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ONSOZ

Akademisyen Yayinevi yoneticileri, yaklasik 30 yillik yayin tecriibesini, ken-
di tiizel kisiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticari faaliyetlerini siirdiir-
mektedir. Anilan siire iginde, basta saglik ve sosyal bilimler, kiiltiirel ve sanatsal
konular dahil 1000 kitab1 yayimlamanin gururu ig¢indedir. Uluslararas1 yaymevi
olmanin alt yapisini tamamlayan Akademisyen, Tiirk¢e ve yabanci dillerde yayin
yapmanin yaninda, kiiresel bir marka yaratmanin pesindedir.

Bilimsel ve diislinsel ¢caligmalarin kalic1 belgeleri sayilan kitaplar, bilgi kayit
ortami olarak yiizlerce yilin taniklaridir. Matbaanin icadiyla varolusunu saglam
temellere oturtan kitabin gelecegi, her ne kadar yeni buluslarin yoriingesine tagin-
mis olsa da, daha uzun siire hayatimizda yer edinecegi muhakkaktir.

Akademisyen Yayinevi, kendi adini tasiyan “Bilimsel Arastirmalar Kita-
br” serisiyle Tiirkce ve Ingilizce olarak, uluslararasi nitelik ve nicelikte, kitap
yayimlama siirecini baglatmis bulunmaktadir. Her y1l Mart ve Eyliil aylarinda
gerceklesecek olan yayimlama siireci, tematik alt basliklarla devam edecektir.
Bu siireci destekleyen tiim hocalarimiza ve arka planda yer alan herkese tesekkiir
borgluyuz.

Akademisyen Yayinevi A.S.
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Boliim 1

CERRAHI POZISYONLAR

Yadigar YILMAZ!
Ferda YILMAZ iNAL?

GIRIS

Ameliyathane ortaminda, hastaya cesitli pozisyonlar verilmektedir. Kalbe ve-
noz doniisiin azalmasindan dolayr hipotansiyon ya da ventilasyon /perfiizyon
oraninin bozulmasi sonucu oksijen desatiirasyonu gibi istenmeyen fizyolojik de-
gisiklikler ve periferik sinir hasar1 gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi uygun po-
zisyonun saglanmasini gerekli kilmaktadir. Tiim ameliyathane ¢alisanlar cerrahi
bolgeye yaklasimi kolaylastirmak isterken verilen pozisyonun olusturacag isten-
meyen riskler ve komplikasyonlar1 6nlemek i¢in gerekli en giivenli pozisyonunun
saglanmasinda ortak sorumluluga sahiptirler.

Ameliyat sirasindaki morbiditenin azaltilmast i¢in, hasta olabildigince dogal
bir pozisyona getirilmeli, tiim taki ve sag aksesuarlari ¢ikarilmali, tiim agirlig: ta-
silyan extremite ve eklem yiizeyleri ve tim viicut kivrimlar1 desteklenmeli, bag
orta hatta kalmali ve gozler kapali tutulmalidir. (1) Hastanin ameliyat sirasinda
pozisyon degisikligi goz oniine alinarak pozisyon verilmeli ve hastanin diisme ris-
ki dikkate alinmalidur.

POZiSYONA BAGLI KARDiYOVASKULER VE PULMONER
YANITLAR

Ayaktaki bir kisi yatay pozisyona geldiginde alt extremitelerdeki kanin kalbe
doniisiiniin artmasiyla kardiak output baslangicta hizla artar. Baglangicta olan bu
kalp debisi artis1 ve arteryel kan basinci artis1 aortadaki (nervus vagus) ve karotid
siniisin (nervus glossofaringeus) duvarlarinin icindeki afferent baroreseptorleri
aktive eder ve parasempatik sistemin uyarilmasi ve strok voliim ve kardiak out-
putu azaltir.2 Atrial ve ventrikiiler reseptorlerin aktivasyonu; kas ve splanknik ya-

takta sempatik akimin azalmasi ve renal sempatik sinir aktivitesi, plazma renin,

! Uzman Doktor, SB Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji, dryadigaryil-
maz@gmail.com
2 Doktor Ogretim Uyesi, Istanbul Medeniyet Universitesi, ferdayilmazinal@hotmail.com
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basiya bagl ya da azalmis gozyas1 yapimi, pron pozisyonda gelisen 6deme bagh
gelisir. Agri, yabanci isim hissi gibi semptomlar genellikle gecicidir ve destekleyici
bakim ve antibiyotikli kremlerle tedavi edilir. Anestezi indiiksiyonu sonrasi gozle-
rin tamamen kapatildigindan oldugundan emin olmak insidans1 azaltir.

Iskemik optik néropati ve daha az miktarda direkt retinal basinca bagl santral
retinal arteryel tikanma sonucu gelisebilen postoperatif korliik insidansi nonkar-
diyak, nonokiiler cerrahi uygulanan hastalarda 1/60.965 ile 1/125.234 arasinda
degisirken kardiyak bypass uygulanan olgularda %0,06-%0,113 arasinda degisir,
pron pozisyon omurga cerrahisi uygulanan hastalarda ise %0,09 olarak bulunur.
(34,35) Uzamis hipotansiyon, cerrahinin uzun siirmesi, 6zellikle pron pozisyonu,
external basi, asir1 kan kaybi, agir1 kristaloid kullanimi, anemi veya hemodiliis-
yon ve pron pozisyondan dolay: artmis intraokiiler veya venoz basing iskemik
optik ndropati icin olasi perioperatif faktorler sistemik hipertansiyon, diabetes
mellitus, ateroskleroz, morbid obezite, ve sigara kullanimi hasta iliskili faktorler
olarak belirtilmistir. (22) Goz hasarindan kaginmak i¢in diizenli araliklarla goz-
ler kontrol edilmeli ve mutlaka eksternal basidan kaginilmalidir. Gz hasari riski
yiiksek uzun cerrahilerde cerrahla hastanin degerlendirilmesi, siv1 replasmanina
intravaskuler volumu saglamak i¢in kolloidlerin eklenmesi, bagin miimkiin oldu-
gu kadar viicut seviyesinden agagida tutulmamasi ve kan kayb1 ve uzun siirmesi
beklenen vakalarda hastaya gorme kayb riskinin anlatilmasi 6nerilmektedir. (1)

SONUC

Hastalara operasyon odasinda pozisyon verme tiim ameliyathane ¢alisanlari-
nin dikkat gostermeleri gereken bir gorevdir. Hastaya, cerrahin ve anestezistin
rahat ¢alisabilecegi, risklerin ve komplikasyonlarin en aza indirilecegi giivenli ve
rahat bir pozisyon olusturulmalidir.

Anahtar kelimeler: Hasta pozisyonu, supin, pron, litotomi
Tegekkiir: Sekillerin cizimlerini yapan Sayin Dr. Inci Saglam ve Dr. Aysegiil
Yilmaz Metine.
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Boliim 2

COCUKLARDA PO_STOPERATiF DERLENME
AJITASYONU

Ayse Hande ARPACI*
Berrin ISIK?

