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Onsoz

Birka¢ yil boyunca, kisa, okunakli fakat kapsaml bir klinik inceleme kitabinin
gerekliligini hissettik. Boyle bir kitap hem 6grenciler hem de uygulayicilar i¢in saglam
pratik tavsiyeler saglamali ve kolay okunmalidir. Niyetimiz, anesteziyoloji sinavlarina
hazirlanan asistanlar tarafindan okunmasi ve daha deneyimli uygulayicilar i¢in 6zli
ve pratik bir referans gorevi gormesi i¢in tasarlanan giincellenmis, 6zlii ve okunmast
kolay bir icerik gelistirmekti. Bu 6nemli ugragimizda yardimci olan herkese min-
nettariz. Cok yazarli bir metne sahip olmanin bir avantaji vardir, katilimcilarimiz
kitabimizda tartistiklar: konularda 6nemli uzmanliga sahipler. Ayrica, boliim ve kitap
editorlerinin uygunluk ve dogruluk saglamak amaciyla metinlerin revizyonunu yap-
malarina izin vermekte comert davrandilar. Pek ¢ok yazar, Boston bolgesindeki egitim
hastanelerindendir, ancak genel olarak iilke ¢apindaki kurumlardan secilmistir.

Bunun anesteziyoloji alaninda genis bir perspektif sagladigina inaniyoruz. Kitap
12 kisim ve 60 bolimden olusmaktadir. Her boliim uzmanlik alanina 6zgiidiir ve an-
estezi pratiginde bulunan en 6nemli klinik senaryolara ayrilmis boliimlerle birliktedir.
Editorler, degerli editoryal yardimi i¢in Bn. Marcia Rosen'a siikranlarini sunarlar. Ayni
sekilde, editorler bu kitabin hazirlanmasindaki destegi igin Springer Publishers'a ve
ailelerine cesaretlendirmeleri nedeni ile tesekkiirii borg bilirler. Bu kitabin, okuyucu-
larimizin kiitiiphanelerini zenginlestirecek ve hastalarimiz i¢in klinik mitkemmelligi
tesvik etmeye yardimci olacak degerli bir kaynak olmasini umuyoruz.

Boston, MA, USA Linda S. Aglio, MD, MS
Richard D. Urman, MD, MBA
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Koroner Arter Hastaligi

Geviri: Dr. Aysun Yildiz Altun

Klinik Oykii

Tibbi hikéyesinde hipertansiyon, dislipidemi,
3-damar koroner arter hastalig1 (%70 sag koroner ar-
ter, %50 sol ana arter, %75 sol sirkiimfleks arter steno-
zu), nikotin bagimlilig1 ve myelodisplastik sendroma
sekonder gelisen pansitopeni bulunan 64 yagindk.i
erkek hasta, akut karm agrisi, kusma ve kabizlik gika-
yetleri ile bagvurdu. Goriintiileme ¢alismalarinda in-
karsere herni gozlemlendi. Hasta acil laparoskopi icin
ameliyathaneye alindu.

Karnn insiiflasyonu sirasinda, II, IIT ve AVF de-
rivasyonlarinda ST depresyonu gozlendi ve hasta da
aniden bradikardi ve hipotansiyon gelisti. Hematokrit
degerini 20 yapmak i¢in kan transfiizyonuna ek olarak
norepinefrin infiizyonu ve karnin desiifle edilmesi ile
hastanin ST depresyonlarinda diizelme oldu. Bununla
birlikte, postoperatif olarak, hasta inferior derivasyon-
larda ST depresyonlari ve 2. derece AV blok ile birlikte
anjinal atak gegirdi. Miyokard hasari i¢in yiiksek sen-
sitivitesi olan troponin pozitifti.

Tibbi Hikayesi
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Kronik stabil koroner arter hastalig1 (KAH), 2 yil 6nce
pozitif stress testi (Stress MIBIda orta inferolateral
perfiizyon defekti)
Koroner anjiografide 3 koroner arter hastalig
Orta derecede LVH (sol ventrikiiler hipertrofi) ile EF
%65, orta MY/TY

Her ay kan transfiizyonu gerektiren pansitopeni
komplikasyonu ile birlikte yogun blast hiicreli myelo-
displastik sendrom

© Springer International Publishing AG 2017
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Gastrointestinal reflii hastalig

Depresyon/PTSH

Benign prostat hipertrofisi
Nikotin bagimlilig, glinde bir paket, 45 yillik siga-
ra Oykiisii, 3 hafta 6nce nikotin bandina basglama

Poliklinik Tedavileri
Aspirin
Atenolol

Hidroklorotiazid/
Triamteren

Lisinopril
Simvastatin
Tamsulosin
Famotidin
Folik asid
Ferro siilfat
Nikotin
Allerji

Fizik muayene

Havayolu muayenesi

81 mg EC/giin
50 mg/giin
25/37.5 mg/glin

20 mg/giin

20 mg/giin

50 mg/giin

20 mg/giin

1 mg/giin

325 mg giinde 3 defa

21 mg/24 saat bant

Penisilin ( dokiintii)

Vitaller: KH 78/dk, KB:
184/91 mmHg, SS: 18-22/dk.
SpO, %98

Mallampati II, tiromental
mesafe > 3 parmak genisligi,
iyi ag1z acikligs, boyun
ekstansiyonunda hafif
limitasyon, Dissiz (¢ikarilabilir
st ve alt digler ile birlikte)
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nem i¢in tedavi yonetimini optimize eden miidahale-
ler (spesifik cerrahi zamanlamas: dikkate alinmaksi-
zin) cesaret vericidir. Bunun aksine, eger perioperatif
degerlendirme sirasinda hastanin akut koroner send-
rom bulgular1 var ise, o zaman hemen invaziv miida-

haleleri kapsayan standart kanita dayali tedaviler dii-
stuniilmelidir.

10.

11.

12.
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Miyokard Enfarktiisu

Geviri: Dr. Aysun Yildiz Altun

Vaka

Yetmigsekiz yasinda erkek hasta, yitksek oranda
asbeste maruz kalma hikayesi, dispne baslangic ile
klinige bagvurdu. Bir ay 6nce mezotelyoma diistindii-
ren 6nemli derecede sag plevral kalinlagmasi saptandi.
Hastaya, kanser evrelemesi amaciyla biopsi ile birlikte
diagnostik bronkoskopi ve mediastinoskopi planlandu.

Preoperatif donemde, hastanin ¢eneye ve sol ko-
luna yayilan ve 30 dk. 6nce baglayan g6giis agrisindan
sikayet etmekte, esinin yardimi ile yatagina dondiikten
sonra agrisinda azalma olmaya bagladigini bildirdi.

Medikasyon

Metoprolol 100 mg/giin

Isosorbid mononitrat 60 mg/giin

Lisinopril 10 mg/giin

Aspirin 81 mg/giin

Atorvastatin 80 mg/giin

Klopidogrel 75 mg/giin (7 glinliik tedavi)

Lantus 35 {inite/giin ve aspart 5 iinite- yemekle
birlikte

Alerji: Bilinen allerji 6vkiisii yok

Medikal Hikayesi :

Bir y1l 6nce trans torasik ekokardiografi ‘den once
orta derecede mitral regiirjitasyon ile birlikte KKY-EF
%55-60.

Gegmiste MI'i KAH- 5 y1l 6nce LCxe ve ramus inter-
medius ilag salimimli stent (ilagh stent). 4 yil 6nce LCxe
balon anjioplasti ile birlikte OM1 ve RCAya ilach stent.

DM2- bir ay 6nce kotii kontrol olarak kabul edilen
deger; Hgb Alc: 11.6

Fiziki Muayene:

Vitaller: Kalp hizi: 94/dk., Kan basinct: 178/89
mmHg, Solunum sayist. 24/dk, SpO2 %92

MP4, tam hareket aralifi, normal agiz aciklig,
normal tiromental mesafe.

© Springer International Publishing AG 2017
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Hasta orta diizeyde sikintily, hafif terlemis, diiz ya-
tabilmekte ve zorlanmadan ciimleleri bitirebilmektedir.

Hasta yataginda ¢ekilen EKG’sinde V1-V4, IT, ITI ve
aVF derivasyonlarinda ST elevasyonlar1 gozlenmistir.

1. Miyokard enfarktiisii nedir?

Miyokard enfarktiisit (MI), miyokardiyal oksijen
talebinin miyokardiyal oksijen destegini gectigi, bu
durumun miyokardiyal iskemiye ve devaminda miyo-
kardiyal nekroza yol actig1 bir hastalik siirecidir. Miyo-
kard enfarktiisii tipik olarak, koroner arterlerin prog-
resif daralmast ve aterosklerotik plaklarin formasyonu
nedeniyle olusan KAH’l1 hastalarda meydana gelir.
Non-ST elevasyon MI (NSTEMI) subendokardiyal
iskemi ile kendini gosterirken, ST elevasyonlu MI
(STEMI) ise, endokardiyumdan epikardiyuma kadar
tam kat miyokardiyumu etkileyen ciddi miyokardiyal
hasar1 gosterir ve daha fazla tahrip edici bir klinik du-
rum olarak karsimiza ¢ikar. STEMI'nin, NSTEMI'nin
aksine, daha 6nce ciddi stenoz olmayan koroner arter-
lerin ani trombotik okliizyonu ile ortaya ¢ikmasi daha
belirgindir. Tibbi acil durum olarak diisiiniiliir ve mi-
yokardiyumu kurtarma amagl kan akim restorasyo-
nu i¢in acil miidahale gerektirir. Olusan miyokardiyal
hasar miktarinin lineer bir sekilde degil, daha ziyade
zamana bagli egrisel olarak gerceklestigi goz Oniine
alinirsa, dikkatli bir secim ve bir reperfiizyon strate-
jisinin zamaninda uygulanmasi STEMTI'yi “uygun bir
tedavi haline gelmistir[1].

2. Farkl1 MI tiirleri nelerdir?

2012 yilinda, ortak ESC/ACCF/AHA/WHFnin
Miyokard Enfarktiisiiniin Yeniden Tanimlanmas: ¢a-
ligma ekibi, 6zellikle yeni biyobelirteglerin (troponin
C veya I gibi) ve miidahalelerin giderek daha uygun
hale geldigi donemde miyokard enfarktiistinii yeniden
tanimlamak i¢in bir konsensus olusturdular (2).

Yeni tanimlama, MI'nin ¢esitli etiyolojilerinin daha
iyi simiflandirilmasina izin vermekle kalmaz, ayni za-
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Tablo 2.3 2005 ACC/AHAYya gore PCI sonrasi dual antiplatelet tedavi i¢in giincel kilavuz

Aspirin

PCI éncesi: Aspirin (75 veya 325 mg), kronik
gtinliik aspirin alan hastalarda devam edilmelidir.
Not olarak, giinliik 75 mg aspirin ile 325 mg/giin
aspirin aliminin, daha az kanama komplikasyonu
disinda kardiyovaskiiler sonuglari benzerdir

PCI 6ncesi: Aspirin (300 veya 325 mg), kronik giinliik aspirin kullanmayan
hastalarda tercihen 24 saat, en azindan 2 saat (6nce) verilmelidir

PCI Sonrast: Giinlitk 325 mg Aspirin verilmelidir
- Ciplak metal stent sonrasi 1 ay
- Sirolimus salan stentten 3 ay sonra
- Paklitaksel salan stentten 6 ay sonra

Yukarida belirtilen siirelerden sonra, kronik giinliik aspirin (75 - 162

mg) devamli olarak verilmelidir

Klopidogrel

PCI 6ncesi: eger miimkiinse, klopidogrel
yiikleme dozu olan 300 mg, prosediirden
tercihen en az 6 saat once verilmelidir

PCI-sonrast: Klopidogrel 75 mg verilmelidir

- Ciplak metal stentten en az bir ay sonra (artmis kanama riski
olmadikga, sonra minimum 2 hafta siire ile verilmelidir)

- Sirolimus stentten sonra 3 ay
- Paklitaksel stentten sonra 6 ay

Ideal olarak, yiiksek kanama riski olmayan hastalarda klopidogrel

kullanim siiresi 12 ay uzatilmalidir

Stent trombozu ile baglantili klinik 6zellikleri olan hastalarda (6rnegin.
bobrek yetmezligi, diyabet veya multipl stent veya bifurkasyon
lezyonlarinin tedavisi gibi prosedural 6zellikler), klopidogrel

kullaniminin 1 yildan fazla kullanimi uygun olur

PCI Sonrast: Subakut tromboz hastalarda 6liimciil olabilir (6rnegin
korunmasiz sol ana, son patent koroner damar), trombosit agregasyon
¢alismasini ditgiitnmek mantiklidir. Trombosit agregasyonunun <%50
inhibisyonunun gosterilmesi durumunda, klopidogrel dozunun 150 mg’a
yiikseltilmesi klopidogrel direncinin 6énemli bir problem oldugu dikkate

alindiginda makul olacaktir

saat Once ve ardindan cerrahiden 2 saat dnce 2 tinite
trombosit siispansiyonu verilir. Dual antiplatelet teda-
vi devam siiresi minimize edilmelidir ve ideal olarak,
aspirin operasyondan 6 saat sonra, klopidogrel 24-48
saat sonra baslanmalidir (+ 300 mg yiikleme dozu)
[31]. Not olarak, bu rejim prasugrel veya ticagrelor
gibi daha yeni antiplatelet ajanlari icin gegerli degildir.

Kardiyak cerrahi de klopidogrelin en az 5 giin de-
vami tavsiye edilir ama nonkardiyak cerrahi ile veriler
sinirlt ve geligkilidir (13). Bu nedenle, diger “kopriile-
me” tedavileri de (eptifibatide gibi) yiiksek riskli has-
talarda dusiinilmelidir, ¢linki dual antiplatelet tedavi
kanama, transfiizyon, mekanik ventilasyon, hastane
de kalis stiresi ve cerrahi reeksplarasyon diizeylerinde
onemli derecede artis ile sonuclanir (28, 32-34).

Klopidogrele benzer olarak, prasugrel ayrica, pla-
telet P2Y , reseptoriine geri doniisiimsiiz olarak bag-
lanir, ama kanama riskine ragmen daha hizli, daha
gliclii ve tutarli bir trombosit inhibisyonu ile baglanir
[35, 36]. Sonug olarak, prasugrel perioperatif ortamda
daha sinirli bir kullanima sahiptir.

Klopidogrel'in tersine, ticagrelor reversibl olarak
platelet P2Y , reseptoriine baglanir ve klopidogrele

gore major kanama oranlarinda 6nemli bir fark ol-
maksizin daha fazla platelet agregasyon inhibisyonu
elde edilebilir (37,38). Ticagrelorun major avantaji
kisa yarilanma 6mrii olmasi (6-13 saat) ve reversibi-
litesidir (39). Perioperatif diizenlemelerde, ticagrelor
verilmesine sadece 1 giin ihtiyac olur.
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Kalp Yetmezligi

Ceviri: Dr. Yusuf Unal

Vaka

Nefes darlig1 ve eforla gogiis agrisi olan 57 yagin-
da erkek hasta kalga protezi i¢in sunuluyor.
Gegmis tibbi hikayesi:

« Konjestif Kalp Yetersizligi (KKY)
» Hipertansiyon
« Diabetes mellitus, insiiline bagiml

e Obezite
« GORH
flag:

« Metoprolol 25 mg giinde 4 kez

o Asetilsalisilik asit (ASA) 81 mg/giin

« Lisinopril 20 mg/giin

o Lasiks 40 mg

o Atorvastatin 80 mg/giin

 Lantus (insiilin-glarjin)/Novolog (insiilin-aspart)
o Omeprazol.

Vital degerler:

KB 150/80 mmHg | KH 65/dk §S20/dk | SpO2 % 95

Agirlik: 105 kg Boy: 172 cm

Fizik Muayene:

Noro: odak dis1 muayene

Kardiyak: Diizenli, normal §1/S2, S3 duyumu

tftiriimler yok

Pulmoner: Her iki bazalde de hafifce azalan solu-
num sesleri, bibaziler ince raller.

Bilateral alt ekstremitede 6dem tespit edildi.

© Springer International Publishing AG 2017
L.S. Aglio and R.D. Urman (eds.), Anesthesiology,
DOI'10.1007/978-3-319-50141-3_3

Hasta, yarim kat merdiven ¢iktiktan veya diiz bir
ylizey {izerinde {i¢ blok yiirtidiikten sonra nefes darli-
&1 yasadigini,ve noktiirinin son 2 hafta icinde kotiiles-
tigini bildirdi. Iki hafta 6ncesine kadar bakkaldan iki
poset tagiyabiliyor iki kat merdiven ¢ikabiliyordu.

Klinik Kalp Yetersizligi Belirtileri
Nelerdir?

- Azalmigs egzersiz toleransi

- Interstisyel pulmoner 6demden kaynaklanan os-
kiiltasyonda duyulan baziler raller ve/veya plevral
eflizyonlara sekonder azalmis bibasilar solunum
sesleri

- Kardiyak oskiiltasyonda S3 sesi

— Periferik 6dem, genellikle altta kalan ekstremitede

- Tim viicutta yaygin 6dem hali

- Artmis jugiiler vendz basing (JVP), sternal aginin
> 10 cm yukarist

— Eger sag kalp yetmezligi eslik ederse hepatik ge-
nigleme

- Noktiiri

- Paroksismal noktiirnal dispne (PND).

Kalp yetmezligi, hacimsel asir1 yiiklenme belirti-
leri olmadan ortaya ¢ikabildigi i¢in, “kalp yetmezligi”
(KY) terimi, “konjestif kalp yetmezligi” teriminin ye-
rine tercih edilir. Kalp yetmezligi, ventrikiilin dolma
ile birlikte veya kan pompalama kabiliyetini azaltan
yapisal veya fonksiyonel kalp rahatsizliklarindan kay-
naklanan klinik bir sendromdur [1]. Kalp yetersizligi
tanisi 6ncelikle yukarida belirtilen klinik bulgulara ve
dikkatli bir hasta gegmisine dayanr.
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Digoksin antiaritmik bir ajan olarak kullanilmistir.
Ancak hizli bir dozaj rejiminde bile etkili olmasi ge-
nellikle saatler alir.

Bradikardi genellikle KY hastalarinda iyi tolere
edilmez. Ciinkii sistemik hipoperfiizyona yol agar ve
ozellikle de LVEF’yi ciddi sekilde azaltan hastalarda.
Atropin/glikopirolat, atropin uzun siireli tagikardiye
neden olabilmesine ve yasl hastalarda istenmeyen yan
etkilere (konfiizyon, ajitasyon vb.) yol agabilecek kan
beyin bariyerini gegmesine ragmen tedavi segenekle-
ridir. Dobutamin, dopamin, izoproterenol ve epinef-
rin pozitif kronotropik 6zelliklere sahiptir ve atropin/
glikopirrolattan daha kisa bir yar1 6mre sahip olma
avantajini sunar. Bazi durumlarda, transkiitan (pacing
pedleri) veya transvendz pacing gerekebilir.

inotropik ve Vazodilator/
Vazokonstriktor Tedavisine
Direncli KY’li Hastalarda Tedavi
Secenekleriniz Nelerdir?

Kalp yetmezliginin farmakolojik tedavisinin iyi-
lesmeye yol agmadig1 veya akut sekilde ayristirilmig
KYde tedavi secenekleri, kardiyosirkiilasyon destek
cihazlar1 (6r: intraaortik balon pompasi: IABP, sol
veya biventrikiiler destek araglari, venoarteriyel eks-
trakorporeal membran oksijenasyonu: VA-ECMO)
ile tedavinin baslatilmasini diisiinmek gerekebilir. Bu
invaziv tedavi segeneklerinin timd, girisimsel kardi-
yologlarin ve/veya kalp cerrahlarinin dahil edilmesini
gerektirir.

Sag Ventrikiil Yetmezligini Nasil
Tedavi Ederdiniz?

Kalp yetmezligi olan hastalar, iskemi, tasikardi/
bradikardi veya trikiispit yetersizligine bagli olarak
sag ventrikiil (RV) yetmezligi gelistirmeye egilimlidir.
Sag ventrikill, yliksek bir pulmoner vaskiiler rezis-
tansa karsi kan pompalayamaz ve genellikle preloada
bagimlidir; bu nedenle, hipovolemi RV outputunun
dismesine ve bunun sonucunda da LV outputunun
diigmesine neden olabilir. Sag ventrikiil kalp yetmez-
ligi hipervolemi ile basa ¢ikamayabilir ve RV akut bir
sekilde genisleyebilir ve dekompanze olabilir. Siddetli
trikiispid yetersizligi de RV hacminin agir1 ytiklenme-
sine neden olabilir. Fonksiyonel trikiispid kapak ye-
tersizligi, RV dilatasyonundan kaynaklanabilir. Ciin-
kit trikiispid kapakeigin aniiler dilatasyonu trikiispit
kapak lifletlerinin koaptasyon rezervini azaltan bir
dilatasyona yol acar.

Sag ventrikiil yetmezlignin tedavisi, preload ve af-
terloadun optimize edilmesinin yani sira RV kontrak-
tilitesinin arttirilmasindan olusur.

Preload/afterload optimizasyonu:

- Yiiksek hava yolu basincinin 6nlenmesi (6rnegin,
intrensek PEEP)

— Pulmoner vaskiiler direnci (PVR) azaltmak icin
inhale nitrik oksit/prostanoidler

- Hiperkarbi, asidozdan ka¢in

- Hipoksemiden ka¢in

Kontraktiliteyi arttirmak igin

- Inotroplar ve inodilatérler: milrinon, epinefrin,
dobutamin

- PVRYi arttirmayan hipotansiyon igin vazopres-
sorler: vazopressin

- Mekanik destek (sag ventrikiil destek cihazi,
VA-ECMO).

Kalp Yetersizliginin Nasil Teshis
Edilecegi ve Tedavi Edilecegi Bilgisi
ile Hastaya Nasil Yaklasirdiniz?

Hasta bir beta reseptor bloke edici, bir anjiyoten-
sin dontstiiriicii enzim inhibitori ve bir ditretik ile
tedavi edilen bir kalp yetmezligi ge¢misine sahiptir.
Ancak, hastanin fonksiyonel durumu son zamanlar-
da azaldi. Minimal eforda dispnesi var (6nceki NYHA
ITden NYHA III). Hasta, 6nemli dlctide kan kaybiyla
birlikte elektif bir prosediir uygulanmadan 6nce daha
fazla islem (EKG, TTE) ve preoperatif optimizasyon
i¢in yeterli hazirlik yapilmali.
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Hipotermi

Ceviri: Dr. Yusuf Unal

1. Hipoterminin tanimi nedir?

Hipoterminin tanimi degisiklik gosterebilir. Cesit-
li alanlardan uzmanlar, hafif, orta, derin ve ¢ok derin
hipotermiyi farkli sekilde tanimlarlar. Kalp durmas:
sonrasi hastalar i¢in, 32-34 °C ‘lik bir sicaklik aralig
genellikle “terapotik hipotermi” olarak adlandirilir.
Isbirlik¢i Arastirma (The Collaborative Research)
(CORE) Grubu, aort ark cerrahisinde hipotermi tize-
rine bir fikir birligi belgesinde agagidaki siniflandir-
may1 onerdi [1]:
- hafif: 28.1-34 °C
- rta:20.1-28 °C
- derin: 14.1-20 °C
- ¢ok derin: <14 °C
Sicaklik nazofarenks i¢inde degerlendirildi.

2. Hipoterminin beyin metabolizmasi
iizerindeki etkileri nelerdir?

Beyin metabolizmas: viicut sicakligindaki her 1 °C
diisiis i¢in %6-10 azalir. Bu nedenle 32 °Cde serebral
metabolizma hizi normal degerin yarisina diiser [2].

3. Hipotermi ile iliskili diger metabolik
degisiklikleri listeleyin

- Artmis yag metabolizmasi ile birlikte gliserol sali-
nimy, serbest yag asitleri, laktat salinimi

- Azalmis insiilin sekresyonu

- Insiilin direnci

- Azalmis ekstraksiyonun bir sonucu olarak kanda-
ki oksijen seviyelerinin artmasi

— Ventilator ayarlar1 disitk CO, {iretimine ayarlan-
mamigsa hipokarbi
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Hipoterminin bagka hangi koruyucu
mekanizmalari bilinmektedir?

Apoptotik yollarin kesilmesi (kaspaz aracili)
Mitokondriyal disfonksiyonun 6nlenmesi
Noroeksitator kaskad: tahrip edici siireglerin azal-
tilmasi (glutamat birikimi, hiicre i¢i kalsiyum bi-
rikimi)

Iskemi ile indiiklenen enflamatuar reaksiyonlarin
inhibisyonu

Nitrik oksit tiretiminin azalmasi (NO)

Serbest oksijen radikallerin azalmasi
Iskemi-reperfiizyonun neden oldugu damar gegir-
genliginin azaltilmasi

Iskemi igin gelistirilmis tolerans

Hipotermi tedavisinin lic asamasi
nedir?

. Indiiksiyon faz1: Sogutmanin baslangici, kalp dur-

mast i¢in sicaklik hedefi 34 °Cdir, bu da mtiimkiin
oldugunca ¢abuk gergeklesmelidir.

. Idame asamast: Sicaklig1 sadece minimum dalga-

lanmalarla koruyun.

. Yeniden 1sinma (veya ¢oziilme) agamasi: yavag

kontrolli 1sinma (kalp durmasi hastalar i¢in 0.2-
0.5 °C/saat)

indi.iksiyon fazi (sogutma) sirasinda
hipoterminin en sik goriilen yan
etkilerini adlandirin

hipovolemi
hiperglisemi
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fonksiyonun yani sira pihtilagma faktorlerinin sente-
zi de etkilenecektir [13]. Bununla birlikte, terapotik
hafif hipotermi ile siddetli kanama riski nispeten dii-
suktiir.

Hipotermi enfeksiyon riskini arttirir mi?

Ameliyat sirasindaki ve ameliyat sonrasi hipoter-
mi, yara enfeksiyonlarinda ve pnomoni oraninda-
ki artigla iliskilendirilmistir. Terapétik sogutma ile,
infeksiyon riski, uzun siireli (> 24 saat) artar. Ancak
mortalitede artis olmadig gorilmistiir [14]. Faydali
etkiler (noroinflamasyona neden olan proinflmam-
tuar sitokinlerin sentezinin azalmasi), enfeksiyonun
dayattig1 riskten agir basmaktadir. Hekimin, indiik-
lenen hipotermi sirasinda enfeksiyonlara kars1 uyanik
olmasi gerekir.

intraoperatif hipoterminin hasta
morbiditesi lizerine etkisi nedir?

Bazi ¢aligmalar, artmis kardiyak morbidite, koa-
gtilopati ve hipotermili cerrahi alan enfeksiyonlarin-
da (SSI) bir artig oldugunu bildirmistir [15-18]. Int-
raoperatif normotermi (1stnma cihazi olmadan >36
°C asa sicakliginin sonu veya intraoperatif basingl
hava cihazinin belgelenmis kullanimi) 2006dan bu
yana Cerrahi Bakim Gelistirme Projesinin (Surgical
Care Improvement Project) (SCIP) bir parcasidir. An-
cak, SCIP tarafindan belirlenen 36 °C esigi ve altinda
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasilig1 biraz keyfi-
dir [19]. Hastalar1 ameliyat sirasinda sicak tutmanin
en pratik ve iyi ¢alisilmis yolu, basinglt hava 1sitma ci-
hazlar1 kullanmaktir.

Kalp/damar cerrahisi icin
sogutulduktan sonra hasta ne kadar
hizh bir sekilde isitilmahidir?

Kardiyopulmoner bypass sirasindaki hizli 1sinma
oranlari, potansiyel noroprotektif faydalar1 dengele-
yen yliksek serebral sicakliklara neden olabilir. Ger¢ek
beyin sicakligi, diger bolgelerde (6rnegin pulmoner
arter, nazofarengeal, 6zofageal, rektum ve mesane)
olgiilen sicakliktan daha yiiksek olabilir. Kardiyo-
pulmoner bypassta karsilanma orani, pompa akimi,
hastanin 6zellikleri (agirlik) ve arteriyel (kan basinct)
kaniiliindeki kan sicakligr ile sinirhidir. Yiiksek kan
sicakli1 serebral hipertermiye ve tiim sekellerine yol
acabildiginden, CPB perfiizat sicakligi 37.0 ° Cde veya
altinda tutularak erken ve yavas bir yeniden 1sitma ter-
cih edilir [20, 21].

Kardiyopulmoner bypassta yeniden
isitma sirasindaki sicakhigi 6lgmek icin
en uygun bolge/alan hangisidir?

Hipertermi yaralanmasina en yatkin olan organ
beyindir. Ne yazik ki, beyin sicakligina dogrudan si-
caklik 6lgiimil igin erisilemez. Her ne kadar juguler
bulb sicakligi serebral sicakligi daha diisiik olgiiyor
olsa da, diger boliimlerde olgiilen sicakliklarla karsi-
lastirildiginda gergek beyin sicakligini en yakin sekil-
de yansitir [20, 22]. Mesane ve rektal sicakliklar, has-
tay1 37 °C’ye yeniden 1sitirken, beyin sicakligini 2-4 °C
arasinda daha diisiik 6l¢er. Nazofarengeal ve 6zofageal
bolgeler rektal veya mesane boélgelerinden daha iyi
performans gosterirler [20].
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Kalp Kapak Hastaligi Olan Hastalarda 5

Anestezik Degerlendirme

Ceviri: Dr. Yusuf Unal

Vaka

70 yaginda bir kadin hasta, efor ve gogiis agrisi
tizerine nefes darlig1 sikayeti ile bagvurmaktadir. Bag
dénmesinden dolay1 bayilacagini ifade ediyor.

flaglar:

Toprol XL 100 mg giinlitk

Aspirin 81 mg giinliik

Kalsiyum 1 tab giinliik

NKDA

Fizik muayene: KB: 130/70 mmHg, KH: 85/dk.,
SS: 16/dk, Sag elde 0, Sat: %99. Sol sternal sinirda sesli
sistolik Gifiiriim ve aksillaya yayilan birlikte apeks nok-
tasinda eslik eden holosistolik tifiiriim var.

1. Aort darhiginin olasi etiyolojileri nelerdir?

Aort darlig1 igin etiyoloji iki kategoriye ayrilabilir:
(1) Konjenital

a. Unikiispid/ Bikiispid

b. Metabolik hastalik (Fabry hastalig1)

(2) Edinsel

a. Kalsifik hastalik

b. Romatizmal hastalik

c. Sistemik Lupus Eritematozus (SLE)

d. Endokardit

2. Mitral yetersizligi icin olasi etiyoloji nedir?

Mitral yetersizligi i¢in etiyoloji iki kategoriye ay-
rilabilir:
(1) Akut

a. Papiller kas yirtilmasi

b. Endokardit
(2) Kronik
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a. Miksomatoz dejenerasyon
b. Iskemik kalp hastalig

c. Mitral antiler dilatasyon
d. Kardiyomiyopati

e. Romatizmal hastalik

f. Bag dokusu bozukluklar: (konnektif doku has-
taligr)

3. Aort darliginin farkli dereceleri nelerdir?
(Tablo 5.1) [1]

4. Mitral yetersizligi i¢in farkli dereceler
nelerdir? (Tablo 5.2) [1]

5. Aort darliginin dogal seyri nedir?

Aort darlig1 Amerika Birlesik Devletlerinde en sik
goriilen kapak lezyonudur. Aort darlig: klasik olarak
uzun siireli asemptomatik bir dénemle ve ardindan
semptomlarin hizli bir sekilde gelismesiyle iligkili-
dir. Ug birincil semptom, efordaki anjina, senkop ve
dispnedir (kalp yetmezliginin belirtisi). Miidahale ol-
madan, bunlar iki ila bes yillik ortalama yasam bek-
lentisi ile iligkilidir.

Aort darlig1 gelisimi igin risk faktorleri sunlari
igerir: artan yas, erkek cinsiyeti, dislipidemi, diyabet,
hipertansiyon, sigara, bobrek yetmezligi veya anormal
kapak substrati. Yitksek riskli hastalarda kalici infla-
masyon, kayma stresi ve pro-kalsifik stimulus uyaran-
lar1 sonugta kapak tikanikligina, azalmus sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonuna ve semptomlarin baglamasina
neden olur. [2].
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16. Aort kapag1 ameliyat: sirasinda pulmoner
arter kateteri endikemidir?

Bugiine kadar, hicbir ¢caliyma pulmoner arter ka-
teterleri ile izlenen ve invaziv olmayan veya klinik de-
gerlendirmelere gore izlenen kritik hastalarda daha iyi
sonuglar vermedi. Ek olarak, pulmoner arter kateter-
lerin yerlestirilmesi ve bakimu ile ilgili komplikasyon-
lar hasta icin ciddi olumsuz sonuglara neden olabilir.
Bu komplikasyonlar sunlardir: Aritmi, pnémotoraks,
masif kanama (superior vena kava veya sag ventrikiil
perforasyonuna sekonder) ve enfeksiyon. Bir pulmo-
ner arter kateter yerlestirme karari, spesifik bir hasta
yonetim sorusunun non-invaziv yontemler veya kli-
nik degerlendirme ile cevaplanamadigr durumlarda
bireysel olarak verilmelidir. Pulmoner arter kateter
izlemenin yararh bilgiler saglayabilecegi spesifik du-
rumlar sunlar1 igerir: Siddetli pulmoner hipertansi-
yon, sag ventrikiil yetmezligi, siddetli akciger hastalig
ve trikiispit yetersizligi [4].

17. Aort kapak replasman cerrahisinde
transozofageal ekokardiyografinin rolii
nedir?

Transozofageal ekokardiyografi aort kapak rep-
lasmani sirasinda uygun protez biytikligi se¢cimine
rehberlik etmek, protez oturmasini onaylamak, peri-
valviiler sizint1 ve islem Oncesi/sonrast valviiler islevi
degerlendirmek i¢in kullanilir.

Aort kapak replasman cerrahisi durumunda, tran-
sozofageal ekokardiyografi hastanin cerrahi sonucunu
iyilestirmez.

18. Yapisal kalp hastaligi olan hastalarda
antibiyotik profilaksisi i¢in kilavuzlar
nelerdir?

« Onerilen endokardit profilaksisi igin 2008 giincel-
lenmis AHA kilavuzlarina gore, asagidaki hasta
popiilasyonlari, digeti dokusunun manipiilasyo-
nunu igeren dis prosediirleri, invaziv mukozanin
biyopsi veya insizyon gerektiren solunum yolu
tizerindeki invaziv prosediirleri ve enfekte olmus
cilt iceren veya kas-iskelet sistemi dokusu cerrahi
prosediirlerle birlikte alinmalidur.

Hastalar:

o Protez kalp kapakeiklar:

o Enfektif endokardit 6ykiisii

o Onarilmamis dogumsal kalp defekti (palyatif sant-
lar/yolak igerir)

o Diizeltme prosediiriinden sonraki 6 ay boyunca
tamamen onarilmis dogumsal kalp defektleri

Protez materyalinin yerinde veya bitisigindeki re-

zidiiel defekt ile birlikte konjenital kalp hastaligi,

kompleks onarimlar

o Kalp kapak hastalig1 olan kalp nakli alicilari.
AHAnin gastrointestinal, genitoiiriner veya {ireme

sistemi iceren prosediirleri olan hastalara profilaksi

onermedigini belirtmek 6nemlidir [5].

19. Kalp dis1 cerrahi uygulanan ciddi aort
darlig1 olan hastalarda hangi rejyonel
ve noroaksiyal anestezik teknikler
kullanilabilir?

Siddetli aort darlig1 olan hastalarda mevcut olan no-
ral anestezik teknikler epidural ve siirekli spinal anes-
teziyi igerir. Her ikisi de, hipotansiyondan ka¢inmak
i¢in anestezinin yavas baslamasina ve ilacin yakin tit-
rasyonuna izin verir. Her ne kadar hemodinamik insta-
biliteye yol acabilen indiiksiyon ve entiibasyonun uya-
rilmasindan da kaginiyorsa, belirli kardiyak olmayan
durumlar i¢in bolgesel teknikler bagka bir segenektir.
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Mitral Darlik (Stenoz)

Ceviri: Dr. Naciye Tiirk Ozterlemez

Dr. Mustafa Arslan

VAKA

52 yasinda erkek hasta istirahatte giderek artan ne-
fes darlig1 ve eforla dispne sikayeti ile bagvurmaktadir.
Ekokardiyografide mitral stenoz ve pulmoner hiper-
tansiyon bulgular1 gériilmektedir. Hasta mitral kapak
cerrahisi i¢in sunulur.

Ilaglart Atorvastatin 80 mg/giin, metoprolol 100
mg/giin, aspirin 81 mg/giin

Alerjileri Bilinen ilag allerjisi yok

Tibb1 gegmis | Kronik bobrek yetmezligi

Fizik muayene

Vital KH: 84/dk., KB: 124/62 mmHg, SS: 14/
bulgular dk.
Oksijen satiirasyonu: %98 oda havasinda

Hasta akut sikint1 ¢ekmiyor, ancak koridorda yii-
riirken nefes darlig bildiriliyor. Akcigerler bilateral
oskiiltasyonla temiz. 3/6 diyastolik tifiiriim mevcut.

Sorular:
1. Mitral darlik tanimi nedir?

Mitral darlik, diyastol sirasinda sol atriyumdan sol
ventrikiile kan akiginin obstriksiyonuyla sonuglanan
mitral kapak orifis capinin azalmasini ifade eder. Mit-
ral kapagin normal orifisin alan1 4-6 cm*dir. Mitral
kapak alanim 2.5 cm?nin altina diistiigiinde, hastalar
artan fiziksel aktivite ile semptomatik hale gelirler.
Mitral kapak orifis alan1 1.5 cm?nin altina distigin-
de semptomlar istirahatte ortaya ¢ikabilir [1-3].

2. Mitral kapak darliginin en sik nedeni nedir?

Mitral darligin diinya ¢apinda 6nde gelen nede-
ni romatizmal kalp hastaligidir. Bu hastaligin gidi-
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sat1 mitral kapak yaprak¢iklarinda (leaflets) kalin-
lagmaya, subvalviiler kordalarin kalinlagmasina ve
fiizyonuna ek olarak comissiirlerin fiizyonuna yol
acar. Daha az yaygin olarak mitral darlik; karsinoid
sendrom, mitral aniiler kalsifikasyon, sol atriyal ne-
oplazm, sistemik lupus eritematozus, kor triatriatum
ve parasiit mitral kapak gibi konjenital anormallikler
ile iligkilidir [4-7].

3. Mitral darlik ile iligkili tipik semptomlar
nelerdir?

Hastalar ¢ogunlukla istirahatte nefes darligina
ilerleyebilecek egzersiz dispnesi semptomlarini bil-
dirirler. Bu semptom, kiigiik atriyal kapak boyunca
obstriikte kan akisindan kaynaklanan artmis atriyal
basingtan kaynaklanmaktadir. Bu artmis pulmoner
vendz ve pulmoner arteriyel basincina yol agar. Pul-
moner hipertansiyon hemoptizi ile sonuglanabilir.

Hastalar ¢arpint1 hissedebilirler. Artmis sol atriyal
basing yeni baslangich atriyal fibirilasyona neden ola-
bilecek sol atriyal bitylimeye neden olur. Bu, hastalar1
trombiis olusumu ve inme agisindan daha yiiksek bir
risk altina sokar.

Uzun siiredir devam eden pulmoner hipertan-
siyon, onemli periferik 6demle sonuglanabilen sag
ventrikiil yetmezligine katkida bulunur [8].

4. Mitral darlik konservatif olarak nasil tedavi
edilir?

Amerikan Kalp Derneginin mitral darlig1 olan ve
agagidakilerden herhangi birine sahip olan hastalara
en yeni Onerisi antikoagiilasyon tedavisidir.

(1) Gegmiste embolik olay
(2) Atriyal fibrilasyon (paroksismal veya kalic1)
(3) Sol atriyumda trombiis kanit1.
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Perioperatif donemde tagikardiden ka¢immak
onemlidir ve hasta mevcut beta-bloker tedavisine
preoperatif donemde devam etmelidir. Laringosko-
pi swrasinda kalp hizinin kontrol edilmesi hala zor
olabilir. Anestezi uzmani, laringoskopi sirasinda ta-
sikardi yanitini baskilamak i¢in indiiksiyon sirasinda
yiiksek opioid dozu kullanmay: segebilir. Beta blo-
kerler de tasikardiyi tedavi etmek i¢in hazir durumda
olmalidir.

13. indiiksiyondan kisa siire sonra ortaya
¢ikan hipotansiyonu nasil tedavi edersiniz?

Mitral darlik zemininde hipotansiyonu ele alir-
ken amag kardiyak outputu optimize etmektir. Yeter-
li preloadu saglamak igin siv1 gerekli olabilir; ancak
anestezi uzmani, ciddi mitral darlig1 olan bir hastada
gelisebilecek olas1 akut pulmoner 6dem belirtilerini
izlemelidir. Fenilefrin (alfa-1 agonist etkisi), indiiksi-
yon sonrasi vazodilatasyonu tedavi etmek i¢in gerekli
olabilir ve koroner perfiizyonun saglanmasi icin aft-
reloadu arttiracaktir.Anestezi uzmani ayni zamanda
normal siniis ritmini degerlendirmek ve tagikardiyi
onlemek i¢cin EKG'yi degerlendirmelidir.

14. Intraoperatif akut baslayan yiiksek
ventrikiiler yanith atriyal fibrilasyonu nasil
tedavi edersiniz?

Tagikardi, mitral darlig1 olan hasta icin zararli-
dir ve yiiksek trans-mitral basing gradientine neden
olur. Ek olarak, atriyal fibrilasyon (6zellikle hizli
ventrikiil yanith atriyal fibrilasyon), atriyal kasilma-
nin kaybi ile azalan sol ventrikiill dolumu nedeniyle
hemodinamik instabilitenin ilerlemesine katikida
bulunacaktir. Bu nedenle, hastanin kardiyoversiyona
ihtiyacr olacaktir.

15. Siddetli mitral darlig1 olan hastalarda
infektif endokarditin 6nlenmesi icin
bir dental islemden 6nce antibiyotik
profilaksisi uygular misiniz?

Hayir. Mitral darlig1 olan hastalarin infektif endo-
kardit profilaksisine ihtiyaci yoktur. Boyle bir teda-
viye ihtiyac1 olan hastalar; endokardit, intrakardiyak
protez kapak, diizeltilmemis siyanotik konjenital kalp
hastaligi, protez materyali ile diizeltilmis konjenital
kalp hastaligi onarimdan sonraki ilk 6 ay boyunca,
valviiler patolojili s/p kalp transplantasyonu dykiisii ve
hala defekt bulunan diizeltilmis konjenital kalp hasta-
ig1 [9, 17].
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13.

14.

15.
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Eisenmenger Sendromu 7

Ceviri: Dr. Mustafa Arslan

Dr. Naciye Tiirk Ozterlemez

Vaka

Yirmili yaglarinin sonunda Amerika Birlesik Dev-
letlerine go¢ eden 37 yasinda bir kadn, ti¢ giindiir
devam eden sag tist kadran agrisi, diisiik dereceli ates,
bulant1 ve kusma ile acil servise bagvuruyor. Ultrason
ile akut kolesistit tanis1 konuluyor ve acil kolesistek-
tomi planlaniyor. Cocukluk c¢aginda diizeltiimemis
biiyiik ventrikiiler septal defektin olmasi kayda deger
tibbi oykiistidiir. Eisenmenger sendromu tanist almig
ve ardindan eriskin konjenital kalp hastalig1 uzmamn
tarafindan takip edilmistir. Bazal oksijen sattirasyonu-
nun oda havasinda %88 oldugunu belirtir.

Mlaglar:

Furosemid 40 mg oral giinde iki kez

Sildenafil 10 mg oral giinde 3 kez

Bosentan 125 mg oral giinde iki kez

Alerjileri: Bilinen ilag alerjisi yok

Gegmis Tibbi Oykiisii:

Kardiyak: diizeltiimemis biiytik ventrikiiler septal
defekt, son zamanlarda yapilmis, sag ventrikiil sistolik
basmcinin >100 mmHg oldugunu ve sagdan sola sant
oldugunu gosteren sag kalp kateterizasyonu

Akciger/pulmoner: Eisenmenger sendromuna
sekonder gelisen belgelenmis pulmoner hipertansi-
yon. Oda havasinda bazal oksijen satiirasyonu %88.
Ug yil 6nce kendiliginden diizelen pulmoner hemop-
tizi atag.

Bobrek/renal: Yiiksek kreatinin diizeyiyle birlikte
kronik bébrek hastaligi, gut

Fizik Muayene:

Vital bulgular: Kan basinct: 110/90 mmHg, kalp
hizi: 90/dk., siniis ritmi, solunum sayisi: 18/dk., oksi-
jen satiirasyonu %87 oda havasinda
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Genel: Hasta gozle goriiliir siyanotik, akut rahat-
s1zlik yok

Kardiyovaskiiler: Diizenli hiz ve ritim. Kalp bii-
yiik. Yaygin duyulan holosistolik tiftirtim.

Akciger: Bilateral oskiiltasyonla akciger sesleri temiz

Abdominal: Dokunmakla sag tist kadran hassasi-
yeti, pozitif Murphy isareti

Ekstremiteler: Bilateral 1+ 6dem, hipertrofik oste-
oartropati, periferik siyanoz

Laboratuar sonuglar::

Na: 138, K 4.7, C1108, HCO3 22 ,BUN 40, Cr 1.9

WBC 14 bin, hematokrit % 65 platelet 90 bin

Yiiksek alkalen fosfataz ve total bilirubin 3.6, AST
ve ALT normaldir.

Koagiilasyon testleri bekleniyor.

1. Eisenmenger sendromu nedir?

Eisenmenger sendromu diizeltilmemis konjenital
kalp anomalisinden kaynaklanan geri doniisiimsiiz
pulmoner hipertansiyon ile karakterizedir. Eisenmen-
ger sendromlu hastalar, zamanla pulmoner hipertan-
siyona yol agan pulmoner vaskiiler yapidaki endotel-
yal degisikliklere neden olan uzun zamandir devam
eden soldan saga santa sahiptir (ventrikiil septal de-
tekt, atriyal septal defekt veya patent duktus arteriyo-
zus gibi intrakardiyak ya da aortopulmoner konjeni-
tal lezyonlar yoluyla). Sag taraftaki basinglar sistemik
basinglara yaklagirken, sant tersine doner, sagdan sola
veya ¢ift yonlii olur. Santlarinin tersine donmesi so-
nucu bu hastalarda arteriyovendz karisim ve kronik
siyanoz gelisir, bazal arter satlirasyonu oda havasinda
%70-95dir.

