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ONSOZ

Giliniimiizde Anesteziyoloji ve Reanimasyon alaninda gelisen teknoloji
ve cerrahi teknikleriyle birlikte gelismeler yasanmaktadir. Bu gelismeler
sonucunda klinik pratikte goriilen sorunlar ve faydalar gergeklestirilen
arastirma makaleleri, olgu sunumlari, derleme ve metaanalizlerle tip
diinyasinin  bilgisine sunulmaktadir. Gilinlimiizde literatiire ulasimin
kolaylagmasinin da katkisiyla tiim tibbi bilgilere aninda ulasabilmekte ve bu
bilgiler 15181nda daha giivenli ve modern tibbi uygulamalar yapabilmekteyiz.

Yogun c¢alisma kosullarina ragmen kitabimiza gerek bolim yazimi
gerekse bilimsel degerlendirme siirecinde katki sunan tiim hocalarimiza ve
meslektaglarimiza saygi ve siikkranlarimi sunuyorum.
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BOLUM 1

KARDIYOVASKULER CERRAHIDE
ANESTEZI

EMINE YURT

(Uzm. Dr.) Kocaeli Sehir Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi, dremine(@gmail.com
ORCID: 0000-0003-3311-711X

l : ardiyovaskiiler cerrahi, kalp ve damar sistemi ile ilgili cerrahi
prosediirleri igeren 6zel bir uzmanlik alanini kapsar. Bu tiir cerrahiler
genellikle karmasik ve ciddi olup deneyim gerektiren bir alandir.

Anestezi yonetimi bu cerrahilerde biiylik 6neme sahiptir. Anestezi hekiminin
bilgi ve deneyimi; cerrah, kardiyolog ve diger konsiiltan hekimlerle birlikte
hastanin klinik seyrini etkileyebilir. Kardiyovaskiiler cerrahide anestezi
dedigimizde kalbin anatomisi ve fizyolojisi, preoperatif hazirlik, monitdrizasyon,
farmakolojik ajanlar, sivi ve kan yonetimi, miyokard korumasi, koroner bypass ve
kapak hastaliklarinda anestezik yaklagim, aort anevrizmasi ve diseksiyonlarinda
anestezi, mekanik dolasim destekleri, kalp transplantasyonunda anestezi,
vaskdiler cerrahilerde anestezi gibi konular1 kapsamaktadir.

1. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi (KABGC)

Kardiyovaskiiler hastaliklar anestezi pratiginde sik karsilagilan ve
morbidite ile mortalitenin 6nde gelen nedenlerindendir (1,2). Perioperatif
kardiyovaskiiler mortaliteyi azaltmanin kilit noktasi, yiiksek riskli hastalar
onceden belirlemektir. Koroner arter bypass greft cerrahisi (KABGCO),
kardiyovaskiiler cerrahide en sik gerceklestirilen islemlerden biridir. Agik
kalp cerrahisi sirasinda, amnezi, analjezi ve kas gevsemesi ile anestezinin rolii
kritiktir. Anestezi yonetiminde kardiyovaskiiler fizyoloji ve kullanilan anestezik
ajanin Ozelliklerine dair bilgi sahibi olmak Onemlidir. Genel olarak anestezi
idamesinde kullanilan ilaglarin ve tekniklerin amact yeterli anestezi diizeyini
saglamak ve olumsuz kardiyovaskiiler etkilerden kaginmaktir. Anestezik
ajanlar genellikle vazodilatasyon, kardiyak depresyon veya her ikisini i¢cerecek

1



2 4 ¢ GUNCEL KLINIK ANESTEZI

sekilde etki gosterirler. Anestezik ajanlar1 secerken kisa etkili ve kolay titre
edilen ajanlar tercih edilmelidir. Kardiyovaskiiler cerrahi anestezisinde en sik
karsilasilan komplikasyonlar arasinda kanama, 6dem, hipotansiyon, aritmi,
enfeksiyon, pulmoner komplikasyonlar ve norolojik problemler bulunmaktadir.
Bu komplikasyonlarin onlenmesi ve erken taninmasi i¢in intraoperatif ve
postoperatif donemlerde dikkatli izlem ve uygun miidahaleler gerekmektedir.
Bu acgidan preoperatif anestezik degerlendirme, perioperatif anestezi yonetimi
ve postoperatif hasta bakimi son derece Onemlidir. Acik kalp cerrahisinde
kullanilan ekstrakorporeal dolasim diger organlari da olumsuz etkileyebilir (3,4).
Iyi bir hemodinamik izleme ve intraoperatif yonetim, postoperatif donemde
komplikasyonlar1 azaltabilir. Anestezi siirecinin her hasta i¢in 6zellestirilmis
bir plan gerektirdigi unutulmamalidir. Son yillarda erigkinlerde uygulanan
kalp cerrahisi anestezik yaklasiminda postoperatif hizli derlenme ve erken
trakeal ekstiibasyon onem kazanmistir. Bu nedenle kalp cerrahisi uygulanacak
hastalarin 6zellikleri, cerrahi prosediir ve komorbiditeler, anestezi uzmanlari
tarafindan detayli bir sekilde planlanmalidir. Erigkin hastalarda genellikle
iskemik kalp hastalig1 nedeniyle acik kalp cerrahisi uygulanmaktadir (5,6). Bu
hasta grubunda komorbiditeler nemli bir rol oynamaktadir. Anestezi dncesinde
hastanin kullandig1 ilaglar (antihipertansifler, antidiyabetikler, kardiyak ajanlar,
kan sulandiricilar, antiepileptikler gibi) detayli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Tansiyonun kontrol altinda olmasi ve kan sekerinin normal smirlarda olmasi,
postoperatif iyilesme siirecini olumlu yonde etkileyebilir (7). Antihipertansif
tedavinin ameliyat giinliine kadar devam etmesi Onerilse de Anjiotensin
konverting enzim (ACE) inhibitorlerinin durdurulmasi tavsiye edilmektedir. Kan
sulandirict kullanimi azaltilmali ve perioperatif kanama riski minimum seviyeye
indirilmelidir (8). Kronik akciger hastaliklar1 (bronsit, astim, interstisyel akciger
hastalig1 gibi) sorgulanmali ve gerekirse tedaviye devam edilmelidir. Postoperatif
komplikasyon riskini artirabilecek potansiyel faktdrlerin belirlenmesi agisindan,
preoperatif biyokimyasal degerlendirme detayli yapilmalidir. Kardiyak cerrahide
anestezi oncesi preoperatif degerlendirme kapsamli bir sekilde yapilmalidir,
Bu degerlendirme siirecinde hastanin geg¢mis cerrahileri, periferik vaskiiler
hastaliklari, serebrovaskiiler olaylar, karotis arter hastaliklari, kanama hikayesi,
heparine bagl trombositopeni (HIT) Oykiisli, renal yetmezlik ve pulmoner
hastaliklar detayli bir sekilde sorgulanmalidir. Ayrica, kardiyak fonksiyonu
degerlendirmek i¢in miyokard kontraktilite lgtimleri, koroner darligin ciddiyeti
ve lokalizasyonu, ventrikiiler duvar hareketi anormallikleri, kardiyak diyastol
sonu basinglar, kalp debisi ve kapak alani gibi parametreler incelenmelidir.
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Preoperatif degerlendirme icin kullanilabilecek yontemler arasinda radyoniiklid
goriintilleme, radyoniiklid  ventrikiilografi, —ekokardiyografi, kardiyak
kateterizasyon, koroner anjiografi, ventrikiilografi ve yiiksek rezoliisyonlu
bilgisayarli tomografi bulunmaktadir. Laboratuvar testleri, pulmoner, ndrolojik
ve bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in 6nemlidir. Anksiyete kontrolil
ve hasta egitimi, hastanin ameliyat Oncesinde ve sonrasinda rahatlamasina
katkida bulunabilir. Indiiksiyon &ncesi donemde premedikasyon, anestezi
ekipmanmin kontrolli, vazodilatatér ve inotropik infiizyon hazirligi, venoz
damar yolunun hazirlanmasi gibi adimlar titizlikle uygulanmalidir. Anestezi
sirasinda monitorizasyon, EKG izlemi, arteriyel kan basinci monitoérizasyonu,
santral vendz kateterizasyon gibi prosediirler uygulanmalidir. Trans6zofageal
ekokardiyografi (TEE), cerrahi sirasinda kalp anatomisi ve fonksiyonu hakkinda
detayli bilgi saglar. Near infrared spectroscopy (NIRS), EEG kayitlar1 ve
transkranial doppler (TCD) gibi teknolojiler, anestezinin derinligi ve serebral
emboliyi degerlendirmede kullanilir. Bu biitlinciil yaklasim, kardiyak cerrahi
sirasinda giivenli bir anestezi saglama amacini tagir (9-12).

Koroner arter hastalig1 bir veya daha fazla koroner damarin daralmasi veya
tikanmasi sonucu miyokardda oksijen sunumu ile tiiketimi arasinda uyumsuzlukla
karakterizedir. Bu durumun tedavisinde kullanilan cerrahi yontemlerden biri
koroner arter bypass greftleme ameliyatidir. Atan kalpte koroner arter bypass
greftleme cerrahisi anestezisi, hastanin monitorizasyonu, miyokard iskemisi
ve hemodinamik durumdaki degiskenlikler acisindan 6zel bir dneme sahiptir.
Giiniimiizde kullanilan kardiyopulmoner bypass (KPB) teknikleriyle iyi cerrahi
sonugclar elde edilmesine ragmen, ekstrakorporeal dolasimda c¢esitli istenmeyen
yan etkiler ortaya ¢ikabilir. Bu yan etkiler arasinda kompleman aktivasyonu,
norokognitif fonksiyonlarda bozulma ve koagiilasyonun etkilenmesi gibi
durumlar bulunmaktadir. Ancak, KPB’ye bagh fizyolojik yan etkileri ve
bunlarin potansiyel morbidite ve mortalitesini azaltmak i¢in ¢esitli dnlemler
almabilir. Bu onlemler arasinda steroid tedavisi, aprotinin kullanimi, heparin
kapli KPB devrelerinin tercih edilmesi ve operasyon sirasinda ultrafiltrasyon
gibi yontemler bulunmaktadir (13).

1.1. Koroner Arter Bypass Cerrahisi ve Kalp Akciger Makinesi

KABGC’de kalp ve akcigerlerin fonksiyonlar1 devredisi birakilir ve kalp
icindeki kan bosaltilir. Bunun i¢in kalp akciger makinesi kullanilir. KPB, basit
olarak akcigerlerin yerine oksijenasyonu saglayan bir oksijenatdr ve kalbin
yerine kan pompalayan bir pompadan olusur. Vendz kani sag atriyamdan bir
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veya daha fazla kaniille alarak oksijen ekleyen, C02 ’i temizleyen ve kani
bir kaniil yoluyla ¢ikan aortaya veya bir femoral artere geri veren bir cerrahi
prosediirdiir. KPB sirasinda kalpten gegen kan, kalp ve akcigerlere ugramadan
gecer. Bu siireg, ekstrakorporeal devre tarafindan hem suni solunum hem de
perfiizyon saglayarak gerceklesir. Arteriyel basing normalin altinda olabilir
ve sistemik hipotermi uygulanir. Ayrica kalbi korumak i¢in buzlu soliisyon ile
topikal hipotermi ve miyokardin elektriksel aktivitesini durduran kardiyopleji
kullanilir. KPB makinesinin kullanimi, perfiizyonistin sorumlulugundadir; bu
siire¢ cerrah, anestezist ve perfiizyonistin ortak calismasiyla gerceklesir. Gelisen
teknolojiyle birlikte KPB sistemlerinde artik akim hizlari, akim miktari, kanin
1s1s1, bazi kan gazi parametreleri ve biyokimyasal degerler anlik monitorize
edilip, takip ve miidahalesi yapilmaktadir.

Temel devre alti boliimden olusur; vendz rezervuar, oksijenator, 1s1
degistirici, ana pompa, arteriyel filtre, vendz kani vendz rezervuara yonelten
tiip sistemi ve oksijene kani geri hastaya geri yonlendiren tiip sistemi. Bazen
rezarvuar, oksijenator ve 1s1 degistiriciyi igeren tek kullanimlik {niteler de
kullanir. Ayrica farkli filtreler, alarmlar ve devre i¢i basing, oksijen satiirasyonu
ve 1s1 monitorleri de kullanilir. KPB devresini kullanmadan 6nce i¢ine 1200-
1800 mL s1v1 (genellikle Laktatlhi Ringer soliisyonu, kolloidler, mannitol, 500-
5000 tinite heparin, bikarbonat ve potasyum igeren sivi) doldurulmalidir. Bypass
basladiginda, hemodiliisyon olusabilir ve hematokrit %22-25¢ kadar diisebilir.
Hemodiliisyonu engellemek i¢in pediyatrik hastalarda ve ciddi anemisi olanlarda
baslangi¢ soliisyonu olarak kan iiriinleri kullanilabilir. Rezervuar; hastadan
kan1 vendz kaniil ile alir, genellikle sag atriyum, inferior ve superior vena
kava veya bir femoral vene yerlestirilmis bir veya iki kaniilden olusur. Venoz
hatta hava girmesi kan akimimi engelleyebilir, bu nedenle rezervuardaki sivi
seviyesi onemlidir. Oksijenator; gaz karisimina volatil bir anestezik ekleyebilir
ve arteriyel CO2 basmci kontrol ederek kanin oksijenasyonunu saglar. Isi
Degistirici; havayr yakalamak i¢in filtre icerir ve oksijenatdrden gelen kani
wsitir ya da sogutur. Ana Pompa; kant KPB devresinde ileriye dogru iten roller
veya santrifugal bir pompa kullanarak calisir. Baz1 pompalarda, acil yedekleme
bataryasi bulunur. Roller pompalarda maniiel pompalamay1 saglayan bir el
manivelas1 vardir. Santrifugal Pompalar; nonokluzifdir ve daha az travmatiktir.
Vendz rezervuar ve oksijenatdr arasinda yerlestirilmistir. Pulsatil Akim;
Roller pompalar ile miimkiindiir. Santrifugal pompalarla pulsatil akim mevcut
degildir. Arteriyel Filtre; Partikiilleri filtreleyerek sistemik embolileri azaltmaya
yardimci olur. Filtre edilen kan hastaya geri verilir. Aksesuar Pompalar ve
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Aygitlar; Kardiyotomi aspiratorii kani cerrahi alandan aspire ederek pompa
rezervuarina geri getirir. Aspirasyon i¢in bir cell-saver (hiicre-kurtarici) aspirator
de kullanilabilir. Cell-saver kani santrifiije eder, yikar ve hastaya geri verilir.
Sol Ventrikiil Bosaltilmasi; Aort yetersizligi gibi yapisal kapak bozukluklar
veya kalbin cerrahi manipiilasyonu sonucunda kan sol ventrikiilde birikebilir.
Miyokard korumasi ve dekompresyon i¢in sag superior pulmoner ven ve sol
atriyum aracilig1 ile sol ventrikiile bir kateter yerlestirerek kan filtreden gegerek
pompaya bosaltilir. Kardiyopleji Pompasi; siklikla aksesuar pompa yoluyla
uygulanir. Ultrafiltrasyon; hematokriti arttrmak veya atig1 uzaklastirmak
amaciyla kullanilabilir, kanin sivi kismini hiicrelerden ve protein yapilarindan
ayiran bir membran igerir. Sistemik hipotermi; KPB sirasinda rutin olarak
uygulanan bir yontemdir. Viicut sicakligi genellikle 20-35°C araliginda tutulur.
Bu diisiik sicaklikta, oksijen gereksinimi viicut 1sisinin her 10°C azalmasiyla
yar1 yariya azalir. Bu durum, metabolizmanin yavaglamasina ve dokularin
oksijen ihtiyacinin azalmasina yol agar. Cerrahi prosediiriin sonunda, hastanin
viicut 1s1s1 yeniden artirilarak normal seviyelere getirilir. Kompleks cerrahi
onarimlar i¢in, KPB makinesi durdurularak Total Sirkulatuvar Arrest (TCA)
uygulanabilir. Bu sirada, viicut sicakligir 15-18°C gibi daha diisiik seviyelere
indirilerek derin hipotermi saglanir. Derin hipotermi, kalbin durmasi ve dolasimin
tamamen durmasi anlamina gelir. Bu durum, belirli cerrahi miidahalelerin daha
etkili bir sekilde gerceklestirilmesine olanak tanir. Ancak, bu derin hipotermi
sirasinda trombosit disfonksiyonu ve miyokard kontraktilitesinde depresyon
gibi istenmeyen yan etkiler meydana gelebilir. Bu nedenle, derin hipotermi
uygulamasi 6zenle ve dikkatlice yonetilmelidir ve bu potansiyel riskler cerrah
ve anestezist tarafindan g6z onilinde bulundurulmalidir.