GIRIS

Cocuklarda derlenme doneminde ajitasyondan baglayarak deliryuma varan
klinik sorunlar iyi bilinmesine ragmen bir kavram olarak hala tartisiimaktadir.
Derlenme ajitasyonu ilk olarak 1960 yilinda Eckenhoft ve ark. tarafindan “anestezi
sonrast hipereksitasyon” ve “alisilmadik davramssal rahatsizliklar” olarak tanim-
lanmigtir (1). Sikich&Lerman ise 2004 yilinda postoperatif deliryumu “anestezi
sonrasi farkindaligin ve dikkatin bozulmasi sonucu, uyaranlara kars: asir1 duyarl-
lik ile hiperaktif motor davramslar: iceren gevreye dair oryantasyon bozuklugu ve
algisal degisiklikler” olarak tanimlamistir (2). Gliniimiizde postoperatif deliryum,
algisal bozukluklari, haliisinasyonlar1 ve psikomotor ajitasyonu igeren karmasik
bir psikiyatrik sendrom, derlenme ajitasyonu ise her zaman davranis bozuklugu
gostermeyen hafif huzursuzluk ve mental sikint1 hali olarak tanimlanma egili-
mindedir. Her iki durumun heterojen klinik bulgulara sahip olmasi ve tablo so-
nuglanmadan tanima ve ayrim yapilabilme 6zelliklerine sahip olmamasi nedeniy-
le bu durumlar birbirinden ayirmak gii¢ olmaktadir (3). Literatiirde, derlenme
sirasinda gozlenen mental durum bozukluklar1 “derlenme ajitasyonu”, “postope-
ratif deliryum’, “paradoksal heyecan”, “postanestezik deliryum” gibi farkli isimlerle
birbirinin yerine kullanilmaktadir (4-6).

Postoperatif derlenme ajitasyonunun goriilme siklig1 genellikle %10 ila %50
araliginda bildirilmekle birlikte %80’lere varan ¢ok yiiksek oranlara da rastlan-
maktadir (3). Ozellikle 3-9 yas arasi cocuk yas grubunda yaygindir. Yetiskinler de
dahil olmak izere tiim yas gruplarinda karsilasilmaktadir (1).

Derlenme ajitasyonu, derlenme déneminin ilk 30 dakikasinda ortaya ¢ikar ve
tipik olarak bir saat igerisinde kendi kendini sinirlar (7). Cocuklar aile bireylerini

' Dog. Dr. Ayse Hande ARPACI,Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD
(Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmani), handarpaci@yahoo.com

2 Prof. Dr. Berrin ISIK, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, isikberrin@
gmail.com
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maktadir. Farmakolojik olarak, 0.5-1 mg/kg iv propofol, 1-2 ug/kg iv fentanil veya
0.1 mg/kg iv midazolam uygulanir. Son yillarda, deksmedetomidinin (0.3 mg/kg),
derlenme ajitasyonunu engellemede propofolden daha etkin oldugu saptanmustir.
Ancak bu farmakolojik uygulamalarin derlenmeyi geciktirebilecegi de unutulma-
malidir (28).

Preoperatif kaygi ile postoperatif derlenme ajitasyonu arasindaki giiglii iliski
nedeniyle farmakolojik olmayan tedavi ya da dnleme yontemlerinin ¢ogu, preo-
peratif kaygiy1 azaltma odaklidir. Cocuklarin ve ebeveynlerin kaygisini azaltmak
amactyla bir¢ok strateji denenmistir. Bunlar; duyusal uyaranlarin azaltilmasi,
miizik terapisi, dikkat daginikliginin 6nlenmesi, hipnoz, akupunktur, indiiksiyon
oncesi video izletilmesi, bilgilendirme filmleri izletilmesi ve ebeveynlerin bilgi-
lendirilmesi ile yumusak bir indiiksiyon seklinde 6zetlenebilir.

Sonug olarak etyolojisi ve tedavisi tartismasiz olarak ortaya konulmus olmasa
da anesteziyolojistler postoperatif derlenme ajitasyonuyla oldukga sik karsilasir-
lar. Operasyon ve anestezi uygulanmasi planlanan ¢ocuklara derlenme ajitasyo-
nuna olumlu etkisi oldugu bilinen bir premedikasyon ve preoperatif kaygiy1 kon-
rol eden uygulamalar yapilmasi, iyi bir anestezi yonetimi ve etkin postoperatif
analjezi saglanmasinin derlenme ajitasyonu insidansini azalttig1 kanist hakim ol-
makla birlikte bu konuda genis kapsamli arastirmalar yapilmasina ihtiya¢ duyul-
maktadir.
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ERISKIN HASTALARDA ELEKTIF,

NON-KAl}DiYOTORASiK CERRAHI ONCESI
DEGERLENDIRME ve HAZIRLIK

F. Ferda KARTUFAN!

Glinlimiizde anestezi derneklerinin konu iizerinde yaptig1 ¢alismalar ve olus-
turduklar1 kilavuzlar dogrultusunda hasta degerlendirme kriterleri siirekli giin-
cellenmektedir. Hastalarin anestezi ve cerrahi agisindan riskinin tanimlanmasi ve
uygun testlerin hatta konsiiltasyonlarin yapilmasi, hastanin dogru bilgilendiril-
mesine hastanin kar-zarar oranini degerlendirmesine ve uygun kosullarda ona-
minin alinmasina olanak saglar. Degerlendirmelerin ve bilgilendirmelerin planh
sekilde yapilmasi hastanin operasyon oncesi yasayabilecegi riskleri de anksiyeteyi
de azaltacaktir. Anksiyetenin azalmasi anestezi doktorunun hastayla iletisimini
arttirir, boylece daha hizli ve daha dogru degerlendirme yapilabilir. Buna karsin
yetersiz degerlendirme ve hazirlik, ameliyat siras1 ve sonrasi olabilecek bir ¢ok
komplikasyonun sebebidir. Yapilan aragtirmalarda preoperative yetersiz veya yan-
lis degerlendirilen hastalarin mortalite riski alt1 kat fazla bulunmustur (1). 6271
kisinin verilerinin yer aldig1 Analysis of Australian Incident Monitoring Study
(AIMS) gaigmasi sonucuna gore yetersiz veya yanlis degerlendirme ve hazirlik,
toplam ¢aligma popiilasyonun %11.6’sinda saptanmis ve bu kisilerden 23’ ciddi
komplikasyanlar yagamus, 7’si ise 6lmistiir. Yapilan ¢alisma gostermektedir ki bu
olaylarin yarisindan fazlasi 6nlenebilir, %21’i de muhtemel dnlenebilir durumlar
olarak degerlendirilmis. Onlenemez durumlar ise sadece popiilasyonun %5’ini
olusturmus (2).