2013 yilinda yapilan 5. Diinya Pulmoner Hiper-
tansiyon Sempozyumu’nda Eisenmenger’in sendromu
Grup 1 Pulmoner Hipertansiyon olarak siniflandirildi

[1].

41



46

yan ve kotiilesen pulmoner hipertansiyonun varligin-
da sistemik kalp ¢iktisini koruyan diisiik RV basingla-
rina neden olur [1].

22. Eisenmenger Sendromu’nun tek kesin
tedavisi nedir?

Kalp ve akciger transplantasyonu
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Subakut Bakteriyel Endokardit Profilaksisi 8

Ceviri: Dr. Muhammed Enes Aydin

Vaka

Ventrikiiler septal defekti (VSD) olan 37 yasinda
bir kadinin, uzun siiredir devam eden gastrointestinal
reflitye bagl Barrett 6zofagusu agisindan degerlendi-
rilmesi amaciyla tist endoskopi yapilmas: planlandi.

1. Bu hasta endoskopi i¢in enfektif endokardit
profilaksisi i¢cin antibiyotik almal1 m1?
Neden alsin ya da neden almasin?

Hayir - Kalp kapak hastaliklarinda enfektif endo-
kardit ile ilgili 2008 ACC/AHA kilavuzlarina gore, bu
hastada rutin bir invaziv olmayan gastrointestinal isle-
mi endokardit profilaksisi gerektirmez [1].

2. Subakut bakteriyel endokardite neden olan
ana organizmalar nelerdir?

Viridans Streptokoklar insan oral flora iiyele-
ridir ve subakut bakteriyel endokardit vakalarinin
9%25-50’sinden sorumludur.

Alt GI kanalda bulunan ve genelde kolonik po-
lipler ve kanserle iligkilendirilen Streptococcus bovis,
subakut enfektif endokardite neden olan en yaygin
nonviridians streptokok tiirlerindendir.

Subakut bakteriyel endokarditin diger nedenle-
ri gram-negatif basil, HACEK organizmalarini igerir
(Haemophilus spp., Actinobacillus, Cardiobacterium,
Eikenella, Kingella).

Ozetle, akut bakteriyel endokarditin ortak neden-
leri, Staphylococcus Aureus (vakalarin yaklagik 1/3°G,
siklikla intravenoz enjekte edilen madde bagimlilig
ve saglik hizmetleriyle iliskili endokarditler), ente-
rokok ve gram negatif bakterilerdir (Pseudomonas
aeruginosa ve Escherichia coli, Proteus, Klebsiella vb.
enterikler) [2].
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3. Mevcut (2008) ACC/AHA kilavuzlarina
gore, kalp kapak hastaligi olan hastalarda
endokardit profilaksisinin ne zaman
gerekecegini gozden gegirin.

2008 ACC/AHA kilavuzunda kalp kapak hastalig
olan hastalarda endokardit profilaksisinde onceden
kabul edilen uygulamada ciddi degisiklik meydana
geldi.

Solunum yolu, iist veya alt GI veya GU yol girigim-
lerinde (bronkoskopi, TEE, endoskopi, kolonoskopi,
sistoskopi) enfektif endokardit riski tasiyan kalp ka-
pak hastalig1 olan hastalar i¢in aktif enfeksiyon yoklu-
gunda artik antibiyotik profilaksisi 6nerilmemektedir.

ACC/AHA kilavuzlari, agagidaki hastalarda oral
mukozanin perforasyonu veya diseti dokusunun
manipiilasyonunu iceren dental islemlerde enfektif
endokardit i¢in antibiyotik profilaksisini 6nermek-
tedir. Protez kalp kapakg¢ig: olanlar, daha 6nce geci-
rilmis enfektif endokardit oykiisii, regiirjitan kapak
hasar1 olan kalp transplant alicilari, 6nemli konje-
nital kalp hastalig1 olan hastalar ve yakin zamanda
(6 ay i¢inde) onarilmis konjenital kalp hastalig1 olan
hastalar [1].

4. NICE kilavuzlari nelerdir ve ACC/AHA
kilavuzlarindan nasil ayrilirlar?

NICE kilavuzlari, enfektif endokardite karsi an-
tibiyotik profilaksisi tizerine Birlesik Krallik Ulusal
Saglik ve Klinik Mitkemmellik Enstittisti tarafindan
2008de yaymnlandi.

Bu kilavuzlar rutin dental, GI, GU veya solunum
yolu girisimleri i¢in hi¢bir hastada enfektif endokardit
i¢in antibiyotik profilaksisi 6nermez. Aktif bir enfek-
siyonu tedavi etmek igin yukaridaki girisimler ger-
geklestirilecek olursa, enfektif endokarditin nedensel
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organizmalarini kapsayacak antibiyotik profilaksisi
onermektedirler.

Gunlik dis fircalamadan kaynaklanan gegici
bakteriyeminin, herhangi bir tek dis prosediiriinden
daha fazla enfektif endokardit riski olusturdugu 6ne
striilmistiir. Ayrica, NICE kilavuzlariin yayinlan-
masindan sonraki 2 yillik bir takip caligmasi, Birlesik
Kralliktaki kilavuzlarin yaygin olarak benimsenmesi-
ne ragmen, uygulamadaki degisime bagli enfektif en-
dokarditte bir artis bulamamustir [3, 4].

5. Bu hastaya invaziv bir dis tedavisi icin
endokardit profilaksisi yapacaksaniz,
hangi antibiyotik doz rejimi
belirtilmelidir?

Tek doz oral amoksisilin 3 g veya klindamisin 600
mg [4].
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Hipertrofik Kardiyomiyopati 9

Ceviri: Dr. Muhammed Enes Aydin

Vaka

Otuzii¢ yaginda erkek hasta, 2 yildir devam eden
agir egzersizde dispne ve presenkop oOykisii ile bas-
vurdu. Bir ingaat iscisi olarak, son iki ayinda ciddi
goglis agrisi ve dispne nedeniyle giinliik islerini ya-
pamayacak kadar semptomlar1 giderek kotiilesiyor.
Fizik muayenesinde hayati belirtileri normal sinirlar
icerisindeydi. Apekste valsalva manevrasiyla yogun-
lugu artan 3/6 derece sistolik dfiiriim duyuldu. Her-
hangi bir ila¢ kullanmiyor. Tibbi 6ykiisiinde herhangi
bir 6zellik yok. Aile dykiisiine gore, hastanin babasi 38
yasinda kalp krizinden amcasi ise 25 yasinda stiriicii-
st oldugu arabada tek araclik kazada 6lmis. Hasta-
nin ekokardiyograminda septal kalinlik 24 mm ve sol
ventrikil ¢ikis yolu (LVOT) pik gradyienti 80 mmHg
saptanmistir. Koroner anjiyogramda akimda 6nemli
bir obstriiksiyon goriilmedi.

1. Hipertrofik kardiyomiyopatinin (HKM)
tanimi nedir?

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKM), kardiyak
sarkomer proteinlerini kodlayan en az on genden bi-
rinde, yanlis anlamli mutasyonun neden oldugu bir
genetik kalp hastaligidir. Sol ventrikiilde dilatasyon
olmaksizin meydana gelen hipertrofi (LVH) olarak ta-
nimlanir (her segmentte, ancak tipik olarak intervent-
rikiiler septumu igeren, maksimal sol ventrikil duvar
kalinlig1 215 mm) [1, 2]. Sol ventrikiil hipertrofisi di-
ger kardiyak veya sistemik durumlar (aort darlig1 veya
diger kapak lezyonlari, restriktif kardiyomiyopati, sis-
temik hipertansiyon vb.) ile aciklanamaz. Hipertrofik
kardiyomiyopati, idiyopatik hipertrofik subaortik ste-
noz (IHSS) veya hipertrofik obstriiktif kardiyomiyo-
pati (HOKM) olarak da adlandirilir 3, 4].
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2. HKM’nin patofizyolojisi nedir?

Hipertrofik kardiyomiyopatinin patofizyolojisi
birbiriyle iligkili dort stireci igerir [4-6]:

(1) Dinamik sol ventrikiil ¢ikis yolu (LVOT) obstriik-
siyonu ve mitral kapagin sistolik anterior hareketi
(SAM) (Sekil 9.1). Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriik-
siyonu, hipertrofik interventrikiiler septum ve an-
terior yerlesimli papiller kaslar tarafindan daral-
tilir. Bu daralmig LVOT, sistol sirasinda akimda
ivmelenme yaratir, 6n mitral yaprak¢igi LVOT a
stiritkler ve septumla temasi (Venturi etkisi) LVOT
obstriiksiyonuna neden olur. Obstriiksiyon suba-
ortik veya mid-ventrikiiler olabilir. Hipertrofik
kardiyomiyopati hastalarinda LVOT obstriiksi-
yonu dinamiktir, spontan degiskenlik ile karakte-
rizedir ve miyokard kontraktilitesini ve yiikleme
kosullarini degistiren faktorlerden etkilenir. Kont-
raktilite artigiyla, azaltilmis preload veya azalmis
afterload, LVOT tikanmasi daha ciddi hale gelir.

(2) Diyastolik disfonksiyon: bozulmus ventrikiiler
gevseme ve azalmig ventrikiiler kompliyans, vent-
rikiiller diyastolik dolumun bozulmasina neden
olur.

(3) Miyokard iskemisi: Genellikle aterosklerotik koro-
ner arter hastalig1 olmadan ortaya ¢ikar. Ongorii-
len mekanizmalar sunlardir: Septal perforatorlerin
obliterasyonuna neden olan ventrikiiler hipertrofi;
sol ventrikill kiitle derecesi i¢in yetersiz kapiller
say1s1; bozulmus gevseme nedeniyle bozulmus ko-
roner dolum.

(4) Mitral yetmezlik (MY): Mitral kapak¢igin sistolik
anterior hareketi (SAM), mitral yaprakgiklarin ye-
tersiz eslesmesi nedeniyle degisen derecelerde MY
ile sonuglanir. MY’ nin ciddiyeti, LVOT obstriiksi-
yonu derecesi ile dogrudan orantilidir.
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nitdrizasyonu yapilmas: géz ontinde bulundurulma-
lidir. Miyokardin dolma kogullarindaki degisikliklere
bagli olarak indiiksiyonda ani kan basinci degiskenligi
riski yiiksektir. Santral venéz basing ve pulmoner ar-
ter basinci monitorizasyon karari, hastaligin ciddiyeti
(6rnegin, en yiiksek LVOT gradiyenti, son evre KKY
belirtileri) ve operasyonun karmasiklig: dikkate alina-
rak bireysel olarak alinir. Hastanin otomatik implante
edilebilir kardiyoverter defibrilatorii yoksa, malign
aritmi riski nedeniyle inditksiyondan 6nce defibrilas-
yon i¢in pedler yerlestirilebilir.

Transozofageal ekokardiyografi (TEE), agir LVOT
obstriiksiyonu veya mitral yetersizligi olan bir hastada
diisiiniilebilir. Intraoperatif TEE akut dekompanze ve
maksimum hemodinamik destege cevap vermeyen bir
hasta icin disiiniilmelidir.

10. Preoperatif degerlendirmede gerekli
veriler nelerdir?

Klinik 6ykii: fonksiyonel durum, senkop veya pre-
senkop Oykiisii,

TTE verileri: LVOT obstriiksiyonu derecesi (en
yiiksek anlik gradiyent), SAM ve MY varlig, ventri-
kiiler fonksiyon,

Egzersiz stresi testi: Kotillesen LVOT gradiyenti
belirtileri, paradoksal kan basinci yanitu.

Hastalar beta bloker, kalsiyum kanal blokeri veya
dizopiramid aliyorsa, bu ilaglarin perioperatif donem-
de devam etmesi gerekir.

11. HKM hastalarinda i¢in tercih edilen
indiiksiyon ajanlar1 nelerdir?

Hipertrofik kardiyomiyopati hastasinin indiiksi-
yonunda birincil amag, optimal entiibasyon kogullari-
na ulagirken laringoskopiye sempatik yanit1 yeterince
koreltmektir. Tasikardi riskini daha da azaltmak i¢in
indiiksiyondan dnce beta blokerler (metoprolol veya
esmolol gibi) verilebilir [18].

Indiiksiyondan énce bir intravendz sivi1 bolusu,
preloadu korumak ve indiiksiyon ajanlarinin vazodi-
lator etkiyle kan basincini diisiiriicii etkisini dengele-
mek i¢in disiinilebilir.

Opioid (fentanil veya remifentanil), hipnotik ajan-
lar (propofol, midazolam veya etomidat) ve kas gev-
setici kombinasyonu kullanilabilir. Esas olan dolma
kosullar: ve kardiyak outputda bityiik dalgalanmalar1
onlemek i¢in hipnotik ajani ve opioidi yavasca titre
etmektir.

Vazopresor se¢imi: Fenilefrin gibi selektif alfa-1
agonist, inotropik ve kronotropik etkiler olmaksizin
perfiizyon basmncini arttirmak icin iyi bir se¢imdir.

Intraoperatif hipotansiyonu kontrol etmek igin efed-
rin yerine bir alfa-1 agonist tercih edilir. Dopamin,
epinefrin ve milrinon gibi inotroplardan kaginilmali-
dir [19]. Fenilefrin ihtiyaci tst sinirlara yaklasirsa no-
repinefrin veya vazopressin alternatif veya ek bir ajan
olarak diisiintilebilir.

12. idamede tercih edilen teknikler nelerdir?

Anestezik idamesinde hem volatil ajanlar hem de
intravendz ajanlar kullanilabilir. Néroaksiyel teknik,
agrili uyarana sempatik yanitlar1 kéreltmek igin fay-
dalidir. Ancak vazodilatasyon riskini dengelemek ve
preloadda azalma riskini en aza indirmek icin dikkatli
titrasyon yapmak gerekir.

13. Uyanma ve postoperatif donemde dikkat
edilmesi gerekenler nelerdir?

Preoperatif ve intraoperatif tedaviyi yonlendiren
ayni ilke ve hemodinamik hedefler, uyanma ve posto-
peratif donemde de gecerlidir. Agr1 kontroliine hassa-
siyet gosterilmesi cok onemlidir. Yeterli agri kontroli-
ne ragmen tasikardi devam ederse, metoprolol gibi bir
beta bloker uygulanmalidir.
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Kardiyoverter Defibrilatorler (ICD)

Ceviri: Dr. Aycan Ozdemirkan

Anahtar Noktalar
Kalp Pilleri

1. Kalp pili tizerine yerlestirilen bir miknatis genel-
likle asenkron pacinge neden olur.

2. Agir1 hassas algilama (oversensing) diisitk pacinge
neden olur.

3. Disiik hassasiyetle algilama (undersensing) asir1
pacinge neden olur.

Implante Edilebilir Kardiyoverter
Defibrilatorler

1. ICD fizerine yerlestirilen bir miknatis, tasikardi-
nin tespit / tedavisinin gegici olarak durmasina
neden olur.

2. ICD tizerine yerlestirilen bir miknatis pacing mo-
dunu veya hizini etkilemez.

Vaka

58 yasinda bir erkek hasta, senkop nedeniyle diis-
me sonrasi sol kalca agrisi ile bagvuruyor. Gortintiile-
meler sol intertrokanterik kirig1 ortaya koymaktadir.
Bu nedenle acil intramediiller ¢ivi yerlestirilmesi i¢in
ameliyat odasina getiriliyor.

Tibbi ykii:

1. Hipertansiyon

2. Dislipidemi

3. Miyokard enfarktiisti sonrasi LADye ilag salinimli
stent konulmus

4. Sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu ile birlikte EF
%30

flaglar:

1. Aspirin giinliik 81 mg
2. Rosuvastatin giinlitk 40 mg

© Springer International Publishing AG 2017
L.S. Aglio and R.D. Urman (eds.), Anesthesiology,
DOI 10.1007/978-3-319-50141-3_10

3. Bisoprolol giinde 5 mg

4. Perindopril giinde 4 mg

Alerjiler: Bilinmiyor

Fizik muayene (acil serviste): KH: 70/dk., KB:
140/80 mmHg, SS: 18-22/dk., Sag elde SpO, %98.

Havayolu muayenesi: Mallampati II, Tiromental
mesafe > 3 parmak genisligi, agiz agiklig iyi, boyun
ekstansiyonunda kisitlhilik yok, dis yapilar: normal.

Kardiyovaskiiler muayene: Nabiz hacmi ve kon-
turu normal. Juguler vendz basing normal. S1, S2
normal. S3 mevcut, S4 yok. Ek ses veya iiftiriim yok.
Periferik 6dem yok. Inspeksiyonda gégiis duvarinda
belirgin implante edilebilir kardiyak elektriksel cihaz
mevcut.

EKG: Siniis ritmi 70 atim/dk., ventrikiiler pacing.

1. Bu hastanin nasil bir cihazi var?

Implante edilebilir kardiyak elektrikli cihaz (cardi-
ac implantable electrical device, CIED) hastasinin uy-
gun bir sekilde yonetilmesi, cihaz tipinin dogru olarak
tanimlanmasini gerektirir. Bu ozellikle, perioperatif
donemde, cihazi olan hastalarin yonetimi ile ilgilidir.
Aygit tiirtiinii belirlemek i¢in birden fazla yontem var-
dir. Hastalar bu bilgiyi saglayabilirler. Alternatif ola-
rak, her zaman yanlarinda giincel bir cihaz kimlik kar-
t1 bulundurmalari istenir. Fonksiyonu degerlendirmek
veya programlamayi degistirmek i¢in bir cihaz sorgu-
su gerekiyorsa, cihaz ireticisinin de tanimlanmasi
gerekir. Bunu basaramazsaniz, gogiis rontgeni énemli
miktarda faydali bilgi saglayabilir. G6giis rontgeni, ci-
haz tipinin (kalp pili, defibrilator, kardiyak resenkro-
nizasyon cihazi, deri alti defibrilatér, vb.) tanimlan-
masina olanak saglar. Gogiis rontgeni ayni zamanda,
pace edilen odaciklarin, pace elektrotlarinin konum
ve saywsinin, cihaz dreticisinin tanimlanmasina izin
verir. Ayrica pace elektrotlarimin kirilmasi veya pozis-
yonundaki degisiklikler gibi donanim anormallikleri
hakkinda da bilgi saglayabilir.
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11. Santral vendz yola yonelik dikkat edilmesi
gereken hususlar var m1?

Kalp pili veya ICD’li bir hastada santral venoz yol
gerektiginde ¢ok sayida dikkat edilecek husus vardir.
Ayni taraftan giris; igne ponksiyonu nedeniyle elekt-
rot hasari, elektrodun yerinden ¢ikmas: ve uygun ol-
mayan ICD tedavileri ile sonuglanabilir. Miimkiinse,
santral vendz yol sadece cihazin karg1 tarafindan de-
nenmeli. Onemli olarak, santral vendz yol, subklavyen
yaklagimda elektrot yerlesimini engelleyebilen santral
vendz darliga da yol agabilir.
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Perikardiyal Tamponad

Ceviri: Dr. Gokgen Emmez,

Dr. Azer ilbengii Kaptan

Hasta Senaryosu

Otuzyedi yasinda erkek hasta 1. basamak dokto-
runa, ¢arpint: iligkili multipl bag dénmelerinden do-
lay1 endiselendigini ve giinliik aktivitelerini tek bagina
yapamadigin1 belirtiyor. Ozgegmisinde hiperlipidemi,
anksiyete, gastrodzofageal reflii, ara sira olan migren
agrisy, bel agris1 ve konstipasyon var. Oniki yagindaki
apendektomi disinda bagka bir cerrahi 6ykiisti bulun-
muyor. Muz ve lateks alerjisi var. Simvastatin, lora-
zepam, esomeprazol, naproksen ve dokusat (Colace)
kullaniyor. Bir paket/giin sigara iciyor. Alkol tiiketimi
yok ve eglence amagcli ila¢ almay1 da hi¢ denememis.
Fizik muayenede 42 atim/dk ile bradikardik oldugu
goriliyor. Kan basmci 110/65 mmHg, solunum sayist
16/dk. ve pulse oksimetresi oda havasinda %98 olarak
izleniyor. Akciger muayenesi, bilateral bazallerde hafif
raller agisindan dikkat ¢ekici ve alt ekstremitelerinde
2+ 6demi var. Elektrokardiyografisinde komplet kalp
blogu goriiliyor. Kalp yetmezligi semptomlarinin me-
dikal optimizasyonundan sonra, kardiyak pil yerlesti-
rilmesi agisindan bir girisimsel kardiyologla goriisii-
liyor. Sedasyon altinda uygulanan pil yerlestirilmesi
esnasinda, ilk elektrot yerlestirildiginde hasta islem
masasinda hareket etti, daha sonra aniden dispneik ve
giderek daha da hipotansif oluyor. Kan basinc1 80/45
mmHg, kalp hiz1 110/dk., solunum hiz1 25/dk. ve pul-
se oksimetresi %98 olan hastada perikardiyal tampo-
nadtan siipheleniliyor.

Sorular

Perikardiyal tamponad tanimi nedir?

Kardiyak tamponad, perikardiyal aralikta patolo-
jik siv1 olarak tanimlanir ve ventrikiiler dolumda bir
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L.S. Aglio and R.D. Urman (eds.), Anesthesiology,
DOI10.1007/978-3-319-50141-3_11

11

kisitlama ve ardindan kardiyak outputta bir azalmaya
neden olur. Normalde perikardiyal kese, epikard {ize-
rindeki siirtiinme kuvvetini hafifleten 20-50 ml ser6z
swv1 igerir. Kardiyak tamponad, perikardiyal kesenin
rezerv volimiinlin kan, pihti, gaz, sivi veya cerahat
dolumuyla asildiginda meydana gelir [1]. Kardiyak
tamponatin fizyolojisine tamponatin iceriginden ¢ok
eflizyonun toplanma hizi etkilidir. Genelde kabul
goren 4 kardiyak tamponad kategorisi vardir. Akut
kardiyak tamponad, genellikle dk’lar icinde mey-
dana gelir ve en sik travmadan hemoperikardiyuma
sekonderdir. Perikardiyal kesenin karsilayabilecegin-
den daha hizli kan biriktiginde ortaya ¢ikar. Ciddi
durumlarda bu, sag atriyum ve/veya sag ventrikiiliin
tamamen kollapsina neden olabilir. Subakut kardiyak
tamponad en sik, ¢ogu kez idiopatik veya neoplastik
kaynakli daha yavas biriken biiyiik efiizyonlara bagh
olarak giinler ile haftalar i¢inde ortaya ¢ikar. Diigiik
basingl kalp tamponadi, perikardiyal efiizyon ve hi-
povolemik sokun bir arada oldugu 6zellikli bir va-
kadir. Ventrikiiler basinglarin diisiik olmasina bagh
olarak, miyokard boyunca basing gradiyent, nispeten
diisiik perikardiyal basinglarda bile biyiik olabilir [2].
Sonunda, lokiile efiizyon veya hematom, miyokard
boyunca bask: uyguladiginda bolgesel tamponad ge-
lisir. Fokal bir kompresyon kaynagi nedeniyle tipik
bulgular olmadigindan fizik muayene ile tanisi daha
zordur [3].

Tamponad nedenleri?

Kardiyak tamponad enfeksiyoz, non-enfeksiyoz
ve otoimmiin sebepleri iceren bir takim nedenlerden
kaynaklanmaktadir. Akut idiyopatik perikardit diinya
¢apinda tamponadin 6nde gelen nedenidir ve tiiber-
kiiloz, neoplastik veya piiriilan perikarditli hastalarda
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Anestezi indiiksiyonu 6ncesinde agresif sivi resii-
sitasyonu onemlidir. Ek olarak, indiiksiyon sirasinda
norepinefrin, vazopressin veya epinefrinin infiizyon
veya bolus olarak uygulanmalarina ihtiyag olabilir.

Ne zaman bir dren ile perikardiyal
pencereye karsi perikardiyosentezi
secersiniz?

Hemodinamik olarak stabil kardiyak tamponad
hastalar1 igin, hizli drenaj temeldir. Perikardiyosen-
tez ya da cerrahi drenaj endikasyonlar1 (1) piiriilan
eflizyonlu hastalarda acik klinik tamponad, (2) peri-
kardiyosentez sonrasi diizelmemis veya tekrarlayan
tamponad ve hastaneye yatistan 3 hafta sonraki aktif
hastalik varligidir [20]. Hem perkiitan hem de cerra-
hi drenaj hipotansiyon ve semptomlarin yatistirilma-
sinda son derece efektiftir. Perkiitan drenaj sirasinda,
ekokardiyografik kilavuzun altina perikardiyal kese
igine bir kateter yerlestirilir ve drenaj olmayana kadar
yerinde birakilir. Cerrahi drenaj lokiile efiizyonlarda,
stvinin tekrar birikmesi, perikardiyal biyopsi gerekti-
ginde veya koagiilopati durumunda - ciddi kanama
durumunda cerrahi alanin kontrolii i¢in tercih edilir.
Hemen her durumda, islemden 6nce pihtilasma ¢alis-
malar1 yapilmali ve girisim 6ncesinde koagiilopatinin
diizeltilmesi saglanmalidir. Stvinin 1 litreden daha bii-
yiik olmayan artiglarla drene edilmesi 6nemlidir. Hizli
bir sekilde uzaklagtirilmasi akut sag ventrikil dilatas-
yonuna yol agabilir [15]. Perikardiyosentezin major
komplikasyonlar1 sadece vakalarin %1’inde goriiliir
[21]. Cerrahi drenaj, efiizyon ilk olarak bosaltilmadi-
ginda hipotansiyonu tetikleyen genel anestezi gerek-
tirdiginden dolay1 daha yiiksek risk tagir. Perkiitan
perikardiyosentez cerrahi drenajla karsilastirildiginda
daha az risk tagir [22]. Travmatik hemoperikardiyum
veya diseke aort anevrizmasi vakalarinda genellikle
cerrahi miidahale tercih edilir, ¢linkii tamponadi ha-
tifletmek eftizyonun nedenini ele almaz ve daha fazla
kanamaya izin verebilir.

Perkiitan perikardiyosentez ve perikardiyal
pencere olusturmanin komplikasyonlar1
nelerdir?

Perikardiyosentezin baslica komplikasyonlar1 pe-
rikardiyal kese i¢ine olan kanamaya baglhidir, bunun-
la birlikte bir dren yerinde birakildiginda bunun bir
sorun olarak ortaya ¢ikmasi pek olasi degildir. Diger
komplikasyonlar arasinda sistemik vendz déniiste-
ki ani artiglar nedeniyle pulmoner 6dem ve akut sol
ventrikiil yetmezligi vardir. Kardiyak perforasyon na-
dir goriilen bir durum olsa da hayati tehdit edebilir.

Aritmiler, arteriyel perforasyon, pnomotoraks, vagal
yanit, ploroperikardiyal fistil ve enfeksiyon bildiril-
migtir [23]. Gegmiste cerrahi drenaj ¢aligmalararin-
da, bu bulgular altta yatan hastalikla karsilastirilsa da,
mortalite %20 kadar ytiksek bulunmustur [24]. Son
verilerde daha disiik oranlar bildirildi [25]. Ekokar-
diyografi esliginde perikardiyosentez yapilan hasta-
larin biyiik bir ¢alismada, efiizyon niiks orani basit
perikardiyosentez i¢in %27 ve cerrahi drenaj gecirmis
olanlarda ise %14’tii [21]. Niiksiin baslica belirleyici-
leri, agir1 drenajin olmamasi, malignite, pozitif sitoloji,
genis eflizyon ve renal yetmezliktir.
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Kalp Transplantasyonu Sonrasi

Kalp Disi Cerrahi

Ceviri: Dr. Sema Sanal Bas

Vaka

63 yasinda erkek hasta stabil olmayan sol ayak bi-
legi bimalleolar kiriginin acik rediiksiyonu ve internal
fiksasyonu i¢in degerlendirildiginde ge¢mis tibbi oy-
kiistinde 18 ay 6ncesinde ortotopik kalp transplantas-
yonu hikayesi oldugu 6grenildi. Hastanin diigiik hizh
motorlu tasit kazasi ile bagvurdugu acil servisdeki de-
gerlendirmesinde viicudunun bagka bir yerinde yara-
lanma bulunmadi. Son 6 aydir doz degisikligi olma-
dan immmun siipresif tedavi aldig1, su an da her hangi
bir gogiis agrisi, garpinty, kilo alimi, bacaklarda sisme,
ortopne, ates, titreme veya halsizligin olmadigini be-
lirtti. Kazadan 6nce gogiis agrisi veya nefes darligi ol-
madan iki kat merdiven ¢ikabildigi 6grenildi.

Maglar:
Aspirin 80 mg/giin
Takrolimus 5 mg PO giinde iki defa
Mikofenolat Mofetil 1000 mg PO giinde iki
defa
Prednizon 10 mg giinde iki defa
Diltiazem 60 mg PO giinde ti¢ defa
Pravastatin 40 mg/giin
Alerjiler: Bilinen alerjisi yok

Gegmis tibbi oykiisil:
Kardiyak:
18 ay once iskemik olmayan kardiyomiyopati
sonrasi ortotopik kalp transplantasyonu
Hipertansiyon
Hiperkolesterolemi
Endokrin:
Diyet ile kontrollii diyabetes mellitus
Fizik inceleme:
Vital bulgular: KB: 145/92 mm/Hg, KH: 95/dk.,
SS: 20/dk., oksijen saturasyonu %99 (oda havasinda)
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Kardiyak: Ufiiriim, frotman veya gallo olmadan
tagikardi. JVP 3 cm. Sol bacak bandajli ancak sag ba-
cakda 6dem yok.

Solunum: Oskiiltasyonda iki tarafli akciger sesleri
normal

Digerleri: Onemsiz

EKGde iki farkli P dalgas1 ve sag dal blogu

1. Saglikli bir insanda otonomik sinir
sisteminin iki dali kalbinin kardiyak
fonksiyonlarini nasil etkilemektedir?

Kardiyak kronotropi (kalp atim hizi) ve dromot-
ropinin (iletim hizi) otonom diizenlenmesi kardiyak
pacemaker dokusundaki sempatik ve parasempatik
sinyal dengesi yolu ile elde edilir. Ote yandan kardiyak
inotropi (kasilma) ve lusitropinin (gevseme) otonom
kontroliine esas olarak kardiyak miyositlerdeki sem-
patik sinyal yolu ile aracilik eder [1,2]

2. Kardiyak otonom sinyal iletiminde hangi
norotransmiterler ve reseptorler merkezi
bir rol oynamaktadir?

Hem sempatik hem de parasempatik sinir siste-
minin preganglionik ndronlari aktive edildiginde oto-
nom ganglionlardaki sinir uglarindan asetilkolin sal-
gilarlar. Asetilkolin sinaptik yarik boyunca yayilarak
postsinaptik néronlarda bulunan nikotinik asetilkolin
reseptorlerine baglanip bu hiicrelerde depolarizasyon
ve sinyal yayilimini uyarir. Parasempatik sistemdeki
uyarilmis postganglionik lifler kalpteki muskarinik
asetilkolin reseptorlerine baglanarak asetilkolin sali-
nimina neden olur. Sempatik sistemde ise uyarilmig
postganglionik lifler kalpteki adrenerjik reseptorlere
baglanip norepinefrin salinmasina neden olur.
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hem de laringeal maskenin yerlestirilmesini zorlag-
tirabilir [3]. Bununla birlikte kalp transplantasyonu
yapilan hastalarda lenfoproliferatif hastalik goriilme
siklig1 artmis olup bu da anestezi indiiksiyonu sirasin-
da bu dokularin hava yolunu kapatmast ile ciddi hava
yolu obstriiksiyonuna neden olur [1, 6].
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Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisinde

(KABG) Anestezi

Ceviri: Dr. Sema Sanal Bas

53 yaginda erkek, kar kiiredikten sonra inat¢1 go-
giis agris1 ve dispne, 3 aydir giderek kotiilesen eforla
dispne 6ykiisii bulunuyor.

Kullandigi ilaglar: Simvastatin 20 mg oral giinlitk
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On ile arka duvar, anterolateral ve anteroseptal
duvarlarda hipokinezi

Sag ventrikiil gortiniim ve fonksiyonu normal

Hafif trikiispit yetersizligi belirtisi. Kapakgiklar diger
yonlerden normal

ACE-I

Perikardiyal effiizyon yok

Heparin infiizyon -yatakli
tedavi sirasinda baglandi

Nitrogliserin infiizyon-
yatakl: tedavi sirasinda
basland1

Aspirin 81 mg oral giinliik-
yatakl tedavi sirasinda

basland1
Alerji: Bilinen alerjisi yok
Gecmis Medikal Oykii:
Kardiyak: Hipertansiyon
Hiperkolesterolemi

Fizik muayene:
Vital Bulgular:

KB: 125/81 mmHg, KH:
80/dk., SS: 16/dk, Oksijen
satlirasyonu: %98

Koroner anjivografi:

Proksimal sol 6n inen arter (LAD) stenozu (%80)

Sag koroner arter (RCA) stenozu (%90)

Sol sirkumfleks arter (LCx) stenozu (%70)

Sag dominant dolagim

Sol ventrikiilografi goriintiistinde azalmis ejeksiyon
fraksiyonu belirtisi

Transtorasik Ekokardiyogram 6zet raporu:

Sol ventrikiil duvar1 normal kalinlikta

Sol ventrikiil normal boyutlarda

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu azalmis—tahmini
%35-40
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1. Acil olmayan KABG endikasyonlar1
nelerdir?

AHA/ACC kilavuz ilkeleri, KABG cerrahisi i¢in
gerekli kanit diizeyini ortaya koymaktadir. Asagidaki-
ler stabil Koroner Arter Hastaligi (KAH) vakalarinda
birinci sinif cerrahi girisim endikasyonlaridir [1]:

o Sagkalimiarttirmaya yonelik KABG énemli (>%50
¢ap stenozu) sol koroner arter hastali1 olan hasta-
lar i¢in 6nerilmektedir. (Kanit Diizeyi: B)

o Sagkalimi arttirmaya yonelik KABG, 3 ana ko-
roner arterinde (proksimal LAD arter tutulumu
olsun veya olmasin) veya proksimal LAD ve ilave
1 diger ana koroner arterinde 6nemli (>%70 ¢ap)
oranda stenoz bulunan hastalarda faydali olmakta-
dir. (Kanit Diizeyi: B)

Diger KABG veya Perkiitan Koroner Girisim
(PCI) endikasyonlari, iskemi aracilt oldugu tahmin
edilen VT ile birlikte seyreden ani kardiyak 6limden
hayatta kalan hastalarda sagkalimin arttirilmasi veya
hedef odakli tibbi tedaviye ragmen inat¢i anjina sika-
yeti olan hastalarda semptomlarin hafifletilmesidir. Bu
endikasyonlarin her ikisi de bir ana koroner arterde
onemli (>%70 ¢ap) bir stenoz goriilmesi ile iligkilidir.

KABG ayn1 zamanda, koroner olmayan kalp ame-
liyat:1 geciren ve bu ameliyat kapsaminda sol ana koro-
ner arter liimen ¢apinda %50’ye esit veya daha biiyiik
bir daralma goriilen ya da diger ana koroner arterlerin-
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Geri kalan pompa hacminin hastaya verilmesi
(bityiik IV/SVC tizerinden ya da sag atriyuma)
Pompadan ayirdiktan sonra kan gazinin kontrol
edilmesi

Koagitilopati ve aneminin degerlendirilmesi zo-
runludur

Gogiis tiiplerinin  yerlestirilmesi-genellikle sol
plevral (LIMA toplandig: takdirde), perikardiyal,
retrosternal

Sternumun kapatilmasi

Hastanin yogun bakim {initesine transfer edilmesi
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Tek Akciger Ventilasyonu

Ceviri: Dr. Metin Alkan

Dr. Gamze Kiligarslan

Vaka: Tek Akciger Ventilasyonu

Sol alt lobektomi ig¢in 73 yasinda erkek hasta
sunulmaktadir. Yakin doénemde bronkoskopi, en-
dobronsiyal ultrasonografi ve servikal mediastinosko-
pi yapilmigtir. Patolojisi skuamoz hiicreli karsinomaya
benzer, kiigiik hiicreli dis1 karsinom olarak gelmistir.
Evresi IIB (T2bN1 ) dir

1. Akcigerlerin fonksiyonel anatomisi nedir?

Trakea alt larenksten C6 ‘ya kadar uzanir ve eris-
kin bir erkekte yaklasik 15 cm uzunlugundadir (dis-
ten-karinaya uzaklik 20-25 c¢m). Yaklasik 16 ila 20
kikirdak halka igermektedir. Ozofagusun hemen
6niinde uzanmakta ve T4 seviyesinde ikiye ayrilmak-
tadir. Sag ana brons sol ile karsilastirildiginda daha ki-
sadir (2.5 cm'ye karsin 5 cm) ve daha dik inmektedir.
Bundan dolay1 sag ana brons entiibasyona egilimlidir.
Sag akciger iist, orta ve alt loblari; sirasiyla 3, 2 ve 5
segment icermektedir. Sol akciger her birinin 5 seg-
menti olan iist ve alt lobtan olusmaktadir. Her bir pi-
ramidal sekilli segment, alveolleri perfiize etmek i¢in
brongslar1 ve brongiyolleri takip eden pulmoner arterin
tek bir dalin1 alir. Kii¢iik bronsiyal arterler iletici hava
yolu, plevra ve lenf nodlarini besler. Postoperatif pre-
diktif FEV ’in 6ngoriilebilmesi i¢in akciglerin 42 alt
segmentinin tamami dikkate alinir. (RUL: 6, RML: 4,
RLL: 12, LUL: 10, LLL: 10 ) ( bakiniz sekil 14.1.)

2. Akciger rezeksiyonu i¢in preoperatif risk
degerlendirmesinde kaygilar nelerdir?

‘Ug bacakli sehpa’ solunumsal degerlendirmesi; 1)
solunum mekaniklerini, 2) kardiyopulmoner rezervi,
3) parankimal fonksiyonu icermektedir.

Solunum mekaniklerinin ana él¢iimii FEV dir. Bir
ppo FEV | degeri, cerrahi sonrasi kalan akciger fraksi-
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Gegmis Tibbi Hipertansiyon, KOAH, obezite, sigara

Hikayesi igicisi

Maglar Lovastatin 40 mg giinliik oral
Amlodipin 10 mg giinlitk
Valsartan 320 mg giinlitk
Atenolol 25 mg giinlik

Alerji Iyonize kontrast madde — anaflaksi
oykiisii

Fizik Muayene

Vitaller KB: 144/96 mmHg, KH: 77/dk, SS:

11/dk.
Sa02: %98 (oda havasinda), Boy: 177
cm, Kilo: 136 kg

Genel Goriiniim

Obez, rahat

Havayolu Mallampati 3, kalin boyun, genis dil,
tam boyun ekstansiyonu ve tam ag1z
acikligy, 4 parmak tiromental mesafe

Gogiis Kafesi Wheezing ve raller diginda simetrik
bilateral havalanma

Veri SFT: Pre FEV1 %47, Pre FVC %71,

DLCO %50

Egzersiz kosu

7 dk egzersiz MPHR: %90, RPP:

band1 miyokard | 21.900

perfiizyon dispne nedeniyle sonlandirilds, 9
goriintileme METS

caligmasi iskemi yok, stres sonrast LVEF %60
Toraks BT Sol alt lob bronsunu tikayan 5x4 cm

boyutunda kitle. Cok sayida 1 cm
caplarinda sol hiler lenf nodlari. Orta
-ileri derecede bilateral st loblarda
predominant amfizem

yonu ile preoperatif FEV ’in ¢arpimi ile tahmin edi-
lebilir. Eger ppoFEV | <%40 olursa respiratuar komp-
likasyonlar artmakta ve <%30 oldugunda yiiksek risk
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15. Bronkodilatorler ve anestezi
derinlestirilmesinden sonra havayolu
basin¢lar1 normale doner. Lateral
pozisyon ve tek akciger ventilasyonunun
baslatilmasindan sonra, hasta kisa bir siire
sonra giderek daha fazla hipoksemik hale
gelir. Ne yaparsin?

Oncelikle %100 oksijen sagla ve monitorleri diger
hemodinamik veya solunum bozukluklar: agisindan
degerlendir. Dependan akcigerin yeterli havalandiril-
masint sagladiktan sonra, mukus tikaci, bronkospazm
veya pnomotoraks: diigiindiiren kompliyanstaki veya
kapnograftaki degisiklikleri arayin. Cerrahlar, oksi-
jenizasyon ile ilgili sorunlarimn farkinda olmalidir. Bu
arada, eger satiirasyon kotiilesirse veya iyilesmezse
yetenekli yardimci ¢agirilabilir. Eger satiirasyon asir:
diiserse veya hastanin hemodinamik durumu stabil
degilse, cerrahlar en kisa siirede iki akciger ventilasyo-
nuna dénme ihtiyaci konusunda bilgilendirilmelidir.
Fiberoptik bronkoskopi, CLT malpozisyonu ve sekres-
yonlar1 degerlendirir. Oskiiltasyon ile pnémotoraks:
dislamak i¢in akciger seslerinin degerlendirilmesi
gerekir. Dependan akcigerin havalanmasini optimize
etmek i¢in, ben PEEP titrasyonu saglayip, recruitment
manevralarint denerdim. Eger satiirasyon diizelmez-
se, ameliyata devam etmek i¢cin nondependan akcigere
CPAP uygulamasini veya aralikli ¢ift akciger ventilas-
yonu uygulamasini cerrahlar ile tartisacagim. Diisii-
niilebilecek diger stratejiler arasinda pulmoner arterin
klemplenmesi (pnémonektomide) veya inhale nitrik
oksit (eger pulmoner hipertansiyon varsa) yer alir.

16. S1v1 yonetiminde senin planin nedir?

Genel olarak “kuru akcigerlerin mutlu akciger ol-
dugu” onciiliine dayanan bir sivi koruma yaklagimi
kullanilmalidir. Her ne kadar sivilar akut akciger ha-
sarma yol agmasa da, asir1 sivilar; meydana geldigin-
de sorunu daha da siddetlendirir. Béylece, kristalloid
en az ile sinirlandirmak amaciyla ilk 24 saat boyunca
3Lden aza indirilebilir, inotroplar ameliyatta ve son-
rasinda perfiizyonu desteklemek i¢in kullanilabilir ve
idrar ¢ikis1 geleneksel olarak <0.5 ml/kg/saat olarak
tolere edilir.

17. Anestezik seciminiz ne olur?

Anestezik ilaglarin se¢imi; yeterli anestezik de-
rinlik, bronkospazmdan korunma ve miimkiin olan
en erken ekstiibasyonu amaglayan bir strateji ¢erce-
vesinde yonetilir. Dozu 1 MACdan kiigiik modern
volatiller, sadece miitevazi bir HPV inhibisyonuna

neden olur ve ayrica bronkodilatordiirler (6zellikle se-
vofluran). Muhtemelen “dogru” anestezi yoktur, ancak
volatil inhalasyon ajanlarinin ve uzun/orta etkili nar-
kotiklerin kullanimini en aza indirmek veya ortadan
kaldirmaya egilim vardir. Total intravenoéz anestezi
siklikla siddetli biilloz hastalik tedavisinde kullanilir.

18. Bu hastay1 ameliyathanede mi ekstiibe
edeceksin?

Bu hastada ppoFEV, = %35, ppoVO, =24 ml/
kg/dk. ve ppDLCO = %39dur. Ameliyathane odasin-
da veya PACU/ICU’ ya ertelenmis ekstiibasyon karari
intraoperatif seyir ile hastanin hemodinamigi ve so-
lunum performansina dayanir. Standart ekstiibasyon
kriterlerine ek olarak, ppoFEV, pulmoner rezeksiyon
sonrast ekstiibasyona rehberlik etmek icin siklikla
kullanilir. Eger standart ekstiibasyon kriterleri kar-
silandiysa, ppoFEV > %40 olan hasta ameliyathane
odasinda ekstiibe edilmelidir. Eger diger postoperatif
prediktif degerler giiven verici ise ppoFEV, %30-40
olan bir hasta belki ameliyathane odasinda ekstiibe
edilebilir ve eger ppoFEV, <%30 ise ventilasyon des-
tegi saglanarak yogun bakimda uyandirma diisiiniil-
melidir.

19. Ameliyat sonrasi endiseleriniz nelerdir?

Akciger rezeksiyonu sonrasinda perioperatif mor-
bidite ve mortalitenin en 6nemli nedeni solunum
sistemi komplikasyonlaridir. Akciger rezeksiyonu
sonrasi solunum yetmezligi insidansi %2 ile %18 ara-
sindadir. Preoperatif solunum fonksiyonu, rezeksiyo-
nun boyutu, yas ve ameliyat sonrasi analjezi kalitesi
riski belirler. Hemen veya erken ekstiibasyon, tam
analjezi (torasik epidural analjezi ve multimodal stra-
teji), agresif ve erken mobilizasyon, akciger ekspansi-
yonun siirdiirtilmesi (insentif spirometri, gogiis fizyo-
terapisi) ve agresif medikal bronkospazm yonetiminin
devamlilig1 solunum sistemi komplikasyonlarinin 6n-
lenmesinde anahtar bilesenlerdir.
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2. Slinger P, Darling G. Preanesthetic assessment for thora-
cic surgery. In: Slinger P, editor. Principles and practice
of anesthesia for thoracic surgery. New York: Springer;
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Posterior Fossa Cerrahisinde Anestezi

Yonetimi

Ceviri: Mustafa Arslan

Elli iki yasindaki kadin hasta 5 haftadir devam
eden bas donmesi, denge bozuklugu, sik sik diisme,
bas agrisi, bulanti ve kusma yakinmalariyla Beyin cer-
rahisi poliklinigine basvurmustur.

Ozgecmis 10 yil once tani konulmus meme
kanseri ve hipertansiyon disinda
ozellik yok

Alerji Tanimlamiyor

Kullandigr ilaglar | Lisinopril (ACE inhibitdrii)

Vital bulgular Kan basimci: 130/70 mmHg, ara sira

ritm diizensizligi, KH: 67 vuru/dk.,
SS: 25/dk., Viicut 1s1s1: 36.9 °C

Tan1 yontemleri:
Kraniyal MR

Sag pontoserebellar lokalizasyon-
lu 2.5x1.5 cm biiytkliikte sag kose
tlimorii, dordiincii ventrikiile basi ve
hidrosefali

Hasta, Beyin cerrahisi YBU’ne posterior fossa kra-
niotomi ve Kitle rezeksiyonu igin yatirild.