Miyokardin korunmasi; kardiyak cerrahi sirasinda olusabilecek minimal
miyokard hasar1 ve nekrozunu, iskemi ve reperfiizyon hasarini en aza indirme
amacini tasir. Iyi koruma teknikleri kullanilarak bu hasarlarin gogu geri
doniisiimlii olabilir. Ancak 6zellikle riskli hastalarda, yetersiz miyokard korumasi
sonrasinda ¢esitli komplikasyonlar geligebilir. KPB sirasinda, aorta kros-klemp
konmasi gibi islemler koroner kan akimini sifira indirebilir ve uzun siireli KPB
stireleri miyokard hasarini arttirabilir. Bu siire¢ sirasinda olusan iskemi sonrasi
reperfiizyon, oksijen kaynakli serbest radikallerin artigina, intraseliiler kalsiyum
yiikiiniin artmasina, endotel-16kosit etkilesimine ve miyokard hiicresi ddemi
gibi istenmeyen etkilere neden olabilir. Bu durum, &zellikle kot ventrikiil
fonksiyonu, ventrikiil hipertrofisi ve ciddi koroner arter hastaligi olan riskli
hastalarda daha belirgindir. Miyokard korumasi i¢in kullanilan ydntemler
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arasinda hipotermik veya 1lik kardiyopleji bulunmaktadir. Kardiyopleji
soliisyonlari, antegrad veya retrograd uygulanabilir. Potasyum kardiyoplejisi,
miyokardin elektriksel aktivitesini durdurmak icin kullanilir. KPB sirasinda,
sistemik perfiizyon basinci 6zenle yonetilmelidir. Acik kalp cerrahisi sirasinda
ozellikle hemodiliisyon ve cerrahi strese bagli ciddi enflamatuvar reaksiyonlar
gelisir. Bu siire¢ sirasinda hormonal, humoral ve immiinolojik yanitlar ortaya
cikabilir. Katekolamin, kortizol, arginin, vazopressin ve anjiotensin gibi
hormonlarda artis goriilebilir. Serbest oksijen radikalleri nedeniyle sistemik
inflamatuar yanit sendromu benzeri bir yanit gelisebilir. KPB’1in baslamasiyla
birlikte, su iginde ¢Oziinen birgok ilacin plazma ve serum konsantrasyonlari
akut olarak diisebilir. Bu durum, 6zellikle propofol infiizyonu kullanildiginda
dikkate alinmalidir. KPB sirasinda olusabilecek inflamatuar yanitlari azaltmak
icin hemofiltrasyon ve sistemik kortikosteroidler kullanilabilir. Bu sayede genel
6dem, akut solunum sikintis1 sendromu, koagiilopati ve akut bobrek yetmezligi
gibi komplikasyonlarin riski azaltilabilir (13-16).

Anestezi indiiksiyonu, kalp cerrahisinde genellikle genel anestezi,
endotrakeal entiibasyon ve kontrollii solunumun uygulandigi bir asamadir.
Minimal invazif cerrahi ig¢in bazi merkezler torasik epidural anesteziyi tek
basina veya genel anestezi ile birlestirerek kullanabilir. Ventrikiil fonksiyonu
diisiik hastalarda anestezik ajanlarin dozu kisisellestirilebilir. Indiiksiyonda
hipotansiyondan kaginilmali ve biling kayb1 olustuktan sonra kas gevsetici
verilmelidir. Hipotansiton gelisirse sivi boluslar1 ve vazokonstriktor ajanlara
yanit verebilir. Ciddi hipotansiyonu 6nlemek i¢in fenilefrin, vazopressin veya
efedrin gibi vazokonstriktor ilaglar diisiik dozlarda kullanilabilir. Hasta entiibe
edildikten sonra invaziv girisimler santral venoz kateter ve idrar sondasi gibi
uygulanir. Entiibasyon ve kontrollii ventilasyonun ardindan arteriyel kan
gazlari, hematokrit, serum potasyumu ve serum glukoz konsantrasyonlari
Olciiliir. Anestezik ajanlarin se¢imi, kisa etkili ajanlarla total intravendz
anestezi, intravenoz ve volatil ajanlarin kombinasyonu veya yiiksek doz opioid
anestezisi gibi yontemleri icerebilir (17). Postoperatif solunum depresyonu,
iskelet kasi rijiditesi ve ileusa karsi dikkatli olunmalidir. Total Intravendz
Anestezi (TIVA) kullanimi, erken ekstiibasyon, azalmis yogun bakim iinitesi
yatisi ve erken taburculuk avantajlari saglayabilir. Propofol ve fentanil veya
remifentanil kullanim1 6ne ¢ikar. Intravendz/inhalasyon anestezisi segimi,
hemodinamik stabilite ve erken ekstiibasyonu destekler. Propofol veya
etomidat siklikla indiiksiyon i¢in tercih edilirken, sevofluran ve desfluran
en sik kullanilan volatil ajanlardir. Kaniilasyon ve dekaniilasyon sirasinda
intravaskiiler hava egilimi nedeniyle nitroz oksit kullanilmaz. Indiiksiyon ve
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anestezi idamesi i¢in ketamin ile midazolam kombinasyonu da bir secenektir.
Kas gevseticilerle entiibasyon i¢in modern nondepolarizan ajanlar, 6zellikle
rokuronyum, vekuronyum ve sisatrakuryum sikc¢a tercih edilir ve minimal
hemodinamik yan etkilere sahiptir.

Bypass dncesi donemde; cerrahi prosediiriin bir pargasi olarak sternotomi,
sternal retraksiyon, perikardin agilmasi ve aortun diseksiyonu gibi agamalar yer
alir. Bu asamada anestezik ajanlar uygun sekilde ayarlanmalidir. Nitrogliserin
inflizyonu (1-2 mcg/kg/dk), bu siirecte kullanilabilecek bir segenektir.
Antikoagiilasyon, akut dissemine intravaskiiler koagiilasyonu 6nlemek ve KPB
pompasinda pithti olusumunu engellemek amaciyla KPB 6ncesinde uygulanir.
Bypass baslamadan uygun dozlarda heparin yapilmasma ve 5 dk sonra ACT
(activated clotting time) Ol¢limiine dikkat edilmelidir. Antikoagiilasyonun
etkinligi ACT ol¢iimleri ile dogrulanir ve genellikle 450-480 sn’yi gecmeyen
ACT degerleri yetersiz kabul edilir. Kaniilasyon sirasinda, aortik aski dikisi
yerlestirilirken 300-400 iinite/kg heparin verilir. Heparin intravendz yoldan
(genellikle santral) verilir ve 3-5 dakika sonra ACT olgiiliir. ACT degeri 400
sn’den azsa, ek heparin (100 iinite/kg) verilebilir. Heparin direnci durumunda,
antitrombin 1[Il eksikligi diisiniilmelidir. Antitrombin III eksikligi olan
hastalarda taze donmus plazma veya antitrombin III konsantresi infiizyonu ile
antikoagiilasyon saglanabilir. Heparin-nedenli trombositopeni (HIT) Oykiisii
olan hastalarda, alternatif antikoagiilanlar diisiiniilmelidir. Antifibrinolitik
ajanlarla kanama profilaksisi antikoagililasyon Oncesinde veya sonrasinda
baglatilabilir. E-amino kaproik asit ve traneksamik asit (10mg/kg baslangic,
Img/kg/saat idame) ACT’yi etkilemez ve nadiren alerji yapar. Plazmaferez,
trombositten zengin plazmanin kullanildig1 bazi1 merkezlerde, KPB’1 izleyen
reperfiizyon kanamasini azaltmak ve transfiizyon ihtiyacini diisiirmek amaciyla
intraoperatif olarak uygulanabilir.

Kaniilasyon; kalp cerrahisinde dnemli bir asamadir ve vendz ile arteriyel
kaniilasyonlar yapilir. Heparinizasyonun ardindan, aortik kaniilasyon yapilir.
Aort kaniiliiniin yerlestirilmesi sirasinda sistemik kan basmeci 90-100 mm Hg
basincina disiiriilerek aort diseksiyonu olasiligi azaltilmaya calisilir. Ayni
zamanda, arteriyel kaniil i¢indeki hava kabarciklari ¢ikarilarak koroner veya
serebral dolasima hava embolisi riski onlenmeye calisilir. Vendz kaniilasyonda,
bir veya iki vendz kaniil sag atriuma yerlestirilir. Bu kaniiller genellikle iki
portlu olup, biri sag atriumda digeri ise vena kava inferiorda yer alir. Superior ve
inferior vena kavada ayri kaniiller kullanilabilir. Bu igslem sirasinda hipotansiyon,
supraventrikiiler tagikardiler ve aritmiler gibi kardiyak komplikasyonlar
goriilebilir. Yanlis kaniil yerlestirmesi, vendz doniisii bozabilir veya superior vena
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cava sendromuna yol acabilir. Bu nedenle, bu adimlarm titizlikle uygulanmasi
ve cerrahi ekibin dikkatli bir sekilde koordine edilmesi 6nemlidir.

KPB doénemi, kalp cerrahisinin kritik bir asamasini temsil eder ve bir dizi
onemli prosediir icerir. Kaniiller yerlestirildikten ve ACT uygun oldugunda,
KPB’ye baslanir. Kaniillere konulan klempler ¢ikarilarak KPB pompasi
calistirilir. Pozitif basingli ventilasyon, KPB basladiginda yeterli akim ve vendz
doniis saglandiginda sonlandirilir. Pompa rezervuarinda yeterli venoz dontisii
saglamak kritiktir. Venoz rezervuar distiiglinde, kaniiller kontrol edilmelidir ve
rezervuara ek hacim (kan yadakolloid) gerekebilir. Tam bir KPB ile kalp kademeli
olarak bosaltilir. Eger kalp bosalmiyorsa, vendz kaniiliin yanlis yerlestirildigi
veya aort yetersizligi oldugu diisiiniilmelidir. Pompa, kan akimimi belirli bir
diizeyde (genellikle 2-2.5 L/dk/m2) ve ortalama arteriyel basinct 50-80 mmHg
arasinda tutmaya calisir. Hipertansiyon durumunda pompa akimi azaltilabilir
veya vazodilatorler kullanilabilir. KPB sirasinda ACT ve kan gazi Ol¢timleri
diizenli araliklarla tekrarlanir. Hematokritin %20-25’in ¢ok altina diismesine
izin verilmez. KPB sirasinda en fazla etkilenen organ bobreklerdir, bu nedenle
idrar ¢ikis1 yakindan izlenmelidir. Kardiyoplejiye bagli serum potasyumundaki
artiglar i¢in gerekirse diliretikler yapilmalidir. Hipotermi, genellikle orta
derecede (26-32°C) veya derin (20-25°C) olarak uygulanir. Kardiyopleji,
dogrudan koroner ostiumdan verilir. Retrograd kardiyopleji uygulamasi igin
bir kateter kullanilabilecegi gibi, pek ¢ok cerrah koroner siniise yerlestirilen bir
kateterle rutin olarak retrograd kardiyopleji uygular. KPB sirasinda anestezik
ajanlara ek dozlar gerekebilir. Anestezi idamesi genellikle intravendz infiizyonla
devam eder ya da KPB cihazina takilan bir vaporizatdr ile siirdiiriiliir. Opioidler
ve benzodiyazepinler veya bir propofol infiizyonu, anestezinin siirdiiriilmesi
i¢in kullanilabilir. KPB sonrasinda, norolojik defisitler veya inmeler gibi gegici
komplikasyonlar gozlenebilir, ancak bu durumlar genellikle 8 hafta veya daha
fazla bir siire iginde diizelme egilimindedir.

KPB’1n Sonlandirilmasi, kalp cerrahisinin énemli bir evresidir ve dikkat
gerektirir. KPB’dan ayrilma siirecinin genel prensipleri vardir. Birincisi tekrar
1sitma tamamlanmalidir. Isitmanin hizli olmast durumunda hava embolisi riski
vardir. Viicut i¢ 1s1s1 en az 37°C olmalidir. Stabil bir ritim yoksa atriyoventrikiiler
pace siklikla kullanilir. Atriyoventrikiiler blok durumunda serum potasyum
diizeyi Olgiilmelidir. Hiperkalemi durumunda kalsiyum, NaHCO3, diiiretik
veya glukoz ve insiilin tedavisi diisiiniilebilir. ikincisi kalp igindeki hava
bosaltilmalidir. Yiiksek pompa hizini saglayan bir vazodilatatdr ajan (6rnegin,
nitrogliserin inflizyonu) 1sinma islemini hizlandirabilir. Kalp fibrilasyonu
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diizelmezse internal defibrilasyon (10-30 Joule ile) gerekebilir. Aortadaki kros
klempin kaldirilmasi 6ncesinde lidokain (1mg/kg, IV) ve magnezyum siilfat
verilmesi, fibrilasyon olasiligini azaltabilir. Intrakardiyak havanin bosaltilmasi
icin bas asag1 pozisyon ve akcigerlerin ventilasyonu kullanilabilir. Ugiinciisii
kalp atmalidir ve ritim stabil olmalidir. Kalp hiz1 yeterli olmalidir (genellikle
80-100 atim/dk). Yavas kalp hizi pace veya inotropik ajanlarla diizeltilir.
Atriyal tagikardi yetersiz anestezi diizeyine bagl olabilir. EKG koroner iskemi
yoniinden degerlendirilmelidir. Laboratuvar degerleri kabul edilebilir sinirlar
icinde olmalidir. Dordiinciisii %100 oksijen ile yeterli ventilasyon yeniden
baglatilmalidir. KPB’dan ayrilma (Weaning) vendz kaniiliin kademeli olarak
klemplenmesi ile saglanir. Arteriyel basing arttikca, pompa akimi kademeli
olarak azaltilir. Vendz yol tamamen kapatildigi ve arteriyel basing yeterli
oldugunda pompa akimu kesilir. “Doldurarak” weaning yapilir, kan basinci ve
kalp debisi artar. Pompa yetersizligi durumunda inotrop tedavi baslatilabilir
veya intraaortik balon pompasi (IABP) kullamlabilir. Bu adimlar, KPB’dan
ayrilma siirecini giivenli ve etkili bir sekilde yonetmek i¢in temel prensipleri
icermektedir.

KPB sonrasi donemde, kanama kontrolii i¢in ¢esitli onlemler alinir.
Kan basinct genellikle sistolik 120 mm Hg’nin altinda tutularak kanamay1
minimize etmek amaglanir. Hastalarin ¢ogu kan replasmanina ihtiya¢ duyar ve
genellikle %25-30 arasinda bir hematokrit degeri hedeflenir. Diigiik hematokrit
degerlerinde KPB rezervuarinda kalan kan, aort kaniilii yoluyla veya cell-
saver kullanilarak igleme tabi tutulur ve intravendz yolla verilebilir. Elektrolit
bozukluklar1 ve aritmiler diizeltilmelidir. KPB sonlandirilmadan protaminle
heparinin nétralizasyonu saglanmalidir. Antikoagiilan etkinin tersine ¢evrilmesi
icin protamin kullanilir ve her 100 {iinite heparin i¢in 1-1,3 mg protamin
orani Onerilir. Protamin infiizyonunun tamamlanmasindan sonra ACT kontrol
edilmelidir. Cerrahi bolgede pihti olusumuna dikkat edilmeli, ek protamin dozlar1
gerektiginde kullanilabilir. Gerekirse eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma,
trombosit gibi kan iiriinleri 6zel 1siticilardan gegirilerek hipotermiden kaginilarak
hastaya verilebilir. Hipotermi diizeltilmeli ve persistan kanama durumunda
cesitli tedavi yontemleri, trombosit ve koagiilasyon faktorleri, traneksamik asit,
kriyopresipitat, faktor VII konsantresi gibi uygulanabilir. Hastalarin ameliyat
sonrast yogun bakima tagmmasi sirasinda monitdrizasyon onemlidir. Yogun
bakim siirecinde ventilasyon, solunum sesleri, monitor ve inflizyonlar diizenli
olarak kontrol edilmelidir. Operasyon detaylar1 ve beklenen komplikasyonlar
yogun bakim ekibine iletilmeli ve postoperatif donemde hastalarin stabil olmasi
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icin gerekli onlemler alinmalidir. Hasta mekanik ventilatore baglh kalabilir ve
postoperatif hipertansiyon, kanama, tamponad, hipovolemi gibi durumlar igin
uygun tedavi stratejileri izlenmelidir. Ik 2 saat icinde asir1 gogiis tiipii drenaji
cerrahi reeksplorasyon gerektirebilir. Ekstubasyon, hastanin hemodinamik olarak
stabil oldugu durumlarda diisiiniilmelidir. Ozellikle sisman ve yash hastalarla
pulmoner hastaligi olanlarda ekstiibasyonda dikkatli olunmalidir (18-27).

1.2. Off- Pump Koroner Arter Bypass Cerrahisi

Off-pump koroner arter bypass (OPKAB), koroner arter bypass greftleme
isleminin gelismis epikardiyal stabilizasyon aygitlari, 6rnegin Octopus gibi,
kullanilarak gergeklestirildigi bir cerrahi prosediirdii. Bu yontemde KPB
uygulanmaz, ancak KPB makinesi genellikle hazir bulundurulur. Tam doz
heparinizasyon uygulanirken, sistolik basing 90-100 mmHg’a diisiiriilebilir.
Bu amagla vazodilatator kullanimi gerekebilir ve intravendz sivi yiiklemesi
ile birlikte vazopressorlerin aralikli veya diisiik doz inflizyonu da gerekebilir.
OPKAB ozellikle sol ventrikiil fonksiyonlart iyi olmayan hastalarda tercih
edilmektedir. Tagikardi kontrolil i¢in beta bloker infiizyonlar1 da kullanilabilir.
Anestezi indiiksiyonu ve idamesi, KPB ile benzer bir sekilde, volatil ajanlarla
intravendz anesteziklerin kombinasyonuyla gergeklestirilir. Bu cerrahi
prosediir, kalp fonksiyonlarini siirdiirmek ve bypass islemini etkili bir sekilde
gergeklestirmek amaciyla geligsmis stabilizasyon aygitlarinin kullanilmasiyla
karakterizedir. Bu sayede, hastalarin KPB’ye ihtiya¢ duymadan bypass cerrahisi
gegirmelerine olanak taninmaktadir (28,29,30).

