olmasi da hasta seciminde kar-zarar orani agisindan géz 6ninde bulundurulmasi gereken
diger bir husustur.

Sonug olarak, streptokoklara bagh yumusak doku enfeksiyonlari gibi kullanimi
kesinlikle desteklenen durumlar disinda IVIig'in yiksek enflamatuar cevaplari olan ve
immunolojik olarak disregiile oldugu distinilen sepsis ve septik sok hastalarinda erken
dénemde, yiksek dozda ve 5 giin siireyle verilmesinin maliyet acisindan kar-zarar hesabi
yapilarak disinilebilecegi, ancak hala ileri calismalara ihtiya¢ oldugunun akilda tutulmasi
gerektigi kanisindayiz.
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Ankara Sehir Hastanesi Yogun Bakim Klinigi

Sepsis, enfeksiyona karsi diizensiz konak yanitinin neden oldugu yasami tehdit eden
organ disfonksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Septik sok, altta yatan dolasim ve
hicresel/metabolik anormalliklerin mortaliteyi 6nemli 6lglide artiracak kadar derin
oldugu sepsisin alt kiimesidir®.

Yogun bakim Unitesine kabul edilmesi gereken sepsis veya septik soklu hastalarin 6
saat icinde nakli saglanmalidir?. 401 YBU hastasini iceren gézlemsel bir calismada yazarlar,
acil servisten YBU’ ye transferin her bir saat gecikmesi icin YBU mortalitesinde % 1.5' luk
bir artis oldugunu bildirmistir3.

Son kilavuz, sepsis veya septik sok siphesi olan ancak enfeksiyonu teyit edilmemis
yetiskinler igin, strekli olarak yeniden degerlendirmeyi ve alternatif tanilari arastirmayi ve
alternatif bir hastalik nedeni gosteriliyorsa veya glicll bir sekilde siipheleniliyorsa ampirik
antimikrobiyallerin kesilmesini dnermektedir?. Hatta enfeksiyon olasiligi diisiik olan ve
soku olmayan eriskinler icin yakindan izlem ve antibiyotiklerinde ertelenmesini
vurgulamaktadir. Tersine sepsis ve septik sok vakalarinda zaman ¢ok degerlidir ve bir saat
gibi kisa stirede uygun antibiyotiklere baslanmaldir?.

Sepsis ve septik sok tedavisinde kullanilmalari konusunda glgliu kanitlari olmayan
immunglobilinler (Ig) plazma hiicrelerinden salinan glikoproteinlerdir. Her Ig
manomerinde: elektrostatik glicler ve distlfit baglarla tutunmus birebir benzer hafif ve
agir zincir ciftleri bulunur:

e Agir zincirlerine gore 5 Ig izotipi: 1gG, IgA, IgM, IgD, IgkE,

e Hafif bagli veya serbest zincirler (FLC) : kappa, lambda = sepsiste anormal yiksek
seviyede Ig molekillerinden bagimsiz olarak bulunurlar.

e Ig A-1g G-Ilg M= insan humoral bagisiklik sisteminde yer alirlar.

e |gG alt siniflari: 1gG1, IgG 2, 1gG 3, 1gG 4 - ikincil antikor yaniti, opsonizasyon,
kompleman aktivasyonu islevi gorrler.

e IgA altsiniflari: IgAl, IgA2 - mukozal bagisiklik’ tan,

e IgM >kompleman aktivasyonu, primer antikor yanitlarindan sorumludurlar?.
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immun sistemde sepsis ve septik sok boyunca pro ve antiinflamatuar degisiklikler
olmaktadir. Bu suregte immunglobulinler erken, hicresel ve humoral yanittan
sorumludurlar. Dogustan ve kazanilmis immun yanitlar icinde aktive olurlar. Bu etkileri
g0z onunde bulundurularak tedavideki etkinlikleri arastiriimistir. Sepsiste ozellikle Ig G
konsantrasyonlarinin disttg, hafif zincir seviyelerinin de yikseldigi bilinmektedir?.

Yapilan g¢alismalarda sadece Ig G iceren immunglobulin tedavisi ile hastalarda
mortalitede azalma olmadigi gosterilmistir. SBITS ve ESSICS galismalari erigkinde mortalite
ve morbidite tzerinde fark olmadigini géstermistir>®. Yeni dogan sepsisinde de benzer

sonuglara ulasilmistir’.

Daha sonra ¢oklu immunglobulin igeren poliklonal antikorlar ile tedavi yapiimistir.
Bu konuda en buiyik calismalardan olan CIGMA da; %23 I1gM, %21 IgA ve %56 IgA iceren
Trimodulin ile de beklenen sonuca ulasilamamistir. Hastalarda primer sonlanim noktasi
olan mekanik ventilatérden ayri giin sayisi kontrol grubuna goére artmamistir®. Sepsiste Ig

kullanimi tartismali ve tamamen risksiz degildir.

= Ciddi advers reaksiyonlar ortaya cikabilir.

= E n sik bildirilen advers reaksiyonlar bas agrisi, sirt veya karin agrisi, bulanti/kusma,
rinit, astim, ates, titreme ve miyaljidir. Bu etkilerden sorumlu oldugu distnulen
dimerlerin ve polimerlerin olusumunu oOnlemek icin IVIG preparatlarinda
stabilizatorler kullanilir.

= T romboembolik olaylarla hiperviskozite sendromu gelisebilir.

= QOlasI IVIG Urinlerinde bulunan stabilizatorlere bagh akut bébrek yetmezligi olabilir.

v' IVIG preparasyonlarinda kullanilan stabilizatérler sukroz, glukoz, maltoz, D -

sorbitol, manitol, glisin ve L — prolin

= Aseptik menenjit
= Hemolilitik anemi (Anti A ve B antikoruna bagh)

= Bulasici etkenlerin iletimi diger yan etkiler arasindadir®.

%12 Ig M, %12 Ig A ve %76 Ig G iceren Pentaglobulin ile yapilan tedavi sirasinda
cesitli doz wuygulamalari, heterojen hasta gruplari ve analiz edilen laboratuar
parametrelerinin tutarsiz olmasi nedeni ile etkin sonuca ulasilamamistir®.
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Immunglobulinlerin kullanilmasi sirasinda ortaya cikan akut boébrek yetmezligi en
ciddi yan etkilerindendir. Ozmotik nefroz ve bdbrek yetmezIligi, sakaroz ile stabilize edilmis
IVIG'lerle gelisir. intravendz (IV) uygulanan sakaroz metabolize edilemez, proksimal
tubdllerde birikerek boébrek hasarina yol agan hiperozmolaliteye neden olur. IVIG ile iliskili
bobrek yetmezligi cogunlukla; 6nceden bobrek yetmezligi, diyabetes mellitus, hacim
azalmasi (dehidratasyon veya hipervolemi), sepsis, paraproteinemisi olan veya renal
toksisiteye neden oldugu bilinen diger ajanlarin eszamanl kullanimiile yaslilarda (>65 yas)

goralar®o.

Oldukga pahali oldugu bilinen bu trinlerin maliyet - etkin ¢alismalari da yapiimistir.
435 hasta ve 9 c¢alismanin incelendigi literatirde; IgGAM ile maliyetin yikseldigi,
mortalite riskinin azaldigi, yogun bakimda kalis siiresi lizerine etkisi olmadigi icin dolayli

olarak maliyette artis oldugu gésterilmistir®®.

Bir Cochrane analizinde; poliklonal imminoglobulinlerin, 6zellikle standart
poliklonal IVIG’in, sepsisli yeni doganlarda ve yetiskinlerde mortaliteyi azaltma agisindan
sepsiste adjuvan tedavi olarak fayda saglamadigi, IV monoklonal Ig'lerin klinik olarak
anlamli sag kalim vyararlarinin ve sepsis kaskadinda farkh aracilari hedef alan
immunoterapotik ajanlarin bir kombinasyonunun etkili olduguna dair iyi bir kanit olmadigi

sonucuna varilmistirt?,

Son Sepsis kilavuzunda kanit diizeyi diisiikten yiiksege olan tiim izlem ve tedavi
Onerileri yani  sira  ‘Sepsis veya septik soklu yetiskinler igin intravenoz
immunoglobulinlerin kullanilmasini dnermiyoruz’ denilmektedir. IV immuinoglobulinlerin
sepsis veya septik soklu hastalarin sonuglari tzerindeki etkisini inceleyen yiksek kaliteli

calismalar yoktur?.

Glncellenen meta-analizler IVIG ile mortalitenin azaldigini gosterdi, ancak dahil
edilen calismalarin ¢cogu kanit kalitesi disik, kicik orneklem biayukligine sahip tek
merkezli ¢alismalardi. Randomizasyon tanimlanmamis, farkli doz rejimleri ve tedavi

sureleri, farkli kontroller ve az sayida yan etki bildiren kayirma hatasi riskleri olan
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¢alismalardi. Ayrica, kayirma hatasi riskinin yiksek oldugu galismalar harig¢ tutulduktan
sonra, mortalitedeki 6nemli azalma artik belirgin olmadig goéruldiu*3.

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonunda immuinoglobulin G (IVIG), adjuvan tedavi
olarak kullanilarak yapilan randomize INSTINCT calismasinda, bu hastalarda IVIG'nin
fiziksel yasam kalitesi Gzerinde higbir etkisinin olmadigi ve ilk 3 glinde sitokinlerin plazma
konsantrasyonunu azaltmadigi gérilmustur!4,

Covid-19 lu hastalarda IVIG kullanimi, birkag hasta serisinde rapor edilmistir, ancak
higbir etkinlik verisi bulunmamigtir. Notralize edici antikor titrelerinin yeterli olmamasi
durumunda standart 1V Ig biyolojik bir etkiye sahip olmasi olasi degildir. Anti-SARS-CoV-2
poliklonal veya monoklonal antikor preparatlari gelistiriimekte ancak bunlarin da son

donemlerde beklenildigi kadar etkin olmadigi yéniinde sonuglara ulasiimistir®,

Sepsisin heterojenligi, gelismis hasta siniflandirmasi icin yeni stratejiler ortaya
¢ikaran, hastaligin karmasik ve ilgi cekici bir 6zelligidir. Bu nedenle, hassas tip, belirli
ozelliklerine gore (6rn. genotipler veya fenotipler) belirli tedavilerden veya kurtarma
tedavilerinden fayda gorebilecek, yiksek olumsuz sonug riski olan sepsis hastalarinin alt
gruplarini belirleyerek vaka bazinda bireysellestirilmis bir yaklasim olusturur. Bilimsel
degerlendirmelerin kesinligini artirmak icin gelecekteki klinik aragtirmalarin tasarimi ve
gelistirilmesi  icin  tahmine dayali zenginlestirme stratejilerinin  uygulanmasi
onerilmektedir. Omics teknolojileri gibi bazi klinik araglar hala arastirmanin erken
asamalarinda degerlendiriliyor olsa da, hassas tip, sepsis, septik sok ve organik
disfonksiyonu olan hastalarda su anda mevcut araglar uygulandiginda klinik
yaklasimlarimizi gelistiren bir gerceklik haline geliyor. Bu alana daha fazla bilimsel katki,
hedefe yonelik tedavilere yanit veren spesifik endotipleri belirlemek ve bireysellestirilmis

tedavileri yatak basinda ¢evirmek icin gerekli olacaktir?®.

Etkin oldugu gosterilen calismalardaki popilasyonun standart olmamasi, cogunlukla
siddetli sepsis ve septik sok hastalari (izerinde yapilan ¢alismalarda etkin ¢cikmasi, dozlar
arasinda farkliliklar IVIG/IVIGAM’in kullanimini sinirlamaktadir. Ayrica pahali ve yan

etkileri fazla bir kan Granaddar.
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Sonu¢ olarak diinya capinda konjenital veya edinsel immunglobulin eksikligi

olmadik¢a sepsis icin IVIG kullanimi dogrulanmamaktadir. Bu nedenle kanit diizeyi

artmadikca kullanmamaliyiz diyebiliriz.
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KALCA KIRIKLARI CERRAHISINDE REJYONAL ANESTEZi: YAPARIM
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Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Kalga Kiriklari Cerrahisinde
Rejyonal Anestezi:
Yaparim

Prof. Dr. Alparslan APAN
Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

—

Rejyonal Anestezi

* Lokal anestezik ve /veya adjuvan ilaglar kullanilarak
viicudun belli bir bélgesindeki sinir iletiminin gegici
olarak bloke edildigi teknikler olarak bilinir.

e

Neden yaparim?

* Kalga kiriklari orta ve yiiksek siddette agriya neden
olur.

* Hastanin mobilizasyonunu nler.

* Akut agr1, sempatik aktivitede artiga, immobilizasyona
neden olarak kardiyak, tromboembolik vb.
komplikasyonlara neden olabilir.

¢ Deliryum riskinde, hospitalizasyonda artiga ve daha
diisiik yagam kalitesine neden olur.

« Abou-Setta AM, et al. Ann Int Med 2011;155:234-45.
« Morrison RS, et al. Pain 2003;103:303-11.

e

Ne zaman?

* Preoperatif donemde: Fasya iliaka kompartman
blogu

* Peroperatif donemde (cerrahi anestezi): spinal ve
epidural anestezi

* Postoperatif donemde: Yara yeri infiltrasyonu,
periferik sinir bloklar1, epidural anestezi, lumbar
pleksus blogu ve interfasyal bloklar

T

Ne zaman yapamam

* Hastanin uygulamayi reddetmesi,
* Koagiilopati, ila¢ kullanimi,

» Uygulama yerinde enfeksiyon,

o {leri aort darligs,

* Sepsis,

o {leri derecede vertebra deformitesi,
* Koopere olamayan hasta,

* Sokvb.

nerve block anestt
and knee arthop
mternaticnal Consensus on Anesthesis-Related Outcomes
Surgery ICAROS) group based on a systematic review and met
analysis of current literature

e Perirerik sinir bloklarinin kal¢a ve diz cerrahisindeki etkisi

© 1946-2020 arast literatiir: 122 galigma,

e Periferik sinir bloklar: uygulamasi: kognitif disfonksiyon,
solunum yetersizligi, kardiyak komplikasyonlar, cerrahi
yara enfeksiyonu, tromboembolizm ve kan transfiizyon
gereksinimi azaliyor.
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* Kalga ve diz cerrahisinde anestezik yaklagim,
°® 1946-2018 arast literatiir, 94 ¢alisma,

* Genel anestezi: Mortalite, pulmoner komplikasyonlar,
akut renal yetmezlik, derin ven trombozu, enfeksiyon,
transfiizyon gereksiniminde artma

* Rejyonal anestezi: idrar retansiyonu.

Impact of Anesthesia on Hospital Mortality and
Marbidities in ic Patients F i
Emergency Hip Fracture Surgery

° >65 yas, 16695 hasta,
* 2009-2014 yillari, tek merkez,

* Hastane i¢i mortalite, hastanede kalis siiresi, eve
taburculuk agisindan rejyonal anestezi Gisttin.

Cochrane
Library

Coatense

Anaesthesia for hip fracture surgery in adults (Review)

Gusary J, Packar M, Gajendragadiar PR, Kopp 5

°® 2003-2014, 31 ¢caligma,
* Caligmada 1 aylik mortalite agisindan ve diger
komplikasyonlar agisindan fark bulunamamus,

* Genel anestezi ile tromboemboli riskinin arttig
belirtilmis.

s s

Fascia Iliaca Regional Anesthesia in Hip
Fracture Patients Revisited: Which Fractures
and Surgical Procedures Benefit Most?

® >60 yas, 949 hasta,
* Fasia iliaka kompartman blogu,

© Morfin tiiketimi en fazla femoral boyun kiriginda
azalmuig ve yararl oldugu belirtilmis.

I vs. General A hesia for Total Knee and Hip
Replacement: An Analysis of Postoperative Pain Perception from
the International PAIN OUT Registry

 Retrospektif 2315 total kal¢a artroplastisi, 2346 diz
artroplastisi

* Rejyonal anestezi total kalca artroplastisinde opioid
tiiketimini azaltiyor, agr1 diizeyleri arasinda fark yok.

* Diz artroplastisinde hem opioid tiiketimi, hem de agr1
dutizeyleri azaliyor.

The Journal of Arthroplasty

i

Py I & e Artbeupdary

Does Regional Asesthests Reduce Comglications Following Total
Hip and Knee Replacement Compared With General Anesthesia?
An Assalysts From the Rational Joien Registry fos England, Wales.
Norther Ireland and the lsle of Man

® 779491 hasta,
° Rejyonal anestezi: hastaneye tekrar yatis oranini,
e Idrar yolu enfeksiyonunu,

¢ Cerrahi yara enfeksiyonunu,

¢ Pulmoner embolizm, akut bobrek ?fetersizligi, kan
transfiizyonu orani ve anemiyi azaltiyor.

* Mortalite ve revizyon oranina etkisi yok.

37




© Rejyonal anestezi ile:
o Akut agr1,
* Opioid titketimi,
¢ Deliryum insidansi,

* Morbidite ve yagam kalitesinde diizelme saglaniyor.

LAMA. 2004 June 25; 311(24) 2EE-2517. doi 10, 1HH s 2014 6499

Anesthesia Technique, Mortality, and Length of Stay After Hip
Fracture Surgery

Mark D. Noumnan, MD, M5c. Paul R. Rosenbaum, PhD. Justin M. Ludwig, MA. Jose R.
Zubizarreta, PRD, and Jeffrey H. Silber, MD, PhD

* 56729 hasta: 15905 rejyonal, 40825 genel anestezi
* Rejyonal anestezi hastanede yatis siiresini kisaltiyor.
* Mortalitede fark yok.

Effect of Regional vs G LA hesia on

Incidence of Postoperative Delirium in Older
Patients Undergoing Hip Fracture Surgery
The RAGA Randomized Trial

° >65 yas, 950 hasta,
* Genel: 474,

* Rejyonal(noroaksiyel): 476 hasta sedasyon
uygulanmamis

* Posoperatif deliryum, deliryum epizodu, hastanede

kalis siiresi, 6lim ve diger komplikasyonlar agisindan
fark bulunamamus.

Ultrason esliginde yapilan bloklar:

* Lumbar pleksus blogu

e Erektor Spina Plan (ESP)blogu

* Kuadratus lumborum (QL)blogu
* PENG Blok

y—

Erektor Spina Plan (ESP)Blogu

* 2016 yilinda Forrero ve ark.tarafindan tanimlandi.
Erektor spina kasi arkasina lokal anestezik uygulanir
« Forero M, et al. Reg Anesth Pain Med 2016;41:621-7.

* Bes dermatoma kadar analjezi saglar. Kadavra
calismalar epidural ve paravertebral yayilimi
gOstermistir.

« De Cassai A, et al. Minerva Anestesiol 2019;85:308-19.

Erektor Spina Plan Blogu

* Endikasyonlari: Perkiitan nefrolitotomi, nefrektomi

¢ Olas: komplikasyonlari:
e Pnomototaks,
e Vasiiler yaralanma ve hematom,
o Lokal anestezik toksisitesi,
¢ Kanama, yaralanma, hematom,
¢ Basarisiz blok,
* Motor blok
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Kronik agrisi olan olguda 20 mL ropivakain enjeksiyonu sonrasi
duyu kaybi dagilimi

Cephalad

A

Taze kadavrada T5 seviyesinde ESP blogu ve lokal anestezik dagilimi
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¢ Ts diizeyinde yapilan ESP blogunda ila¢ dagiliminin BT rekonstriiksiyon
goriinimi

2

e Etkili

« Tulgar S, etal. Anesth Essays Res 2018;11:825-31.
« Abduallah MA, et al. Pain Pract 2022;22:440-6.
« Zimmerer A, et al. Arthroscopy 2022;38:67-71.

« Chen A, etal. Artroplasty Today 2021; 27:9: -29-34.

« Xu L, etal. Pain Med 2020;21:2423-29.
* Etkili degil

« Lennon M]J, et al. ] Clin Anesth 2021;69:10153.

Kuadratus Lumborum (QL)sinir blogu

¢ 2013 yilinda Blanco tarafindan tanimlad:
» QL-I (Lateral)
o QL-II (Posterior)

Blanco R. Anaesthesia 2013;68:4.
¢ Transmiiskiiler yaklasim tanimlandi
o QL-III

Borglum ] et al. Br ] Anaesth 2013;10:3.
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¢ Endikasyonlar:
e T7-L1arasi analjezi (QL-LII) Tio-L4 (QL-III)
¢ QL-I: Umbilikus alt1 cerrahi
e QL-II: Umbilikus alt1 ve iistii cerrahi
o QL-III: Alt ekstremite ve kalga cerrahisi
* Komplikasyonlar::
¢ Bobrek, dalak, karaciger ponksiyonu, hematom, yaralanma,
¢ Basarisiz blok, lokal anestezik toksisitesi,
e Vaskiiler yaralanma, hematom (QL-L1II)
* Bacakta gligsiizliik, hemodinamik instabilite (QL-III)
¢ Komplikasyon bildirilmemis

Intraperitonealeavity

* A:Sematik goriiniim, kuadratus lumborum blogunda lokal anestezik
uygulanmasi (beyaz oklar)
¢ B: USG goriintimii

¢ A: USG goriinimdi,
e B: Kaslar ve igne ucunun (ok) pozisyonu

Touhy needle

Intraperitoneal cavity

¢ Igne kuadratus lumborum i¢inde

Needle Insertion
Point

¢ Kuadratus lumborum blogu prop pozisyonu

QL blogu
Opioid tiiketimini azaltiyor
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PENG Blok

Original Article

Impact of the pericapsular nerve group (PENG) bleck on
= o lgesia and functional y followi

total hip arthroplasty: arandomised, obse ked

controlled trial

Gw&ﬂm B, Del Bucne,” R, Pulitanc, ' A. Stramia, C. Pillegs, ' E. De Quattrs, "
R.Cataldo, F.E Agro, M. Carassiti’ sl collaborators”

60 hasta: 30 PENG, 30 kontrol, spinal anestezi.

PENG Grubuna USG ile 20 mL % o0.375 ropivakain.

Gozlem siiresince agr1 skorlarini azaltmus,

Opioid tiiketimi azalms,

Kalca hareketleri daha iyi,

Erken mobilizasyon,

Motor blok yok.

Hastane kalis oraninda fark yok.

Tesekkiir ederim
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KALCA KIRIKLARINDA REJYONEL ANESTEZi YAPMAM

Prof. Dr. Pakize Kirdemir
Siileyman Demirel Universitesi, Tip Fakiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ad

Son yillarda hayat kalitesinin artmasi ve tip alanindaki gelismelere bagli olarak
ortalama yasam siiresinde anlamli bir artis gézlenmistir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 65 yas
UstU hastalarin 6nimuzdeki 25 yil igcinde %88 oraninda artacagini bildirmektedir. Yaslanan
popiilasyonda osteoporoza bagl kiriklarin biylik bir boéliminld kalga kiriklan
olusturmaktadir. Buna bagli olarak 2050 yilinda diinya genelinde osteoporoza bagli
kiriklarin 2 katina ¢ikmasi, bunlara bagh harcamalarin alti kat artmasi ve kalga kirgi
insidansinin 6,26 milyona ulasmasi beklenmektedir. Ulkemizde son 20 yil icinde kalca kirig
insidansinin belirgin derecede arttigi, 2035 yilinda ise yilda 60000 yeni kal¢a kirigi vakasinin
gorilecegi belirtiimektedir.

Kalga kirigi olan kisilerin gogu yaslidir ve cerrahi olarak tedavi edilir. Kirik genellikle
disuk enerjili bir travma sonucu meydana gelir. Trokanterik femur kiriklarinin, femur
boyun kiriklarina oranla daha sik gorildugi, yas arttikga 6zellikle trokanterik kirik riskinin
arttig1 gosterilmistir. Bu hastalar genellikle yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik ve
patolojik degisiklikler nedeniyle perioperatif morbidite ve mortalite acisindan daha yliksek
risk altindadirlar. Kalga kingi ozellikle yasllarda mortalite nedeni olarak ilk siradadir.
Kadinlarin % 20’ si erkeklerin % 30 u ilk bir yil igcinde 6lmektedir. Diinyada her yil 1.6 milyon
kiside kalga kingi olusmaktadir. Kalga kiriklarinin %70 geriatrik hastadir ( >60 yas). 35 yas
Ustl kadinlarda oran 2/100 000, erkeklerde 4/100 000 iken 85 yas alti kadinlarda oran
3032/100 000, erkeklerde ise 190 /100 000 dir. Bu oranlarda gostermektedir ki kalca
kiriklari ciddi bir halk sagligi problemidir.

Bu ciddi hastaligi onleyici stratejileri gelistirebilmek icin hastaliga neden olan risk
faktorlerini anlamak ve bu riski tasiyan hastalari belirleyebilmek gerekmektedir. Kalga
kirigina neden olarak; dislik kemik mineral yogunlugu (DM, hipertiroidizm, tiroid hormon
tedavisi, kemik metabolizmasini etkileyen ilaglar), ileri yas, kadin cinsiyet, kronik hastaliklar
(DM, kardiyovaskuler hastaliklar) gecirilmis kirik ve disme hikayesi, hareketsiz yasam tarzi,

asiri sigara ve alkol kullanimi, gérme zayifligi, dislik kalsiyum ve vitamin alimi, diislik viicut
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kitle endeksi, kas glict zayifligi gibi pek ¢ok risk faktéri tanimlanmigtir. Ancak bahsedilen
risk faktorleri etnik, kiltirel, cografik faktorlere gore degisiklik gosterebilir.

Sikhkla komorbiditeleri olan yasl hastalarda, kemikler daha zayif oldugu icin, denge
bozuklugu daha fazla olup, kullandiklari ilaglara bagli yan etkiler fazla oldugu igin, eslik eden
hastaliklari nedeni ile hareket kisithhigina sahip olduklarindan diismeye daha egilimlidirler.

Cerrahi girisimler neticesinde anestezi alan geriatrik hasta sayisi da artmaktadir.
Ustelik geriatrik hastalarin anestezi ve postoperatif ddnemleri daha komplike
seyretmektedir. Kardiyak, endokrin, renal, serebral ve solunum sistem hastaliklari olan
geriatrik hastalarda, perioperatif ve postoperatif donem morbidite ve mortaliteleri
artmaktadir. Anestezi secimi hastaya 0zel planlanmalidir. Hastanin komorbiteleri,
uygulanacak cerrahi girisime hastanin
tibbi degerlendirmelerine ve kullandigi ilaglara, pulmoner ve kardiyak risk faktorlerine ve
uygulanacak cerrahi girisimin aciliyetine gore preoperatif degerlendirme multidisipliner
(cerrah, anestezist, dahiliye) ekip tarafindan yapilmalidir. Fizyolojik ve patolojik degisiklikler
bu hastalarin perioperatif morbidite ve mortalite risklerini artirmaktadir. Hastanin
fizyolojisini anlamak glivenli ve etkin anestezi plani igin hayati nem tasimaktadir.

Geriatrik hasta poptlasyonunda noroaksiyel rejyonel anestezi meydana getirdigi
hemodinamik degisikliklerden dolayr daha disiik dozda ve tek tarafli uygulanmasi
Onerilmektedir. Lokal anestezik seciminde de isobarik lokal anestezikler 6nerilmekte
boylece noéral dokulara daha az osmotik stress olusturacagl gosterilmistir. Kalga
cerrahisinde sensoriyal blogun T10 seviyesinde olmasi yeterli analjezi ve anestezi saglar.
Geriatrik hasta grubunda uyanik olmak tanimadiklari ameliyathane ortami ve sesler
hastalarda stres artisina yol agmaktadir. Bu hastalara uygulanan sedatif ve anksiyolitikler
postoperatif donemde kognitif disfonksiyona yol agmaktadir.

Spinal anestezide basta kardiyovaskiiler sistem olmak Uzere solunum,
gastrointestinal, renal sistem ve termoregiilasyon sistemi etkilenir. Kardiyovaskiiler sistem
komplikasyonu olarak en sik hipotansiyon goérilir. Hipotansiyon sonucu beyin sapi
hipoperflizyonu ile bulanti ve kusma gorilir. En sik goérilen komplikasyonu postoperatif
bas agrisidir. Girisimsel olarak, spinal hematom, enfeksiyon, bas agrisi, sinir hasari ve
subdural enjeksiyon gortlebilir. Lokal anesteziye bagli olarak, toksisite, alerji, hipotansiyon,
bradikardi, solunum bozuklugu, kardiyak arrest ve idrar retansiyonu gorilebilir. Epidural

anestezinin fizyolojik etkileri spinal anesteziye benzerdir. Ancak epidural anestezide lokal
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anestezik kan duzeyleri sistemik etki olusturacak kadar yiiksek olabilir. Girisimsel olarak
spinal anesteziye benzer komplikasyonlara ilave olarak ilacin subaraknoid araliga veya
intravendz verilmesi sayilabilir. Yaghlikla birlikte olusan kemik ve eklem deformiteleri ve
dokularin sertlesmesi, elastikiyetinin azalmasi nedeni ile direng daha zor hissedilir, yayilim
daha az olacagindan epidural basari orani diser.

Noroaksiyel anestezi kontrendikasyonlari kesin ve goreceli olarak siniflandirilabilir:
Kesin kontrendikasyonlar: Hastanin istememesi, enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon,
koaglilopati veya diger kanama diyatezleri, ciddi hipovolemi, kafa ici basing artisi, ciddi aort
darhg, ciddi mitral darlik. Goéreceli kontrendikasyonlar: Kooperasyon kurulamayan hasta,
onceden varolan norolojik defisit, demiyelinizan lezyonlar, stenotik kalp kapak hastaligi,
hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati, ciddi spinal deformite.

Geriatrik hasta genellikle eslik eden kardiyak, norolojik problemlerinden dolayi
antikoagilan ve antiagregan ila¢ kullanmaktalar. Bunun yaninda bu hasta grubu daha
hipovolemik, yasin getirdigi santral ssnir sitemindeki degisikliklerle birlikte termoregtilasyon
sistemlerindeki bozukluklar, anksiyete ve iletisim kurmadaki zorluklar nedeni ile hastalarda
iyi ve multidisipliner yaklagimlarla genel anestezi tercih edilebilmektedir.