1. Posterior fossa anatomisi nasildir?

Posterior fossa, beyin sapi, kraniyal sinirler, beyin-
cik ve 4. ventrikiil iceren kafatasinin dibinde kiigiik
sert bir alandir. Tiim kranyal sinirler posterior fos-
sadan kaynaklanir ve tiim temel fizyolojik aktiviteler
(6rnegin, kalp hizi, solunum, sicaklik, kusma) burada
diizenlenir. Oksipital, temporal, paryetal ve sfenoidal
kemik tarafindan ¢evrilir. Beyin omurilik sivis1 (BOS)
korioid pleksusdan, 4. ventikiil aracig ile spinal korda
gecer. Posterior fossa kraniyotomisi hem cerrah hem
anestezi uzmani igin zor girisimler arasinda yer alir.
Cerrahin oldukga kii¢iik bir alanda ¢aligmast (yaklagik
185 c¢m’) ve hemoraji riskinin yiiksek olusu, zorlugu
arttirir. Hacim olarak kiigiik bir saha oldugundan bu
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bolgedeki tiimoérler kolaylikla beyin sapindaki yapi-
lara ve kraniyal sinirlere basi yaparlar. Timor veya
vaskiiler cerrahi, posterior fossadaki fizyolojik fonk-
siyonlar1 bozabilir.

2. Posterior fossa girisimlerinin riskleri
nelerdir?

Anestezi uzmani; kan basinci, ventilasyon, beyin
kan akimi ve anestezi seviyesi gibi klasik fizyolojik
fonksiyonlarin yonetimine ek olarak cerrahi sirasin-
daki fizyolojik degisikliklerden (6rnegin vendz hava
embolisi, paradoks arteriyel hava embolisi), kardiyo-
vaskiiler veya kraniyal sinir sisteminden kaynaklanan
aritmilerin yonetiminden de sorumludur.

Ayrica pozisyon kokenli ve/veya énceden var olan
hastaliktan dolayi, servikal kordun gerilmesinden
kaynaklanan kuadripleji, korliige kadar giden optik
sinir basisi, brakiyal pleksus ya da lumbosakral sinir
gerilmesinden kaynaklanan kalici paralizi gibi ciddi
norolojik komplikasyonlar gorilebilir.

Dikkatli olmak ve hastay iyi takip etmek, giivensiz
durumlarin ve komplikasyonlarin énlenmesinde gok
etkilidir.

3. Hangi preoperatif degerlendirmeler
gereklidir?

Standart anestezi degerlendirmesinin her zaman
yapilmasi gereklidir. Isitme kayb, yutma gii¢liigii veya
diger kraniyal sinir yaralanmalar1 gibi posterior fossa
tiumorleriyle iligkili belirti ve semptomlara 6zel dikkat
gosterilmelidir.

4. Eslik eden kardiyovaskiiler sistem
hastaliklarinin anestezik agidan 6nemi var
midir?

Kontrolllii veya kontrolsiiz kronik hipertansiyon,
vaskiiler hastaliklar (6zellikle karotid arter hastalik-
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Kardiyovaskiiler: Disritmi, sistemik hipotansiyon,
pulmoner hipertansiyon, akut sag kalp yetmezligi,
miyokardiyal iskemi, kardiyak arrest

Respiratuar: Hipoksemi, hiperkarbi, pulmoner
6dem
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intrakraniyal Anevrizma

Ceviri: Uz. Dr. Meral Erbatur

Vaka

Kirk bes yaginda kadin hasta, acil servise 2 giinlitk
orta siddette bas agrisy, 1518a kars1 duyarlilik, ense sert-
ligi, bulant: ve kusma 6ykiisii ile bagvurdu.

Ilaglar Atenolol, Glipizid

Alerjiler Yok

Medikal Ge¢mis Kronik hipertansiyon, Tip II Diyabetes
Mellitus

Fiziksel Muayene

Vital bulgular KB: 148/95 mmHg, KH: 70/dk., SS: 20/
dk., SpO, %98
Zihinsel durum: Hasta bulant1 ve 1s1k
duyarhiligindan rahatsiz goriiniiyor.
Hasta kendinde, oryante ve tiim
komutlara uyuyor.

Calismalar

EKG: Siniis ritmi, arada sirada ortaya ¢ikan
PVK’ler (Prematiire Ventrikiiler
Kompleks) ve nonspesifik ST-segment
depresyonu
Bilgisayarli aksiyel tomografi taramasi
(BT) bulgular1: Ince subaraknoid kan
tabakasi.

Anjiyogram 15 mm sag orta serebral arter

anevrizmasi

1. SAK’1n belirti ve semptomlar1 nelerdir?

En sik goriilen semptom, klasik olarak “bu, haya-
tumin en kotil bag agris1” seklinde tarif edilen, ani ve
siddetli bir bas agrisidir. Hastalar komatoz ve cevap
vermeme durumunda minimal semptomlara sahip
olabilir. Artmis intrakraniyal basing (ICP), kusma,
senkop, boyun agrisi ve ense sertligine neden olabilir.
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Bu hastanin birkag nérolojik semptomu olmasi-
na ragmen, anevrizmal kanamanin tekrarlanma riski
mevcut. Kanamanin tekrarlanmasi, ilk kanamadan
kurtulan hastalarda sik goriilen, 6liim ve sakatlik se-
beplerinden biridir. Kanamanin tekrarlanmasi, en ¢ok
ilk 3 giin i¢inde tedavi edilmeyen hastalarin yaklasik
%8’inde goriiliir ve ilk olarak kotiilesen bir nérolojik
durumla tespit edilir. Mevcut cerrahi ve endovaskii-
ler tedavi hedefleri arasinda erken tani ve miidahale
yoluyla yeniden kanamanin 6niine gegilmesi yer alir.

2. SAK i¢in bazi risk faktorleri nelerdir?

Anevrizmal SAK’taki risk faktorleri, degistirilebi-
lir ve degistirilemez olarak siniflandirilabilir.

Degistirilemeyen risk faktérleri yas, cinsiyet, etnik
koken, aile oykiisii ve anevrizma yeri ve biiytikliiglini
igerir. Subaraknoid kanama insidansi, yas ile beraber
artar, ozellikle 50°li ve 60’l1 yaslarda doruga ulagir.
Daha sonra, insidansin yatay bir seyir izledigi ya da
sonraki yaslanma ile hafifce azaldigi gosterilmistir.
Subaraknoid kanama, kadinlarda erkeklerden daha
sik goriilmektedir. Caligmalar, cinsiyetten kaynakli bu
farkliliga katki saglayan etmenler olarak hormonal ve
gelisimsel faktorleri (menars ve nulliparite yas1) 6ne
stirmiistiir. Caligmalar ayrica Afrika kokenli Amerika-
lilarda, ABDdeki beyaz irka gore daha yiiksek bir SAK
insidans1 oldugunu géstermistir. Subaraknoid kana-
manin en kuvvetli prediktorlerinden biri, SAK aile
oykiisiidiir. Bu genetik temel, ¢esitli popiilasyonlarda
ve diinyanin cesitli bolgelerinde ortaya konmustur [1].

En yiiksek ve en diigiik riptiir sikligina sahip
anevrizma bolgesi; anterior komiinikan arter (ACoA,
%29), posterior komiinikan arter (PCoA, %19.6),
baziler arter (%14.7) ve orta serebral arterdir (MCA,
%11.8). Anevrizma boyutu ile anevrizma riiptiiri ola-
silig1 arasinda dogrudan bir iligki vardir, ancak kiigtik
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Kontrast kaynakli nefropatiyi 6nlemek i¢in, intra-

vendz N-asetilsistein ve sodyum bikarbonat verilmesi
talep edilebilir. Onceden mevcut bobrek yetmezligi ris-
ki olan hastalar, islem sonrasi1 bobrek yetmezligi agisin-
dan en yiiksek riski tagirlar. Kontrast madde bir ditirez
yarattig1 icin idrar ¢ikis1 bobrek fonksiyonunun goster-
gesi degildir. Birgok hasta islemden 6nce ICP’yi kont-
rol etmek icin osmotik ilaglar almis olacagindan ve
radyografik boya verilmesinden dolay: gelisen hiper-
volemi, tekrar kanama riski, konjestif kalp yetmezligi
ve diger tibbi komplikasyonlara neden olabilecegin-
den, hacim durumunun yakindan izlenmesi gereklidir.

10.

11.
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Karotis Endarterektomi

Ceviri: Dr. Ercan Yildirnm
Dr. Dilara Akgal

Vaka

Seksen yasinda erkek, her seferinde bir 6ncekin-
den daha uzun siiren ti¢ kez gerceklesmis monokiiler
gorme kaybr tarifliyor.

Acil servisteki fizik muayenede; tek norolojik bul-
gu monokiiler gérme kaybi. Karotis ultrasonografisi
ve bilgisayarli tomografi anjiyografisinden (BTAdan)
sonra karotis arter darlig1 i¢in tedavi goérmesi oneril-
mektedir.

Tibbi Hipertansiyon, Diyabetes mellitus
Hikayesi:
Alerjileri: Yok
Kullandig: Lisinopril, metoprolol, metformin
Ilalar:
Fizik Kan basinct: 150/92 mmHg, KH: 89/dk.,
Muayene: SS: 20/dk., VKI: 36.7
Bilateral karotis iifiiriimi, Sol>Sag
Kardiyak hiz, ritim N, S1 S2 +, 2° sistolik
ejeksiyon uftiriimi
Incelemeler:

Karotis Ultrasonografi — Sol karotis
arterin parsiyel okliizyonu

CTA — %75 sol, %30 sag karotis arterde
okliizyon

EKG — normal siniis ritmi

1. Gegici monokiiler korliige sebep olan
neydi?

Gegici monokiiler korliik, amaurosis fugax olarak
da bilinir, genellikle retina iskemisinden kaynaklanir.
45 yasindan kiigiik hastalarda vazospazm veya migren
semptomu olabilir, ancak yash hastalarda veya ate-
rosklerozu olan hastalarda genellikle; emboli, trom-
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biis veya plak, dev hiicreli arterit veya oftalmik arteri
gecici olarak tikayan optik sinir ve retinada sempto-
matik iskemiye neden olan serebrovaskiiler iskemidir.
Genellikle monokiilerdir ve 2-30 dk. siirer. Hastalar
tek gozde korliik veya goze gri perde inmesi olarak
tanimlarlar.

2. Hangi komorbid durumlar karotis arter
hastaligi ile iliskilidir?

Karotis arter hastalig1 olan hastalar tipik olarak,
hipertansiyon, diyabetes mellitus, obezite, aterosk-
leroz ve sigaradan kaynaklanan akciger hastalig1 gibi
diger sistemik hastaliklardan muzdariptir. Hipertan-
siyon ve diyabet hastalarinin bobrek hastalig icin de
yiiksek risk altinda oldugunu vurgulamakta yarar var.

Karotis endarterektomi (Carotid endarterectomy,
CEA) uygulanan bobrek hastaligi olan hastalarda
morbidite ve muhtemelen mortalite artmaktadir. Bu
popiilasyonda artmig inme, 6liim ve kardiyak kompli-
kasyon riski vardir [1, 2].

Onceki inme veya gegici iskemik atak (Transient
ischemic attack, TIA), kardiyovaskiiler hastalik ve orak
hiicre hastaligi, ciddi komplikasyon riskini 6nemli 61-
¢tide arttirmaktadir [3]. En tutarl risk faktorii yagtir;
artan yas inme olasiliginin artmast ile de iligkilidir. Bu,
yaslanma ile birlikte meydana gelen damar duvarin-
daki anatomik degisikliklerle ilgili olabilir [4]. Karotis
arter (CA) hastaligy, aterosklerozun bir belirtisidir.

3. Hastay1 tibbi olarak nasil degerlendirirsiniz?

Preoperatif degerlendirme de hastanin bilinen
eslik eden komorbid durumlar agisindan incelemesi
yapilmalidir. Ozellikle énemli olan nérolojik bozulma
hikayesidir.

Koroner arter hastalig1 olan hastalarin %25 kadar1
da CA hastaligina sahiptir [5-7]. Stres bu hastalarda
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Spinal Cerrahi ve intraoperatif

Monitorizasyon

Ceviri: Dr. Ercan Yildirim

Vaka

69 yasinda erkek; boyun, omuz ve kollarda agri,
sag el fonksiyonlarinda azalma, yliriimede giicliik ile
bagvuruyor. Servikal spinal MR goriintillemede bir-
¢ok seviyede dejeneratif degisiklikler ile C3-4 sevi-
yesinde ciddi diizeyde servikal stenoz ve kord kom-
presyonu goriilmekte. C3-7 posterior dekompresyon
ve C3-T12 enstriimantasyon ile fiizyon operasyonu
planlaniyor.

Kullandig: Gabapentin 100 mg 3x1
Iaglar:
Tramadol 50 mg 4x1 ihtiyag
halinde
Hidroklorotiyazid | 12.5 mg 2x1
Metoprolol 25 mg 1x1
Losartan 50 mg 1x1
Pantoprazol 40 mg 2x1
Krestor 10 mg 2x1
Alerjileri: Bilinen ilag alerjisi
bulunmuyor
Tibbi Hikayesi:
Kardiyak: HT, Hiperlipidemi
Pulmoner: Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS)
GI: Gastroozofajiyal reflii hastalig

Diger: Kronik agr1
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Fizik muayene:

Vital bulgulart: | KB 145/71 mmHg, KH 56/dk., SS 18/dk.,
SpO2 % 95, viicut agirligi 89.9 kg, Boy
1.72 metre, VKI 30.4, obezite sinif 1

Havayolu: Mallampati 3, agriya sekonder kisitlh
boyun ekstansiyonu ve fleksiyonu

Noromiiskiiler: | Deltoid kas zayifligy, bilateral pozitif
hoffmann, spastik ytirtytis, alt bacaklarda
gligsiizlik

EKG: NSR, 1. derece AV blok, non-spesifik
ST-T degisiklikleri

Diger: Onemsiz

1. Spinal kolon ve spinal kord anatomisini
tarif ediniz

Spinal kolon; 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, sak-
rum (kaynasmis 5 vertebra) ve koksiks (kaynasmis 4
vertebra) olmak tizere 33 vertebradan olugsmaktadir.
C1 disindaki her vertebra vertebra govdesi, bilateral
pedikdl, bilateral lamina, bilateral transvers proges,
spindz proges ve 4 eklem progesinden meydana gelir.
Vertebralar birbirlerine superior, inferior fasetler ve
intervertebral disk vasitasi ile baglanir. Spinal kordu
igeren spinal kanali posterior da iki lamina, lateral de
iki pedikiil ve anterior da vertebra korpusu olusturur.
Atlas (C1); arkus anterior ve tiberkiil, arkus poste-
rior, prosesus spinosus ve lateral dokulardan olusup
vertebra korpusu icermez. Aksis (C2); Cl ile eklem
yapan giliclii bir odontoid progesi bulunur.

Spinal kord, yetiskinlerde foramen magnum sevi-
yesinde medullanin devami olarak baslayip vertebral
kanal icerisinde lomber 1. veya 2. vertebra seviye-
sindeki konus mediillarise kadar uzanir. Spinal kord
enine kesitlerde beyaz ve gri cevherlerden olusur. Gri
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sek riskli hastalar preoperatif olarak belirlenmeli ve
bu hastalarla POGK riski tartigiimalidir. Intraoperatif
olarak hastanin bag1 miimkiin oldugunca kalp seviyesi
veya lizerinde tutulmali ve notral pozisyonda korun-
malidir. Globlara direkt basidan kaginilmalidir. Hipo-
tansiyon ve agir anemiden (HCT <28) sakinilmalidur.

Onemli kan kaybi yasayan hastalarda evreleme
prosediirleri disiiniilebilir. Sivi resiisitasyonu icin
kristalloidlerle beraber kolloidler 6nerilir. Postopera-
tif olarak 6zellikle yiiksek riskli hastalarda anestezist-
ler hastanin gorme yetisini kontrol etmeli. Gérme ile
ilgili endiseler varsa eger hasta bir taraftan optimize
edilirken acil oftalmoloji konsiiltasyonu istenmelidir.
Intrakranial nedenleri digslamak i¢in kraniyal MRG ve
BT diistiniilmelidir.

41. Major spinal cerrahiden sonra postoperatif
agriy1 nasil yonetiyorsunuz?

Spinal cerrahiden sonra postoperatif agrinin yone-
timi preoperatif degerlendirme ile baslar. Agr1 tedavisi
oykiisii, analjezikler (6zellikle narkotik kullanimi) ve
antidepresanlar ayrintili inceleme ve dokiimantasyon
gerektirir. Hastanin kronik agr1 ve narkotik kullanim
oykiisii varsa intraoperatif ve postoperatif agr1 yoneti-
mi i¢in agr1 konstiltasyonu yapilmalidir. Spinal cerrahi
geciren hastalar icin multimodal agr1 yonetimi oneri-
lir. Preoperatif gabapentin kullanimi ve insizyon 6nce-
si lokal anestezik infiltrasyonu gibi preemptif analjezi
yontemleri postoperatif agriyr azaltir. Intraoperatif
olarak propofol anestezisi, sevofluran ile kiyaslandi-
ginda daha az postoperatif agriya neden olur [24]. Ke-
tamin gibi NMDA reseptor antagonisti kullanimimin
opioid dozunu azaltici etkisi vardir. Postoperatif agri
yonetimi i¢in intravendz opioidler hald temel ilaglar-
dir. Vaka bitiminde yapilabilirse intratekal morfin gii-
venli ve etkili bir analjezik yontemdir. NSAII'ler, ase-
taminofen, antidepresanlar, vs. dahil opioid dis1 ilaglar
agr1 kontroliinii desteklemek i¢in kullanilabilir.
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Transsfenoidal Hipofizektomi

Ceviri: Dr. Mustafa Arslan
Dr. Salih Toruk

VAKA: Transsfenoidal Hipofizektomi

Bas agrisi, gorme bozuklugu ve ses kisikligi sikaye-
ti olan 63 yaginda erkek hasta hastaneye basvuruyor.
Yeni tanili diyabet ve eklem agrilar1 bildiriyor. Kari-
s1 uyku sirasinda asir1 horlamasi oldugunu soylityor.
Tibbi ge¢misinde;

ilaglar Simvastatin giinliik 20 mg oral

Lisinopril giinliik 20 mg oral

Gliburid giinliik 10 mg oral
Alerjiler Yok
Ozgecmis

Hipertansiyon

Hiperlipidemi
Obezite

Yakin zamanda konjestif kalp
yetmezligi ile bagvuru

Sigara (Birakmis)

Biiyiik kaba yiiz 6zellikleri
Havayolu: Mallampati Sinif 3
KVS: S1 .82

KB: 170/100 mmHg, KH:100/dk., SS:
20/dk.

Agirlik: 140 kg, Boy:182 cm, VKI: 41.8
kg/m?

EKG: sol ventrikiil hipertrofisi

Fizik Muayene

1. Hipofiz bezinin anatomisi nedir?

Hipofiz, sfenoid siniisiin kemikli ¢atis1 olan sella
tursika i¢inde bulunur. Glandiiler anterior adenohi-
pofiz ve posterior nérohipofizden olusur. Ekstra dural
yerlesimlidir. Norovaskiiler demeti igeren infundibu-
lum, hipotalamustan hipofiz bezine kadar uzanur.
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Optik kiazma hipofiz bezinin tizerindedir. Hipofi-
zin her iki tarafinda kavernoz siniisler vardir. Burada
IIL, IV,, V. ve V1. kranyal sinirler ve karotid arterlerin
kavernoz kismi, kavernoz sintislerdeki hipofizin her
iki tarafindadir (Sekil 19.1) [1].

2. Hipofizin salgiladigi hormonlar nelerdir?

Anterior hipofiz 6 hormon salgilar: Adrenokor-
tikotropik hormon (ACTH), tiroid uyarici hormon
(TSH), biiyiime hormonu (GH), folikiil stimiile edici
hormon (FSH), luteinize edici hormon (LH) ve pro-
laktin [1].

Posterior hipofiz, hipotalamusun supraoptik ve
paraventrikiiler ¢ekirdeklerinde olusan oksitosin ve
vazopresini (Antidiiiretik hormon ADH) serbest bi-
rakan sinir uglari ierir. Hipotalamik osmoreseptorler
ve periferik gerilme reseptorleri, ADH salgilanmasini
diizenler.

Hipotalamus, hipofiz sapindaki portal venoz sis-
temden asag1 ilerleyen hipotalamik salgilayici faktor-
lerle 6n hipofizi regiile eder.

3. Sik goriilen hipofiz tiimor tipleri nelerdir?

Hipofiz adenomlar1 boyuta goére smiflandirilir.
Bir cmden biiyiik tiimorler makroadenomlardir. Bir
cmden kiigiik tiimorler mikroadenomlardir. Ayrica,
fonksiyonel veya fonksiyonel olmayan olarak siniflan-
dirilirlar. Prolaktin, ACTH ve GH salgilayan tiimérler,
TSH veya FSH salgilayan tiimorlerden daha yaygindir.

4. Fonksiyonel olmayan hipofiz tiimérlerinin
klinik tablolar1 nelerdir?

Fonksiyonel olmayan adenomlar hipofiz adenom-
larmin %40in1 olusturur [2]. Fonksiyonel olmayan
adenom ornekleri arasinda, kraniyofarenjiyomlar,
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(yaklagik 5 ml/kg) sag ventrikiil ¢ikis yolunu tikar, end
tidal Nitrojen yiikselir, sag ventrikiil gerilimi EKG be-
lirtilerine, disritmiye ve kardiyovaskiiler kollapsa ne-
den olabilir.

26. VHFEyi nasil tespit eder ve yonetirsiniz?

Prekordial Doppler ultrason, vendz hava embolisi
i¢in en sensitif gostergedir ancak spesifik veya kanti-
tatif degildir. Kullanimi zordur ve yanlis negatiflikleri
vardir [7].

TEE (Transozofageal ekokardiyogram), VHEnin
en hassas gostergesidir. Sol kalp ve aorttaki havayi tes-
pit eder ancak 6zel uzmanhk gerektirir.

Yonetim:

(a) Inspire edilen Oksijeni %100 yiikseltmek
(b) Bas asagy, sol lateral dekiibit

(c) Daha fazla hava embolisini engelleyin.

(d) Cerrah alani tuzlu su ile doldurur.

(e) Varsa, sag atriyal kateterden aspire edin
(f) Vazopressorler

(g) Intravendz sivilar

(h) Kardiyopulmoner resiisitasyon

(i) Serebral embolizm i¢in hiperbarik oksijen tedavisi.
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Depolarizan Noromuskiiler Bloker Ajanlar

Ceviri: Dr. Levent Oztiirk

Vaka

Ellidort yasinda bayan hasta buzda diigme sonra-
s1 acil servise bagvurur. Bagvuru sirasinda baslangig-
ta uyanik ve oriyantedir, esiyle birlikte restoran ¢ikisi
kaydigini ifade eder. Beton kaldirima basini vurma
disinda bagka belirgin bir yaralanmasi bulunmamak-
tadir. Acil servisteki degerlendirme sirasinda ilerleyici
bir sekilde konfiizyon gelisir ve suuru bozulur. Bilgi-
sayarli tomografide subdural hematom goriiliir. Acil
subdural hematom bosaltilmas: i¢in ameliyathaneye
almir.

flaglar:
ASA 81 mg giinlitk
Lisinopril 10 mg gilinliik

Simvastatin 40 mg giinliik

Sertralin 100 mg giinlik

Kumadin 5 mg giinlik
Tilenol LH
Alerjiler:

Bilinen ilag alerjisi yok

Hikaye:

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Depresyon

DVT 1 ay 6nce sol diz protezi replasmani sonrasi tani
almig, Kumadin kullanmakta

Osteoartrit

Gegirilmis ameliyatlar:

Sezeryan

Laparoskopik apendektomi
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Sol total diz protezi replasmani

Fizik muayene

Vital bulgulari: KB: 128/90 mmHg, KH: 70/dk., SS: 18/dk.,
SpO2 %95 oda havasinda

Genel: Hasta yataginda yatmakta, uykuya meyilli, sesli
uyarana gozlerini agmakta, ancak komutlar: yerine
getirememektedir

Bag/Kulaklar/Gozler/Burun/Bogaz: Sag alin tizerinde siyrik

Kardiyovaskiiler: Diizenli hiz ve ritm, tfiiriim yok

Pulmoner: Bilateral dinleme bulgusu yok

Abdominal: Yumusak, hassasiyet ve distansiyon yok

Ekstremiteler: Sol baldirda hafif sislik, sol diz tizerinde
glizel iyilesmis cerrahi skar

Noro: Uyandirilabilir, yer ve zaman oriyentasyonu yok,
muayeneye koopere degil ancak belirgin lateralize muayene
bulgusu yok

Laboratuvar:

Na: 138 mEq/L, K: 5.2 mEq/L, Cl: 108 mmol/ L, HCO3:
22 mEq/L, BUN: 28 mg/dL, Cr 1.7 mg/dL, BK 8K/ mm3,
Hematokrit %35 Trombosit 180/ mm3

Koagiilasyon testleri heniiz sonuglanmamig

Ameliyathaneye alinarak acil subdural hematom
bosaltilmasi karar1 alimir. Propofol, fentanil ve siiksi-
nilkolinle hizli indiiksiyon uygulanir.

1. Siiksinilkolin etki mekanizmasi nedir?

Siiksinilkolin molekiilii, molekiiliin asetil kismin-
dan birbirine bagl 2 asetilkolin molekiiliinden mey-
dana gelir. Endojen asetil kolin molekiiliine yapisal
benzerligi, nikotinik asetilkolin reseptérleri tizerinde
asetilkolin benzeri etkiler olusturmasina neden olur.
Nikotinik asetilkolin reseptorleri hem noronal, hem
de kas formlarinda bulunur. Reseptorler merkezinde
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ditesinin malign hiperterminin ilk belirtisi olabilece-
gidir. Duyarli bireylerde stiksinilkolin malign hiper-
termi icin iyi bilinen tetikleyici bir ajandir. Masseter
spazm malign hipertermi icin tanisal degildir, ancak
varliginda klinisyen malign hipertermiye ilerleyebil-
me potansiyeli nedeniyle siipheyle yaklasmalidir (10).

19. Siiksinilkolinin pediyatrik popiilasyona
uygulamasi konusunda endise var midir?

Siiksinilkolin genellikle pediyatrik popiilasyonda
kullanilmaz. Siiksinilkolinin gen¢ erkek hastalarda
kullanimi ile ilgili de, daha 6nce teshis edilmemis Du-
chenne tipi muskiiler distrofi (X'e bagli gecis gosteren
kalitsal hastalik) potansiyeli nedeniyle, 6zel bir en-
dise bulunmaktadir. Muskiiler distrofisi olan ¢ocuk-
larda stiksinilkolin kullanimini takiben hiperkalemi,
rabdomiyoliz ve kardiyak arrest gelisen cesitli vaka
sunumlar1 bulunmaktadir (2). Pediyatrik hastalarda
stiksinilkolinden kaginma sebeplerinden biri de bu
hasta popiilasyonunda bradikardi yapmaya meyilli
olmasidir.
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1. Jonsson M, Dabrowski M, Gurley DA, et al. Activation
and inhibition of human muscular and neuronal nicoti-
nic acetylcholine receptors by succinylcholine. Anesthe-
siology. 2006;104:724-33.
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Nondepolarizan Noromuskiiler Bloker

Ajanlar

Ceviri: Dr. Bilge Tuncer

Vaka

Astim hikayesi bulunan, son 12 saat abdominal
agr1, anoreksi, bulant1 ve kusma sikayeti ile bagvuran
27 yasinda erkek hastada akut apandisit tespit edilmis-
tir. Acil laparoskopik apendektomi planlanmaistir.

Hikaye: Astim

Gegirilmis Cerrahi: Alt1 yaginda tonsillektomi ve
adenoidektomi

Alerji: Bilinen ilag alerjisi yok

flaglar: Albuterol, montelukast

Aile hikayesi: Teyze anesteziden ge¢ uyanmis

Sorular

Bu vakada néromuskiiler blok gerekli
midir? Neden veya neden degil?

Kas gevsekligi bu vakadaki gibi laparoskopiyi de
iceren bazi cerrahilerde yararlidir. Kas gevseticiler
indiiksiyon sirasinda uygulandiklarinda, vokal korda
bagli kaslarin kontraksiyonunu o6nlerler ve endotra-
keal tlipiin gecisini kolaylastirarak ideal entiibasyon
kosullar: saglarlar. Ayrica ndromuskiiler blokerler pek
¢ok durumda cerrahi kosullari iyilestirerek cerrahinin
gtivenli ve etkin bir sekilde tamamlanmasini saglarlar.

Noromuskiiler blokerlerin etki yeri
neresidir?

Noéromuskiiler blokerler ¢ogunlukla néromuskii-
ler kavsakta yer alan asetilkolin reseptorleri tizerine
etki ederler. Resptorler bes alt birimden olusur- iki
alfa alt birimi, bir beta, bir delta, ve bir epsilon. Ase-
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tilkolin, néromuskiiler blokerlerin bircogu gibi alfa
alt birimlerine baglanir. iki tip asetilkolin reseptérii
bulunmaktadir- nikotinik ve muskarinik. Nikotinik
reseptorler iskelet kasinda ve otonomik ganglialarda
bulunur ve néromuskiiler blokerlerin etki alanidir.
Muskarinik asetilkolin reseptorleri diiz kas, kalpte SA
ve AV nod ve sekretuar glandlar gibi viicutta yaygin
bir sekilde bulunur.

Noromuskiiler kavsakta kas
kontraksiyonuna neden olan normal
sinyal siirecini tarif edin

Sinyal iletimi sinir boyunca agag1 inen aksiyon po-
tansiyeli ile baglayarak kalsiyumun voltaj bagiml kal-
siyum kanallarindan igeri gegisine neden olur. Hiicre
iginde kalsiyum diizeyindeki ani artis, asetilkolin de-
polanmus vezikillerin sitoplazmadan hiicre memb-
ranina dogru ilerlemesine neden olur. Hiicre memb-
ranina vezikiiller birlesir ve noromuskiiler kavsaga
asetilkolin serbest birakilir. Asetilkolin molekiilleri
kavsag1 gecer ve motor son plagindaki nikotinik ase-
tilkolin reseptorlerine baglanirlar. Nikotinik asetilko-
lin reseptoriinde yapisal degisikligin olabilmesi i¢in,
reseptorii olusturan her iki alfa alt birimine de ase-
tilkolin molekiilii baglanmalidir. ki asetilkolin mole-
kiili de baglandiginda reseptordeki yapisal degisiklik
ile iyon kanali a¢ilir, sodyum ve kalsiyum hiicre igine
girerken potasyum digar1 gikar. Iyonlarin bu hareke-
ti hiicre membraninda potansiyel degisiklige neden
olur. Yeterli sayida reseptor uyarildiginda ve kavsak
cevresindeki membranda yeterli biiyiikliikte potansi-
yel fark olustugunda depolarizasyon meydana gelir.
Boylece kas membrani {izerindeki sodyum kanallar1
acilarak sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum ¢ikist
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Geri dondiiriicii ajanlarin potansiyel
yan etkileri nelerdir?

Kolinesteraz inhibitorleri, sonugta artan diizey-
deki asetilkolinin muskarinik reseptérleri uyarmasi
yoluyla bazi belirgin yan etkilere neden olabilirler.
Kardiyovaskiiler sistemde bradikardi gelisebilir. Ak-
cigerlerde bronkospazma ve sekresyon artigina sebep
olurlar. Gastrointestinal sistemde sekresyonlarda ar-
tis, tiikriik artis1 ve intestinal spazm olur. Kolinesteraz
inhibit6rii uygulamasina bagl postoperatif bulanti ve
kusma orani artabilir. Pupillerin konstriksiyonu da bir
oftalmolojik yan etkidir.

Fizostigmin kan-beyin bariyerini gegebilen koli-
nesteraz inhibitériidiir. Hastaya verildiginde serebral
eksitasyon gelisebilir. En sik kullanilan kolinesteraz in-
hibitorii olan neostigmin, kan-beyin bariyerini gegmez.

Kolinesteraz inhibitorlerinin yan
etkileri nasil azaltilabilir?

Antikolinerjik ila¢ uygulamasi, neostigmin gibi
bazi kolinesteraz inhibitorlerinin ¢esitli yan etkilerini
hafifletmeye yardimci olur. Antikolinerjik ila¢lar ko-
linesteraz inhibitorleriyle birlikte kullanildiklarinda
esas olarak muskarinik asetilkolin reseptorleri {ize-
rinden fonksiyon gosterirler (nikotinik asetilkolin re-
septorlerine etki etmesi i¢in kullanilan néromuskiiler
blokorlerden farkli olarak). Etki siirelerinin benzer ol-
masi ve kan-beyin bariyerini gegmiyor olmalar: nede-
niyle neostigminle birlikte kullanilmas: 6nerilen ajan
glikopirolattir.

Faz | ve Faz Il blok arasindaki fark nedir?

Tek doz siiksinilkolin sonrasi goriilen faz I blokta,
periferik sinir stimiilasyonu ile dortlii dizi monitori-
zasyonunda sonme veya uzamis tetani olmaz. Post-te-
tanik rahatlama olmaz. Faz I sonrast derlenme hizlidir.
Faz II blok tekrarlayan siiksinilkolin dozlarindan veya
infiizyondan sonra olabilir. Siiksinilkolinin devam
eden varliginda asetilkoline normal yanitin olmadig:
noromuskiiler kavsagin repolarizasyonu sonucu faz
IT blok gelisebilir. Faz II blokta dortlii dizi ve tetanik
uyarida sonme goriiliir. Derlenme degiskendir ancak
faz I bloktan daha yavastir.

Hangi faktorler noromuskiiler bloga
katkida bulunur?

Geri dondiiriicii ajanlarin dozun altinda kulla-
nilmast veya hastaya noromuskiiler bloktan yeterli

miktarda derlenme olmadan geri dondiiriicii ilaglarin
verilmesi ile kas gevseticilerin yetersiz geri dondiriil-
mesi, kuvvetsizlige katkida bulunur. Ayrica, uzamis
noromuskiiler blok i¢in bazi olas1 kaynaklar vardir.
Amiodaron, verapamil, bazi antiretroviraller (zidovu-
din, lamivudin), kortikosteroidler, statinler, baz1 anti-
biyotikler (penisilin, tetrasiklin, aminoglikozidler ve
klindamisin), sulfonamidler, NSAil’lar ve dantrolen
gibi ¢esitli ilaglar kuvvetsizlige katkida bulunabilirler.
Volatil anestetikler kas gevseticilerin etkilerini potan-
siyelize ederler. Hipotermi néromuskiiler blogu kotii-
lestirir. Hipofosfatemi, hipermagnezemi, hipokalsemi
ve hipokalemi gibi pek ¢ok elektrolit bozuklugu kas
glicstizliigiinde rol oynayabilir.

Uzamis noromuskiiler blogu olan
hastada ne yapilmalidir?

Hastada kas gevsemesinden derlenmede gecikme
varsa, noromuskiiler blok ortadan kalkana kadar se-
dasyona devam edilmeli ve solunum destegi saglan-
malidir. Sedasyonlu hastada kas fonksiyonunun geri
dondiigiinii belirlemek igin periodik olarak en az 5 s
stiren uzamis tetani degerlendirilmelidir.
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Miyastenia Gravis

Ceviri: Dr. Salih Toruk
Dr. Mustafa Arslan

Vaka

Hiperlipidemi, miyastenia gravis ve yakin zaman-
da kolon kanseri tanisi alan 52 yasinda erkek hasta tii-
mor rezeksiyonu i¢in bagvuruyor.

{laclar Piridostigmin 360 mg/giin
Simvastatin 40 mg gece

Alerjiler Yok

Ozgecmis Miyastenia Gravis

Hiperlipidemi

Kolon kanseri

Boy: 175 cm, Agirlik: 62 kg

Sicaklik: 36.9 C SpO2: %98

KB: 115/78 mmHg, KH:77/dk., SS:16/dk.

Havayolu Muaye-Mallampati II, 2-3 parmak seklinde tiro-
nesi mental mesafe, boyun tam hareket arali-
ginda
Ag1z: 4 parmak ucu agiklig

Fizik Muayene

Hasta oryante, koopere. Akciger ve kalp sistem
muayeneleri normal. Batin rahat, distandii gortiiniim
yok. Kas giicti biitiin kas gruplarinda normal.

1. Miyastenia gravis patofizyolojisi nedir?

Miyastenia gravis (MQG), iskelet kas1 néromiiskii-
ler kavsaginin (NMK) otoimmiin bir hastaligidir. Bu
durum kas tipi nikotinik asetilkolin reseptoriniin
(nAChRler) a-alt iinitesinin tahrip edilmesine veya
etkisizlesmesine neden olan dolasimdaki IgG otoan-
tikorlar1 araciligiyla gergeklesir ve sinir iletim yetene-
gindeki azalmaya ve buna bagh olarak kas zayiflig1 ve
yorgunluga neden olur. Noronal tip nikotinik asetil-
kolin reseptérlerinin diger a-alt birimlerinin kullanil-
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mast muhtemelen hastaligin otonomik veya SSS tutu-
lumunun eksikligini gosterir [1].

Normalde, presinaptik motor néron tarafindan
salian asetilkolin miktari, presinaptik yikilma olarak
bilinen tekrarlanan uyarma ile azalir. Miyastenia gra-
viste presinaptik ytkimin ve yetersiz sayida aktive edil-
mis postsinaptik reseptoriin eslesmesi, bu hastalikta
siklikla tariflenen karakteristik, dinlenme ile iyilesen
yorgunluga neden olur [2].

2. Bu antikorlarin Miyastenia gravis’teki
fonksiyonel reseptor sayisin1 azaltma
mekanizmalari nelerdir?

Bu antikorlar, fonksiyonel reseptor sayisini birkag
mekanizma ile azaltir [3]:

(1) Reseptorlerin IgG antikorlari ile ¢apraz baglanma-
s1 yoluyla reseptdr yikimi.

(2) Antikor-reseptor kompleksi, NMK membranina
dogrudan zarar verir.

(3) Farkli antikorlar, nAChRlerin diizenlenmesinden
sorumlu bir enzim olan NMK’ deki kas-spesifik
reseptor tirozin kinazi hedefleyerek gelisimsel bo-
zukluklara neden olur.

3. Miyastenia gravis’in epidemiyolojisi nedir?

Miyastenia gravis, ndromiiskiiler bileskenin en
yaygin, progresif, otoimmiin hastaliklarindan biri ola-
rak kabul edilir. Miyastenia gravis prevalansi 1 milyon
kisi bagma 50-142 vaka olarak gosterilmektedir [4].
flging bir sekilde, yasa gére cinsiyet farkliligi olmakta-
dir; daha geng popiilasyonlarda (20-30 yas) kadinlar
erkeklerden daha fazla etkilenirken, yaghlarda (>60
yas) erkekler daha sik etkilenir.
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Miyastenia gravisli tiim hastalar postoperatif ba-

kim tinitesinde veya cerrahi destek yogun bakim iini-
tesinde postoperatif olarak yakindan izlenmeli ve so-
lunum desteginin hizlica yeniden saglanabilecegi bir
yerde olmalidir.

10.
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Ceviri: Dr. Zerrin Ozkoése Satirlar

Dr. Gozde inan

Vaka

Onyedi yasinda erkek hasta akut apandisit tanisiy-
la, laparoskopik apendektomi i¢in acil servisten ame-
liyathaneye alinir.

Ozgegmis: bilinen bir hastalig1 yok

Gegirilmis herhangi bir cerrahi hikayesi yok

flaglar

[buprofen Bas agris1 oldugunda

Alerji oykiisti Bilinen bir ilaca alerjisi yok

Fizik Muayene | Sicaklik: 37.2 °C:,KH: 82/dk., SS:17/dk.
SpO,: %100, KB:114/73 mmHg, Boy:171
cm, Agirlik: 74 kg

Hasta ameliyathaneye alindiginda terlemis bir va-
ziyette goriiniiyordu, sag alt kadran derin palpasyonda
agriliydi ve onun disinda fizik muayene normaldi.

Hasta standart ASA monitérizasyonuyla (EKG,
non invaziv KB, pulse oksimetre) takip edildi.

Hastaya hizli indiiksiyon yontemi, propofol, fen-
tanil ve siiksinilkolin uygulandi. Mackintosh 3 nu-
maral1 bleyd esliginde 7.5 numarali endotrakeal tiip
ile entiibasyon gerceklestirildi ve tiipiin yeri gogiistin
kalkmastyla, akciger seslerinin dinlemesiyle ve EtCO,
izlemiyle dogrulanip tespit edildi. Orofarengeal 1s1
probu yerlestirilip eksternal battaniye ile 1sitild1. Cer-
rahi insizyondan 6nce 2 gr sefazolin IV yapildi. Genel
anestezinin idamesinde hava ve O, ile sevofluran kul-
lanildi. Postop analjezi i¢in 6 mg IV morfin yapildi.
Cerrah operasyonun ortalarinda hastanin kastigini
oOne siirerek ek kas gevsetici yapilmasini talep etti. Kas
gevsetici yapildiktan sonra hastada diizenli ritim tagi-
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kardi (102/dk.) ve ventilasyon modu degistirilmedigi
halde EtCO2 artis1 (48 mmHg) gozlendi. Cerrah he-
men durumdan haberdar edilip, yardim igin destek
istendi.

1. Sizin ay1rici tanilariniz nelerdir?

A. Malign hipertermi
. Enfeksiyon/ates
. Yetersiz ve yiizeyel anestezi ve analjezi
. Noroleptik malign sendrom
Tiroid firtiasi
Feokromositoma
. Anaflaksi

. Hipoventilasyon

— O™ mogaw

2. Malign hipertermi nedir?

Malign hipertermi duyarli hastalarda tetikleyici
ilaglara maruz kalindiginda ortaya ¢ikan nadir, 6liim-
ciil ve farmakogenetik bir kas hastaligidir (1).

Hastalik riyanodin reseptor protein (RYR 1) ek-
sikliginden &tiirii sarkoplazmik retikulumdan miyop-
lazmaya diizensiz kalsiyum salimi nedeniyle olusur
ve hipermetabolik durum, kontrolsiiz kas kasilmalar1
(rijidite), 1s1 tiretimi, fazladan CO, tiretimi, asidoz, hi-
perkalemi, rabdomiyoliz ve miyoglobiniiriyle ortaya
¢ikar.

3. Malign hipertermiyi neler tetikler?

Halojenli inhalasyon anestezikleri, depolarizan
kas gevsetici olan siiksinilkolin ve nadiren yiiksek 1s1-
da yapilan fiziksel egsersizler.
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Olabildigince erken IV dantrolen (2.5 mg/kg) bo-
lus uygulanmalidir. Eger ilk dozdan sonra 5 dk. i¢in-
de higbir yanit (viicut 1s1sinda, kalp atiminda ve CO,
miktarinda azalma) alinmazsa, tekrar dantrolen 1mg/
kg IV bolus yapilmalidir.

Hasta, soguk blanket, sogutulmus [V sivilar ve ak-
siller bolge ile kasiga uygulanan buz torbalari ile so-
gutulmalidir.

Hiperkalemi IV dekstroz, insiilin ve sodyum bi-
karbonat ile diizeltilmelidir. Eger yasamu tehdit edici
hiperkalemi (ritm bozukluklar1 ve EKG degisiklikleri)
varsa, malign hipertermiyi siddetlendirmesine ragmen
kalsiyum kloriir kullanilmasi 6nerilmektedir [3,4].

Miyoglobiniiri IV kristalloid sivilar, bikarbonat
(idrar1 alkalize etmek icin), mannitol (dantrolen ha-
zirliginda mannitol kullanilir) ve furosemid ile tedavi
edilmelidir.

Aritmiler altta yatan metabolik bozukluklarin ve
hipoksinin diizeltilmesiyle tedavi edilmelidir.

Metabolik bozukluklarin diizeltilmesinin izlenme-
sinde siirekli kan gazlari, elektrolitler ve koagiilasyon
faktorlerine bakilmalidir.

Malign hiperterminin semptomlarinin yeniden tek-
rarladig1 ve metabolik bozukluklarin devam ettigi hasta-
lar, yakin izlem i¢in yogun bakim tinitesine alinmalidir.

13. Dantrolen nasil hazirlanir?

Her flakon 20 mg Dantrolen sodyum igerir, lipofi-
likdir ve 3 g mannitol eklenmesiyle suda ¢oziilen hale
gelir. Kullanmadan 6nce her flakon 60 mL steril SF ile
sulandirilmalidir. Bu zaman alan islem i¢in ekipten bir
kisinin sadece bu isle gérevlendirilmesi onerilir.

14. Dantrolenin genel yan etkileri nelerdir?

A. Bulant1

B. Kas giigsiizligii

C. Bas donmesi

D. Karaciger yetmezligi

15. Hiicre i¢i kalsiyum artisin1 engellemek i¢in
bu hastalara kalsiyum kanal blokeri (6rn.
Verapamil) verilmeli midir?

Verapamil ve dantrolen kombinasyonu negatif
inotropi ve kardiyovaskiiler kollapsa yol agabilecegin-
den, verapamilden ka¢inilmalidir.

16. Kas rijiditesi kas gevseticiler yapilmasina
ragmen devam edebilir mi?

Malign hipertermiyi tetikleyen ajanlar dogrudan
ryanodin reseptorlerinin protein kismini etkileye-

rek, aksiyon potansiyeline gerek kalmadan kalsiyu-
mun sarkoplazmik retikulumdan serbestlesmesini
saglarlar. Bu ylzden kas rijiditesi kas gevseticilere
ragmen devam eder. Bu yaygin kasilma kas gevse-
mesi i¢in gerekli olan ATP’nin tiiketilmesine yol ag-
maktadir [4].

17. Malign hipertermi krizi sadece
ameliyathanede mi ortaya ¢ikar?

Hayir. Malign hipertermi krizi gecikmeli bir se-
kilde postoperatif donemde de ortaya ¢ikabilir. Tetik-
leyici ajanlara maruz kaldiktan sonra eger tagikardi,
tagipne, hiperkapni, hiperpireksi varsa diigiik siiphe
indeksi olmasi zorunludur [1].