2. Kapak Cerrahisinde Anestezi

Kapak hastaliklari, yasin ilerlemesiyle birlikte artis gostermektedir. En
yaygin kapak hastaligi mitral yetmezlik (MY) olup, bunu az bir farkla aort
darligi (AD) takip etmektedir. Aort yetmezligi (AY) ve mitral darligi (MD) ise
yaklagik esit oranda goriilmektedir. Aort darligi, AY ve MY i¢in baskin etiyoloji
dejenerasyon iken, MD ig¢in romatizmal hastalik 6ne ¢ikmaktadir (36). Kapak
cerrahisi, koroner arter bypass cerrahisinden farkli bir anestezi yonetimi gerektirir.
Iyi bir anestezi plani ile kalp hiz1 ve ritmi, preload, afterload ve kontraktilite
gibi degiskenlere 6zellikle dikkat edilmelidir. Kapak lezyonlar1 farkli fizyolojik
yanitlara yol agabilir, ancak hepsi ventrikiiler dolum anormallikleriyle iligkilidir.
Zamanla, basing ve hacim yiikiindeki artis ilerledikge, ventrikiil fonksiyonu
etkilenir ve kapak defektleri ventrikiil durumunu degistirir. Genel olarak sistemik
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hipotansiyondan kag¢inilmali, siniis ritmi siirdiiriilmeli, miyokard iskemisine
kars1 dikkatli bir anestezi yonetimi yapilmalidir. Ornegin; AS’da voliim iyi
korunurken MY ’de bradikardiden ka¢iilmalidir.

3. Pediatrik Kardiyak Cerrahide Anestezi

Pediatrik hastalarin kardiyovaskiiler fonksiyonlari, yetiskinlerden farklilik
gosterir ve konjenital kalp defektlerinin cerrahi onarimi, anestezist, kardiyolog ve
cerrah arasinda siki bir iletisimi gerektirir. Oncelikle, konjestif kalp yetersizligi
ve pulmoner enfeksiyon gibi problemler tedavi edilmelidir. Sagkalim igin
onemli olan durumlarda, preoperatif donemde duktus arteriosusun kapanmasini
onlemek amaciyla prostaglandin E1 infiizyonu kullanilir. Hastaligin ciddiyeti
klinik ve laboratuvar bulgulara dayanir. Bebeklerde beslenme sirasinda artan
takipne, siyanoz ve terleme gibi belirtiler gozlemlenebilir. Konjestif kalp
yetersizligi bulgular arasinda kolay yorulma, demir eksikligi, polisitemi,
kilo alamama, siyanoz, ¢comak parmak, hipoksemi, tasikardi, bir S3 galo,
diisiik nabiz, takipne, akcigerde ral ve hepatomegali bulunabilir. Laboratuvar
degerlendirmesi tam kan sayimi, koagiilasyon ¢alismalari, elektrolitler, glukoz,
kalsiyum, kan iire azotu ve serum kreatinini igerir. Indiiksiyon oncesi aclik
siiresi hastanin yasma ve giincel kilavuzlara gore belirlenir. Dehidratasyon
ve ciddi polisitemi varsa preoperatif intravendz infiizyon uygulanmalidir.
Premedikasyon, yasa ve kardiyak-pulmoner rezervlere gore degisir. Pediatrik
kardiyak hastalarda yiiksek vagal tonusu dnlemek icin intramuskiiler atropin
verilir. Anestezi indiiksiyonunda hipovolemi, bradikardi, tasikardi ve miyokard
depresyonundan kacinilir. Optimal kalp hiz1 yasa gore segilir. Aort koarktasyonu
gibi hiperdinamik hastalarda bir miktar kardiyak depresyon istenebilir. Sag-sol
sant1 olan hastalarda periferik vaskiiler direnci (PVR) artirabilecek faktorlerden
kaginilmalidir. Hiperventilasyon (hipokapni) genellikle PVR’yi diistirmede
etkilidir. Ozel pulmoner vazodilatatdrler mevcut olmasa da prostaglandin
El veya nitrogliserin gibi ajanlar denenebilir. Hasta anestezi uygulanana
kadar standart intraoperatif monitorizasyon kullanilir. indiiksiyon sonrasinda
intraarteriyel ve santral vendz basing monitorizasyonu uygulanir. Dopamin
ve efedrin pediatrik hastalarda sik¢a kullanilan inotropiklerdir. PVR veya
SVR arttiginda bir fosfodiesteraz inhibitdrii eklenmesi yararli olabilir. Cerrahi
onarimin ardindan, pediatrik hastalarda KPB’den weaning genellikle sorun
olusturmaz. Entiibasyon sirasinda dikkatli olunmali, vendz hava arteriyel
dolasima ge¢ip paradoksal emboliye neden olabilecek hava baloncuklarina karsi
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onlem alinmalidir. Anestezi indiiksiyonunda, rokuronyum, propofol, ketamin,
fentanil veya sufentanil gibi ajanlar kullanilabilir. Sevofluran en sik kullanilan
inhalasyon anesteziklerindendir. Pediyatrik kardiyak cerrahide, dolasim
durmasini gerektiren durumlarda derin hipotermi altinda total dolagim durmasi
(DHCA) uygulanabilir. Bu durumda beyin ylizeyel olarak sogutulur, basa
soguk buz torbalari kullanilir ve farmakolojik olarak beyin korunmasi saglanir.
Heparin tersine cevrilirken taze donmus plazma ve trombosit uygulamasi
siklikla gerekebilir. Cerrahi sonrast ekstubasyon, cerrahinin tipine bagh
olarak degerlendirilir ve bazi durumlarda daha biiyiik yaslardaki ¢ocuklarda
diistintilebilir (19).

4. Kalp Transplantasyonu Cerrahisinde Anestezi

Kalp transplantasyonu, ciddi son donem kalp hastaligi olan ve diger
tedavilerle sagkalim beklenmeyen hastalarda tercih edilen bir tedavi
yaklasimidir. Bu prosediir, genellikle %80-90’lara varan bir 1 yillik sagkalim
orant ve %60-90’a varan bir 5 yillik sagkalim orami ile iligkilidir. Kalp
transplantasyonu, hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde arttirabilir, ancak
dondr organ sayist smirlhidir. Tedavi edilemeyen kalp yetersizligi durumlari,
konjenital lezyonlar, iskemik kardiyomiyopati, viral kardiyomiyopati,
peripartum kardiyomiyopati, dnceki basarisiz transplantasyon veya valviiler
kalp hastalig1 gibi durumlar igerir. Medikal tedavide anjiotensin doniistiiriicli
enzim inhibitorleri kullanilir ve diger ilaglar ditiretikler, vazodilatatdrler ve oral
inotropikleri icerebilir. Hastalarm doku uygunlugu genellikle biiyiikliik, ABO
kan grubu ve sitomegaloviriis serolojisi gibi faktdrlere baglidir. Organ hazirhigi
ve transplantasyon ekibi arasinda uygun zamanlama ve koordinasyon gereklidir.
Dondr organlar, hepatit B veya C veya HIV enfeksiyonu olan bireylerden
almmaz. Transplantasyon Oncesi hastalara premedikasyon uygulanabilir ve
monitorizasyon, diger kardiyak girisimlerdekine benzer sekilde gergeklestirilir.
Anestezik yaklasimda temel amag, organ perfiizyonunu korumaktir. Indiiksiyon
asamasinda opioidler veya etomidat kullanilabilir. Disiik doz ketamin-
midazolam teknigi de uygun olabilir. Hizli trakeal entiibasyon i¢in rokiironyum
kullanilabilir. Anestezi, diger kalp ameliyatlarina benzer sekilde devam eder.
Indiiksiyon sonrasinda bir transdzofageal ekokardiyografi (TEE) probu
yerlestirilir ve intravendz antirejeksiyon ilaglart verilir. Operasyon sirasinda,
alicinin kalbinin atriumlart alicinin atriumundan kalan bdlgeye anastomozlanir.
Aorta ve pulmoner artere uguca anastomoz yapilir. Kalp yikanir, i¢indeki hava
bosaltilir ve aortik kros klemp kaldirilmadan metilprednizolon uygulanir. Kalp-
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pulmoner baypas sonrasinda inotrop ve pace destegine baslanir. Postoperatif
donemde en sik karsilasilan sorunlar kanama ve pulmoner hipertansiyona bagl
sag ventrikiil yetersizligidir. Aminokaproik asit ve traneksamik asit kullanilarak
kanama kontrolil saglanabilir. Hiperventilasyon, prostaglandin E1, nitrik oksid
gibi yontemler pulmoner hipertansiyonu diistirmekte etkili olabilir (35).

5. Perikard Hastaliklarinda Anestezi

Perikard, kalbi ¢evreleyen ve igerisinde perikard sivisi bulunan bir zarla
kaplhdir. Erigkinlerde perikard sivist miktar1 genellikle 20-50 mL arasindadir.
Perikard basincindaki artis, kanama veya efflizyon sonucu, kalbin diyastolik
dolusunu etkileyerek kalp tamponadina neden olabilir. Normalde perikard
basinci, solunumla baglantili olarak -4 ila +4 mm Hg arasinda degisir ve plevral
basinca yakindir. Kalp tamponadinda, santral ven6z basing dalga formu tipiktir
ve y inisi kaybolur; x inisi (sistolik atrial dolus) normal veya belirgindir. Ani
hipotansiyon, tasikardi, takipne, juguler vendz distansiyon ve daralmis arteriyel
nabiz basinci gibi belirtiler goriiliir. Pulsus paradoksus, sistolik kan basimcinda
inspiryumla 10 mmHg’dan fazla azalma olarak tanimlanir. G6giis grafisinde kalp
boyutlart normal veya genislemis olabilir. EKG bulgular1 ise voltaj azalmasi
ve nonspesifik ST-segment bulgularini igerir. Tanida yardimci olmasi amaciyla
ekokardiyografi yapilmalidir. Semptomatik kalp tamponadinda perikard sivisi,
perikardiyosentez ile bosaltilir. Bu sirada kardiyak depresyon, vazodilatasyon
ve kalp hizinin yavaslamasindan kaginilmalidir. Anestezi olarak ketamin tercih
edilebilir. Konstriktif perikardit, akut veya tekrarlayici perikarditin bir sonucu
olarak ortaya cikabilir. Bu durumda, perikard kalinlasmis, fibrotik ve siklikla
kalsifiyedir. Erken diyastol sirasinda dolus belirginlesir ve santral venoz basing
trasesinde y inisi goriinlir hale gelir. Konstriktif perikarditi olan hastalarda
juguler vendz dolgunluk, hepatomegali ve asit bulgular1 gozlenebilir. Gogiis
radyografisinde perikardial kalsifikasyonlar sik¢a goriiliir. EKG’de diisiik QRS
voltaji, yaygin T dalga anormallikleri, atrial fibrilasyon veya iletim bloklari
meydana gelebilir. Tanida ekokardiyografi kullamighdir. Perikardiyektomi,
median sternotomi ile uygulanabilir ve bazen kardiyopulmoner bypass
gerekebilir (34).

6. Damar Cerrahisinde Anestezi

Damar cerrahisi anestezisi, hastanin durumuna, cerrahi tiirline ve diger
faktorlere bagli olarak ozellestirilmis bir yaklagim gerektirir. Aort cerrahisi,
anestezistler i¢in zorlu bir girisimdir ve genellikle acil durumlar gerektirebilir.
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Aort cerrahisi endikasyonlari arasinda aort diseksiyonlari, anevrizmalar, okliizif
hastalik, travma ve koarktasyon yer almaktadir. Bu cerrahi miidahalelerde, anestezi
uygulamast sirasinda dikkate alinmasi gereken birgok faktor bulunmaktadir. Aort
diseksiyonlari genellikle aort duvarinda olusan bir yirtik sonucunda meydana gelir.
Bu durum, kalitsal bag dokusu hastaligina sahip bireylerde (Marfan sendromu,
Ehlers-Danlos sendromu) risk tasiyabilir. Aort anevrizmalari, ¢ogunlukla
abdominal aortada goriiliir ve genellikle aterosklerozkaynaklidir. Buanevrizmalarin
biiyiikliigiine bagli olarak elektif cerrahi veya stent uygulamasi diigiiniilebilir. Aort
Anevrizmalari; abdominal aortada siktir. Cogunlugu ateroskleroz nedeniyledir.
Diger nedenler sfilitik anevrizmalar, romatoid artrit, spondiloartropatiler ve
travmadir. Aort kokiinlin dilatasyonu sonucu aort yetersizligi, siddetli agri, sol
rekiiren sinir basisi, ses kisiklig1 ve sol vokal kord paralizisi olusturur. Genelde 6 cm
veya daha biiyiik ¢apta anevrizmasi olan hastalarin %50’sinde bir y1l icinde riiptiir
olusur. Elektif cerrahi ve stent uygulamasi Scm veya daha biiyiik anevrizmasi olan
hastalarda uygulanir. Operatif mortalite oran1 iyi-riskli hastalarda yaklasik %2-5dir
ve eger kacak ya da riiptiir zaten olugsmusgsa %50’yi asar. Aortun aterosklerotik
tikanikligi en sik aort biflirkasyonununda (Leriche sendromu) olusur. Tedavi
intravaskiiler stentleme veya bir aortabifemoral bypass greftle agik cerrahiyle
yapilir; proksimal tromboendarterektomi de gerekebilir. Aort travmasi penetran
veya kiint olabilir. Kan kayb1 nedeniyle acil operasyon gerekir. Gogiis grafisinde
genislemis bir mediasten goriiliir. Kesin tan1 manyetik rezonans veya bilgisayarli
tomografik goriintiileme veya TEE ile konur. Aort Koarktasyonu konjenital kalp
defektidir, duktus arteriozus pozisyonuna gore siniflanabilir. Preduktal (infantil)
tipte, darlik duktusun agildig1 yerin proksimalindedir. Siklikla viicudun alt1 yarisi
siyanotiktir. Postduktal aort koarktasyonu eriskin yasa kadar fark edilmeyebilir ve
hipertansiyon vardir.

Aorta cerrahisi sirasinda rutin olarak median sternotomi ve KPB gerekir.
Anestezi uygulamas1 KPB gerektiren diger kalp ameliyatlarindaki gibidir, TEE
cok yararhdir. Kan kayb1 e-aminokaproik asit ve traneksamik asit uygulamasi ile
azaltilabilir. Es zamanli olarak aort kapak replasmant ve koroner reimplantasyon
(Bentall operasyonu) gerekebilir. KBP igin arteriyel kaniil femoral artere
yerlestirilir. Arkus aortay1 kapsayan cerrahide derin hipotermik dolagim aresti
gerekebilir. Beynin korunmasi i¢in 15°C’ye kadar hipotermi, diiz bir EEG’yi
korumak i¢in barbitiiratlar veya propofol inflizyonu, metilprednizolon veya
deksametazon, mannitol ve fenitoin siklikla uygulanir. Entiibasyonda sag
cift limenli tiip veya bir brongial blokerli tiip gerekebilir. Ototransfiizyon
icin kan kurtarma (cell-saver) rutin kullanilir. Hipotansiyonla iligkili 1srarli
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ciddi metabolik asidoz (pH <7.20) i¢in sodyum bikarbonat siklikla kullanilir.
Parapleji, renal yetersizlik sik goriilen komplikasyonlardandir. Postoperatif
epidural analjezi uygulanabilir.

Karotid arter cerrahisi icin anestezi 6zelliklidir. Iskemik serebrovaskiiler
hastaliklar inmelerin %80’inden sorumludur, geri kalan %20’si ise kanamalara
baghdir. Karotid arterin bifurkasyonu TIA ve inmeye yol agabilen aterosklerotik
plaklarin en sik goriildiigii bolgedir. Semptomlar kollateral dolasimin yeterligine
baghidir. Semptomlar arasinda gegici korliik (amorozis fugaks), afazi, motor
ve duyu kayb1 olabilir. A¢ik cerrahi i¢in ameliyat mortalitesi %l-4 kardiyak
komplikasyonlar nedeniyledir. Perioperatif morbidite %4-10’dur ve temelde
norolojiktir. Preoperatif degerlendirmede hipertansiyon, diyabet, ndrolojik
hasarin varligi sorgulanir. Karotis cerrahisinde anestezi yaklagiminda kalp ve
beyin perfiizyonu korunmalidir. Kan basinct hafif yiiksek tutulmalidir. Propofol
ve etomidat, opioid, vazodilatdr, beta blokerler kullanilabilir. Hipotansiyon
vazopressorlerle tedavi edilmelidir. Refleks bradikardi ve kalp blogu atropinle
tedavi edilebilir. Ventilasyon normokapniyi koruyacak sekilde ayarlanmalidir.
Heparin (intravendz olarak 5000-7500 {inite) genellikle karotid arterin
okliizyonundan 6nce uygulanir. Cilt kapanmadan 6nce genellikle 50-150 mg
protamin verilir. Anesteziden erken uyanma istenir ¢iinkii erken ndrolojik
degerlendirme Onemlidir. Postoperatif donemde gegici boguk ses ve dilin
ayn1 tarafa deviasyonu dikkati ¢ekebilir; bunlar sirasiyla rekiiren laringeal ve
hipoglossal sinirlerin cerrahi retraksiyonuna baglidir. Serebral fonksiyonun
monitorizasyonu karotis kros-klempi sirasinda serebral perfiizyonu bize
gosterir. Bazi cerrahlar rutin olarak sant kullanir, fakat bu uygulama postoperatif
norolojik defisit sikligini arttirabilir; Karotis cerrahisi bolgesel anestezi altinda da
gergeklestirilir. Superfisiyal ve derin servikal pleksus bloklari C2-C4 sinirlerini
bloke eder ve hastanin ameliyatta uyanik kalmasini saglar. Avantaji hastanin
ameliyatta denetlenebilmesidir; boylece, gecici sant gereksinimi saptanabilir ve
ameliyat sirasinda norolojik defisitlerin tanis1 hemen konabilir. Gézlemde biling,
konusma ve kars1 taraf elde kavrama diizeyi kontrol edilir. Karotid cerrahi i¢in
rejyonel anestezi hasta ve cerrahin tam kooperasyonunu gerektirir (31,32,33).
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GIRIS
ravma, tim yas gruplarinda Ugiincii en yaygm 6lim nedeni olmaya
I devam ederken, 45 yasma kadar olan bireyler de en sik goriilen 6liim
nedenidir (1). Travma hastas1 yonetiminde anestezinin rolii entegre bir
ekip yaklagimimi gerektirir. Travma hastalarinin optimal yonetimi, basarili bir
sonug i¢in ¢ok disiplinli, ok modlu ve koordineli bir ekip yaklagimini gerektirir
(2). Travma anestezisi hasta gelmeden 6nce ameliyathanenin 1sitilmasi, anestezik
ilaglarin hazirlanmasi ve rutin anestezi makinesi kontrolleri ile baglar. Anestezi
indiiksiyonunda hemodinamik instabilite ve entlibasyonda hava yolu travmasi
gbze alinarak hava yolu yonetimiyle devam eder. Anestezinin siirdiiriilmesi
anestezik gaz, intravendz inflizyon veya her ikisinin kombinasyonu ile
gerceklestirilir. Restisitasyon gerekiyorsa tiim bu siliregte devam etmelidir.
Kan {irtinii transfiizyonu, antibiyotik uygulamasi ve farmakolojik yardimei
maddelerin (6rnegin traneksamik asit, kalsiyum) kullanim1 es zamanli olarak
uygulanir. Akciger hasarmi hafifletmeye yonelik ventilasyon stratejileri
ameliyathanede baslatilir ve vaka sonrasinda yogun bakim ortamda devam eder.
Bu siire¢ koordineli bir ekip yaklasimi ve dogru bir hasta yonetim stratejisi
gerektirir.