Yaslanmayla ortaya ¢ikan kardiyovaskiler degisiklikler, azalmis vaskiiler ve miyokard
kompliyansi ve azalmis otonomik yanit verme yetenegidir. Yaslandik¢a kalpte morfolojik
degisiklikler ortaya c¢ikar. Miyosit sayisi azalir, miyokardiyal kollajen igerigi artar, sol
ventrikil duvari kalinlasir ve iletim lifi yogunlugu ile sintis digiimu hicre sayisi azalir. Bu
degisiklikler fonksiyonel olarak kontraktilitenin azalmasi, miyokart sertligi ile ventrikil
dolum basincinin artmasi ve B-adrenerjik duyarliliginin azalmasina sebep olur. Morfolojik
olarak bliyik elastik arterlerde sertlesme meydana gelir, bunun sonucunda erken dénemde
ortalama arter basincinda yikselme ve nabiz basincinda artma meydana gelir. Damarlarda
artan bu direnc ile ventrikiiler ard yik artar. Kalbe olusturulan bu ek yik ventrikiler
hipertrofiye ve sol ventrikiil diyastolik disfonksiyona sebep olur. Diyastolik disfonksiyon
diyastolik kalp yetmezligine es deger anlamina gelmemekle birlikte yashlarin yarisindaki
kalp yetmezligi ile iliskilidir Sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu ile atriumlarda olusan
genisleme yaslilari atriyal fibrilasyon ve fluttere yatkin hale getirir. Hastalarda konjestif kalp
yetmezligi gelisme riski de ylksektir. Diyastolik disfonksiyonlu yasl hastalar perioperatif sivi
uygulamasini iyi tolere edemeyebilir ve akciger konjesyonu gelisebilir. Yash hastalarin

cogunda kardiyak rezervin azalmasi sonucu genel anestezi indiksiyonu sirasinda kan
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basincinda abartili dists gézlenebilir. Uzamig dolasim zamani intravendz ilaglarin etkisinin
baslamasini geciktirir ancak inhalasyon ajanlarn ile indiiksiyonu hizlandirir. Klinik olarak
hipovolemi, hipotansiyon veya hipoksiye, kalp hizi artisi ile cevap verme yetenekleri zayif
olur bu da intraoperatif hemodinamik kararsizliga sebep olur Bu hastalarda noroaksiyel
bloklar igin kullanilan lokal anestezik ilaglar direkt olarak kalp kontraktilitesini etkilemekte,
purkinje liflerindeki Na* kanallarini bloke etmekte, potent lokal anestezikler elektrofizyojik,
hemodinamik bozukluklar yol agmakta ve sonugta iletim bozukluklari, aritmiler,
kardiyovaskiler kollaps gelismektedir. Yapilan spinal yada epidural anestezi sonucu da
hastalarda meydana gelen sempatik blok ve parasempatik aktivite artisi sonucu
vazodilatasyon ile periferik gollenme ve hipotansiyona neden olmaktadir. Meydana gelen
hipotansiyon icin doku perfliizyonunu saglayacak volimde sivi uygulanmasinda
yiklenmesine ve dehidrasyona dikkat etmek gerekli. Kalp yetmezligi olan hastalarda
vazopressor ilaclar (Fenilefrin 40-80mcg /efedrin 5-10mg titrasyon) siviya tercih edilir.
Yaslilarda akciger yapisinda, akciger mekaniklerinde ve pulmoner kan akiminda
olusan degisiklikler nedeniyle perioperatif pulmoner komplikasyon riski artar.
Benzodiyazepin, opioid ve inhalasyon anesteziklerinin solunum deprese edici etkileri
yaslilarda daha fazla gorilir. Yaslanma ile kollajen ve elastinin yeni organizasyonu ve
elastinin geri ¢ekilmesi ile gdgls duvari kompliyansinda ve solunum kaslarinin giliclinde
azalma meydana gelir. Akciger parankimindeki elastinin azalmasi ise akciger kompliyansinda
artmaya sebep olur. Hava bosluklarinin homojen genislemesinden dolayi alveolar ylizeyde
azalma meydana gelir. Buna senil amfizem adi verilir (39,40). Yashlarda total akciger
kapasitesi degismezken rezidliel volim ve fonksiyonel rezidlel kapasite artar. Bu durum
vital kapasitenin azalmasina yol acar. Vital kapasite her yil yaklasik olarak 20-30 ml azalir.
Yasllarda meydana gelen hava yolu kollapsi, genglerde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
altinda olan kapanma kapasitesini artirir. Kapanma kapasitesi fonksiyonel rezidiel
kapasiteyi astiginda FEV,'de dlismeye yol acar. Diffiiz atelektazi ve sant olusumuna yol agar.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite ve kapanma kapasitesindeki bu degisiklikler
ventilasyon/perfuzyon uyumsuzlugu ile sonuclanir ve yaslanmayla birlikte gorilen parsiyel
oksijen basincindaki dismenin en onemli sebebidir. Geriatrik hastalarda perioperatif
hipoksinin 6nlenmesi icin indiksiyon 6ncesi daha uzun preoksijenizasyon yapilmasi,
anestezi sirasinda inspire edilen oksijenin 11 daha yiksek konsantrasyonda verilmesi ve

agresif pulmoner temizlik yapilmasi gerekir.
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Noroaksiyel bloklarin uygulanmasi ile hastalarin uyanik olmasi farklh ortam ve sesler
rahatsiz ederek stress artisina yol acar. Ayrica sedatif ve anksiyolitik ajanlar postoperatif
dénemde kognitif bozukluklarin gelismesine neden olur. Genel anestezi uygulanmasi
sirasinda kisa etkili néromuskiler ajanlarin segilmesi, 6zellikle Alzheimer hastalarinda
Neostigmin gibi antikolinesterazlarin kullanilmamasi, opioid ve sedatif ilaglarin
azaltilmasi/verilmemesi (ERAS protokollerinde opioidsiz) preoperatif gastrointestinal
icerigin notralize edilmesi aspirasyon riskini azaltir ve peroperatif spirometre ile solunum
egzersizlerinin yapilmasi, erken ambulasyonun saglanmasi pulmoner komplikasyonlari
azaltabilir.

Yaslanma ile hafizada azalma kaginilmazdir ve geriatrik hastalarin %40’indan fazla
gorilir. Yaslilarda hem beyaz hem de gri cevherde volim kaybi meydana gelmesiyle
serebral atrofi ortaya cikar. Astrosit ve mikroglial hiicre sayisi artmistir. Ozellikle frontal
lobda olmak (izere serebral kortekste néronal kayip belirgindir. Bu kayipla orantili olarak
serebral kan akimi da %10-20 azalr. Hafizada zayiflama, uyku bozuklugu, depresyon,
deliryum, noroplastisitede azalma, demans ( 90 yasinda %60 ), deliryum ve postoperatif
kognitif bozuklar siklikla gozlenmektedir.

Geriatrik hastalarda dopamin, serotonin, adrenerjik, gamma-aminobditirik asit gibi
norotransmitter fonksiyonlarinda azalma gorilir. Ancak kortekste primer nérotransmitter
olan glutamin seviyeleri etkilenmemektedir. Ayrica serebral otoregiilasyon ve hipoksiye
yanit iyi korunmustur. Geriatrik hastalarda dokunma, isi, isitme ve gérme gibi tim duyusal
modalitelerde esik artisi s6z konusudur. Lokal ve genel anestezikler icin doz gereksinimi de
azalir. Noroaksiyel olarak gorilen degisiklikler ise epidural alanin azalmasi, araknoid
villuslarin genislemesiyle duranin artmis gegirgenligi ve serebrospinal sivinin azalmasidir.
Periferik sinirlerde schwann hiicre araligi azalir ve iletim hizi diiser. Bu degisiklikler geriatrik
hastalari néroaksiyel ve periferik sinir bloklarina karsi hassas hale getirir. Genel anestezinin
otoregulasyon Uzerine etkileri azalir. Serebral perflizyonu ve oksijenasyonu korumak igin
hemodinamideki dalgalanmalara dikkat etmek gerekir. inhalasyon ajanlar 40 yas < her dekat
%6 MAC azaldigl icin doz azaltilmasina gidilmesi gerekir. intravenéz kullanilan ajanlarin
protein miktarlarindaki azalma nedeni ile serbest ila¢ dagilimi artacagindan dikkatli olmak
ve dozlarin azaltilmasi gerekebilir. Sececegimiz ajanlarda kisa etkili olanlar tercih edilmeli.
Difenhidramin, Skopolamin, Benzodiazepinler, Metoklopromid, Meperidin, ve NSAIi

kullanilmamali.
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Geriatrik hastalarda altta yatan kognitif disfonksiyon, SVO hikayesi, depresyon, 70
yas< artis, 90 yas bu oran %60, alkol kullanimi, duslik fonksiyonel durum (MET<4), elektrolit
bozuklugu (Na*, K*, Glukoz) olmasi postoperatif deliryum ve kognitif disfonksiyon riskini
artirmaktadir. Yapilan pek ¢ok calismada rejyonel ve genel anestezi karsilastirilmis ve her iki,
teknikle benzer sonuglar elde edilmis ve her iki anestezi teknigi igin yeterli kanit olmadigi
belirtilmistir.

Bobrek doku kitlesi 80 yasina kadar %30 oraninda azalma gosterir. En fazla azalma
da bobrek korteksinde olur ki bu da fonksiyonel glomeriil sayisinda ve glomeriiler filtrasyon
hizinda azalmaya sebep olur. 40 yas< GFR yaklasik 1mL/dk/m?/yil azalmaktadir. Yaslilikta
kas kitlesi de azaldigindan glomeriiler filtrasyon hizindaki azalma kreatinin artisina sebep
olmaz. Bu ylzden serum kreatinini renal fonksiyonlarin degerlendirilmesinde belirteg
degildir. Sivi elektrolit dengesinde etkin rol oynayan adaptif mekanizmalarin yasla birlikte
azalmasiyla elektrolit dengesinin ve dolasan volimiin idamesi zorlasir. 75 yas< %20-30 az
plazma ve intraseliler volim go6zlenir. Tabller fonksiyondaki azalma sebebiyle bébreklerin
sodyum tutma kapasitesi azalmistir. Geriatrik hastalarda susuzluk yanitinin da azalmasiyla
birlikte yetersiz tuz alimi, dehidratasyon ve hiponatremi riskini artirir. Ayrica yashlarda asit
ylki ekstrasyonundaki yetersizlik sebebiyle metabolik asidoz insidansi ylksektir. Artan DM,
HT ve vaskiler bozukluklar bébrek fonksiyonlarini azaltir. Yaslilarda nefrotoksik ajanlarla
ABY riski artmaktadir (/V kontrast, NSAIl), renin, anjiotensin, aldestron ve vazopressinlere
cevapta azalma meydana gelir. Yag artisi ile birlikte lipofilik ajan dagilim volimu artar ve
azalan bobrek, KC atilimi ile ilag ihtiyaci azalir, etki streleri uzar.

Yasla birlikte bazal ve maksimal oksijen tiiketimi azalir. Yaslilarin ¢ogu 60 yasindan
sonra kilo kaybetmeye baslarlar. Isi Gretimleri azalir, 1s1 kayiplari artar. Termoregtilasyon
bozuklugu disritmi, enfeksiyon, yara iyilesmesinde gecikmelere neden olabilir. DM, 70 yasin
Uzerindeki geriatrik hastalarin %70’ini etkiler. Diyabetik ndéropati ve otonomik disfonksiyon
gibi 06zel sorunlar olusturur. Gittikce artan komplike komorbidite nedenidir.
Kontrol altinda olmayan DM; koroner ve periferik arter hastaliklarina bagli
komplikasyonlara hatta o6lime neden olabilir (KBY, Periferik néropati, Otonomik
disfonksiyon, N6rojenik mesane, Gastroparezi, Yara iyilesmesi, Enfeksiyon icin yiiksek risk
olusturur) Diyabetik hastalarda tedavi agresif olmamali siki normoglisemik hedefler

saglanmali. Hipoglisemi hastalarda mortalite artisina neden olabilmektedir.

48



Antitrombotik ilag kullanimi, 6zellikle yash hastalarda eslik eden kardiyovaskiler ve
santral sinir sistemi hastaliklarindan dolayi ¢ok siktir. Kalga cerrahisi hastalarida genellikle
yasli hasta grubundandir. Bu hastalar da genel anestezi mi? Yoksa rejyonal anestezi mi?
Uygulanmasi gerektigi kar zarar orani disiiniilerek yapilmahdir. Ozellikle néroaksiyel ve
derin bloklar kanama acisindan yiksek risklidir. Antitrombotik ilaclarin kesilmesi tromboz
riskini de artirir, bireysel risk/fayda analizi sarttir. Sadece rejyonal anestezi uygulamak
amaciyla, antitrombotikler antagonize edilmez veya kesilmezler, Uygun ve endike ise
alternatif anestezi yontemleri distinulebilir (6r. Genel anestezi). Kalga cerrahisinde cilt ve
kemik innervasyonu kapsamada periferik sinir bloklari yetersiz kalmaktadir. Derin ve
tecriibe gerektiren bloklara ihtiya¢ vardir. Bu bloklar icin de yiliksek doz lokal anestezik
gerekmekte ve lokal anestezi toksisitesini artirmaktadir.

Kalca kirigi olan geriatrik hastalarda postoperatif mortaliteyi etkileyen pek cok
faktoriin oldugu (ileri yas > 85 (65< % 8.4 Artis), ASA > 3, Komorbidite > 3 (CCI, LEE skor,
POS-POM,POSSUM, ACS-NSQIP), Kirilma indeksi yliksek, Cerrahi zamanlama > 48 saat,
Immobil hastalar (bagimli, kismi bagimli), BMI < 20, Albumin < 2g/dl, Hb< 12g/dI, BUN ve
serum kreatinin > 2.6mmol/l, Kognitif ve iletisim problemi olan (Demans ve Alzheimer), acil
ve bakim evlerinde yasayan hastalar) pek cok calisma ile gosterilmistir.

Kalga kirigi olan 1700 hastanin anestezi tekniklerinin 90 glinliik mortalite oranina
etkileri incelendiginde genel ve rejyonel anestezi arasinda mortalite agisindan fark olmadigi
tespit edilmis. Yapilan baska ¢ok merkezli baska bir ¢alismada 46 ayri hastanede 1600
hastanin degerlendirilmesinde 6lim ve 60. giinde mobilize olma agisindan; spinal
anestezinin Ustlin olmadig, hastanede kalis sireleri ve postoperatif deliryum
insidanslarinin benzer oldugu gosterilmistir.

Eriskinlerde kalgca kiriginda anestezi ile ilgili verilerde, 1 aylik mortalite, hastanede
kalis stiresi, cerrahi sire, kan transflizyon sayisi, pulmoner emboli, MI, pnémoni, deliryum
ve konjestif kalp yetnezligi oranlari arasinda genel anestezi ile periferik bloklar arsinda fark
olmadigi bildirilmistir. Kalga kirigi nedeni ile cerrahi karari alinirken hastanin eslik eden
komorbiditeleri, ileri yashlarda kognitif bozuklugunun varligi, prognoz, disiik yasam
beklentisi ve fonksiyonel yetersiz derlenme, yasami sinirlayan hastaliklarda, ileri demans,
palyatif ve bakimevi hastalari icin cerrahi disi tedaviler 6nerilmelidir.

Geriatrik kalga kirigr olan hastalarin preoperatif degerlendirmesi multidisipliner

ekip tarafindan yapilmalidir (Cerrah, Anestezist, Dahiliyeci.....). Preoperatif medikal durum
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ile ilgili problemler cerrahi 6ncesi ¢ozliilmeli veya hasta stabil edildikten sonra cerrahiye

alinmalidir. Bu hastalar vaka sayisi yuksek, teknik olarak donanimli ve tecribeli doktorlari

olan merkezlerde opere edilmeli ve anestezi ydnetimi anestezi segimi kadar dnemlidir.
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POSTOPERATIF MULTIMODAL ANALIEZI

Dr. Ogr. Uyesi Hiiseyin Utku YILDIRIM
KTU Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD

Agri mekanizmalarinda; prostanoid, CGRP, NGF, Adenozin, Histamin, ATP gibi
mediyatérler, Na, K, Ca, TRP, ASICs, Piezo, P2X3 gibi iyon kanallari, Opioid reseptorleri ve
NMDA reseptorleri gibi reseptérler, Noradrenalin, Endokannabinoidler gibi néropeptidler
ve bunlara ek olarak spinal mekanizmalar, santral sensitizasyon, erken ya da ge¢ gen

ekspresyonu, psikososyal etkilenim gibi faktorler cesitli oranlarda katilirlar.
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Bu nedenle agri tedavisinde, bircok yolagi etkileyen multimodal analjezi yaklasimi
tercih edilmelidir. Burada amacg, sinerjistik etki elde etmek, farkli molekdler hedefleri, farkl
etki alanlarini kapsamak, farkli yan etkiler ile yan etki potansiyalizasyonunu engellemek,

minimum ilag etkilesimi ve doz artisini engellenmektir.

Agri mekanizmalarina ayrintili olarak baktigimizda periferal mekanizmalar (aferent

liflerde dejenerasyon, lokosit infiltrasyonu ve inflamatuvar sensitizasyon, iyon kanali
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ekspresyonunda disregililasyon, noérotrofin up regilasyonu, ektopik aktivite, sempatik
filizlenme, dinlenme membran potansiyalinde azalma), spinal mekanizmalar (azalmis
inhibisyon; transmitter saliniminda azalma, inhibit6ér interndronlarda azalmis eksitasyon,
postsinaptik reseptorlerin  duyarliliginda azalma, sliperfisiyal dorsal boynuzlarda

polisinaptik yolaklarin olusmasi, anyon gradyentinde kayma, artmis eksitasyon; artmis

sinaptik etkinlik, filizlenme, dinlenme membran potansiyalinde azalma, artmis wind-up,
ektopik olaylar; degisen iyonik akimlar ve patlamalar, desarjlarda senkronizasyon, agrinin
duyusal/diskriminatif boyutunun etkilendigi spino-talamik somatosensoriyel yolak, agrinin
duyusal/duygusal boyutunun etkilendigi kortiko—limbik yolak ve bunlara ek olarak
anksiyette, uykusuzluk, depresyonun eslik ettigi ko-morbiditeler tarafindan etkilendigini

gormekteyiz.

Bu nedenle medikal tedavi tercihinde bu yolaklari etkileyen tedavi modalitelerinin
secilmesi ya da kombine edilmesi tedavinin maksimum faydayl saglamasi agisindan

onemlidir.

Bu ilaglardan Gabapentinoidler, Opioidler, TAD ve SNRI'lar supra spinal diizeyde
etkiliyken, Gabapentinoidler, Opioidler, TAD, SNRI, NMDA Blokerleri ve Klonidin spinal
diizeyde, Lidokain, Kapsaisin, Okskarbazepin, Anti NGF, Anti CGRP, NSAID ve Botolinum

norotoksin A ise periferal diizeyde mekanizmalari etkilemektedir.
Sira ile medikal tedavileri irdelemeye galisacagim.

1.Parasetamol: En sik kullanilan analjeziklerden biri olmasi yaninda hala tam etki
mekanizmasi aydinlatilamamistir. COX-3 lzerinden etki ettigi belirtiimesine ragmen son
galismalarda insanlarda aktif cox-3 enziminin belirlenememis olmasi supheleri
artirmaktadir. Yine literatir verilerinde Serotonin, Opioid reseptdrleri, Endokannabinoidler
ve TRPV-1 (izerinden etki ettigi ile ilgili calismalar da bulunmaktadir. Opioid gereksinimini,

agri skorlarini ve yan etki insidansini azaltir.

2.NSAID’ler: Selektif COX-2 blokerleri, non selektif blokerler, COX-3 blokerleri ve
antipiretik  6zelligi olanlar seklinde siniflandirilabilir. COX-1 dominant blokaj
gastrointestinal, COX2 dominant blokaj sodyum su dengesi ve renal yan etkilere neden olur.
Ozellikle selektif COX-2 blokerleri ile ilgili FDA uyarilari dikkate alinmalidir. Onemli uyarilar;

Aspirin - Reye sendromu (Viral hastalikli cocuklarda ensefalopati, karaciger disfonksiyonu),
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Gastrointestinal yan etkiler (Non selektif), Kardiyovaskiler yan etkiler (MI-COX2, arteriyel
hipertansiyon, kalp yetmezligi — Naproksen harig), Serebrovaskuler olaylar, Renal yan
etkiler (Analjezik nefropatisi), Hepatik yan etkiler (Diklofenak-hepatotoksisite), Hematolojik
yan etkiler, Asiri duyarliik (NSAID-Aspirin capraz reaksiyon), Dermatolojik (Eritema
Multiforme, Steven Johnson, eksfoliyatif dermatit, TEN) ve ilag etkilesimleri (ACE inh
etkinliginde  azalma, varfarin/steroid-GIS  y.e,  varfarin/siilfoniliire/metotrexat-
toksisite)’dir. Endikasyon digi kullanimlari; indometazin -PDA, Dermatolojik hastaliklar,

Bartter sendromu, Anti-kanser tedavisi ve Antikoagulan olarak kullanimidir.

3. Metamizol/Dipiron: Etki mekanizmasi, COX inhibisyonu ve CB1 reseptorleri
(Arasidonil amid metaboliti) izerindendir. % 50’den fazla agrinin azalmasi igin gereken NNT
2,4’dir. Yan etkileri; Agraniilositoz (1:1,1-1:1,8 milyon), Peptik dlser (Diger NSAID’lerden
daha az?), Renal hasar (Relatif glivenli), Trombosit disfonksiyonu ve Kardiyovaskdiler risk
(Relatif givenli)'tir. NSAID seciminde, etkinlik, doku penetrasyonu, yan etkiler, ko morbid

hastaliklar, ilag etkilesimleri ve asiri duyarlilik reaksiyonlari géz éniine alinmalidir.

4. Opioidler: M.0O. 5000 Siimerler déneminde Nippur kil tabletlerinde “gil, hul gil” -
keyif bitkisi olarak bilinir. isminin kaynagi; Hititce — hassika — uyku- Gis-hassika (hashas) -
kapsiil sesi ? Simerler ve Asurlulardan Babil ve AntikMisir’a, en son Antik Yunan ve Roma’ya

gecmistir. Afyondan elde edilen bir alkaloid olan tebain adini Misir TEB sehrinden almistir).

Tramadol: Parsiyel u agonisti + katekolamin ve serotonerjik aktiviteye sahiptir. NK
hiicreleri dahil immun sistemi destekler, korur. Noéropatik agrida sinirli etkinligi vardir.
Serotonin Sendromu, Epileptik N6bet, Hipo/hiper glisemi, Hiponatremi gibi Tramadol’e
0zgl yan etkiler konusunda dikkatli olunmaldir. CYP2D6 tarafindan m1l metabolitine
donusgir. Etkinligi bu metabolit saglar. Afrikali ve Amerikalilarda > Kafkas populasyonlari
(%6 - %10) > Asya populasyonlarinda (%1 - %2) zayif metabolize edici CYP2D6 fenotipi
olmasi yetersiz analjezi saglayabilirken Misir, iran, Suudi Arabistan ve Kuzeydogu Afrikada
sikca gorulen Ultra metabolize edici fenotip toksisiteden sorumludur. Emziren anneler ve

12 yas alti gocuklarin kullanimi kontraendikedir.

Kodein: u ve 6 zayif agonisttir. Analjezik etki CYP2D6 enzimi ile morfin Gzerindendir.
CYP2D6 ultra metabolizer olan annelerin sitlerinde yilksek dozda morfin

bulunabileceginden tramadol gibi Emziren anneler ve 12 yas alti ¢ocuklarin kullanimi
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kontraendikedir. Antitlssif etkilidir. Persistan diare tedavisinde kullanilabilir. En sik yan etki

kabizhktir.

Morfin: Adini uyku ve riiya tanrisi Morpheus’dan alir. Hidrofiliktir. Metabolizma :
M3G, M6G, normorfin, kodein, hifromorfon (yliksek dozlarda). M6G: Morfinden 50 kat
glcli analjezik etki, M3G: Hiperaljezi, S.S.S yan etkileri. UGT2B7 ve 1A3'lUn polimorfizmleri
M3G/M6G oranini  degistirerek hastanin analjezi yanitini  degistirir.  Morfin,
antikolinerjiklerin etkisini potansiyalize eder MAO inhibitorleri ve simetidin, morfinin S.S.S
etkilerini potansiyalize eder UGT2B7 inhibisyonu M6G lretimini azaltir. Bu ilaglar;
Amitriptilin/Nortriptilin,Klomipramin, Kloramfenikol, Benzodiyazepinler ve Rifampisindir.

Yiksek dozlarda opioid hiperaljezisi riskini artirir.

Fentanil: u ve k agonist, morfinden 80 kat gicli. Lipofiliktir. Atesli hastalarda
Transdermal kullanim kontraendikedir. Hipoksi, hipokalemi, alkaloz hERG K+ kanallarinin

fentanil’e duyarhhgini artirarak Fentanil ile iliskili fatal kardiyak aritmi riskini artirabilir.

Siireg | Sebep Oneri
Absorbisyon Gastrik bosalma ve ilag emiliminde gecikme Hizli salimml) preparat
Distrubisyon Sirozda dagilim vol 1, hidrofilik opioidler icin dlisik doz secimi Morfin, oksikodon !!!
Proteine baglanma alfa-1-asid glikoprotein ve albumin £ - serbest ilag ¢ Metadon,buprenorfin !!
Metabollzma Ekstraksiyon orani

Opioid hepatik ekstraksiyon orani

Kodein 0.52

> 0,7 Yuksek ekstraksiyon
Fentanil 0.8-1 0,3-0,7 intermediate

< 0,3 dusik ekstraksiyon
Meperidin 0.52



Morfin

0.76

GFR'ye dayali doz ayarlamasi

GFR(ml/dk)
>50
10-50

<10

Morfin

Normal doz

%50-75

Onerilmez

Hidromorfon Oksikodon Metadon Fentanil
% 50-100 % 100 % 100 % 100

% 50 % 50 % 100 % 75-100
% 25 Onerilmez %50-75 %50

Kodein

Fentanil

Hidromorfon

Metadon

Meperidin

Morfin

Oksikodon

Tramadol

Onerilmez

Dikkatli Takip

Dikkatli kullanim

Dikkatli kullanim

Onerilmez

Dikkatli kullanim

Dikkatli kullanim

Onerilmez

Morfine doniismez, etkin analjezi dozlari saglanamaz

% 99 metabolize olur, farmakokinetik degisiklik yok

Serbest ilag miktari artar, toksisite?

Normeperidin (toksik metabolit) birikimi

Yiiksek ekstraksiyon orani, doz azaltma

Dozun 1/2-1/3 énerilir

Siddetli yetmezlikte ciddi farmakokinetik degisiklik uyarisi

Noroaksiyel/Parenteral opioid secimi:

Noroaksiyel opioid kullaniminda hedef, meduller dorsal boynuz gri maddedir.

Etkileyen faktorler termodinamik vyasalar, ilag ozellikleri, ilacin redistribisyonu, ilacin

difiizyonu ve bariyerler (meninks vs.)’dir. Epidural alanda kalis stresi lipid ¢ozinarluga ile

iliskili iken BOS’a gecisten hidrofiliklik sorumludur. Ancak ¢ift katmali lipid bariyerlerin

gecisinde lipofiliklik tek basina yeterli olmaz glinkli bu bariyerler arasindaki ekstraseliler

sivi gegisi icin hidrofiliklikte dnemli olmaktadir. Etkin mekanizmasinin anlasilir hale gelmesi

icin formulize edildiginde P = K x D / L formali karlimiza ¢ikar. P = Gegirgenlik katsayisi, K =

Su partisyon katsayisi, D = Cozlinenin yayilimi( molekiliin agirligi, yarigapi, hacmi ve ylizey
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alani tarafindan belirlenir) ve L = Dokunun kalinhigi’dir. Bu durum alfentanil, sufentanil ve

fentanil arasindaki farkl gecis kinetiklerini tanimlar.
Oneriler:

Noroaksiyel tek opioid enjeksiyonu, parenteral opioidlerin yerine glvenle
kullanilabilir ( fentanil veya sufentanil, morfine gore gilivenli alternatifler olabilir). Solunum
depresyonu riskini azaltmak igin stirekli epidural opioidler, parenteral opioidlere tercih
edilebilir. Klinik olarak uygun oldugunda, solunum depresyonu riskini artirmadan sirekli
morfin veya hidromorfon inflizyonu yerine uygun dozlarda siirekli epidural fentanil veya
sufentanil inflizyonu kullanilabilir. Respiratuvar depresyon riskini azaltmak igin etkili en
disik doz secilmelidir. Glintbirlik cerrahi hastalara néroaksiyel morfin veya hidromorfon

verilmemelidir.

Teknik avantaj ve dezavantajlari

_

Noroaksiyel
Epidural Sistemik opioidlere gore agr & Hipotansiyon, motor-duyusal
Kardiyak/pulmoner morbidite & defisit, idrar retansiyonu, bulanti,
Gl fonksiyonun erken donlist Postoperatif kusma, kasinti, solunum
analjezi depresyonu, sirt agrisi, PDBA,
Norolojik yaralanma, hematom
intratekal Daha az agri, sistemik opioid gereksinimi & Bulanti, kusma, kasinti, solunum
depresyonu
Periferik
Tap blok Daha az agri, sistemik opioid gereksinimi & LA toksisitesi, visseral yapilarda
olasi hasar, perforasyonu, USG
Paravertebral Epidural ile karsilastirlabilir analjezi, sistemik Olasi hipotansiyon, vaskiler veya
blok opioid gereksinimi &, pulmoner plevral ponksiyon, olasi
komplikasyon riski &, daha az hipotansiyon pnomotoraks
Periferik sinir Sistemik opioidlere gore agr &, sistemik Karin veya gogus cerrahisi icin
bloklari opioid gereksinimi & kullanish degil, LA toksisitesi
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infiltrasyon sistemik opioid gereksinimi & Sire, LA toksisitesi

bloklari

5.Gabapentinoidler:

GABA analoglari (GABA reseptér etkinligi yok), Voltaj kapili Ca kanallari (a-2-6-1 / a-2-6-2),
NMDA reseptorleri, Na kanallari ? UGzerinden etkidigi distinGlmektedir. En sik yan etki bas
donmesi, sedasyondur. Noropatik agrida etkindir. Vas skorlarini, Opioid tiiketimini azaltir

ve Post operatif opioid kesilme hizini artirir.