Benzer sekilde MH yatkinhig1 olan hastalarda ge-
nel anestezi almadiklar1 halde viral enfeksiyonlar,
gevre 1s1s1n1n artist ve fiziksel streslerle malign hiper-
terminin gorildiigii baz1 “uyanik malign hipertermi”
olgu sunumlari vardir [1].

18. Bu hastalar ileride cerrahi gereksinimleri
olursa nasil yonetilmelidirler?

Rejyonel anestezi (noroaksiyel veya periferik sinir
bloklar1) yararli olabilir. Eger genel anestezi ve meka-
nik ventilasyon endikasyonu varsa, intravendz aneste-
zikler (propofol, ketamin, barbitiirat, benzodiazepin-
ler), opioidler ve nondepolarizan kas gevseticiler gibi
MHy1 tetiklemeyen ajanlar kullanilmalidir.

Anestezi makinesi yliksek akimda O, flaglamasiyla
sistemdeki inhalasyon anesteziklerinden arindirilma-
lidir. Makinanin inspiratuar ve ekspiratuar ¢ikiglarina
aktif komiiriin yerlestirilmesi temizleme islemini hiz-
landirdigindan yararhidir.
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Diyabetes Mellitus

Ceviri: Dr. Mustafa Arslan
Dr. Cagri Ozdemir

Vaka

44 yasinda bir obez kadin hasta, 3 glindiir karin
agrisy, halsizlik, bag agrisi, poliiiri 6ykiisti, mide bulan-
tis1 ve kusma tarifliyor. Geldiginde, regete edilen ilag-
larin: son bir haftadir almadigini séyledi. 5 yillik Tip
2 diyabetes mellitus (DM) &ykiisii var. Karin ve pelvis
BT’sinde perfore apandisit gorildi.

Ilaglar: Lantus 20 iinite giinde iki kez, HCTZ
25 mg giin, Simvastatin 20 mg her
akgam, Lisinopril 20 mg giin.

Alerji: Sulfa

Gegmis Tip 2 DM, hiperlipidemi,

Tibbi oykii hipertansiyon, obezite

Fizik Muayene

Boy: 152 cm
Agirhik: 100 kg
Hemodinami KB: 90/50 mmHg
KH: 110/dk
Is1: 38.5C
SS: 22/dk.

1. Diyabetes mellitus nasil karakterize edilir
ve en sik goriilen formlari nelerdir?

Diyabetes mellitusun hiperglisemisi, insiilinin go-
receli veya mutlak yetersizliginin ve goreceli veya mut-
lak glukagon fazlaliginin bir sonucudur. Tip 1 DMde,
insilin tretiminde mutlak bir eksiklik vardir ve lipo-
lizi ve nihayetinde ketoasidozu onlemek i¢in egzojen
insiiline bagimlilik vardir. Tip 1 diyabetin baslangici
pankreastaki Langerhans hiicre adaciklarinin otoim-
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miin yitkimina bagli her yasta olabilsede genellikle er-
genlik doneminde ortaya ¢ikar [1].

Tip 2 DM, tipik olarak insiilin direncinin neden
oldugu bir insiilin eksikligi ile karakterize edilir. Bag-
langi¢ genellikle yetiskinlik donemindedir ve spesifik
etiyoloji bilinmemektedir, ancak bu form obezite ile
gliclii bir gekilde baglantilidir. Gebelik diyabeti bag-
langigta hamilelik sirasinda tanian herhangi bir glu-
koz intoleransi derecesi olarak tanimlanir. Bu hastalar
daha sonra yasamda Tip 2 DM gelistirmeye yatkin
olabilirler.

Hiperglisemi, diyabetle iliskili komplikasyonlarin
gelisiminde ana faktor olarak kabul edilmistir. Kronik
hiperglisemi anjiyopati ve gesitli organlar1 igeren uzun
stireli komplikasyonlara yol agar. Diyabetik komp-
likasyonlarin nedeni, proteinlerin glikozilasyonu ve
doku toksini olarak islev géren sorbitole glukozun
indirgenmesi de dahil olmak iizere ¢ok faktorliidiir.
Bu patofizyolojik siire¢, miyoinozitol igeriginde, me-
tabolizmada ve sodyum-potasyum-adenozin trifosfa-
taz aktivitesinde bir azalma ile iligkilidir. Mikroanjiyo-
pati: diyabetik kardiyomiyopati, nefropati, néropati,
retinopati ve ensefalopatiye neden olabilir. Makroan-
jiyopati KAH, PDH, diyabetik miyonektoz ve felce yol
acar. Diyabet; kalp hastaligi, inme, bobrek hastalig,
korlitk ve travma dis1 amputasyonlar i¢in major risk
faktoridiir.

2. Bir tip 6grencisi size yaklasir ve bu hastanin
Metabolik sendrom X olup olmadigini
sorar. Sendrom X nedir?

Metabolik sendrom ayrica insiilin direnci sendro-
mu, kardiyometabolik sendrom ve Reaven sendromu
olarak da bilinir. Adindan da anlasilacag: gibi, belir-
li bir hastalik durumundan ziyade bir sendromdur.
Sendrom, altta yatan bir enerji kullanimi ve depolan-
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muint tegvik etmektedir [12]. Bu indeks diyabet, iske-
mik kalp hastalig1, nefropati, serebrovaskiiler hastalik
ve kalp yetmezligi varligina bagl olarak periopera-
tif kardiyovaskiiler riski éngormektedir [12]. Sinirl
fonksiyonel kapasiteye sahip hastalarda, altta yatan
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler hastaliklar sorgulan-
malidir. Bu hastalara anestezi planini etkileyecekse,
stres ekokardiyografisinden faydalanabilirler.

Preoperatif aclik asir1 hipoglisemi ve laktik asido-
zu 6nlemek i¢in oral hipoglisemik ilaglar ameliyattan
24-48 saat 6nce kesilmelidir. Sadece oral hipoglisemik
ilaglar alan kétii kontrollii Tip 2 DM hastalar1 preo-
peratif olarak insiiline gecirilmelidir. Diger preopera-
tif faktorler, cerrahi baslama zamanini ve preoperatif
aclik siiresini kisaltmay1 igermelidir. Premedikasyon
kullanimi, hastanin 6nceden var olan sistemik has-
taligy, biligsel islevi ve aspirasyon riskini goz 6nitinde
bulundurmalidir.

Ozetle, perioperatif ve intraoperatif glisemik
kontrol rejimleri bir¢ok faktore baghdir. Tip 1 DM’yi
Tip 2 DMden ayirt etmek son derece 6nemlidir. Tip
1 DM’li hastalar insiilinsizse DKA i¢in risk altinda-
dir. Hasta cerrahi strese maruz kaldiginda ketoz riski
artar. Kan sekeri seviyelerinin kronik olarak kontrol
edilme derecesi yonetimi etkiler. Glikozile edilmis he-
moglobin (hemoglobin Alc) dnceki 2 ila 3 ay boyunca
glukoz kontroliinti degerlendirmenin en dogru yolu-
dur. Glikozile edilmis hemoglobin seviyeleri arttikea,
DMnin komplikasyon orani da artar. Normalde bir
hastanin ihtiyag duydugu egzojen insiilin miktari, kan
glukozunun intraoperatif olarak nasil tedavi edilmesi
gerektigine vermede o6nemlidir. Cerrahinin biiyiik-
ligt tedavinin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynar.
Preoperatif ve intraoperatif insiilin yonetimi i¢in bir-
¢ok farkli protokol vardir, ancak farkli rejimleri kargi-
lastiran sinirli prospektif ¢aligmalar vardir.

12. DM hastasinda intraoperatif dikkat
edilecekler

Genel anestezi alan tiim hastalarda standart ASA
monitorleri kullanilmalidir. Bunlar pulse oksimetre,
stirekli EKG takibi, invaziv olmayan kan basinci, si-
caklik ve end tidal karbondioksit ve gaz analizini ice-
rir. Hemodinamik instabilite i¢in yiiksek risk tasiyan
hastalar invaziv arteriyel kan basinci takibi gerekebilir.

Cerrahi, viicut tizerinde 6nemli bir fizyolojik stres
yaratir. Bu stres, katekolaminler, kortizol, insiilin ve
glukagonun aracilik ettigi karmagik bir metabolik
degisiklik dizisi ile sonuglanir [2]. Kortizol ve kate-
kolaminler periferik glukoz alimini azaltip, hepatik
glukoneogenezi arttirarak hiperglisemi riskini artti-

rir. Venodz veya arteriyel orneklerden serum glukoz
izlemesi en az her saat yapilmalidir. Hipergliseminin
tedavisi, intravendz instilinin boluslar veya siirekli in-
fiizyon yoluyla verilmesini igerir.

Hipoglisemik sok doku enerjisinin bozulmasina
neden olan kritik hipoglisemi nedeniyledir ve hemo-
dinamik ¢okiis ve beyin hasari ile karakterizedir [28].
Tedavi, intravenoz dekstrozun yavas bolus infiizyo-
nundan olusur.

13. DM hastalarinda postoperatif sorunlar.

Ameliyat sonrasi tedavi, cerrahi stres yanitindan
kurtulan hastanin glukoz kontroliine odaklanmalidur.
Hastalarin, hipo veya hiperglisemisini kontrol etmek
i¢in postanestezi bakim {initesinde en az bir kez kan
glukozlar1 almalidir. Hipoglisemiyi 6nlemek i¢in di-
yetin ilerlemesi diigtintilmelidir. Hastalar preoperatif
ila¢ rejimlerine miimkiin olan en kisa siirede devam
etmelidir. Eger hasta iyilesme odasinda orta derecede
hiperglisemikse ve insiilin uygulanirsa, ani hipogli-
semiyi 6nlemek igin rezidiiel stres yanit fizyolojisi-
nin goz éniine alinmasi gerekir. Kan glukozunun siki
kontroliintin kritik bakimda yararli oldugu gosteril-
mis olsa da, postoperatif donemde benzer bir stratejiyi
destekleyecek kanit yoktur [29, 30].

Insiilin tedavisi, 6zellikle protamin igeren insiilin
preparatlar: kullanildiginda, anafilaktik ve anafilak-
toid reaksiyonlara neden olabilir. Protamin kaynakl
insiilin balik sperminden yapilir ve kardiyopulmoner
bypass veya heparinin etkisinin ortadan kaldirilmasi
i¢in protamin verildiginde immiinolojik duyarliliga
neden olabilir [31, 32]. Protamin reaksiyonu yikici
olabilir ve derin hipotansiyon, pulmoner vazokons-
triksiyon ve kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem
icerir.
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Tirotoksikoz

Ceviri: Dr. Cagri Ozdemir
Dr. Mustafa Arslan

Vaka

Tiroid nodiilii olan 52 yaginda kadin, total tiroi-
dektomi i¢in bagvurdu.

Birkag ay 6nce semptomlara dayanan tiroid kit-
leleri kesfedildi. Hasta semptomlar1 lokal basing ve
zor yutkunmadir. Tiroid fonksiyonu normal. Ultra-
son ile yapilan ilk degerlendirmede sol tiroid lobunda
3 cmlik kitle izlendi. Tiroidin geri kalaninda, istmus
icerisindeki 2 cnr’lik indeks nodiilii de dahil olmak
tizere ilave nodiiller mevcuttu.

flaglar Simvastatin 10mg PO giinliik
Albuterol 90 mcg/actuation
inhaler gerektiginde

Alerjiler Bilinen yok

Gegmis Tibbi Hiperkolesterolemi

Ovykii

Hafif astim, bir yil once sogukla
tetiklenmis

Cerrahi Ge¢cmis | On ¢apraz bag onarimi

Rotator cuff onarimi

Tiip ligasyonu
Sistemleri HPTde belirli 6geler belirtilmistir.
Gozden Dogrudan sorgulamada,

Gecirilmesi koroner arter hastalig1 ve kronik

obstriiktif akciger hastalig1 yok,

renal ve GI hastalik yok
KB: 132/80 mmHg

KH: 78/dk., SS: 14/dk.
Sa0, %99

Agirlik: 78.926 kg

Boy: 1.626 m

Fizik Muayene
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Havayolu: Mallampati skoru II. Boyun hareket
aciklig1 tam. Normal ag1z acikligi ve TM mesafe. Ses
¢ikist normal.

Dental: Sol tst arkada diste catlak

Bas ve Boyun: Hava yolu orta hattadir. Gz ka-
paginda diisme veya goz belirginligi yok. Orta hatta
goriiniir bir boyun Kitlesi var. Iyi palpe ediliyor. Pal-
pasyonda, iyi ayrilmis bir 2 cm orta hat tiroid nodiili
ve sagda daha biiyiik, daha az belirgin bir nodiil var.
Her ikisi de mobil ve sabitlenmemistir. Tiromegali
yok. Solda agikar adenopati yok. Karotis atim1 normal.
Boynun hareket a¢iklig1 normal.

Kardiyovaskiiler: Kardiyovaskiiler muayene normal.
Kalp ritmi diizenli.

Akciger: Akciger muayenesi normal. Akciger sesleri
normal

Norolojik: Norolojik muayene normal. Hasta oryante.
Titreme yok ve hasta iyi anlagiyor gibi goriiniiyor.
Laboratuvarlar: wNL

1. Tiroid bezi nedir?

Tiroid bezi, krikoid kikirdaktan hafifce asagida
bulunan ve anterior ve lateral orta boyunda sikica tu-
tundugu trakeanin etrafina sarilan kelebek seklinde
bir bezdir. Merkezde, yaklasik 20 g agirliga sahip olan
bir istmus ile birlestirilen iki lobdan olusur. Hormon
salgilayan bir organ olarak, tiroid bezinin , superior ve
inferior tiroid arterlerin sagladi1 genis bir kilcal aga
dayanarak 6nemli bir kan beslemesi dolagimi vardir.
Ust, orta ve alt tiroid venlerinin her biri, tiroid bezinin
kendi kistmlarinin kanini alir. Adrenerjik ve kolinerjik
sistemler bezi innerve eder. Vagus sinirin dallar1 olan
superior ve rekiirren laringeal sinirler (RLN) larinks
ve tiroidi inerve eder. Rekiirren laringeal sinir ve su-
perior laringeal sinirin dis motor dali bezin yakininda
hareket eder ve bu da tiroid cerrahisi sirasinda sinir
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17 Tiroid cerrahisinin komplikasyonlari ve
uygun miidahaleler nelerdir?

Tiroid firtinasi, hipertiroidi hastalarinda ameliya-
tin en korkulan komplikasyonudur. Teshis ve tedavi,
sendromun malign hipertermi, karsinoid kriz ve fe-
okromositomaya benzerligi ile karisir. Malign hiper-
termi ve tiroid firtinasini birbirinden ayirmak igin,
doktorun malign hiperterminin klinik belirtilerinin
gogunun tiroid firtinasinda bulunmadigini hatirla-
masi gerekir; Spesifik olarak, metabolik asidoz, derin
hiperkarbi ve kas sertligi tiroid firtinasinda bulun-
mayacaktir [27]. Ayrica, kreatin fosfokinaz, malign
hipertermide hizlica yiikselir ve tirotoksikozda nor-
malin yaklasik yarisina diiger. Aslinda, tiroid firtinasi
olan hastalarda, TH seviyeleri bile yiikselmeyebilir,
bu da serum TH kullaniminin ¢ok az kullanilmasini
saglar. Tan1 konulan hastalar, %10-%20 arasinda bir
mortalite orani tasir ve su anda tiroid firtinasini teshis
etmek i¢in kesin bir test yoktur. Patofizyoloji biiyiik
olasilikla, baglayici inhibitorlere sekonder dolagimda-
ki baglayic1 proteinden TH salinimu igerir. Tedavi, acil
hipertiroidili hastaya benzer ve derhal baslamalidir
[7]:

o Kalp hizini < 85 atim/dk igin IV beta blokerler

o+ 1V deksametazon 2 mg 6 saate bir

o Oral PTU 200-400 mg 8 saatte bir

o Sogutma battaniyeleri, buz paketleri, serin nemli
oksijen

o MIVF

Aspirin gibi salisilatlar, tiroid firtinasi sirasinda,
proteinleri serbest birakarak serbest TH seviyelerini
orantisiz bir sekilde arttirma egiliminden dolay: kont-
rendikedirler [26].

18. Ekstiibasyon sirasinda endiseler nelerdir?

Hastanin hava yolunu koruma kabiliyeti ekstii-
basyondan 6nce diisiiniilmeli ve herhangi bir endise
varsa endotrakeal tiip yerinde kalmalidir. Biiyiik bir
guatr ile uzun siireli kompresyonundan kaynaklanan
postoperatif trakeal kollapsi ve rekiirren laringeal
sinirlerin yaralanmasi, bu vakalarda 6nemli iki ha-
vayolu sorunudur. [28]. Entibasyona benzer sekilde,
eger hasta trakeomalazi veya belirgin bir kompres-
yon ile ortaya ¢ikarsa, solunum yolunun ag¢ikligini
dogrudan gorsellestirmek ve vokal kord hareketini
degerlendirmek igin bir fiberoptik bronkoskop one-
rilir. Trakeal kollaps durumunda, hasta tekrar entiibe
edilmelidir. Bu senaryo icin laringoskop, ekstra en-
dotrakeal tiipler ve trakeostomi seti ile hazir bulun-
durulmalidir. [29]

19. Postoperatif nasil monitérize edilmeli ?

Rekiirren laringeal sinirin bilateral yaralanma-
s1, bilateral vokal kord paralizisine yol agar. Bu ciddi
durum, hayati tehlike arz eder ve solunum sikintisi-
n1 gidermek icin acil tekrar entiibasyon gerektirir.
Bilateral RLN yaralanmasi durumunda acil revizyon
boyun cerrahisi, fonksiyonel iyilesmenin ve gelecek-
teki terapotik yonetimi etkileyen ana faktorlerin bir
gostergesi olan RLN hasarinin tipini gostermeye yar-
dima olabilir. Bununla birlikte, daha yaygin olarak,
rekiirren laringeal sinir tek tarafli olarak hasar goriir;
bu durumda asil problem ses kisiklig1 ve aspirasyon
riskidir [4]. Rekiirren laringeal sinir yaralanmasi tiro-
id karsinomu, hipertiroid (toksik) guatr ve tekrarlayan
guatr vakalarinda daha sik gorilir.

Postoperatif solunum yetmezliginin diger neden-
leri arasinda kanama, pnomotoraks, hipokalsemi ve
trakeomalazi bulunur. Boyun hematomunun olusu-
mu hizli ve uyarisiz olarak gerceklesebilir ve her tiirli
solunum yetmezIligi belirtisi i¢in acil miidahale gerek-
tirir. Insizyon bélgesinin acil agilmasi ve hematomun
drenaji yapilmalidir. Kortikosteroidler ve rasemik
epinefrin larenks 6demini azaltabilir, ancak entiibas-
yonun yerine gecmemelidir. Pnémotoraks, cerrahi di-
seksiyon mediastene uzandiginda miimkiindiir ve bu
gibi durumlarda postoperatif solunum yetmezliginin
ayiricl tanisinda unutulmamalidir. Total tiroidekto-
milerde paratiroid bezlerinin yanliglikla eksizyonuy-
la hipokalsemi olusabilir. Ag1z ¢evresi ve parmakta
uyusma ve karincalanma, kalsiyum takviyesi saglan-
madiginda, stridor ve solunum yolu tikanmasindan
Once gelecektir. Bu en sik postoperatif 3 giin icinde
olur, ancak nadiren postoperatif donemde ortaya ¢1-
kabilir [2, 30].
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Feokromasitoma
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Vaka Sunumu:

Labil hipertansiyonlu 65 yasinda erkek hastanin,
anjina ataklari nitrogliserinle rahatladi ve kreatinin
yitkselmesi yakin zamanda MRGda teshis edilmis bir
adrenal kitle i¢in yapilan sag adrenalektomi nedeniy-
le oldugu diistiniilityor. Hastanin nadiren ¢arpintisi
ve terlemesi var. Stres testi akut iskemi belirtisi gos-
termedi. Kardiyak kateterizasyonda iki damar koro-
ner arter hastalig: tespit edildi [1].

o [llaglar (oral):
- izosorbit mononitrat 120 mg/giin
- amlodipin besilat 5 mg/giin
- enalapril 20 mg/giin
- atorvastatin 40 mg/giin
- gemfibrozil 600 mg/giin
- aspirin 325 mg/giin
- potasyum 20 meq/giin
- nitrogliserin LH
- fluoksetin 20 mg/ giin
« Gegmis tibbi ge¢mis
- Hipertansiyon
- Koroner arter hastalig
- Hiperkolesterolemi
- Ailesel tremor
- Depresyon
o Bilinen ilag alerjisi yok
o Fizik muayene
Agirlik: 85 kg, VKI: 26
- KB 180/105 mmHg (hasta heniiz giinliik anti-
hipertansif ilaglarini almadigini bildirdi) KH:
90/dk., SS: 18/dk., SaO, %98

- Koopere, elinde tremor

- Havayolu muayenesi - Iyi agiz agiklig1 ve tiro-
mental mesafe, Mallampati siif 1
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Kardiyak evre III/IV sistolik tfiiriim sag st
sternal sinirda karotis ek sesi yok
—  Iki tarafli oskiiltasyonla agik akcigerler
o Laboratuar ve goriintiileme
- Kreatinin 1.5 mg/dL
- Hemoglobin 13.5 mg/dL
- Zaman zaman prematiir ventrikiil kontraksi-
yon, sol ventrikiil hipertrofisi ve nonspesifik
ST ve T dalga degisiklikleri ile birlikte EKG
normal siniis ritmi
- Transtorasik ekokardiyografide %79’luk bir
ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikiil hipertrofisi
ve aort sklerozu ile normal ventrikiil fonksiyo-
nu gosterildi
- MRG, santral nekrozla birlikte 1.8 cm x 6 cm
buiytik bir sag adrenal kitle gosterdi [1].

1. Feokromasitoma nedir?

Sempatoadrenal sistemin kromafin hiicrelerinden
kaynaklanan ve katekolamin salgilayan néroendokrin
timorler, feokromositomalar olarak bilinir. Nadir ve
potansiyel olarak 6liimciil bir ndroendokrin timor
olan feokromositomalar tipik olarak adrenal bezde
bulunur. Bununla birlikte, ekstraadrenal feokromosi-
tomalar, sempatik sinir sisteminin ganglionlarindan
kaynaklanan tiimorlerdir. Daha spesifik olarak, fe-
okromositomalarin %85’i adrenal ve %15’i ekstra-
adrenaldir. Ekstraadrenal bolgeler arasinda kraniyal
sinirler, pelviste sempatik ganglionlar, mediasten veya
boyun bulunur. Karinda en sik goriilen adrenal bolge,
Zuckerkandl bolgesi olarak adlandirilan inferior me-
zenterik arterden koken alir [2].
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likler, gebe uterusun mekanik etkileri, uterus
kasilmalar1 ve artan fetal hareketler paroksis-
mal ataklar1 hizlandirabilir [24]. Hamilelik
sirasindaki sirtiistii pozisyon, timoriin sikis-
masina ve oturma veya ayakta pozisyonda bu-
lunmayan paroksismal sirtiistii hipertansiyona
neden olabilir. Hipertansiyon ve proteiniiri,
feokromositoma yerine preeklampsi tanisi ala-
bilir. Gebelikte tani konduktan sonra feokro-
mositoma tedavisi genel popiilasyona benzer.
Fenoksibenzamin ve gerekirse beta-adrenerjik
blokajin genellikle feokromositomanin teda-
visinde gebelikte giivenli oldugu kabul edilir.
Her ne kadar fenoksibenzamin plasentay: ge-
cerse ve perinatal depresyon ve gegici hipotan-
siyona neden olabilir [25]. Magnezyum siilfat
ile birlikte hidralazin veya labetalol, hamilelik
sirasinda asir1 katekolamin atilimlarindan kay-
naklanan hipertansiyon ve aritmilerin tedavi-
sinde de faydalidir [26]. Gebelik sirasinda fe-
okromositoma tanisi yiiksek maternal ve/veya
fetal mortalite riski tagir. Sezaryen tercih edilen
dogum seklidir. Siddetli fetal hareketler ve do-
gum, hipertansif kriz ile iligkili olabilir. Gebe-
likte erken donemde feokromositoma teshisi,
timorin c¢ikarilmast i¢in cerrahi miidahale
secenegi sunar, [27]. Feokromositomanin daha
sonra teshisi fetiistin terminal doneme kadar
konservatif medikal tedavi ile stirdiiriilebilir ve
daha sonra elektif sezaryen ile tiimériin ¢ika-
rilmasi ile sonuglanabilir [28].

Tani konulmams feokromasitoma

Feokromositomanin klasik semptomlar1 paroksis-
mal hipertansiyonun yani sira bas agrisi, ¢arpinti
ve astr1 terlemedir. Bu klasik semptomlarin ti¢ti de
sadece hastalarin %50’sinden azinda goriiliir. Sti-
rekli hipertansiyon, feokromositoma hastalarinin
%50’sinden fazlasinda goriiliir ve yanhighikla esan-
siyel hipertansiyon oldugu diisiiniilebilir. Feokro-
mositoma ile iligkili diger semptomlar, bu nadir
noroendokrin tiimoriinden ziyade daha yaygin
olan diger nedenlerle de iliskilendirilebilir. Bu-
nunla birlikte, anestezi ve ameliyat gecirmis tanisi
konmamis feokromositomali bir hasta, beklenme-
yen, hayat1 tehdit eden hipertansif kriz riski altin-
dadir. Uyanik bir hastadaki anksiyete, entiibasyon
ve/veya ameliyat sirasinda ytizeyel anestezi ve la-
paroskopi i¢in zorlanma, tiimér manipiilasyonu ve
karbondioksit insiiflasyonu gibi mekanik faktorle-
rin timd, feokromositomadan asir1 katekolamin
salinimini ve tipik tedavilere direngli hipertansif
krizi tetikleyebilir [29]. Gizli feokromositomadan

10.

11.

12.

13.

14.

stipheleniliyorsa, fentolamin veya nitroprussid
gibi kisa etkili vazodilatorlerin makul kullanimi
etkili olabilir. Asir1 tasikardi durumunda, beta
blokaj, alfa reseptor aktivitesinden ve ardindan
vazokonstriksiyon, hipertansiyon ve kalp yetmez-
liginden kaginmak igin yalnizca alfa blokaj, yeterli
olduktan sonra kullanilmalidir [29]. Mimkiinse,
cerrahi prosediirden vazgegmek muhtemelen akil-
licadir [27].
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Radyoloji boliimiine, 25 yasinda, saglikli erkek
hastanin kraniyal MRG igin sedasyon saglamak ama-
cryla acil olarak cagriliyorsunuz. Hastada motorlu
arag kazasi sonrasi a¢ik femur kirigi mevcut olup ajite-
dir. Radyolog bilingli sedasyon saglanmasindan dolay:
rahatsiz.

Tedavisi Metilfenidat, dilaudid (hidromorfon) 2 mg
acil serviste

Alerji Yok

Medikal Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu

gecmisi

Fizik muayene

Vitalleri KH: 115/dk., KB: 140/90 mmHg, SS: 24/
dk., 3 L/dk O, ile SpO, %99

Bas, Goz, Servikal boyunluk yerlesmis

Kulak Yiizde sakal mevcut (lumberjack sakal)

Burun : R -

Bosaz Pupiller miyotik, esit, cansiz
Havayolu muayenesinde kooperasyonu yok

Diger bulgular: 6nemsiz

Laboratuar: Kan alkol seviyesi %0.25’ten yiiksek

Oral alim durumu bilinmiyor
Diger yaygin kullamlan GORH ve LES

1. “Dolu Mide”yi ne olusturur?

Anestezide, “dolu mide” terimi, yeni tiiketilen gi-
dalar1 olan ve/veya gastrik bosalmay1 bozan farmako-
lojik, metabolik, anatomik veya hormonal kosullara
sahip hastalar i¢in gecerlidir. Dolu mide hastalari,
anestezinin tiim fazlarinda gastrik igerigin pulmoner
aspirasyonu agisindan daha biiytik bir risk altindadir.

Aspirasyondan  kaynaklanan komplikasyonla-
ra neden olan en 6nemli faktorler gastrik hacim ve
pHdir. Calismalar, gastrik voliimiin 20 cc/kg civarin-
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da (¢ bu sayiy1 kontrol edin) ve pH<2.5 oldugunda
aspirasyonun komplikasyonunun daha ciddi oldugu-
nu isaret eder.

Ornek olarak, iigiincii trimesterdeki gebe hastalar,
aclik kriterlerine uymus olsalar bile “dolu mide” ola-
rak kabul edilmektedir.

2. Gastrik aspirasyon olasiligini arttiran risk
faktorleri nelerdir?

Gastrik aspirasyon olasiligini arttiran risk faktorleri
arasinda gastrik bosalmay1 bozan veya koruyucu hava
yolu reflekslerini bozan anatomik, farmakolojik, meta-
bolik, otonomik ve hormonal durumlar yer alir. Bunlar
asagidakileri igerir, ancak bunlarla sinirl degildir:

Otonom noropati

Arttirilmis adrenerjik durum (stres, agri, vb.)
Alkol intoksikasyonu

Opioid uygulanmasi/ sedasyon
Antikolinerjik ilaglar

Travmatik kafa yaralanmasi

Ensefalopati

Nazogastrik entiibasyon (bozulmus gag refleksi, de-
gismis alt 6zofagus sfinkter tonusu)

Bagirsak tikanikligi/akut karin patolojisi
Sismanlhk

Gebelik

Hiatal herni

Derin otonom noropatisi olan diyabetik hastada
gastrik bosalma bozulmus olabilir. Buna ek olarak,
biiyiik hiatal herni, morbid obezite ve gebe olan has-
talarda, gastrodzofageal kavsagin yukariya dogru yer
degistirmesi ve alt 6zofageal sfinkter (LES) tonusunun

kayb1 nedeniyle mide aspirasyonu olasilig1 daha ytik-
sek olabilir [1].
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olarak ¢6zulmesi birkag hafta stirebilir. Bu nedenle ak-
ciger rontgen bulgularinin ortaya ¢ikmasi, semptom-
larin gelisiminin gerisinde kalmaya devam edebilir ve
ayni sekilde, radyografik bulgularinin diizelmesi de
klinik durumdaki iyilesmenin gerisinde kalabilir.

17. Gastrik igerigin aspirasyonuna bagh
onemli sekelleri olan hasta ile nasil
ilgileniyorsunuz? Steroidlerin veya
antibiyotiklerin rolii nedir?

Onemli bir aspirasyon olayini takiben yapilan
tedavi, hastay1 45 ° bas yukar1 pozisyonda yatirmak,
havayolunu gerektigi gibi endotrakeal entiibasyon yo-
luyla ve standart sekilde koruyarak, akciger koruyucu
bir strateji ile havalandirmak suretiyle daha fazla as-
pirasyonun 6nlenmesini igerir. Destekleyici bakimda
hedefe yonelik O, uygulamasi (SpO, makul degerde)
ve gerektiginde IV siv1 ve vazopressorlerle hemodina-
mik destegi igerir. Aslinda kortikosteroidler, gastrik
aspirasyon olaylarini takiben rutin olarak uygulanir-
di. Bununla birlikte, yeni ¢aligmalarda, gram negatif
pnémoniler igin artan risk ve artan YBU kalis siiresi
nedeniyle rutin kullanimlarini sorgulamaktadir. Anti-
biyotikler saf kimyasal pnémoni i¢in endike degildir.
Bununla birlikte, yiiksek riskli hastalar (gastroparezi,
proton pompasi inhibitdrii veya H, antagonisti kulla-
nimi veya periodontal hastaligi olanlar) gram negatif
ve anaerobik kapsamli bir antimikrobiyal profilaksi
gerekebilir (2).

18. Gastrik aspirasyonu bilinen bir hasta i¢in
hangi ventilator ayarlar1 uygun olabilir?

Gastrik icerigin aspirasyonundan muzdarip hasta-
larda genellikle kimyasal bir pnémoni gelisir. Bunun
ciddiyeti ek oksijen gereksinimine gerek duymadan
gecici bir tahris olmus oksiiriikkten ARDS ve ¢oklu
sistem organ yetmezligine kadar degisebilir. Mekanik
ventilasyon gerektiren hastalar, hedefe yonelik titras-
yon igin gerektigi sekilde ilave oksijen almalidir. SpO,

makul bir belirtegtir, ancak ciddi vakalarda ScvO,
veya arteriyel PO, de kullanilabilir. Ventilatér ayarlart
i¢in standart akciger koruyucu stratejiler kullanilabi-
lir. Bu amagla genellikle PEEP (5-8 cm H,0) ile diisiik
tidal hacimli ventilasyon (4-6 ml/kg) ve atelektaziyi
onlemek ve tedavi etmek icin rekruitment manevra-
lar1 kullanilir.

19. Bu hastanin postoperatif bakim plan1
nedir? Ekstiibasyon uygun olur mu?

Gastrik aspirasyonla iligkili kimyasal pnémoni ha-
tif veya siddetli olabilir, bu nedenle bu hastanin posto-
peratif bakim1 dniimiizdeki birkag saat boyunca klinik
seyrine ve cerrahi ekip tarafindan ameliyat miidahale-
lerine bagl olacaktir. Akciger kompliyansi ve oksijen
satiirasyonu, 6nemli ek oksijen olmadan yeterliyse ve
ventilasyon da yeterliyse (arteriyel kan gazi 6l¢iimle-
riyle dogrulanabilir), nazal kaniil veya yiiz maskesi
yoluyla oksijen takviyesi ve ekstiibasyon makul olur.

Non-invaziv ventilasyon ile ekstiibasyon, basarili
bir strateji olmayabilir, ¢iinkii bu hastada erken do-
nemde dispne gelistirmesine neden olan herhangi bir
islem, muhtemelen birka¢ saat i¢inde rentiibasyonla
sonuglanabilir. Solunum fonksiyonundan bagimsiz
olarak hastay: entiibe birakmak i¢in ek bir neden,
yakin zamanda herhangi bir ameliyat i¢in ameliyat-
haneye donme planlar1 olup olmadigidir. Bu hastanin
bakimu ile ilgili cerrahi servislerle ilgili bir goriisme
uygun olacaktir.
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Karaciger Transplantasyonu icin Anestezi

Geviri: Dr. Demet Cogkun
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Olgu Sunumu

Tedavi edilmemis Hepatit C 6ykiisiine sahip ve yeni
tan1 almig hemokromatozlu 45 yaginda bir erkek hasta-
y1 degerlendirmek iizere yogun bakim iinitesine ¢agri-
liyorsunuz. Hastanin uzun bir depresyon ve alkol ba-
gimhilig1 oykiisii var. Yakin bir gegmiste de klinik seyri
portal hipertansiyon ve rekiirren asitle daha karmagik
hale gelmis ve simdi de kotiilesen ensefalopatisi var.

flaglar Spironolakton, propranolol, laktuloz,
neomisin, multivitamin

Medikal 6ykii: Depresyon, anksiyete, alkol bagimliligi,
Hepatit C enfeksiyonu, siroz, portal
hipertansiyon

Cerrahi 6ykii: 1 y1l 6nce varis kanamasi sonrasinda
TIPSS prosediirii

Fiziksel Agirlik=74.25 kg, Boy=191 cm; KB =

muayene: 100/64 mmHg; KH= 100/dk.; SS = 18/
dk; O, Sat = %96 (oda havasi); siradan
havayolu muayenesi; kosta ucu altinda
palpabl karaciger kenari

Hasta c/o SOB

supin pozisyonda

yatar vaziyette

rahatlad:

Boliim 1: Fizyoloji

1. Karacigerin anatomisi nedir?

En biiyiik i¢ organ ve gland olan karacigerin agirli-
g1 yaklasik 1.36-1.81 kgdur. Birbirine esit olmayan dort
lobdan olugur. Sag (en biiyiik) ve sol loblar falsiform
ligament ile birbirinden ayrilir. Cok daha kiigiik olan
kaudat ve quadrat loblar, organin viseral kismi tizerin-
de diger iki lobun arasinda bulunur.
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Karaciger ayrica tamami Glisson kapsulii olarak
bilinen ince bir bag dokusu tabakasiyla kapli toplam
sekiz segmente ayrilir.

2. Porta hepatis nedir?

Bu, ana safra kanali, portal ven ve hepatik arterin
karacigere girdigi santral hilumu isaret eder.

3. Karacigere kan temini nasil olur?

Karacigerin ikili kan kaynag: vardir ve kardiyak
outputun yaklagik %25’ini alir. Ana hepatik arter ¢6l-
yak trunktan (aorttan) ¢ikar ve karacigere girmeden
sistik arteri gonderir. Her ne kadar total kan akisinin
yalniza dortte birini saglasa da hepatik oksijen temi-
ninin yarisini saglar. Portal ven, splenik ve superior
mezenterik venlerin karisimiyla olusur ve sindirim
borusu, dalak, pankreas ve safra kesesinden kan alir.
Hepatik kan akiginin ¢ogunlugunu (%75) saglasa da
arteriyel esdegerine gore daha az oksijen saglar. Iki sis-
tem arasinda hepatik arteriyel tampon yanit1 (buffer
response) (HABR) olarak bilinen ve adenozinin araci
oldugu ve perfiizyon yeterliliginin siirdiiriilmesi gore-
vini yapan kargilikl bir akis iliskisi vardir [1].

4. Hepatik siniizoidler nedir?

Hepatik sintizoidler, acik gozenekli bir damar tii-
riine ya da kesintili kapillere igaret eder. Bu tiir kesin-
tili endotel, albumin kadar biiyiik proteinlerin serbest
gecisini saglar. Sintizoidler, Disse araligiyla hepatosit-
lerden ayrilir.

Siniizoidler hepatik arterden oksijen bakimindan
zengin kan ve portal venden besin bakimindan zen-
gin kan alir. Ayn1 zamanda mikroplari, toksinleri ve
antijenleri filtreleyen ve isleyen Kuppfer hiicrelerinin
yuvasidir.
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tik arter baglanir. Daha sonra donor karacige-
rinin ana safra kanali bir koledokokoledokos-
tomi vasitasiyla alictya baglanir.

10. Her bir evrenin anestezik zorluklar1
nelerdir?

Preanhepatik evre - Abdominal insizyon ve asit
drenajiyla hipovolemi ortaya ¢ikabilir. Buna hazirlik-
I1 olunmalidir ve preloadu siirdiirmek icin kolloidler
kullanilabilir. Tipik olarak total kan kaybinin yaris1 bu
evrede goriiliir.

Anhepatik evre - IVC ve portal venin kros-klemp-
lemesi vendz geri dontisit %50 kadar azaltir. Azalan
COyla hipotansiyon yaygindir. Kelmplerden kaynak-
lanan distal veno6z basing artis1 da hem renal hem de
intestinal perfiizyonu etkiler. Donér karacigerin yer-
lestirilmesi diyafragma yakininda retraksiyon gerek-
tirebilir, bu da ventilasyon ve oksijenasyonu engelle-
yebilir.

Karaciger artik sitrati metabolize etmediginden,
transfiizyonlar iyonize hipokalsemi ve miyokardiyal
depresyona yol agabilir. Intestinal ve periferik vendz
staza sekonder olarak ilerleyeci asidoza kars1 da hazir-
liklt olunmalidur.

Karaciger tarafindan iiretilen plazminojen aktiva-
tor inhibitoriiniin yoklugu nedeniyle fibrinoliz de bu
evre sirasinda baslayabilir, bu da doku plazminojen
aktivatoriiniin kars: konulamaz etkisiyle sonuglanir.

Neohepatik evre — Reperfiizyon; potasyum ve hid-
rojen iyon konsantrasyonlarinda yagami tehdit edebi-
lecek sekilde ani artisla iligkilidir. Yaklagik ti¢ hastadan
biri, sistemik hipotansiyon ve pulmoner hipertansi-
yon ile tanimlanan postreperfiizyon sendromunun
belirtilerini gosterecektir. Asidoz, hiperkalemi, embo-
li, vazoaktif maddeler ve hatta hipoterminin bir kom-
binasyonundan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Fibrinoliz; reperfiizyon sonrasinda en siddetlidir
ve greft endotelyal hiicresinden salinan doku plazmi-
nojen aktivatoriinde ani artistan kaynaklanir. Trans-
fiizyonlara rehberlik etmesi i¢in doku tromboelastog-
rafi (TEG) artan sekilde kullanilmaktadir.

12. Iskemi-reperfiizyon hasar1 nedir?

Bu hasar; hem hipoksiden hem de siiperoksit, hid-
rojen peroksit ve hidroksil radikalleri de dahil olmak
tizere reaktif oksijen tiirlerinin iretiminden donor
organina verilen hasar anlamina gelir, bir dereceye
kadar seliiler nekroza ya da apopitozise yol acabilir.
Benzer sekilde Kuppfer hiicrelerinin aktivasyonu ve
donor karacigeri tarafindan iltihapl sitokinlerin sali-
nimu seliiler hasari arttirabilir.

Postoperatif Yonetim

1. Greft fonksiyonunun ilk belirtileri nelerdir?

Greft fonksiyonun belirtilerini ameliyathanede ve
erken postoperatif donemde gozlemlemek miimkiin-
diir. Bunlar; kalsiyum gereksinimlerinin azalmasini,
sitrat metabolize edildiginden iyonize kalsiyumda
spontan artigi, asidozun iyilesmesini, idrar ¢ikisinin
artmasini, viicut 1sisinda bir yiikselmeyi ve greftten
safra ¢ikigini icerir.

2. KCFT’ler ne kadar sonra normallesmeye
baslamalidir?

[lk birkag postoperatif giinde transaminaz seviye-
leri greft iskemisi, temin etme hasari, organ korumasi
ve reperfiizyon hasar1 nedeniyle aniden ytikselecektir.
Bu donemden sonra asagiya dogru egilim gosterme-
yen aminotransferaz ve bilirubin seviyeleri hepatik
arter trombozu olasiligini akla getirir, bu da hemen
ultrason muayenesini gerektirmelidir.

3. Major immiinsiipresyon tiirleri nelerdir?

Immiinsiipresif medikasyonlar transplant tibbini
kokten degistirmistir. Immiinsiipresanlarin gesitli tiir-
leri arasinda asagidakiler bulunur:

Glukokortikoidler, kalsindrin inhibitorleri,
makrolid antibiyotikler, piirin ve pirimidin sentez in-
hibitorleri ve antikor tedavisi.

Indiiksiyona kars1 siirdiirmeye, biyolojiye (antilen-
fosit antikorlar/antisitokin reseptdr antikorlari) kars:
farmakolojiye gore ya da etki mekanizmasina gore
daha da siiflandirilabilirler.

4. Hastanin postoperatif rahatsizligini
nasil kontrol ederdiniz? Postoperatif
agr1 kontrolii i¢in bir epidural kullanir
mrydiniz?

Genellikle daha 6nceden var olan ya da periope-
ratif donemde gelisen koagiilopati nedeniyle epidural
analjezi kontrendikedir. Postoperatif agri1 kontrolii
genelde hasta kontrollii analjezi de dahil olmak tizere
opioidlerle saglanir.
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Abdominal Aort Anevrizmasinin Acik
Onariminda Anestezi

Ceviri: Dr. Ahmet Mahli
Dr. Demet Coskun

Olgu Sunumu:

Yetmisyedi yasindaki bir kadin hasta i¢in infrare-
nal aort anevrizmasinin onarimi amaciyla agik cerrahi
planlandi.

Ozgegmis: Artrit ve periferik vaskiiler hastaliga
bagli olarak egzersiz tolerans1 < 4 METs. Kontrol al-
tinda hipertansiyonu, on bes yil 6nce KABG x 3 ya-
pilmis olmakla birlikte koroner arter hastalig1 var. Sol
anterior inen koroner artere bir internal mamariyal
greftle birlikte sag ve sirkumfleks koroner arterlere
ven greftleri var. Dort yil 6nce hasta akut miyokard
enfarktiisii gecirmis. O zaman hem sol karotid arter
hem de aortik valviiler stenoz fark edilmis. O yil daha
sonra sol CEA ve AVR gecirmis.

Ek olarak ge¢misinde, orta diizeyde renal arter stenozu ve
meme kanseri, s/p lumpektomi icermektedir.

PSH: Sol kalga replasmani, CEA, KABG x 3, AVR

Ilaglar: Amlodipin, atorvastatin, bumetanid, metoprolol,
aspirin

Alerjiler: simvastatin (kas agrilar1), sefazolin (anaflaksi)

Muayene:
Boy: 165 cm, Agrlik: 93 kg, VKI: 35

KB: 140/88 mmHg, KH: 64/dk., Mallampati: 2, TMD: 2FB;
AAOx3

Testler:

Laboratuar: Na 141, K 4.3, Cl 101, HCO3 30, BUN 23, Cr
0.94, Hb 11.5, Hct 35, PT 10.9, PTT 36.2, INR 1.0, GFR 54

EKG: SR, KH 66, Birinci derece AVB, LBBB ile birlikte.

EKO: EF %50, orta derecede mitral regiirjitasyon, orta
derecede anterior, posterior ve inferior LV duvarlarinin
hipokinezisi. 50 mmHg olarak belirlenen yiiksek pulmoner
arter basinci, Pmax = 2.8 m/s prostetik aortik valf.
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1. Abdominal aort anevrizmasi (AAA) nedir?

Abdominal aort anevrizmasi, renal arterler iize-
rinde uzanan abdominal aortun bir dilatasyonunu
temsil etmektedir. Eger anevrizma diyafram tizerinde
uzanirsa, torakoabdominal aort anevrizmasi (TAAA)
olarak smiflandirilir. Advensiyal degradasyon, hasta-
Ligin asil 6zelliklerinden biridir. Hastaligin gelisimine
katkida bulunan faktorler, kayma gerilimi, enflamas-
yon ve oksidize LDLlerle yogunlugu artan hiperkoa-
giilabilitedir. Aterosklerotik siirecten etkilenen aort ve
periferik damarlar, anevrizma gelisimine ve diseksiyo-
na yatkin hale gelir. Diseksiyon, intramural hematom
formasyonuna yol agabilir. Ger¢ek anevrizma aort du-
varinin tiim katmanlarini etkiler ve psddoanevrizma
hasarli bir muskiiler katman boyunca intimal bir ge-
nislemedir. Hastaligin dogal ge¢misi, aterosklerozun
stirekli progresyon gostermesidir [1].