Hasta Yonetim Hedefleri

Travma hastasina hem acil serviste hem de ameliyathanede hava yolu,
solunum, dolagim, noérolojik ve madde kullanimi veya maruziyet (hipotermi,
yanik, duman soluma, vb.) degerlendirilmesi de dahil olmak iizere agik, basit ve
organize bir yaklagim kullanilmalidir (3). Anestezi uzmaninin erken bir asamada
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(6rn. travma yanitinin aktivasyonu veya hastanin acil servise gelisi sirasinda)
katilimi, ameliyathaneye gecis Oncesi ve sonrasinda bakimin siirekliligi i¢in
onemlidir (4).

Hem acil servis hem de ameliyathanedeki birincil hedefler sunlari igerir: (4)

e Hava yolu yonetimi ve akciger koruyucu ventilasyon

e Hemodinamik stabilitenin korunmasi

e Kanama ve koagiilopatinin yonetimi

e Normoterminin siirdiiriilmesi

e Ikincil beyin hasarini 6nlemek igin yeterli serebral kan akismin,
oksijenasyonun ve ventilasyonun saglanmasi

e Agriy1 dnleme ve uygun multimodal analjezi stratejisi

1. Hava yolu yonetimi

Havayoluyaralanmasiveyaanormalligiolanbirhastayaagik¢atanimlanmis,
siralt bir yaklasim stratejisi kritik dneme sahiptir ¢linkii preoksijenasyon zor
olabilir ve hava yolunun giivenliginin saglanmasindaki herhangi bir gecikme,
hizla ilerleyen hipoksemiye yol agabilir (5). Ayrica, hava yolunu giivence altina
almak i¢in uzun siireli ¢abalar, yagami tehdit eden diger yaralanmalarin kesin
tedavisini geciktirebilir(6). Hava yolu yonetimi, istenmeyen sonuglart azaltmak
icin diger ekip iiyeleri tarafindan yapilan diger resiisitatif girisimlerle birlikte
gergeklestirilmelidir (hemopndmotoraks igin gogiis tiipleri, hemorajik sok icin
transfiizyonlar, vb.) (7).

Hava yolu yonetimi i¢in 6zel kilavuz, Amerikan Anestezi Uzmanlari
Dernegi (ASA) Travma ve Acil Durum Hazirlik Komitesi (8,9) ve Bati Travma
Dernegi (WTA) (7) gibi profesyonel topluluklar tarafindan gelistirilmistir. Hava
yolu yonetim stratejileri:

e Fonksiyonel hava yolu — Bir hasta travma resiisitasyon alanina islevsel
bir kurtarma hava yolu ile ulasirsa, kesin hava yolu yonetimi birincil ve ikincil
incelemeler sonrasina kadar ertelenebilir.

e Hizli sirali indiiksiyon ve entiibasyon — Bazi hastalarda, hava yolu
yonetiminde herhangi bir zorluk beklenmiyorsa hizli sirali indiiksiyon ve
entiibasyon uygun olabilir.

e Konservatif hava yolu yonetimi — Hava yolu sorunu olmayan stabil
hastalarda konservatif hava yolu yoOnetimi yani transport sonrasi veya
ameliyathane ortaminda entiibasyon uygun olabilir.
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e Cerrahi hava yolu — Yasami tehdit eden yaralanmalar1 veya hipoksemisi
olan bir hastada, kesin bir hava yolunun elde edilememesi, acil krikotiroidotomi
veya cerrahi trakeostomi i¢in mutlak bir endikasyondur (10). Hava yolu hasari
genisse, yaralanma bdolgesinin distaline cerrahi bir hava yolu yerlestirilmesine
yonelik ortak bir karar, anestezi uzmani ve acil servis klinisyeni ve/veya travma
cerrahi tarafindan verilebilir.

Kilavuzlar basarisiz bir hava yolu durumunda; klinisyenin torba maske
ventilasyonunu veya supraglottik hava yolu cihaz uygulamay1 6nerir. Bu sekilde
oksijen verilememesi veya ventile edilememesi durumunda veya endotrakeal
entiibasyonu saglamak igin ii¢ basarisiz girisimden sonra cerrahi hava yolu
saglanmas1 dnermektedir (7).

Spesifik travma kosullari (6rn. hava yolunun anatomik bozulmasi, agiz,
¢ene ve yiiz travmast, hava yolu basisi, intrakranyal yaralanmalar) olan hastalarda
zor hava yolunun yonetimi ayr1 bir strateji ve miidahaleler gerektirmekle birlikte
bu boliimiin disinda ayri bir baslikta incelenmelidir (8, 11).

2. Intravenoz erisim ve monitérizasyon

Travma hastasinda intravendz erisim i¢in mutlaka iki biiyiik capli periferik
intravenoz kateter (16 G veya daha biiyiik) hizli bir sekilde yerlestirilmelidir.
Klinik tabloya bagli olarak, genel anestezi uygulanan hemodinamik agidan
stabil olmayan travma hastalarinda intra-arteriyel kateter ve santral vendz
kateter uygulanmalidir. S1vi, kan transfiizyonu, vazoaktif ve anestezik ajanlarin
uygulamasi saglanmalidir (12).

Gtivenilir intravendz erisimi elde etmek zorsa, intraossedz erisim hizli
ve glivenilir bir sekilde saglanmali ve resiisitasyon (kan ve sivi) ve ilaglarin
uygulanmasi i¢in kullanilmalidir (13).

3. Kanama ve koagiilopatinin yonetimi

Siddetli veya devam eden kanamasi olan hastalar i¢in, kristalloid veya
kolloid uygulamasina devam etmek yerine, eritrosit replasmani ve diger uygun
kan tirlinleri, miimkiin olan en kisa siirede transfiize edilmelidir (14). Yogun
transfiizyon gerektiren hastalar igin, eritrosit replasmani ve diger uygun kan
iiriinleri 1:1:1 (eritrosit:plazma:trombosit paketleri) oraninda transfiize edilir (3).
Normotermiyi korumak ve hipoterminin neden oldugu koagiilopati alevlenmesini
onlemek i¢in tiim intravenoz sivilari ve kani 1sitmak kritik 6neme sahiptir.
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Hernekadartransfiizyonkanamamiktarinavelaboratuvardegerlendirmelere
dayansa da, intravaskiiler hacim durumunu degerlendirmek, sivi uygulamasini
yonlendirmek ve asir1 sivi yiikklenmesini dnlemek icin intraoperatif donemde
dinamik parametreler de kullanilmalidir (15,16). Bunlar arasinda intraarteriyel
basing dalga formundaki degisiklikler, transtorasik veya transdzofageal
ckokardiyografi bulgulart yer alir (17-19). Bdylece asir1 sivi yiiklenmesi
Onlenebilir. Vazopresorler hemorajik ve diger sok tiirlerinde vazodilatasyonu
onlemek i¢in yararli olabilse de, dncelikli yapilmasi gereken intravaskiiler
hacim ile vaskiiler tonus arasinda uygun bir dengenin saglanmasidir (20).

Her ne kadar transflizyon hedefi 7 ila 8 g/dL hemoglobin degeri olsa da,
kan kaybi1 hizli ve anlamli oldugunda hemoglobinin laboratuvar degerlendirmesi
yapilmadan o6nce acil hayat kurtarici transfiizyon gerekli olabilir (21). Her
ne kadar 1:1:1 oram1 tam kanin igerigini yansitsa da, miimkiinse tam kan
transflizyonu makul bir alternatiftir (22). Hemorajik sok tablosu durumunda
capraz uygunluk aranmayabilir. Hemoglobinin 7 g/dL’nin altina dlismesine izin
vermektense transfiizyon yapmak daha énemlidir. Capraz uygun olmayan “O”
grup kan transfiizyonunda hemolitik transfiizyon reaksiyonunun goriilme sikligi
50.000 transfiizyonda yaklasik yiizde 1»dir (23). Bu risk, 8 g/dL’nin altindaki
her 1 g/dL hemoglobin diisiisiinde iki buguk kat artis gdsteren mortalite riskiyle
kiyaslanamayacak diizeydedir (24, 25).

Agir travmatik yaralanmalardan sonra bircok faktore bagli olarak akut
koagiilopati gelisebilir. Bunlar arasinda; hemorajik hipovolemik sok, kristaloid
ve kan iriinleri uygulandiginda hiperfibrinolizis ve hemodiliisyon nedeniyle
hizli fibrinojen tilkenmesi, trombosit aktivasyonunu takiben trombosit fonksiyon
bozuklugu, soguga maruziyet ve sivi uygulamasma bagl hipotermi, asidoz,
endotel bozulmasina neden olan doku hasari, yaygin intravaskiiler pihtilasma
ve prokoagiilan ve antikoagiilan faktdrlerin dengesiz aktivasyonuna neden olan
diger patofizyolojik siirecler yer alir (26,27).

Plazma ve trombosit uygulanmasina ek olarak, kanama ve koagiilopati
yonetiminde diger tedavi hususlari sunlari igerir (28-30):

e Antifibrinolitiklerin kullanimi — Traneksamik asit (TXA) siklikla travma
hastalarina perioperatif uygulanir (28).

e Kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresinin uygulanmasi — Fibrinojen
konsantrasyonu <100 mg/dL veya laboratuvar testlerinde saptanan fibrinoliz
varliginda uygulanir (28, 29).
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e Protrombin kompleks konsantreleri — Tromboembolik olay riski
nedeniyle, hasta kronik antikoagiilan ilaglar almriyorsa, bilyiik kan transfiizyon
protokoliiniin bir pargasi olarak ampirik olarak bir protrombin kompleks
konsantresi 6nerilmez (30).

Intraoperatif hemoglobin (veya hematokrit) izlemesine ek olarak, standart
pihtilagsma testleri ve hemostatik fonksiyonun POC viskoelastik testleri tipik
olarak koagiilopatinin nedenlerinin ve kan {irlinlerinin transfiizyonu da dahil
olmak iizere miidahalelere verilen yanitlarin hizli bir sekilde degerlendirilmesine
olanak saglamak i¢in kullanilir (31-33).

Digilk hemoglobin  ve/veya hematokrit degerlerinin, elektrolit
anormalliklerinin, yliksek serum laktat diizeyinin ve asit-baz bozukluklarin
intraoperatif degerlendirilmesi ve tedavisi de hemodinamik stabilitenin
korunmasina yardimci olur (34). Metabolik asidozun diizeltilmesi baslangicta
sodyum bikarbonat uygulamasindan ziyade yeterli sivi resiisitasyonuyla
gergeklestirilir (35).

Kanamanin erken cerrahi kontroliine ek olarak, devam eden kan kaybini
sinirlamaya yonelik ilk stratejiler, sistolik kan basincinin (KB) yaklasik 90
mm-Hg (veyayaslieriskinlerde <110 mm-Hg) ve/veya ortalamaarteriyel basincin
50 ila 65 mm-Hg diizeyde tutulmasini igerir (36). Hemostaz saglandiktan sonra
daha yiiksek KB degerleri hedeflenmelidir (6rn. sistolik KB >90 mm-Hg ve/
veya OAB >65 mm-Hg).

Hemorajik sokta vazopressor kullanimi, yeterli hacim resiisitasyonunun
yoklugunda vazokonstriksiyonun kotiilesmesi ve organ yetmezligi ile ilgili
endiseler nedeniyle birinci basamak tedavi degildir (37). Bununla birlikte,
vazoplejisi veya yetersiz vazokonstriktif yaniti olan hastalarda (6rn. omurilik
yaralanmasina bagli norojenik soklu hastalar), KB’yi korumak ve yeterli doku
perfiizyonunu yeniden saglamak i¢in diisiitk dozda bir vazopresdriin (tipik olarak
norepinefrin) silirekli infiizyonu gerekli olabilir. Travma hastalarinda yapilan
biiyiik bir retrospektif ¢aligma, norepinefrin kullaniminin mortalitede bir artigla
iligkili olmadigini 6ne stirmiistiir (38).

Hemodinamik instabilite devam ederse, intraoperatif donemde kanamanin
tedavisine ek olarak sokun diger nedenleri agisindan da siirekli degerlendirme
yapilmasi gerekir. Bunlar arasinda; norojenik (yani vazoplejik) soka neden olan
omurilik yaralanmasi, tansiyon pndmotoraks, perikardiyal tamponad, obstriiktif
soka neden olan karm ici basincin artmasi ve kardiyojenik soka neden olan
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siddetli iskemik miyokardiyal fonksiyon bozuklugu yer alir (14). Bu ek sok
nedenlerinin yonetimi ayr1 bir strateji ve konu baglhigidir.

4. Genel anestezi yonetimi

Travma  merkezlerindeki  ameliyathaneler ileri  monitdrizasyon
ekipmanlarina sahip olmali, rutin ve gelismis hava yolu ekipmanlarinin yani
sira hizli transfiizyon ekipmani ve intravaskiiler ve intraarteriyel erisim i¢in
cesitli kateterler ile donatilmis olmalidir. Agir yaralanmis travma hastalarinda
intraoperatif donemde bolgesel anestezi teknikleri (noraksiyel anestezi veya
periferik sinir bloklari) yerine genelde genel anestezi uygulanir (39). Bununla
birlikte, postoperatif opioid doz ihtiyacin1 azaltmak i¢in miimkiin oldugunda
bolgesel anestezi tekniklerini de igceren multimodal bir analjezi yaklagimi
kullanilmalidir (40). Minimum hemodinamik etkiye sahip anestezik ajanlar
secilmeli, dozlar azaltilmali ve hipotansiyonu 6nlemek i¢in titre edilerek dikkatli
uygulanmalidir (41). Sinirda kompanse edilmis veya agik¢a dekompanse
hemorajik soklu hastalarda tiim anestezik ajanlarin dagilim hacmi daha kii¢iiktiir.
Hemodinamik stabilite saglandiktan sonra bile hastanin klinik durumu hizla
degisebileceginden dikkatli titrasyon yapilmasi gerekir.

Genel anestezi indiiksiyonunun amaci, yeterli organ perfiizyonunu
korurken bilingsiz bir durum yaratmaktir. Ancak indiiksiyon, yetersiz kompanse
hemorajik soklu bir hastada derin hipotansiyona ve/veya kalp durmasina neden
olabilir. Indiiksiyona baslamadan 6nce, mutlaka vazopresdr infiizyon uygulamasi
intravenoz hazir hale getirilmelidir (39).

Hava yolu yonetiminde herhangi bir zorluk beklenmiyorsa, hizli siral
indiiksiyon ve entiibasyon tercih edilmelidir (9).

Hemodinamik olarak stabil olmayan bir hasta i¢in tipik olarak birincil
indiiksiyon ajani olarak etomidat veya ketamin segilir. 2019°da yapilan sistematik
bir inceleme, travma hastalarinda anestezi saglamak icin etomidat (n = 699)
yerine ketamin (n = 634) secildiginde sonuglarda (6liim orani, hastanede kalig
siiresi veya kan nakli sayisi) higbir fark olmadigini kaydetmistir (42). KB’nin
azalmasi ve/veya kalp tepe atimmin (KTA) artmasi soku disiindiiriiyorsa,
indiiksiyon ajanlarinin dozlar1 azaltilmalidir. Sok indeksi (KTA/sistolik KB),
indiiksiyon ila¢ dozunu yonlendirmek i¢in kullanilabilecek baska bir 6l¢iimdiir.
Sok indeksi ne kadar yiliksek olursa, dnerilen doz azaltim1 da o kadar biiyiik olur.
Yiikselen bir sok indeksi (>0.9), tek basina sistolik KB veya KTA kullanimiyla
kargilastirildiginda siirekli olarak kan kaybiyla iliskilendirilmistir ve ayni
zamanda masif transfiizyon ihtiyacinin da dngoriisiidiir (43,44).
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Propofolden genel olarak kagmilmalidir; c¢ilinkii intravenéz bolus
uygulanmasi doza bagli vendz ve arteriyel dilatasyona ve kontraktilitenin
azalmasina neden olarak kan basincini azaltabilir (41). Ancak hemodinamik
olarak stabil bir travma hastasinda propofol azaltilmis dozda (6rn. 0,5 mg/
kg) uygulanabilir. Hemodinamik agidan stabil olmayan hastalarda adjuvan
indiiksiyon ajanlar1 (6rn. opioidler, lidokain, midazolam) elimine edilir veya
hemodinamik stabilite saglanmissa dozlar azaltilir (41).