6.Ketamin: N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptér antagonizmasi Uzerinden merkezi
sensitizasyonu, opioid kaynakh hiperaljeziyi azaltir. Vas skorlarini, Opioid tiketimini ve

Opioid bagimhlarinda tiketimini azaltir. Mg ile (NMDA antagonisti) additif etkisi vardir.
7.Deksametazon:

Nikleer faktor-kappa B ve aktivator protein-1'in inhibisyonu yapar. Antiinflamatuvar.
Antiemetik etkilidir. Vas skorlarini ve Opioid tiketimini azaltir. Tek doz deksametazon: Yara
iyilesmesini bozmaz. Avaskiiler nekroz riski artirmaz ve bulantiyi azaltir. Bilinen yan etkiler

uzun sureli kullanimda gegerlidir.

8.Duloksetin: SNRI + Voltaj kapili Na kanallari Ulzerinden etkilidir. Noropatik agri,

Fibromiyalji, Anksiyette ve depresyonda etkilidir. Vas skorlarini ve Opioid tiiketimini azaltir.

9.Alfa 2 agonistler: Antihipertansif, anksiyolitik, analjezik ve sedatif etkilidir. Y.E: Sedasyon,

hipotansiyon, bradikardi’dir. Vas skorlarini ve Opioid tiiketimini azaltir.

10. Nano ilaglar: Zayif serum stabilitesi, hizli metabolizasyon, kan beyin bariyeri
permeabilitesi nedeniyle kullanilamayan, Peptid ve proteinlerin terapotik potansiyeli
Skualenoilasyon teknolojisi sayesinde yeni yeni kesfedilmeye baslamistir. Néropeptid-SQ
biyokonjugat nanopartikilleri, gesitli kimyasal baglayicilar sayesinde néropeptid salinimini

modiile eder.
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(PT.12)

CENE CERRAHISi OPERASYONU YAPILAN KONJENITAL KALP HASTALIGI VE MENTAL
MOTOR RETARDASYONU OLAN ADOLESAN HASTADA ANESTEZi YONETIMi: OLGU

Dr. Sekine TURAN, Prof. Dr. Bahanur CEKIC

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. Trabzon
GiRi$
Konjenital kalp hastaligi olan hastalar, lezyonun optimal onarimi veya palyasyonu
ile sonuglanan cerrahi muidahalelerin tamamlanmasindan sonra da orta-ylksek riskli
reziduel sekeller bulundurabilir. Kardiyak anatomik defektleri palyatif ya da kismi olarak
dizeltilen bu hastalarin kardiyovaskiler ve pulmoner rezervleri genellikle sinirlidir.
Anestezi uygulamalari sirasinda bu durum daha da belirginlesebilmektedir. Bu olguda,
triklspit atrezisi ve VSD si bulunan MMR 15 yasinda erkek hastada, ¢ene cerrahisi, dis
cekimi ameliyatindaki genel anestezi deneyimimizi sunduk. Konjenital kalp hastahgi olan
¢ocuklarin, ameliyat o©ncesinde gorilebilecek sorunlar agisindan  preoperatif
degerlendirilmeleri ayrintili yapilmalidir. Ayrica, ameliyat sirasinda 6zellikle pulmoner kan
akiminin bozulmasina neden olacak faktorler acgisindan bu c¢ocuklarin yakin takibi
gerekmektedir.
OLGU SUNUMU
15 vyas, 22 kg, mental motor retarde (MMR), erkek hasta, cene cerrahisi
tarafindan genel anestezi altinda dis ¢ekimi planlandi. Konjenital kalp hastaligi (KKH)
(trikUspit atrezisi, ventrikller septal defekt (VSD)), epilepsi tanilari ve gecirilmis serebral
infarkt (SVO, 2 vyasinda) o6ykiusi olan hastaya dogumdan sonra kardiyak cerrahi
planlandgi ancak operasyonun gerceklestirilemedigi 6grenildi. Preoperatif
degerlendirmede sag hemipleji, spastisite, ektremitelerde kontraktir, ekstremitelerin
distalinin siyanoze oldugu goruldi. Hasta Ugli antiepileptik ve antiagregan
kullanmaktaydi. Laboratuvar degerlerinde polistemi (hemoglobin: 22,1 g/dl, hemotokrit:
65,3) disinda bir anormallik saptanmadi. Ekokardiyografi incemelesinde; trikispit kapak
atrezik, perimembran6z restriktif VSD, VSD lzerinde 59 mmhg gradient mevcut,
sekundum atriyal septal defekt (ASD), sagdan sola sant, sol atriyuma acilan pulmoner

venler bulunmaktaydi. Pediatrik noroloji ve pediatrik kardiyoloji konsiltasyonu sonrasi
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islemden 5 giin Once asetilsalisilik asit tedavisi stoplandi ve islemden bir giin 6nce

flebotomi yapildi.

Operasyondan 1 saat once enfektif endokardit profilaksisi igin, amoksisilin
klavulanik asit 50 mg/kg (intravenoz (1V) bolus) uygulandi. Operasyon odasina alinan
hastaya 6 It/dk dan oksijen destegi saglandiktan sonra premedikasyon olarak 1 mg
midazolam vyapildi. indiiksiyon ©6ncesi standart anestezi monitdrizasyonuna
(elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen saturasyonu (SpO2) ve noninvaziv arteryal
kan basinci) ek Bispecteral indeks (BiS) monitérizasyonu yapildi. indiiksiyon éncesi vital
parametreler degerlendirildiginde, noninvaziv arteryel kan basinci 115/60 mm/Hg, kalp
atim hizi 95 vuru/dk ve SpO2 %88 olarak kaydedildi. Yaklasik 3 dakika siireyle %100
oksijen destegi altinda preoksijenizasyonu saglandiktan sonra anestezi indiksiyonuna
baslandi. Anestezi indiksiyonunu (1,5 pg/kg fentanil, 5 mg/kg pentotal, 0,6 mg/kg
rokuronyum) takiben nazotrakeal entlibasyonu gerceklestirildi. Entlibasyon sirasinda
trakeada deviasyon oldugu goruldi. Anestezi idamesi pentotal inflizyonu (3 mg/kg/sa)
ile BiS 40-60 araliginda tutulacak sekilde siirdiiriiliirken, intraoperatif analjezi cerrahi
bolgeye vyapilan lokal anestezi infitrasyonu ile saglandi. Ameliyat boyunca sistolik,
diastolik kan basinglarinda ve kalp atim hizinda %20’den daha fazla degisiklik
gozlenmezken; SpO2 %91 olarak seyretti. Postoperatif analjezi igin parasetamol 10
mg/kg ve postoperatif bulanti kusma proflaksisi icin 2 mg ondansetron i.V. uygulandi.
Operasyon siiresi 75 dk olan hastada anestezinin uzamis etkilerinden kaginmak amaciyla
cerrahi islemin bitiminde noéromuskuler blokaj, 2 mg/kg sugammadeks vyapilarak
antagonize edildi. Yeterli tidal volim yaptig1 gorilen hasta ekstiibe edildi. Ekstiibasyon
sonras! laringospazm gelisen hastaya %100 oksijen ile ventilasyon, lidokain 1mg/kg,
prednol 1 mg/kg vyapilarak muidahale edildi. Derlenme Unitesinde postoperatif
30.dakikada Modifiye Aldreate Skorunun (MAS) 8 olan hasta servise sorunsuz sekilde

transfer edildi.

TARTISMA VE SONUC

Konjenital kalp anomalileri konjenital anomaliler icerisinde en yaygin olanidir.
Konjenital kardiyak defekte sahip cocuklarin biliyik bélimiinde defekt minimaldir ancak bu

cocuklarin %25’inde defekt oldukca komplekstir ve hemen dizeltilmelidir (1) (2) (3).
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Olgumuzda erken dénemde operasyon planlanmis ancak opere edilememistir. KKH
sonucunda kronik hipoksemiye sekonder eritrositoz gelismistir. Hemotokrit oraninin
yuksek olmasi, preoperatif aglik, hipovolemi sonucunda hiperviskosite gérilme riski artar
(4). Bu amagla hastamizda preoperatif donemde izovolemik flebetomi yapilmistir.
Preoperatif aglk stresi mimkin oldugunda kisaltilmaya galisiimistir, hasta ilk vaka olarak
isleme alinmistir. Kkh rahatsizhigl olan bir¢ok hastada, yiiksek riskli prosediirler 6ncesinde
endokardit profilaksisi gerekmektedir (5).

Genis sol atrium ve pulmoner arteri olan KKH hastalarda, trakeal darlik ve
deviasyon goriulmesi, ekstlibasyon sonrasi kotiilesen stridor gelisebilmektedir (4).
Olgumuzda entiibasyon sirasinda trakeal deviasyon gorilmis ve ekstiibasyon sonrasi

laringeal spazm gozlendi.

Venéz donilsin azalmasina yol acgan hipoksi, hipotermi, hiperkarbi, asidoz,
pozitif basingl ventilasyon, pozitif end ekspiratuar pressure (PEEP) ve pulmoner vaskiler
rezistansi (PVR) arttiran sempatik aktivite gibi nedenler bu sirkiilasyonu azaltip, yasami
tehdit edebilir (6). Olguda 3 dk %100 oksijen ile preoksijenizasyon uygulandi ve
ventilasyon ayarlamasini 6 ml/kg ve peep 5 mmhg olarak gercgeklestirdik.

Anestezi indiksiyon tekniginin se¢imi kardiyak disfonksiyonun derecesine,
kardiyak defekte, postoperatif erken donemde hastanin ekstiibe edilip edilmeyecegine
gore degisiklik gosterir. lyi kardiyak rezerve sahip cocuklarda indiiksiyon dikkatli
yapildiginda ve iyi takip edildigi sirece tim indiiksiyon ajanlari kullanilabilir. Anestezi
idamesi secimi yapilmasi da indiiksiyonda oldugu gibi her hasta icin ayri ayri hastanin,
operasyonun Ozellikleri dikkate alinarak yapilmalidir. Biz sik epileptik nébet 6ykiisii olan
hastamizda ketaminden kacginarak, opioid ve tiyopental kullanmayi tercih ettik.
Hemodinamik olarak stabil seyreden hastanin anestezi derinligini BiS monitériiyle takip
ettik.

Sonug olarak, olgumuzda oldugu gibihava yolu maniplasyonu gerektiren cerrahilerde,
KKH, MMR, trakeal deviasyonu olan 6zellikli hastalarda, hastalarin preoperatif ayrintil
degerlendirilmesi, peroperatif dénemde yakin solunum ve hemodinami takibi yapilmasi

gerekmektedir.

62



Kaynaklar:

1. Motta P, Manrique AM, Partington SL, Ullah S, Zabala LM. Congenital heart disease in
adults (when kids grow up) pediatric geriatric anesthesia. Curr Opin Anaesthesiol.

2020;33(3):335-342.

2. Baehner T, Ellerkmann RK. Anesthesia in adults with congenital heart disease. Curr Opin

Anaesthesiol. 2017;30(3):418-425.

3. LeiLeiE, Heggie J. Adult congenital heart disease and anesthesia: An educational review.

Paediatr Anaesth. 2021;31(2):123-131.

4. Baumgartner H, De Backer J, Babu-Narayan SV, et al. 2020 ESC Guidelines for the

management of adult congenital heart disease. Eur Heart J. 2021;42(6):563-645.

5. Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, et al. Prevention of infective endocarditis: guidelines
from the American Heart Association: a guideline from the American Heart Association

Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiova.

6. Eagle SS, Daves SM. The adult with Fontan physiology: systematic approach
to perioperative management for noncardiac surgery. J Cardiothorac Vasc

Anesth. 2011;25(2):320-334.

63



(PT.16)

DUSUK DOGUM AGIRLIKLI INFANTTA UYANIK KAUDAL BLOK BASARISINI
DEGERLENDIRMEDE NONiNVAZiV MONITORiZASYON: PERIFERIK PERFUZYON iNDEKSI

Eda KAZANC OZDEN, Elif Kiibra KOG, Siikran GEZE SAATCI

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

GIRiS

Cocukluk cagi cerrahi problemler arasinda cerrahlarin en sik karsilastiklari hastalik
inguinal hernilerdir. inguinal herni onarimi ¢ocuklarda cerrahi pratikte en sik yapilan
ameliyattir (1,2). Cocuk inguinal hernileri inkarsere oldugu zaman 6nemli komplikasyonlar
meydana gelebilir. Bu nedenle ¢ocuklarda inguinal herni en kisa siirede ameliyat edilmelidir
(3). Perfiizyon indeksi(Pl), pulse oksimetre tarafindan 6lglliir damarlarin tonusunu gosterir
ve pulsatil arteriyel akimin non-pulsatil periferal dokulardaki kana orani seklinde hesaplanir
(4). Son yillarda rejyonel anestezinin basarisini objektif degerlendirmede basvurulan bir

noninvaziv monitérizasyon seklidir (5).
OoLGU

5,5 aylik ve bilinen epilepsisi olan hastaya inguinal herni nedeniyle operasyon
planlandi. 3,5 kg agirliginda olan hastanin laboratuar degerleri normaldi. Daha 6nceden
genel anestezi verilmesini takiben YBU ihtiyaci gelisen hastaya rutin anestezi ve Massimo
monitorizasyonu yapilarak iv erisim saglandi; bazal degerleri goriilerek sol lateral pozisyona
alindi. 0,15 mg/kg midazolam ve 1,5 mg/kg ketaminle sedoanaljezi saglanarak 2,5mg/kg
bupivakainle kaudal blok gerceklestirildi. Blok sonrasi 15.dakikada Pl degeri 2,5 olan
hastanin cerrahisi basladi. Cerrahiye hemodinamik ve motor yanit vermedigi goriilen hasta;
nazal oksijen destegiyle intraoperatif takip edildi. 50 dakikalik operasyon sonrasi hasta,
operasyon odasinda derlendi. Derlendigi goriilen hasta kivez i¢i oksijen destegiyle pediatri

servise gonderildi.

64



TARTISMA

Yapilan calismalarda Periferik indeks monitérizasyonunun sok tahmininden blok
basarilarini gostermeye kadar birgok alanda kullanilmaya baslandigini gormekteyiz (5,6).
Kaudal blok, pediatrik perioperatif analjeziicin yaygin olarak kullanilan glvenli bir
islemdir. Uyanik kaudal blogun, ¢ocuklara glvenli anestezi saglamak icin onerilmesine
ragmen, bircok anestezist sedoanaljezi eklemeyi tercih eder (7). Biz de hastamizda kaudal
blogu sedasyon altinda uyguladik. Kaudal anestezi ¢ocuklarda elektif ameliyatlar igin yeterli
analjezi saglamanin gilvenli bir yoludur. Bu bolgesel yaklasim, postoperatif iyilesme
slresini uzatan ve norotoksisite endiselerini tasiyan genel anestezi kullanimini

ortadan kaldirir (8).

Pediatrik bolgesel anestezi, hem klinik hem de bilimsel olarak hala gelismekte olan bir
alandir. Literatirde gerek periferik gerekse epidural gibi bélgesel bloklarin etkinliginin
gostergesi olarak PI’'nin kullanilmasi son yillarda 6nem kazanmistir (9,10). Bununla ilgili
olarak tim blok tiplerinin Pl esik degerleri ile ilgili yayinlar da mevcuttur. Ancak kaudal
blokta PI'in kullanildigi yayinlar kisithdir (11). Biz de bu vakamizda PI degeri takibi yaparak
kaudal blogumuzun etkinligini nitel olarak degerlendirdik. Hastamiza konforlu ve glivenli

bir anestezi sunduk.

BAZAL | KAUDAL | KAUDAL | CERRAHI | CERRAHI | CERRAHI | CERRAHI | CERRAHI | CERRAHI | POST-
OMCESI | SOMRAS] | iLK SOMRAS] | SOMRAS! | SONRASI | SOMRAS! | SONRASI | OP
INSIZYON | 5.0K 10.0¥K 15.DK 30.0% 45 DK

MABIZ 140 150 126 117 138 118 124 126 124 133
[ATIM/DE)
SATURASYON | 97 54 36 95 23 a7 36 a7 96 36
[3)
ETCO2 - 28 30 36 28 31 29 26 28 27
[MIM/HS)
Pl DEGERI - 08 1 25 1,7 2,2 25 24 25 21

ANAHTAR KELIMELER: Uyanik kaudal anestezi, perfiizyon indeksi.
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(PT.03)

LARINGOSPAZMA SEKONDER GELISEN NEGATIF BASINGLI PULMONER ODEM

Nagihan YILDIZ, Eda KAZANC OZDEN, Yagmur OCAKDAN, Ahmet BESIR

Karadeniz Teknik Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali,
Trabzon

GIRIS:

Negatif basingli pulmoner 6dem(NBPQ), esas olarak iist hava yolu obstriiksiyonu
sonucu gelisen nonkardiyojenik 6dem seklidir (1,2). Erken postoperatif donemde gorilen,
genel anestezinin nadir bir komplikasyonudur. NBPO prevalansi %0,05 ila %0,1'dir (3). En
sik nedeni laringospazm olmakla birlikte diger nedenleri arasinda epiglottit, krup, higkirik,
yabanci cisim aspirasyonu, faringeal hematom ve orofaringeal timorler yer almaktadir

(4,5).

Nadiren gorilmesi sebebiyle postoperatif erken dénemde gelisen solunum sikintisi ve
desattlirasyon sliphelendirmeyebilir ve tedavide gecikme olabilir (6). Bu durum mortaliteyi

arttirir (7). Erken donemde fark edilmesi hayati 6nem tasir.

Bu olguda laringospazma bagli postoperatif dénemde gelisen NBPO tablosunu sunmayi

amacladik.
OLGU:

Lomber disk hernisi nedeniyle elektif operasyon planlanan 42 yasinda erkek hasta

(beden kitle indeksi 29 kg/m2) preoperatif olarak poliklinikte ASA | olarak degerlendirildi.

Anestezi indiksiyonunda 3 mg midazolam, 1 pgr/kg fentanil, 2 mg/kg propofol ve 0.1 mg/kg
vekuronyum kullanildi. Hasta 8.5 mm spiralli Kafli endotrakeal tiip ile sorunsuz entiibe
edildi. Anesteziidamesinde %50 hava- %50 O, karisiminda %2 sevofluran ve 0,15mcg/kg/sa
remifentanil inflzyonu uygulandi. Bir buguk saat siren operasyon sorunsuz gecti.
Operasyon bitimini takiben anestezi sonlandirildi. 2 mg/kg sugammadeks ile rezidiel
noromdskiiler blok ortadan kaldirildi. Yeterli solunum fonksiyonu saglandiktan sonra hasta
ekstlibe edildi. Ekstlibasyondan hemen sonra hasta solunum glicligli yasadi, maske ile

ventilasyonu saglanamadi, laringospazm gelistigi fark edildi. %100 O2 ile pozitif basingh
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ventilasyon uygulandi. 1 mg/kg lidokain yapildi, o esnada SpO2'nin %50 ila %60 arasinda
oldugu gozlendi. Pozitif basingli ventilasyon ile toparlayan hasta derlenme Unitesine alindi.
Takiplerinde modifiye Aldrete skoru 9 olan (spO2 <%90) hasta maske oksijen destegi ile

servise devredildi.

Postoperatif 2. saatinde oda havasinda desatiire (SpO2 %85-88) takip edilen hasta gogus
hastaliklarina konsilte edildi. Hastanin oskiiltasyonunda bilateral raller duyuldu. Cekilen
akciger grafisinde yeni gelisen bilateral opasite artisi gdzlenmesi Uzerine hastaya akciger
tomografisi planlandi (Resim 1). Tomografisi pulmoner 6dem lehine yorumlanan hastada
laringospazma sekonder negatif basingh pulmoner 6dem gelistigi diisinlldi. Hastaya tek
doz 20 mg furosemid, 80 mg metilprednizolon tedavisi uygulandi. SpO2 > %90 olacak
sekilde maske oksijen destegi saglandi. Postoperatif 24. saatinde cekilen kontrol akciger
grafisi normal olarak degerlendirilen, oda havasinda spO2 %98 olan hasta taburcu edildi

(Resim 2).

RESIM 1 RESIM 2

TARTISMA:

NBPO, erken postoperatif dénemde goériillen genel anestezinin nadir bir
komplikasyonudur. Anestezistler tarafindan postoperatif laringospazmin bir sonucu olarak
rapor edilmistir (8). Havayolu obstriksiyonu sonucu yapilan zorlu inspirasyon sirasinda
gelisen asir negatif intraplevral basing, pulmoner kan akimindaki artis, NBPO’niin
etyolojisinde primer olarak sorumlu tutulan mekanizmadir (9,10). Obstriktif periyodun
10-30 sn gibi kisa bir slire devam etmesi bile pulmoner 6dem gelismesi igin yeterli

olabilmektedir (11).
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Kliniginde; ani baslayan dispne, takipne, hipoksemi, obstriiksiyon sonrasi pembe
kopulikli sekresyon goriliir ve oskiltasyonda krepitanraller gozlenir. G6glis radyografisinde
genellikle bilateral alveoler ve interstisyel infiltrasyon saptanir (12). Tani koymada

genellikle rontgen tek basina yeterlidir. Bizim hastamizda da benzer klinik mevcuttu.

Tedavisinde obstriksiyonu ortadan kaldirmak birincil hedeftir. Yeterli oksijenasyon
saglanmali, yiiz maskesi ile pozitif hava yolu basinci uygulanmali, re-entlibasyon ihtiyaci
gelisebilecegi gz onlinde bulundurulmalidir. Disiik doz furosemid kullanilarak hafif dilirez
yapilmasi onerilir (13). Klinik tablo genellikle 12-24 saat sonra diizelebilir (14). Bizim

olgumuzda da onerilen tedavi ile hizli iyilesme gorilda.

Olgularin yetersiz ve geg tani almasi, kardiyojenik akciger 6demi, aspirasyon pnémonisi ve
bronkospazm ile karistirilmasi nedeniyle NBPO insidansinin literatiirdekinden daha yiiksek

olduguna inanilmaktadir (15).

Erken tani konulmamasi halinde tedavide gecikme olabilir ve mortalitede artis

goralur. Bu sebeple erken donemde fark edilmesi hayati 6nem tagir.

Sonu¢ olarak anestezistler, negatif basingh akciger 6demi taniyip tedavi

edebilmelidir.
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(PT.10)
KORONER ARTER BYPASS CERRRAHISI UYGULANAN iLERi YAS VE KOMORBID BIiR

HASTADA FAST TRACK ANESTEZi VE MiNiMAL EKSTRAKORPOREAL DOLASIM
SISTEMLERi KULLANIMI BiRLIKTELIGI
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OZET

Koroner arter bypass cerrahisi uygulanacak olan ileri yas ve ek sistemik hastaliklari
mevcut olan hastalarda mortalite ve morbidite riski yliksektir. Bu nedenle segilen anestezi
yontemi ve cerrahi yaklasim dnem kazanmaktadir.“Fast track kardiyak anestezi” (FTKA)
protokoli ile hastane ve yogun bakim Unitelerinde kalig sliresinin kisalmasi, dolayisiyla ileri
yas ve komorbid hastalarda mortalite ve morbidite riskinin azalmasi saglanmaktadir. Son
yillarda acik kalp cerrahisinde konvansiyonel viicut disi dolasim sistemleri modifiye edilerek
Minimal Extrakorporeal Dolasim Sistemleri (MECC) kullanimi yayginlasmaya baslamistir.

MECC ile konvansiyel sistemde gorilen sistemik inflamatuar cevap azaltilir.

Bu makalede, 81 yasinda komorbiditeleri olan bir hastada basari ile uyguladigimiz
FTKA protokoli ve MECC kullanimi birlikteligini sunuyoruz. Hastamiza Ugli koroner arter
bypass cerrrahisi uygulandi ve postoperatif 6. glinlinde sifaile taburcu edildi. Koroner arter
bypass cerrahisi uygulanacak olan ileri yas ve ek sistemik hastaliklari mevcut olan
hastalarda secilen anestezi yontemi (FTKA) ve cerrahi yaklasim (MECC) ile risklerin

azaltilabildigi ve basarili sonuclarin elde edildigi kanaatindeyiz.

GiRiS

“Fast track” (FT) (erken derlenme) protokoll, hastalarda erken ekstiibasyon ve
mobilizasyon imkani saglayan bir tekniktir (1-3). Bu protokol ile daha uygun maliyetli,
kaliteli bakimla, hastane ve yogun bakim Unitelerinde kalis stresinin kisalmasi, dolayisiyla
ileri yas ve komorbid hastalarda mortalite ve morbidite riskinin azalmasi saglanmaktadir.
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Esas olarak finansal kaygilara bagh olarak, 1990’larin basinda kardiyak anestezi diisiik doz
opioidler, erken ekstlibasyon ve azalmis yogun bakim yatis sireleri saglamaya odaklanmis
ve bu uygulama fast-track kardiyak anestezi (FTKA) olarak adlandiriimistir(4).
Konvansiyonel kardiyopulmoner bypass (KPB) sirasinda kanin endotel kapli olmayan
sentetik ylizeylerle siirekli temas etmesi ve sonrasinda tekrar viicut dolasimina katilmasi,
spesifik immun ve nonspefisik inflamatuar yanitlar olusturur. Bu yaniti minimale indirip
intraoperatif ve postoperatif morbidite ve mortaliteyi azaltmak amaci ile glinlimiizde acik
kalp cerrahisinde konvansiyonel viicut disi dolagim sistemleri modifiye edilerek Minimal
Extrakorporeal Dolasim Sistemleri (MECC) kullanimi yayginlasmaya baslamistir. MECC
sisteminde yapay tubing set uzunlugu azaltilip kan-hava ara yizeyi sinirlandirilarak sistemik
inflamatuar cevap azaltilir.(5) MECC sisteminin heparin kaplh olmasi sebebiyle biyouyumu
geleneksel sisteme gore daha fazladir (6,7). MECC sisteminin diger avantajlari olarak KPB
sirasinda geleneksel sisteme gore daha az hemodillisyon nedeniyle yiksek hemotokrit
degerinin korunmasi, daha az kan ve kan Urlnlerinin kullaniimasi, daha az postoperatif

kanama olmasi, akciger ve miyokard doku hasarinin daha az olmasi sayilabilir. (8, 9)

Bu olgu sunumuiile, ileri yas ve komorbiditeleri olan bir hastada uyguladigimiz FTKA

protokoll ve MECC kullanimi birlikteligini paylagsmayi amagladik.

OoLGU

81 yasinda erkek hasta son bir haftadir olan halsizlik, gogls agrisi ve nefes darlig
sikayeti ile kardiyoloji klinigimize miracaat etti. Hastanin degerlendirmesinde;
Elektrokardiyografide (EKG) miyokardiyal iskemi ile uyumlu bulgular tespit edildi.
Laboratuar incelemesinde Troponin-l 1334ng/L (0-34) olarak yiksek tespit edildi. Tam kan
sayiminda hemoglobin 12.7 g/dL, beyaz kire sayisi 8.08 x 103/uL ve trombosit sayisi 412 x
103/uL idi. Akciger direkt grafisi akciger 6demi ile uyumlu idi (Resim1). Transtorasik
ekokardiyografide sol ventrikil sistolik disfonksiyonu (ejeksiyon fraksiyonu %40), sag kalp
bosluklari ve sag atrium dilate, sol ventrikil hipertrofisi, perimembranéz 2mm ventrikiler
septal defekt (VSD) ve mitral kapakta orta derecede yetmezlik tespit edildi. Hastanin
yapilan koroner anjiyografisinde ¢ damar koroner arter hastaligi tespit edildi (proksimal
sol anterior inen arterde (LAD) %99, sirkumfleks arter (Cx) proksimalinde %60 ve sag
koroner arter (RCA) proksimalinde %80 darlik). Hasta koroner bypass cerrrahisi igin kalp

damar cerrahisi (kvc) klinigine konsilte edildi. Ozgecmiste 20 yildir diyabetes mellitus
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oldugu 6grenildi. Karotis dopler ultrasonografide de sag karotisde 2 cm lik segmentte hafif-
orta derecede, sol karotisde 2x3 mm boyutunda plak ve hafif —orta derecede darlik tespit
edildi. Cekilen toraks tomografisi sonrasinda akciger 6demi bulgulari agisindan go6gis
hastaliklarina konsilte edilen hasta goglis hastaliklari tarafindan orta riskli olarak
degerlendirildi, furosemid ampul 4x1, flutikazon propiyonat nebul 2x1, ipratropium

bromir nebil 4x1 tedavisi baslandi.

Kvc klinigi tarafindan hasta i¢in koroner bypass cerrrahisi
(KABC)  planlandi.  Preoperatif = yiiksek  riskli
degerlendirilen hasta icin cerrrahi ve anestezik yontem
tercihi planlandi. Hasta ve hasta yakinlarina yiiksek risk

belirtilerek cerrrahi ve anestezi onami alindi.

Resim1: Preoperatif PA Akciger grafisi

Solunum fonksiyonlarinin gelistirilmesi icin yaklasik bir hafta solunum fizyoterapisi
uygulanan hasta hastaneye yatisinin 9. giiniinde KABC icin operasyona alindi. Ameliyat
masasina alinan hasta monitérize edildi. Anestezi indiiksiyonunda %100 oksijen ile
solutulurken 0,1 mg/kg midazolam, 10mcg/kg fentanil, 3mg/kg tiyopental, 0,6 mg/kg
rokuronyum uygulandi. Anestezi idamesi %1-3 sevoflurane inhalasyonu ve 30 dk ara ile
yapilan fentanil ve rokuronyum boluslariile saglandi. Anestezi idamesi esnasinda Nb: 67/dk
TA: 97/65 mmHg SPO2: 99 NIRS R:57 NIRS L:53 idi(Tablo1). Cerrahi ekip tarafindan median
sternotomi yapildi. Safen greftler hazirlandi. 150 1U/kg dan hesaplanarak 15 bin IU heparin
yapildi. Aktive Koagiilasyon Zamani (ACT) 246 sn olarak olcildi. Aorta two stage venoz
kanilasyonla MECC'e girildi. Antegrad soguk kan kardiyoplejisi icin MECC oksijenator
cikisindaki kana perfiizor ile 5 ampul potasyum kloriir, 1 ampul magnezyum verilerek
kardiyak arrest saglandi. Lima —LAD, Ao-safen —RCA, Ao-safen-CXOM2 olarak KABGX3
uygulandi. MECC esnasinda anestezi idamesi midazolam, fentanil, rokuronyum boluslari
ile saglandi. Aortadan kross klemp kaldirildi. Kalp defibrile edilerek ¢alistirildi. Kros klemp
suresi 64 dk idi. Dobutamin ve norepinefrin inflizyon destegi ile MECC den cikildi. Toplam
MECC suiresi 90 dk idi. Hasta cerrahi siire boyunca 400 cc idrar ¢ikardi. Kontrol hemotokrit

degerimiz 29 idi. Kanama kontrolii sonrasi insizyonlar anatomik planda kapatildi. Peropertif
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hemodinamik verileri normal sinirlarda olan (tablo 1) hasta orotrakeal entiibe, norepinefrin

ve dobutamin inflizyon destegi ile kvc yogun bakim Unitesine nakledildi.