2. AAA gelisimi i¢in major risk faktorleri
nelerdir?

Sigara kullanimy, hipertansiyon, ailesel predispozis-
yon, ilerleyen yas (40’in tstiinde) diisitk HDL, yiiksek
LDL, artmus fibrinojen ve aterosklerozdur. Diigiik trom-
bosit sayisi, anevrizmali hastalarda tiiketime bagli bir
sliregten kaynaklanabilir. Gliniimiizde sigara kullanmis
65 yas iistil erkeklerde tarama yapilmasi onerilmektedir.

3. AAA insidansi ve prevalansi nedir?

Her yil cerrahi onarim gegiren abdominal aort
anevrizmali 45,000den fazla hasta vardir. 1990’larin
sonunda Norve¢’te yapilan niifus bazli bir ¢aligma, s1-
rastyla erkeklerde ve kadinlarda %8.9 ve %2.2°lik bir
prevalans ortaya koymustur. Birlesik Devletlerde 55
ile 65 yas arasindaki erkeklerin yaklagik %1’inin klinik
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ortam sicakligi, viicut 1sis1 kaybini siddetlendirebi-
lir. Hipotermi, ilag metabolizmasi ve koagiilasyon da
dahil olmak tizere cesitli siirecleri etkiler ve artan kan
kaybiyla sonuglanabilir. Kabul edilmis bir kalite 6l-
¢iisii oldugu kadar iyi bir uygulama olarak da hastay1
normotermik tutmak i¢in ¢aba gosterilmelidir. Aor-
tik kros-klemp siiresince iskemik toleransi artirmak
i¢in hafif lokal hipoterminin yararli bir etkisi olabilir
ancak jeneralize hipoterminin zararl etkileri agik bir
sekilde belgelenmistir. Aortun kros-klemplenmesi si-
rasinda alt govde tizerinde 1sitict bir cihaz kullanimi
onerilmemektedir, ¢linkii bu durum artan metabolik
gereksinime sekonder olarak iskemiyi agirlagtirabilir.

47. Hangi postoperatif agr1 yonetimi
stratejileri diisiiniilmelidir?

Acik AAA onarmmi 6nemli agr1 potansiyeli ta-
sir ve fonksiyonel torasik epidural kateter yararlidir.
Epidural kateter yerlestirilmesine kontrendikasyon-
lar varsa tranversus abdominis plan (TAP) blogu ve
intravenoz opioidler diisiiniilmelidir. Postoperatif agri
yonetimi stratejisi preoperatif donemde baglamali ve
preoperatif vizit sirasinda planlanmalidir. Postopera-
tif donemde kombine opioid ve lokal anestetik infiiz-
yonuyla epidural kateterin etkisinin daha iyi kalitede
postoperatif respiratuar fonksiyon da dahil olmak
tizere bir¢ok yarar1 vardir. Yiiksek postoperatif ileus
riski tagiyan hastalarda (transperitoneal cerrahi yak-
lagim), lokal anestezik bir infiizyonun kullaniminin
(opioidler harig) yararli oldugu gosterilmistir. Genel-
likle asetaminofen gibi steroid olmayan ilaclar, lokal
anestezigin epiduralden infiizyonu ve uygun sekilde
opioid kullanimindan olusan multimodal agr1 kontro-
li digiiniilmelidir.
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Endovaskiiler Aortik Anevrizma Onarimi

(EVAR) icin Anestezi

Ceviri: Dr. Demet Coskun
Dr. Ahmet Mahli

Olgu Sunumu:

Yetmis yasinda bir erkek hasta i¢in infrarenal aor-
tik anevrizmanin endovaskiiler onarimi planlandu.

Major Medikal Ge¢mis:

Kardiyovaskiiler sistem: Egzersiz toleranst <4
MET’ler, HT, kismen azalmis ejeksiyon fraksiyonuyla
KAH, stabil anjina, periferik venoz hastalik, karotid
arter stenozu, 2009 yilinda gecirilmis sol KEA. Renal
arter stenozu, kalca osteoartriti, agir KOAH, steroid
kullaniyor ve yakin zamanda hastaneye yatis gerekti-
ren sekilde siddetlenmis, 5.5 cm infrarenal AAA ona-
rimi igin burada.

Boy: 165 cm, Kilo: 95 kg; VKI: 34.5
Normal; Akcigerlerde ronkiis ve
weezing yok

TA 140/88 mmHg, KH: 64/dk, Mallampati sinifi: 2
AAOx3

Fiziksel Muayene:
Kalp sesleri:

Ameliyat oykisii: Sol KEA

Maglar: Norvasc, Lipitor, Toprol, ASA, Folik
Asit, Balik Yag, azaltilarak kesilmesi
planlanan steroidler, MVI

Medikal Kardiyak tetkik i¢in bagka risk

Konstiltasyon siniflandirmasi gerekmiyor; kabul

sonucu: edilebilir risk

Alerjiler: Simvastatin, Augmentin, Bactrim, IV

boya (Iyodin), Kodein, Prokainamid,
Kefleks

Laboratuvar test sonuglar::

o Laboratuvar: Na 141, K 4.3, Cl 101, HCO3 30,
BUN 23, Cr 1.4, Hb 11.5, Het 31, PT 10.9, PTT
36.2,INR 1.2, GFR 54

« EKG: NSR, JAV blogu; LBBB

« CXR: hiperinflasyon belirtileri, diyafram asagiya
inmis.
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1. Oykiisiine, fiziksel muayeneye ve dnceki
testlere dayali olarak bu hastaya nasil
yaklasirdiniz?

Bu hasta KAH, periferik vaskiiler hastalik, KOAH,
obezite ve kronik bobrek yetmezligi tanilarinin hep-
sine sahip olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dipiridamol
stres testi ve dobutamin stres EKO gibi ek testler diigitk
sensivitiye (%20-30) ancak yiiksek spesifiteye (%95-
100) sahip. Bu hasta stres testine tabi tutuldugunda,
eger sonug pozitifse daha fazla inceleme gerektirebi-
lir ve KAHa iligskin olarak son bir miidahale nedeni
olur. Eger bu son miidahale istenmiyorsa veya hasta-
nin genel durumuna bagli olarak ¢ok yiiksek bir risk
olusturuyorsa, bu testlerden kaginilmalidir. Cerrahiye
hazirlik siirecinde hastaya uygulanan her bir testin
kendi riski vardir ve bu da planlanan cerrahi prose-
diiriin neden oldugu riski artirir. Risk siniflandirmasi
postoperatif olarak yapilabilir. Ancak cerrahi islemi
oncesinde optimal ila¢ kapsami uygulanmalidir. Bu
hasta popiilasyonunda statinlerin ve beta blokerlerin
yararl: etkileri iyi bilinmektedir. Burada uygulanacak
anestezi tliriiniin tizerinde distintilmesi 6nemlidir.
Genel anestezi (GA), rejyonel anesteziye (RA) kiyasla
daha ytiksek kardiyovaskiiler morbiditeyle iliskilendi-
rilmistir [1].

2. Bu hastada LBBB blogu 6nemli midir?

Izole edilmig uzun siireli LBBB, daha fazla test ya-
pilmay: veya tedavi edilmeyi gerektirmez. Pulmoner
arter kateterizasyonu planlaniyorsa, tam kalp blogunu
tedavi etmek i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir. Kate-
terle indiiklenmis sag dal blogu genellikle kisa siire-
lidir ancak daha uzun stirerse, CPR gerektiren uzun
asistolle sonuglanabilir. Resusitatif ilaclarin ve ekster-
nal pacing’in hazir bulundurulmasi 6nerilmektedir.
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belirgin derecede iyilesmis gosterdi. Ancak ilk 30
giinde, ikinci miidahale EVAR grubunda daha fazlay-
di. Calismanin finalinde iki grup arasinda belirgin bir
fark goriilmedi ama anevrizma iligkili mortalite EVAR
grubunda daha azdi Bununla birlikte diger tim
komplikasyonlarin ve yeniden miidahalelerin oranlari
EVAR% kiyasla a¢ik onarim grubunda daha azdu.

Bir bagka deneme olan EVAR-2; EVAR-1 ile aym
se¢im kosullarryla cerrahiye uygun olmayan ve me-
dikal olarak yonetilen hastalara karsi EVAR hastala-
rinda tim nedenlere bagli mortaliteyi karsilagtirdi.
Bu ¢aligmadaki EVAR grubunda operatif mortalite,
EVAR-1'dekinden daha yiiksekti. Bu gruptaki tiim
mortalite EVAR ya da medikal olarak yonetilen grup-
larda fark olmaksizin %64dii. Ancak EVAR grubun-
daki ilave izleme ve miidahaleler 6nemli maliyetle
iliskilendirildi [11].

EVARIar 6miir boyunca izlenmelidir ve bu da ge-
nellikle yillik BT anjiyografi ve radyografik filmlerle
yapilir. Giiniimiizde, sak basinci izleme cihazi, uzak-
tan basing izlenmesi i¢in ilk cerrahi sirasinda yerles-
tirilebilir. Cihaz, kapasitorii sarj eden bir piezoelekt-
rik membrandan olugsur (Remon cihazi). Membran,
ultrason dalgalariyla aktive olur. Sarj edildiken sonra
cihaz ortam basinglarini 6lgebilir ve ultrason yoluyla
proba iletir. Cihazla yapilan caligmalarda; BT anjiyog-
ramla sak hacminin azaldig1 kanitlanan hastalarda,
ayn1 zamanda diisiik sak basinglar1 sergilendigi gos-
terilmigstir. Radyofrekans aktarimli bir bagka cihaz,
EndoSuredur. Bununla dl¢iilen basing, sakta kateterle
olgtilen basinca uyumluydu [12].
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Kirk ii¢ yaginda kadin hasta laparoskopik gastrik
bant 6ncesi preoperatif degerlendirildi. Hasta 165 cm
boyunda ve 199 kg agirhiginda ve VKI 73’tiir. Dizlerin-
deki uzun siiredir devam eden agr1 nedeniyle egzersiz
yapmadigini ifade etmekte olan hasta “Ben kaskati-
yim” diye bagirmaktadir. Hasta giinliik aktivitelerini
yaparken nefes darlig1 yasadigini da ifade etmektedir.

flaglar Lisinopril 20 mg/giin oral
Simvastatin 20 mg/giin oral
Metformin 500 mg giinde iki kez
Orlistat 120 mg, yemekten 6nce

Alerji Bilinen alerji yok

Ozgegmis

Hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabetes mellitus ve
obstriiktif uyku apnesi 6ykiisti var. Her gece CPAP’1in1 12
cmH,O olarak ayarlandigini belirtiyor. Hasta 20 y1l 6nce
Fen - Phen (fenfluramin —fentermin) tedavisi ile 45 kg
verdigini ama sonra geri aldigini belirtmigtir.

Fizik muayene

Vital bulgular Kan basincr: 154/75 mmHg, Nabiz:
105/dk., Solunum sayis1: 22/dk.,

saturasyon: %94 (oda havasinda).

Boynun posterior cilt kivrimlarinda hiperpigmentasyon
saptandi.

EKG

Sag dal bloklu normal siniis ritmi

Anormal laboratuar bulgulari
Hct: %51
Polisomnogram

Apne hipopne indeksi (AHI): 32

© Springer International Publishing AG 2017
L.S. Aglio and R.D. Urman (eds.), Anesthesiology,
DOI'10.1007/978-3-319-50141-3_31

31

1. Obezite nasil tanimlanir? Obezite ve
morbid obezite insidansi nedir?

Obezite, viicuttaki anormal yag artisidir. Obezite
derecesi genellikle VKI ile hesaplanir. ABD yetigkin-
lerinin 1/3’tinden fazlast VKI >30 oldugu igin obez
kabul edilir [1].

Amerika Birlesik Devletlerinde yetiskinlerinin
yaklagik %4’tt VKI>40 ile morbid obez olarak sinif-
landirilmaktadir [2].

2. VKI nasil hesaplanir? Yetigkinlerde
siiflama nasil yapilir?

VKI = agirlik (kg) / boy (m?)

<18.5 Zayif

18.5-24.9 Normal

25-29.9 Fazla kilolu

30-34.9 Obez Sinif 1
35-39.9 Obez Sif 2
=40 Morbid obez Sinif 3
>50 Stiper morbid obez

3. VKT’ nin sinirlar1 nelerdir? Neden
kullaniliyor?

Hesaplanan VKI, hastanin viicut seklini ve kas
ylizdesini dikkate almaz. Bu nedenle, yagsiz viicut kit-
lesi fazla yada diisiik olan hastalarda VKI yanls yiik-
sek, yagsiz viicut kitlesi diigiik olanlarda ise VKI yanlis
diisiik hesaplanir.

Viicut kitle indeksi, obez olarak tanimlananlarda
yiksek ozgiillik gosterse de (erkeklerde %95, kadin-
larda %99) zayif hassasiyet gosterir (erkeklerde %36,
kadinlarda %49) [3].
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distrisinde siklikla kullanilir. Brocanin indeksi ideal
viicut agirhigimi tahmin etmek i¢in kullanilan cesitli
matematiksel denklemlerden biridir. Bu deger genel-
likle obez hastalar i¢in farmakokinetigi tahmin etme-
de kullanilir.

IBW (kg) = yiikseklik (cm) - x
Yetiskin erkekler icin X = 100
Yetiskin disiler i¢in X = 105

4. Ideal viicut agirhigina (IBW) karsi toplam
viicut agirhigina (TBW) ne gibi genel
anestezik ilaglar verilir?

Lipofilik ilaglar, genellikle, lipofobik bilesiklerle
karsilagtirildiginda, daha yiiksek bir dagilim hacmi-
ne sahip olacaklarindan TBW’ye (total viicut agirlig1)
uygulanir. Lipofilik ilaglarin yaygin 6rnekleri propo-
fol, midazolam, fentanil, sufentanil, deksmedetomi-
din ve siiksinilkolindir. Her ne kadar propofol yiiksek
oranda lipofilik olsa da, indiiksiyonun yagsiz viicut
kitlesine (LBM) dayanmas tavsiye edilir. Infiizyonla-
rin ise dagilim hacmi biraz zamana bagl oldugundan
TBW’ye gore hesaplanmasi 6nerilir. LBM genellikle
IBW’nin %120’si kadardir. Benzer sekilde, remifen-
tanilin, plazma esterazlar1 ile hizli metabolizmasi,
yiiksek lipofilik olmasina ragmen, IBW’ye dayanan
dozaji desteklemektedir. Lipofobik ilaclar genellikle
IBW tarafindan dozlanir. Bu liste alfentanil, ketamin,
vekuronyum, rokuronyum ve morfin igerir. Genellik-
le infiltrasyon i¢in maksimum lokal anestezik dozun
ideal viicut agirhgina dayanmasi oOnerilir. Bununla
birlikte, obezite baglaminda, lokal anestezik dozlar,
spinaller ve epidurallar i¢in gercekte %25 oraninda
azaltilabilir, zira epidural damarlar ve yag epidural
alanin hacmini etkileyebilir ve beklenen seviyelerden
daha ytiksek olabilir.

5. MO hastalar1 i¢in hangi inhale anestezikler
daha uygun olabilir?

Disiik kan gazi ¢oztniirligi desfluran katsayis
obez popiilasyonda anestezinin korunmasinda popii-
ler bir se¢imdir. Diisiik ¢oziiniirliik, adipoz dokularda
desfluran birikimini en aza indirir ve daha hizh iyi-
lesme saglar. Ancak, gazin keskin dogasi nedeniyle,
tiim hastalar i¢in uygun olmayabilir. Nitr6z oksit ay-
rica diisitk kan gazi ¢oziiniirlik katsayisina sahiptir.
Bununla birlikte, bagirsak 6demi igin potansiyel kayg:
ya da zamana bagli postoperatif bulant1 ve kusma ris-
ki nedeniyle, volatil ajanin konsantrasyonunda erken
bir azalmayi kolaylastirmak i¢in ortaya ¢ikmasi en iyi
sekilde saklanabilir.

Postoperatif Yonetim

1. Semi fowler pozisyonunda derlenmenin
faydasi nedir?

Semi Fowler'in pozisyonu, sirt iistii yatag: 30 ile 45
° arasinda bir agiyla yiikseltilmis olan yatar bir hastayi
ifade eder. Ameliyat sonrasi hastalarda, intraabdomi-
nal igerikleri diyaframdan degistirerek veya bosalta-
rak FRC (fonksiyonel rezidiiel kapasite), pulmoner
uyum ve oksijenasyonu arttirdig1 gosterilmistir.

2. Postoperatif agr1 nasil kontrol edilmelidir?

Her ne kadar multimodal analjezi postoperatif d6-
nemde siirdiiriilmek zorunda olsa da, hasta kontrol-
lii analjezinin (HKA), mide bypass ameliyat: sonrasi
morbid obez hastalar i¢in uygun izleme ve bazal oranh
inflizyonun 6nlenmesi ile giivenli oldugu gosterilmis-
tir [27].
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Laparoskopik total histerektomi planlanan 68 ya-
sinda bir kadin hastada uzun siiredir devam eden bir
menoraji 6ykisti bulunmaktadir.

Anamnez
Kardiyak: Hipertansiyon
Pulmoner: Obstriiktif Uyku Apnesi (OSA)
Kronik Obstriktif Akciger
Hastalig1, Evre II
GIS: Gastrodzofageal Reflii Hastalig1
(GORH)
Endokrin: Diyabetes Mellitus Tip II (DMII)
Tlaglar: Atenolol 25 mg giinde 2 kez oral
Hidroklorotiazid 25 mg giinde 1 kez
oral
Lisinopril 40 mg giinde 1 kez oral
Neksium 40 mg giinde 1 kez oral
Spiriva 2 puff giinde 2 kez
Albuterol 2 puff liizum halinde
Alerji: Bilinen yok
Sosyal hikaye: | Sigaray1 birakmus: 30 paket-yil; 5 yil
6nce birakmig

Fizik muayene:

Vitaller: KB: 125/75 mmHg, KH: 51/dk.
Sa02: %97 oda havasinda
Agirlik:137.25 kg Boy: 172.72 cm VKI:
46.4

Akciger Her iki taraf agik

sesleri:

METS: 4-5
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Laboratuar: Biyokimya: 140(102[18/150

hiponatremi ve bikarbonat diistikligi

4.2| 24 | 0.9\bu laboratuvar bulgulari
distindirici

CBC: 8\7.9/250

/28\

ECG: NSR, 58 atim/dk
SFT: FEV : %60

FEV /FVC: 0.6

1. Laparoskopi tanimi nedir?

Laparoskopi, peritona girmek icin bir laparos-
kopun kullanildig1r minimal invaziv bir islem olarak
tanimlanir. Periton bosluguna girildikten sonra ige-
ri verilen gaz ile bir pnémoperitonyum olusturulur.
Laparoskopi, karin veya pelvik (pelviskopi) organla-
r1 incelemek, kosullar1 teshis etmek ve/veya ameliyat
yapmak i¢in kullanilabilir [1].

2. Halen laparoskopik olarak yapilan bazi
cerrahi prosediirler nelerdir?

Tiim abdominal organlarda laparoskopik islemler
yapilabilir; gastrektomi, anti-reflii ve bariatrik islemler
kolesistektomi, hepatik ve pankreas rezeksiyonlar, ba-
girsak ve rektum cerrahisi, adrenalektomi ve splenek-
tomi sik uygulanan girisimlerdir [2]. Laparoskopik
olarak en sik uygulanan trolojik islemler prostatekto-
mi ve nefrektomidir. Laparoskopik jinekolojik ameli-
yatlar histerektomi, over ve tiip ligasyonu prosediirle-
rini igerir [3].

3. Laparoskopik cerrahinin avantajlar1
nelerdir? Hangi spesifik hasta popiilasyonu
laparoskopik prosediirlerden daha ¢ok
fayda goriir?
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kardiyovaskiiler kollapsa neden olabilen “gas lock” et-
kisi olarak ortaya ¢ikabilir. Emboli yeterince biiytikse,
bir “degirmen ¢ark:” ifiirimi oskiilte edilebilir. Daki-
kadaki ventilasyonda bir artis olmazsa, end-tidal CO,
azalir, ancak arteriyel kismi CO, basinci artar [39]. Bir
CO, embolisini teshis etmenin en hassas metodu tran-
sozofageal ekokardiyografidir ve transgastrik inferior
vena kava penceresi karbondioksit kabarciklarinin go-
riniimiinil izlemek i¢in ideal monitdrizasyondur. Bu-
nunla birlikte, transézofageal Doppler'n son zaman-
larda transoézofageal ekokardiyografi kadar hassas ve
daha ucuz oldugu gosterilmistir [39].

22. CO, embolisini nasil tedavi edersiniz?

Derhal insuflasyonun kesilmelidir, pnémoperi-
tonyum serbest birakilmalidir, nitréz oksit kesilmeli-
dir ve CO, embolizminden siipheleniliyorsa FiO,de
%100’liik bir artig yapilmalidir [40]. Hasta ayrica sag
ventrikiil ¢ikis yolunun titkanmasina neden olan kal-
bin sag tarafindan ilerleyen gaz miktarini azaltmak
i¢in dik bas asag1 ve sol lateral dekiibit pozisyonuna
(Durantn manevrasi) yerlestirilmeli [40]. Hemodi-
namik riski yiiksek olan vakalarda, gazin aspirasyonu
i¢in merkezi vendz veya pulmoner arter kateterleri ta-

kalabilir.

Postop:

1. Laparoskopik cerrahi, postoperatif hangi
sorunlar iliskili olabilir?

Postoperatif déonemde, intraabdominal gazin tu-
tulmasina bagli omuz agrist olabilir ek olarak pno-
moperitonyumun solunum fonksiyonunu etkilemesi
sebebiyle oksijen ihtiyaci devam edebilir, noninvaziv
veya yiitksek akis saglayan sistemlerle ek oksijen veril-
mesi gerektirebilir [14]. Hastalar ayrica oligiiri yasa-
yabilirler. Laparoskopik cerrahi sonrasi postoperatif
bulant: ve kusma insidans1 %42 olacak kadar yiiksek
olabilir [41]. Bunun nedeni, abdominal insuflasyon si-
rasinda peritonun hizl gerilmesi nedeniyle bulant1 ve
kusmaya neden olan norojenik yolaklar: aktive etme
olasiligidir [42].
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Karsinoid Hastalik

Ceviri: Dr. Hande Arpaci

Vaka

Eksploratif laparotomi ve ince bagirsak rezeksiyo-
nu yapilacak 47 yasinda erkek hasta.

Mevcut hastalik | Hastanin metastatik karsinoid hastalik
oykiisti zemininde bir siiredir devam eden ab-

dominal kramplar1 mevcut. Hastaya 6 yil
once ince bagirsak karsinoid tiimor tanisi
konmus ve tan1 aninda hepatik metastaz
tespit edilmis. Hastanin inatgi diyare ve
her giin olan kizariklik epizodlar1 mev-
cut. Hastalik kontrolii ve semptomatik
rahatlama igin rezeksiyon yapilacak.

flaglar:
- Amlodipin 10 mg 1x1
- -Pantoprazol 40 mg 1x1
- Oksikontin 80 mg PO 3x1
- Oksikodon 5 mg PO (agr1 durumuna gére 4 saatte
1) —ortalama 20 mg/giin
- Oktreotid LAR 40 mg sc aylik
Ozgegmis:
- Ince bagirsakta multipl tiimorler ve karaciger metas-
tazli karsinoid tiimor
- Hipertansiyon
- Kronik bel agris1

Fizik Muayane:_

Boy: 175 cm, Agirlik: 79 kg, KH: 80/dk., KB:
114/74 mmHg, ates: 36.5 °C

Bas-boyun: Telenjektazi yok. Pupiller izokorik, yu-
varlak. Isik refleksi var.

Kardiyovaskiiler Sistem: RRR (normal
ritim), Gfiirim-frotman veya gallop yok.

Venoz juguler distansiyon bulgusu yok.

Solunum: Oskiiltasyon temiz, wheezing ve yas ral

yok.

Iyilesmis cerrahi skarlari, Hepatomegali
yok.

Batin:

Ekstremiteler: | Periferik 6dem yok.
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1. Karsinoid tiitmorler nelerdir?

Karsinoid tiimorler, ndroendokrin sistemin ente-
rokromafin hiicreleri veya Kulchisky hiicrelerinden
koken alan nadir goriilen ve yavas biiyliyen néroen-
dokrin timorlerdir. Karsinoid tiimérler iyi diferansiye
noroendokrin tiimorler olarak da isimlendirilmek-
tedir [2]. Karsinoid tiimorlerin yillik insidansinin
100,000 kisi i¢in 2-4 oldugu tahmin edilmektedir
[3,4]. Karsinoid tiimorler Tip 1 Multipl Endokrin Ne-
oplazi Sendromu (MEN) ile iliskilidir [5,6].

Karsinoid tiimorler en sik gastrointestinal traktta
(%65), daha az siklikla trakeobronsiyal agag veya akci-
gerlerde (%25), nadiren de viicudun diger kisimlarin-
da (%10) (overler, pankreas vb) bulunurlar. Karsinoid
tiimorler gastrointestinal trakt iginde en sik ince ba-
girsakta (%40) ve apendikste (%19) ortaya ¢ikarlar [2].

Bu tiimorler; serotonin, dopamin, norepinefrin, his-
tamin, bradikinin, tasikininler ve prostaglandinler gibi
pek cok vazoaktif maddenin salinimina yol agarak kar-
sinoid sendromun semptomlarina neden olurlar [4-6].

2. Karsinoid Sendrom nedir?

Karsinoid sendrom; timorden salinan vazoaktif
maddelerin sistemik dolagima gegerek ciltte kizarik-
lik, diyare, bronkospazm, abdominal kramp, sag kalp
yetmezligi gibi pek ¢ok semptoma neden oldugu bir
durumdur. Kizariklik ve diyare en sik karsilagilan
semptomlardir ki hastalarin %90’ inda kizariklik ve
% 70’inde diyare ile karsilagilir iken wheezing (%20)
ve bronkospazm (%10) ¢ok daha nadirdir. Karsinoid
sendromda kizariklik primer olarak yiiz, boyun ve
gogiis bolgesinde gortilmekte olup yanma hissi de bu
duruma eslik edebilir.

Karsinoid timorlii hastalarin sadece %10 unda
karsinoid sendrom goriliir [3, 8, 9]. Bunun nedeni,
karsinoid sendromun en sik karacigere metastaz yapan
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19. Karsinoid hastalig1 olan hastalarda ni¢in
ve hangi ilaglarin uygulanmasindan
kaginilmalidir?

Histamin salinimini stimiile eden ilaglar, timor-
den artmis histamin salinimima neden olabilecegin-
den, bu ilaglarin kullanilmasindan kaginilmalidir. Bu
ilaglar benzilkinolon, non-depolarizan néromuskiiler
blokerler (atrakuryum ve mivakuryum), siiksinilko-
lin, morfin ve meperidindir. Sempatik sinir sistemi
stimiilasyonunda artiga neden oldugundan ketamin
kullanimindan ka¢inilmalidir. Efedrin, norepinefrin,
epinefrin gibi katekolamin salgilayan ilaglar karsino-
id krize bagl gelisen hipotansiyonu agirlagtirabilece-
ginden kullanilmamalidir. Bronkospazm durumunda
albuterol gibi beta agonistler mediyatdr salinimina ne-
den olabileceginden, ipratropium ve kortikosteroidler
bu ilaglara tercih edilir [5].

20. Karsinoid hastalig1 olanlarda nigin ve
hangi vazopressorii kullanmalisiniz?

Fenilefrin veya vazopressin gibi direkt etkili pe-
riferik vazokonstriktorler katekolamin salinimini in-
ditklemedikleri i¢in karsinoid hastalig1 olanlarda ter-
cih edilir (8, 20].

21. Karsinoid kriz yonetimini anlatiniz.

Hastada kizariklik, bronkospazm veya hemodina-
mik instabilite gibi karsinoid kriz bulgular ortaya ¢1-
karsa, olas1 kotii sonuglar1 dnlemek i¢in hizli yénetim
sarttir. Cerrahi ekibe hasta hemodinamik olarak sta-
bil olana kadar cerrahi miidahaleyi durdurmasi ko-
nusunda hemen bilgi verilmelidir. Kriz durana kadar
her 5-10 dk/da bir artan dozda 100-500 mcg [V oktre-
otid uygulanmalidir. Resiisitasyona yardimci olmasi
i¢in ilagtan bagimsiz olarak siv1 yiiklenmelidir. Eger
hastanin devam eden hipotansiyonu varsa vazopres-
sor olarak fenilefrin veya vazopressin segilmelidir.
Mediyator salinimma neden olarak hipotansiyon
durumunun kotiilesmesine neden olabileceginden
epinefrin ve norepinefrin kullanimindan ka¢inmak
gerekmekle birlikte, karsinoid krizli hastalarda epi-
nefrin ve norepinefrin kullanimimin basarili sonug
verdigi caligmalar da bulunmaktadir. Bu ajanlar ref-
rakter hipotansiyon ve yukaridaki ilaglara cevapsiz
kardiyovaskiiler kollaps durumlarinda kullanilma-
Lidir. Yukarida bahsedildigi tizere bronkospazm du-
rumlarinda ipratropium, beta-agonistlere veya epi-
nefrine tercih edilir.

22. Karsinoid sendromlu hastalarda
postoperatif olarak nelere dikkat
edilmelidir?

Postoperatif donemde de hastalarin karsinoid kriz
riski devam etmektedir. Hastalarin kardiyorespiratuar
durumlarimin yakindan takibi ve yeterli analjezi sag-
lanmas1 agisindan yogun bakimda ileri diizey monit6-
rizasyon gerekebilir. Hastalar operasyon oncesi tedavi
protokollerine donmeden 6nce, 48 saate kadar oktre-
otid infiizyonu yapilmasi gerekebilir.
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Bobrek Transplantasyonu

Ceviri: Dr. Ahmet Mabhli
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Olgu Sunumu

Hipertansiyon, GORH ve Tip 2 diyabeti olan ve
mevcut durumda haftada ti¢ kez hemodiyalize giren
52 yasindaki bir erkek hasta icin ABO uyumlu kiz
kardesinden canli, akraba dondr bobrek transplan-
tasyonu planlandi. Hasta ameliyat i¢in hastaneye gel-
meden 6nce aksam diyalize girmisti. Bu sabah labo-
ratuar incelemelerinde WBC 7.2, HCT 31, RBC 9.8,
Na 132, K 5.6, Glukoz 141, Cr 8.1 ve BUN 77 degerle-
ri bulundu. Muayenede hastanin 177.80 cm boyunda
ve 88 kg agirliginda oldugunu tespit ettiniz. Hasta iyi
ve atessiz durumda. Vital bulgular oda havasinda KB:
91/44 mmHg, KH: 98/dk., SS: 16/dk. ve SpO2 %96.
Akcigerleri temiz ve kalp atim hizi ve ritmi diizenli.
Ameliyat beklentisiyle bugtin hicbir sey yememis ve
icmemis.

Bobrek transplanti icin bir aday
olmadan once hangi taramalar
gerceklestirilir?

Bir transplant igin listeye alinmadan veya canl bir
organ bagis1 i¢in uygun bulunmadan 6nce tiim hastalar
bir dizi degerlendirmeden gecer. Transplant adaylari-
nin 6n taramasi, adaymn genel sagligindan emin olun-
masl i¢in tiim organ sistemlerinin kapsamli bir incele-
mesini icermelidir. Hasta aday listesinde oldugu stirece
rutin CBC, elektrolit, renal, koagtilasyon ve karaciger
kan tahlilleri diizenli olarak yapilmalidir. Bunun yani
sira degerlendirme siirecinde idrar tahlili (eger hasta
aniirik degilse), kardiyak tetkik ve bir gogiis radyogra-
fisi ya da BT taramas: gergeklestirilmelidir [1, 2].

Alicinin immiin  uyumlulugu degerlendirilmeli
ve potansiyel donor organlariyla eslestirilmelidir. Bi-
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reysel HLA markerleri 6. kromozom tizerinde sifre-
lenmigstir ve boylelikle genetik testle kolaylikla elde
edilebilir. Donér ve alic1 arasindaki HLA eslesmesi
ne kadar yakinsa organin immiin sistem aracili olarak
reddedilmesi olasilig1 da o kadar azdur.

Transplant oncesinde hangi acil
preopratif degerlendirmeler
gereklidir?

Bir organ sonunda bir hasta i¢in ayrildiginda
alicilar iki kategoriden birinde yer alabilir - ‘acil’
transplant (yani kadavra organlarinin kullanimina
bagli olarak ¢ok kisa siirede) ve ‘planlanmig’ transplant
(canly, akrabalik bagi olan veya olmayan dondr orga-
n1) [3]. Tam hastalarin temelde son evre renal hastalik
(ESRD) olan bir durumdan baslayacag: géz oniine ali-
nacak olursa, bu kategorilerin her ikisinde de elektro-
litleri ve voliim durumunu optimize etmek 6nemlidir.
Bu nedenle CBC, elektrolitler ve koagiilasyon panelini
de igeren acil preoperatif laboratuar incelemeleri ile
birlikte ameliyathaneye gétiiriilmeden 6nce diizeltme-
lerin gerektigi sekilde yapilmas: 6nemlidir. Elektrolit-
ler 6nemli 6l¢iide dengesizse, intravaskiiler volimi
korumak igin ultrafiltrasyonun minimize edilmesine
dikkat edilerek planlanmamus bir diyaliz seans1 uygu-
lanabilir [4, 5].

Diyabetik hastalarda kan glukozunun normalizas-
yonu, enfeksiyon riskini en aza indirmek, uygun yara
iyilesmesini saglamak ve basarili vaskiiler anastomoz
igin gereklidir [6]. Bir insiilin infiizyonu (belirtilen
dekstroz damlasiyla) literatiire kan glukozunu titre
etmenin en hizli ve kesin yontemi olarak girmistir, an-
cak pek ok merkezde degisken 6l¢ekli insiilin tedavisi
de kullanilmaya devam etmektedir (7, 8].
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renal arter daralmasinin rahatlatilmasidir. Bir post-
transplant hastasinda en olasi neden; ¢ok siki dikilmis,
pihtilasmis ya da kink yapmis olabilecek renal arter
anastomoz bolgesindedir. Cerrahi olarak yeniden in-
celeme yapilir.

Postoperatif agri dindirilmesi icin
secenekler nelerdir?

Implante edilen organin biiyiikliigiine bagli olarak
bobrek transplantasyonu, hemen hemen her zaman
acik bir prosediir olarak gerceklestirilir. Bundan do-
lay1 insizyon, onemli derecede postoperatif agr1 yone-
timi gerektirecektir. Konum retroperitoneal oldugun-
dan ve viseral manipiilasyon ya da peritoneal insizyon
icermemesi gerektiginden en Onemli agri1 kaynagi
insizyonun kendisidir. En yaygin agr1 yonetimi tek-
nigi morfinle veya dilaudid (hidromorfon hidroki-
loridd)’le PCA analjezidir. Caligmalar agr1 yonetimi
i¢in epidural analjezinin stiin oldugunu gostermek-
tedir, ancak hala bu prosediirler icin daha az siklikla
kullanilan bir yonetim modalitesi olmaya devam et-
mektedir [44, 57, 58, 59]. NSAIl kullaniminin renal
hastalig1 olan hastalara zarar verdigi gosterilmistir ve
renal transplant agr1 yonetiminde genellikle kullanil-
maz [60, 61]. Tylenol metabolizmasi renal transplan-
tasyonlu hastalarda degistigi i¢in, kullanimindan kaci-
nilmali veya kullanimi azaltilmalidir [62].
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Acik Goz Yaralanmasi
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Vaka

77 yasinda erkek hasta, evde diistiikten sonra riip-
tiire sag gozle acil servise basvuruyor. Yiiziiniin bir
sandalyenin kenarina carptigini hatirliyor, ancak has-
ta biling kaybini reddediyor.

Kullandig1 Simvastatin 20 mg PO giinliik

ilaglar:
Amlodipin/valsartan 1 tablet (10 mg/160
mg) PO giinlik
Warfarin 5 mg PO giinlitk
Aspirin 81 mg PO giinlitk
Metoprolol 25 mg PO giinde iki kez
Flutikazon propiyonat 88 pg inhaler
Apraklonidin hidroklorid %0.5 sol goze
1-2 gtts glinde iki kez

Alerjiler: Bilinen ilag alerjisi yok

Gegmis tibbi dykiisii:

Kardiyak: Hipertansiyon
Hiperkolesterolemi
Atrial fibrilasyon
Sol ventrikiilii genislemis KKY, 2 yil 6nce
s/p AICD vyerlestirilmis

Pulmoner: Eski sigara igici (1 paket x 10 y1l,15 y1l 6nce
birakmaig)
Hafif KOAH

KBB : Sol gozde glokom

Fizik Muayene:

Vital KB: 130/88 mmHg, KH : 85 /dk. SS: 16 /

bulgular: dk. Oda havasinda SpO,: %98

Genel: AAO x 3, ¢/o yiizliniin sag yarisinda agr1
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Kafa, goz, Sag goz: Kismi okiiler igerik kaybiyla bir-

kulak, likte agik yara. Gérme keskinligi su anda

burun, degerlendirilemiyor.

bogaz: Sas . . .

ag orbitanin etrafi berelenmis, sag goziin

altinda kurumus kanla kapli 2 cm’lik lase-
rasyon mevcuttur.

Kardiyak: Diizensiz kalp sesleri, tifiirim mevcut
degil.

Akcigerler: Oskiiltasyonla ve perkiisyonla temiz akci-
gerler, hiriltr yok.

Aglik Acil servise ulagmadan 2 saat 6nce 6gle

durumu: yemegi yemis.

Lab: Hematokrit: %40,
Glukoz: 156 mg/dL,
Potasyum: 4.0 mg/dL,
INR: 2.5

Giris

Penetran goz yaralanmasindan sonra ivedi veya
acil goz ameliyat1 i¢in bagvuran hastalarin anestezi
yonetimi zor olabilir. Anestezi indiiksiyonu, idamesi
veya ekstiibasyonu sirasinda goz ici basmci herhangi
bir noktada yiikselirse, okiiler icerigin ekstriizyonu
riski vardir. Ayni nedenden dolay1 cerrahi islem sira-
sinda hastanin hareketinden ka¢inilmalidir. Ek kaygi-
lar, midesi dolu hastalarda aspirasyon riskini ve buna
bagl travmatik yaralanma ihtimalini (6rn., orbital
veya kranial travma) icerir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde 2002 istatistikleri-
ne gore, hastane acil servislerinde yonetilen 262,000
triinle ilgili goz yaralanmalar1 vardi. En yiiksek ya-
ralanma sayis1 ev yaralanmalari (124,998), is yeri
(96,938) ve spor (35,633) ile iliskiliydi [1]. Gozdeki ya-
banci cisim, tiim goz yaralanmalarinin %35’ini olus-
turan en yaygin goz travmasi tiiriidiir. Agik yaralar ve

273



278

Hibrid teknikler (6rn., remifentanil infiizyonu 0.5-2
ug/kg ile bir inhalasyon anestezigi) de bagarili bir se-
kilde kullanilmigtr.

Hasta postoperatif bulanti ve kusma agisindan
oldukea yiiksek risk altinda kabul edildiginde, multi-
modal antiemetik tedavi ile birlikte propofol ile TIVA
secilebilir.

18. Bu hastayi nasil ekstiibe edersiniz?

Oksiirmeye egilimi olmadan énce hastanin ekstii-
be edilmesi gerekmektedir. Ekstiibasyon éncesinde [V
1-2 mg/kg lidokain uygulanmasi 6ksiiriigiin azalmasi-
n1 saglar, fakat [V lokal anesteziklerin yan etkisi olan
sedasyondan dolayr uyanma siiresi uzayabilir. Her
zaman yumusak bir ekstiibasyon 6nerilir. Ancak dolu
mide, zor hava yolu veya hava yolunu etkileyebilecek
iligkili yaralanmas olan hastalarda derin bir ekstiibas-
yon Onerilmemektedir.

19. Ameliyat sonrasi agriy1 nasil yonetirsiniz?

Goz travmasi sonrasi agr1 multimodal bir yakla-
simla tedavi edilebilir. Genellikle opioidler, NSAIT ve
asetaminofen kullanilabilir. Goziin ne kadar zarara
ugradigina ve yapilan ameliyatin tiiriine bagh olarak
hasta hala genel anestezi altindayken, cerrah tarafin-
dan bir goz blogu yapilabilir. $u iyi bir sekilde anlasil-
malidir ki hala anestezi altinda olan hastaya rejyonel
teknikle blok yapmak hem cerrah hem de anestezist
i¢in hastadan bir geri bildirim alimamadig i¢in zorluk
olusturur.

20. Agik goz kiiresi prosediirleri icin ne tiir
antibiyotik rejimi yeterlidir?

Zamanla, profilaktik antibiyotik rejimleri potan-
siyel enfeksiyonlar: yonetmek i¢in rafine edilmis ve
bunlar cerrahi miidahale ile fonksiyonel bagar1 olasili-
gin1 arttirmigtir [30].

Onerilen antibiyotik rejimleri agagidaki gibidir
[31]:

« Intravitreal vankomisin: 1 cc enjektorde 1 mg/0.1 mL.

o Intravitreal seftazidim: 1 cc enjektérde 2.25 mg/0.1
mL.

« PCN Alerjisi: Intravitreal gentamisin: 1 cc enjek-
torde 100 pg/0.1 mL veya 1 cc enjektor iginde ami-
kasin 200-400 pg/0.1 mL

« Siipheli Basillus sereus: Intravitreal klindamisin:
0.5 mg/0.1 mL (istege bagly). Tiim B. sereus tiirleri
Vankomisin duyarlidir.

o Siipheli mantar: Intravitreal Amfoterisin B: 5-10
pg/0.1 mL.

21. Faydal1 bir goriisiin yeniden kazanilmasi
acisindan acgik goz kiiresi cerrahisi geciren
hastalarda sonuglar nasildir?

Hastanin, yaralanmadan hemen sonra etkilenen
gozdeki 151k algis1 seviyesi sonucun genel bir goster-
gesi olarak kullanilabilir. Hastalarin travmatize olmus
gozlerindeki 151k algisinin eksik oldugu vakalarda
(ABDde) Goz Yaralanma Kayitlar: %16’sinin arttigs,
%2’sinin 20/407a ulagtig1 veya daha iyi gorme keskin-
ligi kazandig1 gosterilmistir. Yaralanmalarindan sonra
hala 151k algis1 olan hastalarda cerrahi ile %69’ varan
iyilesme ile birlikte %19 normal gérme keskinligi ka-
zanimustir [29].

22. Penetran okiiler travma ile basvuran
pediatrik hastalarda 6zel kosullar var m1?

Anestezi indiiklemeden 6nce intravendz erisim
saglama girisimlerinden kaginilmasi tavsiye edilir,
¢linkii bu pediatrik hastay harekete gegirir ve GIBde
onemli artislara yol acabilir. ideal olan, bu hastalarin
bir inhalasyon ajani kullanilarak maske ile indiiksi-
yonunun yapilmasidir. Intravendz erisim indiiksiyon
sonrast saglanmalidir. Cerrahi ekip gerekli bekleme
stiresine uyuyorsa tok hastalarda NPO kilavuzlarina
uyulmalidir [29].
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Ceviri: Dr. Nuray Camgoz Eryillmaz

Kolesteatom nedeniyle isitme kaybi olan 24 ya-
sindaki kadin hasta sag timpanomastoidektomi igin
bagvuruyor

flaglar Inhaler 2 puff 4 saatte bir liizum halinde
(en son 3 ay 6nce kullanmus)
Lorazepam 2 mg PO 6 saatte bir liziim
halinde anksiyete durumunda

Alerji Bilinen alerji 6ykiisii yok

Hastalik 6ykiisii | Astim ve panik atak

Cerrahi 6ykiisii

3 yil 6nce apendektomi (Postoperatif
bulant1 kusma olmus)

Obstetrik/
Jinekoloji
Fizik muayene

Son menstrual siklus 2 hafta 6nce

Vital Bulgular:
Agirhik: 70.2 kg

KH: 82/dk., KB: 120/64 mmHg, SS: 10/
dk., O, satlirasyon %99 (oda havasinda)

Bas-boyun-kulak-bogaz-goz:
normosefalik, pupiller bilateral izokorik
IR +/+, orofarenks dogal

Kardiyovaskiiler: Hiz ve ritim diizenli,
fiirim yok

Pulmoner: Her iki hemitoraks
solunuma esit katiliyor, oskiiltasyon
dogal

Havayolu Degerlendirmesi: Mallampati
I

Normal ag1z agiklig

Yeterli boyun hareket agiklig

Diger sistemler normal

1. Bu hastanin preoperatif
degerlendirmesinde 6nemli noktalar
nelerdir?

Timpanomastoidektomi uygulanan hastalarin
preoperatif degerlendirmesi diger giinlik KBB vaka-
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lart ameliyatlarindan farkli degildir. Bunlar genellikle
sinirli kan kaybi ve sivi siftinin eslik ettigi elektif cer-
rahilerdir._

Intravenoz antibiyotiklere cevap vermeyen akut
mastoidit, yiiz felci, sepsis veya intrakraniyal enfeksi-
yon gibi komplikasyon potansiyeli g6z 6niine alindi-
ginda acil veya acil cerrahi miidahale gerektirebilecek
bir istisnadir [1].

Hastanin postoperatif bulanti kusma (POBK) i¢in
riskini degerlendirmek ve anestezi planini buna gore
uyarlamak énemlidir. Islem sirasinda hastanin bagt
dondiiriileceginden, hasta genel anestezi altinda iken
hastanin pozisyonundan kaynaklanan potansiyel bo-
yun yaralanmalarini 6nlemek i¢in, uyanik haldeyken
hastanin tolere edebilecegi boyun hareketi agikligin
degerlendirmek 6nemlidir.

En iyi ameliyat oncesi degerlendirmeyle tahmin
edilebileceginden, hastanin kan basincindaki (agir
hipotansiyonun diisiiniildiigii durumlarda) hafif/orta
dereceli azalmalari veya epinefrin iceren lokal aneste-
ziklerin etkilerini giivenli bir sekilde tolere etme kabi-
liyeti konusunda bazi degerlendirmeler yapilmalidur.