Anestezi oncesi degerlendirme, eksiksiz olmast i¢in belirli bir plan dogrultu-
sunda yapilmalidir:

1. Hastanin tibbi kayitlarini incelemek
2. Hastayla goriismek ve fizik muayenesini yapmak
a. Onceki anestezi deneyimini ve tibbi tedavilerini tartigmak
b. Perioperatif riskleri ve tedavisi bakimindan fiziksel durumunu degerlen-
dirmek

' Yeditepe Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
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4 haftadan kisa siire 6ncesinde PCI sonrasi metal stent takilmis olmast ( 3 ay
beklenmesi daha da uygundur)

3 aydan kisa siire dncesinde PCI sonrasi ilagl stent takilmis olmasi ( 3 ayila 12
ay beklenmesi gereklidir, stent tipine-jenerasyonuna gore siire degismektedir)
(15)
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GERIATRIK ANESTEZI

Onur KARACA!

Yakin bir gelecekte geriatrik popiilasyon toplumdaki bireylerin 6nemli bir kis-
mini olusturacak ve saglik bakim giderlerinin en az yaris1 bu bireylere ait olacak-
tir. Gelecek 50 y1l icinde 65 yas ve iistii kisilerin toplumun %30 unu olusturmast
beklenmektedir. Bu bireylerin ¢oguna muhtemelen cerrahi operasyonlar gerekli
olacaktir. Bu bireylerin gecirecekleri operasyonun yani sira ilave hastaliklar: ola-
cak ve anestezi yonetimleri bu komorbiditelerine gore sekillenecektir. Bu has-
talarin perioperatif donemleri operasyonu yapacak cerrah, anestezist ve gerekli
konsultan hekimler gézletiminde, multidisipliner bir yaklagimla yonetilmelidir.
Hastalarinin yaslarinin ileri olmasi operasyon i¢in bir engel teskil etmemektedir
fakat ileri yasl hastalarda morbidite ve mortalite daha sik gozlenmektedir. Uygun
anestezik yaklasim ileri yasli hastaya 6zel anatomik ve fizyolojik degisiklikleri goz
oniinde bulunduracak sekilde olmalidur.

Pediatrik ve geriatrik hastalarda fizyolojik degiskenler arasinda benzerlik var-
dir. Hipoksi, hipovolemi ve hipotansyona kalp hizi artis1 yanit verme yetenegi
azalmistir. Akciger kompliyansi ve arteriyel oksijen basinci azalmigtir. Oksiirme
giicii azalmistir. Geriatrik hastalarin renal foksyonlar1 azalmis ve hipotermiye du-
yarliliklar: artmigtir (1).

Hastanin kronolojik yast ile fizyolojik durumu her zaman korelasyon goster-
meyebilir. Genetik polimorfizm ve yasam tarzi, hastanin o anki bireysel fizyolojik
durumunun belirleyicisi olacaktir. Bu hastalarin kullanidig: ilaglarin listesi genel-
likle uzundur. Hipoglisemik ajanlar, anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorle-
ri, antitrombosit ilaglar, antikoagulanlar ve statinler bu listede genellikle yer alir.
Ameliyattan 6nce yapilan laboratuar incelemeleri hastanin bulundugu kosulara
ve hikayesine gore yapilir. Antitrombosit ilagla tedavi altinda, kardiyak stenti olan
geriatrik hastalarda perioperatif dénem, cerrah, anestezist ve kardiyolog tarafin-
dan multidisipliner olarak yonetilmelidir (1-2).

! Aksaray Universitesi Tip Fakiiltesi. Email: asalkaraca@gmail.com
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geng hastalara gore uzayabilir. Hizli uyanma siiresi i¢in desfluran gibi inhalasyon
anestezikleri tercih edilebilir (9).

Nonvolatil Anestezikler:

Propofol, etomidat, barbitiiratlar, opioidler, benzodiazepilerin dozlar1 yash
hastalarda azaltilmali ve titre edilmelidir. Propofol yash hastalarda apne ve hipo-
tansyona geng eriskinlerde daha sik yol acar fakat kisa etki siiresi eliminasyon ba-
kimindan yaslh hastalarda diger ilaglara tercih edilebilir. Yash hastalarda propofol
i¢in gereken doz geng eriskinlere gore etkili dozun yarisidir. Etomidat dozu yine
dagilim hacmi azalacag i¢in azaltilmalidir.

Opiodilerin dagilim hacimleri yastan 6nemli derecede etkilenmez. Fentanil,
sufentanil ve alfentanile duyarlilik artmistir. Dozlar1 % 50 oraninda azaltilmali-
dir. Remifentanil i¢in diger opioidlerden farkli olarak santral klerensi azaldig: i¢in
dozu artirmak gerekebilir (11).

Kas Gevseticiler:

Noromuskuler blokor ajanlara yaslanma ile yanit genellikle degismez. Kan do-
lagiminin yash hastalarda yavaglamis olmasi bu hastalarda etki baglama siiresinin
2 kata kadar uzatabilir. Bébrekten elimine olan kas gevseticilerin etki siireleri uza-
yabilir. Rokiironyum ve vekiironyumun etki baslama siireleri karaciger kan akimi
yavaslayacagi i¢in uzar. Atrakiiryum ise yastan 6nemli derecede etkilenmez (10).
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Boliim 5

INTRAKRANIAL KIiTLELERDE ANESTEZI YONETIMI

Onur KARACA!

INTRAKRANIAL KiTLELER

Santral Sinir Sistemi Tiimérlerinin Siniflandirilmasi:

Santral sinir sistemi (SSS) tiimorleri birgok degisik tiimor grubundan olusur.
Otoriteler tarafindan ortak kabul gormiis bir siniflama yapmak olduk¢a zordur.
Zilch tarafindan 1979 senesinde ilk histolojik tiplendirme yayimlanmustir (1).
1993’te Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan bu tiimérler evre I-IV arasinda
benig-malign tipine gore siniflandirilmigtir. Bu siniflamada histopatolojik 6zellik-
lerin yanisira hastada beklenen yasam siiresi de goz 6niinde bulundurulmustur.
DSO siniflamasina gore santral sinir sistemi tiimérleri primer beyin tiimorleri ve
uzak organ kaynakli metastatik tiimorler olarak ikiye ayrilmistir.

Birinci grup astrosit kaynakli tiimorler, diffiiz infiltrasyon ve yiiksek oranda
anaplastik degisim gosterir. Ikinci grup, genellikle sinirlart iyi olmakla birlikte
komsu beyin dokusuna genellikle sinirli yayilim gosterirler. Genellikle anaplazik
tipe doniisme egilimde degildirler.Diffiiz tipteki astrositom tiplendirmesi anapla-
zi oranina gore siniflandirilirlar. DSO evreleme sistemine gore;

Evre 1: Pilositikastrositom

Evre 2: Astrositom

Evre 3: Anaplastikastrositom

Evre 4: Glioblastoma multiforme olarak siniflandirilirlar (1,2).

Pilositik astrositom: Bu tiimor, diisiik evre glial tiimorlerin en sik goriilen
tipidir. En sik olarak ¢ocuk ve geng yasta goriiliir. Genellikle orta hatta yerlesim
gosterir.Serebellum, 3.ventrikiiliin etrafi ve optik sinirin izledigi yol yerlestikleri
bolgelerdir. Radyolojik olarak iyi sinirl, yuvarlak sekilli tiimérlerdir.