Tablo1: Hastanin hemodinamik paremetreleri

NABIZ/DK SOLUNUM TANSIYON/mmHg SPO2 NIRS ACT (sn)
SAYISI/DK

PREOPERATIF 85 18 140/85(69) 94 R:62 131
L:58

INTRAOPERATIF 67 14 97/65 (61) 99 R:57 246
L:53

POSTOPERATIF 65 12 95/67 (59) 98 R:56 142
L:52

NIRS: Near infrared Spektroskopi  ACT: Aktive Koagiilasyon Zamani

Yogun bakim Unitesinde 3x1 gr. Parasetamol ve 3x50mg. Tramadol ile analjezisi yakin takibe
alinan ve burada da hemodinamisi stabil seyreden hasta 5 saat sonra ekstiibe edildi.
Postoperatif 1. glinlinde pozitif inotrop destekleri kapatildi. Drenaji olmayan hastanin
drenleri gekildi ve mobilize edildi. Postoperatif 2. glin servise ¢ikarilan hasta 6. gliniinde sifa

ile taburcu edildi.

TARTISMA - SONUC

Kardiyovaskuler cerrahi girisimler ek sistemik hastaliklar agisindan major risk tasiyan
hastalarda gerceklestirildiginde, hem sistemik komplikasyonlar hem de mortalite
artmaktadir. Bu hastalarin basarili preoperatif degerlendirilmesi ve tedavisi icin cerrah ve

anestezist arasinda iyi bir iletisim ve isbirligi gerekmektedir.

Anestezi yonetiminde amag hastanin oksijenasyonunu ve ventrikiler fonksiyonunu
optimize etmektir. Konvansiyonel metodda yiksek doz opioid kullanimina bagli hastalarin
uzun slire mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢c duymasi ve buna bagli olarak gec ekstiibe
olmasi derlenmeyi geciktirmekte, yogun bakim ve hastanede kalis siresini

uzatmaktadir(10).

FTKA ptotokoli ile bu sireler 6nemli oranda kisaltiimis ve hasta sirkilasyonu
hizlandirilmistir. FTKA de en sik kullanilan opioid ajan fentanildir (11). Yine remifentanil ve
sufentanil de kullanilabilecek opioid ajanlar arasindadir (12). FTKA de opioidlerin disuk
dozda kullanimi (fentanil dozu < 20 mcg/kg) opioid segiminden daha énemli bir konu olarak

dustinilmektedir. indiiksiyon ve idamede kisa etkili bir kas gevsetici ajan seciminin
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Ustlnligu gosterilmemis olsa da sisatrakuryum ve rokuronyum, modern kalp cerrahisinde

noromduskiler blokaj icin dnerilmektedir (13).

FTKA protokdlinde altin strandart erken ekstiibasyondur. Erken ekstiibasyonun en
onemli bilesenlerinden birisi postoperatif analjezinin yeterli diizeyde saglanmasidir. Bu
amacla geleneksel intravendz parasetamol veya tramadol gibi analjezik kullanimi veya

noroaksiyel blok ile analjezi uygulamasi siklikla yapilmaktadir(14).

Bu bilgiler dogrultusunda biz de hastamiza FTKA protokoll uyguladik. Preoperatif
donemde hastaya bir hafta boyunca solunum fizyoterapisi uygulayarak operasyona hazir
hale getirdik. Anestezi indiiksiyonunda ve idamesinde yiiksek doz opioid uygulamasindan
kacindik. Uzun sireli noéromiskiler blokajdan kaginmak icin kas gevsetici olarak
rokuronyum kullandik. Postoperatif donemde analjezi durumu yakin takipte olan ve agri
sikayeti olmayan hastayi 5. saatte ekstiibe ettik. FTKA uygulamis oldugumuz 81 yasindaki
hastamizi postoperatif 2. Glinde yogun bakimdan servise cikararak 6. Glinde hastaneden
taburcu ettik. Literatlr bilgileri ile uyumlu olarak yapmis oldugumuz bu uygulama ile

hastamizda olumlu sonuglar elde etmis olduk.

CAGLI ve arkadaslari; koroner arter cerrahisi uygulanan 65 yas Ustii hastalarda “fast
track” protokoliiniin etkinligini ve konvansiyonel anestezi ile olan farkliligini ortaya koymak
icin yaptiklari calismada, erken derlenme protokoliiniin yasli hastalarda uygulanabilirliligini,
morbitide ve mortalite oranini yikseltmeden, hasta konforunu azaltmadan sirkiilasyonun

hizlanmasinin saglanabilecegini gostermislerdir(15).

Yu ve arkadaslari, pediatrik hastalarda VSD lerin transtorasik kapatilmasi icin FTKA
ve konvansiyonel anestezinin glivenlik ve etkinligini karsilastirdiklari ¢alismada, mekanik
ventilasyon siresinin, ameliyat sonrasi yogun bakimda kalis sliresinin, hastanede kalis
siresinin ve yatis masraflarinin FTKA grubunda konvansiyonel anestezi grubuna gore

anlamli derecede disilik oldugunu ortaya koymuslardir(16).

MECC kan-hava etkilesimini ortadan kaldiran kapali bir devre, biyolojik olarak inert
kan temas yizeyleri, hemodiliisyonu en aza indiren azaltilmis hazirlama hacmi ve fibrinolizi

azaltan bir santrifiij pompa icermektedir (Tablo2).
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Coclenchksel Devre AMini devre (MECCO)

Roller pompa Ceomrifugal pompa

ACT 450500 samye ACT Z250-300 samye

Vendsr rezorvaar var Vantvs rezervuar yok

Hat uruniuga 150 cm Hat vrzunlugiu SO cimn

Prime volum 1400-2200 m| Prime voliim 450-900 mi
Heparin 300 1U/Ky uygulanr Heparin 150 1U/Kg uygulanss
Kardiyoplej SO0 ml ve Gzeni Kardiyopleji 1525 ml

Tablo2: Geleneksel ve mini devre (MECC) sistemlerinin karsilastiriimasi(17)

Argiriadou ve arkadaslar yaptigl ¢calismada, MECC'in geleneksel KPB'nin zararl etkilerini
ivilestirerek ylksek riskli hastalarda hemodinamik, metabolik ve pihtilasma bitinlGgliinin

perioperatif korunmasina yol agan bir teknik oldugunu ortaya koymuslardir (18).

Biz de hastamiza uyguladigimiz MECC ile yliksek heparin dozlarindan kagindik. Daha iyi bir
hematolojik tablo elde ettik ve yabanci ylizeyle temasa ait komplikasyon oranini azalttik.
Boylece FTKA protokolline katkida bulunarak hastanin daha kisa siirede yogun bakimdan

¢itkmasini ve hastaneden taburcu olmasini sagladik.

Sonug olarak, biz koroner arter bypass cerrahisi uygulanacak olan ileri yas ve ek sistemik
hastaliklari mevcut olan hastalarda, segilen anestezi yontemi (FTKA) ve cerrahi yaklasim
(MECC) ile yasanabilecek risklerin azaltilabildigi ve basarili sonuglarin elde edildigi

kanaatindeyiz.
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(PT.11)

GECIRILMiS cOVID-19 OYKUSU BULUNAN HASTADA
SUSAC SENDROMU: NADIR BiR OLGU

Yasir iLYAS, Umit Can Ok
Trabzon Fatih Devlet Hastanesi
GIRIS
SUSAC sendromu (SuS); retina, i¢ kulak ve serebral parankimin prekapiller
arteriyollerini etkileyen mikroanjiopatiye bagl gelistigi diisintilen ve nadir olarak gorilen
otoimmiin endoteliyopatidir (1,2). Etki gosterdigi ve klinik bulgular aciga ¢ikardigi bolgeler
nedeniyle SICRET (small infarctions of cochlear, retinal, and encephalic tissue) sendromu
olarak da bilinir (3). Prevalansi tam olarak bilinmemektedir. ilk olarak Susac ve arkadaslari

tarafindan 1979 yilinda tanimlanmistir (4).

Bu olgu sunumunda SUSAC Sendromu tanisina ek olarak komorbiditeleri ve COVID-
19 6ykisu bulunan, sag femur boyun fraktiiri nedeniyle operasyonu planlanan hastada

anestezi deneyimimizi paylagsmayi amagladik.
OLGU SUNUMU

Femur boyun lineer fraktlri (Sekil-1) nedeniyle cerrahiislem planlanan, son 2 yildir
immobil yasam sliren 57 yasinda kadin hastanin 6z gegcmisinde Diabetes Mellitus (DM) ve
Hipertansiyon (HT) tanilarinin yani sira 2,5 yil 6nce serebral infarkt oykileri mevcut.
Minimal isitme kaybi da bulunan hasta dis merkezde SUSAC Sendromu tanisi alarak tedavisi
diizenlenmis. Koronaviris hastaligi-2019 (COVID-19) pandemisi baslayinca taburcu edilmis.
Ocak 2022 yilinda COVID-19 enfeksiyonu sonrasi entlibe edilerek 20 giin yogun bakim

Unitesinde takip edilmis.

Operasyon odasina alinan hastanin standart anestezi monitdrizasyonu
(Elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv arteryel kan basinci ve periferik oksijen saturasyonu
(Sp02)) yapildi. Biling acik, oryante-koopere, glaskow koma skoru 15 idi. Oda havasinda
Spo2 %90, noninvaziv arteryel tansiyon 167/84 mmHg, kalp hizi 115 vuru/dk idi. Preoperatif
parmak ucu aclk kan sekeri 148 mg/dL olarak o6l¢lldi. Preoperatif radyolojik tetkikleri

(preoperatif akciger grafisi (Sekil-2), 6nceki donemlere ait toraks bilgisayarli tomografi
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(Sekil-3) ve diflizyon manyetik rezonans goriintileri (Sekil-4)) degerlendirilen hastada genel
anestezi uygulanmasina karar verildi. Hemodinamik parametreler degerlendirildikten sonra
genel anestezi indiksiyonu (inhalasyon indiksiyonuna ek olarak es zamanli 2 mg
midazolam, 1,5 mcg/kg fentanil ve bolinmuis dozlarda 2 mg/kg propofol) gerceklestirildi.
Nondepolarizan noromiuskiler bloke edici ajan kullanilmadi. Yeterli anestezi dizeyi
saglandiktan sonrasi 4 numara laringeal mask airway (LMA) araciligiyla ventilasyonu
saglandi. indiiksiyon sonrasi 22-gauche branil ile intravendz (iv) ek yol saglandi.
Perioperatif sivi reslisitasyonu planlandi. Anestezi idamesi BIS: 40-60 olacak sekilde %50
oksijen- hava, sevofluran (1 MAK) ve intraoperatif 0,1 mcg/kg/dk remifentanil inflizyonuyla
strdiirildi. indiiksiyon sonrasi 3.dakika da hipotansiyon (87/55 mmHg) izlenen hastaya 5
mg efedrin yapildi. Ardindan hemodinamik degerler operasyon boyunca stabildi. idrar
sondasi bulunan hastanin idrar ¢ikisi takip edildi. Operasyon bitimine yakin 1 gr

parasetamol iv olarak yapildi. Toplam cerrahi siire 35 dk idi.

Spontan solunumu saglanan hastanin postoperatif solunum sesleri dogal ve ek ses
duyulmadi. Modifiye Aldrete Skoru (MAS) 9-10 olan hasta yakin takip amaciyla anestezi
sonrasl bakim (nitesine (Postanesthesia Care Unit-PACU) cikarildi. Postoperatif analjezi
amaciyla 0,5 mcg/kg/sa fentanil iv inflzyon hazirlandi ve lizum halinde 1 gr parasetamol iv
(max 3 gr/giin) order edildi. Postoperatif 24 saat PACU da takip edilen hastada parasetamol
ihtiyaci olmadi. Postoperatif herhangi bir komplikasyon izlenmeyen hasta 24 saatin
sonunda servise cikarildi. Servis yatisi sonrasi 48 saat herhangi solunumsal ve/veya

norolojik komplikasyon izlenmeyen hasta takipten cikarildi.
TARTISMA ve SONUC

Susac Sendromu genellikle 16-40 yas arasi hastalarda ve kadinlarda daha fazla
gorilir. Non-inflamatuar vaskilopatiye baglh olarak beyin, retina ve i¢ kulakta goérilebilen
arteryel mikrooklizyonlar patogenezden sorumludur (5). Tam klinik triad ile prezentasyon
yaklasik %13'tur. Klinik baslangigta en sik gérulen belirti merkezi sinir sistemi semptomlar

(%67) olmakla birlikte, bunu gorsel semptomlar (%40) ve isitme bozukluklari (%37) izler (6).

Gecmisteki viral salginlarda, pulmoner enfeksiyon oykisi bulunan hastalarda geri
donisi olmayan pulmoner disfonksiyon bozukluklari saptanmistir. Global anlamda etkisini

gosteren COVID-19‘un multisistemik etkileri olmakla birlikte pulmoner sistem esas etki
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bolgesi olmasi agisindan 6nem tasimakta ve uzun dénemde pulmoner sistem lzerinde bazi
hasar veya sekellerin ortaya cikabilecegi tahmin edilmektedir (7). Pulmoner problemler,
hastanin glnlik yasam aktivitelerini sinirlayarak yasam kalitesini bozma ve egzersiz

kapasitesini azaltma potansiyeline sahiptir.

Noéromiuskiler bloke edici ajanlar, endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak ve
cerrahi kosullari optimize etmek icin genel anestezi uygulamasinda sik kullanilir. Bununla
birlikte, rezidliel néromdskiler blokaj, nondepolarizan néromuskiler bloke edici ajanlarin
bir komplikasyonu olarak gorilmektedir. Rezidliel néromiskiiler blokaj ise bozulmus
faringeal fonksiyon, azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite ve bozulmus hipoksik ventilator
yanit dahil olmak izere olumsuz fizyolojik etkilerle iligkilidir (8,9). Bu etkiler sonucunda kas
glcsuzligl, aspirasyon, reentiibasyon ve pnomoni gibi postoperatif pulmoner

komplikasyonlar ortaya gikabilir (10).

Nondepolarizan néromiskiler bloke edici ajanlarin etkinligini ortadan kaldirmak
adina kullanilan antagonistlerin (sugammadeks ve neostigmin) postoperatif pulomoner
komplikasyon insidansi hakkinda gorisler net degildir. Bir calismada sugammadeks’in
postoperatif rezidiel néromuskiiler blokaj riskini azalttigi gozlemlenmesine ragmen,
postoperatif kas glclinli her zaman iyilestirmedigi ve postoperatif komplikasyonlari
azaltmadigl veya azalttigi fakat tamamen ortadan kaldirmadigi belirtilmis (11,12).
Retrospektif olarak yapilan bir calismada ise, postoperatif pulmoner komplikasyon riski
acisindan iki antagonist ajan arasinda fark gérilmemis ve sugammadeks kullaniminin daha
disiuk postoperatif pulmoner komplikasyon ile iliskili olmadigi belirtilmis (13). Ayrica
Suzanne ve ark tarafindan yapilan bir calismada antagonizma sonucu TOF degeri 0,9’dan
blyuk olsa dahi periferik kemoreseptérdeki bozulmanin devam edebilecegi ve hipoksik
kemorefleksin tam olarak eski haline gelmeyecegi bildirilmistir (14). Néromuskuler blokajin
ortadan kaldirilmasi adina antagonistlerin kullanilmasinin sadece rezidiel blok insidansini
azaltmakla kalmayip, ayni zamanda olumsuz pulmoner olaylar ve eksik néromdiskiler
iyilesme ile iliskili komplikasyon riskini de azaltabilecegi sonucuna varmak mantikli olsa da

kesin bir sonuca varmak dogru degildir.

SUSAC sendromunda anestezi yontemine yonelik bilgiler kisithidir. SUSAC sendromlu
hastada anestezi yonetimine yonelik literatiirde iki olgu bulunmaktadir. Yayinlanan ilk

olguda, SUSAC sendromuna sekonder intrakranial tutulum sonucu intrakranial basing artisi
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nedeniyle genel anestezi altinda kraniotomi islemi gergeklestirilen hastada peroperatif
optik sinir ¢api 6lgllmuis ve boylece intrakranial basing takibi yapilarak anestezi yontemi
modifiye edilmis (2). Besir ve ark. tarafindan yayinlanan olguda ise SUSAC sendromu
bulunan ve sezaryen seksiyo cerrahisi gergeklestirilen hastanin anestezi yonetiminde,
hemodinamik kontrolii saglamak, sendrom disi ek noérolojik komplikasyonlarin 6niine
gecmek ve var olan nérolojik semptomlarin agreve olmasini engellemek amaciyla genel

anestezi teknigi tercih edilmis ve peroperatif sorunsuz sekilde vaka yénetimi saglanmis (15).

Var olan merkezi sinir sistemi bozukluklari anestezi yonetiminde zorluklar
olusturmaktadir. Merkezi sinir sistemi tutulumu bulunan hastalarda rejyonel anestezi,
norolojik belirtilerin agreve olma riski nedeniyle rélatif kontraendiasyon olusturur (16).
Spinal igne veya katetere sekonder mekanik travmadan kaynaklanan nérolojik yaralanma
riskinin artmasi, lokal anestezik toksisite riski ve lokal anestezik ajanlara sekonder noral
iskemi etyolojik faktorler olarak disunulirken, kronik norolojik hastaliklarda koétilesen
norolojik durumla iliskili olup olmadigl net degildir (17). Ayni zamanda intrakranial
lezyonlari olan bireylerde klinik belirti olmaksizin sikhkla kafa igi basing artisi olabilir (18).

Boyle bir durumda noraksiyel anestezi yonteminden tamamen uzaklagsmak gerekir.

Mevcut olguda, intrakranial basing artisina dair klinik bir bulgu olmamasina ragmen
intrakranial lezyonlari asikardi. Bu nedenle, hemodinamik kontrollin daha kolay saglanmasi,
intrakranial yaygin gliotik alanlarin olmasi, sendroma bagh noérolojik klinik belirtilerin
mevcut olmasi ve arteryel mikrookliizyonlara sekonder noérolojik komplikasyon agreve
olmasi riski nedeniyle noraksiyel anestezi yerine, genel anestezi yontemini tercih ettik.
inhalasyon indiiksiyonu esnasinda keskin kokusu nedeniyle havayolu irritasyonu
olusturabilen ve bunun sonucunda havayolu ve pulmoner komplikasyonlara sebebiyet
verebilen desfluran yerine sevofluran kullanmayi tercih ettik. Es zamanli olarak sevofluranin
serebral otoregllasyon lizerine minimal etkisinden ve intraoperatif donemde saglayacagi
kas gevsetici etkisinden faydalanmayr amacgladik. SUSAC sendromunun arteryel
mikrookllizyonlarla seyretmesi ve minimal konsantrasyonlarda dahi hipoksik dirti
Uzerinde deprese etkisi bulunmasindan dolay! intraoperatif donemde anestezi idamesini
saglarken nitroz oksit kullanimindan kagindik. intraoperatif ddnemde yakin hemodinamik
takip yaparak analjezi etkinligini remifentanil inflizyonu ile saglamayi amacladik. Bu sayede

dengeli bir anestezi saglamis olduk.
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Bunun yani sira gegirilmis COVID-19 hastaligi 6ykist bulunan olgumuzun son
radyolojik gorintilemesinde gegirilmis viral akciger enfeksiyonuna bagh tutulum alanlari
mevcuttu. Reziduel paralizinin 6nine gecmek ve postoperatif solunumsal
komplikasyonlardan uzaklasmak i¢in nondepolarizan muskiler bloke edici ajan
kullanmadik. Ayni zamanda her ne kadar yeni kusak non-depolarizan néromuskiler bloke
edici ajanlarin kullanilmasi sonucu iskelet kas tonusunun kaybolmasi, toraksin pompa
etkisinin ortadan kalkmasi gibi nedenlerden o6tirl hipotansiyona katki saglayacagi
disunilerek noromiskiler bloker kullanmadik. Yeterli anestezi derinligi saglayarak

supraglottik arag ile havayolu giivenligini sagladik.

Sonug olarak, SUSAC sendromunda anestezi yontemi tercihi acisindan merkezi sinir
sistemi tutulumuna bagl intrakranial lezyonlar dikkate alindiginda genel anetezi
yonteminin tercih edilmesi ve hastanin mevcut komorbiditeleri degerlendirilerek
mimkuinse intrakranial basing takibi yapilarak genel aneztezi yonteminin modifiye edilmesi

onerilir.

SEKIL-2: Preoperatif Akciger Grafisi
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SEKIiL-4: Periventrikiiler ve Sentrum Semiovale Gliotik Alanlar
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MiNiMAL iNVAZiV EKSTRAKORPOREAL DOLASIM ( MiECC) SONUGLARI

Dr. Ogr. Uy. Mehmet Ali YURUK

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi ABD TRABZON

Amag:

Minimal invaziv ekstrakorporeal dolasim (MiECC) ve Konvansiyonel ekstra korporeal
dolasim (ECC) uygulanan koroner arter baypas greft (CABG) hastalarinda ameliyat sonrasi

uyanma ve yogun bakim siirelerini karsilastirmak.
Yontemler:

KABG uygulanan toplam 140 hasta iki gruba ayrildi: MiECC ve geleneksel ECC

kullanilanlar.
Bulgular:

Hastane i¢i mortalite oranlari, postoperatif serebrovaskiiler olay oranlari, yogun
bakim unitesinde (YBU) kalis siireleri ve hastanede kalma siireleri gruplar arasinda
benzerdi; bununla birlikte MIECC grubundaki hastalarda mekanik ventilator siresi
(7.91£2.89 v 9.28+4.28, p= 0.031), drenaj (528.68+258.49 v 839.58+492.26, p= 0.001) ve
transfizyon miktarlar (1.28+2.15 v 2.15+1.95, p= 0.015) anlamh derecede daha iyi

sonuglar elde edildi .
Tartisma - Sonug:

Calisma grubunda gorilen daha az kan transfliizyonu, daha disik drenaj ve kisa
sureli postoperatif ventilator destegi ile birlikte, ileri yas, kronik akciger hastaligi, karotis
darliklari bulunan yliksek riskli hastalarda anlamli postoperatif inme ve mortalite oranlari
bulundu. MIECC secilmesi uygun hastalarda hem mortalite hem de morbidite Gzerine

olumlu etkileri bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: minimal invaziv ekstrakorporeal dolasim, Kardiyopulmoner

Baypas, Koroner arter baypas greftleme
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10 GUN SUREN SiDDETLi BASAGRISI iLE GELEN OLGUDA SPONTAN ESZAMANLI
RETROKLIVAL, FRONTAL VE SERVIKAL SUBDURAL HEMATOM OLGU SUNUMU

Dr. Ali Riza Guivercin, Dr. Mehmet Ali Demirci

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

GIRIS:

Ciddi klinik sorunlara yol agabildiginden kafai¢i hemorajilerinin erken teghis ve
tedavisi olduk¢ca onemlidir. Bunun icinde kafaici kanamalarinin klinik ve gorintileme
bulgulari bilinmesi gerekir. Ortaya cikan klinik ve goriintiileme bulgulari ise hemorajinin
yerlesim yerine gore farklilik arzetmektedir. Cogu vakada bas agrisi, suur bozuklugu, kusma,
parezi, konviizyon gibi klinik bulgular gorulir. Lokalizasyon olarak kafaigi ve spinal alanda

gorulirler.

Ancak Spinal subdural hematomlar (SDH) oldukga nadir gorilen bir durumdur. Genelde
vaskuler malformasyonlar, travmalar, timorler ve kanama bozuklugu neticesinde gelisirler.
Es zamanl olarak spinal SDH ile kranial subdural hematomun (SDH) birlikte gorilmesi
oldukga nadir bir durumdur. [1]. Travma olmaksizin spontan intrakranial SDH ve spinal
SDH olgusu ise ¢ok daha nadirdir. [2-6]. Yine lokalizasyon olarak baktigimizda spontan
olarak gelisen retroklival SDH lar oldukg¢a nadirdir.[7-13] . Bu calismamizin amaci literatiirde
daha 6nce rastlamadigimiz bir anatomik tutulumla karsimiza gelen eszamanli ve spontan

gelisen servikal, frontal ve retroklival alanlari iceren SDH |1 bir vaka sunmaktir.
VAKA SUNUMU :

74 yasinda kadin hasta yaklasik 10 glindir araliksiz devam eden bas agrisi sikayeti
ile hastanemizin acil servisine basvurmustur. Ense sertligi disinda nérolojik muayene
bulgulari normaldi. Herhangi bir travma bulgusu yoktu. Atrial fibrilasyon nedeniyle yaklasik
3 yildir oral olarak giinde 5mg varfarin tb kullanim 6ykiisii mevcuttu. Bunun disinda

herhangi bir hastaligi ve kullandigi ilag yoktu.

Cekilen beyin mrg sinde sag konveksitede 7 mm, retroklival alanda 10 mm kalinliga
ulasan, inferiorda C3 vertebra korpus orta kesim komsuluguna kadar uzanan subdural

hematom tespit edildi (Resim 1a,b,c). Vaskuler patolojilerin dislanmasi agisindan hastaya
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beyin magnetik rezonans anjio goriintiilemesinde vaskiler patoloji izlenmedi (Resim 1d).
Hastanin belirgin spinal kord basisi bulunmamasi ve nérolojik muayenesinin dogal olmasi
nedeni ile acil cerrahi midahale distinilmedi. Hastaya analjezik tedavi baslandi. Yapilan
kan tetkiklerinde INR degerin (2,72sn) ylksek oldugu gorildi (INR normal deger 0,85-1,15
sn). Hastanin diger kan parametreleri ve kan basinci degerleri normaldi. Baska herhangi bir
kanama diyatezi tespit edilemedi. Akut kanamalari nedeni ile varfarin sonlandirildi ve belli

araliklarla koaglilasyon parametreleri takip edildi.

Yaklasik G¢ haftalik tedavi slirecinde agrilarinda belirgin olarak azalma olan ve ense sertligi
diizelen hastanin yapilan mrg goériintiilemelerinde subdural kanama alanlarinda belirgin
Olclide azalma oldugu radyolojik agidan gorildi (Resim 2). Hasta normal nérolojik muayene

bulgulari ile taburcu edildi
TARTISMA

Subdural hematomlar, hastaneye yatmayi gerektiren hafif ila orta siddette
travmatik beyin yaralanmalarinin yaklasik % 11'ini ve siddetli beyin yaralanmalarinin
yaklasik% 20'sini olusturmaktadir. Ensik nedeni travmalardir. Vakalarin gogu motorlu arag
kazalari, yiksekten dismeler ve darplar nedeniyle meydana gelir. Ancak bazi durumlarda
travma olmaksizin akut subdural hematom gelisebilmektedir. Genelde olusma nedenleri
arasinda vaskiiler malformasyonlar, travmalar, tiimérler, sik yapilan lomber ponksiyonlar
ve antikoagulen ila¢ kullanimi gibi nedenler sayilabilir [14].Sebebi, klinik seyri ve prognozu
oldukga farkhlik arz etmektedir. Ve lokalizasyon alanlarina gére farkl klinik bulgulara yok

acmaktadir. Kafaiginde gorilebildikleri gibi spinal alandada karsimiza gikabilmektedirler.

Ancak spinal SDH olduk¢a nadir gorilen bir durumdur. Tim spinal kanamalarin
yaklasik %6,5” ini olusturmaktadirlar. MRG tetkiklerinin gelismesiyle vaka bildirimleride
artis gostermektedir. Genelde olusma nedenleri arasinda vaskiler malformasyonlar,
travmalar, tiimorler, sik yapilan lomber ponksiyonlar ve kanama bozuklugu gibi nedenler

sayilabilir [1].

Spontan intrakranial SDH ve spinal SDH birlikteligi ise cok daha nadirdir ve literatiirde 6
vaka bildirilmistir (Tablo 1) [2-6]. Bu vakalarda travma olmamakla beraber genel neden
olarak aplastik anemi, tlimoér metastazlari ve kan sulandirici ilag kullanimi oOykisi

gorilmekteydi. Yine lokalizasyon olarak baktigimizda ise spontan retroklival SDH lar
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olduk¢a nadirdir ve literatlirde toplam 11 vaka bildirilmistir (Tablo2) [7-13] . Subdural
hematomlar bulunduklari lokalizasyonu gore klinik bulgu vermektedirler. Bu nadir gortilen
lokalizasyonlar incelendiginde vakamizda frontal, retroklival ve servikal kompartumanida
icine alan literatiirde daha once rastlamadigimiz bir anatomik tutulumla karsimiza geldi.
Hastanin daha oOncesinde travma oOykisiu yoktu. Herhangi bir sistemik hastalig

bulunmamaktaydi. Atrial fibrilasyon nedeniyle varfarin kullanma 6ykusii mevcut idi.

Hem spinal hem de kraniyal SDH'lerin eszamanli gelisimi igin aciklanan
mekanizmalar ¢okta net degildir. Spinal hematom, spinal damarlardaki bir yirtilmadan
kaynaklanabilir. Kranialde gelisen SDH lar ise genelde kopri venlerinin yirtilmasi ile oldugu
bilinmektedir [3]. Spinal kanalda bu kopri venleri bulunmamasi nedeniyle spinal SDK
olusma insidansini kraniale gore oldukca azalttigi diisiiniilmektedir [5, 6]. Yine bir teoriye
gore kranialde olusan SDH’ un yer ¢ekimininde etkisiyle spinal bosluga ilerlemesiyle spinal
SDH olusabildigi dustnilmektedir [5, 6]. Bizim vakamizdada SDH larin lokalizasyonu ve
birbirine yakin komsulukta olmalariile bu teoriyi destekledigini diistindirmektedir. Hemen
hemen tim oOnceden bildirilen eszamanli kraniyal ve spinal SDH vakalarinda, spinal
kanamanin genelde alt torasik omurgada yerlestigi gosterilmistir [15]. Ancak bizim
sundugumuz vakada ¢ok yakin bir komsuluk olan servikal lokalizasyonda SDH gosterilmistir,
bu da yercgekimi teorisini destekler nitelikteydi. Bizim vakamizda herhangi bir travma
oykusli yada atrial fibrilasyon disinda sistemik hastalik hikayesi yoktu. Dolayisiyla
vakamizdaki kanama sebebinin antikoagulan kullanimina bagh oldugu dislintlebilir. Ancak
hastanin hatirlayamayacagl kadar mindr bir travmaninda ileri yaslarda SDH’ a neden

olabilecegi unutulmamalidir [5].