Yaygin kulak hastaliklar: belirtileri arasinda isitme
kaybi, bag donmesi ve bulanti bulunur. Bu belirtiler ne-
deniyle, hastalar ameliyattan 6nce rahatsiz olabilir. Has-
ta bir isitme cihazi kullaniyorsa, indiiksiyondan 6nce
miimkiin oldugunca uzun siire kullanilmasina izin ver-
mek ve miimkiin oldugunda iletisimi kolaylagtirmak ve
kaygiy1 en aza indirmek i¢in uyanma esnasinda aygitla-
r1 yeniden takmak icin ¢aba sarf edilmelidir [2].

2. Hasta genel anestezi riskleri hakkinda
okuyor ve sedasyon altinda ameliyati
yaptirmakla yakindan ilgileniyor. Ona ne
dersiniz?

Timpanomastoidektomilerin ¢ogu, islemin rahat-
s1zig1 ve hastanin vaka i¢inde hareket etmesinin kotii
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MAB altinda yapilan vakalarda degil, ayn1 zamanda
genel anestezi altinda yapilan ameliyatlarda da lokal
anestezi kullanmay1 diigiinmelidir.
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Zorlu Havayolu

Ceviri: Dr. Isin GUnes

Vaka Sunumu

Obez, 30 yasinda kadin, kafa/yiiz yaralanmalar1 ve
alt ekstremitede agik kirig1 iceren bir motosiklet kaza-
s1 gecirmis, acil servise bagvuruyor. Hastanin servikal
boyunlugu mevcut.

Ozgegmis Obezite
Astim
Kullandigilag | Oral kontraseptif
Alerji Bilinen alerjisi yok
Gegirilmis C/Sx2
cerrahi Siniis cerrahisi
Fizik muayene | Boy: 167 cm Agurhik: 95.5 kg
(VKI: 34)
Vital bulgular: | KB: 108/59 mmHg, | SpO, %96 nazal
KH 106/dk SS: 22/dk. kaniille

Genel: uyanik, kisiye, yere ve zamana oryante. Kaza
anini hatirlamryor, servikal boyunluk mevcut.

Noro: Non fokal, tiim ekstremiteleri hareket ettirebi-
len, sol bacak ekstansiyonu (3/5) hari¢ motor giicii
5/5, duyu intakt.

Bas-boyun: Pupiller esit, yuvarlak, 1s18a reaktif ve ako-
modasyon tam, sol fasiyal laserasyon

KV: Tagikardik, ifiriim yok, kapiller geri dolum za-
mani <3 saniye

Pulmoner: Bilateral akciger sesleri esit, wheezing yok
Abdomen: Obez, hassasiyet yok, distansiyon yok
Ekstremiteler: Sol agik tibia-fibula kirig

Aglik durumu: Kazadan 3 saat 6nce yemis

SORULAR
Acil servis departmanindan, motorlu ara¢ kaza-
s1 gecirmis hastanin, hava yolu yonetimine yardimci
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olman igin acil konsiiltasyon formu aldin. Acil ser-
vise giderken, bu hastanin havayolu yonetimi hak-
kinda ne diisiiniirsiin?

Bu durumda bir¢ok “bilinmeyen” var, séyle ki
hasta geldiginde muhtemel bir¢ok senaryo kafamiz-
da donebilir. Biling seviyesinin durumu nedir? Has-
ta entiibe mi veya acil departmaninda herhangi bir
degerlendirme veya goriuintiileme oOncesinde hizla
entitbasyon ihtiyaci olacak mi? Yaralanmanin me-
kanizmasi neydi ve kazada ne kadar enerji transferi
oldu? Boyun travmasi olma ihtimali nedir? Hastane
oncesi personel tarafindan entiibasyon denemeleri
yapilmis m1? Hava yolunda kan olabilir mi? Hasta
hemodinamik olarak stabil mi veya zamanla kétiiye
mi gidiyor? Tim bunlar, ne yapacagina odaklanman
ve hazirlanman igin gereken diisiincelerdir. Hasta
geldiginde ve ek hikayesi alindiginda daha fazlas1 or-
taya ¢ikacaktir.

Servikal boyunluk takili hasta sedye iizerinde
geldi. Hasta uyanik, isim ve tarihe oryante; fakat
kazada ne oldugunu hatirlamiyor. Hava yolu yone-
timinde yapilmasi gereken oncelikler nelerdir?

Ik yapilmasi gereken is, hastanin entiibasyona
ihtiyacinin olup olmadiginin tespit edilmesidir. Vital
bulgularin degerlendirilmesi (ve trendi), mental du-
rum (ve trendi) hasarin mekanizmasi, cerrahi ihtiyaci
(acil veya ertelenmis) ve acil departmaninda cerrahi
kararini vermeden 6nce yapilmasi gereken goriintiile-
me planlary; tim bunlarin hepsi, entiibasyonun yapi-
lip yapilmayacagi veya zamanlamasini etkiler. Tiim bu
simultane kararlar1 verirken, hastanin optimal olma-
yan ¢oklu risklerini (travma, servikal boyunluk, dolu
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gilendirilir). Bu dogrultuda ‘zor havayolu evraklarr’
verilmeli, tibbi uyar: bilezigi edinmeleri tavsiye edil-
melidir. Belki de tibbi uyar1 bilezikleri disaridan bakil-
diginda zor havayolu gibi durmayan hastalar icin gok
yararli olabilir. Cerrah ve primer bakim veren saglik
personeli bu konuda uyarilmalidir.

Zor hava yolu ile iliskili belli basli olumsuz
sonuglar nelerdir?

Zor hava yolu, beklenen bir zor hava yolu olsa ve
planlamak i¢in zaman olsa bile, bir¢cok a¢idan yiiksek
risk tagir. Tipta yikici bir sonucun, nedeni ve etkisi
olan ¢ok az 6rnek vardir ki bu durum zor hava yolunu
emniyete almaya ¢alisirken daha da kendini gosterir.
Zamaninda basariyla giivence altina alinmadiginda,
olumsuz sonuglar miimkiindiir ve bazilar1 muhteme-
len gergeklesir. Bu olumsuz sonuglar havayolu trav-
mast (kanama, 6dem, 6zofagus perforasyonu, trakeal
perforasyon, pnomotoraks), dis veya hava yolu hasari,
aspirasyon, 6liim, beyin hasari, kardiyopulmoner ar-
rest ve gereksiz cerrahi hava yolunu igerir.

Hava yolu komplikasyonlarinin ve
yonetim basarisizliklarinin en 6nemli
nedenleri nelerdir?

- Yanlis veya eksik preoperatif hava yolu degerlen-
dirmesi

- Kolay maske hava yolunun hatali tahmini

- Direkt laringoskopla entiibasyonun hatali tahmini

- Kolay ekstiibasyonun hatali tahmini

10.

11.

Hava yolu yonetiminde basarisiz oldugunda vaz-
gecmek istememek

Zor hava yolu ilk anlasildiginda, erken yardim
¢agris1 yapmamak

Yedek planin eksik hazirlanmasi

Stres altinda performansin bozulmasi

Karar vermede basarisizlik
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Ceviri: Dr. Nuray Camgo6z Eryilmaz

Vaka:

Down sendromlu 4 yasinda 17 kg erkek, tonsillek-
tomi ve adenoidektomi i¢in bagvuruyor.

Kullandigs ilaglar: Yok
Alerji: Bilinen alerji 6ykiisii yok

Ozgecmis:
Tirozomi 21
Obstriiktif uyku apnesi
Tonsil ve adenoid hipertrofisi

Fizik Muayene:

Vital Bulgular: Yaga gore normal sinirlar iginde; VKI 25
Orofarenks: Tonsiller 3+, bunun haricinde normal
Bunun haricinde anlaml degil

1. Tonsillektomi ve adenoidektomi i¢in en
yaygin endikasyonlar nelerdir?

Amerika Birlesik Devletlerinde 2006 yilinda yak-
lagik 530,000 pediyatrik tonsillektomi (adenoidek-
tomi olsun ya da olmasin) yapild: [1]. Tonsillektomi
i¢in yaygin endikasyonlar obstriiksiyon (OSA dahil),
enfeksiyon (kronik tonsillit dahil) ve tonsil biiytime-
sidir. Adenoidektomi igin yaygin endikasyonlar ara-
sinda nazofarengeal obstriiksiyon, dstaki borusu dis-
fonksiyonu ve tekrarlayan otitis media, kronik siniizit,
obstriiktif uyku apnesi (OSA) ve kronik veya tekrarla-
yan adenoidit bulunmaktadir [2].

2. OSA nedir ve bu hastalik pediyatrik
hastalarda erigkinlerden farkli olarak nasil
siniflandirilir?

OSA, uyku sirasinda kismi ila tamamen, gesitli de-
recelerde tist solunum yolu tikaniklig1 olan bir sendrom
olarak tanimlanir. Uykuda solunum bozuklugunun en
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siddetli seklidir. Bu boliimler oksijen desatiirasyonuna,
hiperkarbi ve kardiyak fonksiyon bozukluguna neden
olabilir. Belirti ve semptomlar kétii uyku, sik uyaril-
ma, giindiiz uyku hali, horlama ve gozlenebilen apneyi
igerir. Cocuklarda semptomlar ayni zamanda hipe-
raktivite veya dikkat daginikligini da igerir [3]. OSA
uyku ¢aligmasiyla siddetine gore hafif, orta ve siddetli
olarak smniflandirilmistir (farkli uyku merkezleri farkls
siniflandirma sistemleri kullaniyor olsa da). Cocuk-
larda, birden fazla obstriiktif apne indeksi anormaldir.
Obstriiktif apne indeksi, ikiden fazla obstriiktif nefes
iceren obstriiktif cabalarin sayisidir. Satiirasyon alt
siirinin %92den daha diisiik olmasi anormaldir [2].
Cocuklarda, saatte 10dan fazla apne-hipopne indeksi
ve oksijen satiirasyonu alt sinirinin %80den az olmasi
genellikle siddetli olarak siniflandirilir [4].

3. Cocuklarda OSA’nin belirtileri nelerdir?

Uyku apnesinin semptomlar1 arasinda yiiksek
sesle horlama, uyurken zorlukla nefes alma, uyurken
solunum duraklamasi, gece teroril, huzursuz uyku,
bozulmus uyarilma, bogulma, agizdan nefes alma,
uykuda yiirtime, sabah zor uyanma, giindiiz sinirlilik,
eniirezis, giindiiz uyku hali, kétii okul performansi ve
sik goriilen st solunum yolu enfeksiyonlar: bulun-
maktadir[5].

4. Eger bu cocugun OSA’1 varsa kor
pulmonale riski var m1? Neden ya da neden
olmasin?

OSAl ¢ocuklarda hipoksi ve hiperkarbi olabilir.
Hipoksi ve hiperkarbi, pulmoner arterlerde daralma-
ya neden olabilir. Uzun siiredir devam eden bir durum
olarak bu, pulmoner hipertansiyona, sag kalp yetmez-
ligine ve kor pulmonaleye yol agabilir [2]. Uyku apnesi
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izlemesi olmalidir. Siddetli OSA tonsillektomi sonrasi
yatan hasta takibi i¢in bir gostergedir [4]. Preoperatif
OSAl1 hastalar ameliyat sonrasi ilk gece OSA almaya
devam ediyor ve preoperatif agir OSA’l1 hastalar ame-
liyat sonras: en siddetli OSA olaylarina sahipler [36].
Bu baglamda AAO-HNS: Klinik Uygulama Kilavuzu-
na gore, uyku ¢alismasiyla belgelenen OSA’l1 gocuklar
i¢in, bu hastalar 3 yagindan kiigiik veya siddetli uyku
apnesi varsa tonsillektomi sonrasi izleme igin gece bo-
yunca yatirilmalidirlar [9].

28. Icapgisiniz ve 5 giin 6nce tonsillektomi
gecirmis olan 10 yasinda, tonsillektomi
sonrasi kanamasi olan hasta acil servisten
planli cerrahi miidahale i¢in geliyor.
Tonsillektomi sonras1 kanamanin zaman
dilimini ve nedenlerini agiklayin.

Tonsillektomi sonrasi iki kanama dénemi vardir.
Birincisi, birincil kanama olarak bilinir ve kanama-
nin ilk 24 saati icinde meydana gelir. Yetersiz cerrahi
hemostazin sonucu oldugundan stiphelenilmektedir.
Ikinci zaman gergevesi ikincil kanama olarak adlandi-
rilir ve en sik erken kabuk ayrilmasinin sonucu olarak
ameliyattan 5-12 giin sonra ortaya cikar. Birincil ka-
nama oranlar1 %0.2 ile %2.2 arasinda degisir ve ikincil
kanama oranlar1 %0.1 ile %3 arasinda degisir [37].

29. Bu hastadaki su andaki endiseleriniz neler
ve onlarla nasil miicadele edersin?

Bu hasta, yiiksek hacimli kan kaybi, kusmadan
azalan alimin bir sonucu olarak hipovolemik olabilir
(yutulmus kan, mide tahrisine neden olabilir ve kus-
maya neden olabilir). Ek olarak, hasta kan kayb1 ve
kristaloid replasman hacmine bagli olarak akut ane-
mik olabilir. Hastanin kani yutmus olmas1 muhtemel-
dir ve bundan dolay1 a¢ kabul edilmez ve pulmoner
aspirasyon riski artar. Orofarinks ve supraglottik alan-
da kan, entiibasyon sirasinda goriisii zorlastirabilir.

Ortostatik hipotansiyon veya bas donmesi gibi hi-
povolemi belirtileri ve semptomlar: dahil olmak tizere
hizli bir preoperatif degerlendirme yapilmalidir. Diger
tibbi 6ykii gozden gegirilmeli ve gegmis entiibasyon ve
hava yolu bilgilerine dikkat edilerek mevcutsa onceki
anestezik kayitlar1 gozden gegirilmelidir [2].

Ameliyathane birden fazla direkt laringoskop, bir-
den fazla boyutta ETT stilesi ve birden fazla ETT ige-
ren entlibasyon ekipmani ile hazirlanmalidir. Miim-
kiinse, yardim i¢in birden fazla anestezi uygulayicisi
bulunmalidir. Kan cross-match yapilmali ve en az 2
tinite hazirlanmalidir. Bityiik hacimli kanama mey-
dana gelmisse veya devam ediyorsa veya hasta he-

modinamik olarak stabil degilse, ameliyathanede kan
mevcut olmali, hatta ameliyathaneye tasinirken bile
infizyon yapilmalidir.

Indiiksiyondan 6nce standart monitérizasyon
uygulanmali ve genis capli damaryolu agilmalidur.
Herhangi bir nedenden dolay: bir aspirasyon setinin
titkanmasi veya islevsel olmamasi durumunda iki aspi-
rasyon seti mevcut olmalidir.

Hem siv1 hem de kan verebilmek ve ila¢ uygula-
yabilmek i¢in anestezi indiiksiyonundan 6nce intrave-
noz erisim saglanmalidir.

Hastanin preoksijenasyonu, kanin solunum yo-
lundan uzaklastirilmasini saglamak i¢in sol lateral
dekiibit pozisyonunda gerceklesmelidir. Hasta yatar
pozisyonda dondiirillmeli ve hizli sekans indiiksiyonu
yapilmalidir. Aspirasyonu engellemese de krikoid ba-
sinc1 uygulanabilir.

Indiiksiyon ilaglar1 diisitk dozda hipnotik igerme-
lidir, ¢iinkii standart doz hipovolemik hastada ciddi
hipotansiyona neden olabilir. Hasta zaten hipotansif
ve hipovolemik ise, inditksiyondan 6nce vazopressor
uygulamasi gerekli olabilir. Kontrendike olmadikga,
stiksinilkolin 1.5-2 mg/kg, atropin 200 mcg/kg doz-
larinda birlikte kullanilmalidir. Atropin kullaniminin
nedeni, tek basina siiksinilkolinin kolinerjik otonomik
reseptorleri uyarabilmesi ve bradikardi ve asistol gibi
aritmilere neden olmasidir. Kafli bir ET'T, havayolunu
emniyete altina almak i¢in hizla yerlestirilmelidir.

Cerrahi kanama kontrolii tamamlandiktan sonra
hastanin orofarinks ve midesi aspire edilmelidir. Sek-
resyonlarin veya kalan kanin drenajini saglamak i¢in
hasta sol lateral dekiibit pozisyonunda uyanik olarak
ekstiibe edilmelidir [2].
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Klinik vaka

Kirk paket yil sigara oykisii olan 57 yaginda ka-
din hasta larinks kanseri ve laringeal darliga bagl ses
kisiklig1 sikayeti ile bagvurmaktadir. Direkt laringos-
kopi, siispansiyon mikroskobu ve lazer tedavisi plan-
laniyor.

Tedavisi Amlodipin 50 mg oral-giinliik
Tiotiropium (Spiriva) giinde 2 kere
2 puff
Albuterol 2 puff (gerektiginde zor
nefes aldiginda)

Alerji Bilinen alerjisi yok

Kardiyak: hipertansiyon
Solunum: KOAH

Medikal ge¢misi

Fizik muayene

Vitalleri KB: 132/84 mmHg, KH: 75/dk, SS:
20/dk., SpO, oda havasinda %95

Bas, Goz, Kulak, Stridor yok

Burun, Bogaz

Kalp Normal sinirlarda

Akciger Wheezing yok

Havayolu muayenesi | Mallampati II

Diger Onemli bulgu yok

1. Lazer nedir ve lazerin hava yolu
islemlerinde kullanilmasinin avantajlar1
nelerdir?

Siklikla “LAZER” olarak yaziliyor olsa da, “LA-
ZER” terimi aslinda “Radyasyon Emisyonuyla Uya-
rilmis Isik Amplifikasyonunun (Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation) kisaltmasidir.
Lazerler, aynalar tarafindan yansitilabilen ve lenslerle
odaklanabilen dar, paralel bir kohorent monokroma-
tik bir 151n yayar. Bu 6zellikler, cerrahlarin, hassas lez-
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yon rezeksiyonu i¢in ¢evresindeki dokuya en az zarar
verecek sekilde minimal kanama, 6dem ve bazen ula-
silmasi zor dar alanlardaki odak noktalarina, yiiksek
enerjili lazer 1sinlarini yonlendirmelerini saglar.

Tibbi uygulamaya girdiginden beri, lazer kullani-
mi ve uygulamalar1 kulak burun bogaz, iiroloji, der-
matoloji, oftalmoloji vb. alanlarda hizla yayginlagmis-
tir. Kulak burun bogaz doktorlari, laringeal darlik,
benign laringeal polipler, vokal kord nodiilleri, kistler,
granillomlar, tekrarlayan solunum papillomatozisi
ve malign laringeal lezyonlar gibi gesitli {ist solunum
yolu patolojilerinin tedavisinde bu araci gelistiren ve
optimize eden onciiler arasindadir.

2. Havayolu islemlerinde en sik kullanilan
lazerler nelerdir? Bu lazerler arasindaki
ana farklar nelerdir?

Giiniimiizde kulak burun bogaz prosediirlerinde
farkli tiplerde lazer teknolojileri kullanilmaktadir ve
her tipin kendine has yararlar1 ve sakincalar1 vardir.
Operatorler, herhangi bir vaka i¢in 6zel bir lazer seger-
ken, doku etkinligi ve termal hasar arasindaki dengeyi
iyi kurmalidir.

1970’lerden bu yana, karbondioksit (CO,) lazer,
kulak burun bogaz islemlerinde en sik kullanilan la-
zer olmustur. CO, lazerlerin dalga boyu, kiziltesi 15182
karsilik gelen 10,600 nmdir. CO, lazerleri tarafindan
yayilan enerji, ilk birka¢ hiicre katmaninda su tarafin-
dan tamamen emilir ve daha sonra ani doku buharlag-
masina neden olan termal enerjiye donistiiriilir. Ek
olarak, CO, lazerleri kii¢iik lezyonlarda dogru ve ve-
rimli ¢alisma i¢in mikroskop ile verilebilir. Bu 6zellik-
ler CO, lazerlerini minimal invaziv iglemler i¢in mii-
kemmel hemostaz ile ideal kesme/ablasyon araci haline
getirir. Bununla birlikte, geleneksel CO, lazerinin bir
sinirlamasi fiberoptik iletime izin vermemesidir. Isig1
cerrahi bolgeye yansitmak icin bogumlu bir 1s1k kila-
vuzuna ihtiyaci vardir, bu nedenle yalnizca dogrudan
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non-depolarizan néromuskiiler bloker (NDNMB’ler)
ajanlarinin aralikli boluslar1 uygundur. Siiksinilkolin,
kardiyak aritmi, hiperkalemi, malign hipertermi ve
histamin salinimu ile iligkilidir. Ek olarak, sitksinilko-
lin infiizyonu, beklenmeyen sekilde islem sirasinda
uzamis faz II bloguna neden olabilir. Ote yandan, orta
etkili NDNMPB’ler kisa islem sonunda kolayca geri
gevrilemeyip uzamis ekstiibasyona neden olabilir. Bu
nedenle, NDNMB’ler kullaniliyorsa, néromuskiiler
fonksiyonun sinir stimiilatorii ile dikkatli bir sekilde
izlenmesi gerekir.

18. Havayolu lazer ameliyatlarindan
sonra ayllma odasinda goriilen yaygin
komplikasyonlar nelerdir?

« Dis, dudak ve diger yumusak doku yaralanmalar1.
Bunlar laringeal mikrocerrahi ile ilgili en sik go-
rillen komplikasyonlardir. Entiibasyondan once
ve sonra, cerrahi laringoskop ile enstriimantasyon
oncesi ve sonrasinda dikkatli dis ve ag1z muayenesi
saglanmalidir.

o Bogaz agris1 ve yutkunma zorlugu postoperatif
diger komplikasyonlardir. Genellikle dikkatli goz-
lem disinda bagka bir tedaviye gerek yoktur. Bu
sorunlar ortaya ¢ikarsa, ancak ameliyattan sonraki
ilk birka¢ giin i¢inde iyilesme gostermiyorsa veya
bu siire i¢inde kotiilesiyorsa, hasta KBB uzmanina
danigilmalidir.

o Postoperatif hava yolu 6demi. Lazerler insidansini
potansiyel olarak azaltabilmesine ragmen, posto-
peratif mukozal 6dem solunum yolu ameliyatlar:
i¢in nadir degildir. Hastalar genellikle ayllma oda-
sinda inspiratuar stridor ile bagvururlar. Deksame-
tazon gibi intravenoz kortikosteroidler rutin ola-
rak onleyici bir yontem olarak kullanilir. Rasemik
epinefrin ilk segenek tedavi segenegidir. Nadiren
trakeotomi, ameliyat sonrasi ciddi havayolu tika-
niklig1 icin endike olabilir.

o Postoperatif kanama. Lazerler, postoperatif hava
yolu 6demini siirlamada etkili olabilecegi gibi,
postoperatif kanamay1 da azaltabilir. Bununla bir-
likte, 6zellikle yogun doku rezeksiyonundan sonra
sekonder kanama ortaya ¢ikabilir. Onemli kanama
devam ederse, re-entiibasyon ve cerrahi ekspola-
rasyon endike olabilir.

o Pnomotoraks ve subkutan amfizem nadir goriilen
komplikasyonlardir. Kapsamli fizik muayene ve

10.

akciger grafisi tanida yardimcr olabilir. Hastanin
solunumu tehlikeye girerse tekrar entiibasyon ya-
pilmasi distintilmelidir.

Laringospazm. Laringospazm ilk 6nce %100 oksi-
jen ile pozitif basingli havalandirma ile tedavi edi-
lir. Laringospazm devam ederse, kii¢iik dozlarda
intravenoz anestetik madde (6rnegin 0.5-1 mg/kg
propofol) veya siiksinilkolin (0.1-0.5 mg/kg) her-
hangi bir kontrendikasyon olmadig: siirece tedavi
secenekleridir.
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Transflizyon Reaksiyonlari

Ceviri: Dr. Omer Kurtipek

Dr. Gamze Kiligarslan

Vaka

Yumruguyla cam bir pencereyi kirmasi sonucu sag
on kolunda derin bir laserasyonu olan 18 yasinda bir
erkek hasta sunuluyor. Bagka yaralanmasi yok.

flaglar1 Adderall (amfetamin /
dekstroamfetamin)

Alerjiler Bilinen ilag alerjisi yok

Gegmis tibbi 6ykiisit | Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu

Fiziksel ozellik KB: 110/40 mmHg, KH: 150/dk.,
SS: 25/dk.
SpO,: %98 (oda havasinda)

Yasina gore iyi gelismis, normal boy ve kiloda go-
riniiyor. Uyanik, oryante, koopere bir yapis1 var. Kol
agrisi ve endisesi nedeniyle orta derecede stresli. Al-
ninda belirgin terleme var. Gglii bir kardiyak dirti
ile agir1 derecede tagikardik. Baska herhangi bir hasari
yoktur. Muayenesinde bagka bir 6zellik yok.

Yaralanmayan kola bir IV yol yerlestirildi. Labo-
ratuar testleri gonderildi. Hematokrit %35’tir. Kanin
cross-match’i beklenirken, 3 L normal salin verildi.
Hematokrit simdi %25’ tir. Cross-match yapilan kan
transfiize edildi. Ortopedist ¢cagrild.

Urtikeryal transfiizyon reaksiyonu (UTR)
nedir?

Urtikeryal transfiizyon reaksiyonu, bir kan iiriinii-
niin transfiizyonu ile iliskili kiiglik alerjik reaksiyon-
dur. Reaksiyon tirtiker goriiniimi ile sinirlidir. Daha
ciddi alerjik bulgularin hi¢biri ortaya ¢ikmaz; yani,
hirilts, hipotansiyon ve anjioédem yoktur. Donér kan
driintine maruz kalindiginda bir antijen/antikor et-
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kilesiminden kaynaklanir. Bazi1 dondr serum protein
antijenleri de buna dahildir.

Tedavisi nedir?

Bir UTR meydana geldiginde, hasta degerlendi-
rilirken transfiizyon duraklatilabilir. Ciddi bulgular
ekarte edildiginde, transfiizyon yeniden baslatilabilir.
Antihistaminik verilebilir. Profilaktik antihistaminik
diigtiniilebilir, ancak rutin olarak tavsiye edilmez.

Anafilaktik reaksiyon belirtileri ve
semptomlari nelerdir ?

Urtiker, eritem, pruritis ve/veya anjioddem gibi
deri bulgulari, neredeyse her zaman mevcuttur. Ge-
nellikle siddetli wheezing ve hipotansiyon goriliir.
Bulanti, kusma ve ishal gibi gastrointestinal semp-
tomlar gorilebilir. Hasta 6lecekmis gibi hissedebilir.

Baslangici tipik olarak intravendz maruziyetten sonra
5-30 dkdur.

Tedavisi Nedir?

Anafilaksi tibbi acil bir durumdur. Transfiizyon
durdurulmali, yardim ¢agrilmalidir. Yiiksek akimli
oksijen verilmelidir. Yeterli intravenoz erisim saglan-
malidir. Gerekirse intraossedz yol diistintilebilir. Nor-
mal salin ile agresif siv1 restisitasyonuna basla. Hasta
EKG ve pulse oksimetre ile monitorize edilmelidir.
Kan basinct bir mangonla veya gerekirse dogrudan
palpasyon ile kontrol edilmelidir. Anafilaksi, hista-
min ve sitokinler gibi enflamatuar mediatorlerin mast
hiicreleri ve bazofillerden salinmasindan kaynak-
lanmaktadir. Epinefrin bu mediatorlerin salinimini
yavaslatir; bu nedenle hizla epinefrinin uygulanmas:
énemli bir miidahaledir. Intramiiskiiler (IM) epinef-
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transfiizyon yapilmamasi i¢in donér uygun sekilde
tanimlanmalidir.

Amerika Kan Bankalar1 Birligi (AABB) teknik el
kitab1 kapsamli bir referans saglar [1]. Hart ve ark. [2],
anestezi uygulayicilarina uyarlanmis daha kompakt
bir referans bilgiler saglamislardir.

Kaynaklar

Fung MK, Grossman BJ, Hillyer C, Westhoft CM edi-
tors. AABB technical manual. 18th ed. Bethesda, MD:
American Association of Blood Banks Press; 2011.

Hart S, Cserti-Gazdewich CM, McCluskey SA. Red
cell transfusion and the immune system. Anaesthesia.
2015;70(Suppl 1):38-45.



intraoperatif Koagiilopatiler

Ceviri: Dr. Metin Alkan
Dr. Ayse Borklice

Vaka senaryosu

Kirk yasinda Asyali kadin hastaya elektif meme
revizyonu planlaniyor. Daha 6nce meme kanseri ne-
deniyle yapilan bilateral mastektomi operasyonunda
intra ve postoperatif asir1 kanama (>1000 ml) olma-
s1 nedeniyle koagiilopati agisindan arastirildi. Ayrica
hastanin iki sezeryan sonrasi agir1 kanama oOykiisii
mevcut.

Kizinda 22q delesyonu olan hastanin epistaksis ya
da dis eti kanamas: gikayeti hi¢ olmamus.

Koagiilasyon test sonuglart:

o PTveaPTT normal, Faktor VIII, IX ve XII azalmus.

« Ristosetin kofaktor aktivitesi ve Von Willebrand
antijen seviyeleri normal.

o Trombosit fonksiyonu ve agregasyon c¢aligmalari
normal.

o Faktor V pihtilasma seviyeleri ve D- dimer seviye-
leri sinirda.

« Fibrinolitik aktivite ¢caligmalar1 normal.

1. Rutin koagiilasyon testlerinin preoperatif
hastalarda rolii ?

Preoperatif rutin pithtilagsma testlerinin intra-pos-
toperatif kanama riski olan hastalari belirlemede etkili
oldugu kanitlanmamustir [1, 2]. Operatif hastalarda
rutin koagiilasyon testlerinin multipl faktor nedeniyle
disiik pozitif prediktif degeri vardur.

o Ayirt edici olmayan testler, yanlis pozitif sonu¢
sikligint arttirarak genel popiilasyondaki diisiik
kanama bozuklugu prevelansini arttirabilir.
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o Koagiilasyon testlerinin normal aralig1 genel po-
pilasyonun iki standart sapmasindan elde edilir.
Sonug olarak, normal bireylerin %2.5’i uzamis
pihtilasma siirelerine sahip olacaktir.

o Koagiilasyon testleri oncelikle koagtilasyon faktor-
lerinde kalitsal veya edinilmis bozukluk oldugun-
dan siiphelenilen hastalarda pihtilagma sistemini
degerlendirmek tizere tasarlanmigtir. Tiim hastala-
ra rutin olarak bakildiginda 6nemli yanlis negatif
ve yanlis pozitif sonuglara neden olabilir [4].

— PT ve aPTT, Faktor XIII veya a2-antiplazmin

eksikliginde (-ki her ikisi de 6nemli cerrahi ka-

namaya neden olabilir ) normaldir.

Ayrica aspirin gibi trombosit inhibitorleri alan

hastalarda da normaldir.

Hamilelik, stres veya travma durumlar1 Faktor

VIII seviyelerinde artiglara neden olur ve hafif

Hemofili A veya von Willebrand hastaliginda

(VWH) normal PTT degerlerine neden olarak

tanry1 maskeleyebilir.

o Yanls pozitif testler, kan 6rneklerinde heparin
kontaminasyonu (heparinli kateterden kan &érne-
¢i alinmasi) veya tiipte yetersiz kan (yiiksek sitrat
konsantrasyonu) gibi teknik sorunlardan kaynak-
lanabilir. Ayrica genel popiilasyonun %2’sinde bu-
lunan ancak kanama riskini arttirmayan Faktor
XII eksikligi gibi klinik olarak énemsiz faktor ek-
siklikleri nedeniyle de olabilir [5].

Sonug olarak, ayrintili bir anamnez, aile dykiisii ve
tizik muayene ciddi perioperatif kanama riski tasiyan
hastalar1 belirlemek i¢in hala en sensitif yontem olma-
ya devam etmektedir.
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Her iki hemofili X’e bagli resesif kalitim gosterir ve
tiim etnik gruplarda goriilebilir. Nadir de olsa, her iki
X kromozomu etkilenirse disilerde goriilebilir. Hemo-
fili siddetine gore ti¢ kategoriye ayrilir:

o Siddetli hemofili - normal faktor aktivitesinin
<%1’i (<0.01 TU/mL)

o Orta hemofili — normal faktor aktivitesinin >%1
ila <%5’1 (0.01 ila <0.05 IU/mL)

o Hafif hemofili - normal faktor aktivitesinin >%5
ila <%4071 (=0.05 ila <0.40 IU/mL)

Hemofili Anin 2/3’ ve Hemofili B'nin 1/2 ‘si agir
seyreder.

24. Hemofili hastalarinda faktor seviyelerine
gore intraoperatif prosediir nasildir?

Eklem veya kas i¢i erken kanama %30-40 faktor
seviyelerinde goriiliir. Dental girisimler veya intra-
muskiiler hematom gelisimini 6nlemek i¢in %50’lik
bir faktor seviyesi istenir. Siddetli kanamalari dnlemek
i¢in (intrakraniyal veya intraabdominal kanama) %80-
100 faktor seviyeleri gerekir. Benzer sekilde, ortopedik
ve diger major ameliyatlar i¢cin ameliyat 6ncesi %80-
100 faktor seviyelerine ulagilmalidir. Kanama kontrol
altina alindiktan sonra, postoperatif (10-14 giin) %30-
50lik profilaktik faktor seviyesi korunmalidir.

25. Rekombinant Faktor VIII (FVIII) ve FIX’i
(FIX) hangi dozlarda kullanilir?

Bir international tinit (IU) pithtilagsma faktori, 1 ml
normal plazmadaki faktér miktar: olarak tanimlanir.
Bu nedenle normal faktor seviyesinin %1004 1 IU/
mLye esittir. Dagilim hacmindeki farkliliklar nede-
niyle rFVIII ve rFIX dozajinin hesaplanmasi farklilik
gosterir.

o Faktor VIITin dozu (IU) = agirhik (kg) x (istenen

yuzde artis) x 0.5.

o Faktor IX dozu (IU) = agirlik (kg) x (istenilen yiiz-

de artig) x E

- F =rFIX formiilasyonuna gére 1 ila 1.2 arasin-

da degisen dagilim hacmi diizeltme faktori.
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Hemofili

Ceviri: Dr. Ayse Borkluce
Dr. Metin Alkan

Vaka

Orta derecede Hemofili A 6ykiisii olan 23 yasinda
erkek hastaya sag inkarsere herni operasyonu planla-
niyor. Hastanin ge¢misinde kolay morarma, hematom
oykiisit mevcut. Cerrahi gegmisinde genel anestezi al-
tinda dis ¢ekimi yapilmis. Kullandig1 herhangi bir ila¢
yok.

Hemofili Klinigi

Hemofili nedir? Hemofili tipleri
nelerdir?

Hemofili Faktor VIII, IX, XI’ in konjenital ek-
sikligi ya da bozuklugu ile seyreden bir hastaliktir
[1]. Ug tipi vardir: Faktor VIII eksikligi Hemofili A
olarak adlandirilir, Faktor IX eksikligi Hemofili B
olarak adlandirilir (eskiden christmas disease olarak
bilinir), ve Faktor XI eksikligi Hemofili C olarak ad-
landirilir.

Hemofili insanlarda en sik goriilen kalitsal kanama
bozuklugudur. Hemofili A ve B hastalarinin hemen
hepsinde, sirasiyla FVIII veya FIX {ireten gende bir
mutasyon vardir. Coklu gen mutasyon tipleri tanim-
lanmustir [2]. FVIII ve FIX i¢in gen X kromozomunda
bulundugundan, tipik olarak X’ bagl resesif kalitim
gosterir ve bu nedenle ¢ogunlukla erkekleri etkiler [1].
Nadir olarak her iki X kromozomu etkilenen disilerde
goriilebilir. Hemofililerin yaklasik %30’u aile oykiisii
olmadan sporadik mutasyonlar sonucu ortaya ¢ikar
[1]. Hemofili A prevalansi 10,000 erkekte yaklasik
1dir ve Hemofili B i¢in 50,000 erkekte 1'dir. Hemofili
A ve Bnin klinik semptomlari ve kalitim paterni ayni-
dir [1]. Hemofili C nadir goriiliir (100,000 kisi basina
1 vaka) ve genellikle Askenazi Yahudilerinde goriiliir.
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Hemofili A veya Bden farkli olarak otozomal resesif
bir hastaliktir.

Kazanilmis Hemofili A (AHA) Nedir?

Akkiz Hemofili A (AHA), FVIII molekili tizerin-
deki spesifik alanlara baglanan ve koagiilasyon fonk-
siyonunu kismen veya tamamen etkisizlestirebilen
imminoglobulin G antikorlarinin neden oldugu na-
dir bir otoimmiin hastaliktir [3]. AHA insidansi yagla
birlikte artar, etkilenenlerin %80inden fazlast 65 yas
ve ustiidiir. Olgularin yarisi idiyopatik olup, kalan ol-
gular gebelik, otoimmiin bozukluk, malignite veya bir
ilag ya da alerjik reaksiyon ile iligkilidir.

Von Willebrand Hastaligi Nedir?

Von Willebrand (vWH) hastaligi, von Willebrand
Faktortin (VWF) diisiik seviyeleri veya anormal fonk-
siyonu ile igkilidir. Vaskiiler endotel ve megakaryosit-
ler tarafindan depolanir ve salgilanir [2]. Willebrand
Faktor‘tn 2 iglevi vardir: (1) trombositlerin subendo-
telyuma yapismasini saglar, (2) FVIII i¢in tasiyic1 bir
molekiildiir ve FVIITin aktive protein C tarafindan
yikimini engeller. Faktor VIII'in plazma yar1 omrii
VWEF varliginda 12 saatken, yoklugunda ise 2 saattir
[4]. Azalan plazma yar1 6mrii diisiik FVIII seviyeleri-
ne neden olur ve FVIII yetersizligine benzer kanama
bozukluguna neden olur [1]. Normal plazma FVIII
konsantrasyonu 100-200 ng/mL iken vWF konsant-
rasyonu yaklagik 10 pg/mIdir [1]. Faktér VIITin
vWPFye molar orani 1:50dir ve vWF konsantrasyonu
FVIII konsantrasyonundan fazladir. Alt1 farkli tipte
Von Willebrand hastalign tanimlanmistir [2]. Wil-
lebrand Faktor ve FVIII fonksiyonel olarak baglantili
oldugundan, FVIII yetersizliginden stiphelenildiginde
von Willebrand hastalig1 da arastirilmalidir[2].
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Orak Hiicre Hastaligi: Anestezi Yonetimi

Ceviri: Dr. Metin Alkan
Dr. Ayse Borklice

Vaka

27 yasinda bir Afrikan-Amerikal erkek hasta, bir
glin 6nce buzda kayip diigme sonucu sol ayak bilegi
kirig ile bagvurdu. Hafif bir 6kstiriigii var ve hasta en-
diseli. Cerrahi plan rediiksiyon ve internal fiksasyon.

{laglar Oksikodon 5 mg: 10 mg PO 4
saatte bir
Asetaminofen 650 mg PO 6 saatte
bir
Hidroksitire
Folik asit
Alerjiler Bilinen ilag alerjisi yok.
Tibbi ge¢mis Orak hiicreli anemi
Agr1 krizleri
Pnoémoni
Akut gogiis sendromu
Multipl transfiizyon
Gegirilmis Laparoskopik kolesistektomi

operasyonlar:  Tonsillektomi

Kalga apsesi insizyonu ve drenajt
Fizik muayene:

KB:132/79  KH:100 SS18 [s136.8 °C O,
Satiirasyon: %98
Boy:175cm  Agirhik: 71

kg

GEN: AAOx3, endiseli

Gogiis : Bilateral akciger oskiiltasyonu normal.

Abdomen: Trokar yerlesimi ile uyumlu ii¢ kiigiik
insizyon izi

Ekst: Sol alt ekstremitede al¢1

Diger sistem muayenleri dogal
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Laboratuvar :
Hemoglobin: 8 g/dL
WBC: 10

Platelet: 215

INR: 1.0

Glukoz: 89

1. Orak hiicre hastali1 nedir?

Orak hiicre hastaligi, deforme (orak sekilli) erit-
rositler ile karakterize konjenital, otozomal resesif
bir hemoglobinopatidir. p globin zincirinin 6. pozis-
yonunda glutamik asitin valinle yer degistirmesi son-
cunda anormal bir hemoglobin olan Hb S olusur. Nor-
mal yetigskin hemoglobin A’ dan yapr olarak farklidir.
Homozigot durum (hemoglobin SS) hastaligin en agir
halini olusturur. Heterozigot hemoglobin AS iyi prog-
nozludur, orak hiicre hastalig1 tagtyicisidir.

2. Hemoglobin S’nin patofizyolojik etkileri
nelerdir?

Hemoglobin S hemoglobin A" dan daha kararsiz-
dir ve daha hizli yikilir. Hemoglobindeki bu kararsiz-
lik nedeniyle, demir eritrositin hiicre zarinda oksidatif
hasara ve hemolize neden olacak sekilde salinir. Do-
lasimdaki serbest demir nitrik oksit tiiketir ve vas-
kiiler endoteli oksidatif hasara maruz kalir. Eritrosit
igerisinde taginan nitrik oksit intraseliiler normal he-
moglobinin azalmasina bagli olarak azalir. Bu olaylar
kronik enflamatuar bir mikroanjiyopatinin gelisimine
neden olur.

Deoksijene formda hemoglobin S ¢6ziinmez ve ¢6-
kelir. Coken deforme hemoglobin hiicreleri polimer-
lesir. Patolojik hiicresel dehidratasyon iligkili oksidatif
membran hasar1 da karasiz hemoglobin S‘in deforme
olmasina katkida bulunur. Sonug olarak, eritrosit ka-
rakteristik “orak” geklini kazanir.
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Geviri: Dr. Gulay Kip
Dr. Ayse Giilfem Yalgin

VAKA: Son donem artrit nedeniyle TKR (OA/RA) 1. PRE

1. Preoperatif bakim ve koordinasyon (PRE) - deger-
lendirme, testler ve tibbi hazirhk A. OA/RA1 bir hasta i¢in preoperatif dikkat edil-

2. Ameliyat giinii (DOS) - premedikasyon, monitér- mesi gereken durumlar nelerdir? Bu hasta daha fazla

ler, anestezi tekniklerinin se¢imi degerlendirme gerektiriyor mu? [1]
3. Postoperatif bakim (POST) Romatoid artrit veya OAl1 bir hastada aneste-

zi yonetimine iliskin preoperatif degerlendirmede,
primer hastaligin olas: sistemik etkileri veya ¢oklu
organ tutulumu, tedavinin son organ iizerindeki et-
kileri ve eslik eden hastaliklar goz 6niinde bulundu-

Vaka

65 yasinda erkek hastaya total kal¢a protezi plan-

rulmalidir.
laniyor. Son donem artrite (RA/OA) sekonder inatci
sag kalca agris1 vardir. Agri nedeniyle aktivite ciddi (1) Havayolu degerlendirmesi altta yatan atlanto-ak-
sekilde sinirli. siyal subluksasyon ya da servikal instabilite agi-
flaglar: sindan servikal vertebra muayenesi ve tibbi sor-
+ Giinde 20 mg oral simvastatin gulamay: igermelidir. Tani konmamus servikal
+ Giinde 75 mg oral klopidogrel instabilite varsa direkt laringoskopi sirasinda

o Agriigin her 4 saatte bir 5-10 mg oral oksikodon
o Giinde 20 mg oral lisinopril
« Giinde 50 mg oral atenolol

norolojik hasar gelisebilir. Ayrintili bir nérolojik
muayene, bas boyun hareketleri ve hava yolu de-
gerlendirmesi yapilmalidir. Instabilite semptom-

Alerjiler: Bilinen ila alerjisi yok lar1 veya fiziksel bulgular1 mevcutsa servikal grafi

Tibbi ge¢mis: istenebilir. Krikoaritenoid eklem tutulumuna bagl

Kardiyak: glottik daralma nedeniyle zor entiibasyon olabilir.

« Koroner arter hastalig1 -LADde s/p ilag kapli stent- Ses kisikligini da iceren havayolu ile ilgili semp-

2 yil énce tomlar varsa hasta KBB boliimiine danisilmalidir.

+ Hipertansiyon Temporomandibular eklem tutulumuna bagli ag1z

+ Hiperkolesterolemi acikligr ciddi derecede azalabilir. Bu hastalarda
Fizik muayene : uyanik FOB diisiiniilebilir.

KB: 160/80 mmHg Oksijen satiirasyonu: (2) Kardiyak: romatoid artrit (RA) hastalar1 perikardi-

%98, KH: 60/dk. yal efiizyon ve tamponata egilimlidir. Ayrica KAH

$8: 12/dk. riski de artmustir. Elektrokardiyografi veya akciger

grafisinde anormallik varsa kardiyolojiye konsiilte
edilmelidir.
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saglayabilir (T10-T11’in cilt dermatomlar: harig). Bu
blok teknik zorluklar ve komplikasyonlara yatkinlig:
nedeniyle sadece uygun egitimden sonra yapilmalidir.
Daha az komplikasyon ve teknik olarak daha kolay
olan femoral 3 in 1 blok, daha distalden blokaj sag-
layarak lomber pleksus bloguna bir alternatif olabilir.
Ancak bu sinir bloklar1 eklemin siyatik innervasyo-
nunu kapsamamakta, obturator siniri giivenilir bir
sekilde bloke edememekte ve lomber epidural analjezi
kadar etkili agr1 kontrolii saglamamaktadir.

Postoperatif agr1 kontrolinde kontinu lomber
epidural anestezinin etkisi kanitlanmistir. Ancak kim-
yasal tromboprofilaksinin yaygin olarak kullanilmas:
nedeniyle zorlanilmaktadir. En 6nemlisi lomber epi-
dural analjezi postoperatif erken mobilizasyonu en-
gellemektedir.
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Lokal Anestezikler

Ceviri: Dr. Metin Alkan
Dr. Ayse Borklice

Vaka

65 yasinda 126 kg deplase sag radiyal kirig1 olan
kadin hasta acik rediiksiyon ve internal fiksasyon icin
ameliyathane odasina alindi. Acil servise kapali bir
distal radius kirig1 ile bagvuran hastanin kirig1 sedas-
yon altinda rediikte edilemiyor.

Mevcut Hastaligin Oykiisii: Hasta uzun siiredir
osteoartrit hastasi ve 6nceki giin mutfaginda yemek
yaparken diigmiis. Sag bilek agrisi ve parestezi sikayeti
var. Tam olarak ne oldugunu hatirlamryor. Oglu onu
yerde bulmus ve acil servise getirmis.