Astrositom: Astrositomlarin yaklasik %10-15’ini olusturur. Daha ¢ok eriskin

yas grubunda ortaya ¢ikarlar. Yerlestigi bolge subkortikal beyaz madde olup, sik-
likla frontal yerlesimlidirler (1,2).

' Dr. Ogr. Uyesi, Aksaray Universitesi Tip Fakiiltesi, asalkaraca@gmail.com
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meydana gelebilir. Prone pozisyonda yastiklar uygun sekilde yerlestirilmez ise ar-
terlere basi yapabilirler. Pozisyon verilmesini takiben alt ve iist ekstrimite nabiz-
lar1 kontrol edilmelidir. Gozlere basi olmadigi kontrol edilmelidir. Bacaklar kalp
seviyesine yakin bir seviyeye yerlestirilmelidir.

Oturur pozisyon: Bu pozisyon hem cerrahi hem de anestezist agisindan bir-
¢ok avantaja sahiptir. Cerrah icin daha iyi bir ameliyat sahasi, daha az miktarda
kanama, kranial sinir zedelenme riski, lezyonun tam olarak ¢ikarilabilme olanag;,
hava yolu giivenliginin ve solunum isinin daha rahat ve fizyolojik ger¢eklesmesi
gibi olumlu yonleri vardir. Ancak bu rahatligin yaninda venéz hava embolisi ris-
ki, pozisyona bagli hipotansiyon, beyin sapina yapilacak miidahale sonucu vital
bulgularda 6nemli degisiklikler oturur pozisyonun baslica dezavantajlar1 olarak
kargimiza ¢ikar.Posterior fossa cerrahisinde oturur pozisyon ancak gerekli ise ter-
cih edilmektedir. Lateral oblik pozisyon pozisyona bagli komplikasyon orani daha
diisiik oldugu i¢in posterior fossa islemleri i¢in daha fazla segilen pozisyon olma
durumundadir. Her iki pozisyonun kendilerine gore avantajlar1 ve dezavantajlar
bulunmaktadir. Hasta i¢in en uygun pozisyona anestezi ve cerrahi doktoru bera-
ber karar vermelidir.

Noroanestezide periferik sinir hasarlar1 bir ¢ok pozisyonda gelisebilir. Sinir-
ler bas1 sonucu veya asir1 gerilme sonucu hasarlanabilir. Bu bas1 30 dakikay: agar
ise sinir felci gelisir. 1990 yilinda Amerikan Anestezi Derneginin gergeklestirdigi
postoperatif komplikasyonlar ¢aligmasinda sinir hasarlarinin %15 oraninda yer
aldig1 goriilmektedir. Beyin cerrahsi operasyonlarinda ulnar sinir hasar1 %34 ile
birinci sirada, brakial pleksus %23 orani ile ikinci sirada ve iglincii sirada da lum-
bosakral sinir kokleri hasarlar1 yer almaktadir. Ulnar sinir hasar1 en ¢ok prone
pozisyon gelisir. Ozellikle dirsek altlar1 yumugak materyal ile altlari desteklenme-
lidir. Ancak alinacak tiim 6nlemlere ve gosterilen 6zene karsilikulnar sinir felci
mutlak 6niine gegilebilir bir komplikasyon degildir (6).
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ISKEMIiK BEYiN HASARI ve ANESTEZI YONETIMI

Tuncer SIMSEK!

GIRIS

Iskemik beyin hasari, hayat1 tehdit eden, hasta sag kalsa bile ciddi morbidite
ile sonuglanabilen kompleks bir hastaliktir. Anestezi gerektiren cerrahi islemlerin
bu hastalara uygulanma geregi omaktadir. Ayrica, cerrahi sirasinda veya sonra-
sinda iskemik beyin hasar1 gelisebilmekte, olusan norolojik hasar 6nemli bir pos-
toperatif morbidite nedeni olarak ortaya ¢ikmaktadir. Cesitli cerrahi islemlere ait
risklerin yanisira ekstra ve intrakraniyal ateroskleroz gibi hastaya 6zel faktorler de
cerrahi sonrasi beyin hasarinda 6nemli rol oynamaktadir.

Iskemik beyin hastaliklar1 (IBH) Birlesik Devletlerde yilda 800,000 kadar insa-
n1 etkilemektedir. Her 40 saniyede yeni bir iskemik beyin hasari vakasi ortaya ¢ik-
maktadir. IBH besinci en énemli 6liim nedeni olup, kalict sakatlikla sonug¢lanan
birinci en énemli neden olarak da bildirilmistir (1). IBH'nin Birlesik Devletlerde
saglik sistemine maliyeti ilaglar, saglik hizmetleri ve isgiicii kaybi birlikte hesap-
landiginda 34 milyar dolar olarak belirlenmistir. Giderin gogunlugunu iskemik
hasar sonrasi hastane bakimi ve rehabilitasyon siireci olusturmaktadir IBH yas
ortalamasi 60-65 yas arasi olarak bildirilmektedir. 40 yagin altinda IBH goriilme
sikilig1 diisiiktiir (2). Popiilasyonun yasam siiresinin uzamasi ile birlikte cerrahi
siklig1 ve ¢esitliligi da artmaktadir. Anestezi uzmanlarinin mesleki siiregte daha
fazla geriyatrik hasta grubu ile karsilasmas1 IBH komplikasyonlari agisindan uy-
gun yaklagimlarin ve koruyucu yontemlerin iyi bilinmesi geregini dogurmaktadir.

1. ETIYOLOJI

IBH’nin en sik tipi iskemik inme (stroke) olup tiim vakalarin %85’ini olustur-
maktadir. Tkinci en sik IBH tipi hemorajik inmelerdir. Hastalarin %15’inde beyin
damarlarinin biitiinliigiiniin bozulmasina bagl hemorajik inme vakalar: ortaya
¢ikmaktadir. Hemorajik inmeler intrakranyal hemoraji ve subaraknoid kanama
(SAK) olarak iki guruba ayrilabilir (3).

' Dr. Ogr. Uyesi, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi, rtksege@hotmail.com
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Magnezyum infiizyonlari ile ilgili olarak akut iskemik inme vakalarinda klinik
sonuglarin iyi oldugunu gosteren meta-analiz ¢alismalar1 bulunmaktadir. Mag-
nezyum ligand ve voltaj bagimli Ca++ girisini bloke eder. Randomize kontrollii
deneylerde hastaya MgSO4 (inmenin ilk 12 saatinde) verilmesiyle saglanan Mg
++ yliklemenin kesin olarak néroprotektif olmadig1 gosterilmistir (35).

Ostrojen hormonun IBH igin koruyucu rol oynayabilecegi gosterilmistir. Pre-
menopozal kadinlarda inme insidansinin azlig1 dstrojene bagli olabilir. Ostrojen
bir¢ok nérodejeneratif hastaliklarda beyin koruma etkisine sahiptir (36).