Spinal SDK lar kranial kanamalara gore nadir olmakla birlikte bizim vakamizdaki gibi
yercekimi ve komsuluk yoluyla spinale inen bir kranial SDK komponentide olabilirler. Ve
bizim vakamizdaki gibi bas agrisi ve ense sertligi gibi klinik semptomlarla bulgu verebilirler.
Norolojik bir defisit yok ise genelde konservatif yaklasimla tedavi edilirler [5]. Ancak
norolojik defisit varliginda kraniektomi ve laminektomi prosediirleri uygulanabilmektedir.
Bizim vakamizda herhangi bir nérolojik defisit olmadigi icin U¢ haftalik bir konservatif tedavi

uygulanmis ve hasta sifa ile taburcu edilmistir.
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SONUC

SDH lar erken teshis ve tedavi ile sebep olabilecegi mortalite ve morbitidenin

engellenebilecegi patolojilerdir. Orta ¢ikan klinik bulgular kanamanin lokalizasyonu ile

iliskilendirilmektedir. Ozellikle acillere basvuru esnasinda inatgi ve tedaviye direngli bas agri

olgularinda muayene bulgularina norolojik defisitlerin bulunmamasi durumunda dahi

mutlaka beyin ve spinal SDK acgisindan gereken tetkiklerin istenmesi 6nem arz etmektedir.
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Sekil 1: Sagital T. mrg goriintustnde a; retroklival alandan baslayip servikal 3. Omurgaya inen hafif
hipointens akut subdural hematom (beyaz ok) b: Sagital T1 mrg goriintisinde retroklival alandan
baslayip servikal 3. Omurgaya inen isointens akut subdural hematom (beyaz ok) c: T2 Flair
kesitlerinde sag frontalde hiperintens subdural hematom (beyaz ok) d: normal mrg anjio gortintileri
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Sekil 2: a: Sagital T2 manyetik rezonans goruntusi: T2 Flair kesitlerinde sag frontalde tamamen
rezorbe olan subdural hematom (beyaz ok); b: Yiuksek oranda rezorbe subdural hematom (beyaz

ok)

Tablo 1:

Spontan kraniyal ve spinal SDH'nin literatiir taramasi

1 Yamaguchietal.* 2005 59/M Frontoparyetal ve Konservatif yi
spinal SDH
2 Broc-Haro et al.3 2008  44/M Frontoparyetal SDH Konservatif iyi
ve lomber SDH
3 Lecouvet et al.’ 2003 31/M Serebellar ve spinal Konservatif iyi
SDH
4 Moon et al.2 2013  39/M Frontoparyetal ve Kranial SDH burr- iyi
spinal SDH hole ile bosaltildi,
spinal SDH
konservatif izlendi
5 Satyarthee et al.? 2017  14/M Frontotemporal ve Konservatif iyi
spinal SDH
6 Bu vaka 2020 74/F Sag frontal ve Konservatif iyi
klivustan 3. Servikal
umurgaya uzanan
SDH
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(PT.17)

HATA KiMDE? HASTA YAKINLARI TARAFINDAN LOKAL ANESTEZIK INFUZYONU YAPILAN
EPIDURAL KATATERIN SANTRAL VENOZ KATATERE BAGLANMASI

Kibra ILYAS!, Omer Furkan OZDEMIR?, Aycan BOZ!, Sedat SAYLAN?

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

GIRiS
Lokal anestezikler (LA) etkilerini sinir hiicre membraninin depolarizasyonunu saglayan
voltaj kapili sodyum kanallarina geri dontsimli olarak baglanmak suretiyle gosterir (1) ve

bu etkileri toksisitelerinden biyilk oranda sorumludur. LA’in bircok kullanim avantaji olup

bunun yaninda ciddi komplikasyonlara da neden olabilmektedir (2).

Toksisiteye genellikle LA’in yanliglikla sistemik dolasima verilmesi veya emniyet
sinirlarinin Gzerindeki miktarlarda LA kullanimi yol agmaktadir. Bupivakain ve etidokain gibi
kardiyotoksisitesi yiksek LA’lerle gerceklesen toksisitelerin tedaviye direncli malign
aritmiler, asistoli ve mortaliteyle sonuclandigi rapor edilmistir (3). LA toksisitesi, erken
dénemde fark edilmesi ve acil midahalenin saglanmasi gereken olimcul bir

komplikasyondur.

Gunlmuzde LA’ler, 6zellikle rejyonel anestezi tekniklerinin degismez bir pargasi olarak,
Ozellikle epidural anestezi ve analjezi amaciyla siklikla kullanilmaktadir. Bu olguda
postoperatif analjezi amaciyla epidural kataterden LA inflizyonu uygulanan hastada, hasta
glvenligi ve komplikasyonlari 6nlemede sadece saglik profesyonellerinin degil, hasta veya
hasta yakinlarinin  da egitiminin/bilgilendirilmesinin  6nemine vurgu vyapilmak

amaclanmistir.
OLGU SUNUMU

Uroloji tarafindan sistektomi cerrahisi yapilan 81 yasinda erkek hastanin
0zgecmisinde hipertansiyon (HT), kronik bobrek hastaligi (KBH) ve gut tanilari mevcuttu.
Sistektomi operasyonundan 2 giin 6nce gecirilmis Transiretral Rezeksiyon-Mesane (TUR-
M) oykiusi oldugu tespit edildi. Sistektomi operasyonu icin operasyon odasina alinan

hastaya standart monitorizasyon sonrasi premedikasyon vyapilarak Torakal 9-10
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intervertebral araliktan epidural katater yerlestirildi. Anestezi indiksiyonunu takiben
entlibe edilen hastaya sag juguler ven (diyaliz katateri) ve sag radial arterden invaziv
arteryel kataterizasyonu yapildi. Operasyon yaklasik olarak 150 dakika stird{i ve herhangi
bir komplikasyon olmadi. intraoperatif dénemde epidural katater araciligiyla baslanan
bupivakain inflzyonunun (%0.125 lik konsantrasyon 3 ml/sa) postoperatif tiroloji servisinde
analjezi amaciyla devam ettirilmesi planlandi. Postoperatif troloji servisinde takip edilen
hastanin ilk giinkl agri vizitlerinde hemodinamik bulgulari stabildi ve NRS skoru 2-3 olarak

degerlendirildi.

Hasta postoperatif ikinci glinde mobilize edilmis. Ayni giin, hastanin agri agisindan
degerlendirilmesi amaciyla servise gidildiginde bupivakain inflizyon hattinin santral ven
kateterine bagh oldugu goruldu. Serviste bulunan yardimci saglik personeli ve hasta yakini
sorgulandiginda, epidural katater araciligiyla vyapilan bupivakain inflizyonunun
mobilizasyon dncesi servis hemsiresi tarafindan durduruldugu ve inflizyon hattinin epidural
katater baglantisinin ayrildigi 6grenildi. Mobilizasyon sonrasi bupivakain inflizyon
baglantisinin yardimci saglik personeline haber verilmeden hasta yakini tarafindan santral
vene baglandigi ve inflizyonun devam ettirildigi 6grenildi. Bupivakain inflizyonunun yaklasik
olarak 1 saattir santral ven yoluyla gerceklestigi belirlendi. Durum tespitinden sonra hizli bir
sekilde inflizyon sonlandirilarak santral ven aspirasyonu yapildi. Olay tutanak altina alindi.
Yapilan fizik muayenede bilin¢ acik, oryante-koopere, glaskow koma skoru 15 olarak
degerlendirilen hastada lokal anestezi toksisitesine yonelik herhangi bir klinik ve
hemodinamik tabloya rastlanmadi. Hasta monitorize (elektrokardiyografi, noninvazi
arteryel basing ve periferik oksijen saturasyonu) edilerek 24 saat siireyle takibi yapildi. Vital

parametrelerin stabil oldugu gorilen hasta takipten gikarildi.

TARTISMA ve SONUC

LA ilaglar giinimiizde sikca kullanilmaktadir. iyatrojenik olarak LA’in dolasima
yiksek dozda verilmesi ile LA toksisitesi ortaya cikabilir. Lokal anesteziklerin sistemik
toksisite (LAST) sendromu’nda klinik belirtiler genellikle 0-5 dakika icerisinde gelisir. Hedef
organ genellikle santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyovaskiiler sistem (KVS)'dir. LA etkisine
karsi SSS, KVS’e nazaran daha hassastir (4). Bu nedenle tinnitus, sersemlik, dudak
cevresinde uyusukluk, gérme ve isitmede bozulma, suur degisikliklerini kapsayan SSS

bulgulari ile baslar ve toksisitenin siddetine gore nobet, aritmi, solunum arresti,
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hipotansiyon ve derin kardiyovaskiler kollapsa kadar ilerleyebilen ve kardiyak arreste

varabilen etkiler olusur (5).

Toksisite tedavisinde, ilk etapta hava yolu kontrolii saglanmali, konvilsiyon gibi
semptomlarin tedavisi ve son yillarda kardiyak toksisitenin tedavisinde lipit sollisyonlarinin

kullanilmasi dnerilmektedir (6).

Lokal anestezik toksisite riskini azaltmak igin, kullanilacak dozu sinirlandirmak,
kateter yerlestirirken kullanilacaksa ultrason veya direkt goriintiileme yontemlerini tercih
etmek, test dozu uygulama, aralikli ilag enjeksiyonu, sik aspirasyon (yaklasik 3 ml) ve
mumbkiinse herhangi bir belirti veya semptom olup olmadigini belirlemek icin hastayla s6zli

temasi slirdlirmek gibi yontemler 6nerilmektedir (7).

Yanlis uygulama sekli ve dozu lokal anestezi toksisitesinin en sik nedenleridir.
Cerrahi prosediri glivenli ve etkili bir sekilde gerceklestirmek ve postoperatif bakim
kalitesini artirmak icin, saglik bakim profesyonellerinin, olasi komplikasyonlar ve sistemik
toksisite yonetimi dahil olmak (izere lokal anestezi hakkinda agik ve yeterli bilgiye sahip
olmasi onerilir (8). Obstetri ve jinekoloji kliniginde gorevli saglik personelleri Uzerinde
yapilan bir calismada, katimcilarin lokal anestezik ajanlarin givenli ve etkili kullaniminin
yani sira lokal anestezi toksisitesi durumunda krizin uygun sekilde yonetilmesi konusundan

yeterli bilgi diizeyine sahip olmadiklari tespit edilmis (9).

Ozellikle hastanin servis takibi esnasinda ilgili klinikte calisan hemsirelerin,
potansiyel olarak yasami tehdit eden lokal anestezi toksisitesi hakkinda ortaya cikan
belirtileri ve semptomlari fark etmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Belirtilerin, semptomlarin
erken tanimlanmasi ve tedavinin hemen baslatilmasi mevcut toksisiteyle ilgili olumlu
sonugclara katkida bulunur (10). Bu nedenle 6zellikle postoperatif donemde agri kontrolini
saglamak adina epidural analjezi amaciyla lokal anestezi inflizyonu gergeklestirilen
kliniklerdeki hemsirelerin yeterli bilgi diizeyine sahip olmasi gerekmektedir. Bu asamada

saglik sisteminde gorev alan her bireyin egitimi olduk¢ca 6nem tasimaktadir.

Hemsirelerin farkindahgini artirmak adina yapilan bir calismada lokal anestezi
toksisitesine yonelik bir egitim programi dizenlenmis, egitimden hemen sonra ve
egitimden 6 ay sonra katiimcilarin bilgi dizeyleri sorgulandiginda farkindaliklarinin arttig

tespit edilerek programin amacina ulastig belirtilmistir (11). Hemsirelerin bilgi birikimini
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degerlendirmek ve farkindalgl artirmak adina similasyon egitiminin yapildigi farkli bir
calismada, similasyon egitiminin 6nemli diizeyde bilgi edinme ve uygulamalari kolaylikla
hatirlama sagladigi sonucuna varilarak, hemsirelerin 6zglivenlerinin arttigi, kriz
senaryolariyla basa ¢ikma becerilerini artirdiklari ve bu sayede kriz yonetiminde iletisimi ve

ekip galismasinin kolaylasacagi sonucuna varilmistir (12).

Bizim olgumuzda sistektomi nedeniyle opere edilen ve postoperatif analjezi
amaciyla epidural bupivakain inflizyonu saglananan hastanin, inflizyon hatti mobilizasyon
Oncesi servis hemsiresi tarafindan sag omuzda bulunan epidural katater filtresinden
ayrilarak serbestlestirilmis ve ek olarak inflizyon pompasi durdurulmamis. Mobilizasyon
sonras! yatagina gelen hastanin inflizyon hatti yakinlari tarafindan yine sag tarafta bulunan
juguler ven katater hattina takilarak inflizyona devam edilmis. Postoperatif agri takibi
yapildigi sirada durum fark edilerek santral ven araciligiyla yaklasik 1 saat devam eden
bupivakain inflizyonu durdurulmus ve hasta degerlendirildig§inde LAST’ne ait herhangi bir
bulguya rastlanmamis. Santral ven aspire edilerek hasta monitérize sekilde takip edilmeye

devam edilmis.

Peroperatif kriz yonetimi, bir hastayl potansiyel olarak o6limcil fizyolojiden
kurtarmak icin multidisipliner bir yaklasim gerektirir. LAST’in 6limcil bir komplikasyon
oldugu bilinmesinden dolayi, lokal anestezinin kullanildigi her asamada saglik sisteminin
parcasl olan her profesyonelin lokal anestezi toksisitesi ve bu vakaya sekonder olarak
epidural analjezi uygulamasi hakkinda egitilmesi gerekmektedir. Hastanin servis yatisi
sirasinda yapilacak olan her islemin, saglik profesyonelleri tarafindan takip edilmesi ve

yapilmasi gerekir.

Lokal anestezik ajanlarin kullanilabilecek maksimum dozlarinin farkindahgi
olusturulamasa dahi ajanlarin kullanim alanlari, verilme yollari, LAST’in erken belirtileri ve
kriz yonetiminde yapilmasi gerekenlere yonelik egitimler her sene tekrarlanarak saglik
personelinin farkindalik diizeyi yiiksek tutulmalidir. Ozellikle lokal anestezik ajan kullanim
alanlarinin fazla oldugu cerrahi hastalarin takibinin yapildigi servislerde goérevli hemsirelerin
egitimi 6nem teskil etmektedir. Ayrica lokal anestezi kullanilan her hastayla ilgili 6zellikle
hasta yakinlarinin da islem hakkinda bilgilendirilmesi gerekir. Bu, yalnizca glivenligi degil,

ayni zamanda genel hasta deneyimini ve bakim kalitesini de iyilestirecektir.

97



Sonuc¢ olarak LA ajanin givenli kullanimi ve givenlik endiseleri hakkinda

yapilandiriimis 6grenme programlarinin, hasta guvenligini saglamak ve bakim kalitesini

artirmak igin lokal anestezik uygulamalarini yéneten ve takip eden herkes igin zorunlu hale

getirilmesini dneriyoruz.
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(PT.09)

METANOL iNTOKSIKASYONU iLE YOGUN BAKIMDA TAKiP EDILEN 6 HASTA

Azime BULUT'

' Giresun Universitesi E§itim ve Arastirma Hastanesi

Giris

Metanol intoksikasyonu, gelismekte olan Ulkelerde siklikla stipheli Gretilen alkoliin oral
alimiyla olusur. Metanoliin toksik etkilerinden metaboliti formik asit sorumludur (1-2). Bu
bildiride metanol intoksikasyonu ile yogun bakimda takip edilen 6 hastanin yonetimi ve

sonuglari tartisildi.

Olgular

Olgular 12-30 saat oncesinde stpheli alkol alimi sonrasi suur degisikligi ile basvurdular.
Hastalarin hepsi erkekti ve yaslari 47-64 arasinda degismekteydi. Hastalarda kronik alkolizm
oykulsi vardi ve ortak muayene bulgulari biling durumlarindaki degisiklik, pupil dilatasyonu
ile 151k refleksinin kaybi idi. Hastalarin kan gazlarinda pH:7,00 civarinda idi ve derin
metabolik asidoz vardi. Hastalarin etanol dilzeyi calisildi ve normal bulundu. Metanol
dizeyi calisilamadi. Hastalar yogun bakima yatirildi ve licii mekanik ventilasyon destegine
alindi. Sivi resusitasyonu ve bikarbonat inflizyonuna direngli metabolik asidoz nedeniyle 4
hastaya hemodiyaliz uygulandi. Fomepizol (ilkemizde temin edilemediginden 5 hastaya
intraven6z %10 konsantrasyonda etanol inflizyonu uygulandi. 10mL/kg dozunda yiklemeyi
takiben 1-2 mL/kg/saat hizinda idame inflizyon baslandi. Kandaki etanol diizeyi 4 saat ara
ile kontrol edildi ve 100-150 mg/dL arasinda diizey hedeflendi. Entlibe hastalardan birinde
takip sirasinda anizokori gelisti ve ¢ekilen kranial tomografisinde bazal ganglia bolgesinde
kanama saptandi. Hasta kanamadan 5 giin sonra uyandirilip ekstibe edildi ve servis
takibinin ardindan taburcu edildi. Diger entiibe 2 hastada beyin 6limi tespit edildi,
donasyon planlanmadi. Mekanik ventilasyon gerektirmeyen hastalarin ikisinde tedaviye
yanit veren metabolik asidoz oldugundan hemodiyalize de gerek olmadi. Hastalarin 4’{i
taburcu edildi, 3 hastada gérme kusuru ve 1 hastada noérolojik sekel saptandi. Hastalarin

verileri Tablo 1’de gosterilmistir.
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Tartisma

Metanol intoksikasyonunda gérme kaybi, derin metabolik asidoz ve akut bobrek
hasari ile suur durumunda degisiklik en belirgin 6zelliklerdir (2). Tedavi; destek tedavinin
yani sira metabolik asidoza yonelik sivi reslsitasyonunu ve toksik metabolitlerinin
olusumunu engellemeyi veya hemodiyaliz ile uzaklastirilmasini kapsar. Metabolitlerin
olusumunu engellemek icin fomepizol veya intraven6z etanol verilir. Etanolin alkol
dehidrogenaza afinitesi metanoliin 10-20 kati iken fomepizol 500-1000 kat fazla afiniteye
sahiptir (2). Tedaviye direncli metabolik asidoz halinde hemodiyaliz uygulanabilir.
Prognozda basvuru anindaki pH ve suur durumu onemlidir. Ciddi asidoz ve koma kot
prognozu gosterirken, hastanin uyanik olmasi ve hiperventile edebilmesi iyi prognoza
isarettir. Derin metabolik asidoz ile basvuran, alkolizm 6ykisu ve stpheli alim 6ykiisi olan

hastalarda tedaviye hizla baglanmalidir.

Tablo 1 Hastalarin demografik klinik verileri

1.Hasta 2.Hasta 3.Hasta 4. Hasta 5.Hasta 6.Hasta
Yas 58 49 51 63 64 47
Cinsiyet Erkek Erkek Erkek Erkek Erkek Erkek
Sistemik HT, DM Yok Yok HT, AF DM Yok
Hastalik
Alkolizm Evet Evet Evet Evet Evet Evet
Etil alkol Normal Normal Normal Normal Normal Normal
dizeyi
Mekanik Evet Evet Evet Hayir Hayir Hayir
ventilasyon
Etil alkol Evet Evet Evet Evet Evet Evet
inflzyonu
Hemodiyaliz Evet Evet Evet Hayir Hayir Evet
pH (Basvuru 7,00 7,00 7,00 7,01 7,00 7,00
aninda)
pH (Diyaliz 7,24 7,23 7,48 7,36
sonrasl)
Kreatinin 1,48 0,95 1,52 0,84 0,64 0,65
Gorme kusuru  Bilinmiyor Bulanik Bilinmiyor Yok Bulanik Gormuyor

goérme goérme

Norolojik Var Yok Yok Yok
sekel
ABH Var Yok Var Yok Yok Yok
Sagkalim Excitus Evde bakim Excitus Taburcu Taburcu Taburcu
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(PT.01)

DAMAR YOLU OLMAYAN PEDIYATRiIK HASTADA ANESTEZi INDUKSIYONUNDA
iNHALASYON ANESTEZiSi GUVENLI Mi?

Dilek YENIAY, Mehmet DEGERMENCI, ilknur OKUR AKSAN

Giresun Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS
Gocuklarda induksiyonda genelikle inhalasyon anestezigi tercih edilmektedir. Nahos
olmayan kokusu, solunum yollarinda irritan etki géstermemesi ve diisiik ¢ozlintrlige sahip

olmasi nedeniyle, sevofluran, 6zellikle pediatrik hastalarda, indiiksiyonda avantaj saglar (1).

OoLGU

10 aylik tanisi heniiz konulamamis metabolik problemleri olan bakim hastasi kiz
bebek. Pnédmoni nedeni ile yatirilmis ve antibiyotik tedavisi baslanmis. Coklu denemeler
sonucu periferik damar yolu bulunamayan hasta icin santral katater takma karari alindi.
Preop degerlendirmesinde hastanin ¢ok yogun sekresyonu mevcuttu fakat aciliyeti nedeni
ile islem ertelenmedi. Hastanemiz icinde girisimsel radyoloji klinigi olmadigindan radyoloji
hekimimizin ultrason destegi ile femoral katater takilmasi planlandi. Ameliyathane
masasina alinan hasta saturasyon probu ve EKG ile monitorize edildi. Maske ventilasyon ile
%100 oksijen icinde %3-4 konsantrasyonda degerinde sevofluran ile hastanin sedatize
olmasi saglandi. Sedasyonu derinlestiginde sevofluran konsantrasyonu %2’ye dustruldi.
Sendromik bir hasta oldugundan yapilan ilk iki girisim basarisiz sonuglandi. Bir sonraki igne
girisi sirasinda hastanin havalanmadigl ve laringospazm gelistigi gorildi. Agrili uyaran
uzaklastirildi, sevofluran kapatildi ve hizlica %100 oksijen ile pozitif basingl ventilasyona
baslandi. Ayni anda baska bir anestezi hekimi tarafindan hastanin ayak kisminda tek girisle
periferik damar yolu acgildi. Hemen 0,01mg /kg dozda atropin uygulandi. Yaklasik 30-40
saniye sonunda spazmi ¢ozilen hastaya ek ilaca ihtiyac duyulmadi. Sire¢ boyunca hicbir
sekilde desatlirasyon veya bradikardi gelismeyen hastanin uyanikhgi beklendi, Modifiye
Aldrete skoru 8 olmasi ile yakin gozlem amacl 1.basamak cocuk yogun bakim Unitesine

transfer edildi.
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TARTISMA

indiiksiyon ve uyanma déneminde yetersiz derinlikte anestezi laringospazm icin
predispozan faktordir. Yiizeyel anestezi sirasinda agri, servikal vertebralarin hareketi,
volatil anestezikler, sekresyon, kan, laringoskop bleydi ve aspirasyon kateteri ile vokal kord
irritasyonu laringospazm sikhgini arttirir (2,3). Yiiz maskesi veya laringeal maske ile spontan
solunum yaptirilirken, anestezi indliksiyonu veya idamesi sirasinda gelisir (4). Laringospazm
gelisiminin 6nlenmesi icin yapilacaklar Tablo 1’de, tedavisinde uygulanacak basamaklar

Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 1: Laringospazmi 6nlemek igin algoritma

Anestezi induksiyonu

Risk faktdelerinin belifenmesi
Antikohnerjik ve benzodiazepinler ile premedikasyon
Sevofluran indiksiyonundan 2 dk sonra iv kundil yerlestinlmesi

Yeterli anestezi deninlifi saglandiktan sonra trakeal entiibasyon

Uyanma

Sekresyon ve kanmn nazik aspirasyonu

Hastaya lateral pozisyon verilmesi

inhalasyon snesteziklerinin kesilmesi

Lidokain 1 mg kg 1v veya propofol 0.25-0.5 mg kg ' iv
Hastanin gozlerini agmasim ve spontan uyanmasint bekle
“Artificial 6kstiruk™ teknidi ile ckstubasyon
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Tablo 2: Laringospazm tedavi algoritmasi

Uyaranin belirlenmess ve uzaklastinimas) (kan, mukus. sckresyon)

Nazal/oral havayolu yerlestinlmesi

Boyunun ckstansiyonu / ¢ene asma mancvrasiun uygulanmas: sirasinda
laringospazm nokiasmna basa,

Afizin acilarak yuz maskesinin yerlestirilmesi
%100 O3 ile pozitif basinch ventilasyon.

Lanngospazm diuzelmez ise anestezinin derinlestirilmesi: propofol
0.25-0.8 mg kg-1 v

Laringospazm dizelmez ise Sch 0,1-3 mg kg' veya 34 mg kg' im
maske ventilasyonu ve/veya trakeal entithasyon

Intravenaz yolun olmadi durum

Uyaranin belirlencrek uzaklaginimas
%100 O3 ile CPAP / Afizimn acilarak yliz maskesinin yerlestinimes:

Boyunun ekstansiyonu / ¢ene asma mancevrasinm uygulanmas: sirasinda
laringospazm noktasma basa,

Silksinilkolin 4 mg kg' im, intralingual 1.1 mgkg'. submental 3 mgkg *,
intraossoz 0, 1-3 mg kg * maske ventilasyonu ve/veya trakeal entilbasyon

Cocuklarda anestezi indlksiyonunda sevofluran anestezisi kullanimi ¢ok fazla tercih
edilen bir ydontem olsa da bu yontemin damar yolu olmadan uygulanmasi giivenilir degildir.
Mumkin oldugunca operasyona girmeden once periferik damar vyolu olmasi
gerekmektedir.

Kaynaklar:

1. Baskan, Semih, et al. Pediatrik Hastalarda Uyguladigimiz Anestezi ve Analjezi Yontemleri.
Kafkas J Med Sci 2018; 8(1):1-5

2. 2.Al-alami AA, Zestos MM, Baraka AS. Pediatric laryngospasm: prevention and treatment.
Curr Opin Anaesthesiol. 2009 Jun; 22(3):388-95.

3. 3.PunjJ, Darlong V, Pandey R. Paradoxical vocal cord motion - another cause to
differentiate from laryngospasm. Paediatr Anaesth. 2008 Oct;18(10):979-80.

4. 4.Burgoyne LL, Anghelescu DL. Intervention steps for treating laryngospasm in pediatric

patients. Paediatr Anaesth. 2008 Apr; 18(4):297-302.
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(PT.15)

PULMONER HAVA EMBOLISi BULUNAN HASTADA ANESTEZi DENEYiMi

Dr. Samet Soner KUCUKOSMAN, Dr. Hilal CALISKAN AYDOGAN,-Prof. Dr. Engin ERTURK

KTU Tip Fakiiltesi ,Anestezi ve Reanimasyon AD, Trabzon,

GIRIS:

Hava embolisi, nadir goriilen, ancak potansiyel olarak katastrofik bir olaydir. Venoz
hava embolisine bagli morbidite ve mortalite oranlari, tutulan havanin hacmi, stiriklenme

hizi ve hastanin pozisyonu ve kardiyak durumu ile belirlenir.
OLGU:

79 yas, 60kg, HT ve DM hastaya genel cerrahi tarafindan mezenter iskemi nedeniyle
acil cerrahi karari alindi. Cekilen anjioBT’de vena cava inferior ve pulmoner arterde hava
degerleri izlenen hasta 4 It/dk 02 destegi ile periferik s02:98, tansiyon 130/80 mmhg, kalp
atimi 80/dk olup stabil sekilde operasyon odasina alindi. 10 derece trandelenburg
pozisyona alindi. invaziv arter monitérizasyonu yapildi. Lateral dekiibit pozisyonda T9
seviyesinde epidural kateter takildi. 60 mg/20cc bupivakain bolus verildi. Hastada cerrahi
anestezi saglanmamasli nedeniyle genel anestezi karari verildi. Preoperatif 9 saat a¢ olan
hasta mide icerigi nazogastrik sonda ile aspire edildi. 8 It 02 ile; 1 mg midazolam, 30 mcg
fentanili takiben 20 mg ketamin ve 100 mg propofol yapildi. 6 mg vecuronyum sonrasi hizli
seri entlibe edildi. Hemodinami stabil hastanin anestezi idamesi 0.8 mac sevofluran ve 4
It/dk taze gaz akisi (%60 oksijen, %40 medikal hava) ile saglandi. Arter kan gazi ve endtidal
co2 takibi normal aralikta seyretti. Yaklasik 1 saat sliren ameliyatta bagirsak dokusunda
reperfiizyon saglandi. intraoperatif yaklasik olarak 750 cc salin verilen, 150 cc idrar ¢ikisi
olan hastaya analjezik olarakl gr parasetamol 20 mg meperidin yapildi. 200 mg
suggammadex sonrasi Spontan soluyan hasta ekstlibe edildi ve ayilma lnitesine alindi. Agr
tariflemeyen GKS 15 biling acik oryante koopere hemodinamik olarak stabil modifiye aldret
skoru 10 olan hasta 8 It 02 destegiyle ve 10 derece trandelenburg pozisyonda servise

gonderildi. Postoperatif donemde stabil seyrettigi gorildi.
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TARTISMA ve SONUG:

Anestezi yonetimimizin hedefleri arasinda yeterli 6n yikiin saglanmasi, pulmoner
vaskuler diizeyde oksijenasyon/ventilasyon dengesinin siirdirilmesi, yeterli agri kontrol,
postoperatif dehidratasyon ve 6n yik azalmasindan kacinilmasi yer alir. Hasta epidural
analjezi destegi ile opioid kaynakli bulanti kusma (aspirasyon ve valsalva) énlenmeye
calisidi(1). Hava embolisi olan hastalarda yliksek oranda oksijen takviyesi verilerek embolize
havanin emilim hizi arttirihr(2). Kismi oksijen basincinin arttirilmasi, kandaki azotun kismi
basincini da azaltir. Bu hastalar trendelenburg pozisyonuna veya sol lateral dekibit bas
asagl pozisyonuna getirilmelidir(3). Pulmoner emboli ve diger komplikasyonlar agisindan
hemodinamik monitérizasyon yapilmali ve hasta yakin takip edilmelidir. Pulmoner

embolinin iatrojenik sebeplerle ortaya cikabilecegi de unutulmamalidir.