Hizli seri entiibasyon ig¢in noromiiskiiler bloke edici ajan olarak
siiksinilkolinin optimal dozu intravenéz 1 ila 2 mg/kg arasindadir (45).
Intravendz erisim miimkiin degilse siiksinilkolin 3 ila 4 mg/kg intramiiskiiler
olarak uygulanabilir. Rokiironyumun 1.2 mg/kg intravenéz uygulamasi
stiksinilkolin kadar etkili bulunmustur (46).

Anestezi idamesinde, ugucu bir inhalasyon anestezik ajani tipik olarak
segilir (47). Kan gaz1 dagilim katsayisi diisiik olan ajanlar (6rn. sevofluran veya
desfluran) hizli titrasyonu miimkiin kilmak icin tercih edilir. Volatil anestezik
ajanlarin dozabagimli kardiyovaskiiler etkileri nedeniyle, ajan baglangigta travma
dis1 hastalara gore daha diisiik bir konsantrasyonda uygulanmalidir. Daha sonra
ajan, u¢ organ perflizyonunu daha da azaltabilecek hipotansiyondan kaginirken
yeterli anestezi derinligini koruyacak sekilde dikkatlice titre edilmelidir. Sistolik
KB >90 mm-Hg’ye yiikselirse, secilen ugucu ajan >0,5 minimum alveolar
konsantrasyona (MAC) yiikseltilebilir. Anestezinin 0,7 MAC’ta siirdiiriilmesi,
cok diisiik diizeyde anestezide farkindalik riski ile iligkilidir (48). Beyin hasarini
da icerebilecek coklu travmatik yaralanmalari olan hastalarda, serebral kan
akiginda ve kafa i¢i basincinda doza bagli artiglar1 nlemek icin inhalasyon ajan
<1 MAC diizeyinde tutulmalidir (47).

Travma hastalarinda azot oksit (N,0) inhalasyon ajanindan kaginilmalidir
(49). N,O tiim gaz bosluklarin1 genisletir ve travmatik pnémotoraks veya
pnomosefaliyi kotiilestirebilir. Ayrica; travmatik beyin hasari olan hastalarda,
oksijen tilketiminin bolgesel serebral metabolik hizini artirabilir ve ayni zamanda
intrakranial basinci arttirabilir (50). N,O pulmoner vaskiiler direnci arttirir
ve pulmoner hipertansiyonu kétiilestirebilir (51) Ayni1 zamanda; apoptoza ve
enfeksiyona kars1 immiinolojik yanitlarin degismesine neden olabilir (52).

Travma hastalarinda opioid uygulamasi tartismalidir. Sistolik KB stirekli
olarak >90 mm-Hg olarak tutulabildiginde ve cerrahi hemostaz saglandiginda,
bircok merkez, 6zellikle hasta entilbbe ve ameliyat sonrasi hemen donemde
sedasyonda kalacaksa, anestezinin idame fazi sirasinda giderek artan dozlarda
fentanil uygular. Tipik olarak fentanil 50 ila 150 mcg artislarla toplam 10 ila
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30 mcg/kg doza kadar uygulanmasi onerilir (53, 54). Fentanil mikrodolasimin
faydali sekilde genislemesine neden olabilir ve minimal miyokardiyal depresan
etkiye sahiptir (55). Agir yarali 526 travma hastasinin post-hoc analizinde,
intraoperatif c¢esitli dozlarda opioid alan hastalar hi¢ opioid almayanlarla
karsilastirildiginda; 6 saatte (olasilik oranlar1 0,02-0,04, %95 GA 0,003-0,1),
24 saatte (olasilik oranlar1 0,01-0,03, %95 GA 0,003-0,09) ve 30 giinde (olasilik
oranlar1 0,04-0,08, %95 GA 0,01-0,18) daha diisiik mortalite insidansina sahip
olduklari saptanmistir (56).

Hemodinamik olarak stabil olmayan travma hastalari, hasar kontrol
cerrahisi ve diger miidahalelerin tim asamalarinda farkindalik eksikligini
saglamak i¢in yeterli anestezi uygulamak gilivenli olmayabileceginden,
intraoperatif anestezide farkindalik riski altindadir. Bu nedenle, hafif anestezi
derinliginden siliphelenilen donemlerde, oOzellikle hemodinamik instabilite
volatil anestezik ajan kullanimini sinirhyorsa, intraoperatif farkindaligin
travmatik etkisini postoperatif hatirlama ile potansiyel olarak sinirlamak igin
bir veya daha fazla adjuvan ajanin artan dozlarda kullanimi dnerilir (57). Tipik
olarak amneziyi kolaylastirmak igin bir benzodiazepin (6rnegin midazolam
1 ila 4 mg veya diazepam 2 ila 10 mg) uygulanabilir (58). Bispektral indeks
monitorizasyon kullanimi dnerilmektedir (59).

Travma ve sok hastalarinda kontrollii ventilasyon sirasinda tidal hacimleri
6 ila 8 mL/kg olan bir intraoperatif akciger koruyucu ventilasyon stratejisi
kullanilir (60). Hastada metabolik asidoz veya bilinen veya siiphelenilen
travmatik beyin hasart olmadigi siirece, 40 ila 45 mm-Hg kismi karbondioksit
basinci ile hafif permisif hiperkapniye izin verilir. Baglangi¢ pozitif ekspirasyon
sonu basinct (PEEP), hemodinamik stabilite ve kanama kontrolii ve yeterli
resiisitasyon saglanana kadar 0 cm-H,O’ya ayarlamir. Daha sonra PEEP,
hipotansiyona yol agmadan tolere edilirse yavas yavas ve kademeli olarak 5
ila 10 cm-H,O’ya yiikseltilebilir ve arteriyel satlirasyon yiizde 92’nin lizerinde
olacak sekilde oksijen fraksiyonu (FiO,) azaltilr. Amag¢ hemodinamik
dengesizligi onlerken akciger hasarini en aza indirmek arasinda optimal dengeyi
saglamaktir. Hemorajik soklu hastalarda, yiiksek PEEP diizeylerinden ve oto-
PEEP gelismesiyle birlikte dinamik hiperinflasyondan kacinmak o6zellikle
onemlidir (61). PEEP ve oto-PEEP intratorasik basinci artirir ve vendz doniisii,
kalp debisini ve sistemik kan basincini azaltr.

Periferik arteriyel oksijen satlirasyonunun (SpO,) % 92-98 araliginda
olmasi onerilir (62). Hedef degerler arteriyel oksijen doygunlugu SpO, > %
92 veya PaO, > 65 mm-Hg’dir (63). Sistematik incelemeler, hiperoksemiye
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neden olan liberal oksijen tedavisinin, travmatik beyin hasari, kalp krizi veya
fel¢ geciren akut hastalarda artan mortalite ile iliskili oldugunu bulmustur (63,
64). Bununla birlikte, travma hastalarinda yiiksek FiO, nin faydalarini gosteren
sinirli kanit vardir (65).

Devam eden intraoperatif resiisitasyon, normoterminin (sicaklik >36°C)
yeniden tesis edilmesini ve siirdiiriilmesini igerir. Kan ve intravendz sivilari
1sitacak ekipman ve hastay1 isitacak cihazlar kullanilmalidir. Hipoterminin
gelismesini veya alevlenmesini azaltmak igin ameliyathanenin kendisi sicak
tutulmalidir (66).

5. Anestezi sonrasi yonetim

Acil travma ameliyatindan sonra c¢ogu hasta entilbbe ve kontrollii
ventilasyonla yogun bakim {initesinde takip edilmelidir. Anestezist yogun bakim
tinitesine nakil sirasinda elektrokardiyografiyi (EKG), SpO,’yi ve intraarteriyel
KB’yi siirekli olarak izlemelidir (67). Yogun bakim {initesine detayli, acik, basit
ve diizgiin bir sekilde hasta devri dnemlidir. Devam ediyor ise sokun boyutunun
yogun bakim iinitesine vardiktan kisa bir siire sonra yeniden degerlendirilmesi
gerekir. Kontrollii ventilasyon ve hemodinamik destegin saglanmasina ek
olarak, ciddi sekilde yaralanan bir¢ok travma hastasi, kritik asit-baz ve elektrolit
anormalliklerinin diizeltilmesine, normoterminin restorasyonuna ve/veya
ikincil merkezi sinir sistemi hasarini en aza indirmeye yonelik ¢abalara ihtiyag
duyar. Travmatik olarak yaralanan hastada ameliyattan sonra goézden kagan
yaralanmalar veya yetersiz tedavi edilen agri olasilig1 agisindan postoperatif sik
sik yeniden degerlendirme yapilmasi 6nemlidir (68-70).

OZET VE ONERILER

e Hava yolu yonetimi — Hava yolu yaralanmasi veya anormalligi olan bir
hastada hava yolu agikliginin saglanmasi ve korumaya alimmasi kritik 6neme
sahiptir, ¢iinkii hava yolunun giivenliginin saglanmasindaki gecikme hizla
ilerleyen hipoksemiye yol acar.

e Hemodinamik instabilitenin yonetimi — Hemostaz saglanana kadar
hipotansif hastalarin hedeflenen sistolik kan basinci (KB) >90 mm-Hg olacak
sekilde resiisitasyon saglanir. Hemorajik hipovolemik sok ve bunun sekelleri
olan hastalar i¢in diger hedefler arasinda koagiilopati, hemodiliisyon, hipotermi,
elektrolit anormallikleri ve asit-baz bozukluklarinin tedavisinin yani sira travma
sonrast sokun eslik eden etiyolojilerinin tedavisi yer alir.
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e Akciger koruyucu ventilasyon — 6 ila 8 mL/kg’lik diisiik tidal hacim,
<30 cm-H,0O diisiik plato basinct ve 0 cm-H,O’da baslangi¢ PEEP uygulanir.
Hasta hemodinamik olarak stabil oldugunda, PEEP kademeli olarak 5 ila 10
cm-H,O’ya kadar ytikseltilir ve ayn1 zamanda FiO, azaltilir.

e Normoterminin siirdiiriilmesi — Sicaklik >35,5°C’de tutulur.

e Intraoperatif resiisitatif bakim icin acil durum hazirliklar yapilir.

e Hemodinamik agidan stabil olmayan hastalara, ideal olarak anestezi
indiiksiyonundan 6nce, intra-arteriyel kateter ve santral vendz kateter yerlestirilir,

e Minimal hemodinamik etkiye sahip anestezik indiiksiyon ve idame
ajanlar secilir, dozlar1 azaltilir ve hipotansiyonun alevlenmesini énlemek i¢in
dikkatli bir sekilde titre edilir.

e Tipik olarak etomidat veya ketamin ile hizli sirali indiiksiyon ve
entiibasyon teknigi kullanilir; hipotansif hastalarda propofolden kaginilir. Hizli
siralt entlibasyon i¢in noromiiskiiler bloke edici ajan olarak genellikle 1,5
mg/kg siiksinilkolin veya 1,2 mg/kg rokuronyum tercih edilir ve derlenmede
sugammadeks iyi bir tercihtir.

e Genellikle anestezinin idamesi i¢in ugucu bir inhalasyon anestezik ajani
(6rn. desfluran, izofluran, sevofluran) kullanilir, doza bagh kardiyovaskiiler
etkiler nedeniyle saglikli hastalara gore daha diisiik bir konsantrasyonda
uygulanir ve hipotansiyondan kagiirken anesteziyi siirdiirmek igin titre edilir.
N,O’dan kaginilmalidur.

e Sistolik kan basinci siirekli olarak >90 mm-Hg olarak tutuldugunda
ve cerrahi hemostaz saglandiginda, mikrosirkiilasyonu faydali bir sekilde
genisletmek i¢in cerrahi islem sirasinda fentanil 50 ila 150 mcg’lik artiglarla
toplam 10 ila 30 mcg/kg dozunda verilir. Doku hipoperfiizyonunun kanitlari
devam ederse (Orn. yiiksek laktat konsantrasyonu ve/veya baz acgigi), ek
vazodilatasyon saglamak i¢in metadon veya hidromorfon gibi bagka bir opioid
ilaglar uygulanabilir.

e Ameliyat sonras1 donemde ¢ogu hasta entlibe ve sedatize yogun bakim
tinitesine devredilir. Nakil sirasinda EKG, SpO, ve intra-arteriyel kan basinci
stirekli olarak izlenir. Yogun bakim {initesine varildiginda resmi bir devretme
stireci ve hastanin detayli olarak yeniden degerlendirilmesi gereklidir.
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1. Preoperatif Degerlendirme

oraks cerrahisi yapilacak bir hastada preoperatif degerlendirmede
pulmoner ve kardiyovaskiiler sisteme odaklanilmalidir. Fizik

muayenede genel pulmoner degerlendirme yapilmalidir. Gegirilmis
akciger hastaligt ya da cerrahinin varligit sorgulanmalidir. Hastalar
restriktif ya da obstriiktif akcier hastaligi agisindan da sorgulanmali ve
degerlendirilmelidir. Ozellikle akciger rezeksiyonu yapilacak hastalarda
spirometri ve akcigerin diflizyon kapasitesi olmak {izere solunum fonksiyon
testleri (SFT) yapilmalidir. SFT, altta yatan akciger hastaligi olanlarda,
rezeksiyon sonrasi akciger fonksiyonunun tahmin edilmesinde Onemlidir.
Akciger rezeksiyonu dislinlilen tiim hastalara preoperatif FEV ~(birinci
saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi) ve DLCO ( akcigerin karbonmonoksit
difiizyon kapasitesi) ol¢iimii yapilmahdir. FEV kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) olan hastalarda solunum fonksiyon bozuklugunun iyi bir
gostergesidir ve pulmoner rezerv hakkinda bilgi saglar. Preoperatif FEV,
<%60 olmas1 postoperatif komplikasyonlarla iliskilidir (1,2,4).

Amerikan GOglis Hastaliklart Hekimleri Toplulugu’nun algoritmasina
gore preoperatif FEV, ve DLCO testlerinin sonucuna gore ileri tetkik ihtiyaci
olan hastalar belirlenir. Preoperatif FEV, ve DLCO >% 80 olan hastalar diisiik
riskli kabul edilir ve ileri tetkik yapilmasia gerek yoktur. Bu testleri <%80
olan hastalarda ise operasyon sonrasi tahmini (PPO) akciger fonksiyonlarinin
tesbiti i¢in ilave tetkikler yapilmalidir. FEV, ve DLCO i¢in postoperatif tahmini
degerlerin hesaplanmasi ameliyat oncesi degerler, rezeke edilecek akciger
dokusunun miktar1 ve akciger fonksiyonuna katkis1 dikkate alinarak yapilir.

Rezeksiyon yapilacak akciger bolgesinin akciger fonksiyonuna katkisi sintigrafi
37
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ya da bilgisayarli tomografide segment sayimui ile belirlenebilir. Pnémonektomi
yapilacak hastalarda sintigrafi, lobektomi yapilacak hastalarda bilgisayarli
tomografi onerilmektedir (1,2,4).

Akcigerin postoperatif tahmini fonksiyonu; FEV, ve DLCO’nun preoperatif
ve postoperatif degerleri, rezeke edilecek akciger dokusunun miktar1 ve akciger
fonksiyonuna katkist dikkate alinarak hesaplanir. Pnomonektomi yapilacak
bir hastada PPO FEV = preoperatif FEV x (1-rezeke edilen akcigerin toplam
perflizyon fraksiyonu). Lobektomi yapilacak bir hastada PPO FEV = preoperatif
FEV, X (1- rezeke edilecek segment sayisi/ toplam segment sayisi ) formiilleri
ile hesaplanir. Toplam akciger segment sayist sag 10, sol 9 olmak iizere 19 dur.
PPO DLCO da ayni formiille hesaplanir. Elde edilen deger hastanin yas, cinsiyet
ve boyu i¢in 6ngoriilen FEV degeri ile karsilastirilarak bir ylizde deger elde
edilir. PPO FEV, ve PPO DLCO > %60 ise kardiyopulmoner komplikasyon ve
mortalitenin diisiik oldugu kabul edilir ve ilave tetkike ihtiyag yoktur. PPO FEV,
veya DLCO < %60 - >%30 ise bu hasta grubuna mekik yiiriime ya da merdiven
cikma testi yapilmalidir. > 400m yiiriime mesafesi maksimum oksijen tiiketimi
(VO max) ile iliskilidir. VO,max> 15ml/kg/dk ise perioperatif mortalite ve
postoperatif kardiyopulmoner komplikasyon riski diisiik kabul edilir. VO, max
<10ml/kg/dk ise risk ¢ok yiiksektir. Bes kat merdiven ¢ikma VO,max> 20 ml/
kg/dk ile es deger , 2 kat merdiven ¢ikma VO, max >12 ml/kg/dk ile es deger
olarak kabul edilmektedir (1,2,4).