Fokal Iskemide; SKA'n1 artirarak kollateral dolagimu iyilestirmek yada iskemik
hiicrelerin metabolik gereksinimini azaltmak suretiyle yapilmaktadir. Kan akimi-
nin ya da metabolizmanin durdugu tam global iskemide belirtilen ajanlar etkisiz
kalacaktir. Tedavi, sekonder olarak gelisen siireclere yonelik olmak zorundadir
(5,28).
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Boliim 7

LOKAL ANESTEZIKLER

Selguk KAYIR?

Lokal anestezik ilaglar néronal dokunun yakinina enjekte edilip néronal doku-
da gegici olarak duyusal, motor ve otonomik fonksyon kaybi olusturmak amaglh
kullanilirlar. Sadece néranal dokuyu degil uyarilabilir tiim hiicrelere uygulandik-
larinda membran iletimini bloke ederler (1).

ETKi MEKANIZMALARI

Noronlar istirahat halindeyken bir dinlenim potansiyeline sahiptirler. N6ron
membraninda bulunan Na+ K+ ATP az pompasi ii¢ sodyum iyonunu hiicrenin
disina tasirken, iki adet potasyum iyonunu hiicre igine tasir. Bu durum iyonik
bir esitsizlik durumu olusturur. Potasyum iyonu hiicre membranindan sodyum
iyonuna gore daha kolay gecer. Bu yiizden hiicre i¢inde negatif bir yiik potansiyeli
olusur ve ndron hiicresinin istirahat potansiyeli -70 mv dur (1,2) .

Diger hiicrelerden farkli olarak noéronlar ve miyositler aksiyon potansiyeli
olusturabilme yetenegine sahiptirler. Periferik sinirlerinde aksonlarindaki voltaj
kapili Na kanallari, uyar: aldiktan sonra depolarizasyon olusturabilirler. Bunun
sonucunda sinir membrani boyunca bir depolarizasyon dalgasi olusur. Voltaj ka-
pili Na kanalar1 uyariy: takiben Na iyonun hiicre igine girisine izin verir ve ak-
siyon potansiyeli olustururlar. Na gegirgenligi sonrast membran potansiyeli +35
milivolta yiikselir ve gegici bir depolarizasyon dalgasi olusur. Bu akis kisa stirelidir
ve sonrasinda hiicre membrani istirahat potansiyeline geri déner. Istirihat potan-
siyeli NA-K ATP az pompasi ile korunmaya devam eder (2).

YAPILARI

Benzen halkasindaki bir lipofilik grup, bu gruptan amid veya ester bag1 iceren
bir ara zincir ile ayrilmig bir hidrofilik gruptan olusurlar. Lokal anestezikler fizyo-
lojik pH da igerdikleri tersiyer amin gruplarinda pozitif yiik tasidiklar: i¢in zayif
bazik maddelerdir. igerdikleri ara zincir yapisina gore ester veya amid yapili loka
lanestezikler olarak siniflandirilirlar (2) .

! Uzman Doktor, Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim ve Aragtirma Hastanesi, drskayir@gmail.com
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Kokainin kardiyovaskiiler etkileri diger lokal anesteziklerle benzerlik goster-
mez. Adrenerjik sinir uglar1 normal sartlarda norepinefrini absorbe eder. Kokain
bu re-uptake i bloke eder ve adrenerjik sitmulasyon yapar. Ayrica hipertansyon ve
ventrikiiler ektopik atimlara sebep olur. Kokaine bagl aritmiler kalsiyum kanal
blokorleriyle basar ile tedavi edilebilirler. Kokain uyanik hastalarda entubasyona
yanit1 baskilamak i¢in topikal olarak kullanilabilir (4).

Immunolojik etkiler

Bu ilaglara bagli gelisen hipersensitivite reaksyonlar:1 sistemik toksisiteden
farklidir ve oldukga nadir gelisir. Ester lokal anestezikleri PABA metabolitlerinin
alerjik reaksiyona yol agma olasiklar1 diger lokal anesteziklere gore daha yiiksek
olasiliklidir. Bazi amid yapili lokal anestezikler yapisinda metilproben igerir ve bu
bilesik de alerjik reaksyonlara sebep olabilir (3).

Kas-iskelet Sistemi

Lokal anestezikler hafif myotoksik bilesiklerdir. Kas rejenerasyonu genellikle
kas ici enjeksyondan 3-4 hafta sonra gergeklesir. Ayni enjeksyonda epinefrin ve
steroidlerin karisimin i¢inde bulunmasi nekrozun derecesini artirabilir (3).

Hematolojik

Lidokain trombositlerin sayisini ve agregasyon yeteneklerini azaltabilir.

Lokal Anesteziklerin ilag¢ Etkilesimleri

Non-depolarizan kas gevseticilerin blokajlarini giiclendirirler. Siiksinil kolin
ve ester yapili lokal anesteziklerin metabolizmasi pseudokolinesterazina baglidir.
Es zamanli uygulanmalarinda toksisite riski artmaktadir (3).

Opioidlerin lokalanestezik soliisyonlarina eklenmeleri, lokal anesteziklerin
epidural ve spinal anestezideki etkinligini artirir. Benzer sekilde alfa 2 agonistle-
rin eklenmesi (klonidin) blogun kalitesini artirir (3).
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ROBOT YARDIMLI UROLOJiK CERRAHILERDE
ANESTEZIK ZORLUKLAR

Arzu AKDAGLI EKiCi!

Robot yardimli cerrahi, 6zellikle son iki dekadta gelisen teknoloji ile ilerlemis
ve birden fazla cerrahi alanda kullanilmaya baslanmaistir. Bu alanlardan biride tiro-
lojidir. Litotomi ve dik Trendelenburg gibi cerrahi pozisyon gereksinimleri, pno-
moperitoneumun olusturulmasi ve hastaya sinirli erisim gibi nedenlerden dolay:
anestezi yonetiminde zorluklar ortaya ¢ikmaktadir. Hasta pozisyonu gereklilikleri
onemli fizyolojik yan etkilere neden olabilmekte ve sonugta birgok komplikasyon
meydana gelebilmektedir. Boliimler arast iletisimin iyi olmasi ve robotik cerrahi
nilanslarinin iyi bilinmesi hasta sonuglarini iyilestirmekte, etkinligi arttirmakta,
cerrahi ve anestezik komplikasyonlar: azaltmaktadir.

Anahatar Kelimeler: Robotik cerrahi, Urolojik cerrahi, Anestazi komplikas-
yonlar1.