Kullandigy ilaglar: Diltiazem, furosemid, Naprok-
sen, Aspirin ve LH Tilenol.

Tibbi ge¢misi:

33 yildir HT hastas:

5 yil 6nce semptomsuz gegirilmis MI

Obezite

Gegirilmis operasyonlar:

Adenotonsillektomi ¢ocuklukta

Kolesistektomi 40 yasinda

Ayak operasyonu 10 y1l 6nce, kirik nedeniyle lokal
anestezi ile oldugu séylendi — kayit bulunamadi

Alerjiler: Lateks dokiinti ve kagintiya neden olu-
yormus

Fizik muayene: KH: 100 atim/dk., KB 165/70
mm/Hg, SS 25/dk., ates 36.7 °C

Uyanik ve oryante. Obez kadin hasta endiseli ve
agris1 var.

Havayolu: sinirli agiz agikligy, disler tam, uvula ta-
bani goriilemiyor.

Akcigerler: Bilateral azalmis solunum sesi.

Kalp: Diizenli say1 ve ritim.

Hafif periferik 6dem.

PAAC: Sol ventrikiil hipertrofisi
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EKG: NSR, Q dalgasi - II, III, AVF derivasyonlar-
da; spesifik olmayan ST-T dalga degisimleri

LAB:

Kan sekeri 180 mg/dL; Hgb, 12.0 gm/dL; SpO2
(oda havasi) %91.

Hastanin 18 gauge periferik IV kateteri var.

1. Bu hastada rejyonel anestezinin yararlar
nelerdir?

Rejyonel anestezi, hava yolu girisimi yapilmadan
primer anestezi secenegi olarak kullanilabilir. Béylece
hava yolu travmasi, solunum komplikasyonlari, bu-
lanti, kusma ve DVT gibi genel anestezi risklerinden
kaginilir. Rejyonel anestezi, intravendz opioidlerle
kargilastirildiginda daha iyi postoperatif analjezi sag-
lar. Ayrica ameliyat sonrast daha hizl iyilesme, daha
iyi agr1 kontrolii saglar ve pasif eklem hareketliligini
arttirarak rehabilitasyonu kolaylastirabilir. Diger fay-
dalar1 arasinda, artmis hasta memnuniyeti, tedaviye
hizli yanit, deliryumun azaltilmasi ve 6zellikle kronik
agr1 hastalarinda iyi agr1 kontrolii yer alir. Postoperatif
donemde hastanede kalis siiresini kisaltarak maliyeti
azaltabilecegine dair kanitlar vardir [1].

2. Rejyonel anestezi i¢in kontrendikasyonlar
nelerdir?

Kesin
« Hastanin kabul etmemesi
o Lokal anestezi alerjisi
- Amid alerjileri genellikle metilparabenden
kaynaklanir ve koruyucu olarak flakonlarda
kullanilir.
- Ester lokal anestezikler, metabolitlerinden biri
olan paraaminobenzoik asit (PABA) nedeniyle
alerjik reaksiyon goriilme siklig1 artmistir.
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Epinefrin, bupivakain toksisitesi sonucu ortaya
¢ikan disritmileri siddetlendirebilir. Ayn1 durum
vazopressin i¢in de deneysel bildirilmistir. Kulla-
nimlar1 LASTda heniiz klinik olarak dogrulanma-
sa da milrinon, amrinon (fosfodiesteraz inhibitor-
leri) dahil olmak tizere, daha az aritmojenik olan
terap6tik maddeler arastirilmgtir.
Lipid tedavisine ek olarak ventrikiiler aritmilerde
IV 300 mg amiodaron ve devaminda 3-5 dk. sonra
150 mg amiodaron kullanilabilir.

Bu vakalarda etkili resiisitasyon zordur, atriyo-
ventrikiiler pacing ve kardiyopulmoner bypass
refrakter olgularda ek segeneklerdir [26].
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Spinal Anestezi

Ceviri: Dr. Metin Alkan
Dr. Ayse Borklice

Vaka 1

67 yasinda erkek hasta, elektif sag total diz protezi
planlaniyor.

Maglar: Aspirin giinliik 81 mg oral
Klopidogrel 75 mg giinliik oral
Amlodipin giinde 10 mg oral
Metoprolol 25 mg giinde iki kez oral
Hidroklorotiyazid giinliik 25 mg oral
Gerektiginde albuterol inhaler
Flutikazon/salmeterol 250/50 mcg inhaler
glinde iki kez 1 nefes
Omeprazol giinlitk 20 mg oral
Atorvastatin giinliik 20 mg oral

Alerji: Bilinen ilag alerjisi yok

Tibbi ge¢mis:

Kardiyak : HT

Hiperkolesterolemi

KAH s/p DES - LAD ve LCx (4 y1l 6nce)
Ciddi KOAH (FEV1 %32)

GORH

Fizik muayene:

vs: KB:140/80 mm/Hg, KH: 80/dk., SS: 16/
dk. Oksijen saturasyonu: %98

Kalp: Normal ritm, 2/6 sistolik murmur

Derin solunum sesleri, hafif bilateral
ekspiryum sonu wheezing

Akcigerler:

Diger: Onemsiz
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Spinal anestezi endikasyonlari
nelerdir?

Spinal anestezi; analjezi, anestezi ve kas gevsemesi
saglayabilir. Obstetrik ameliyatlarin yani sira abdo-
men, perine, alt ekstremiteler ve iirogenital sistem ile
ilgili cerrahi islemlerde basariyla kullanilmistir [1, 2].

Spinal anestezi uygulanirken dogru
intervertebral araligi gosteren onemli
anatomik yapilar nelerdir?

Boyun palpasyonunda en belirgin spinéz proges
7. Servikal vertebraya aittir ve vertebra prominens
olarak adlandirilir. Skapula palpasyonunda iist ug ge-
nellikle T3, alt ug ise T7 seviyesindedir. Lomber spina
diizeyi, iki tarafli iliak tepelerin arasindan gegen ¢izgi
(L4 govdesinden veya L4/5 arasindaki bosluktan ge-
ger) ile belirlenir. Bu ¢izgiye Tuffier’in ¢izgisi denir. Bu
noktalar “traditional teaching” olarak kabul edilir ve
klinik pratikte noroaksiyel yerlesim ve uygulama gii-
venligi agisindan 6nemlidir. Ancak ¢aligmalar bu nok-
talarin intervertebral boslugun yanlis belirlenmesine
neden oldugunu gostermis. Anatomik noktalarin be-
lirlenmesinin zor/imkansiz oldugu hastalar igin, flo-
roskopi veya ultrason gibi goriintiileme yontemleri ile
intervertebral bosluk goriilebilir ve ayrica uygulama
sirasinda giivenligi arttiran bilgiler verir (floroskopi
real-time igne ilerlemesini gosterirken, ultrason orta
hattin belirlenmesini ve epidural bosluk derinliginin
olgiilebilmesini saglar) [1, 2].
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Direkt trombin inhibitorti dabigatran, noroaksiyal
anesteziden 5 giin 6nce kesilmelidir. Direkt faktor Xa
inhibitorii rivaroksaban 3 giin 6nce kesilmelidir [14].

Bu etkilesimlerin anlasilmasi dinamik bir siiregtir
ve bilgilerimizin sik sik giincellenmesi hasta giivenligi
i¢in (kar/zarar oran1 ) 6nemlidir.
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Dr. Azer ilbengii Kaptan

Diisme sonrasi ambulansla hastaneye gelen 65
yasinda erkek hasta sag dirseginde siddetli agridan
sikayet etmekte. Ust ekstremite radyografisinde sag
distal humerus ve sag proksimal radiusun kompleks
kirig mevcut. Ortopedik travma ekibi sag dirsege agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) operasyonu
oOnerir; hastadan bilgilendirilmis onam alinir ve anes-
tezi uzmani ¢agirilir.

Tibbi oykii Atriyal fibrilasyon, KOAH, KKY

flaglar Kumadin giinde 3 mg PO, nefes darlig1
i¢in Albuterol 2 puff, Spiriva giinde 2 puff,
giinde 20 mg PO furosemid, giinde 100 mg
PO metoprolol

Alerjiler Bilinen ilag alerjisi yok

Fizik Muayene:

Vitaller KB: 110/60 mmHg, KH: 65/dk., SS: 16/dk,
3 L/dk. nazal kaniil ile oksijen satiirasyonu
%98, Agirlik: 72.5 kg, Boy: 170 cm.

Uyanik ve oryante, fokal norolojik defisit yok.

Kalp hiz1 diizensiz, ifiirim yok. Akciger sesleri oskiiltas-
yonla normal.

Sag dirsegin goriiniir deformitesi mevcut

Bunun diginda ek ozellik yok.

1. Preoperatif endiseler ve onerilen tanisal
calismalar nelerdir?

Bu hastanin karmasgik bir tibbi ge¢misi var ve diis-
me nedeniyle bir travma gegirdi. Genel kaygilarin yani
sira, bu hasta i¢in preoperatif degerlendirme 6zellikle
sunlar1 icermelidir:
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1.1 Diisme nedenini netlestirmek: mekanik bir diis-
me, norolojik (TIA, inme) diigme veya kardiyo-
vaskiiler (senkop, ortostatik hipotansiyon, aritmi)
yetmezlik ve/veya olaylar gibi diger tibbi problem-
lerle iligkili diigme.

1.2 Eslik eden yaralanmalarin 6zellikle de servikal
vertebra kiriklar1 ve kafa yaralanmalarinin deger-
lendirilmesi. Bu tiir yaralanmalar tibb1 6ykii ve fi-
zik muayene ile diglanamryorsa, bas ve boynun BT
veya MRG ile taranmasi onerilir. Hastanin boynu
gegici olarak hareketsiz hale getirilmeli ve boyun-
lukla desteklenmelidir.

1.3 Hastanin komorbiditelerinin detaylar1:

- Kalp hastalig1-12 derivasyonlu EKG; mevcutsa
son ekokardiyografi sonuglarinin gézden ge-
¢irilmesi de dahil olmak tizere aktif kardiyak
durumlara, temel fonksiyonel siniflama ve kar-
diyak ¢alismaya odaklanilir. Aktif semptomlar
veya kardiyovaskiiler diisme etiyolojisi stiphesi
varsa mevcut fonksiyonu degerlendirmek ve
iskemi belirtilerini ekarte etmek i¢in preopera-
tif ekokardiyografi incelemesi 6nerilir.

- KOAH — hastaligin evresini oykiiye, alev-
lenmenin siddet ve sikligina, ilag kullanimina
(steroidler dahil) ve evde oksijen tedavisine
gore degerlendirin.

- Laboratuar testleri CBC, koagiilasyon durumu,
elektrolitler, BUN ve kreatinini icermelidir.

2. Bu hasta i¢in anestezi secenekleri nelerdir?
Her se¢im i¢in riskler ve faydalar nelerdir?

Dirsegin ARIF’i genel anestezi, rejyonel anestezi
veya her ikisinin kombinasyonu ile gerceklestirilebi-
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14. Islem sorunsuz sona ermis ve hasta ayllma
odasinda agrisizdir. Supraklavikiiler
kateterden 6 mL/sa %0.2 bupivakain
infiizyonu gitmekte. Ancak 20 saat sonra
hasta dirsek ¢evresinde siddetli agridan
sikayet etmektedir. Bu durumun yonetimi
nasil olmalidir?

Blok ignesi ile baslangicta verilen lokal anestezik
bolusundan dolay1 yeterli anestezi ve analjezi saglan-
masima ragmen, kateterle verilen lokal anestezikle
analjezik etkinin bagarisiz olmasi ikincil basarisizlik
olarak adlandirilabilir ve nadir degildir (iist ekstremite
bloklari i¢in %10-26 oraninda raporlamus). Bir ¢alis-
mada supraklavikiiler kateterlerde (%26), muhtemelen
daha az stabil ¢evre dokuya ve daha fazla harekete bag-
I1 olarak infraklavikiiler kateterlere kiyasla biraz daha
yiiksek bir basarisizlik insidansi bulunmustur [22].

Periferik sinir kateterinin sekonder yetmezliginin
nedenleri arasinda ilk kateter malposizyonu, kateter
goctli, yerinden ¢ikma, tikanma, sizinti, baglant: ke-
silmesi veya infiizyon pompast arizasi bulunur. Sorun
giderme, infiizyon pompasini, kateter bolgesini, ciltte
kateter derinlik / uzunluk isaretlerini ve ardindan du-
yusal ve motor testleri kontrol etmeden baslamalidir.
Kateter iceri girerse, ciltten pleksusa (hedef) kadar
orijinal (igne) derinligin 1-3 cm (tek agiklikli kate-
terler i¢in 1 c¢m, birden fazla agiklikli kateterler icin
3 cm) ilerisinde birakilacak sekilde kateter cekilerek
derinlik ayarlanabilir. Pompa ve kateter diizgiin calisi-
yorsa, ancak hastanin saglam bir duyu alani varsa, ka-
teterden 5-10 mL %0.1-0.2 bupivakain (lokal aneste-
ziklerin analjezik konsantrasyonu) bolusu uygulanip
uygun bir bekleme siiresinden (30 dk.) sonra tekrar
degerlendirme yapilabilir. Eger bolustan sonra agri
kesilirse hastanin yetersiz miktarda lokal anestezik al-
mamast i¢in infiizyon hizi arttirilabilir.

15. Kateter diizeltildikten ve kateter icinden
10 mL %0.2 bupivakain ilave bolus
uygulandiktan 30 dk. sonra hasta tiim iist
ekstremitede hissiyatin azaldigini ancak
yine de siddetli agrinin katiilestigini
bildirdi. Endiseniz ve agr1 yonetimi
karariniz nedir?

Etkili rejyonel anestezi blogu zemininde ani olusan
agr1 (duyusal ve/veya motor) ciddi patolojiyi gosterir.
Birkag olgu sunumu, fonksiyonel periferik sinir blok-
lart uygulanan hastalarda akut kompartman sendro-
mu gelismeden 6nce siddetli agrilar olusabileceginden
bahseder(8, 23-26].

Akut kompartman sendromu siurl fasiyal alan-
larda ytiksek basinglarin bir sonucu olup norovaskiiler
zayifliga ve nihayetinde doku nekrozuna yol agar. Tur-
nike uygulamasindaki iskemik etkiye benzer sekilde
yogun nosisepsiyon analjezik dozda lokal anestezik
dozuna direnglidir. Hasta ciltte tamamen uyusma ve
hatta motor zayiflik yasayabilir. Ancak yine de siddet-
li agr1 cekebilir [8]. Akut kompartman sendromunun
belirti ve semptomlar: arasinda agri, solukluk, pares-
tezi, paralizi ve nabiz kayb1 vardir. Bununla birlikte
sadece orantisiz agr1 ve pasif hareketlerle agr1 bile tani
i¢in geri doniisimsiiz doku hasar1 baglamadan tutarli
erken belirtilerdir.

Akut kompartman sendromundan stiphelenildi-
ginde ortopedi ve travma cerrahi ekibi hastay1 birlikte
degerlendirmek i¢in akut agr1 ekibini ¢cagirmalidir.

Yeni baglayan AKS durumunda baslangi¢ yoneti-
mi al¢1 veya gevresel pansumanin serbest birakilmasi-
ni1 ve iskemi belirtileri igin yakin izlemi, kompartman
i¢i basing takibinin yapilmasini igerir. Tan1 konulmus
akut kompartman sendromu ekstremiteyi tehdit eden
acil bir durumdur. Tani ve fasiyotomideki gecikmeler
kot sonuglarla iligkilidir. Fasiyotomi, doku perfiiz-
yonunun riske girmesinden ideal olarak hemen 6nce
veya derhal yapilmalidir.

Akut kompartman sendromu riski tagiyan bir has-
tanin periferik sinir blogu, blogun agriy1 maskeleyip
tanty1 geciktirebilecegi endisesi nedeniyle hala tartis-
mal1 bir konudur. Bununla birlikte iskemiden kaynak-
lanan agri, giiglii ve zararli uyaranlardan kaynaklanir
ve analjezik dozda lokal anestezik dozuyla bloke edi-
lememektedir (4-6 mL/saatde %0.1-0.2 ropivakain)
[8]. Ayrica galisan bir sinir blogundan kaynaklanan
agr1 akut kompartman sendromunun erken bir uyari
isareti olabilir. Akut kompartman sendromu riski ta-
styan bir hastada periferik sinir blogu igin en iyi uy-
gulamalar rejyonel anestezi risk ve faydalarinin, akut
kompartman sendromu belirtileri ve semptomlarinin,
lokal anesteziklerin etkili analjezik araliklarimin ve
mevcut diger agr1 tedavisi yontemlerinin cerrahi ekip,
anestezi ekibi ve hasta arasinda yakin iletisimi ve ortak
anlayigini gerektirir.
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Travay ve Dogum

Ceviri: Dr. Ayca Tag Tuna

Bu sabah 31 yasinda, nullipar bir kadinda, spontan
membran riptiirii sonrasinda dogum eylemi basladi.
Orta derecede astim nedeniyle albuterol kullanimi di-
sinda ek bir 6zelligi yoktu ve en son 1 saat dnce yemek
yedigini belirtmistir. Hasta epidural analjezi talep et-
mektedir.

Kullandigy ilaglar:  Prenatal vitaminler, Albuterol
(lizum halinde)

Allerji: Bilinen ilag allerjisi yok

Ozgegmis: Orta siddette astim

Fizik Muayene

Vital bulgular: Kalp atim hiz1 86/dk. Kan basin-
c1: 98/62 mmHg. Solunum sayist:
22/dk. Oksijen satiirasyonu: %98

Akcigerler: Solunum sesleri dogal, wheezing
duyulmamakta

Kalp: Diizenli hiz ve ritimde, ek ses ve
aftirim yok

Vertebra: Skolyoz yok

1. Dogum analjezisi icin epiduralin
endikasyonlari/kontrendikasyonlar1
nelerdir?

Dogum eylemi sirasindaki agrinin kontrolii i¢in
epidural islem giivenli ve etkili bir tekniktir.
Endikasyonlar:

o Hastanin talebi; Eskiden epidural iglem dogum
eylemi baslayip serviks belli bir dilatasyona ulas-
tiktan sonra Onerilirdi. Ciinki epidural iglemin se-
zaryenla dogum oranini arttirdig distinilityordu.
Bu durum hi¢bir zaman kanitlanmadig: icin artik
dogumun herhangi bir asamasinda epidural islem
yapilabilir (1).
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o Baglamig dogum eylemi: Serviks dilatasyonu ile
sonuglanan diizenli kasilmalar olarak tanimlan-
maktadir.

« Kontrendikasyon olmamas.

Kontrendikasyonlari:

o Hastanin reddetmesi ya da kooperasyon kisitlilig1.

o Koagiilasyon bozukluklar1 —trombositopeni, es
zamanl antikoagiilan kullanimi, DIK ya da diger
koagiilopatiler— epidural hematom riskini arttira-
cak durumlar.

o Enfeksiyonlar — girisim yapilacak bolgede lokali-
ze ya da tedavi edilmemis sistemik enfeksiyonlar—
SSS enfeksiyonlarina neden olabilir.

o Kafa i¢i basing artis1 yapan SSSde yer kaplayan
lezyon—tiimor, kist ya da vaskiiler malformasyon-
lar— dural ponksiyon sonrasi beyinde herniasyon
riskini arttirirlar.

o Deneyimli personel eksikligi— epidural analjezi
uygulanan hastalarin 7/24 monitérize ve giivenle
takip edilmeleri gerekmektedir.

Epidural kateter yerlesimi lomber skolyozlu, 6zel-
likle spinal enstriimantasyonu bulunanlarda, yiiksek
VK, ilerlemis dogum eyleminde ve daha énce zor ka-
teter yerlestirme oykiisii olan hastalarda teknik olarak
zor olabilir.

2. Epidural analjezinin avantajlar1/
dezavantajlar1 nelerdir?

Avantajlar1:

o Dogum eylemi sirasinda agr1 kontroliindeki en iyi
metod.

o Yiiksek maternal memnuniyet.

o Cok diisiik fetal ila¢ maruziyeti.
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10. Saglikl bir oglan ¢ocugu vakumla
dogduktan ve epidural kateter ¢ekildikten
dort saat sonra, obstetrisyen hastanin
kanamaya devam etmesi nedeniyle yatak
basinda manuel muayene i¢in “kiiciik bir
sedasyon” talep ediyor. Ne yaparsiniz?

Anestezik yaklagimin, obstetrisyen ile tartigilmasi
gerekir. Ameliyathane, bu tiir durumlar i¢in daha iyi
bir konum olacaktir. Ciinkii daha fazla kaynak ve daha
iyi ekipman vardir. Ayrica, olasi zor hava yolu ve aspi-
rasyon riski olan hastalarda sedasyon en iyi segenek
olmayacaktir. Miimkiinse, bir spinal anestezi uygula-
mast ditsiiniilmeli ve eger miimkiin degilse hasta icin
genel anestezi ve hizli seri entiibasyona ihtiya¢ duyu-
lacaktir.

11. Ameliyathanede sorunsuz bir spinal
anestezi sonrasi, obstetrisyen uterustaki
kalintilarin ¢ikarilmasi i¢in uterusun
gevsemesini talep ediyor. Hangi ajanlar:
kullanabilirsiniz?

Bu durumda en iyi segenek intravenéz 40-100 mcg
nitrogliserindir. Hizh bir etki baslangic, kisa siireli ve
mitkemmel giivenlik profiline sahiptir. Alternatif ola-
rak, 2.0-3.0 MAC inhalasyon anestezik uygulanmasi
basarili olacaktir. Ancak bu durumda endotrakeal en-
tiibasyon gerekecektir.
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Preeklampsi

Ceviri: Ayca Tas Tuna

Vaka

26 yagindaki G1PO 32 haftalik gebelige sahip hasta
dogumhaneye siddetli bas agrist ve kasilmalarin bas-
lamasi ile bagvurur.

Fizik Muayene:

Dogum agrisindan gozle goriiliir derecede rahat-
sizlik

Oskiiltasyonda bilateral hafif raller

Diizenli kalp hizi1 ve ritmi

Vital bulgular:

KB: 190/112 mmHg
KH: 115/dk.

SS: 26/dk.

O,: Oda havasinda %99

Laboratuvar:
Trombosit sayisi: 85,000 / mm’
Idrarda 2 + proteiniiri

Sorular:

Preeklampsi nedir?

Preeklampsi, primer ayirt edici ozellikleri olan,
20. gebelik haftasindan sonra yeni baslangicli hiper-
tansiyon ve proteiniiri iceren klinik bir sendromdur.
Hastalik hafif preeklampsi (KB > 140/90 mmHg, pro-
teiniiri 300 mg /24 saat) veya siddetli preeklampsi (KB
> 160/110 mmHg, proteiniiri 5 g/24 saat) olarak si-
niflandirilabilir. Diger semptomlar arasinda bas agri-
s1, gorme bozukluklari, epigastrik veya sag tist kadran
agrisi ve ayrica fetal semptomlar (6rn., intrauterin ge-
lisme geriligi) bulunmaktadir [1].
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Preeklampsi tanisi i¢in proteiniiri gerekli
midir?

Hayir. Kasim 2013’te yayimnlanan Amerikan Obs-
tetrisyen ve Jinekologlar Dernegi tarafindan Gebelik-
te Hipertansiyon Hakkindaki Raporunda, proteiniiri
yoklugunun preeklampsi tanisini diglamamasi gerek-
tigini bildirdi. Proteintirisi olmayan persistan epi-
gastrik veya sag iist kadran agrisi, persistan serebral
semptomlar, fetal biiylime geriligi, trombositopeni
ve yitksek serum karaciger enzim konsantrasyonla-
r1 mevcut olan hastalar olasi preeklampsi agisindan
degerlendirilmelidir. Proteiniiri gelisimini beklemek,
optimal bakim verilmesini geciktirebilir [2].

HELLP sendromu nedir?

HELLP’nin kisaltmas1: Hemoliz, yiikselmis karaci-
ger enzimleri ve diigiik trombositler. Hemoliz, anor-
mal periferik kan yaymasi ve anemi ile taninabilir.
Laboratuar ¢aligmalar1 AST > 70 IU/L ve trombosit
sayisinin 100,000/mm®ten az oldugunu ortaya koy-
maktadir. HELLP sendromu olan hastalar DiK, pla-
sental abrupsiyon ve erken dogum gibi peripartum
morbidite agisindan yiiksek risk altindadir [1].

Preeklampsi gelisimi i¢in risk faktorleri
nelerdir?

Preeklampsi gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda
obezite, kronik hipertansiyon, diyabetes mellitus ve
metabolik sendrom bulunur. Preeklampsi riski, hami-
lelik 6ncesi degerlerden viicut kitle indeksindeki her 5
ila 7 kg/m?lik artis ile iki katina ¢ikar. Onceden kro-
nik hipertansiyonun varligi preeklampsi gelisme riski-
ni tige katlar. Diyabetes mellitus varliginda preeklam-
psi gelisme riski, iki kat artms riski ile iligkilidir [3].
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Ciddi derecede hipertansif hastalarda genel anestezi
indiiksiyonundan 6nce yakin hemodinamik moni-
torizasyon igin bir arteriyel kateter gerekecektir. Kan
basinci yaklagik 140/90 mmHg olana kadar indiiksi-
yondan 6nce labetalol uygulanmalidir. Hemodinamik
hedefe yalniz labetalol ile ulagilamryorsa, nitroprussid
ve/veya nitrogliserin infiizyonlar: dahil olmak {izere
ek antihipertansif ilaclar mutlaka diistintilmelidir [1].

Hasta konvulsiyon profilaksisi igin
magnezyum siilfat infiizyonu altindaydu.
Endiseleriniz nelerdir?

Magnezyum siilfat, asetilkolinin néromuskiiler
kavsaktaki hassasiyetini azalttig1 i¢in, birincil kay-
gilardan biri nondepolarizan kas gevseticilerin etki
sliresinin uzamasidir. Genel anestezi gerekirse, dozlar
azaltilmali ve kas hareketlerinin doniisiinii dikkatle iz-
lemek i¢in periferik bir sinir stimtlatori kullanilmali-
dir. Ote yandan, siiksinilkolinin etki siiresi artmaz ve
entiibasyon i¢in standart dozlar kullanilmalidir [6].

Kadin dogum uzmani uterusun gevsek
oldugunu ve uterotonik istedigini
belirtir. Preeklampside hangi ilaclar
kontrendikedir?

Preeklamptik hasta uterin atoniye sekonder be-
lirgin peripartum kanama gosterebilir. Metillergono-
vin maleat (yani, meterjin, bir ergot alkaloid) uterus
kasilma i¢in miikemmel bir ilagtir. Bununla birlikte,
meterjin hem pulmoner hem de sistemik vaskiiler di-
rengte onemli artislara neden olabilir ve serotonerjik,
dopaminerjik ve alfa-adrenerjik reseptorler tizerinde-
ki etkileri nedeniyle pulmoner ve sistemik hipertansif
krize yol acabilir. Bu nedenle, meterjin genellikle pre-
eklampside kontrendikedir [1].

HELLP sendromu olan preeklamptik bir
hastanin akut sag iist kadran karin agrisi ve
ciddi hipotansiyonu mevcut. Endiseleriniz
nelerdir?

HELLP sendromlu hastalar, karacigerin subkapsii-
ler hematomunun yirtilmasi i¢in yiiksek risk altinda-
dir. Ultrasonografi taniy1 dogrulayabilir ve acil cerrahi
miidahale gereklidir. En yaygin 6liim nedenleri koa-
giilopatiyi ve uzun siiren kanamalari igerdiginden, bu
hastada eritrosit hem de taze donmus plazma trans-
fiizyonu gerekecektir. Annenin hayatin1 kurtarmak
i¢in acil laparotomi gereklidir, ancak 6liim orani hala
¢ok ytiksektir [1].

Dekolman Plasenta nedir?

Dekolman Plasenta, plasentanin ¢ocugun dogu-
mundan 6nce uterustan anormal bir sekilde ayrilma-
sidir. Kanama, dekolman plasentanin major bir komp-
likasyonudur. Kanamanin uterusta gizlenebilecegini
ve kan kaybinin hafife alinmasina ve gecikmis taniya
yol acabilecegini hatirlamak o6nemlidir. Dekolman
plasenta ayrica, kan kaybini arttiran, koagiilopati ile
komplikedir. Dekolman plesanta gelisen hastalar dik-
katli bir sekilde izlenmeli ve erken transfiizyon ihtiya-
a1 gelisebilecegi hatirlanmalidir. [7].

Preeklampsili bir hastada, saglikli bir
hastaya oranla artmis dekolman plasenta
riski var midir?

Preeklamptik hastalarda dekolman plasenta riski,
saglikli hastalara oranla yaklasik ti¢ kat daha fazladir.
Dekolman plasentanin DIK riski ile iligkili oldugu ve
preeklampsinin zaten koagiilopati ile iligkili oldugu
goz oniine alindiginda, bu hastalar peripartum do-
nemde biiyiik kan kaybi i¢in 6zellikle yiiksek risk al-
tindadur [8].

Preeklampsili bir hastada beyin 6demi
nedeni ne olabilir?

Serebral 6dem, serebral otoregiilasyon kaybinin
neden olabilecegi preeklampsinin bir komplikasyonu-
dur. Agir1 hipertansiyonun diizenlenmesiyle endotel
disfonksiyonu hiperperfiizyon ve interstisyel 6dem
olusumu ile sonuglanir. Beyin 6deminin alevlenme
riskini azaltmak i¢in intravendz sivilar en aza indiril-
melidir [1].
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Dekolman Plasenta ve Plasenta Previa

Ceviri: Dr. Ayca Tag Tuna

Vaka

30. gebelik haftasinda 29 yasinda bir kadin hasta
fetal bradikardi, vajinal kanama ve karin agris1 nede-
niyle acil olarak obstetrisyene bagvuruyor.

Kullandig ilaglar | Prenatal vitaminler

Demir tedavisi

Alerjiler Bilinen alerji yok
Ozgecmis Gestasyonel GORH

Demir eksikligi anemisi

Vital Bulgular: KB: 110/60 mmHg,
KH: 105 atim/dk., SS: 30/dk, Oksijen
satlirasyonu %99.

Fizik muayene

Hasta anksiyoz goriiniimli, vajinadan
yavagca damlayan parlak kirmizi kan

goriiniiyor.

Kardiyak Diizenli ritim, 2/6 derece sistolik
ejeksiyon tfiriimii sadece sol sternal
alanda duyuldu.

Diger bulgular Normal

1. Antepartum kanamanin dort ana nedeni
nedir? Her birinin insidansi nedir?

Antepartum kanamanin ana nedenleri plasen-
ta previa, dekolman plasenta, uterus riiptiirii ve vasa
previa’y: igerir. Plasenta previa, plasentanin servikal
os tizerine implante olmasi ile meydana gelir. Bu imp-
lantasyon servikal os'un kaplanmasina gore marjinal,
kismi veya tamamen olabilir. Plasenta previa insidansi
1000 gebelik basma 4.0dir [1]. Dekolman plasenta,
fetisiin dogumundan 6nce plasentanin uterus duva-
rindan tamamen veya kismen ayrilmasi anlamina ge-
lir. Dekolman plasenta insidansi, 1000 gebelik basina
3-10 olarak calisilan popiilasyona gore degisir [2]. Ute-
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rin riiptiir daha once vajinal dogum yapanlarda 1000
gebelik bagina 0.18 oraninda goriilmektedir. Bu daha
once sezaryen gecirmis kadinlarda 1000 gebelikte 9’a
kadar yiikselir [3]. Fetal damarlarin servikal os tizeri-
ne velamentoz bir yerlesimi oldugunda, fetal damarlar
gobek kordonu veya plasenta tarafindan korunmaz.
Buna vasa previa denir ve genel olarak 2500de 1 ila
5000de 1dir [4, 5].

2. Plasenta previa, dekolman plasenta ve
uterus riiptiirii risk faktorleri nelerdir?

Plasenta previa ve dekolman plasenta i¢in risk
faktorleri, Amerika Birlesik Devletlerinde 1995-2000
yillar1 arasinda 16 milyondan fazla gebede ¢alisildi.
Plasenta previa icin risk faktorleri arasinda; ileri anne
yasi, multiparite ve sezaryenle dogum 6ykiisti bulunur.
Ozellikle, bu risk faktérleri gebelikten énce mevcuttur.
Dekolman plasenta igin ise risk faktorleri sigara i¢me,
alkol alimi, erken membran riiptiirii ve korioamionit
gibi gebelik sirasinda ortaya ¢ikan durumlari igerir.

3. Uterus riiptiirii i¢in risk faktorleri nelerdir?

Uterus riiptiirii i¢in en sik goriilen risk faktorii 6n-
ceki sezaryen veya uterus cerrahisidir [9]. Bildirilen
diger risk faktorleri arasinda dogum eylemi indiiksiyo-
nu, makrozomi >4 kg, 42 haftadan biiyiik gebelik yast,
35 yas iistii maternal yas ve kisa maternal boy vardir
[3]. Uterus riiptiirii nadir goriiliir ancak katastrofiktir
ve hizl bir sekilde taninmasi ve yonetilmesi gerekir.

4. Ugiincii trimesterde gebe bir hastanin
normal yasamsal belirtileri nelerdir?

Normal bazal kalp atim hiz1 (KH) gebelikte %25%
kadar artar (ortalama 10-20 atim/dk.), ancak mater-
nal tagikardi hala KH >100 atim/dk. olarak tanimlanir
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veya titketim koagiilopatisi olabilir [32]. DIK tablosu-
nun; dekolman plasenta, plasenta previa, amniyotik
sivi embolisi, preeklampsi, HELLP sendromu, intra-
uterin fetal 6liim, intrauterin enfeksiyon ve gebeligin
akut yagl karacigeri ile iliskilendirilmistir [33]

13. Uterin atoninin riskleri nelerdir?

Uterin atoni, klinik risk faktorlerini hatirlamak ve
organize olmak icin alt kategorilere ayrilabilir. Uteru-
sun asir1 distansiyonu, polihidramniyos, ¢ogul gebelik
veya makrozomi neden olabilir. Uterin kas yorgunlugu
hizl1 veya uzun siireli dogum eylemine, fazla pariteye
ve oksitosin kullanimina sekonder olabilir. Annede ates
veya uzamis membran riptiirii varsa amniyotik enfek-
siyondan stiphelenilmelidir. Uterin anormallik riskleri
arasinda fibroidler, plasenta previa, mesane distansiyo-
nu veya diger anomaliler bulunur. Son olarak halojenli
anestezikler ve nitrogliserin de dahil olmak tizere ute-
rin gevsetici ilaclar uterus atonisine yol acabilir [32].

14. Uterus atonisini tedavi etmek icin
kullanilabilecek dort farmakolojik
miidahaleyi adlandirin.

Azalmis uterin tonusu ile devam eden kan kay-
binda uterotonik verilmesini gerekir. Atoni nedeniyle
PPH tedavisi i¢in Onerilen ilaglar sunlardir:

Oksitosin 10 iinite IM veya 10-40 iinite 1 L
kristalloid i¢inde stirekli infiizyon ile verilebilir. Hizli,
seyreltilmemis IV boluslarindan kaginilmalidir. Giin-
kii hipotansiyona neden olabilirler.

Metilergonovin (Meterjin) Her 2-4 saatte bir 0.2
mg IM kullanilabilir. Ancak hasta hipertansif ise ka-
¢inilmahidir.

15-metil PGF-2a (Karboprost veya Hemabate)
0.25 mg IM, her 15-90 dk'da bir, maksimum 8 doz
verilebilir. Astimli hastalarda kullanimdan kaginilma-
Ii; karaciger, bobrek ve kalp hastaliklarinda nispeten
kontrendikedir. Yaygin yan etkiler arasinda ishal, ates
ve tasikardi bulunur.

Dinoproston (Prostaglandin E2) her 2 saatte bir 20
mglik vajinal veya rektal bir fitildir. Hasta hipotansif
ise kaginilmalidir. Ates yaygin bir yan etkidir.

Misoprostol (Cyotec, PGE1) rektal olarak 800-1000
mcg uygulanabilir [34].
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Gebelikte Nonobstetrik Cerrahi

Ceviri: Dr. Ayca Tag Tuna

Vaka Takdimi

26 yasinda 23 haftalik gebe, gravida 2, parite 1, acil
akut karin ile sevk ediliyor. Tibbi 6zge¢misi normal-
dir. Son obstetrik muayenesi iki hafta 6nce 20 haftalik
rutin kontrollerinde yapilmis. Daha 6nce herhangi bir
abdominal cerrahi islem 6ykiisii yoktur. Kullandig:
ilaglar, prenatal multi vitaminler, folat ve demir siil-
fattir. Fizik muayene: vital bulgular kan basinc1 120/60
mmHg, kalp atim hiz1 80/dk., solunum sayis1 16/dk.
ve atesi 36.1° C idi. Akcigerleri, kalbi ve genel goriinii-
mii, gebeligine gore normal sinirlardaydi. Hava yolu
degerlendirmesinde, Mallampati skoru 2 ve dislerinin
saglam, tim boyun hareketlerinin normal oldugu ve
tiromental mesafesi 5 cmden biyiik oldugu gorildi.
Beyaz kan hiicresi sayimi 18,600; diger laboratuar de-
gerleri normaldi. Abdominal ultrasonda kolelitiazis ve
safra kesesi iltihabi goriildii.

Gebelikte ameliyat insidansi nedir?

Gebelikte yapilan nonobstetrik cerrahi insidansi-
nin %0.3 ile %2.2 arasinda oldugu tahmin edilmekte-
dir [1, 2]. Gebelikte nonobstetrik cerrahi tedavi alan
onemli sayida kadin vardir. Amerika Birlesik Devlet-
lerinde 93.000 kadar gebe kadina her yil cerrahi mii-
dahale gerekmektedir [3]. Bununla birlikte, bu rakam-
lar muhtemelen hafife alinmaktadir. Ciinkii gebelik,
gebeligin erken déneminde hem hasta hem de doktor
tarafindan siklikla taninmamaktadir.

Dogurganlik cagindaki kadinlarda
elektif cerrahi planlanirken gebelik
testlerinin pozitif goriilme sikhigi nedir?

Ortopedik cerrahi i¢in bagvuran iireme ¢agindaki
kadinlarinda pozitif gebelik testlerinin goriilme siklig
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%0.002dir [4]. Ayaktan ve obstetrik olmayan cerra-
hi girisim i¢in bagvuran iireme ¢agindk.i kadinlarda
daha 6nce bilinmeyen gebelik insidanst %0.3ddr [5].
Elektif sterilizasyon islemleri sirasinda 6nemli sayida
kadin (%2.6) zaten gebedir. [6]

Gebelik testleri dogurganlik cagindaki
tiim kadinlara ameliyattan once
yapilmali mi?

Ingiltere Ulusal Hasta Giivenligi Ajansi, kadinlara
“bir kadinin gebe kalmasi olasilig1 varsa” gebelik testi
yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Amerikan Anes-
tezi Uzmanlar1 Dernegi, Preanestezik Degerlendirme-
de; preanestezik gebelik testi ” dogurganlik ¢agindaki
tim kadin hastalar icin distiniilebilir”> Bu konuda
ASA her hastane ve doktorun kendi politikalarini uy-
gulamalar1 gerektigini savunur. Bircok hastane rutin
olarak, elektif cerrahi girisim planlanan ¢ocuk dogur-
ma ¢agindaki tiim kadinlara gebelik testi uygular [4].

Gebelikte uygulanan yaygin
nonobstetrik cerrahi prosediirleri
nelerdir?

Birinci trimesterde en yaygin prosediir laparosko-
pi (%34) iken, ikinci ve tiglincii trimesterlerde en yay-
gin uygulanan cerrahi apendektomiydi [1]. Obstetrik
olmayan cerrahi i¢in endikasyonlar arasinda akut
abdominal hastaliklar, maligniteler ve travma vardir
[1]. Gebelik sirasinda nonobstetrik cerrahi i¢in pos-
toperatif major komplikasyonlarin orani (enfeksiyon,
yeniden ameliyat, yara sorunlari, solunum komplikas-
yonlari, vendz tromboembolizm, kan transfiizyonu,
maternal 6liim gibi) yaklasik %6’yd1. [7].

Gebede, gebeligin fizyolojik adaptasyonlar olu-
sur. Bu fizyolojik degisikliklerini kisaca tartisimiz.
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Postoperatif bakim

FKH ve uterus aktivitesi PACUda izlenmelidir.

Yeterli analjezi 6nemlidir. Clinkii agr1 uteroplasental
perfiizyona zarar verebilecek dolagimdaki katekola-
minlerin artmasina neden olacaktir. Postoperatif agri
sistemik opioidlerle, epidural veya subaraknoid opio-
idlerle, asetaminofen ve noral blok ile tedavi edilme-
lidir. Ven6z tromboza karsi profilaksi gereklidir. Bu;
erken mobilizasyon, yeterli hidrasyonun saglanmast,
iyi yerlestirilmis kompresyon coraplari ile mekanik
tromboprofilaksi ve farmakolojik profilaksinin goz
ontinde bulundurulmas: gerektigini igermelidir.
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11.

12.
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Yenidogan Reslisitasyonu

Ceviri: Dr. Berrin Isik

Vaka

28 yaginda G1PO kadin, gebeliginin 35. haftasin-
da fetal kalp trasesinde giiven vermeyen ge¢ desele-
rasyonlar1 nedeniyle acil sezeryan igin operasyon
odasimna getirildi. Oniki saat 6nce spontan membran
riptiri oldugunu ve daha 6nce sorunsuz bir dogum
oykiisii oldugunu bildirdi. Hizli entiibasyonla birlikte
genel anestezi uyguland: ve kisa siire sonra bebek ¢1-
karild. Dogum esnasinda yenidogan ekibi yoktu.

Maternal Ilaglar Prenatal Vitaminler

Alerjiler Bilinen allerji oykiisii yok

Maternal Gegmise Ait Oykii Gestasyonel Diyabet

Liitfen Dikkate Alin

1. Hangi bebekler yenidogan resiisitasyonu
gerektirir?

Yenidoganin olas: restisitasyon ihtiyacinin sorgu-
lanmasinda 3 soru sorulmalidir.

(1) Bu miyadinda bir gebelik midir?
(2) Yenidogan agliyor ve soluyormu?
(3) Kas tonusu iyi mi? [1]

Eger bu {i¢ soruya cevaplar evet ise gocuk 1sitmak
i¢in kuru giysilere sarilarak “bounding”i kolaylagtirma
amacryla ciltten cilde temas: saglayacak sekilde anne-
siyle kalmalidir. Eger bu sorulardan birinin cevab1 ha-
yir ise; ¢ocuk baslangi¢ stabilizasyonu igin (1sit, hava-
yolunu kurulayarak temizle, kurut, uyar), ventilasyon,
gogiis kompresyonu veya epinefrin uygulamasi, veya
voliim genisleticileri iceren restisitatif yaklagimlar icin
derhal degerlendirilmelidir.
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Yenidoganlarin %10u ekstrauterin hayata gegis
i¢in resiisitasyona %1’1 de resiisitatif 6nlemlere gerek-
sinim duyar. Tim diinyada 4 milyon yenidogan olii-
miiniin yaklagik %23t dogum asfiksisi iledir [2].

2. Yenidogan dolasim sistemi eriskin
dolasimindan ne gibi farkliliklar tasir?

Fetal intrauterin oksijen dagitimi maternal oksi-
jenizasyona ve fetal kirmizi kan hiicrelerine plasental
transfere baglidir. Oksijenin HbFe transferini izleye-
rek (ki fetal kirmizi kan hiicreleri fetal hemoglobin-
den zengindir) oksijenize kan umblikal ven yoluyla
(PaO,= 30 mmHg) fetusa doner. Kanin %75-80’i fetal
karacigeri duktus venozus ile bypass ederek umblikal
venden girer. Daha sonra sag atriyuma girer, kanin
2/3’i foramen ovale yoluyla sol atriyuma girer. Sol at-
riyumdan sol ventrikiile ve aortaya giderek beyin ve
st ekstremiteleri perfiize eder. Pulmoner vaskiiler
rezistans in utero donemde yiiksektir ve sadece ka-
nin 1/3’4 duktus venozustan sag ventrikiile gider. Kan
akiminin biyitk bolimii patent duktus arteriyozus
(PDA) ile sol ventrikiilden gelen kan ile karisarak ¢1-
kan aortaya gideceginden sadece bu akimin kiigiik bir
kismi akcigerlere ulagacaktir. Beyin ve iist ekstremite-
ler sol ventrikiilden ayrilan kandan perfiize oldugun-
dan, viicudun alt yarisinin dolagiminin ¢ogu, PDA ta-
rafindan desteklenir. Ardindan kan iki umblikal arter
ile (PaO, = 20) plasentaya gelir. Dogumda akcigerler
genislemeye ve artmaya baglar ve duktus arteriyozus
ve foramen ovalenin kapanma stireci baslar.

3. Umblikal arterin ve umblikal venlerin kan
gazlarinda “normal” nedir?

Fetal sistemde, plasentadan donen umblikal venoz
kan arteriyel kandan daha oksijenlenmis durumdadir.
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Tablo 52. APGAR Skoru Skor 0 1 5
Kalp atim hiz1 Yok <100 >100
Solunum ¢abast Apne Diizensiz, yavag Aglama, yeterli caba
Kas tonusu Gevsek Ekstremiteler fleksiyonda | Aktif hareket
Huzursuzluk Yanitsiz Yiiz burugturma Oksiirme, aglama
Renk Mavi veya soluk | Periferik siyanoz Timiiyle pembe

Yukaridaki ornekte; ¢ocugun 6 APGAR puani
vardir (1 soluma gabasi, KH> 100 i¢in 2, fleksiyonda
ekstremiteler icin 1, periferik siyanoz i¢in 1 ve yiiz
burusturma i¢in 1). APGAR skoru 1 dakikada 7den
az olan bebekler tipik olarak ek restisitasyon gerekti-
rir. Bu durumda devam eden retraksiyonlar i¢in %21
FiO, PPV dikkate alinmalidir. Yenidogan resiisitasyon
derecelendirme kriterleri kavrami, 1952de Aneste-
zist Dr. Virginia Apgar tarafindan gelistirilmistir [11]
(bkz. Tablo 52.1) Yirminci yiizyilin en iinlii Amerikan
anestezi uzmani, anesteziyoloji, neonatoloji ve obstet-
rik alanlarina katkida bulunmustur. Erken dogumun
6nemini bilen ve Dimes Mart Vakf1 ile yenidogan sag-
ligin1 savunan ilklerden biri.