2. intraoperatif Yonetim

Toraks cerrahisi gegirecek hastalarda hava yolu yonetim ekipmanlari,
degisik boyutlarda c¢ift ve tek limenli tiip, uygun Odlgililerde fleksible
fiberoptik bronkoskop, gerekli durumda bronkodilatér uygulayacak bir sistem
bulundurulmalidir. Rutin olarak EKG, puls oksimetri, non invaziv kan basinci
monitdrizasyonu yapilir. En az bir genig damar yolu saglanmalidir. Biiyiik timor
rezeksiyonu yapilacak hastalarda, kardiyak ve pulmoner rezervi diisiik olan
hastalarda invaziv arter basinci monitdrizasyonu yapilmalidir. Intraarteriyel
basing izlemi hemodinamik degisikliklerin erken farkedilmesi ve kan gazi
analizi i¢in Ornek alinmasina olanak saglar. Mesane kateteri uzun siireli ve
major cerrahilerde gereklidir. Hipotermiyi onlemek icin 1s1 monitdrizasyonu
yapilmalidir. Santral vendz kateter yeterli damar yolu erisimi olmayan ve
vasopressOr ihtiyact yiiksek oranda muhtemel hastalara, pndmonektomi ya da
major rezeksiyon yapilacak hastalara takilir. Transézofageal ekokardiyografi (
TEE ) rutin olarak uygulanmaz. Pulmoner arter kateterizasyonu nadiren gerekir.
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[leri sag ventrikiil disfonksiyonu ve pulmoner hipertansiyon mevcutsa kullanimi
faydali olabilir. Genel anestezi supin pozisyonda baslatilir. Daha sonra lateral
dekiibitpozisyonunagegcilir. Lateral dekiibitpozisyonuna gecildiginde¢ift liimenli
tiip (CLT) ya da bronsiyal blokerin yeri FOB ile kontrol edilmelidir. Pozisyona
bagli sinir ve organ basilarina kars1 dikkatli olunmalidir. Stvi yOnetiminde
ovolemiyi koruyacak sekilde kristalloid replasmani yapilmalidir. Uygulanacak
stvinin miktar1 ve tiiri hastanin ek hastaliklarina gore belirlenmelidir. Asirt sivi
uygulamasi akciger hasarina yol agarken oligiiriye neden olacak sivi kisitlamasi
bobrek hasarina yol agabilir (2,3,4).

3. Tek Akciger Ventilasyonu

Sadece bir akciger ventile edilerek, oksijenasyon ve CO, eliminasyonunun
saglanmasina tek akciger ventilasyonu (TAV) denir. Toraks cerrahisinin
uygulanmasinda ve bir akcigeri diger akcigerden izole etmede kullanilabilir.
Siklikla kullanildig1 cerrahi prosediirler; pndmonektomi, lobektomi, wedge
rezeksiyon, VATS (video-assisted thoracoscopic surgery), plevral biyopsi,
mediasten cerrahisi, 6zefagus cerrahisi, torasik vaskiiler ve spinal cerrahilerdir.
Akcigerin izole edilmesi gereken durumlar; pulmoner hemorajiler, piiriilan
akciger enfeksiyonlari, pulmoner alveolar proteinozis i¢in akciger lavaji
olarak sayilabilir. Her iki akcigerin mekanik ventilasyona bagli olmasi gereken
durumlarda daha 6nce akciger rezeksiyonu gecirmis ve TAV tolere edemeyecek
hastalar, trakeaya erigimi engelleyen limen i¢i kitleler varliginda kontraendikedir.
TAV’1n uygulanmasi esnasinda lateral dekiibit pozisyonuna gegilmesi ve gogsiin
acilmasi fizyolojik degisikliklere sebep olur. TAV’in baslatilmasiyla kollabe
edilen, bagimsiz akcigerde ventilasyon dururken perfiizyon devam eder. Bu da
intrapulmoner santlasma ve hipoksemiye neden olur (2,3,5).

3.1. Hipoksik Pulmoner Vazokonstriiksivon (HPV): Havalanmayan
akcigerdeki alveolar hipoksi pulmoner damarlarda vazokonstriiksiyonu
tetikler. Boylece oksijenlenmis kan daha iyi havalanan boliimlere yonlendirilir.
HPV hipoksinin derecesi ile orantili olarak gerceklesir. Alveolar oksijen
basinci <100mmHg oldugunda tetiklenir. Metabolik ve respiratuvar asidoz,
hiperkarbi, miks vendz oksijen saturasyonunda azalma, hipertermi HPV’yi
arttirirken; metabolik ve respiratuvar alkaloz, hipokarbi, hipotermi, sol atrium
basincinin artmasi, minimum alveolar konsantrasyon (MAC) >1 {izerinde
inhalasyon anesteziklerinin kullanimi1 ve hemodiliisyon HPV’yi inhibe ederek
oksijenlenmenin bozulmasina yol agar (2,3,5).
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3.2. Akciger Koruyucu Ventilasyon: TAV esnasinda akcigerlerde
hasarlanma meydana gelebilir. Riski azaltmak i¢in uygulanan stratejiler;

Diistik tidal voliim (4-6 ml/kg)

EtCO, ve PaCO,nin baslangi¢ diizeyine yakin tutulmasi igin yeterli
solunum frekanst

5-10 cmH, O pozitif end ekspiratuvar pressure (PEEP)

Plato basinc1 <30¢cmH,O tutulmasi

SPO, > %90, PaO, >80mmHg olacak sekilde en diisiik FiO,’nin
ayarlanmasidir (2,3.,5).

3.3. Hipokseminin Yénetimi: Oncelikle FiO, % 100 yapilmalidir. FOB ile
tiiptin yeri kontrol edilmelidir.

Tiip igerisi aspire edilmelidir.

Ozellikle kardiyak rezervi diisiik olan hastalarda hipovolemi, pulmoner
vaskiiler direng artis1, hiperkapni diizeltilmelidir.

Hipoksemi devam ediyorsa aralikli rekruitment manevrasi ve ¢ift akciger
ventilasyonuna gecilmelidir.

Havalanan akcigere 10 c¢cmH,O PEEP uygulanmali, havalanmayan
akcigere 5-10 cmH,O CPAP yapilmalidir. Cerrahi olarak opere edilen akcigere
kan akiminin kesilmesi ile de hipoksemi diizeltilebilir (2,3,5).

3.4. Anestezik Ajan Secimi: Anestezi indiiksiyonu hastanin preoperatif
durumuna gore baslatilmalidir. Yeterli preoksijenizasyon saglanmalidir. Ideal
anesteziteknigiinspiryumyoluylayiiksek oksijen verilmesine olanak saglamali ve
anestezi derinliginin hizli saglanmasina yardimci olmalidir. Anestezi idamesinde
intravenoz teknikler ya da inhale anestezikler kullanilabilir (Giiniimiizde TAV
icin, akcigeri daha iyi korudugu diisiiniilen inhalasyon ajanlarinin kullanimi
on plandadir). Halojenli ajanlar doz bagimli bronkodilatasyon yapar. Hava
yolu reflekslerini giiglii sekilde baskilar. MAC <1 iken HPV {izerine etkileri
minimaldir. Genellikle opioid bir ajan eklenerek intraoperatif ve postoperatif
analjezi saglanir. Atelektatik alanlarin yeniden agilmasi igin 10-15 saniye siire ile
20-30 cmH, O pozitif basing uygulanmalidir. Akciger hasari ve hava kagaklarini
onlemek i¢in 30 cmH,O’nun lizerine ¢ikilmamalidir (2,3,5).

4. Akcigerin izolasyon Teknikleri

Tek akciger ventilasyonu yapmak icin akcigerin izolasyonu bir
CLT, bronsiyal bloker ya da tek liimenli tiipiin bronsa yerlestirilmesi ile
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gerceklestirilebilir. izolasyon tekniginin uygulanmasi ve FOB ile yerinin
dogrulanmasi tecriibe gerektirir. Basarili uygulama icin trakea anatomisinin
bilinmesi faydali olacaktir. Bir erigkinin trakeasi yaklasik 12 cm dir. Cap1 ise
kadinlarda yaklagik olarak 19 mm erkeklerde 22 mm dir. Trakeanin en dar
yeri krikoid kikirdak olup kadinlarda 13 erkeklerde 17 mm dir. Trakea karina
hizasinda sag ve sol iki ana bronsa ayrilir. Sag ana brons trakeadan daha dik bir
ac1 ile ayrilir ve boyu sol ana bronsa gore daha kisadir. Bu nedenle sag CLT nin
yerlesimi daha zor olabilir. Sag iist lob bronsu ana bronstan saat 3-4 hizasinda
ayrilir (3,5,6).

4.1. Cift Liimenli Tiip: CLT, bir akcigerin digerinden izolasyonu, tek tarafli
ventilasyonu ve aspirasyonuna olanak saglar. Trakeal ve bronsiyal olmak iizere
iki liimeni vardir. Daha kisa olan kisim trakeal liimendir. Diislik basingl yiiksek
voliimlii bir kafi vardir ve karinanin iist kismina konumlanir. Bronsiyal liimenin
de diisiik voliimlii yliksek basingli kafi vardir ve karinanin hemen altinda ayrilan
ilk lober bronglarin iistiinde konumlanir. Kaflar ve iki tlipiin baglanti bolgeleri
trakeal liimen i¢in beyaz, bronsiyal liimen i¢in mavi renk ile kodlanmistir.
CLT yerlestirildikten sonra her iki kaf da sisirilir. Daha sonra sirayla liimenler
klemplenerek tiipiin yeri kontrol edilir. Uygun boyutta CLT se¢imi i¢in hastanin
boy ve cinsiyeti baz alinir.

Erkekler i¢cin; boy>170 cm ise 41Fr, 160-170 cm ise 39 Fr, <160 cm ise
37-39 Fr olgiisiinde, kadmlar igin; boy>160 cm ise 37Fr, 150-160 cm ise 35
Fr, < 150 cm ise 32-35 Fr olgiistinde tercih edilmelidir. Normalden biiyiik bir
CLT yerlestirilmesi trakeada hasarlanmaya yol agarken, daha kii¢iik bir CLT
yerlestirilmesi yetersiz izolasyon, tiipiin agag1 kaymasi ve hava yolu basmcinin
ylikselmesine yol agabilir (3,5,6).

Sol CLT yerlestirilmesi; direk laringoskopi ile bronsiyal ug vokal kordlarin
arasindan gegtikten sonra stile ¢ikarilir. Tiip 90 derece sola dondiiriiliir ve bir
FOB esliginde veya direng hissedilene dek ilerletilir. Sag ana bronsu daha
dik a¢1 ile karinadan ayrilmasi nedeniyle sol CLT istemsiz olarak sag bronsa
yonelebilir (3,5,6).

Sag CLT yerlestirilmesi; Sag CLT nin bronsial limeninde iki adet orifis
vardir. Biri sag st lob ¢ikis1 (Murphy gozii) hizasinda olmalidir. Digeri sag
orta ve alt lobun havalanmasimi saglar. Direk laringoskopi ile bronsiyal ug
vokal kordlar1 gectikten sonra stile ¢ikarilir. Tiip 90 derece saga dondiiriiliir ve
bir FOB egliginde veya direng hissedilene dek ilerletilir. Tiip yerlestirildikten
ve pozisyon degistirildikten sonra yeri FOB ile kontrol edilmelidir. Sol CLT
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i¢cin FOB ile trakeal limeninden bakildiginda karina goriilmelidir. Tiipiin
brongiyal kisminin istenen bronsa girisi goriintiillenmelidir. Brong kafi
goriintiillenmeli ve karinanin gerisinde konumlanmis olmalidir. Bronsiyal kaf
gorliinmiiyorsa fazla ilerletilmis olabilir. Sol iist ya da alt lobun tikanmasina yol
acabilir. Kaf gorlinene dek geri ¢ekilmelidir. Sag CLT yerini kontrol ederken
FOB ile girildiginde sag iist lob i¢in mevcut olan brongiyal orifisin sag iist
lob brons agikliginda olmasina dikkat edilmelidir. CLT yerlestirildikten sonra
hastaya pozisyon verildiginde FOB ile tiipiin yeri tekrar kontrol edilmelidir.
Pozisyon verilmesi esnasinda tiip yer degistirebilir. Trakea ya da brons
agizlarinda tikanma meydana gelebilir. Bu da yetersiz ventilasyon ve hipoksi
ile sonuglanabilir (3,5,6).

CLT yerlestirilmesi esnasinda trakea riiptiiri olabilir. Nadiren goriillmekle
birlikte mortalitesi yiiksektir. Trakea riiptiiriine neden olan faktorler tiipiin ¢ok
biiylik olmasi, tiipiin stile ¢ikarilmadan itilmesi, kaflar sis iken yerlestirilmesi,
kafin fazla ve hizli sisirilmesi, havayolu patolojileri, zor entiibasyon ve ¢ok
sayida entiibasyon denemesidir. N,O kullanimina bagli kaf distansiyonu da
trakea riiptiiriine neden olabilir (3,5,6).

4.2. Bronsiyal Bloker: Bir bronsiyal bloker ile segilen bir brong secici
olarak tikanabilir veya ana bronsa yerlestirilmesi ile tiim akcigere giden hava
akis1 engellenerek TAV saglanir. Endotrakeal tiip (ETT) tilip igerisinden ya
da yanindan FOB ile birlikte gonderilerek yerlestirilir. Bronsiyal blokerler
yiiksek basingli diisiitk hacimli kafa sahiptir. Kafin sekli eliptik ya da
kiiresel olabilir. Kiiresel sekilli bronsiyal bloker sag ana bronsa yeterli
blokaj saglarken sol ana brons i¢in her iki sekil de kullanilabilir. Bloker
FOB esliginde yerlestirilmesi istenen ana bronsa yonlendirildikten sonra
kaf1 goriintiileme altinda sisirilir. Hasta lateral pozisyona dondiriildiigiinde
yeri FOB ile kontrol edilmelidir.Bir bronsiyal blokerin dogru yerlestirilmesi
CLT’ye gore daha zordur, yerinden ¢ikmasi daha kolaydir, sekresyonlarin
aspire edilmesine daha az olanak saglar ve akcigerin kollabe olmas1 bronsiyal
bloker ile daha yavas olur.

Ozellikle zor entiibasyon olgularinda, trakeostomili hastalarda, trakeal
anomalisi olanlarda, nceden entiibe olan ya da postoperatif mekanik ventilasyon
destegi Ongoriilen hastalarda tercih edilebilir. Tiim akcigerin sondiiriilmesini
tolere edemeyecek ileri solunum yetmezlikli hastalarada brongiyal bloker ile
selektif lobar blokaj da saglanabilir. Gerekli durumlarda bronsiyal blokerin
limeninden atelektaziyi engellemek i¢in CPAP yapilabilir (3,5,6).
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5. Postoperatif Yonetim

5.1. Genel Yaklasimlar: Postoperatif donemde hava yolunda barotravma
riskini azaltmak i¢in en kisa silirede ekstiibasyon planlanir. Ancak akciger
rezervi kisith hastalarda mekanik ventilasyon destegi ihtiyaci devam eder.
Boyle durumlarda CLT bir tiip degistirici ile degistirilmeli tek liimenli tiipe
gegilmelidir. Hastalar genellikle anestezi sonrasi yogun bakim iinitesinde en
az 24 saat izlenir. Bu silire¢ esnasinda kanama agisindan dikkatli olunmalidir.
Gogis tiipiinden >200 ml/sa. drenaj olmasi, tasikardi, hipotansiyon agisindan
dikkatli olunmalidir. Devamli hemodinamik izlem ve EKG monitorizasyonu
yapilmalidir. Yar1 oturur pozisyonda oksijen destegi verilmelidir. Postoperatif
akciger filmi degerlendirmesi yapilmali yeterli analjezi saglanmalidir (3,6,7).

5.2.Agriyénetimi: Postoperatifanaljezininyeterliolmasikomplikasyonlarin
engellenmesine katki saglar. Agr1 yeterli diizeyde tedavi edilmezse yetersiz
oOksiiriik akcigerde sekresyonlarin birikmesine yol agar. Sonug olarak solunum
yetmezligi, atelektazi ve hipoksemi gelisebilir.

Rejyonel anestezi teknigi olarak siirekli epidural analjezi ya da stirekli
torakal paravertebral blok uygulamasi en etkin tekniklerdir. Teknik secimi
uygulayicinin tecriibesi ile iligkilidir. Koagulasyon problemi ya da bagka bir
nedenle rejyonel teknik uygulanamazsa hasta kontrollii analjezi ile sistemik
bir opioid analjezisi gerekli olabilir. Torasik epidural analjezinin preoperatif
uygulanmasi intraoperatif agri kontrolii ve opioid tiiketiminin azaltilmasina
olanak saglar. Ancak idrar retansiyonu, hipotansiyon, bulanti, kusmaya neden
olabilmektedir. Muhtemel komplikasyonlari ise epidural hematom ya da apse
gelisimidir. Stirekli torakal paravertebral blok da intraoperatif donemde genel
anesteziyi destekler, intraoperatif olarak cerrah tarafindan yerlestirilen bir
kateter ile de saglanabilir. Bu teknikler uygulanamazsa erektor spina plan blogu,
pektoral sinir blogu, serratus anterior plan blogu yapilabilir (3,6,7).

5.3. Komplikasyonlar ve Yonetim:

5.3.1. Atelektazi: Torakotomi sonrast en sik goriilen komplikasyondur.
Ventilasyon perflizyon uyumsuzlugu ve hipoksemi ile sonuglanabilir. TAV
sonrasinda akcigerin yetersiz ventilasyonu ya da sekresyonlarin birikmesi ile
meydana gelebilir. Agn kontrolii yeterli olarak saglanmayan hastalarda ytizeyel
solunum, yetersiz Oksiiriik, ge¢ mobilizasyon da atelektaziyi tetikleyebilir.
Atelektazi bir mukus tikacina bagli ise solunum saglikli akcigere bagiml
olacak sekilde yan pozisyon verilmelidir. Gerekli durumlarda bronkoskopi
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ile sekresyonlar temizlenebilir. Eger atelektazi tedavi edilmez ise pnomoni
gelisebilir (3,6,7).