GIRIS

Son yillarda gelisen cerrahi prosediirlerde hedef; cerrahi morbidite ve mortali-
teyi azaltirken hasta sonuglarinin iyilestirilmesidir. Bu amag ile ilk olarak 1980’le-
rin sonunda laparoskopik cerrahi ortaya ¢ikmistir ancak, zaman i¢inde tipik ti¢
boyutlu goriis olmamasi, azalmis cerrahi koordinasyon ve son derece sinirli do-
kunma hissi gibi kisitlamalar1 oldugu belirtilmistir. Minimal invaziv cerrahi ala-
nindaki en son yenilik olan robotik yardimli cerrahi ise ilk olarak 1999da tibbi
uygulamaya ge¢mis ve yillar icinde gelisen teknolojisi ile laparaskopinin dezavan-
tajlarinin cogunu agmistir (Goswami S, Nishanian E & Mets B 2010, Tan S] & ark.
2012). Bu teknolojinin arkasindaki temel ilke, robotun cerrahi ameliyat sahasi-
na 1iginlamasidir. Ug boyutlu goriis imkani vardir ve cerrah aletlerin kontroliinii
ergonomik bir konsol yardimiyla yapar (Mendivil A, Holloway RW & Boggess
JE2009, Baltayian S.,2008). Uroloji alaninda da giderek artan say1 ve cesitlilik ile
prostatektomi, parsiyel ve total nefrektomi gibi cesitli prosediirler robotik cerrahi

ile yapilabilmektedir (Schiff J, Li PS & Goldstein M. 2004, Fleming C. R 2004,
Parekattil ST & Cohen MS. 2010).

' Dr. Ogretim Uyesi, Hitit Universitesi, akekici@gmail.com
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Bagka bir ¢calismada da diisiik basingli pnémoperitoneum olugturulmus (10-14
mmHg) ve sonugta omuz agrisi insidansinin azaldig: bildirilmistir. Ayrica cerrahi
sonrasi ilk 24 saatte opioid kullanim gerekliligide azalmistir (Esmat ME & ark.
2006).

Bir diger secenek cerrahi sonunda akcigerlerin manuel olarak sisirilmesi ve
cilt altina lokal anestezik madde uyugulamasidir (Jackson SA, Laurence AS & Hill
JC. 1996).

Yapilan bir ¢aligmada hastalara agr1 pompasi kullanilarak siirekli infiizyon ile
bupivacaine verilmis ve VAS skorunda anlamli azalma saglanmigstir (Sherwinter
DA & ark. 2008).

Non steroid anti inflamatuar ilaglarda post operatif donemde agri igin kulla-
nilmaktadir (Grass JA & ark. 1993).

DERIN VEN TROMBOZU

Robot yardimli iirolojik cerrahilerde ensik 6liim nedeni pulmoner emboli ol-
masina ragmen goriilme siklig1 %0,5 tir. Bu oran agik pelvik radikal cerrahilerde
9%2,5 oranindadir. Robot yardimli cerrahilerde semptomatik DVT gelisen hastala-
rad , trombiis tipik olarak ameliyattan 5 ila 24 giin sonra ortaya ¢ikar. Postoperatif
vendz tromboemboli gelisme sansini artiran faktorler 6ncesinde DVT oyKkiisii ol-
masl, sigara kullanimy, biiyiik prostat voliimii, uzamis cerrahi zamani ve hastane-
de kalma siiresinin uzun olmasi oalrak siniflandirilabilir ( Secin FP & ark. 2008).

VTE risk faktorleri olan hastalar igin, diisitk molekiiler agirlikli heparin, diigiik
doz fraksiyone edilmemis heparin, fondaparinux, aralikli pnématik kompresyon
cihazlar1 kombinasyonu veya kademeli kompresyon ¢oraplar: kullanilabilir ( Hir-
sh J & ark. 2008).

SONUCLAR

Pnoémoperitoneum olusturuldugunda, dik trendelenburg pozisyonunda ve li-
totomi pozisyonunda kardiyopulmoner, okuler ve intrakranial sistemlerde mey-
dana gelen degisiklikleri, pozisyona bagli injurileri, hipotermiyi, subkutanoz
amfizemi anestezi uzmani dikkate almalidir. Bu degisikliklerin bilinmesi, uygun
miidahalelere rehberlik etmede yardimci olabilir ve hastalar i¢in iyilesme siiresini
hizlandirir.
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SAKROILIAK EKLEM BOZUKLUGU ILISKILI AGRIDA
GIRISIMSEL YONTEMLER

Birzat Emre GOLBOYU!

Sakroiliak (SI) eklemini etkileyen patolojik durumlar; enflamatuar, dejenera-
tif, travmatik, metabolik, bulasici, neoplastik ve iatrojenik kosullar ve sakroiliak
eklem sendromu dahil olmak tizere ¢ok sayidadir. Sakroiliak eklem disfonksiyonu
veya SI eklem sendromu, sakroiliak eklemde (SIE) belirgin bir anatomik lezyon
olmadan ortaya ¢ikan ve biyokimyasal bir anormallikten kaynaklandig: diistinii-
len agridir (1).

ANATOMI

Insan dért ayaklidan iki ayakli yiiriiyiise dogru evrimlesince, pelvis formunun
rak kisalmus ve SIE iist govdeden gelen agirlik yiikiine ve zeminden gelen darbeye
daha iyi karsilik vermek i¢in kalca eklemine yaklagmistir. SIE sakrum ve ilium ile
anteriorda eklem boglugu olusturur. Insan viicudunda en giiglii oldugu diisiinii-
len interossedz sakroiliak bag ve arka sakroiliak bag eklemin arka kismini kaplar.
Eklem boslugunun 6n kismi, ¢ok ince olan 6n sakroiliak ligament ile kaphidir (2).

INNERVASYON

Eklemin posterioru L4-S3% kadar posterior primer raminin lateral dallar ta-
rafindan innerve edilir. Anterior kisim; L2-S2 posterior primer raminin lateral
dallar1 tarafindan innerve edilir. Bireyden bireye agri sekillerinde biiyiik bir fark-
liligin oldugu belirtilmistir. Bunun nedeni, innervasyonun sinir kaynaginda genis
bir bireysel farklilagma ile birden fazla kaynaktan gelmesi olabilir. Bu gergek kli-
nisyenin SIE agr1 kaynag1 olarak dogru sekilde teshis etme yetenegini etkiler (3).

PATOFIZYOLOJi

Tekrarlanan agir efor, dikkatsiz bir sekilde ytik kaldirilmasi veya lomber omu-
run biikiilmesi eklem fonksiyon bozukluguna yol agarak eklemin subluksasyonu-
na neden olabilir (4).