Kaynaklar:

1. Elias JA. Diseases of themediastinum. In. Fishman
AP. ed. Fishman'sPulmonaryDiseasesandDisorders, 3rd edn. New York: McGraw-
Hill, 1998: 1486-90.

2. Mirski MA, Lele AV, Fitzsimmons L, Toung TJ. Diagnosisandtreatment of
vascularairembolism. Anesthesiology 2007; 106:164.

3. Jorens PG, Van Marck E, Snoeckx A, Parizel PM. Nonthromboticpulmonaryembolism.

EurRespir J 2009; 34:452.
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YOGUN BAKIMDA TAKiP EDILEN NOROLEPTIK MALIGN SENDROM: OLGU SUNUMU

Ebru Canakgi!,Enes Akdeniz!,Deniz Deniz Ozturan?
(1):0rdu Universitesi Tip Fakiiltesi,Anestezi ve ReanimasyonAD,Ordu.
(2): Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi,Ruh Sagligi ve Hastaliklari AD,Ordu.

OZET:
Giris ve Amag:

Noroleptik malign sendrom (NMS);antipsikotikler (AP) ve dopaminerjik sistemi
etkileyen diger ilaglarin kullanimina bagli olarak ortaya gikabilen,nadir fakat hayati tehdit
eden bir sendromdur.NoroleptikMalign Sendrom (NMS) katatoni benzeri bir durum olup
¢ogunlukla kendisini ekstrapiramidal bulgular, kan basinci degisiklikleri, biling degisikligi ve
hiperrefleksi seklinde gosterir.Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, idiyosinkrazik
oldugu duisinilmektedir.N6éroleptik tedavinin nadir ancak ciddi bir yan etkisidir. Hastada
kas rijiditesi, istemsiz hareketler, konflizyon, dizartri, disfaji, solukluk, kardiyovaskiler
instabilite, ates, pulmoner konjesyon ve diaforez gortlebilir. Néroleptik Malign Sendrom
(NMS) bazi olgularda stupor, koma ve hatta 6lime neden olabildiginden tani konuldugu
anda yogun bakimda izlenmesi gerekmektedir(1).Gorilme sikhgi gesitli yayinlarda %0.02-
3.20 arasinda degismektedir.Mortalitesi pek cok kaynakta degisik oranlar verilmis olsa da,
ortalama %10 gibi kabul edilmektedir. Erken tani ve uygun tedavi ile ciddi olgularda bile
olim engellenebilmektedir (2). Mekanizmasinda dopaminerjik yolak blokajinin rol aldigi
dustintlmektedir (3).Nadir gorilmesi ve ayirici tanisinin zor olmasi nedeniyle, yogun bakim

Unitemizde takip ettigimiz bir NMS olgusunu sunmayi amacladik.
Olgu Sunumu:

70 yasinda kadin hasta hastanemiz aciline suur bulanikhgi, yaygin kas rijiditesi,
yuksek ates, diaforez sikayetiyle basvurmustu. Yaklasik 20 yildir BipolarAffektif Bozukluk
tanisi ile lityum ve olanzapin valproik asit etken maddeli antipsikotik, antidepresan
,antiepileptik ilag kullanim o6ykisli mevcuttu. Yapilan fizik muayenesinde; GKS:10
(G3,M5,V2)idi.Tum vicutta yaygin muskdler rijidite, ates ve diaforez mevcuttu.Ayrica

katatoni,kursun boru arazi tespit edildi. Ense sertligi tespit edilmedi.Diger sistem
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muayenelerinde patolojik Ozellik tespit edilmedi. Yapilan ilk muayenesinde tansiyon
arteryel degeri 160/90 mmHg olarak &lciildi, hipertansiyon mevcuttu. Oncesinde de
olgunun antihipertansif ila¢ kullanim 6yklsii mevcuttu. Kalp tepe atimi 124/dk, Sp02:98
idi.Dakika solunum sayisi 25/dk (tasipneik ) idi.Atesi 39.1santigrad derece olarak olguldi.
Laboratuar bulgularinda kreatinkinaz (CK) duzeyi normal sinirlarda (140 U/L) idi.Na:145
mmol/L, K:3.6mEq/L idi.Diger biyokimyasal parametrelerde normal sinirlarda idi.Hafif
|6kositozu mevcuttu,l6kosit 13.700 103/uL (ndtrofil %82), RBC:4390 103/ulL, Hb:12 g/dL,
Hct:%36.1 idi.Olgu yogun bakim linitemize kabul edildi.Olguya NMS tanisi, Tablo 1’'de
sundugumuz Nierenberg kriterlerine gére koyuldu (4). NMS tanisi 4 major kriter ya da 3
major,3 minor kriter varliginda koyulmaktadir.Bizim olgumuzda 4 major,3 minor kriter

mevcuttu. NMS tanisi ayrica DSM-IV kriterleri ile de konulabilir.

Yogun bakim Unitemizde monitorize edilen hastaya antihipertansif olarak kendi
kullandigi antihipertansifi (kandesartansileksetil 8 mg) baslandi.intravendz sivi tedavisi
mikst mayi 120 cc/saat olarak baslandi. Non-oryante non-koopere oldugundan oralinin
kapal kalmasina karar verildi. Nazal kantlile 2 L/dk’dan oksijen destegi saglandi. Arter kan
gazinda hafif solunumsal asidoz mevcuttu. (pH:7.32, p02:67mmHg, pCO2:54mmHg).Atesi
icin antipiretik amagli i.v.parasetamol 4x1 gr verildi.Hastaya bromokriptin 3x2 p.o NG’den
verilerek baslandi yani 15 mg/gln oo esit doza bollnerek
verildi.Benzodiazepinlerdenmidazolam 2 mg i.v aralikli olarak verilmesi order
edildi.Tedavinin 6.glininde hastanin suuru tamamen acildi. Kas rijiditesi kayboldu.
Tansiyonarteryel degerleri normal sinirlara geldi.Tasikardi ve tasipne diizeldi.Diaforez
diizeldi.Oral sivi ve kati gida almaya basladi.Y atisinin 8. gliniinde norolojiklinigi ile konsulte
edildi ve olgu hastanemiz néroloji servisine devredildi. Hastanemizde yatakli psikiyatri

servisi olmadigindan noéroloji ile servise devir igin konsulte edilmistir.
Tartisma:

NMS etiyolojisinde, antipsikotik ilag kullanimi,antipsikotik tedavideki doz
degisiklikleri, ilaclarin aniden kesilmesi en onemli etiyolojik faktordir ve antipsikotik
kullananlarin  %0.5-1'inde  gorilebilir.  NMS’ye vyatkinlastirici  faktorler arasinda;
dehidratasyon, malntrisyon, bitkinlik, parenteral néroleptik uygulamasi, yliksek doz
noroleptik kullanimi, ileri yas, erkek cinsiyeti, néropsikiyatrik bozukluklar, travmatik beyin

hasari, ajitasyon, organik beyin hasari, dopamin aktivitesi veya reseptdr fonksiyonlarini
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etkileyen daha 6nceden bulunan beyin anomalileri, demir eksikligi, minér enfeksiyonlar,
HIV enfeksiyonu ve es zamanli olarak lityum, antikolinerjik ajanlar ve bazi antidepresanlarin
birlikte kullanimi sayilabilir.(7-9) Bizim olgumuzda da, es zamanli lityum ve olanzapin
(antidepresan) kullanimi mevcuttu. Literatirde ileri yas ve erkeklerde daha sik rastlandigi
bildirilse de, bizim olgumuz ileri yas kadin hasta idi. Nadir etyolojilere deginecek olursak,
antiemetiklerin kullanimi 6zellikle dopaminerjik yolagi etkileyen metoklopramid gibi
ajanlarin kullanimi, mental retardasyon, elektrolit diizensizlikleri (6zellikle hipopotasemi),
organik beyin sendromu, malnitrisyon, cevresel nemlilik ve kis mevsimi de nadiren rol
oynar.Bizim olgumuzda elektrolit imbalansi tespit edilmedi, mental retarde degildi.Ancak
Karadeniz bolgesinde Ordu ilinde,nemli iklime sahip bir bolgede oturuyor olmasi, olguda
NMS gelismesinde kolaylastirici bir faktor oldugu disinilebilir.Ayrica anestezi pratiginde
cok sik kullanilan, postoperatif bulanti kusmanin tedavisinde kullanilan , dopaminerjik
yolagi etkileyen metoklopramid gibi antiemetiklerin de NMS’ye yol acabilecegi
unutulmamalidir.Antiemetiklere baglh NMS az rastlanilan bir durumdur ve gézden kagacagi

unutulmamalidir.Olgumuzda antiemetik ilag kullanimi s6z konusu degildi.

NMS’nin tani kriterleri Tablo 1’de verilmistir.Olgumuzda 4 major, 3 minor kriter
mevcuttu. Major kriterleri hipertermi,kursun boru rijiditesi,otonomik disfonksiyon
(terleme, tasikardi, ylikselmis kan basinci); minor kriterlerden ise tasiaritmi,takipne ve
I6kositoz mevcuttu.Rijidite ve takipneden dolayr mekanik ventilasyon ihtiyaci olmadi.
Dakika solunum sayisi 20-25 civarinda seyretti ve arter kan gazinda hipoksi gozlenmedi,
hasta desatlire olmadi. Nazal kaniille oksijen tedavisine yanit alindi.NMS’de CK yiiksekligine
bagl akut bobrek yetmezligi, 6zellikle de akut tubuler nekroz gelisebilmektedir. Olgumuz
da CK dizeyleri normal sinirlar iginde idi, BUN ve kreatin dlizeyleri normal sinirlar icinde

seyretti.intravendz hidrasyon tedavisine iyi yanit aldik.

NMS’nin malign hipertermi, intrakranyal kitle, santral antikolinerjik sendrom,
intoksikasyon, santral sinir sistemi enfeksiyonlari, ilaglara bagli hipertermi ve hatta
streptokokal farenjitle bile ayirici tanisi yapilmahdir(8). Olgumuzda anestezik ilag ve
noéromuskiilerbloker kullanimi hikayesi olmamasi, antikolinerjik ila¢ kullanilmamasi, farinks

muayenelerinin normal olmasi ayirici tanimizi kolaylastirdi.

NMS tedavisinde en etkin ila¢ dantrolendir ve mortaliteyi 6nemli oranda azaltir

(10).Bromokriptin, amantadin, levodopa, elektrokonviilzif terapi, nifedipin gibi tedavilere

110



ilaveten gelisen rijiditeyi ¢ozmek igin noéromuskilerbloker (6zellikle cis-atrakuryum)
kullanilabilir. (10,11) Hem bu (g ilacin ve ayni zamanda kalsiyum kanal blokerleri ve
benzodiazepinler gibi 6nerilen diger ilaglarin yarari halen tartisilmalidir. Direngli olgular igin
EKT uygulamasi da tedavi Onerileri arasinda yer almaktadir (12). Olgumuzda tedavi igin
bromokriptin 15 mg/giin 3 esit doza bolunerek kullanildi.  Yine rijidite igin
benzodiazepinlerden midazolam tedavide kullanildi. Mekanik ventilasyon ihtiyaci olmadigi
icin noromuskdilerbloker kullanilmadi.Bromokriptin tedavisine yanit aldigimizdan dolayi

dantrolen verilmedi.
Sonug:

Olgumuzun tedaviye iyi yanit vermesi ve sekelsiz iyilesmesinde; yakinmalarinin
ardindan hizla tani konulmasinin ve antipsikotik ilaglarin kesilerek destekleyici tedavi ve
bromokriptin baslanmasi, organik diger bozukluklarin ayrintili taranmasi, yogun bakim
takibinin hemen baglanmasinin 6nemli oldugu goérisiindeyiz.Antipsikotik ilag kullaniminin
yanisira, Ozellikle antiemetik ilag  kullanimi  sonrasinda da bu sendrom
gelisebilmektedir.Rijidite ve takipnenin olmasindan dolayr mekanik ventilasyona gerek
duyulabilir. Otonomik disfonksiyonlarin takip ve tedavisi igin slrekli monitdrizasyona
ihtiya¢ olacagindan NMS tanisi alan olgular mutlak surette yogun bakimda takip ve tedavi

edilmelidirler.
Anahtar Kelimeler: NoroleptikMalignSendrom,Bromokriptin,Midazolam, Yogun Bakim
Kaynaklar:

1. Akin S,Erdem ME, Kegici S, Ergin E, Tekge M, Aliustaoglu M. NoroleptikMalignSendrom.)
Kartal TR 2015;26(1):59-62 doi: 10.5505/jkartaltr.2015.14227

2. Dogan N,KursadH,ErdemAF,Kizilkaya M.NoroleptikMalign Sendromda Nadir Etyolojik
Faktorler ve Klinik Seyir. AUTD 2003; 35: 23-26

3. CanbekO,SevimME,OnciiF,Soysal H. NéreleptikMalign Sendrom: Bromokriptin ile Tedavi
Edilen Bir Olgu. Dlistinen Adam Psikiyatri ve Norolojik Bilimler Dergisi 2010;23:210-214

4. Nierenberg D, Disch M, Manheimer E, Patterson J, Ross J, Silvestri G, Summerhill E.
Facilitatingpromptdiagnosisandtreatment of theneurolepticmalignantsyndrome.

ClinPharmacolTher 1991;50:580-6.
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5. Ananth J, Parameswaran S, Gunatilake S, Burgoyne K, Sidhom T.
Neurolepticmalignantsyndromeandatypicalantipsychoticdrugs. J ClinPsychiatry
2004;65(4):464-70.

6. Thomas NB. Neurolepticmalignantsyndrome: a briefreview. HospitalPhysician2002:58-63

7. Berardi D, Amore M, Keck PE Jr, Troia M, Dell’Atti M. Clinicalandpharmacologic risk
factorsforneurolepticmalignantsyndrome: a case-controlstudy. BiolPsychiatry
1998;44(8):748-54

8. Strawn JR, Keck PE Jr, Caroff SN. Neurolepticmalignantsyndrome. Am J Psychiatry
2007;164(6):870-6

9. Berry N, Pradhan S, Sagar R, Gupta SK. Neurolepticmalignantsyndrome in an
adolescentreceivingolanzapine-lithiumcombinationtherapy. Pharmacotherapy
2003;23(2):255-9

10. Guzé BH, Baxter LR Jr. Currentconcepts. Neurolepticmalignantsyndrome. N Engl J Med
1985;313(3):163-6

11. Tsujimoto S, Maeda K, Sugiyama T, Yokochi A, Chikusa H, Maruyama K. Efficacy of
prolongedlarge-dosedantrolenefor severe neurolepticmalignantsyndrome. AnesthAnalg
1998;86(5):1143-4.

12. Eisendrath SJ, Lichtmacher JE. Psikiyatrik bozukluklar (Ceviren: Bez Y). Lange 2010 Giincel
Tibbi Tani ve Tedavi 49. Baskisi (Editorler: Miiftiioglu E, Kadiroglu AK, Kara iH) Adana
Nobel Kitabevi, Tirkiye, 2010. s. 959.

Tablo 1. Nierenberg Noroleptik Malign Sendromu tani kriterleri

Nierenberg Noroleptik Malign Sendromu Tani Kriterleri

Zorunlu Kriterler

1. Son zamanlarda antipsikotik tedavi kullanimi

2. Son zamanlarda diger dopaminerjik ajan kullanimi

3. Son zamanlarda dopaminerijik bir agonistin kesilmesi

Major Kriterler

1.Hipertermi (vicut isisi diger sebepler olmaksizin >38°C)

2.Muskdiler kursun boru rijiditesi

3. Serum kreatinfosfokinaz diizeyinde ylikselme (normalden 3 kat fazla)

4. Otonomikdisregilasyon (iki veya daha fazlasi; terleme, tasikardi, yikselmis veya diismis kan basinci)

5. Biling durumunda degisiklik
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Minoér Kriterler

1. Otonomikdisfonksiyonun diger bulgulari (inkontinans, aritmi veya heniiz major kriterler altinda yer almayan

ozelliklerden bir tanesi)

2. Solunum sikintisi (takipne, dispne, hipoksemi veya solunum yetersizligi)

3. Lokositoz (Beyaz kiire sayisi >12000)

4. Ektrapiramidal bulgular (tremor, disli cark belirtisi, distoni, koreiform hareketler)
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(PT.18)

PEDIATRIK HASTALARDA DESFLURAN VE SEVOFLURAN ANESTEZISININ GOZ ici
BASINCINA ETKILERI

Asena Keles Sahin?, ilker Coskun?, Aslihan Uzun?

10rdu Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gdz Hastaliklari Klinigi,
Ordu

20rdu Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon
AD, Ordu

Anahtar Kelimeler: goz ici basinci, desfluran, sevofluran, sasilik

GIRIS:

Anestezik ilaglarin cogu goz ici basincini (GIB) etkiler ve doza bagimli olarak
azaltir. inhalasyon ajanlarinin GIB (izerinde farkh etkileri olabilir. Cocuklarda GiB’in dogru
degerlendirilmesi ve glokom gibi durumlarda tedavi planlanmasi icin giivenilir GIB 8lgiimii
cok onemlidir. Sirtlistl pozisyonda, sevofluran ile anestezi indiiksiyonu ve idamesinden
sonra GiB'de belirgin azalmalar bildirilmistir. Ancak cocuklarda desfluranin GiB’e etkisi
konusunda yeterli veri bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci, saglikli cocuklarda genel
anestezi sirasinda kullanilan anesteziklere (sevofluran veya desfluran) gére GiB'deki

farkhliklari analiz etmektir.

GEREC ve YONTEM:

Bu prospektif calismaya, refraksiyon kusuru haricinde baska herhangi bir okdiler
hastaligi olmayan ASA skorlari | ve Il olan, tek goze sasilik ameliyati (ezotropya veya
ekzotropya bagli bir horizontal rektusa geriletme) planlanan 6 ile 15 yas arasindaki 48
pediatrik hasta dahil edildi. Herhangi bir anestezik ilaca karsi bilinen alerjisi olan, >4D sferik
(hipermetropik ya da miyopik) ve >2,5D silendirik refraktif hatasi olan, bilinen herhangi bir
okiiler hastaligi veya glokom siiphesi olan (yiiksek GiB hikayesi, derin veya biiyiik optik disk
cukurlugu, aile hikayesi bulunan vb.), gbz ici cerrahi 6ykiisii bulunan, GiB’i etkileyebilecek
sistemik veya okiler herhangi bir ila¢c kullanan ya da anestezi indiiksiyonundan 6nce
koopere olmadiklari icin GiB'leri alinamayan hastalar ¢alisma disi birakildi. Ek olarak, iki

veya daha fazla kez endotrakeal entlibasyon denenmesi gereken, reaktif hava yolu 6ykisd,
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st solunum yolu enfeksiyonu belirtileri veya hizli sirali indiksiyon ihtiyaci olan hastalar da

dislandi. Tim katihmcilar igin demografik ve tibbi 6yki kaydedildi.

Hastalar kullanilan ajana gore desfluran (n=24) veya sevofluran (n=24) grubuna
rastgele atandi. GOz ici basinci 6lciimleri (Tono-Pen AVIA, Reichert, Inc., Depew, NY, USA)
cerrahi yapilan goziin kontralateralinden vyapildi. Bitin hastalarda hemodinamik
parametreler ve GiB, 6nceden tanimlanmis 4 ayri zamanda 6lciildii. Hasta ameliyathaneye
geldiginde anestezi indiiksiyonundan 6nce (Kontrol); anestezi indiiksiyonundan sonra,
entibasyon 6ncesi (3 dakikaya kadar) (T1); entiibasyondan hemen sonra (1 dakikaya kadar)

(T2); ve mekanik ventilasyon sirasinda derin anestezide (T3) dl¢iimler yapildi.

Hastalar islem Oncesi kati gidalar icin 6 saat, berrak sivilar i¢in 2 saat ag¢ birakildi.
Hastalarin hicbirisine premedikasyon uygulanmadi. Hastalara elektrokardiyografi (EKG),
noninvaziv kan basinci ol¢cimi, periferik oksijen saturasyonu (SpO;) iceren standart
monitdrizasyon yapildi. TUm hastalara anestezi indiiksiyonundan 6nce %100 O; ile 3 dakika
preoksijenizasyon uygulandi. Her iki grupta; anestezi indiiksiyonu icin intravendz yolla 0.1
mg/kg Midazolam, 1 mcg/kg Fentanyl, 1 mg/kg Lidokain, 2 mg/kg Propofol, 0.6 mg/kg
Rokuronyum kullanildi ve tim hastalara oral yolla deneyimli anestezist tarafindan
endotrakeal entlibasyon yapildi. Anestezi indlksiyonu sonrasi endtidal karbondioksit
(etCO2) monitorizasyonu yapildi. Anestezi idamesi, Grup 1’ de desfluran (%6) ve O3
(%50)/Air (%50); Grup 2'de sevofluran (%2) ve Oz (%50)/Air (%50) birlikteligiyle saglandi.
Nitroz oksit kullanilmadi. Kas gevsemesi igin ek doz kullanilmadi. Ventilasyon, 35-45 mm Hg
araliginda bir etCO; konsantrasyonunu muhafaza edecek sekilde saglandi. Anestezi
derinligi, hastalarin hemodinamik parametrelerine gore ve inhalasyon anestezikleri igin 1
MAC degerini saglayacak sekilde saglandi. Tim hastalara ekstiibasyon éncesi néromuskuler
bloker ajan antagonizmasi i¢in 2 mg/kg sugammadex uygulandi. Ekstiibe edildikten sonra
elin sikilmasi, dilin disariya ¢ikarilmasi gibi komutlara uyan ve/veya aktif aglayan hastalar

derlenme odasina alindi. Alderete Skoru = 9 oldugunda servise taburcu edildi.
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BULGULAR:

Her iki grupta da baslangictaki GiB 6lgiimleri (kontrol) benzerdi. Ti’de &lgiilen
ortalama GIiB desfluran anestezisi alan grupta sevofluran grubuna kiyasla anlaml diizeyde
disukth (p=0.008). Ayrica, desfluran ve sevofluran grubunda anestezi indiksiyonundan
sonra (T1) GIB degerlerinde kontrol élciimlerine kiyasla anlamli derece azalma mevcutken
(p<0.001 ve p=0.014, sirasiyla), T» ve T3 teki GIB dlciimlerinde her iki grupta istatistiksel
olarak anlamli degisiklik gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 1). Gruplar arasinda herhangi bir
zaman noktasinda kalp hizi ve ortalama arteryal basing degerleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Her iki grupta biitiin 6l¢ciim zamanlarinda GiB ile kalp hizi

ve ortalama arteryal basing arasinda anlamli iliski yoktu (p>0.05).

Tablo 1. GiB ve hemodinamik degiskenler icin tekrarlanan &lgiimlerin analizi ve ikili

karsilastirma sonuglari

Gruplar
GiB (mmHg) Desfluran (n=24) Sevofluran (n=24) P (gruplar arasi)
Kontrol 16 (10 - 23) 18 (14 - 21) 0.444
T1 13 (8-19)® 15 (9 - 21)® 0.008
T2 16.5 (10 - 22) 17.5 (12 - 27) 0.119
T3 15 (8 - 24) 15 (12 - 24) 0.459
P <0.001 0.001

aKontrol 6lciime kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir fark var. GiB: goz ici basinci
Ol¢iim zamanlari: Kontrol: ameliyattan énce, ilk 8lgiim, T1: anestezi indiiksiyonundan
sonra, Tz: entlibasyondan hemen sonra, T3: derin anestezide

TARTISMA:

Oftalmik cerrahi anestezisi icin GiB’in kontrol edilmesi olduk¢a énemlidir. G6ziin
hassas yapilarinin bitiinligi GiB’e baghdir. GIB, intraokiiler damarlari Starling direncine
benzer bir sekilde sikistirmak lizere hareket eder ve bu nedenle arteryal basing ile GiB
arasindaki fark olarak tanimlanan okiiler perfiizyon basincini belirleyen anahtar bir role

sahip olmus olur (1).

GiB icin normal aralik, 10-22 mmHg'dir ve 24 mmHg'den biiyiik degerler patolojik

olarak kabul edilir (2). GiB’in yiikselmesi gecici gdrme kaybina veya akut glokoma neden
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olabilir. Yiiksek GIB, retina ve optik sinire giden kan akisini bozar ve bu da optik sinir
fonksiyonunun kaybina neden olur (3). Normal GiB olan bir hastada anestezi sirasinda GiB
ylkselirse kalici gérme kaybi olabilir. Goziin perforasyonu, géz yaralanmalari veya glokomu

olan hastalar icin GiB'deki akut artis tehlikeli olabilir (4).

Anestezik ilaglarin cogu GIB'i doza bagimli olarak etkiler. Barbitiiratlar, kas
gevseticiler, opioidler, sedatifler, etomidat ve propofol normal GiB'i ve glokomatik GiB'i
disarebilir (3).

Laparoskopik spinal ve kardiyak prosedirler dahil olmak lizere, 6zellikle dik Trendelenburg
veya uzun slreli ylzlustl pozisyonlandirma ve/veya hipotansif anestezi gereken
ameliyatlar, GiB degisikliklerine ve okiiler perfiizyon dengesizligine neden olabilir. GiB'deki
ve dolayisiyla perfiizyondaki bu hizli dalgalanmalar sorunsuz gecmesi beklenen ameliyatlari
bile karmasik hale sokarlar ayrica gérme alani kusurlarinin ve iliskili okiiler morbiditenin
patogenezinde de rol oynamis olurlar. Desfluran ve sevofluran disiik kan gazi dagihm
katsayilarina sahip (sirasiyla 0,42 ve 0,65) ucucu anestezik ajanlar olarak; hizli anestezi
indiiksiyonu ve derlenmesine izin verirler. inhalasyon anestezikleri doza bagli olarak
diensefalonu baskilayarak, akdz himor iretimi azaltarak, akéz himor ¢ikisini artirarak veya

ekstraokiiler kaslari gevseterek GiB'i duisiiriir (5).
SONUGC:

Pediatrik oftalmik cerrahide desfluran ve sevofluran inhalasyon anestezikleri,
uyanik durumla karsilastirildiginda indiiksiyonda GiB’lerde anlamli diizeyde azalmaya
neden olsa da, trakeal entiibasyondan sonra ve derin anestezide GiB’lerde anlamh bir
degisiklige olmadigi goruldi. Pediatrik oftalmik cerrahide her iki anestezik ajan da glivenle

kullanilabilir.
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(PT.13)

TOUHY iGNESI VE EPIDURAL KATETERLE RETROGRAD ENTUBASYON:OLGU SUNUMU

Ebru Canakgi?, ismail EImali’, Aysenur Kirdemir?
(1):0rdu Universitesi Tip Fakiiltesi, Anestezi ve Reanimasyon AD, Ordu.