25. Yeni doganlar i¢in resiisitasyon sonrasi
hangi bakimlar saglanmalidir?

Her ¢ocuk, anneyle baglanmanin (bonding) kolay-
lagtirilmasi i¢in miimkiin oldugu kadar ¢abuk anne-
sine verilmekle birlikte, resiisitatif 6nlemlere ihtiya¢
duyan bebekler kétiillesmeye egilimlidir ve ilave resii-
sitatif bakim gerektirebilirler. Ek olarak, canlandirma
¢abalarmin kendisi de PPV’ye ikincil pnémotoraks
gibi komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle, yeni
dogmus bebekler, klinik degisiklik durumunda yar-
dimci olmaya hazir personelle yakin izlemenin sagla-
nabilecegi bir yere tasinmalidir. Ebeveynlerin bebege
baglanmalarini igeren her girisime, bakim hizmetini
verecek kisinin bebege bakma yetenegini etkilememe-
si kosuluyla izin verilmelidir.
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Ceviri: Dr. Damlasu Selcen Bagcaz

Dr. Berrin Isik

Vaka

Giiven verici olmayan fetal kalp atim hizi nede-

niyle acil sezaryen ile dogan 34 haftalik yenidogana
gastrosizis teshisi kondu. Hasta, solunum sikintisi ol-
masi lizerine dogumhanede entiibe edildi ve bir pe-
riferik IV kateter yerlestirildi. Bebek acil olarak genis
bir karin duvar: defekti ve barsak iskemisi ve olasi bir
tikanma stiphesi olan koyu renkli bagirsaklarla ameli-

yathaneye getirildi.

flaglar: Yok

Allerjiler: Bilinmiyor

Maternal Oykii: 18 yag G1P1 prematiir membran

riiptiirii ile, sigara, prenatal bakim
yok. Dogum oncesi 2 doz betame-
tazon alimi

Fizik Muayene: ~ Agirhik: 2.6 kg, KH: 190/dk., SS:
40/dk., KB: 45/20 (28) mmHg,
%21 FiO de SpO7: %94

Bas: Normosefalik, ¢kiik fontanel

Solunum: 3.0 kafsiz ETT, FiOp %21, SS 40

KV: Ufiiriim yok, zayif distal nabizlar

Abdominal: Genis karin defekti, bagirsaklar
plastik ile kapli

Damaryolu: Sol elde 24 g periferik

(1)

Tibbi Hastaliklar ve Ayirici Tani

Gastrosizis ve omfalosel arasindaki fark nedir?
Gastrosizis, bagirsak igeriginin genellikle umblikal
kordun saginda bulunan 6n karin duvari defek-
tinden fitiklasmasidir. Umblikal kord normaldir.
Cogu durumda, yalnizca ince ve kalin bagirsaklar
etkilenir. Ustiinde koruyucu bir membran olmadi-
gindan, bagirsak intrauterin ortama maruz kalir
ve enflamatuar bir kabuk gelistirebilir. iligkili ano-
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maliler nadirdir ve hastalarin yaklasik %2-10’unu
olusturur. Bu anomalilerin sadece %1-3’ti kardiyak
defektlerdir. Fakat, malrotasyon, atrezi, darlik gibi
ek gastrointestinal problemler yaygindir. Omfalo-
sel, umblikal halkanin orta hat abdominal duvar
defektidir. Abdominal organlar umblikal halkadan
umblikal kese igine fitiklasir. Kese, bagirsaklari,
dalag, karacigeri veya diger karin i¢ organlarini
icerebilir. Defekt 4 cmden az ise umblikal herni
olarak kabul edilir. Umblikal kord kesenin i¢ine so-
kulur. Her iki anomali de diger konjenital malfor-
masyonlarla iligkili iken, omfalosel ile iligkili diger
anomalilerin siklig1 %35-75 ve gastrosizis i¢in sa-
dece %2-10dur. Umblikal kordun yeri, gastrosizis
ve omfalosel arasinda ayrim yapilmasina yardimei
olabilir. Omfaloselde, kord yerlesimi umblikal ke-
senin i¢cindeyken, gastrosizisde kord saglam karin
duvarina paraumblikal yerlesmistir. Prematiirite
gastrosizisde (%60) omfaloselden (%33) daha sik
goriilir [1, 2]. Bkz Tablo 53.1.

(2) Bagka hangi anomaliler omfalosel ile iligkilidir?

Gastrosizisin diger sendrom veya anomalilerle
iligkili olma olasilig1 daha diigiikken, omfaloselli
yenidoganlarin %35-75’i genellikle noral tiip de-
fektleri, kardiyak defektler, genitoiiriner anomali-
ler, orofasiyal yariklar ve diyafragmatik defektler
gibi orta hat defektleri ile iligkili anomalilere sahip
olurlar. Bu hastalarin %50 kadar1 VSD, Fallot Tet-
ralojisi ve ektopik kordis gibi dogustan kalp hasta-
ligina sahip olabilirler. Turner Sendromu ve nadir
kromozomal delesyonlarin yani sira, trizomi 13,
18 ve 21 gibi kromozomal anomaliler yaygindur.
Kromozomal anomalilere ek olarak, ¢esitli send-
romlar da omfaloselle iligkilidir: CHARGE send-
romu, Cantrell Pentalojisi (omfalosel, diyafragma
hernisi, sternum anomalileri, ektopik kordis),
amniyotik bant sendromu, OEIS sendromu (om-
falosel, mesane ekstrofisi, imperfore aniis, spinal
defektler) Carpenter sendromu, Beckwith Wiede-
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21)

(22)

(23)

rin mekanik olarak obstriksiyonuna neden olarak
obstriksiyona neden olabilir. Bu hastalar kalbe
yeterli vendz dontisii 6nleyen mekanik obstriksi-
yondan dolay1 “goreceli hipovolemi” gelistirebilir-
ler. Azalan preload, kardiyak outputun diismesi-
ne ve sonunda sistemik perfiizyonun azalmasina
neden olur. Hastanin siv1 gereksinimlerine yeteri
kadar uydugunuzu varsayarsak, yapilacak en iyi
eylem, karni yeniden agmak ve biiyiik defektin
asamali olarak kapatilmasini planlamaktir.
Bityiik abdominal defektlerin kapatilmaya cali-
silmas1 sirasinda, ventilasyon/oksijenasyon bo-
zuklugunun, abdominal organlara perfiizyonun
azalmasinin ve preload/kardiyak output azalma-
siin 6nlenmesi i¢in anestezistin cerrahla yakin
iletisim halinde olmas1 6nemlidir.

Karni agik birakma karar: verildi. % 30 FiO2de
kan gaz1 pH 7.20 CO2 60 PaO2 60 Baz A¢ig1 -6
Laktat 6dir. Kan gazini yorumlayin.

Bu mikst bir metabolik ve solunumsal asidozdur.
Normal bir PCO, 40 mmHg ve bu vakada PCO,
60 mmHg oldugundan solunumsal asidozu vardir.
Bu nedenle, ventilasyon arttirilarak karbondioksit
atihmu arttirilmalidir. Muhtemelen laktat ireti-
mindeki artistan dolayr hastada metabolik asidoz
devam etmektedir. Laktat, organ iskemisi sirasin-
da tiretilmektedir. Bu vakada, bagirsak iskemisi ve
IVC obstriksiyonu sirasinda perfiizyonun azal-
mas1 muhtemelen laktik asidozla sonu¢lanmustir.
Karin organlarina perfiizyon saglandiginda, me-
tabolik asidozun ¢6ziilmesi gerekir. Bununla bir-
likte, eger metabolik asidoz devam ederse ya da
kotiilesirse, anestezi uzmani sistemik oksijen su-
numunu arttirmak i¢in sivi resiisitasyonunu, inot-
roplar1 veya kan transfiizyonunu diistinmelidir.
Yenidoganda asidoz hakkindaki endiseleriniz
nelerdir?

Yenidoganlarda metabolik asidoz pulmoner vaskii-
ler direngte (PVR) artisa neden olabilir. Birkag saat
once dogmus bir bebekte yiiksek PVR, fetal dolasi-
min tersine donmesine neden olabilir. Sagdan sola
sant olusur ve oksijene veya diger normal ventilas-
yon stratejilerine cevap vermeyen ciddi hipoksemi
ile sonuglanabilir. Bu durum hizh bir sekilde ter-
sine dondiiriilmezse, yenidoganin kalict pulmoner
hipertansiyonuna (PPHN) neden olabilir. Preterm
bir yenidoganda, biiyitk bir duktus arteriozus
(PDA) yoluyla sagdan sola santtaki artis, sistemik
hipoperfiizyon ve hipoksiye yol aabilir [4,12,13].
Ameliyat sonrasi agr1 yonetimi i¢in planiniz nedir?
Minimal siv1 resiisitasyonu ile kii¢iik bir gastrosi-
zis onarimi gegiren bir yenidoganda ekstiibasyon
ve agr1 kontrolii i¢in kaudal veya epidural gibi

10.

11.

12.

13.

noral bir blok ditstintilmelidir.

Fakat bu hasta, yiiksek hacimli resiisitasyon ya-
pilan ve “silo” ile a¢ik kalan biiyiik bir abdomi-
nal defekti olan prematiire SGA hastasidir. Bu
nedenle, bu hasta koétiilesen asidozu, solunum
komplikasyonlarini ve hipovolemiyi izlemek i¢in
perioperatif siire boyunca entiibe takip edilmeli
ve sedatize edilmelidir. Agr1 IV opioidlerle kont-
rol altina alinabilir.
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Vaka

4 ginlik erkek hasta sol konjenital diyafram
hernisi onarimi icin bagvurdu. Defekt dogum once-
si ultrason ile saptanmis ve gebelikte komplikasyon
gelismemis. Hasta dogum sonrast kisa bir siire sonra
dogum odasinda entiibe edildi ve tigiincli basamak
¢ocuk hastanesine transfer edildi.

flaglar 1 meg/kg/sa Fentanil
Allerjiler Bilinen yok

Dogum 6yKkiisii | 38 2/7 gebelik haftasinda 34 yasinda bir
G3P2 serolojisi negatif kadindan NSVD
yoluyla

Fizik muayene:

Agirlik: 2.9 kg, KB: 76/42 mmHg,
KH: 135/dk., SS: 28/dk. O, sat %96

Vital bulgular

Bas-boyun Entiibe, nazogastrik tiip
yerlestirilmis

Solunum Sol tarafta azalan solunum sesleri

Abdomen Azalmis bagirsak sesleri ile karnin
skafoid konkav goriniimi

Damaryolu 24g Periferik IV, umbilikal arter
kateteri

Ventilator ayarlar SIMV-PCV 16/4 SS 28 olgiilen Vt
15mL

Hafif sag mediyastinal kayma ile sol
gogiis boslugunda mevcut bagirsak
halkalar1

Radyografi

1. Konjenital diyafram hernisi (KDH) nedir?

Konjenital diyafram hernisi, bebek rahim i¢in-
deyken olusan ve abdominal igerigin toraksa fitik-

© Springer International Publishing AG 2017
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lagmasina izin veren, diyaframdaki bir kusurdur.
Torakstaki karin icerigi, pulmoner gelisim alanini
etkileyerek tek tarafli geri doniistimsiiz pulmoner
hipoplaziye yol agar. Agir vakalarda karin icerigi,
iki tarafli pulmoner gelisim tizerinde zararl etkilere
neden olan mediyastinal kaymaya neden olur. Gelis-
mekte olan akcigerin bagirsak ile sikigmasi, KDH’li
hastalarda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olan persistan pulmoner hipertansiyona yol agabilen
arteriyel remodelinge neden olur. Konjenital diyaf-
ram hernisi lezyonlar: sol tarafta daha sik goriiliir ve
siklikla Bochdalek foramenleri boyunca posterior la-
teral yerlesimdedirler. Morgagni foramenleri ve 6zo-
fagus hiatusundaki anterior parasternal bolgedeki
defektler daha az goriiliir [1].

2. Konjenital diyafram hernisi insidansi
nedir?

Konjenital diyafram hernisi 2500-3000 canlt do-
gumdan l'inde goriilir [2]. Konjenital diyafram her-
nisi, dnemli morbidite ve mortalite ile iligkilidir [3].
Konjenital diyafram hernili hastalarda sag kalim oran-
lar1 lezyonun biiytikliigiine ve ciddiyetine gére degisir.
Sag kalim oranlar1 %60 ile %90 arasinda degismekte-
dir ve siklikla ¢ok sayida vaka yapan saglik merkezle-
rinde daha yiiksektir [4].

3. Defektin embriyolojik kokeni nedir?

Diyaframin olusumu dort ila onuncu gestasyon
haftalar1 arasinda gergeklesir. Dort yapi diyaframi
olusturur: septum transversum, dorsal 6zofageal me-
zenter, ploroperitoneal membran ve viicut duvarindan
kas bitytimesi [5]. Bu yapilarin uygun sekilde gelisme-
mesi, abdominal igerigin toraks i¢ine fitiklagmasina
izin veren diyafragmatik bir kusura yol agar.

421



54 Konjenital Diyafram Hernisi

425

tik bir infiizyon siklikla kullanilir. Erken ekstiibasyo-
nun planlandig kiigiik lezyonlu nadir vakalarda, agri
kontroliint ve erken ekstiibasyonu kolaylastirmak icin
epidural bir kateter yerlestirmeyi diisiinebilirsiniz. Ye-
nidoganlarda rejyonel anestezi uygulamadan 6nce ko-
agtilasyon parametrelerini kontrol etmek zorunludur.

25. Yenidoganda epidural yerlestirme
yaklagimlari nelerdir?

Tarihsel olarak epidural analjezi, kaudal yakla-
simla olugturulurdu, ¢linkii bu yaklagim hem spinal
kordun hem de duranin delinme riskini en aza indir-
mektedir. Sakral hiatusu ¢evreleyen isaret noktalar:
arasinda 4. sakral spinoz proses sefalad, sakral kornu
lateral ve koksiks caudadta bulunmaktadir. Epidural
kateter yerlestirilmesi sirasinda, 18 gauge anjiyokate-
ter veya bir Tuohy ignesi sakral hiatusa yerlestirilir ve
sakrokoksigeal ligamentten geger. Epidural bosluga gi-
ris direng kaybiyla hissedilir. Bir epidural kateter daha
sonra sefalada dogru istenen yere ilerletilir. Yerlesim-
de kaudal yaklagim kullanilirken, genellikle floroskopi
aracihigiyla epidural ucun lokasyonunun dogrulan-
mas1 onemlidir. Bir ¢aligma, kaudalden yerlestirilen
kateterlerin %32’sinde kateter u¢ konumunun yetersiz
oldugunu bulmustur [20]. Kaudal kateterler ayrica
bakteriyel kontaminasyon riski altindadir. Kaudal ka-
teterin tiinellenmesi, bakteriyel kolonizasyon riskini
azaltir ve bulasici komplikasyon riskini azaltir [21].
Birgok uygulayici, giris bolgesinde fekal kontaminas-
yon korkusu nedeniyle bebekte ameliyat sonras: ilk
bagirsak hareketleri basladiktan sonra kaudal kateteri
¢ikarmaktadir. Bahsedilen riskler nedeniyle, bircok
deneyimli pediatrik anestezi uzmani, epidurali dogru-
dan istenen etki alanina yerlestirmeyi tercih edebilir:
torasik veya lomber bir yaklagim.
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Pilor stenozu (PS) i¢in piloromiyotomi, ¢ocuk has-
tanelerinde rutin olarak yapilan yaygin bir cerrahi is-
lemdir. Yasamin ilk birkag ayinda en sik goriilen, cer-
rahi girisim gerektiren durumdur [1]. Modern tibbi,
cerrahi ve anestezik bakim nedeniyle, bu hastalar ¢ok
az morbidite ve mortalite ile olduk¢a iyi durumdalar-
dir [2]. Tipik bir hastanede kalis birinci giin hastaneye
kabul ve tani, gece boyunca tibbi tedavi ve stabilizas-
yon, ikinci giin ameliyat ve ertesi giin taburcu edilme-
den olusabilir. Piloromiyotomi, sadece tedavi hizl bir
sekilde basarili oldugu i¢in degil, ayn1 zamanda hasta
hizli iyilestigi ve giinler i¢cinde normal diyet ve aktivi-
teye geri dondigi icin pediatrik saglik personeli icin
en tatmin edici ve odillendirici vakalardan biridir
[3]. Pediatrik anestezi uzmani, bu yenidoganlarin pe-
rioperatif risklerinin en aza indirgenerek giivenli bir
sekilde ameliyat edilmesini saglamada hayati bir rol
oynar. Bu boliim PSnin tibbi ve cerrahi yonetimini
gozden gegirecek ve giincel anestezi yonetim teknik-
lerini inceleyecektir. Indiiksiyon ve entiibasyon yon-
temleri ve rejyonel anestezi kullanimu ile ilgili tartisma
alanlar1 da konusulacaktir.

insidans

Pilor stenozu nispeten yaygin bir durumdur. Bati
iilkelerinde 1000 canli dogumda yaklasik olarak 2-4
oraninda bildirilmigtir [4-6]. Goriillme siklig1 cografi
konum, mevsim ve etnik kokenle iligkilidir [7]. Son
yillarda Birlesik Krallikin bazi bolgelerinde erkek-
lerde goriilme sikliginin arttigina dair bazi kanitlar
vardir [8-10]. Giineydogu Asya ve Cin popiilasyonla-
rinda insidansin dort kat daha diisiik oldugu bildiril-

© Springer International Publishing AG 2017
L.S. Aglio and R.D. Urman (eds.), Anesthesiology,
DOI 10.1007/978-3-319-50141-3_55

mistir [4, 5, 7]. Aslinda, PS Afrika, Cin ve Hint kokenli
hastalarda nispeten nadir goriiliir [11, 12].

Kalitim

Cinsiyet ve genetik PS insidansini etkiler. Erkekler
kadinlardan dort kat daha fazla etkilenirler [13]. En
sik ilk dogan erkekler etkilenir. Pilor stenozlu hasta-
larin kardesleri, bu durumu aile 6ykiisii olmayanlara
gore 15 kat daha fazla yagarlar [14]. Etkilenen ebevey-
nlerin ¢ocuklarinda daha yiiksek bir insidans vardir.
Etkilenen erkeklerin ¢ocuklar1 sadece %3 ila 5 oranin-
da etkilenirken, etkilenen kadinlarin ¢ocuklart %7 ila
20 oraninda etkilenir [15].

Patogenez

Pilor stenozu etiyolojisi tam olarak anlagilmama-
sina ragmen, durumu tanimlamada gelisme kaydedil-
mistir. Pilor stenozu ¢ok faktorlii bir esik model ara-
ciligr ile kalitildigy fikri ileri stiriilmektedir. Bu model
PS gelistirme yeteneginin sayisiz genetik ve ¢evresel
faktoriin bir araya gelmesinden etkilendigini varsay-
maktadir [16]. PS patogenezine iliskin spesifik bir gen
olmamasina ragmen, Smith-Lemli-Opitz, Cornelia
de Lange ve diger kromozomal anormallikler gibi
genetik sendromlar ile iligkilendirilmistir [17]. Son
zamanlarda yapilan ¢alismalar, pilor stenozunda, pilo-
run diiz kas hiicrelerinin yanls bir sekilde inerve edil-
digini gostermektedir. Diiz kas gevsemesine aracilik
eden non-adrenerjik, non-kolinerjik sinirlerin yoklu-
guna bagli olarak asir1 derecede kasilma ve pilor kas
hipertrofisi meydana gelir. Hipertrofik pilorik kastaki
belirli biiytime faktorlerinin ve reseptorlerinin artmis
ekspresyonu, bu faktorlerin lokal sentezinin diiz kas
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Vaka

Bir giinlitk 2000 g yenidogan, 34. gebelik haftasi,
trakeodzofageal fistiil (TOF) onarimu i¢in ameliyatha-
neye getirilmistir.

VB — sicaklik: 36.8 C, SS: 42/dk, KH: 135/dk, KB:
55/30 mmHg, Sag elde SpO2 %99, OG tiip yerinde.

Periferik IV 24 G, sol safen venden, 8 ml/saatten
D10W infiizyonu almakta.

1. Bir trakeodzofageal fistiilii (TOF) nasil
tanimlarsiniz?

Trakeoozofageal fistiil, trakeoozofageal septu-
mun anormal gelisiminden kaynaklanan konjenital
bir anomalidir. Trakeodzofageal fistiiliin embriyolo-
jik kokeni ile ilgili birkag teori vardir, ancak bunlarin
higbiri kesin olarak kanitlanmamugtir. Onbagirsaktan
trakeoozofageal gelisme, 4-5. gebelik haftalarinda
meydana gelir. Solunum ve gastrointestinal bilesen-
lerin tamamen ayrilmasinin 6nlenmesi ile olugan 6n-
bagirsak malformasyonu trakea ile 6zofagus arasinda
bir baglant1 olusturur. insidansi, erkeklerde daha gok
goriilmekle beraber 1: 3000 ile 1: 4000 arasinda degis-
mektedir (25: 3) [1].

2. TOPFiin farkl tipleri nelerdir?

En bilinen smiflandirma sistemleri Gross ve
Vogt'tur (Tablo 56.1). Asagida gosterildigi gibi, 6zo-
fagus atrezisi (OA) olan veya olmayan TOF olarak
tanimlanirlar. En sik goriilen tip C/3bdir, 6zofagus at-
rezisi (kor uglu 6zofagus), trakeanin distal kismindan
kaynaklanan fistil iledir [2, 3].
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3. Diger hangi anomaliler TOF ile iligkilidir?

Bu yenidoganlarin yaklagik %25-50’si konjenital
kalp hastaligi, genitotiriner anomaliler, gastrointesti-
nal bozukluklar, iskelet anomalileri ve SSS bozukluk-
lar1 gibi diger konjenital anomalilere sahiptir [4]. Bu
anomaliler VACTERL kisaltmasiyla belirtilmektedir
(Vertebral anomaliler, imperfore Aniis, Konjenital
kalp hastaligi, TOF/OA, Renal anomaliler, Ekstremite
anomalileri) (Tablo 56.2).

Trakeoozofageal fistiilin CHARGE sendromu ile
daha az yaygin bir iliskisi vardir (g6z Kolobomasi,
kalp defekti, koanal atrezi, biiylime/gelisme geriligi,
Genitotiriner anomaliler, kulak defektleri/sagirlik) [3,
5-9]. Kromozomal anomaliler de TOF ile iliskilidir;
Ozellikle trizomi 18 (%25), 13 ve 21 (%1). Bu nedenle
in utero tani dogrulandiktan sonra karyotipleme dii-
stniilmelidir [6, 10].

4. Dogum Oncesi teshis nasil yapilir?

Amniyotik sivinin yutulmamasindan dolayr ma-
ternal polihidramniyoz ve intrauterin hacmin art-
masindan dolay1 ortaya ¢ikan erken dogum TOF ile
iliskilendirilmigtir. Ayrica, ultrasonografide gortile-
meyen mide kabarcig taniya yardimer olabilir. Maa-
lesef, bulgular spesifik degildir ve dogum oncesi tespit
orani yaklasik %40-50dir [11, 12].

5. TOF hastasinin klinik prezentasyonu nedir?

Trakeoozofageal fistiil, yasamin ilk haftasinda ag1-
r1 titkiiriik salgisy, okstiriik, bogulma ve beslenmeyle
siyanoz goriilmesi ve orogastrik/nazofarengeal tiipiin
mideye dogru 7-10 cm Oteye ilerletilememesi gibi
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yerlesiminin konumuna bagli olarak ventilasyonu iyi-
lestirmek i¢in ayarlamalar yapilabilir. Eger fistiil isten-
meden entiibe edilirse, ETT gekilebilir ve yenidogan
ligasyon gergeklestirilinceye kadar elle havalandirila-
bilir. Fistiil bityiikse (>3 mm), ligasyondan once fis-
taltt titkamak icin Fogarty balon kullanilabilir. Eger
ventilasyonda kalici bir zorluk varsa, cerrahi olarak
yerlestirilmis bir gastrik tiip veya vent ile acil gastrik
dekompresyon yapilmasi distiniilmelidir. Preoperatif
solunum gii¢liigli olan prematiire bebekte bunun ye-
rine, TOB>iin acil transplevral ligasyonunun yapilma-
s1 ve 8-10 giin icerisinde tekrar operasyona alinarak
onarimin tamamlanmasi 6nerilmektedir [13].

15. Vaka sonunda ekstiibasyon i¢in
kriterleriniz nelerdir?

o 1liskili komorbiditelerin dikkate alinmasi (6rn.
Kalp anomalileri, solunum sikintisi)

o Ventilasyon kolaylig:

« Intraoperatif hemodinamik ve solunumsal stabilite

o Cerrahi onarim kolaylig

o Islem siiresi [13]

o Uygun biling diizeyi

o Yeterli analjezi

o Kas gevsemesinin tamamen tersine ¢evrilmesi

16. Perioperatif agriy1 nasil yonetirsiniz?

Torakotomi planlandiginda, yenidoganlarin ¢cogu
postoperatif olarak entiibe kalmaktadir, bu nedenle
opioidlerin comert kullanimi, bronkoskopi sirasinda
hava yolu komplikasyonlarinin azaltilmasinda ve ona-
rim swrasinda cerrahi stres yanitinin azaltilmasinda
faydali olacaktir. Ekstiibasyon diistiniiliinceye kadar
intra/postoperatif opioid infiizyonu kullanilmalidir.
Alternatif olarak, torasik epiduralden opioidlerle veya
opioid olmadan verilen lokal anestezik infiizyonu
(veya kaudalden torasik araliga kateter) bagarili bir
dengeli intraoperatif teknik saglamak i¢in volatil ajan-
larla birlestirilebilir [19]. Epidural anestezi, bebek-
lerde major abdominal prosediirlerden sonra cerrahi
stimiilasyona iyilesmis yanit ile iligkilidir, ancak yeni-
doganlarda lokal anestezik infiizyonu, azalmis klirens
nedeniyle dikkatli kullanilmalidir [13].

17. TOF onarimi sonras1 komplikasyonlar
nelerdir? [20, 21]

« Gastrodzofageal reflii (GOR) en sik goriilen uzun
donem komplikasyondur.

« GORe sekonder 6zofageal/laringeal darlik

o Trakeomalazi, onarimlarin yalnizca <%10’unda
anlamli, ancak reentiibasyon nedeni

o Anastomoz sizintilar1 (%20’ye kadar) kendiligin-
den diizelir veya ameliyat sonrast yakin zamanda
taninir ve onarilir.

« TOF niiksii

« Torakotomi sonrast skolyoz

« TOF oksiiriigii, cocukluk doneminde mevcut

 Yasla birlikte diizelen disfaji

o Onarim sonrast devam eden pos. Bu ¢ocuklar diger
ameliyatlar i¢in geri déndiigiinde ve trakeal entii-
basyon gerektiginde, entiibasyon sonrasit ETCO2
eksikligi ve yetersiz gogiis hareketi oldugunda pos
varlig ditsiiniilmelidir. Deneyimli pediatrik anes-
tezi uzmanlari, bu hastalar bitytiytip diger operas-
yonlar i¢in dondiiklerinde bunun sorun oldugunu
bilirler, ancak gorece deneyimsiz bazi pratisyenler
i¢in bu anatomik problem siirpriz olabilir.

18. Uzun donem sonuglar i¢in prognostik
gostergeler nelerdir?

Ug farkli siniflandirma sagkalim orani hakkinda
bilgi vermistir: 1962>de Waterson, 1994>te Spitz ta-
rafindan ve daha sonra da 2009>da Okamoto tarafin-
dan degistirildi. Tlk olarak {i¢ prognostik faktér dahil
edilmistir: dogum agirligi, konjenital anomaliler ve
pnomoni. Son iki siniflandirma nadir gériilmesi nede-
niyle pnémoniyi kaldirmigtir. Her ti¢ sinifa da katkida
bulunan en 6nemli risk faktorii, mevcut oldugunda
sagkalim oranimi %100>den %30a diisliren kardiyak
anomaliler (6zellikle duktal bagimli lezyonlar [22])
dir. Dogum agirlig1 <2 kg ve major kalp defekti olsa
bile, sagkalim oran1 %27 idi [4, 12].
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Atriyoventrikiiler Septal Defektler
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Vaka

Normal bir spontan vajinal dogumun ardindan
miyadinda dogan ve dogumunda Trizomi 21 ve kon-
jenital kalp hastalig1 tanis1 alan 3 aylik, 3.5 kg erkek
bebek i¢in acil bir inguinal herni onarimi planlaniyor.
Ertesi hafta icin atriyoventrikiiler septal defektin cer-
rahi onarimi planlanan hasta ne yazik ki acile rediikte
edilemeyen sag tarafli inguinal herni ile bagvurdu.

Taglar: Lasiks
Alerjiler: Bilinen yok

Tibbi Ozgegmis: Trizomi 21, Inguinal Herni

BOLUM A
1. Atriyoventrikiiler septal defekt nedir?

Konjenital kalp hastaligi en sik goriilen dogum
defektidir ve yaklagik 100 yenidogandan 1’ini etkiler.
Genis bir aralik vardir: Baz1 defektler zamanla kendi-
liginden diizelir (PDAnin spontan kapanmasi, kiigiik
ASD’ler veya VSD’ler), digerleri birden fazla ameliyat
veya hatta kalp nakli gerektirir (tek ventrikiil lezyon-
lar1) [1].

Atriyoventrikiiler kanal defektleri (AVK) dogus-
tan kalp hastaliklarinin %4-5’ini olusturur.

Atriyoventrikiiler septal defektler, atriyal septum-
daki, ventrikiiler septumdaki ve tek veya her iki atri-
yoventrikiiler (AV) kapaktaki defektlerle karakterize
edilen bir malformasyon spektrumundadir (detaylar
i¢in agagiya bakiniz) (Sekil 57.1).

Atriyoventrikiiler kanal defektleri genellikle “ka-
rigtiran lezyonlar” olarak adlandirilir. Septal defekt-
lerin biiyiikliigiine ve pulmoner ve sistemik dolasim-
daki vaskiiler rezistanslara bagli olarak, kalbin sag
tarafindaki deoksijenize kan ve kalbin sol tarafindaki
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oksijenize kan kalp icerisinde karisacak ve arteriyel
oksijen satiirasyonunu belirleyecektir.

Soldan saga, sagdan sola veya ¢ift yonlii sant mev-
cut olabilir.

2. Soldan saga sant nedir?

Soldan saga santta, kalbin sol tarafindaki oksijenli
kan sistemik dolagimdan uzaklagir ve pulmoner do-
lagima karigarak hacim yuki, zayif kardiyak output,
konjestif kalp yetmezligi ve pulmoner 6deme neden
olur.

Biiytik ventrikiiler septal defektler ve dustik pul-
moner vaskiiler rezistansli tam AV kanallar bunlara
ornektir.

3. Sagdan sola sant nedir?

Sagdan sola santta, kalbin sag tarafindaki deoksije-
nize kan, pulmoner dolagimdan uzaklastirilir ve dog-
rudan sistemik dolasima girerek siyanoz ve zayif doku
oksijenlenmesine yol agar. En sik goriilen siyanotik
kalp kusurlarindan biri olan pulmoner stenozlu Fallot
Tetralojisi bu durumun klasik 6rnegidir.

4. Cift yonlii sant nedir?

Cift yonli santta, santin yonii genellikle kardiyak
dongii ile degisir; diyastolle sistolde farklidur.

5. Bu ¢ocuga neden simdi 3 aylikken kalp
ameliyat1 yapiliyor? Neden tan1 aninda
yapilmiyor?

Dogumda pulmoner vaskiiler diren¢ nispeten
yiiksektir, ancak pulmoner arterlerin devam eden ol-
gunlagmasi nedeniyle zaman i¢inde kademeli olarak
azalir. Bir Gftrim disinda, AV defektleri olan birgok
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10. Postoperatif major komplikasyonlar
nelerdir?

Postoperatif major komplikasyonlar rezidiiel VSD
veya ASD, rezidiiel mitral yetersizlik, tam kalp blogu
ve sag ventrikiil disfonksiyonunu igerir [8].

11. AV septal defektlerin primer onarimindan
sonra genel mortalite ve uzun donem
sonuglar1 tanimlayin.

Komplet AV septal defektin primer onarimi icin
genel mortalite <%5’tir. Uzun siireli sagkalim miikem-
meldir ve ¢ogu durumda daha fazla ameliyat gerektir-
mez. Genel prognoz, sol taraftaki AV kapagin tamiri
ile iligkilidir [9].

12. Sonraki nonkardiyak cerrahiler icin
endiseleriniz nelerdir?

Onarilmig KAVK’li hastalarda rezidiiel mitral ka-
pak hastaligi, pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiil
disfonksiyonu ve kalp blogu ve siniis nod disfonksiyo-
nu gibi aritmiler ortaya ¢ikabilir.
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Ceviri: Dr. Damlasu Selcen Bagcaz

Dr. Berrin Isik

Vaka

Yedi giinliik, 29 hafta prematiire dogan, 900 gr
agirhigindaki bebek, patent duktus arteriozus (PDA)
kapatilmast i¢cin ameliyathaneye getirilir.

Tibbi Ge¢mis

Solunum Sikintis1 Sendromu

Hipoglisemi

Hipotansiyon

Intraventrikiiler hemoraji, grade 3

Kullandigi {laglar
D10 infiizyonu 110 mL/kg/glin

Dopamin infiizyonu 5 mcg/kg/dk.

Midazolam infiizyonu 0.05 mg/kg/sa

LH fentanil bolus

Alerjiler: Bilinen yok

Fizik Muayene:

Vitaller: KH:166/dk, KB: 53/32 mmHg, %30 FiO,de
%93 satiirasyon

Sedasyon altinda

Entiibe, mekanik ventilasyon PVC 21/3x24, FiO, %30

Prekordiyumda 3/6 makine benzeri iifiiriim

Bilateral raller

Karn hafif distandii, bagirsak sesleri pozitif

Sol safende 24g periferik damaryolu
Laboratuvar: HTC %29, PLT 46 bin, digerleri 6zelliksiz
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1. Prematiirite nasil tanimlanir? Prematiirite
derecesi, morbidite ve mortalite ile nasil
iligkilidir?

Prematiire bebekler, 37 haftalik gestasyonel yastan
(GA) once dogan bebekler olarak tanimlanir. Spesi-
tik olarak, bu bebekler 27 ila 32 haftalik GA dogumlu
diisiik gebelik haftas1 (LGA) yenidogan veya 23 ila 27
haftalik GA dogumlu asir1 derecede diisiik gebelik yas:
yenidogan (ELGAN) olarak tanimlanabilir. Ek olarak,
bu yenidoganlar intrauterin bitylime i¢in yetersiz za-
man olmasina bagli genellikle diisiik dogum agirligina
sahiptir ve bu nedenle dogum agirligina gére siniflan-
dirlabilir.

o Disiik dogum agirligi (LBW): <2500 g
o Cok disiik dogum agirligs (VLBW): <1500 g
o Son derece diisiik dogum agirligi (ELBW): <1000 g.

Morbidite ve mortalite dogum agirlig: ile kargilas-
tirlldiginda GA ile daha yakindan takip eder. Bunun,
distik GA ile iligkili organ prematiiritesine dayandigy,
izole intrauterin biiytime geriligi (IUGR) ve bunun
sonucunda disiik dogum agirligina sahip olabilecek
bebeklerde ayni derecede bulunmayacag disiinil-
mektedir [1].

Genel olarak, prematiire bebeklerin morbidite
ve mortalitesi, antenatal glukokortikoid kullanimi,
YYBU (Yenidogan yogunbakim iinitesi) larin uzman-
lasmas1, mekanik ventilator tedavisindeki gelismeler
ve multidisipliner bakim ekibi modellerinin gelistiril-
mesiyle 6nemli 6l¢iide azalmistir. Son derece diigiik
dogum agirhgr yenidoganlarda, seviye 3 YYBU’ler-
deki genel mortalitenin, 1980de %80den fazla iken,
2011'de %30dan az oldugu tahmin edilmistir [2].
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luklar1, bakim YYBU ekibine uygun sekilde transfer
edildiginde biter [3].

10.
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Travma Anestezisi

Ceviri: Dr Okan Ermis

Travma, Amerika Birlesik Devletlerinde 45 yasin-
dan kiigiikler i¢in bir numarali 6liim sebebi ve tim
yaslarda dordiincii onde gelen 6liim sebebidir. Bu mu-
azzam etki, ulusal olarak kaybedilen milyonlarca yillik
yasamin yani sira yillik tibbi harcamalarda 100 milyar
dolarin Uzerinde olarak hissedilmektedir [1]. Anes-
tezistler genellikle yeni bir travma hastasi geldiginde
zor hava yolunu yonetmeye, ameliyathanede kritik
yaralanmay1 y6énetmeye ve bu hastayr yogun bakim
tinitesinde stabilize etmeye yardim eder. Travma de-
gerlendirme ve yonetimine aginalik, travma hastasina
hayatta kalmak i¢in en iyi sans1 verir.

Hava yollarin1 yonetme, vaskiiler erisim, resii-
sitasyon ve agri yonetimi konusunda uzman olan
anestezistler, travma hastalarinin bakimina yardima
olmak i¢in benzersiz bir sekilde konumlandirilmis-
lardir. Acil servise varislarindan, yogun bakim iini-
tesinde hem operatif hem de post-operatif asamada,
anestezi uzmanlar1 yonetiminde kritik bir rol oyna-
maktadir.

Vaka

45 yasinda erkek kaskli bir motosiklet strticii-
sti, otomobil ile kafa kafaya carpigma sonrasi acil
servise bagvuruyor. Sarhos otomobil siiriiciisiiniin
motosikletci ile ¢arpistiginda tahmin edilen hizi 35
mil/saat olarak bildirildi. Sahadan 25 metre uzakta
bulunan motosiklet siiriiciisiiniin GKS’si 13 olarak
kaydedilmis. Acil servise geldiginde, biling durumu
kotiilesti ve havayolu gilivenligini saglamak i¢in en-
tibe edildi.
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flaglar: Oksikodon 5-10 mg LH
Lisinopril
/Atorvastatin

Alerji: Bilinen alerji 6ykiisii yok

Gegmis Tibbi Oykii:  Kronik bel agrist
Hipertansiyon
Hiperlipidemi

Fizik Muayene:

Norolojik—GKS 8; pupiller 1518a yanit zayif

Kardiyovaskiiler— Tasikardik boguk kalp sesleri; farkedilir
ftirim yok

Gogiis— Sol hemitoraksta azalmis solunum sesleri

Gastrointestinal—bagirsak sesleri var; karin yumusak,
palpasyonla agr1 tespit edilemedi

Genitoiiriner— Foley kateter sonrasi az miktarda kan gelisi

Deri— ytizde ¢oklu abrazyonlar, sternum tizerinde
acik yara, bilateral alt ekstremitelerde ¢oklu ytizeysel
abrazyonlar

1 ATLSnin “hastane dncesi” asamasinin temel
ozellikleri nelerdir?

Hastane oncesi asama, acil durum hizmetlerinin
gelisini, olay yerini giivence altina almay ve etkilenen
taraflarin mobilize edilmesini ierir. Bu agamanin kritik
bir kismyi, en yakin hastane tesisinin yeterli kaynaklarin
tanimlanmasidir, boylece kurum igi travma ekipleri
harekete gegebilir ve hasta (lar) geldiginde hazir bulu-
nulabilir. Hastanin stabilizasyonu bu donemin temel
amaglarindan biridir. Hava yolu kontrolii, durumun
tanimlanmasi, dis kanama kontrolii ve immobilizasyon
“olay” zamanlamasini minimize ederken ilk adimlar-
dir. Miimkiinse, hastanin ve gevresindeki olaylarin kisa
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22. Yanik yaralanmasi olan hasta i¢in s1v1
gereksinimini nasil hesaplarsiniz?

1974te sunulan ve 2002de validasyonu yapilan
Parkland Formiilii, 24 saatlik bir siirede yanik hastala-
r1 i¢in tahmini siv1 gereksinimlerini hesaplar.

Swvi gereksinimi = TVYA yanik (%) x VA (kg)x4mL

Toplam gereksinimlerin yarisi ilk 8 saatte verilme-
lidir, ikincisi ise sonraki 16 saatte verilmelidir[10]

23. Travma hastalarinda rejyonel anestezi
tekniklerinin yeri var mi1?

Rejyonel anestezi tekniklerinin erken kullanil-
masimin en bityiik yararlarindan biri, derin agrinin
giderilmesi ve intravenéz opioidlere olan ihtiyacin
azalmasidir. Sonug olarak, hastalarin solunum depres-
yonu, derin sedasyon, mide bulantisi/kusma ve kon-
fiizyondan muzdarip olma olasiligr daha distktir.
Uygun sekilde gergeklestirilen bir sinir blogu ayrica
genel stres yanitini da azaltabilir. Bazi literatiirler, rej-
yonel tekniklerin erken kullanilmasinin, PTSD’in yam
sira kronik agrinin insidansini ve agirligini azaltma
potansiyeline sahip oldugunu 6ne siirmektedir [11].
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Yaniklar

Geviri: Dr. Okan Ermis
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Vaka

Yetmisbir yasinda 51 kg kadin hasta yanan daire-
sinden kurtarildiktan sonra acil servise geliyor. Hasta
bir bodrum katinda yasiyor ve yemek yapmaya ¢alisir-
ken yag alev aliyor. Boynunda, gévdesinde ve iist eks-
tremitelerinde %35 ikinci ve figlincii derece yaniklari
var. Kaslar1 tutusmus ve gtiriiltiilii bir sekilde nefes ali-
yor. Sag iist ekstremitede ortaya ¢ikan acil eskarotomi
i¢in bagvuruyor.

flaglar: Donepezil 10 mg
Lisinopril 5 mg
Alerji: Yok

Gegmis Tibbi Hikaye:
Alzheimer demans

HT

Isitme bozuklugu

Sigara: Giinde 1 paket
Alkol: yok
Fizik Muayene:
Vital: KB 101/

KH: 119/dk. | SS:32/dk. = Oksijen
satlirasyonu:
%99

45 (63) mmHg Oda
havasinda

Genel: Agri iginde inliyor, sadece basit sorulara yanit
veriyor

Noro: 4 ekstremite kabaca hareket ediyor; duyusal
muayeneye koopere olamiyor

Bag Boyun: Is kaplamus yiiz, kaslar, burun killar1 tutugmus

KVS: Tasikardik, diizenli, tiftiriim yok

Gogiis: Stridorlu solunum, bilateral solunum sesleri kaba
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Ekstremiteler: Sag tist ekstremite sirkiimferensiyal yanik

Bagka anlamli bulgu yok

Lab: Na 146 K 4.5 C1 103 HCO, 15 BUN 31 Kre 1.09, AKG
pH 7.21 pCO, 31 pO, 67 Hb 15 mg/dL . Baska anlamli
sonug yok.

1. Yaniklar nasil siniflanir?

Yaniklar klasik olarak cilt tabakasi tutulumuna
gore tanimlanmuigtir; yani, birinci, ikinci veya t¢tincii
derece yaniklar olarak. Birinci derece yaniklar yalniz-
ca epidermisi icerir, eritematozdiir ve kabarcikli ve
agrihdir. Ikinci derece yaniklar dermis; kabarciksiz
eritema ve ¢ok agrili olarak karakterizedirler. Ugiin-
cii derece yaniklar her ¢ cilt katmanini (epidermis,
dermis ve deri alt1 doku) igerir ve beyaz veya komiir-
lesmis ve sertlesmis goriiniir. Nosiseptif sinir uglari
da yandig1 icin bu yaniklar agrisizdir. Daha az yaygin
olarak tarif edilen dordiincii derece yanik, sadece iig
cilt katmanini degil, ayn1 zamanda fasya, kas ve ke-
migin destriikte edilmesini igeren bir yaniktir. Birinci
ve ikinci derece yaniklar da kismi kalinlikta yaniklar
olarak adlandirilirken, tigtincti ve dordiincti derece
yaniklar tam kalinliktadir [1].

2. Yaniklarin boyutu nasil tarif edilir? Pediatrik
yaniklar aym sekilde mi 6l¢iiliir?

Yanik hastasinin tedavisi ve prognozu, Toplam Ya-
nik Yiizeyi Alan1 (TVYA) olarak adlandirilan yanik
genisligi ile belirlenir. Toplam yanik yiizeyi alanina
birkag aragtan biri kullanilarak yaklasilmaktadir. Pal-
mar ylizey alani teknigi, hastanin avug yiizeyinin (par-
maklar dahil) yiizey alaninin toplam viicut ylizey ala-
ninin yaklasik %1’ini olusturdugu prensibini kullanir.
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33. Bu hastada ameliyat sonrasi1 agriy1 nasil
giderirsiniz? Sedasyon i¢in ne tercih
edersiniz?

Yanik agrisinin tedavisi olduk¢a zordur. Hastalar,
zarar gormils dokulardan ve inflamasyondan otiri
nosiseptif agrinin yani sira sinir uglarinin zedelen-
mesinden dolay1 noropatik agr1 da duyarlar. Ameliyat
sonrasi agr1 yonetimi multimodal olmalidir. Opioidler,
asetaminofen, tamamlayici olarak deksmedetomidin
veya klonidin, ketamin ve gabapentin yanik agrisinin
intraoperatif ve operasyonlar arasi kontroliinii sagla-
makta yararlidir ve diizenli araliklarda veya inflizyon
seklinde verilmelidirler. Non steroid anti inflamatuar
ilaclar akut bobrek hasari riski ortadan kalktiktan son-
ra kullanilabilir.

Sedasyon, mekanik ventilatér uyumunun saglan-
mas1 ve hasta konforuna yetecek kadar verilmelidir.
Eger agr1 kontrol edilebiliyorsa hasta fazla sedasyona
ihtiya¢ duymayacaktir. Sedatize edilen hastalar her
glin bir siire sedasyonsuz izlenerek, nérolojik du-
rumlar1 ve mekanik ventilatére bagimlilik seviyeleri
degerlendirilmelidir. Hastamizin yas1 géz oniine alin-
diginda benzodiazepin grubunun kisitlanmasi, onun
postoperatif deliryum riskini veya en azindan ciddi-
yetini azaltmaya yardimci olabilir.
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