! Uzman Doktor, Manisa Sehir Hastanesi, birzatemre@windowslive.com
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Bazi klinisyenler dorsal rami i¢in konvansiyonel RF kullanimini tercih ettigi
unutulmamalidir. S1-S3 lateral dallari i¢in, Cooled RF RF igneleri sakral forami-
naya lateral olarak yerlestirilir. S1 ve S2'de lig lezyon yaratilir; igneler ideal olarak
sagda saat kadranindaki 2:30, 4 ve 5:30 pozisyonlarinda, solda sagda saat kadra-
nindaki 6:30, 8 ve 9:30 pozisyonlarinda yerlestirilir. S3’te iki lezyon sagda s sagda
saat kadranindaki 2:30 ve 4 pozisyonunda, solda saat kadranindaki 9:30 ve 8 po-
zisyonlarinda iki lezyon yapilir. Lateral floroskopik goriintiilerde, intraforaminal
yerlesimi 6nlemek i¢in igne ucu arka sakrumun 6niinde olmamalidir. Tiim sevi-
yelerde lezyonlamadan 6nce, uyumlu agrinin 0,6 voltun altina yeniden iiretilmesi
amactyla 50 Hzde duyusal sinir stimiilasyonu uygulanir. Motor uyarimyi, 2 voltta
2 Hzde veya radikiiler bir dagilimdaki kas kasilmasinin olmadigini dogrulamak
i¢in duyusal esigin ii¢ kat1 olarak uygulanir. Stimiilasyon kabul edilebilir oldugun-
da, bolgeler %0,5 mL % 1 lidokain uygulandiktan sonra lezyon 80 ° Cde 90 saniye
(konvansiyonel RF) veya 60 ° Cde 150 saniye (Cooled RF) uygulanir. Postoperatif
analjezi saglanmasi ve norit olusumunu 6nlemek amaciyla lezyondan sonra 0.5
mL lokal anestezik ve steroid) karisimi enjekte etmek i¢in alisilmig bir yontemdir
(32-34).

SONUC

Sakroiliak eklem sendromu kalga agrisinin yaygin bir nedenidir. Klinisyenler
semptomlarin yani sira teshise yardimei olan fizik muayene bulgularini da bilme-
lidir. SIE’i innerve eden lateral dallarin RF lezyonu, ozellikle de Cooled RF teknik
ile uzun siireli rahatlama saglanabilir.
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TAVI ‘DE (TRANSKATATER AORT VALV
REPLASMANI) ANESTEZi YONETiMi

Senem GiRGIiN?

GIRIS

Kalp kapak hastaliklar1 kalp kapaklarinda yapisal veya fonksiyonel bozukluk
olarak tanimlanmakta olup 6nemli bir saglik problemidir. Ciddi kapak hastali-
g1, yasam kalitesinde azalma, kardiyak disfonksiyon ve kardiyovaskiiler mortalite
nedenidir (1). Son yillarda bu alandaki ¢aligmalarla, aort kapak hastaliklarinin
cerrahi olmayan yontemlerle de tedavisi miimkiin olabilmistir. Uygun hastalarda
TAVI uygulamasi biiyiik bir yenilik olarak kargimiza ¢ikmis, opere olamayacak
hastalar i¢in umut 15181 olmustur.

AORT STENOZU

Tanim

Normal aort kapaginda ti¢ kapakg¢ig vardir. Bu kapaklarin toplam alani 1,6-
3,5 cm?2 dir ve bu da normal aortik kapak indeksi olan 2cm2/m?2 yi olusturmaka-
dir (2). Siddetli aort stenozu (AS), ekokardiyografik olarak, aort kapak alaninin
lcm2 ya da daha diisiik olmasi, aort kapak indeksinin 0,6cm2/m2 ya da daha dii-
siik olmasi ve ortalama transvalviiler basing gradiyentinin 40 mm Hg ya da daha
yiiksek olmast ile tanimlanmaktadir (3).

Epidemiyoloji

2003 yilinda, 5001 hastanin prospektif olarak taranmasi sonucu olusan Euro
Heart Survey verilerine gore, Avrupa’ da kalp kapak hastaliklarinda, AD en sik
goriilen kapak hastalig1 (%43) ikinci siklikta mitral yetersizligi (%32) ve daha az
olarak da AY (%13) goriilmektedir (4).Aort darlig1 yash hastalarda daha yiiksek
prevalansa sahiptir ve yiiksek mortalite ile iliskilidir. Anjina senkop veya kalp
yetmezligi gibi erken semptomlarin baglamasindan sonraki ilk iki yilda mortalite
orani % 50 lere ulasmaktadir (5).

' Dr. Ogr. Uyesi, Katip Celebi Universitesi, senemcan@gmail.com

-125-



Giincel Anesteziyoloji ve Agrt Calismalari 11

Sonug

Endikasyonu olan hastalarda TAVI uygulamasi, hastalar icin mucizevi bir te-
davi yontemi olmustur. Bu alanda yapilan ¢aligmalar, atilacak adimlar ve ilerleme-
ler, belki de 6niimiizdeki siirecte bu islemin aort kapak hastaliklarinin tedavisinde
rutin bir uygulama haline gelmesini saglayacaktir.
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TORAKS CERRAHISINDE ANESTEZIi YONETIMIi

Giiven¢ DOGAN?

PREOPERATIF HAZIRLIK FAALIYETLERI

Preoperatif degerlendirmede 6nceden mevcut olan her tiirlii pulmoner hasta-
ligin optimum yo6netimine yonelik preoperatif hazirlik faaliyetlerini icermelidir.
Bu hazirlik 6nlemleri sigaranin birakilmasi, sekresyonlarin azaltilmasini ve atil-
masini, havayolu dilatasyonu ile postoperatif bakimi kolaylastiracak gerekli egi-
timlerin saglanmasina ve arttirilmasina yonelik olmalidir.

INTRAOPERATIF DONEM

Toraks Cerrahi Anestezisi Sirasindaki Fizyolojik Ozellikler

Toraks cerrahisi sirasinda bazi fizyolojik degisikliklerin bilinmesi 6nemlidir.
Bunlar; hastanin yan yatirilmasi (lateral dekubit pozisyon (LDP)), toraksin agil-
masi (agik pnoémotoraks) ve bir¢ok vakada tek akciger ventilasyonu ihtiyacinin
olmasi gibi durumlardan olugur.

Lateral Dekubit Pozisyonu

Toraks boslugu icinde yer alan anatomik olusumlara yonelik pek ¢ok operas-
yonda LDP cerraha uygun goriis agist saglar. Fakat bu pozisyonun kendisi akci-
gerlerdeki ventilasyon/perfiizyon iliskisin de degisikliklere neden olur, anestezi
indiiksiyonu, mekanik ventilasyon,, toraksin a¢ilmas ve retraksiyon gibi ek degis-
kenlerin etkisi ile bu bozukluk daha fazla artar (1,2).

Uyanik, Kapali1 Gégiis ve LDP

Yer ¢ekimi kan akimi dagiliminin ana belirleyicisidir bu nedenle hasta supin
pozisyondan LDP’a gegerse, kan akimida altta kalan akcigere dogru yonlenir. Nor-
malde dik ve supin pozisyonda sag akciger pulmoner arter kan akiminin %55’ini
alir. Ancak sag akciger iistte olacak sekilde (nondependan) pozisyonda oldugun-
da ise kan akiminin %45’ini alir %10 kan akimu altta kalan akcigere yonlenmis
olur. Sol akciger non dependan pozisyonda ise kan akiminin %35’ini alirken dik
ve supin pozisyonda ise pulmoner arter kan akiminin %45’ini alir.

' Dr. Ogr. Uyesi, Hitit Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD. guvencdogan@gmail.

com
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YANIK HASTALARINDA AGRI YONETIMi ve TEDAVISI

Hakan AKELMA!