5.3.2. Hava Yolunda Travma ve Pnémotoraks: Hava yolu travmasi
postoperatif donemde hava kagagi, cilt alti amfizem, kanama, tansiyon
pnomotoraks ve kardiyak instabilite ile sonuclanabilir. Hizla cerrahi olarak
miidahele edilmelidir. Cerrahi onarim yapilmadan pozitif basingli ventilasyona
devam edilmesi hava kacagini arttirarak hemodinamiyi daha da bozar. Brons
agizlarindan plevraya hava gegisi ile pnomotoraks gelisebilir. Tansiyon
pnomotoraksa ilerleyebilir. Cerrahi sonrasi toraks dreni yerlestirilmesi
pnomotoraks riskini azaltir. PEEP uygulamasi da pnomotoraks gelisimine katki
saglayabilir (3,6,7).

5.3.3. Kanama ve Aritmiler: Postoperatif donemde kanamaya bagl
tagikardi, hipotansiyon ve idrar ¢ikisinda azalma gelisebilir. Ciddi hematokrit
diisiisii mevcut ise cerrahi miidahele gerekebilir. Ozellikle ileri yas ve dnceden
kardiyak hastalig1 olanlarda aritmi riski artmistir. Kardiyak nedenlere bagli
siv1 yliklemesi ihtiyaci akcigerde yiiklenmeye neden olabilir. Profilaksi olarak
metoprolol baglanmasinin pulmoner rezeksiyon yapilan hastalarda atrial
fibrilasyonu engelleyebilecegi belirtilmistir (3,6,7).

5.3.4. Akciger Odemi ve Sag Kalp Yetmezligi: Pnomonektomi yapilan
hastalarda %5 oraninda pulmoner 6dem gelisebilir ve genellikle mortal seyreder.
Akciger 6deminin sebebi intraoperatif sivi yiliklenmesi, pulmoner endotel
gecirgenliginin artmasi ya da bozulmus lenfatik drenaj olabilir. Pndmonektomi
yapilan bir hastada sag kalp debisi yakin izlenmelidir. Hipotansiyon gelisen
hastalarda siv1 yiiklenmesi yerine vazopressor destegi diisliniilmelidir. Akciger
rezeksiyonu pulmoner damarsal yapilarda da azalmaya yol agacagindan pulmoner
vaskiiler direncin artmasina yol agar. Sonug olarak akut sag kalp yetmezligi
meydana gelebilir. Postoperatif hipoksemi gelismesi de sag kalp yetmezligini
tetikler. Sag kalp yetmezligi gelismesi durumunda supraventrikiiler aritmiler,
boyunda ven6z dolgunluk, karacigerde biiylime ve periferik 6dem meydana
gelebilir. Ekokardiyografi ile tan1 koyulabilir. Tedavide sistemik kan basincini
diisiirmeden pulmoner vaskiiler direnci diisiirmek hedeflenmelidir. Hipoksemi,
hiperkarbi ve respiratuvar asidozun diizeltilmesi, pulmoner vaskiiler direnci
diisiiren inotrop ajanlarin kullanilmasi 6nerilmektedir (3,6,7).
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5.4. Postoperatif Iyilesmeyi Hizlandirma Stratejileri:

En kisa siirede mobilizasyonun saglanmasi
Oral beslenmenin erken baglanmasi

Venoz tromboz profilaksisinin etkin yapilmasi
Atrial fibrilasyonun engellenmesi (3,6,7,10).

6. Ozel Prosediirler

6.1. Video Destekli Torakoskopik Cerrahi (VATS): Gogiis duvarindan
endoskop ile girilmesi ile intratorasik islemlerin yapildig1 cerrahi prosediirdiir.
Agik cerrahiye alternatif olarak uygulanir. Video yardimli cerrahi ile pulmoner
biyopsi rezeksiyonlar, plevral biyopsi, sempatektomiler, pnémotoraks tedavisi
ve gogiis duvart rezeksiyonlari gibi pek ¢ok islem yapilabilir. Agik cerrahiye
gdre avantajlart; postoperatif solunum fonksiyonlarmnin daha iyi olmasi, agr
diizeyinin disiik olmasi ve hastanede yatis siiresinin daha kisa olmasidir.
Bolgesel ya da genel anestezi altinda yapilabilir. Anestezi tekniginin se¢imi
cerrahi ve hastaya bagli olarak degisir. Bolgesel anestezi teknigi olarak epidural
kateter ya da paravertebral blok yapilabilir. Rutin olarak sedasyon uygulanir.
Propofol ya da deksmedetomidin kullanilabilir. Toraks bosluguna girmek igin
kesi yapildiginda plevra bosluguna hava girer ve pnomotoraks gelisir. Uyanik
bir hastada pnomotoraks daha iyi tolere edilir. Eger genel anestezi altinda
yapilacaksa CLT ya da bronsiyal bloker ile TAV saglanir (2,3,4).

6.2. Akciger Apsesi: Akciger apsesi olan bir hastada saglikli akcigerin
kontaminasyonunun engellemek icin iki akciger izole edilmelidir. Hizli
seri indiiksiyon ile CLT yerlestirilir hemen ve kaflar sisirilir. Hastaya lateral
dekiibit pozisyonu verilmeden 6nce apsenin oldugu taraftaki liimen sikica
klemplenmelidir. Saglikli akcigerin korunmasi igin hastalikli taraf sik sik aspire
edilerek temizlenmelidir (2,3,4).

6.3. Bronkoplevral Fistiil: Bronkoplevral fistiiller akciger rezeksiyonu
sonrasi, apsenin plevra bosluguna acilmasi, spontan biil riiptiirii olmasi gibi
durumlarda meydana gelebilir. Toraks dreni ile tedavi edilemezse cerrahi
uygulanir. CLT ile genellikle fistiiliin izolasyonu saglanarak havayolu kontrolii
saglanir. Hava kagaginin bilyiik olmasi, tansiyon pndmotoraks ve diger akcigerin
kontaminasyon riski mevcut olmasi nedeniyle dikkatli olunmalidir. Fistiiliin
onarimindan sonra ekstiibasyon kisa siirede saglanmalidir (2,3,4).
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6.4 Mediastinoskopi: Mediastinal lenf nodlarina ulagilarak malgnitelerin
tanis1 ve rezektabilitesinin belirlenmesini saglar. Genel anestezi altinda
tek liimenli bir entlibasyon tiipii ile yapilabilir. Mediastinoskopi ameliyati
esnasinda dikkat edilecek hususlar; refleks bradikardi, kanama, innominate
arterin stkigmasina bagli serebral iskemi, pndmotoraks, hava embolisi, rekiirren
laringeal sinirde hasar ve frenik sinir hasar1 olarak siralanabilir. Biiylik bir damar
yolu erisimi saglanmalidir. innominate artere basi olabileceginden kan basinci
Ol¢timi sol koldan yapilmalidir (2,3,4).

7. Akciger Naklinde Anestezi

7.1. Preoperatif Degerlendirme ve Endikasyonlar: Akciger nakli
gerektiren patolojik durumlar kistik fibrozis, brongektazi, KOAH, alfa-1
antitripsin eksikligi, pulmoner lenfanjiyomatozis, idiyopatik pulmoner fibrozis
ve primer pulmoner hipertansiyon olarak siralanabilir. Hastalarda istirahatte
hipoksemi mevcuttur (PaO, <50mmHg), CO, retansiyonu da sik goriiliir.
Ventilasyon destegi ya da ekstrakorporal membran oksijenizasyon (ECMO)
gerekebilir. Preopreatif donemde greft iskemisi siiresini en aza indirmek igin
nakil ve transfer ekibi arasinda koordinasyon saglanmalidir. Islemler acil
kosullarda yapilabileceginden hastanin aglik siiresi uygun olmayabilir. Antiasit
tedavi ile beraber H2 bloker ve metoklopramid tedavisi verilebilir. Anestezi
indiiksiyonu sonrasinda cerrahi insizyondan 6nce antibiyotik ve immiinsupresif
tedaviler uygulanmalidir (2,3).

7.2. Intraoperatif Yonetim: invaziv monitorizasyon yapildiktan sonra kan
basincinda ani diisiise yol agmayacak sekilde intravendz ajanlar ile anestezi
indiiksiyonu ve néromuskiiler blokaj saglanir. FiO2 SpO2> %92 olacak sekilde
ayarlanir. Akciger koruyucu ventilasyon stratejisi uygulanmalidir. Nakledilen
akcigerin sinirsel uyarimi, lenf drenaji ve bronsiyal dolasimi bozulmustur.
Solunum paterni degismez. Lenfatik drenajda bozulma nedeniyle nakledilen
akcigerde 0deme yatkinlik meydana gelir. Bu nedenle asir1 sivi yiikiinden
ka¢inilmalidir (2,3).

7.3. Postoperatif Yonetim: Mimkiin olan en kisa siirede ekstiibasyon
saglanmalidir. Rejeksiyon, enfeksiyonlar, karaciger ve bobrek fonksiyon
bozukluklar1 agisindan dikkatli olunmalidir. Gegici siireli ECMO uygulamasi
gerekebilir (2,3).
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8. Trakea Cerrahisinde Anestezi

8.1 Preoperatif Degerlendirme: Trakearezeksiyonunun en sik endikasyonu
trakeal stenozdur. Trakeal timdrler, dogumsal anomaliler ya da travma nedeniyle
de trakea cerrahisi gerekebilir. Trakea cerrahisi gegirecek hastalarda siklikla
hava yolu obstriiksiyonu mevcuttur. Cerrahinin planlanmasindan 6nce darligin
tanimlanmasi, darligin c¢apmin ve daralmig alanin mesafesinin 6lglimiiniin
yapilmas1 onemlidir. Manyetik rezonanas (MR) ya da bilgisayarli tomografi
(BT) darligin yerinin anatomik olarak saptanmasini saglar. Akciger fonksiyon
testleri darligin hava yolu patolojisine katkisin1 degerlendirmeyi amagclar (2,8).

8.2. Intraoperatif Hava Yolu Yonetimi: Hava yolu obstriiksiyonu siddetli
olan hastalarda spontan solunumu baskilamayacak sekilde %100 oksijen ile
inhalasyon indiiksiyonu tercih edilebilir. Intraoperatif dénemde ventilasyona
ara verilmesi gerekebileceginden total intravendz anestezi (TIVA) kullanilmasi
onerilmektedir. Darligim en fazla oldugu bolge ve mesafesine bakilarak
intraoperatif ventilasyon stratejisi belirlenmelidir. Intratorasik bir trakeal darligin
varliginda laringeal maske veya darlik seviyesinin tizerine ETT yerlestirilerek
ventilasyon saglanabilir (2). Darligin rezeksiyonu esnasinda cerrah tarafindan
sag ya da sol bronsa tlip yerlestirilerek cerrahi alandan ‘cross-field’ ventilasyonla
oksijenizasyon devam ettirilebilir. Bu ventilasyon kafli bir ETT ya da jet
ventilator ile de saglanabilir. Operasyon bitiminde kontraendikasyon yok ise,
erken ekstiibasyon yapilmasi dnerilmektedir (2,8).

9. Ozefagus Cerrahisinde Anestezi

Ozefagus cerrahisi reflii hastaligi, motilite bozukluklar1 ve &zefagus
timorlerinde yapilabilmektedir. Cerrahi teknik acik ya da kapali olabilir.
Ozefagusun dilatasyonu, stent yerlestirilmesi, dzefagomyotomi, &zefagusun
rezeksiyonu gibi major ya da minimal invaziv girisimler uygulanabilir. Ozefagus
cerrahisi yapilacak hastalarda aspirasyon riski artmistir. Preoperatif aglik
stiresi uzatilabilir, genel anestezi yapilacak hastalarda bas yiikseltilerek seri
indiiksiyonla crush entiibasyon yapilabilir. Torakotomi ile cerrahi yapilacaksa
TAV gerekebilir. Kronik aspirasyona bagli akciger hastaligi, alkol tiiketimine
bagl karaciger disfonksiyonu, kanser kaynakli malniitrisyon ve anemi varligi
agisindan dikkatli olunmalidir. Anestezinin idamesinde TIVA ya da inhalasyon
anestezisi kullanilabilir. Sivi  yOnetiminde normovoleminin korunmasi
onerilmektedir. Operasyon esnasinda vena kava basisina bagli hipotansiyon,
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kardiyak basiya bagl aritmiler meydana gelebilir. Normovoleminin saglandigi
olgularda hipotansiyonun diizeltilmesinde vazopressor destegi diistiniilmelidir.
Operasyon sonunda miimkiin ise erken ekstiibasyon onerilir. Ekstiibasyonun
miimkiin olmadig1 hastalarda CLT ile hava yolu saglanmigsa tek liimenli ETT ye
gecilmelidir (2,9).
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1. Giris

errahi uygulamalarinda laparoskopi pratigi gliniimiizde oldukca

artmistir. Cerrahi insizyonun kiiclik olmasi, cerrahi stresin azalmasi,

hastalarin daha az agr1 hissetmesi, daha kisa siirede derlenme, yogun
bakim ve hastanede kalig siiresinin kisalmasi, yliksek hasta memnuniyeti, kan
kayb1 ve kan transfiizyonun azalmasi, yara yeri enfeksiyonlariin az goriilmesi,
kozmetik sonuclarin iyi olmasi gibi avantajlari ile agik cerrahiye gore morbidite
ve mortalitenin azalmasimi da saglamaktadir (1). Ancak iki boyutlu goriintii ile
ii¢ boyutlu operasyon bolgesinde ¢alisilmasi, uzun aletlerin kullanilmasina bagli
olarak dogal tremor goriilmesi, hareket ve goriintii kisitlilig1 dezavantajlari olarak
sayilmaktadir. Son yillarda robotik cerrahi uygulamalari ile bu kisitlamalar
azaltilarak pek ¢ok alanda kullanilir hale gelmistir.

‘Da Vinci robotik sistem’ 2000 yilindan itibaren tiim diinyada robotik
cerrahi uygulamalarinda kullanilmaya baglanmistir. Bu sistemin sundugu en
onemli avantajlardan biri konvansiyonel olarak uygulanan operasyonlarin
minimal invaziv sekilde yapilabilmesidir (2). Robotik cerrahinin gelismesi ile
minimal invaziv yontemlerde yeni bir donem baglamistir. Bu yontem, minimal
invaziv yaklasimin avantajlarina ek olarak ii¢ boyutlu goriintii imkan1 ve gok
acili manevra kabiliyeti saglarken titreme azalmasi, Olgiilebilir ve kontrol
edilebilir hareketlere imkan vermistir (3). Da Vinci® robotik sistem; cerrahin
oturdugu, iic boyutlu olarak cerrahi alan1 gorebildigi ve robotun enstriiman
kollarini kontrol etmeyi sagladigi bir cerrahi konsol, ameliyatin izlendigi ekran
ve CO, verilmesi i¢in gerekli yazilim ve donanimin bulundugu endovizyon
sistemi ve cerrahi islemin yapildig1 robot ve calisma kollar1 olmak iizere {i¢
boliimden olugmaktadir (4).
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Pek ¢ok major cerrahi alanda kullanilabilmesi énemlidir. Uroloji, Gogiis
Cerrahisi, Kalp Damar Cerrahisi, Genel Cerrahi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
ve Kulak Burun Bogaz cerrahilerinde bu teknoloji kullanilabilmektedir.
Pediyatrik hasta grubunda da kullanim siklig1 artmaktadir. Gliniimiizde gelisen
yeni tekniklerle birlikte robotik yontemlere uygun yeni anestezi plant ve
yOnetim stratejisi olusturmalidir. Robot yardimli cerrahi sirasinda uzun siireli
sabit ve farkl hasta pozisyonlari, karbondioksit (CO,) insuflasyonu, cerrahi
stiresince hastaya sinirli ulagim, siirekli monitdrizasyon, yakin takip gerekliligi
ve ozellikle 6grenme donemindeki uzamis cerrahi siirelerine bagh gelisebilecek
komplikasyonlar nedeniyle anestezi yonetimi zor ve dnemlidir (5).

Robotik uygulamalarin cerrahi agidan oldugu gibi anestezi yonetimi
acisindan da laparoskopik cerrahilere gore bazi farkliliklar1 vardir. Robotik
cerrahide derin Trendelenburg pozisyonu cesitli fizyolojik etkilere sebep
olmaktadir. Pnomoperitonyum ile istenmeyen kardiyovaskiiler ve pulmoner
etkiler artabilir. Pulmoner agidan fonksiyonel rezidiiel kapasite ve vital kapasitede
azalma, kiiclik havayollarinda daralma, endotrakeal tiipiin malpozisyonu gibi
durumlar karsimiza ¢ikabilir. Ayrica serebral kan akimi ve intrakranial basing
artigt goriliir. Literatliirde uzun siireli vakalarda intraorbital basingta artis ve
buna bagli olarak optik sinir hasari bildirilmistir (6). Pozisyona bagli olarak
gastroozefageal reflii ve periferik sinir hasarlart meydana gelebilir. Bu cerrahi
uygulamalar1 sirasinda hastalarin kollar1 ve iizeri kapali oldugundan herhangi
bir komplikasyon durumunda hastanin damaryoluna ulagim zordur. Bu duruma
kars1 uzatmali serum setleri hazirlanmalidir. Arteriyel kan gazi ve siirekli kan
basinci takibi i¢in invaziv arter monitdrizasyonu yapilmalidir. Pozisyona bagl
gelisebilicek sinir hasarii 6nlemek i¢in basi olabilecek bolgeler jel yastiklarla
desteklenmelidir. Hastanin ve ameliyat masasinin son pozisyonu verildikten
sonra mutlaka damar yollari, arteriyel kaniil ve satiirasyon probu tekrar kontrol
edilmelidir. Analjezi uygulamalar1 da laparoskopik  cerrahilerde oldugu
gibidir. Robotik cerrahiler, agik cerrahi ile karsilastirildiginda perioperatif
komplikasyonlarin daha az ve hastanede kalig siiresinin daha kisa olmasi
avantaji gosterilmistir (2).