OZET:
Giris ve Amag:

Zor entiibasyon ve zor ventilasyonun anatomik, dogustan ve edinsel bircok nedeni
olabilir. Retrograd entilibasyon, zor entiibasyon icin kullanilan yontemler arasindadir. Bu
yontemin gerek kullanilan arag, gerekse girisim yeri agisindan degisik modifikasyonlari
bulunmaktadir. Amerikan Anestezi Doktorlari Dernegi (ASA) ise zor entlibasyonu, deneyimli
bir anestezi doktorunun endotrakeal tlipi yerlestirme isleminin 10 dakikadan fazla siirmesi
ve/veya 3 ve daha fazla denemesi, direkt laringoskopi yapilamamasi, yardimci bir alet
kullanmak zorunda kalinmasi ve disardan basi uygulamasina karsin glottisin gériilememesi
olarak tanimlar. insidansi %1-13 arasinda degismekle birlikte genellikle olgularin %2-3’{inde
ciddi entibasyon zorlugu ile karsilasilabilir (1-3). Acil sartlarda operasyonu planlanan
preoperatif muayenede zor entlibasyon olasiligi tahmin ettigimiz olgunun, basarili

retrograd entlibasyon uygulamasini sunmayi amacladik.
Olgu Sunumu :

58 vyasinda erkek hasta AITK nedeniyle hastanemiz aciline L1 burst fraktiiri
nedeniyle getirilmis ve norosirirji ekibi tarafindan acil operasyon planlanmisti. Kronik
alkolizm 6ykiisli olan olgunun preoperatif aclik siresi yeterli idi. Bas-boyun muayenesinde
tiromental mesafe 4 cm (<6 cm ) idi .Oral baki, Mallampati Class IV idi.Gastrik yakinmalari
nedeniyle slrekli antiasit ve proton pompa inhibitorleri kullanimi 6ykisi mevcuttu. Efor
kapasitesi (5-6 MET) orta diizeyde idi. Kronik AF (Atrial Fibrilasyon ) nedeniyle 2 yil 6nce
ablasyo uygulamasi yapilmisti. EKG normal sinis ritminde, sag dal bloku mevcuttu.Cekilen
akciger tomografisinde vyasina uygun eski fibrotik sekelleri mevcuttu.Labaratuar
bulgularinda, biyokimyasal parametrelerde , hemostaz panelinde anormallik tespit
edilmedi.Hb:12.7 idi, yeterli kan hazirhgi yapildiktan sonra ASA IIIE mortalite riski ile hasta

ameliyata alindi.Olasi entiibasyon glicligli tahmin ettigimiz olgu icin videolaringoskop, stile
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, elastik buji gum, laringeal maske , aspirator, Magill pensi, spiralli ve diiz farkh ¢aplarda
entlbasyon tilpleri hazir tutuldu.Hasta ameliyathane masasina alindiginda monitorize
edildi.Genis damar yollari acildi.Preoksijenizasyon yapildi, 4 buylk vital kapasite derin
inspiryum ile nefes almasi saglandi, ayrica ek olarak 5 dk siire ile normal spontan solunum
ile oksijen solutuldu.Saturasyonlari %100 oldu, 2 mg/kg i.v propofol, 2 mcg/kg fentanil , 40
mg % 2 Lidokain , 0,6 mg /kg rokironyum bromdir yapildi ve maske ile ventilasyona
baslandi.Maske ventilasyonu ilk deneme igin zor degildi.Macintosh klasik laringoskop ile
laringoskopiye gecildi.Cormack-Lehan siniflamasina gére Grade IV entlibasyon glicligi ile
karsilasildi.Ne glottis , ne de epiglot laringoskopide gorilmiyordu. BURP manevrasi ile
glclikle epiglot gorildi. Ventilasyona devam edildi.Elastik buji gum denendi , basarili
olunamadi 0Osafagus entlibasyonu oldu.Videolaringoskopa gecildi, videolaringoskop ve
BURP manevrasi ile ile epiglot cok giclikle viziialize edildi ,fakat yine entlibasyon tipi
trakeaya yerlestirilemedi.Tekrar ventilasyona gecildi, fakat bu kez ventilasyonda da guglik
yasandi, hasta desatiire oldu , SpO2 degeri 80 civarina disiince laringeal maske ile ventile
edilmesine karar verildi.Laringeal maske ile gliclikle ventile edildi , saturasyonlari yiikseldi
ancak hastanin lomber fraktir nedeniyle  prone pozisyonda ameliyat edilmesi
gerektiginden , laringeal maske operasyonun devamliligl icin uygun bir hava yolu araci
degildi. Saturasyonlari diizelince ,laringeal maske c¢ikarildi bu kez videolaringoskop ve
pediatrik buji gum ile entliibasyon denendi, yine basarili olunamadi.Maske ile ventilayona
devam edildi, fiberoptik bronkoskop klinigimizde bulunmadigindan retrograd entiibasyon
yapilmasina karar verildi.Kronik alkolizm 6ykiisii oldugunda yaptigimiz hipnotik ajanlari ve
kas gevseticileri hizli yikmakta idi.Bu nedenle propofol ve roklronyum bromiir dozlari
tekrarlandi.Maske ile ventilasyon sirasinda % 3-4 konsantrasyonda sevofluran inhalasyon
anestezigi kullanildi.Girisim yeri olan subkrikoid boélge povidon iyot ile boyandi, steril
sartlarda epidural kateter seti acildi ve 18 Gauge Touhy ignesi alindi.Touhy ignesi icinde 5
cc SF bulunan 10 cc’lik enjektor ucuna takildi.Krikoid kikirdak palpe edildi, krikoid kikirdak
altinda trakeal halkalar palpe edildi ve 2.-3 trakeal halka araligindan Touhy ignesi acikligi
sefale bakacak sekilde dik ilerletildi.Enjektére hava girdigi gbzlendi , Touhy ignesi icinden
epidural kateter sefale dogru ilerletildi.Hastaya bu kez gagali bleyd ve BURP manevrasi ile
epiglot icine Magill pensi ilerletildi ve kor olarak epidural kateter bulundu ve Magill pensi
ile agiz icine cekildi.Olgu tekrar maske ile havalandirildi ve epidural kateter icinden 8

numara spiralli tip katajelle kayganlastirilarak yerlestirildi.Deneyimli anestezist ve
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anestezi asistanlari tarafindan epidural kateter gerdirildi (Resim 1).Video-laringoskop
(Storz,Almanya) ve yine BURP manevras! ile sadece epiglotun altindan tip Magill pensi
yardimiyla kaydirilmaya c¢alisildi.8 no’lu spiralli tiiple basarili olunamayinca 7.5 no’lu spiralli
tip epidural kateterden gecirildi, yine Magill pensi aracilhgiyla tip epiglotun altindan
kaydirildi ve bu kez basarili olundu.Endotrakeal tiip trakeaya yerlestirildi, oskiiltasyonla her
iki akcigerin esit havalandigl tespit edildi.Monitérde EtCO2'nin sayisal degeri ¢iktig teyit
edildi.Hastaya yeniden kas gevsetici idamesi yapildi.Prone pozisyona alindi.ilave genis
damar yollari acildi.Yaklasik 4 saat sliren basarili ameliyat sonucu postoperatif yakin takip
ve elektif kosullarda ekstlibasyon igin Anestezi yogun bakim-1 U(nitemize alindi.
Postoperatif analjezisi i¢cin 0,1 mg/kg morfin subkutan yapildi ve 10 mcg/saat fentanil
inflizyonu olacak sekilde elastomerik pump (Easy pump ) takildi. Yogun bakima alindiktan
sonra 90 dakika icinde elektif kosullarda ekstibe edildi.Ertesi glin hasta sorunsuz bir

sekilde NRS servise devredildi.
Tartisma:

Cerrahi 6ncesi yapilan anestezi degerlendirmesinde hava yolu problemi veya ciddi
solunum sikintisi olan hastalar mutlaka ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Otuzbes klinik
¢alismanin ele alindigl meta-analizde anatomik, dogumsal ve edinsel nedenlere bagh zor
entlibasyon insidansi %1.5- 20.2 olarak saptanmistir (4). Yamamoto ve ark. (5) tarafindan
eriskinlerde yapilan bir ¢calismada Mallampati testinin sensitivite ve spesifitesinin yiiksek
olmadigi vurgulanmis olsa da Shiga ve ark. (4) derledikleri meta-analizde Mallampati testi
ile tiromental mesafe kombinasyonunun tani degerlerini arttiran en uygun yéntem
oldugunu vurgulanmistir. Olgumuzda tiromental mesafe kisa 6 cm’ den kiiciik , 4 cm idi.

Mallampati Clas IV idi.

Zor entlibasyon manevralari arasinda; basa pozisyon verilmesi (sniffing pozisyonu),
tiroid veya krikoid kikirdak tzerine yapilan basilar (BURP manevrasi) , dilin pensle disari
cekilmesi, tupiln icine guide konmasi, degisik boylarda laringoskop bleydi kullaniimasi
direkt laringoskopi ile entlibasyon uygulanmasi, fiberoptik bronkoskop, video-laringoskop,
istkli diiz laringoskop ve retrograd entlibasyon gibi alternatif yontemler distnilmelidir
(6).Bizim olgumuzda tiup icine guide konulmasi, eriskin ve pediatrik elastik buji gum,
laringeal maske , BURP manevrasi , video-laringoskop ile basarili olunamayinca ve son

olarak retrograd entiibasyon denenmis ve basarili olunmustur.Hastanemizde Go6gis
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Hastaliklari klinigine fiberoptik bronkoskop bulunmaktadir ancak gece ndbet saatlerinde
vaka alindigr icin  fiberoptik  bronkoskop  kilitli  bir yerde oldugundan
kullanilamamistir.Klinigimizde bize ait heniliz fiberoptik bronkoskop bulunmamaktadir.
Video-laringoskopla basarisiz denemelerimiz olmasi nedeniyle bu olguda retrograd

entlibasyona gecilmesine karar verilmistir.

Retrograd entlibasyon ile olusabilecek komplikasyonlardan bazilari; amfizem, laringeal
o0dem, intratrakeal kanama, subglottik stenozdur. Retrograd entlibasyonda sert kilavuzlarin
dokuya verdigi zarari onleyebilmek icin ipek siitlir, epidural kateter gibi daha yumusak
kilavuzlar kullanilmistir (7).Biz de olgumuz igin Touhy ignesi icinden soft epidural kateter

kullandik .

Zor entlibe edilmis hastalarin ekstiibasyonunda izlenecek en 6nemli yol ise hastanin kendi
¢abaslyla yeterli solumasi, koruyucu lst solunum yolu reflekslerinin kazanilmis olmasi,
basini kaldiriyor olmasidir (2). Biz de olgumuzda operasyon sonunda yogun bakim
Unitemizde kas glclniln yeterli olmasi lzerine , ekstiibasyonunu uyanik ve koopere

olduktan sonra sorunsuz olarak gergeklestirdik.
Sonug:

Sonuc¢ olarak zor entibasyon beklenen olgularda zor hava yolu algoritmasinin
gozden gecirilerek zor hava yolu enstriimanlarinin hazir bulundurulmasinin, entiibasyon ve
ekstliibasyonun olasi komplikasyonlarin en aza indirgenmesinde faydali olacagi
kanisindayiz. Zor entilibasyon , zor ventilasyon durumu ile karsilasildiginda video-
laringoskopla basarili olunamadigi durumlarda retrograd entlibasyonda
dustinilmelidir.Touhy ignesi ve epidural kateter retrograd entiibasyonda daha kolay

uygulanabilen, hayat kurtarici ve diisiik maliyetli bir uygulama olarak tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Zor hava yolu ,zor entlibasyon, retrograd entlibasyon
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Resim 1: Retrograd yolla yerlestirilen epidural kateter
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(PT.07)

KRONIK PERINEAL AGRILI HASTADA ULTRASON ESLIGINDE PUDENDAL SiNiR BLOGU

Hilal Kirci Korkmaz?!, Alparslan Apan?

1: Giresun Universitesi Giresun Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali

Giris:

Kronik pelvik/perineal agri (CPP), dinyadaki kadin nifusunun yaklasik %26'sini
etkileyen zorlu bir durumdur. ABD'de her yil laparoskopilerin %40'inda ve histerektomilerin
%12'sinde kronik pelvik agri raporlanmistir. Kronik pelvik agri gastroenterolojik, trolojik,
jinekolojik ve obstetrik cerrahiler sonrasinda sik goriillir ancak; %80’ninden non-jinekolojik
nedenler sorumludur. Bazen pudental sinire basi sonucu da ortaya cikabililir. Tek tarafli
olabilecegi gibi cift tarafli olma 6zelligi de vardir. Tek tarafli sinir harabiyeti daha cok vajinal
dogum sonrasi ortaya cikarken cift tarafl sinir hasari daha cok bisiklete uzun sire binmede
de olabilecegi gibi kiint travmalar sonrasinda gorilmektedir (1/2). Pudental sinir sikismasi
kronik perineal agrinin en 6nemli nedenidir. (3)

Bu olguda tek tarafl kronik perineal agrisi olan hastamiza uyguladigimiz ultrason esliginde

pudendal sinir blogu ve tedavi stirecini sunmayi amagladik.
Olgu Sunumu:

Hastamiz 41 yasinda kadin hasta. Algoloji poliklinigimize basvuran hastamizin son
alti aydir siddetli perineal agri sikayeti mevcuttu. Hastamizin 6ykislinde (g kez sezaryen ile
dogum vyaptigi 6grenildi, haricinde &zellik yoktu. ilk iki cerrahi sonrasinda herhangi bir
problem yasamayan hastamizin son sezaryen operasyonundan sonra sag perineal bolgeden
baslayip sag bacagina yayilan siddetli agri (Nimerik rating scale NRS: 8) yakinmasi
mevcuttu. Agrisi oturmakla artan, ayaga kalmakla azalan nitelikte olup glin icinde
siddetinde degiskenlik gdstermekteydi. idrar yaparken yanma, cinsel iliski sirasinda agri
sikayeti mevcuttu. Bu slrecte farkh bircok medikal ve fizik tedavi deneyen ancak agri
sikayeti devam eden hastamizin fizik muayenesi ve laboratuvar tetkikleri yapildi. Fizik
muayenesinde pelvik bolgede hassasiyet oldugu gorildi. Hastamiza pregabalin 150mg 2x1
ve tramadol hidrokloriir 2x50mg tedavisi baslandi. Bunun yani sira hastaya tani ve tedavi

amacl ultrason esliginde (i¢ hafta ara ile iki kez pudendal sinir blogu uygulandi. Pudental
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blok, her seferinde 5 mL bupivakain, 1 ml betametazon ve 2 mL serum fizyolojik toplam
volim 8 ml olacak sekilde yapildi. Uygulamadan hemen sonra agrinin ortadan kalkmasi
(NRS:0) ile tani dogrulandi. Blok ile birlikte agrisi anlamli sekilde azalan hastamizin ilag
tedavisi zamanla azaltildi. Hastamizin 2 aylik tedavi slirecinden sonra agrisinin ortadan

kalktigi goralda.
Tartisma:

Kronik pelvik/perineal agri (CPP), kadinlari yetiskin yasamlari boyunca herhangi bir
zamanda etkileyebilen yaygin bir durumdur. CPP, altta yatan bir hastaligin sonucu olarak
ortaya cikabilecegi gibi farkli hastaliklarla birliktelik gbsterebilir, pudental sinire basi sonucu
da ortaya cikabililir. Pudendal sinirde en sik goérilen yaralanmanin obstetrik oldugu
bildirilmektedir (2-4,5-6). CPP; goriintiileme, endoskopi, laparoskopi gibi tarama
yontemleriile herhangi bir organik fonksiyon bozukluk bulunamayan ve 6 aydan uzun siiren
agr olarak tanimlanmaktadir (7). Perineal agri nedenleri arasinda pelvik cerrahi, vajinal
dogum, direkt travma, kronik konstipasyon, asiri bisiklete binme ve uzun siireli oturma

sorumlu tutulmaktadir (3).

Hastamiz U¢ kez sezaryen ile dogum gegcirmisti, vajinal dogum hikayesi ve farkh pelvik

cerrahi 6ykusi yoktu.

Amelie Levesque ve ark’larinin 2018’te yapmis olduklari bir ¢alismada kronik
pelvik/perineal agrida gorllebilecek klinik parametreler degerlendirilerek en duyarli
olanlari 10 kriter halinde raporlandi. Bunlar; mesane dolumu ve/veya idrara gikarken agri
olmas! veya idrar yaptiktan sonra agri olmasi, rektal distansiyondan ve/veya diskilama
esnasinda agri artisi veya sonrasinda agri varligi; cinsel aktivite sirasinda agri artisi veya
sonrasinda agri varhigi; normal uyarilara anormal vulvar/perineal agri olusmasi; pelvik tetik
nokta varhg (piriformiste, obturator, internus ve/veya levator ani kaslar); degisken
(dalgalanan) agri siddeti ve/veya degisken agri dagilimi; migren veya gerilim tipi bas agrilari
ve/veya fibromiyalji ve/veya kronik yorgunluk sendromu ve/veya travma sonrasi stres
bozuklugu ve/veya huzursuz bacak sendromu gibi sendromlarin birlikte olmasi seklinde
siralandi ve bu klinik degerlendirmeye “Convergences PP Criteria” adi verildi (8). Kronik
pelvik/ perineal agri sendromlari; mesane agri sendromu, disparaunia ve irritable barsak

sendromu, fibromiyalji gibi durumlarla birliktelik gosterebilen sendromlardir. Hastalarin
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bazilarinda noéropatik agrn (uyusma, yanma, karincalanma vs.) da duruma egslik

edebilmektedir (9).

Hastamizda normal uyaranlara ragmen siddetli yaygin perineal ve sag bacak agrisi
mevcuttu. Ayrica tetik nokta olabilecek dokunmakla hassasiyet gosteren fizik muayene

bulgusu gézlendi. idrar yaparken yanma, cinsel birliktelik sirasinda agri sikayeti vardi.

Arastirmalar sonucu elde edilen minimal fonksiyon bozukluguna ragmen engelleyici
ve kalici agri varhigl endise verici olabilmektedir. Bu tip agrinin yénetimi karmasiktir ve agri
mekanizmalarinin iyi anlagilmasini ve hastanin optimize edilmis entegre multidisipliner
yonetimini gerektirir. Agri bazen nérolojik tanimlara tam olarak uymaz ve hem nosiseptif
hem de noéropatik (yanma, elektrik ¢arpmasi, lokalize allodini, parestezi) agrinin klinik
Ozelliklerini tasir. Nosiseptif agriy1 tedavi etmek icin kullanilan ilaglar (6zellikle opioidler)
genellikle bu tir agr Gzerinde etkili degildir veya ¢ok az etkiye sahiptir. Bununla birlikte,
noropatik agriyi tedavi etmek igin kullanilan ilaglar [antiepileptikler, trisiklik antidepresanlar
ve serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI)] CPP tedavisinde etkindir (7). Kronik
pelvik/ perineal agri tedavisi hedefe yonelik olmalidir. Hastanin semptomlarina uyarlanmis
tedaviler oncelikle non-invaziv olarak planlanmali, ancak agri direngli bir hal aldiginda
invaziv tedavi yontemleri ve cerrahi yéntemler tercih edilmelidir. Bu tiir invaziv proseddrler
ancak tibbi ve cerrahi konsultasyondan ve hastanin beklentilerinin ve olasi psikolojik ko-
morbiditelerin ayrinti  bir psikolojik degerlendirmesinin ardindan gerceklestirilir.
Fonksiyonel sakatligin ciddiyetine ve tanimlanan nedene bagli olarak, tedavi sinir bloklari
(tanisal ve terapotik), pudendal sinir sikismasinin cerrahi olarak dekompresyonu veya diger
sinir sikismalarini dekompresyonu (fitik gibi 6nceki ameliyatlarla ilgili) ile olabilir. Pudental
sinir bloklari USG (ultrason) esliginde omurga seviyesinde ve transperineal seviyede yapilan
bloklar olarak tanimlanmistir (2,4). Pudendal sinir blogu, pudendal nevraljiyi teshis ve
tedavi etmek icin kullanilan bir yontem olup test blogu pozitifse uzun siireli agri kontroli
icin de gercgeklestirilir. Pudendal sinir blogu ayrica obstetrik ve anorektal cerrahide bolgesel
anestezik bir teknik olarak yaygin olarak kullaniimaktadir. Blogun etkisi degiskendir ve
haftalardan aylara kadar rapor edilir (5). Pudendal sinirin direkt blokajiyla veya penis,
klitoris, bulbospongiosus-ischiocavernosus kaslari, perine ve anis icindeki pudendal sinir

yolaklarinin kesilmesi yoluyla kronik perineal agri hafifletilebilir (10).
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Bizim hastamizda da direngli agri s6z konusuydu. Bu nedenle hastamiza medikal
tedavi yaninda ultrason esliginde hem tani hem tedavi amagl pudental sinir blokaji

uyguladik. Hastamizdaki agri siddetinin blok sonrasi hizl bir sekilde kayboldugunu goézledik.
Sonug:

Ultrason esliginde pudendal sinir blogu kronik perineal agrisi olan hastalarda tani ve
tedavi amaci ile kullanilmaktadir. Hastamizda farmakoterapiye ek olarak yapilan blok,

agrinin tamamen ortadan kalkmasini saglamistir.

Kaynaklar:

1. Georgine Lamvul?, Jorge Carrillo12, Chensi Ouyangi2, Andrea Rapkin; Chronic Pelvic Pain

in Women: A Review; JAMA.2021 Jun 15;325(23):2381-2391.

2. Thomas Fichtner Bendtsen, MD, PhD,* Teresa Parras, MD, PhD,t Bernhard Moriggl, MD,
PhD,¥ Vincent Chan, MD,§ Lilli Lundby, MD, PhD, || Steen Buntzen, MD, PhD, || Karoline
Dalgaard, MD,* Birgitte Brandsborg, MD, PhD,* and Jens Bgrglum, MD, PhD#; Ultrasound-
Guided Pudendal Nerve Block at the Entrance of the Pudendal (Alcock) Canal Description
of Anatomy and Clinical Technique; Regional Anesthesia and Pain Medicine ¢ Volume 41,
Number 2, March-April 2016

3. KaurJ, Sing P. Stat Pearls (Internet) Treasure Islands, 2019,Jun 2.1

4. Vania Meira Siqueira-Campos 1, Mariana Siqueira Campos de Deus 1 , Omero Benedicto
Poli-Neto 2,3 , Julio Cesar Rosa-e-Silva 3, José Miguel de Deus 1, Délio Marques Conde;
Current Challenges in the Management of Chronic Pelvic Pain in Women: From Bench to
Bedside; International Journal of Women’s Health 2022:14 225-244

5. Shirin Ghanavatian; Armen Derian.Pudendal Nerve Block; Stat Pearls (Internet), May 1,
2022.

6. Snooks SJ, Swash M, Henry MM, Setchell M. Risk factors in childbirth causing damage to
the pelvic floor innervation. Br J Surg. 1985 Sep;72 Suppl:S15-7.

7. Stéphane Ploteau?,Jean Jacques Labat?, Thibault Riant3, Amélie Levesque?, Roger
Robert?>, Julien Nizard; New concepts on functional chronic pelvic and perineal pain:
pathophysiology and multidisciplinary management; Discov Med.2015 Mar;19(104):185-
92.

8. (Amelie Levesque, ed; METHODOLOGY, MECHANISMS & TRANSLATIONAL RESEARCH

SECTION Original Research Article Clinical Criteria of Central Sensitization in Chronic Pelvic

127


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lamvu+G&cauthor_id=34128995
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34128995/#affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34128995/#affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Carrillo+J&cauthor_id=34128995
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34128995/#affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34128995/#affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ouyang+C&cauthor_id=34128995
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34128995/#affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34128995/#affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rapkin+A&cauthor_id=34128995
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ploteau+S&cauthor_id=25828522
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25828522/#affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Labat+JJ&cauthor_id=25828522
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25828522/#affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Riant+T&cauthor_id=25828522
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25828522/#affiliation-3
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Levesque+A&cauthor_id=25828522
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25828522/#affiliation-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Robert+R&cauthor_id=25828522
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Robert+R&cauthor_id=25828522
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25828522/#affiliation-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nizard+J&cauthor_id=25828522

10.

and Perineal Pain (Convergences PP Criteria): Elaboration of a Clinical Evaluation Tool Based
on Formal Expert Consensus; Pain Medicine 2018; 19: 2009-2015 doi:
10.1093/pm/pny030)

Bouhassira D, Attal N, Alchaar H, et al. Comparison of pain syndromes associated with
nervous or somatic lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic
questionnaire (DN4). Pain 2005;114(1-2):29-36.

M. Collard, X. Yin, A. Patel, K. Scott, A. Chhabra, Abstract no. 580 initial experience of CT-
guided pulsed radiofrequency ablation of the pudendal nerve for chronic recalcitrant pelvic

pain, J. Vasc. Interv. Radiol. 29 (4) (2018) S242.

128



(PT.14)

PREEKLAMPSININ iNDUKLEDiGi HIPONATREMiK GEBEDEKi ANESTEZIK YAKLASIM

Uzm. Dr. Coskun ASCI
Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Akgaabat Hacgkali Baba Devlet Hastanesi Akgaabat/TRABZON

GIRIS

Preeklampsi, gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya ¢ikan, klinikte hipertansiyon,
proteinliri ve 6dem triadi ile kendisini gbsteren ve gesitli organ sistemlerini etkisi altina alan
bir durumdur. Preeklampsiye konvilziyonlarin eklenmesiyle eklampsi tablosu ortaya gikar.

Preeklampsi gebeliklerin yaklasik %7-10'unu komplike hale getirir (1).

Hiponatremi ise; serum sodyum konsantrasyonunda 135 mmol / L'nin altinda bir
azalma olarak tanimlanir ve hastanede yatan hastalar arasinda yaygin bir elektrolit
anormalligidir. Hamilelik sirasinda sodyum (Na) konsantrasyonunda fizyolojik bir azalma
vardir ve 130 mmol / L civarindaki degerler normal kabul edilebilir. Siddetli oldugunda,
hiponatremi geri donlisii olmayan norolojik yetersizlige neden olan hayati tehdit eden bir

duruma donusebilir (2; 3).

Olgu sunumumuzda acil olarak opere edilen preeklamptik ve hiponatremik bir

gebenin anestezi yonetimini sunmak istedik.

OLGU SUNUMU

36 yas bayan hasta, SAT’a gore 25 hafta 5 glinliik gebe acil servise geldi. Burada
yapilan incelemelerinde ilk gebeligi oldugu, takiplerinin dizenli olmadig goérildi. Hasta
preeklampsi 6n tanisiyla servise yatirildi. Yaklasik 25 glin boyunca tedavisi yapilan hastanin
takiplerinde mevcut preeklampsi tablosu dizelmedigi ve hipertansif ataklari medikal
tedaviye yanit vermedigi icin acil sezaryenle dogum karari verildi. Ancak hastanin
laboratuar tahlillerinde serum Na degerlerinde akut disme oldugu gorildi. Hastanin
mevcut yatisindaki serum Na degeri 135meq/| iken, operasyon sabahi bakilan serum Na
degerinin 125meq/| oldugu, operasyondan 6nce bakilan acil preop tahlillerinde ise; serum

Na degerinin 119meq/I’'e kadar dlstigu gorilda.

129



Hasta operasyon odasina geldiginde bilinci acik, genel durumu iyi idi. 29 haftalik
gebeligi olan, anestezi hazirligi olmayan hastanin yapilan preoperatif degerlendirmesinde;
kanama parametrelerinin normal oldugu, hiponatremi disinda elektrolit bozuklugu
olmadigI ve diger preoperatif laboratuvar tetkiklerinin normal oldugu gorildi. Hasta
masaya alindi. 20 gauge kateter ile 2 adet iv damar yolu acildi. Ta: 160/90 mmHg, Nb:
100/dk, Sp0O,: %98 idi. Bilinci agik, oryante koopere, genel durumu iyi olan hasta ajite
degildi. Kontraendikasyonu bulunmayan hastaya spinal anestezi yapilmasina karar verildi.
Maske oksijen ile oksijen destegi saglandi. Hasta oturur pozisyona getirildi. Hastanin L4-5
araligindan 25 gauge spinal igne ile subaraknoid araliga girildi. BOS gelisi teyit edildikten
sonra, 11 mg heavy marcain yavas olarak enjekte edildi. Motor ve duyusal blok olustugu

kontrol edildikten sonra hasta cerrahiye verildi.

Hastanin spinal anestezi sonrasi hemodinamisi stabil seyretti. Vaka boyunca
tansiyonlari 130/80 mmHg, Nb: 80/dk, SpO2: %98 olarak takip edildi. Hiponatremi agisindan
surekli biling takibi yapilan hastada sezaryenle dogum gerceklestirildi, dogum sonrasi
entlibe olan bebek yenidogan yogun bakima devredildi. Operasyonda masif kanama
gorulmedi, yaklasik olarak operasyon boyunca 1500ml serum fizyolojik replase edildi. %3
NACL hastanin ciddi semptomlari (bulanti-kusma, letarji, bas agrisi vs.) olmadigi igin
verilmedi. Operasyon bittikten sonra hasta post-op ayillma Unitesinde takip edildi. Hastaya
seviye kontroli yapildi, duyu blogunun T4 altina diistligu gorildi. Hastanin hemodinamisi
iyi oldugu teyit edildikten sonra kadin hastaliklari ve dogum servisine nakledildi. Hastanin
post-op takipleri icin tarafimizca nefroloji konsiltasyonu istenilmesi onerildi. Nefroloji,
hastada preeklampsiye bagh hiponatremi disiindi ve hastanin sivi tedavisini diizenleyip
(sivi kisitlamasi), 3x2gr oral tuz tedavisi verdi. Hastanin post-op 2.glin tahlillerinde Na degeri

135 megq/I’e ylkselince hasta sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Hiponatremi normalde gebeligin ilk iki ayinda, plazma osmolalitesinde azalmaya
neden olan fizyolojik degisiklikler nedeniyle ortaya cikar. Gebelikte fizyolojik hiponatremi
genellikle sodyum seviyesinin normalin 5 mEq / L altinda diismesine neden olur (4). Bu hafif

hiponatremi genellikle doguma kadar stabil bir seviyede kalir.
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Preeklampsiye bagli hiponatreminin patofizyolojisi bilinmemektedir. Hamilelikte
serum sodyumunda 4-5 mmol / L'lik bir azalma genelde normal kabul edilir. Antiditiretik
hormon (ADH) salimi ve muhtemelen B-Hcg’'nin artmasinin bir sonucu olarak, serbest su

tutulmasinda bir artis olur. Bu da hiponatremiye davetiye ¢ikartir (5).

Yapilan c¢alismalarda; maternal osmolalitenin, arteriyel kord osmolalitesinden
anlaml derecede daha disik oldugu gorilmuistir. Feto-maternal ozmotik gradyan,

anneden fetlise su transferini kolaylastirir (6).

Siniflandirmadan bagimsiz olarak, hiponatremi preeklampsi yonetiminde benzersiz
zorluklar ortaya ¢ikarir. Hiponatremi, preeklampsili hastalarda nébet riskini artirabilir. Fetal
sodyum hizla maternal sodyum ile dengelendiginden, hiponatremi fetlste hizla gelisebilir.
Bu durum ise; 6zellikle serum sodyum seviyesi 130 mEq / L'nin altina dustuginde, fetal

sarilik, takipne ve nobetlere neden olabilir (7).

Hiponatremi nedeniyle konvilsiyonlar eklamptik nobetleri taklit edebilir, taniyi
yaniltabilir ve tedaviyi geciktirebilir. Yenidoganlarda ise; yogun bakim ihtiyaci gerektirebilir.
Hiponatremi, renal sorunlarla beraber hipovolemik, hipervolemik veya 6volemik olabilir.
Siddetli hiponatremi (<120 mmol / I) komaya, konviilsiyonlara ve hatta %50 oraninda 6lime
yol acabilir (8). Bizim hastamizda, preoperatif dlctilen serum sodyum diizeyi 119 meq/L idi.
Ancak; yapilan yakin intraoperatif ve postoperatif takiplerinde herhangi bir nébet aktivitesi

gorilmedi.

Preeklampsi ile iliskili hiponatremi hastalarinda, kan basinci kontroliine ek olarak,
sivi kisitlamasi ve sodyum seviyelerinin yakindan izlenmesi gerekmektedir. Dogum sonrasi
48 saate kadar sivi kisitlamasi gerekebilir. Hiponatremi icin 6nerilen diizeltme orani 2 mmol

/ L/ s'dir (9).

Rejyonel anestezi, sivi birikiminin erken taninmasinda genel anesteziye gore avantaj
saglayabilir. Bu ylzden hastanin biling takibinin yapilmasi acisindan, rejyonel anestezi
mikemmel bir firsat yaratmaktadir. Literatlir taramasina bakildiginda ise; preeklampsiye
bagh hiponatremi 6zellikle olgu bazinda dikkat cekmektedir. Anestezik zorluklarina ek
olarak konviilsiyon, nébet ve koma gibi komplikasyonlarin takibi, post-op sag kalim ve
morbidite acisindan bliyik 6nem tasimaktadir. Olgu sunumumuzda; bu tir hastalarin
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Ozellikle acil olarak opere edildigini ve preoperatif hazirhgin mimkin olmadigini, rejyonel

anestezi kullanmanin ise komplikasyonlarin takibi ve yenidoganin minimum anestezik

madde maruziyeti agisindan kullanilabilecegini géstermek istedik.