GIRIS

Yanik yiiksek derecede agr1 olusturan travmadir. Potansiyel olarak hastalarda
korku ve endiseye neden olarak, yara bakimi ve rehabilitasyona zayif bir uyum
saglar. Olusan agr1 morbidite, mortalite ve hastanede kalis siiresinin artmasina
katkida bulunabilir. Kontrolsiiz agr1 ayrica kronik ve noropatik agri, hiperaljezi,
allodini ve distriyolar gibi uzun siireli duyusal problemlere neden olabilir. Po-
tansiyel uzun vadeli psikolojik sonuglar, travma sonrasi stres bozuklugu, iliskili
depresyon ve intihar diisiincesidir.

Cogu calismada yanik agrisinin en zor tedavi oldugunu iddia etmektedir[1].
Modern yanik bakimindaki derin gelismelere ragmen, yetersiz ve tutarsiz agr1 y6-
netimi yanik tedavisinin tiim agamalarinda devam etmektedir.

Objektif agr1 izleme sistemlerinin ve kanita dayal klinik kilavuzlarin veya ya-
nik merkezlerinde agr1 yonetimi i¢in standart protokollerin kullanilmasindaki
yaygin inanca ragmen, bazi giincel kilavuzlar agr1 yonetimi ve sedasyon onerile-
rinde 6nemli dl¢iide degisiklik gostermektedir. Yanik agrisinin benzersiz miica-
delesi, standardize edilmis yaklagimlarin goreceli bir sikligiyla daha da karmagik-
lasmaktadir[2]. Bunun yerine, gelenek ve kisisel / kurumsal 6nyargilar genellikle
agr1 yonetimini dikte eder. Anatomik, fizyolojik, farmakolojik, psikososyal ve
premorbid konulariin karmagik etkilesimi, yanik agrisinin tedavisini 6zellikle
zorlastirabilir. Yanik yaralanmalarinin tedavisine 6zgii agr1 yonetimi stratejilerine
genel bakis burada 6zetlenmistir.

YANMIS HASTALARDA NEDEN AGRI TEDAVISi?

Cunkii agr1, yanmis hastalara zarar verebilecegi icin yanik bakim uzmaninin
habersiz olamayacag: bir durum olamakla beraber insani nedenlerle tedavi edil-
melidir:

Agr1yonetimindeki yetersizlikler, saglik ekibi ile hasta arasinda giiven kaybina

' Doktor Ogretim Uyesi, Saglk Bilimleri Universitesi Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi,hakanakelma@hotmail.com
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temelidir. Yanik yaralarini akut donemde tedavi etmek i¢in planlanan miidaha-
leler anestezistler i¢in multimodal bir tedavi yaklasimini benimsemesini saglar.
Dikkatli agr1 degerlendirmesi, agrinin patofizyolojinin bilinmesi ve farkli yanik
yaralanmasi agamalarinda yerinde ve uygun farmakolojik miidahalelrin yapilmas:
hastalarinin kaygilarini anlaml bir sekilde azaltir. Kaygiya ve diger psikososyal
sendromlara katkida bulunan bu yanik agrisinin sefkatli ve dikkatli bir sekilde
yonetilmesi klinisyenin agriyr mitkemmel yonettigini gosterir.
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YANIKLI HASTALARDA ANESTEZi YONETIMI ve
TEDAVISI

Hakan AKELMA!

YANIKLI HASTANIN DEGERLENDIiRILMESI

Yaniklar, ¢ogunlukla 1s1, elektrik, soguk, kimyasallar, radyasyon ve 15181n ne-
den oldugu cilt ve kaslarin yaralanmasini igerir. Olusan hasar deri ve derialt1 do-
kularda olmakla beraber yaniga neden olan ajan, yanigin derinligi, yiizey alan1 ve
metabolik durumlarin hastada meydana geldigi ¢ok kapsamli bir travmadir.

Yanik ¢ocuklarda temel olarak yaralanmanin yeri ve derecesine bagli olarak
sok, enfeksiyon, solunum zorlugu ve elektrolit dengesizligi gibi 6liimciil kompli-
kasyonlara neden olabilir. Pediatrik olgularin ¢ogunda yanik yaralanmalar1 evde
onlenebilir yaralara olarak meydana gelir. Yapilan bir¢ok ¢alismada olgularin
%46s1 1-5 yas arasi ¢ocuklardir. Haglanma, kiigiik ¢ocuklarda sik goriilen yara-
lanma mekanizmasidir, ¢ocuklar bitytidiik¢e elektrik ve kimyasal yaniklar mey-
dana gelir. Haglanma yaniklar1 daha ¢ok 0-3 yas aras1 ¢ocuklarda goriiliir. Yine bir
caligmaya gore, yanma yaralanmalarinin% 72,5’i haglanma yanigi, % 22,7’si alev
ve % 3,2’si elektrik yanig1 nedeniyle oldugu soylenmistir[1][2][3][4][5]. Yapilan
bu calismalarda toplamda sicak sivilarin en sik yanik nedeni oldugu bulunmus ve
en ¢ok etkilenen yas grubu ¢ocuklar oldugu vurgulanmustir.

Yanik anemnezinde etken maddeye (sicak sivi, kuru ates, gaz, kimyasal ve
elektrik gibi ajanlar) yanigin olus sekline ve maruz kalma siiresine yonelik bir
sorgulama yapilir. Fizik muayenede yaniga eslik eden diger sistemik nedenler ve
bulgulara yonelik daha ayrintili degerlendirme yapilir.

[k miidahalede hasta {izerinde eger varsa yanmis giysiler cikarilir. Hasta iize-
rindeki kiipe, yiiziik ve saat gibi halkali yapili tiim takilar daha sonra 6dem ile
turnike etkisi yapabileceginden ¢ikarilir. Yanik yarasi genisligine, derinligine ve
etkiledigi viicut bolgesine gore degerlendirilir.

' Doktor Ogretim Uyesi, Saglk Bilimleri Universitesi Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi,hakanakelma@hotmail.com
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odasinda ekstiibe edilir. Bu gibi 6zel durumlarda ekstiibasyon geciktirilebilir. Eger
bu duruma ihtiyag varsa sedasyon ve analjezi saglanmalidir.

SONUC

Yanikta primer olarak derimiz etkilenmesi ile beraber sistemlere ait kompli-
kasyonlar da olusabilmektedir. Bu sebeple yanik tedavisine multidisipliner yak-
lasim gereklidir. Bu hastalarda olusabilecek fizyolojik ve patolojik degisiklikleri
bilerek uygun anestezi destegi saglanmalidir. Anestezi yonetimi agisindan en
6nemli konular; solunum sistemi stabilizasyonu i¢in hava yolu agikliginin sag-
lanmasi, erken ve etkin bir siv1 resiisitiasyonun saglanmasi, acil asit-baz dengesi
bozukluklarinin diizeltilmesi, 1s1 regiilasyonun korunmasi ve gerektiginde bes-
lenme desteginin saglanmasidir. Yapilan ilk miidahalenin yaninda postoperatif
donemde hemodinamik stabilite ve agr1 kontroliiniin saglanmasi akilda tutulmas:
gereken en 6nemli konulardir.
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