SONUC

Preeklampsiye bagh hiponatremi 6zellikle acil sezaryen vakalarinda nadiren de olsa

gorebilecegimiz bir tablodur. Bu tiir vakalarda komplikasyonlarin takibi ve yenidogan saglhgi

icin rejyonel anestezi glivenle kullanilabilir.
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COVID-19 iLiSKiLi PERIFERIK POLINOROPATI GELISEN HASTA: BiR OLGU SUNUMU

Elvan TEKIR YILMAZ 1

Giresun Universitesi Tip Fakltesi, Anesteziyoloji Ve Reanimasyon Ana Bilim Dali, Giresun
GIRIS:

Aralk 2019’ da Cin’in Wuhan kentinde ortaya ¢ikan yeni tip korona viriis (SARS-COV-
2) enfeksiyonu tiim diinyayl etkisi altina alarak Mart 2020‘de Diinya Saglk Orgiitii
tarafindan pandemi ilan edilmesiyle sonuclandi. Koronavirtisler 50 yildan fazla siredir
tanimlanmis zarfh tek sarmalli RNA virisleridir. Bazi suslar zoonotikken, bazilari insanlari
enfekte edebilir. Yapilan bilimsel ¢alismalarla bu hastaligin solunum sistemi diginda baska
bircok sistemi etkileyebilecegi ortaya ¢ikmistir ve vakalarin yaklasik %36’sinda nérolojik
bulgularin oldugunu goéstermistir(1). Bizim vakamiz covid-19 enfeksiyonuna sekonder

polindropati olusan bir hastadir.

OLGU: 44 yasinda erkek hasta bilinen herhangi bir komorbiditesi yok. Baska bir
hastanenin acil servisine solunum sikintisi ve ates ile basvuran hastanin AC tomografisinde
bilateral multilober yaygin tutulum gorilmis. PCR + olan hastanin enfeksiyon servine yatisi
yapilmis. Hasta serviste 2 doz immiin plazma ve 3 gilin 250 mg metilprednizolon, novosef
ve klacid tedavisi almis. 4 giin servis yatisi sonrasi solunumsal semptomlarinda gerileme
olmayan, oksijen ihtiyaci artan, CPAP ihtiyaci gelisen hasta, yogun bakima alinmis. Yogun
bakim takipleri sirasinda high flow ve cpap ile takip edilmis. PA AC grafisinde progresyon
olan hastanin hipoksik solunum yetmezligi NIMV tedavisine yanit vermeyince entiibe
edilmis. Hastaya entiibasyonunun 20. gliniinde perkitan trakeostomi acilip, 10 giin sonra

hastanemize sevk edilmis.

PCR’I negatiflesen hasta 47 glinlik yogun bakim yatisinin 30 glinl sedasyon almis. 4 giin
once sedasyonu kesilmis. Hasta kabuliinde SPO2 %100 Nabiz:100/dk TA:147/105 GKS 5+
trakeostomi noroloji konsultasyonu istendi. Norolojik muayenesinde DTR alinamadi hasta
guadriplejiktti. Bilateral hafif NLO silikti. Diflizyon MR beyin BT VE EMG istendi. MR ve Beyin
BT sinde herhangi bir patoloji olmayan hastanin EMG de aksonal tutulumu mevcuttu.

Hastanin MV den ayrilamamasi defisitin agir ve hastanin gen¢ olmasi nedeniyle gecirilmis
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inflamatuar bir polinéropati oldugu dusintlerek hastaya 5 giin 30gr/gin IVIG tedavisi
verildi. IVIG tedavisi sonrasi motor kuvvet sol kol 3/5 sag kol 5/5 Fizyoterapi de uygulanan

hastada dramatik diizelme gozlendi. Hasta 1 ay sonra mv den ayrildi.
TARTISMA:

Koronaviris hastaligi 2019 (Covid-19) olarak adlandirilan enfeksiyon sirasinda en sik
karsilagilan semptomlar oksiiriik, ates ve pnomoniye de neden olabilen solunum sistemi
bulgularidir. Bazi hastalarda ¢oklu organ disfonksiyonuna kadar ilerleyen siddetli hipoksik
solunum yetmezligi gelismistir. Yapilan bilimsel ¢calismalarla bu hastaligin solunum sistemi
disinda baska bircok sistemi etkileyebilecegi ortaya cikmistir (1). Hafif ve orta siddette
COVID-19 hastaligl olanlarda koku ve tat bozukluklari gibi periferik sinir sistemi bulgulari
yaygin olarak gorilirken diger norolojik semptomlarin cogu, daha siddetli COVID-19
hastaligi olan hastalarda ortaya cikmistir ve yaygin homeostaz dizensizliginden
kaynaklandig distinulmustir(3). Norolojik semptomlarin bir kisminin ise dogrudan viral
norolojik hasara ya da dolayll néroinflamatuar ve otoimmiin mekanizmalara bagh oldugu

distnilmastir( 3,4).

Yapilan arastirmalarda en ciddi norolojik belirti inmedir. Demyelinizan hastaliklar
MSS enfeksiyonlari, guillain-bare sendromu, hareket bozukluklari ve kranial néropatiler
gorilebilir. (2). Coronavirisler ile enfekte olan hastalarda akut polinéropati bircok kez
raporlanmistir. Giris muayenesinde hastamiz quadriplejikti. DTR i alinamiyordu. Agir motor
defisiti olan hastanin komorbiditesi yoktu. EMG sinde aksonal tutulum vardi ve hasta
mekanik ventilatérden ayrilamiyordu. Butin bu veriler ile gegirilmis inflamatuar bir
polindropati en olasi tani goriinlyordu. Litaratlir taramamiz sirasinda SARS-CoV-2 ile
polindropati gelisen iki olgu sunumuna rastladik(5).Hastalardan biri 66 digeri 54 yasinda
olup ikisininde Tip 2 DM 0yklsi mevcuttu. Bu hastalarda diyabetik noropati ekarte
edilememis olup bizim hastamizin geng olmasi DM 6ykusiiniin olmamasi ve agir motor
defisitinin olmasi IVIG tedavisine dramatik yanit vermesi bizi daha ¢ok inflamatuar

polindropatiye yonlendirdi.

134



SONUC:

Viral enfeksiyonlar sonrasinda gelisen inflamatuar polinéropati tanisi koyabilmek
icin diger polindropati yapan nedenleri ekarte etmek gerekir. Uzun donem yogun bakim
yatislari sonrasi kronik hastalik néropatisini ve daha dnce varolan néropatik hastaliklar
dislamadanSARS-CoV-2  ilskili polinéropati tanisi koymak zor olmakla birlikte bizim
vakamizin inflamatuar bir polinéropati oldugunu destekleyecek kanitlarimiz mevcut

yayinlardan fazladir.
Anahtar Kelimeler: covid-19, polinoropati
Kaynaklar:

1. 1.Mao L, Jin H, et al. Neurologic Manifestations of Hospitalized Patients With coronaviris
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3. Doobay M.F. Differential expression of neuronal ACE2 in transgenic mice with
overexpression of the brain renin-angiotensin system. Am. J. Physiol. Regul. Integr. Comp.
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4. McCray P.B., Jr. Lethal infection of K18-hACE2 mice infected with severe acute respiratory
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5. Steven B, Chad L et al. Peripheral Polyneuropathy Associated With COVID-19 in Two
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252.
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(PT.05)

DENEYSEL TESTIiS iSKEMi REPERFUZYON HASARINDA LIDOKAININ ETKiSi

Dr. Jiilide KARADAYI, Prof. Dr. Alparslan APAN, Dr. Ogr. Uyesi Duygu Demiriz GULMEZ,

Doc. Dr. Murat USTA, Dr. Ogr. Uyesi Esma CINAR, Prof. Dr. Ozgiin Cuvas APAN, Uzm. Dr.

Mehmet Glilmez
Giresun Universitesi
Amag:

Periferik sinir blogunun iskemik doku Uzerine etkileri bilinmemektedir.
Calismamizda testis iskemi-reperfiizyon modelinde sistemik lidokain ve lidokain ile yapilan

blogun etkisini arastirmayi amagladik.
Gereg ve Yontem:

Etik kurul onayi alindiktan sonra Wistar albino cinsi 32 erkek rat dért gruba ayrildi.
Grup 1’e (n=8) sham cerrahi uygulandi. Grup 2’de (n=8) 2 saat testis torsiyonu ve 4 saat
reperflizyon periyodu uygulandi. Grup 3’te (n=8) reperfliizyondan 30 dk dnce 5 mg/kg iv
lidokain uygulandi. Grup 4’te (n=8) ise reperflizyondan 30 dk énce 0.1 ml %1 lidokain ile
genitofemoral blok uygulandi. Kan 6rneginde TNF-a, glutatyon, miyeloperoksidaz, inhibin,
Ima ve testosteron, testis doku 6rneginde TNF-a, glutatyon, caspase 3 ve testosteron

dizeyi 6lcildi. Histopatolojik degerlendirme yapildi.
Bulgular:

Gruplar arasinda kan degerleri acisindan belirgin bir fark bulunmadi. Testosteron
doku dlizeyi Grup 4’te anlamli yiksek, TNF-a ise istatistiksel diizeyde olmamakla birlikte
azalma gosterdi. Caspase 3 dizeyleri Grup 3 ve 4'te sham opere edilen gruba yakin bulundu.

Histopatolojik degerlendirme agisindan gruplar arasinda belirgin bir fark saptanmadi.
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Tartisma ve Sonug:

Lidokain ile yapilan periferik sinir blogunun testis iskemi-reperflizyon modelinde

etkili olabilecegi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: iskemi-reperfiizyon, testis, lidokain, periferik sinir blogu.
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(PT.04)

iATROJENIK DiYAFRAGMA HERNIiSi OLAN HASTADA COViD-19’A BAGLI ARDS
YONETIMI

Gizem Zaim, Fatma Alkan Bayburt, Azime Bulut
Giresun Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Giris:

Diyafragma hernilerinin konjenital ve edinilmis iki ana tipi vardir (1). Edinilmis
diyafragma hernileri oldukca nadirdir ve kiint travma sonucunda yada iatrojenik olusur.
Defekt muhtemelen karacigerin koruyuculuguna bagl olarak siklikla sol taraftadir (2-3).
Konjenital diyafragma hernilerinde cerrahi tedavi yaygin kullanilirken travmatik diyafragma
hernilerinde hasta ¢cogunlukla asemptomatik oldugundan cerrahi hala tartismalidir. Biz bu
bildiride by-pass cerrahisi sonrasi diyafragma hernisi olusmus ve diizeltme operasyonu da
gecirmis ancak tekrarlamis Covid-19’a bagh ARDS ile yogun bakimda takip ettigimiz hastayi

sunmayi amagladik.
Olgu:

Olgumuz oOncesinde bilinen KOAH hastalig ile koroner arter by-pass cerrahisi
oykulsi olan 74 yasinda erkek hasta idi. Hasta 61 yasinda by-pass cerrahisini takip eden 4
yil sonra solunum sikintisi sikayetleri ile basvurdugu hastanede sag diyafragma hernisi
tespit edilmis ve diyafragma hernisi onarimi yapilmis. Ameliyat sonrasi sorunsuz sekilde
taburcu edilen hastanin sonrasinda KOAH alevlenmeler ile sik sik hastaneye yatisi olmus.
Hasta, hastanemize solunum sikintisi, ates, halsizlik sikayetleriyle basvurdu. Hastanin
tansiyonu 110/80 mmHg, kalp atim hizi 96/dak, solunum sayisi 30/dak, oksijen satlirasyonu
% 82 idi. Laboratuar degerlerinde WBC:14,12 (4-11), CRP:196 (0-5) olan hastanin toraks
bilgisayarli tomografisinde yaygin buzlu cam goriintileri ve sag toraks boslugunda barsak
anslari gorildi. Hastanin SARS-CoV-2 PCR test sonucunun pozitif cikmasi ve oksijen ihtiyaci
olmasi lizerine pandemi servisine yatisi planlandi. Solunum sikintisi hizla kétilesen hasta

yogun bakima alindi ve yatisinin 24.saatinde entiibe edilip mekanik ventilasyon destegine

138



alindi. Yatista c¢ekilen akciger goérintilemelerinde sag toraks alaninda barsak anslari
gorilen hastanin entlibasyon sonrasinda anslarin batin igine yerlestigi ve akcigerin
ekspanse oldugu goruldi (Sekil 1-2). Hasta pron ve ters trendelenburg pozisyonuna alindi
ancak gaz degisimi yeterli diizeyde iyilesmedi, Pa02/fi02 orani 100’Un altinda seyretti.
Antibiyoterapisi entlibasyon sonrasi genisletilen hastanin kan kdltiriinde acinetobacter
Uremesi oldu ve uygun antibiyoterapi baslandi. Genel durumu kotiilesen hasta septik sok

tablosunda yatisinin 18.glinliinde kaybedildi.

Sekil 1:Basvuru esnasindaki akciger grafisi Sekil 2:Entlibasyon sonrasi akciger filmi
Tartisma:

Eriskin cagda tespit edilen diyafragma hernileri olduk¢a nadirdir ve vakalarin ¢ogu

travmaya bagli olusmustur. Cerrahi sonrasi iatrojenik diyafragma hernisinin sikhgi
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bilinmemekle beraber karaciger nakilleri, sol kolektomi, nefrektomi,laparoskopik
gastrektomi ve torakoskopik cerrahiler sonrasinda gorilebilir. Cerrahi sirasinda hasta
entlibe oldugundan pozitif basing etkisiyle defekt genisleyemeyecek ve fark edilmeyecektir.
Ancak ekstibasyon sonrasi basing gradyantinin degismesiyle diyaframin zayif
noktalarindan herniasyon baslar ve barsak anslari toraks kavitesine dolar. Bizim hastamizda
da entlibasyon sonrasi barsak anslari toraks kavitesinden batina ilerlemistir ve akciger
ekspanse olmustur. Semptomatik diyafragma hernilerinin acil opere edilmesi gerekse de
asemptomatik hastalara elektif yaklasilabilir. Yogun bakimda nadir olarak karsimiza
cikabilecek diyafragma hernisinin solunum sikintisini arttirabilecegi ve basvuru aninda akut

koroner sendromlar, gastrit gibi farkli kliniklerle karistirilabilecegi unutulmamahdir.

Kaynaklar:

1. Tabrizian P, Jibara G, Shrager B, Elsabbagh AM, Roayaie S, Schwartz ME. Diaphragmatic
hernia after hepatic resection: case series at a single Western institution. J Gastrointest
Surg. 2012;16:1910-4.

2. Johnson CD, Ellis H. Acquired hernias of the diaphragm. Postgrad Med J. 1988;64:317-21.

3. Willemse P, Schiitte PR, Plaisier PW. Thoracoscopic repair of a Bochdalek hernia in an

adult. Surg Endosc. 2003;17:162

140



(PT.06)

COViD-19’A BAGLI GELISEN ARDS ‘DE EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN
OKSIJENIZASYONU: OLGU SERiSi

Bilge Olgun KELES

Giresun Universitesi Giresun Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali
OZET:

Gectigimiz 2 yilda COVID-19, tim dinyada ciddi bir kiresel saglik problemi
konumundaydi. COViD19’a bagli konvansiyonel tedaviye yanit vermeyen ARDS’lerde ECMO
biyik bir énem tasidi. ilk veriler yiksek mortalite oranlarini gdstermekteydi, zaman
ilerledikge mortalite oranlarinin diismesi beklenirken aksine artis goézlendi. Pandemi
sirasinda, ekipman ve personel eksikligi birgok merkezin ECMO tedavisini giivenli bir sekilde
saglama kabiliyetini zorladi. Mortalite oranlarindaki artisda bu durumun payinin biyuk
oldugu disiinildi. Bizde klinigimizde bu sirecteki ECMO deneyimlerimizi paylasmak

istedik.
Anahtar Kelimeler; Covid-19, ECMO, ARDS, ELSO
GIRIS:

Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO), harici bir yapay dolasimin ven6z
kani oksijenden zenginlestirildigi ve karbondioksitin giderildigi bir oksijenizatore tasidigi,

ekstrakorporeal yasam destek bigimidir (1).

ECMO, konvansiyonel tedaviye yanit vermeyen, potansiyonel olarak geri dontsimli
solunum ve/veya kalp yetmezligi formlari icin endikedir. iki ana tipi bulunmaktadir.Vené-
vendz ECMO ,daha ¢ok hipoksemi ve hiperkarbiyi diizeltmek icin pulmoner kaynakl
hadiselerde tercih edilir.Veno-arterial ECMO oksijenasyona ek olarak kardiyak ve dolasim
destegi saglar (2). Ekstrakorporeal Yasam Destek Organizasyonu (Extracorporeal Life
Support Organization, ELSO), endikasyonlari ve kontrendikasyonlari net bir bicimde
belirlenmistir. Bu durum, uygulama 6ncesi skorlama sistemleri kullanilarak dogru hasta

seciminin yapilmasina olanak saglamistir (3).
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Gegtigimiz 2 yilda COVID-19 ciddi bir klresel saglik problemi konumundaydi ve
COVID-19’un neden oldugu ARDS’de ECMO buyiik bir dnem tasidi. Ekstrakorporeal Yasam
Destek Orgiitii (ELSO) uygun COVID-19 hastalarina ECMO desteginin verilmesi gerektigini
bildirdi ve bu konuda gerekli kilavuzlari yayinladi (4). WHO’nun kilavuzlari da, COVID-19 ile
iliskili ARDS olan uygun hastalara ECMO uygulamasini 6nermekteydi. COVID-19
enfeksiyonunun neden oldugu konvansiyonel tedavinin basarisiz veya tibbi tedaviye yanit
vermeyen ciddi ARDS vakalari veno-vendz ECMO ile basarili bir sekilde desteklenebilir
denmisti. Ancak tiim bunlara ragmen bilinmeyen nedenlerle VV-ECMO nun Covid -19
hastalari igcin mortalitesi ,Covid disi ARDS lere oranla daha fazla olmustur (5).Bizde tiim
pandemi surecinde VV- ECMO ya bagladigimiz 9 hastamiza ait deneyimleri paylasmak

istedik.
OLGULAR:

Mart 2020 ile Subat 2022 arasinda, Covid 19 ARDS sine bagh gelisen ve
konvansiyonel tedavilere yanitsiz hipoksemi nedeniyle VV-ECMO ya baglanan 9 hastanin

dosyalari retrospektif olarak incelendi (Tablo 1).

Hastalar; entlibasyon sonrasi prone pozisyon denenip, recruietment manevralarina
ragmen p/f oranlari 100’Un altinda kalan, ELSO kriterlerine gore ECMO endikasyonu

konulan,komorbiditeleri yliksek olmayan, 5 kadin ve 4 erkekti.

Hastalar ,sag jugularis internal ven ve sag femoral ven kombinasyon konfiglirasyonu
ile, kalp damar cerrahisi tarafindan kanile edildi.Takiplerinde perfiizyonistlerden destek
alindi. Antikoagulan tedavileriigin ilk 6 hastada heparin, son 3 hastada bivalirudin kullanildi
ve takipleri ACT ile yapildi. Hastalardan 2 si ECMO dan wean olabildi. Ancak cesitli
komplikasyonlara bagh tim hastalarimiz ex oldu. Hastalarin ortak 6zelligi asilarinin tam

olmamasi idi.

Tablo 1:ECMO takibi yapilan hastalarin demografik verileri ve klinik bulgulari

1.hasta 2.hasta 3.hasta 4.hasta 5.hasta | 6.hasta 7.hasta 8.hasta 9.hasta
Yag 38 57 47 48 76 48 42 38 63
Cinsiyet Kadin Erkek Erkek Kadin Kadin Erkek Kadin Kadin Erkek
BMI 30 20 21 20 24 22 25 33 21
Ek hastalik Gebelik Yok Yok Yok HT g\::' yeni Astim Obez DM+HT
SOFA 11 10 11 10 8 6 7 5 11
PO2/Fi02 62,5 60 62,5 50 56 44 50 48 89
PEEP 15 10 12 18 12 12 12 18 10
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ENT-ECMO 10 2 1 1 1 9 7 17 5
gun
ECMO gun 8 4 7 8 7 7 12 28 7
Antik | H i
nn fkoagula Heparin Heparin Heparin Heparin neparl Heparin Bivalirudin Bivalirudin Bivalirudin
Hemoliz,
Hemolize
Bacakta bagl Plansiz
(HIT) ) S Go i
. . iskemi, Agiz | bilirubini Dekanilas
Intrakran | Heparinle Agiz . . o
" . PN . - igi,burun ve | yuksekligi, yon, ve
Komplikasyo | i Induklen Pnomotora | Intrakraniya | icinden .. M
- gozden Agiz kanamaya
n yal en X | Kanama kanam - M
. sizinti ici,burun ve | bagh
Kanama Trombosi a . . .
. seklinde gbzden kardiak
topeni
kanama sizinti arrest
seklinde
kanama
Weaning Hayir Evet Evet Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir
Verilen ES 100 60 50 90 60 70 130 190 50
Verilen TDP 9U 40 20 20 - 40 6U 40 20
Verilen - 20 20 20 - - 50 90 -
Trom.
ECMO vya Karjamaya
. . . bagh Plansiz
Weaningde | baglandigini A .
. . antikoagula Dekaniilas
. n 15 gin | n ertesi —
Weaning sonra ini n Set omri | yon olup
NOT - den 2 glin g . ) - - kesildi,sonr | dolup hasta 5 dk
Solunum pupiller fix - -
sonra EX . . a degistirildi icinde
yetmezligin | dilate,CT de
den EX avein sinda devre 3000cc
yays trombozu kanadi.
kanama .
gelisti
TARTISMA:

ECMO'nun COVID-19’a bagli ARDS de kullanimini bildiren ilk yayinlar Cin'den geldi
ve pandemide tiim diinyaya rehberlik etti. ilk veriler yiiksek mortalite oranlarini
gdstermekteydi. Sonraki veriler, 6liim oranlarinin COViD-19 disi ARDS tedavisi sonuglarina
benzer oldugu yoniinde ilerledi (6). Ancak mortalitenin pandemi siiresince artabilecegini
dislindirmekteydi. Nitekim 6ylede oldu.12.03.2020 - 14.09.2020 arasi ECMO alan COVID-
19'lu hastalarin mortalitesi %47 iken,15.09.2020-8.03.2021 arasi EuroELSO anket

verilerinde %56 ile mortalitenin arttig1 gosterilmistir (6).

ECMO, en iyi kosullar altinda bile yogun bir caba gerektiren bir tedavidir. Pandemi
sirasinda, ekipman ve personel eksikligi, bircok merkezin ECMO tedavisini glivenli bir
sekilde saglama kabiliyetini zorladi (3,4) Dikkatli planlamanin ve hazirligin yapildigi, yeterli
egitimi ve uygun enfeksiyon kontrol dnlemleri olan personelin ¢calistigi tedavi merkezlerinde
bile vakalardaki anormal artis oranlari ve yetersiz personel, yetersiz yogun bakim yataklari
gibi kaynak eksiklikleri ylizlinden hasta triyaji yapilmak zorunda kalindi.Ve mortalitenin

artisinin bu sebeplere bagh oldugu diistinlildi. Bizim hastalarimizda da personel yetersizligi
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ve organizasyon eksikliklerinin mortalitemizde etkisi oldugu dustnitlmektedir.Yogun
bakimlarda 2 veya 3 hastaya 1 hemsire ,20 hastaya 1 doktorun bakmasi neticesinde bazi
hastalarimizda ECMO kararlarini vermekte ge¢ kalinmis oldugunu disiinmekteyiz. ELSO
kriterlerine gore ECMO dan 6nce mekanik ventilatére uzun sire maruz kalindiginda

mortalite artmaktadir denmistir.(3)

Genel olarak, COVID-19, hem tromboz hem de kanama riskinde artis ile
iliskilendirilmis bir hastaliktir(7) ve ECMO alan COVID-19 hastalarinda artan oranlarda devre
pthtilasmasi, pulmoner emboli ve intrakraniyal kanama oranlari bildirilmistir (8). Bizim 2
hastamizda intrakraniyal kanama, 1 hastamizda heparine bagimli trombositopeni, 2
hastamizda agiz, burun, goz ve tiip igi sizinti seklinde kanama, 1 hastamizda devre trombozu
gibi hematolojik komplikasyonlar gelisti.1 hastamizda da plansiz dekantilasyon gibi mekanik
bir komplikasyon gelisti.Bu komplikasyon nadir de olsa goriilmekte ve hasta abondan
kanamaya baglh kaybedilmektedir. Hastamiza acil yeni kanilasyon yapilmis olsa da kisa siire

icinde hipovolemik soka bagh kardiak arrest gelisti.

Antikoagulan tedaviye tim hastalarda, kanilasyon asamasinda heparin ile
baslanildi,ilk 6 hastada takibinde de heparin yapilirken son 3 hastada bivalirudin kullanmayi
tercih ettik.Daha onceki deneyimlerimizdeki intrakraniyal kanamalari géz 6nine alip,
bivalirudinin daha az hemorajik komplikasyonlara neden oldugu kaynaklardan faydalandik.(
9).Bivalirudin kullandigimiz hastalarda intrakraniyal hemoraji olmadi ancak sizinti seklinde
surekli mukozal kanamalari oldu. Bivalirudin kullaniminin daha az kan urini transfiizyonu
ihtiyacina neden oldugu iddia edilse de biz mevcut hasta sayimizla boyle bir fark
gozlemleyemedik(10). Ancak bivalirudin kullandigimiz iki hastanin ECMO’da kaldigi sire
uzundu. Literatlirde bunu bivalirudinle agiklayacak herhangi bir veri yoktu. Yasam siresi
uzunlugunu, tecriibemizin daha fazla olmasi ve hasta sayisinin nispeten ilk dalgalara oranla

dismuis olmasina bagli olarak, hastanin takibinde daha az yorulmamiza bagladik.

SONUC

Paylasilan deneyimler sonucunda COVID-19 ile iliskili ARDS tedavisinde ECMO
kullanimi , COVID-19 ile iliskili olmayan ARDS hastalari igin mevcut bulunan y&netim
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algoritmasini aynen izlemelidir. ECMO sinirh bir kaynaktir , yogun bakim Gnitesi yataklari ve

personeli gibi diger sinirli kaynaklarin kullanilmasini gerektirir. Hasta se¢cimi makul ve adil

olmali ve ECMO kapasitesi azaldik¢a daha kati hale gelmelidir (11).

Kaynaklar:

10.

S.G.Bektas, S.Turan. Tisad ECMO Kitabi, BoOlim1;ECMO endikasyonlari ve
kontraendikasyonlari

Sadiye Deniz Ozsoy, Hiilya Yilmaz Ak, Kosuyolu Heart J 2018;21(3):236-244 Ekstrakorporal
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ATESLI SILAH YARALANMASI SONRASI FEMUR FRAKTURU iLiSKiLi YAG EMBOLISI
SENDROMU : OLGU SUNUMU

Neslihan HATINOGLU, Havva BAKAL, Omer Furkan OZDEMIR, Hillya ULUSOY, Ahmet

EROGLU

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali,

Trabzon

GiRiS

Yag embolisi sendromu (YES), yag partikillerinin sistemik dolasima girmesi sonucu
ortaya cikan klinik belirti ve bulgulari tanimlayan bir kavramdir. Yag embolisi 6zellikle kemik
kiriklari ile birlikte olan travmalarda %3 ile %10 oraninda goriilmektedir. YES'de akciger
kompliyansinda azalma ile birlikte erigkin solunum sikintisi sendromunda oldugu gibi
nonkardiyojenik pulmoner édem ve intrapulmoner santlar ortaya ¢ikmaktadir. Tedavide
kirigin erken fiksasyonu, sivi elektrolit dengesinin saglanmasi ve hipoksinin giderilmesini
amaclayan destekleyici yaklasimlar énerilmektedir. Biz bu olguda atesli silah yaralanmasi
sonras! femur fraktir iliskili yag embolisi sendromu gelisen vakanin tani ve tedavi slirecini

sunmayi amagladik.
OLGU

Bilinen sistemik hastalik hikayesi bulunmayan 43 yas, erkek hasta atesli silah
yaralanmasi sonrasi batin travmasi ve sag femur yaralanmasi nedeniyle acil olarak
operasyona alindi. Genel cerrahi tarafindan laparotomi, sag hemikolektomi, ince
barsaklarda 3 yerden rezeksiyon ve anastomoz yapildi. Ortopedi tarafindan eksternal
fiksator koyulup postoperatif yogun bakima alindi. Postoperatif takiplerinde 48 saat sonra
takipne, tasikardi, solunum sikintisi gelisti. Oda havasinda saturasyonu %60’a kadar dusta.
Akg’da Po2:40 mmHg olan hastaya acil toraks bilgasayarli tomografi anjiyografi cekildi. Her
iki akciger alt loblarda konsolidasyon ve yaygin buzlu cam dansiteleri izlendi. Bulgular yag
embolisi ile uyumlu olarak degerlendirildi. Hastaya high flow ile 60 It akim ile 02 destegi

verildi. 1 mg/Kg metilprednizolon ve dusiik molekul agirlikh heparin baslandi. Erken

147



baslanan destek tedavi ile hastanin klinigi ve oksijenizasyonu diizeldi. Erken tani ve destek

tedavi ile hasta basarili sekilde tedavi edildi.
TARTISMA

Yag embolisi sendromu (YES), yag partikillerinin sistemik dolagima girmesi sonucu
ortaya cikan klinik belirti ve bulgulari tanimlayan bir kavramdir. Yag embolisi 6zellikle kemik
kiriklari ile birlikte olan travmalarda %3 ile %10 oraninda goérulmektedir. Bulgular siklikla
24-72 saat sonra ortaya ¢ikmakla birlikte tetikleyici faktorl takip eden dakikalar icinde
gelisen vakalar bildirilmektedir. En sik bulgular ates, dispne, biling bulanikligi, tasikardi,
yaygin petesiler ve konvilsiyonlardir. YES’de akciger kompliyansinda azalma ile birlikte
eriskin solunum sikintisi sendromunda oldugu gibi nonkardiyojenik pulmoner 6dem ve
intrapulmoner santlar ortaya ¢ikmaktadir. Tedavide kirigin erken fiksasyonu, sivi elektrolit
dengesinin saglanmasi ve hipoksinin giderilmesini amaglayan destekleyici yaklasimlar
onerilmektedir. Bizim olgumuzda erken fiksasyona ragmen 48 saat icinde yag embolisi
sendromu geligsmistir. Hastada agir solunum sikintisi gelismesine ragmen erken tani ve high-
flow oksijen ile klinigi diizeldi. invaziv mekanik ventilatér destegi gerekmeden hasta

basarili bir sekilde tedavi edildi.

Anahtar kelimeler: yag embolisi sendromu, high-flow
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