1.1. Prostat cerrahisi

Radikal prostatektomi, prostat kanseri tedavisinde temel tedavi metodudur.
Geleneksel acik yotemlerle yapilirken artik laparoskopik ve robotik yontemlerle
de yapilma sikligi artmaktadir (7). Giliniimiizde robot yardimli radikal
prostatektomi (RYRP) cerrahilerinde kan kaybi ve kan transflizyon oranimin
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azalmasi, komplikasyon oranlarinda ve dolayisiyla hastanede yatis siiresinde
kisalma gibi avantajlar1 nedeniyle acik yonteme gore daha ¢ok tercih edilmeye
baglanmistir (2-4). RYRP, sinirh retroperitoneal alanda uygulandigindan cerrahi
gorlisiin daha iyi olmasim saglamak igin intraabdominal CO, insiiflasyonu
(pndmoperitonyum) ve derin Trendelenburg pozisyonu gerekir. Ayrica; cerrahi
alandaki goriisii bozmamak igin vezikoiiretral anastomoza kadar kisitli sivi
infiizyonu yapilmali, bu asamadan sonra idame s1v1 inflizyonu hizlandirilmalidir
(2). Bas ve boyun bolgesinde venoz staza bagli olarak 6dem sik goriiliir (8). Bu
durumu 6nlemek i¢in de kisitli sivi uygulamasi faydali olabilir. Litotomi, derin
Trendelenburg pozisyonu ve pndémoperitonyum kombinasyonu sonucu viicutta
cesitli kardiyovaskiiler, respiratuvar ve norofizyolojik komplikasyonlar ortaya
cikabilir (9). Ventrikiiler dolum basinci ve pozitif basingl ventilasyon sonucu
havayolu basinci artar. Bunun sonucunda hipoksi, pulmoner 6dem ve kalp
yetmezIligi meydana gelebilir (10). Diafragmanin yukar1 yonlii hareketine baglh
olarak pulmoner atelektazi, azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite ve akciger
kompliyansi goriiliir (5). Derin Trendelenburg pozisyonunun akcigerlere negatif
etkisini azaltmak ve atelektaziyi onlemek i¢in akciger koruyucu ventilator
stratejileri faydalidir. Tidal voliim 6-8 mLkg', ekspiryum sonu pozitif basing
(PEEP) 4-7 cmH,O olacak sekilde uygulama onerilmektedir. Havayolu tepe
basinci 35 cmH, O altinda olacak sekilde tutulmalidir (11).

Literatiirde CO, insiiflasyonunun baglangicinda ciddi bradikardi ve asistoli
bildirilmistir (12). RYRP’ de uygulanan derin Trendelenburg pozisyonu ve CO,
pnomoperitonyum intrakranial basingta bazal degere goére 10 mmHg kadar
artisa sebep olabilir (13, 14). Ayrica ultrasonografi esliginde optik sinir kilif
cap1 Olctilen calismalarda artmig optik sinir ¢api, artmis kafa i¢i basinei igin
noninvaziv bir yontemdir (5).

Pnémoperitonyum vendz kanamalari tamponize ederek kanamay1 azaltmasi
ve cerrahi ekiplerin zamanla deneyiminin artmasi sonucu transfiizyon oranlari
yok denecek kadar azalmigtir. RYRP daha kii¢iik insizyonlarla uygulandigi i¢in
postoperatif agri daha az goriilmektedir. RYRP’ de anestezi idamesinde hem
inhalasyon anestezikleri ile opioidler kullanilabilirken hem de total intravenoz
anestezi de uygulanabilir.

1.2. Gogiis cerrahisi

Robot yardimhi gogiis cerrahisi (RYGC) uygulamalarindaki gelismelere
bagl hastalar i¢in avantajlar oldugu gibi anestezi ve cerrahi ekipler icin de
cesitli zorluklar sunmaktadir. Optimal akciger izolasyonu RYGC basarisi i¢in
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cok onemlidir. RYGC anestezi uygulamalarinda akciger izolasyon prosediirleri
ve fleksibl fiberoptik bronkoskopi konusunda tecrilbe Onemlidir. Robotik
uygulamadan agik torakotomi prosediirine donme ihtimaline karsi tedbirli
olunmalidir.

1.3. KV'S cerrahisi

Robotik yardimli kardiyak cerrahi (RYKC) anestezisi; torasik ve kardiyak
anestezi prensiplerinin uygulanmasi ve transdzofageal ekokardiyografinin
(TEE) etkin kullanimmi gerektirmektedir. RYKC anestezisinde ameliyat
sirasinda 6zellikle hasta pozisyonu, kardiyak sorunu olan hastada tek akciger
ventilasyonu ile respiratuar ve hemodinamik etkilerin degerlendirilmesi ve TEE
kullanimi1 konularinda dikkatli olunmasi gerekmektedir (15).

RYKC anestezisinde hastanin pozisyonu olduk¢a onemlidir. Robot
kollarmin bliytkligli, anestezistin c¢aligma alanin1 ve hastaya ulagimi
kisitlamaktadir. Robotun calisma portlar1 yerlestirildikten sonra pozisyon
degisikligi yapilamamaktadir. Pozisyona bagli yumusak doku hasari veya sinir
basilarma kars1 tedbirli olunmalidir (7).

RYKC’ de arter ve venoz kaniillerin yerlestirilmesi, hastanin pozisyonunun
saglanmasi, ¢aligma portlariin yerlestirilmesi, kardiyopulmoner bypass (KPB)
uygulanmasi ile belli bir cerrahi diseksiyona kadar gecen silirede hastada
normoterminin korunmasi dnemlidir (15). Hipotermi ventrikiiler fibrilasyon,
kanama miktarinda artis gibi komplikasyonlara neden olur. Bu cerrahilerde TEE
kullanimi anestezistler i¢in dnemlidir. Cerrahi dncesi ve sonrast hem anatomik
hem de fonksiyonel degerlendirme saglanir. Ayrica, TEE yardimi ile femoral ve
internal juguler venden yerlestirilen vendz kantillerin yerleri dogrulanir. Femoral
arter kaniilasyonu i¢in kullanilan kilavuz telin de intraluminal yerlesimi TEE ile
dogrulanmalidir (7).

RYKC’ de, KPB oncesi ve sonrast tek akciger ventilasyonu
uygulanmaktadir. Tek akciger ventilasyonu sonucu pulmoner arter direnci
artar, kardiyak output azalir, hipoksemi ve hiperkarbi ortaya cikabilir (16). Tek
akciger ventilasyonu uygulanan tarafta santin artmasini dnlemek i¢in PEEP
uygulanmamasi, diger tarafta ise oksijen insiiflasyonu yapilmasi hipoksemiyi
diizeltmek i¢in kullanilabilir (17). Hipoksemiye bagli olarak mevcut kardiyak
bulgular agirlasabilir. Cerrahi goriisii artirma ve KPB sonrast hava embolisinden
korunma amaci ile toraks bosluguna CO, insufle edilmektedir. Toraksta CO,
basimcinin 10 mmHg’ nin iizerine ¢ikmasi, kardiyak output ve kan basincinda
diismeye sebep olur.[9] Bununla birlikte RYKC’ de, KPB siirelerinin uzun
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olmasina ragmen kanama ve kan transflizyon oran1 sternotomi yapilan hastalara
gore daha az oldugu bildirilmistir. [10,11] Sonug olarak, robotik kardiyak
anestezi yonetiminde, torasik ve kardiyak anestezi prensiplerinin uygulanmasi,
minimal invaziv ve kaniilasyon tekniklerinin farkliliginin bilinmesi, ameliyat
sirasinda Ozellikli ve kisith hasta pozisyonu idaresi, cerrahinin gerektirdigi
asamalarda TEE kullanimi énemlidir (7, 17).

1.4. Transoral Cerrahi

Oral kavite, farenks ve larenks (OFL) cerrahilerinde yaklasik son 20
yildir minimal cerrahi tekniklerin kullanimi artmasi ile morbidite azaltilmig
ve organ fonksiyonlari korunmaktadir. Teknolojideki ilerlemelere bagliolarak
OFL cerrahisilerde de agik ameliyat tekniklerinden uzaklasilmaktadir (18).
Transnazal ve transoral cerrahi tekniklerin giivenilirligi artmaktadir. Son yilarda
da OFL cerrahisi i¢in Transoral Robotik Cerrahi (TORC) teknigi kullanimi
artmistir. Cerrahi sahanin {i¢ boyutlu goriintiilenebilmesi, agili endoskoplarin
rahatlikla kullanilabilmesi, tremorun azaltilmasi ve cok c¢esitli cerrahi alet
kullan1 imkanlart TORC’ un geleneksel cerrahiye avantajlaridir (3). Postoperatif
yasam kalitesinin yiiksek olmasi, TORC’ un hasta memnuniyetini arttirarak
tercih edilir bir yontem olmasini saglamaktadir (20).

TORC ile ozellikle iist hava yolu benign ve malign neoplazmlari
cerrahisinde minimal invaziv yaklasim ile hedefe ulagsmay1 saglayan sonuclar
bildirilmistir (21). TORC anestezisi diger cerrahi yontemlerde oldugu gibi
cok Onemlidir. TORC dezavantaji agiz agikliginin robotun endoskoplart ve
enstriimanlar1 i¢in dar olmasi nedeniyle nazal entiibasyon onerilmektedir. Bu
sekilde entiibasyon tiipii cerrahi sahanin disinda birakilmis olur (22). TORC’
de monopolar koter veya lazer kullanilir. Bu nedenle entiibasyon tiipiiniin
lazere ve 1siya dayanikli olmasi 6nemlidir. Perioperatif FiO, %30 diizeyine
indirilmelidir (23). TORC siiresince kas gevsemesinin iyi saglanmasi gerekir.
Bu saglanmazsa postoperatif ¢ene ekleminde sorun, trismus, boyun agrisi gibi
sikayetler goriilebilir. Postoperatif larenks 6demi acisindan dikkatli olunmali,
ekstiibasyon zamani iyi planlanmali ve her an trakeotomiye ihtiyag olabilecegi
unutulmamalidir. Postoperatif donemde gecici trakeotomi ve enteral veya
parenteral beslenmeye daha az ihtiya¢ duyuldugu literatiirde bildirilmistir (20).

Perioperatif ve postoperatif donemde kanamay1 azaltmak icin kan basinci
kontroliiniin iyi yapilmasi gereklidir. Analjezik ihtiyact minimal invaziv oldugu
icin daha azdir. Bunun disinda kozmetik sonuglarin daha iyi olmasi, yutma, yagsam
kalitesi ve konugmanin daha hizli geri doniisii ile iyilesme siiresi ve hastanede
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kalis stiresinin kisaldigi goriilmektedir (24). TORC anestezisi, perioperatif
bakim diger bas-boyun cerrahisi uygulamalarinda oldugu gibi intraoperatif
monitorizasyon, profilaktik onlemler, lazer ve koterin etkileri, larengeal
O6dem gelisimi, postoperatif yakin takip, tedavi ve analjeziyi kapsamaktadir.
Tercih edilen anestezi yontemi diger iist hava yolu cerrahilerinde oldugu gibi
endotrakeal entlibasyonla birlikte genel anestezidir. Endotrakeal entiibasyon
aspirasyona karsi hava yolu giivenligi ve kontroliinii saglar. Vekuronyum ve
rokuronyum ile kas gevsemesi saglanmasi cerrahi iglemi kolaylastirir (25). Agik
cerrahi yaklagimda oldugu gibi TORC’ ta da anestezi idamesinde inhalasyon
anestezikleri ve total intravendz anestezi kullanilabilir. Desfluran 6zellikle
diisiik kan-gaz ve doku-kan erirligine bagli hizli etki baglama ve hizli derlenme
ozellikleri nedeniyle onerilmektedir. Ayrica kardiyak outputu etkilemeden
anestezi derinliginin kolayca kontrol edilebilmesini saglar. Havayolu irritasyonu
yapmast dezavantajidir. Sevofluran bronkodilatér etkisi olmasit ve irritan
olmamasi nedeniyle solunum sikintisi olan hastalarda 6nerilmektedir (20).

2. Sonuc¢

Robotik cerrahi uygulamalari; agik cerrahi tekniklere gore daha az doku
travmasi ve hastalarda postoperatif donemde daha az agriya neden olmasi, hizl
derlenme saglamasi, komplikasyonlarin daha az goriilmesi, daha iyi kozmetik
sonuclar saglamasi ve hastanede kalis siliresinin kisa olmasi gibi laparoskopik
uygulamalara benzer ve beraberinde minimal invaziv yontem saglamasi, cerrahi
olarak daha derin dokulara ii¢ boyutlu olarak erisim imkani saglamasi gibi
avantajlar saglamaktadir.

Anestezi yaklasimi acisindan hasta pozisyonunun iyi saglanmasi,
havayolunun ve damar yollariin emniyetinin saglanmasi, sivi tedavisinin agik
tekniklere gore daha kisitl uygulanmasi, 6nemli teknolojik gelismelere kargin
6grenme doneminde uzun cerrahi siireler ve karsilagilabilecek komplikasyonlar
acisindan dikkatli olunmas1 gerekmektedir.
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1. Genel Bilgiler

iim hastalarda temel anestezi uygulamalar1 benzer olmakla birlikte gebe,
I obez, yasli ve pediatrik vakalar gibi anatomik ve fizyolojik degisiklikler
nedeniyle 6zellik arz eden hasta gruplar1 mevcuttur.

Pediatrik vakalar ameliyathane i¢i veya diginda operasyon/ girisimsel
prosediir gegirebilirler. Bu islemler acil veya elektif olabilir. Tiim bu kosullarda
giivenli bir anestezi yonetimi icin pediatrik vakalarin 6zellikleri bilinmeli ve bu
ozelliklere gore hazirliklar yapilmali, teknik donanim saglanmalidir(1)

Pediatrik yag grubu 4 gruba ayrilir; yenidogan (0-28 giin), bebek (28 giin-
12 ay), ¢cocuk (1-12 yas) ve adolesan (13-16 yas). Yenidogan doneminde ise
gestasyon yasina gore erken prematiir (28-32 hafta arasinda dogan), ge¢ prematiir
(32-37. gestasyonel haftada dogan), matiir (37-42). Gestasyonel haftada dogan),
postmatiir (42. Gestasyonel haftadan sonra dogan) seklinde tanimlanirlar.
Dogum agirligr 2500 gramin altinda olan yenidoganlar diisiikk dogum agirlikls,
1500 gramin altinda olanlar ¢ok diisiik dogum agirlikli, 1000 gramin altinda
olanlar ekstrem diisiik dogum agirlikli olarak ifade edilir(2)

Her donemde anatomik, fizyolojik ve farmakolojik farkliliklar mevcuttur.
Bu farkliliklar g6z onilinde bulundurularak uygulama yapilmasi anesteziye
bagli komplikasyonlar1 minimuma indirecektir. Pediatrik hastalarda anestezi
uygulamalarina bagli komplikasyonlarin en sik bebek ve 3 yas alti1 ¢ocuklarda
goriildiigii bildirilmistir (3)

1.1. Anatomik Ozellikler

Yenidoganin bag cevresi ortalama 35 cm olup gogiis ¢evresinden daha

genistir. Boyun kisadir ve gene 2. kosta hizasinda toraksa deger. Oksipital kemigin
57
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biiyiik ve ¢ikintili yapisi, dilin goreceli olarak biiyiikliigii, nazal pasajin darligi
yenidoganin maske ventilasyonunu gii¢lestirir. Bununla birlikte nazogastrik tiip
veya sekresyon varligi bu islemi daha da giiclestirir. Ventilasyonda omuzlarin
altina destek konularak yiikseltilmesi ve basin altina halka seklindeki yumusak
yastik kullanilarak kafanin stabilitesinin saglanmasi gerekir (4,5)

Larinks C3-C4 vertebra hizasinda olup anterior ve sefalik yerlesimlidir.
Yetiskinlerde ince, yumusak ve diiz olan epiglot sert olup V veya omega
seklindedir.(5) Vokal kordlar erigkindeki gibi trakeaya dik degil egimli
yerlesimlidir. Subglottik alan larinksin en dar bolgesidir. Vokal kordlardan gecen
endotrakeal tiip subglottik alandan gecemeyebilir. Ayrica bu alanda gelisebilecek
1 mm 6dem dahi ciddi havayolu darligina yol agabilir. (1,2,5) Entiibasyon
tiipii karinanin 1 cm {izerinde sonlanacak sekilde birakilmali, dikkatlice tespit
edilmelidir. Tipilin daha ileriye yonlendirilmesiyle siklikla sag olmak {izere
endobrongiyal entiibasyon goriilebilecegi gibi oksipital ¢ikintinin hareketliligi
ya da tespit esnasinda tiipiin sabitlenememesi dolayisiyla ekstlibasyon gelisebilir.

1.2. Fizyolojik Ozellikler

[k yillarda vagal parasempatik sistem baskindir. Bu da yenidogan ve
bebekleri bradikardiye daha yatkin hale getirir. Yenidoganin kalp kas1 daha az
esnektir. Ventrikiillerin esnekliginin az olmasindan dolay1 kisitli hacimde kan
pompalayabilirler. Dolayisiyla kalp debisi hiza baghidir. Yenidoganda bradikardi
hipoksiye sekonder oldugunda oncelikle oksijenle CPAP uygulanmalidir. Kalp
hiz1 oksijen destegine ragmen yiikselmezse kalp masaji yapilmalidir. Preterm
yenidoganda kalp hiz1 120-170 atim/dk, yenidogan 100-170 atim /dk, ilk yil
80-160 atim/dk, 2-4 yas 80-120 atim/dk, 8-10 yas 70-110 atim/dk civarinda olup
12-16 yaglarinda erigkin hizina ulagir. Dogumda sag ventrikiil sol ventrikiilden
daha kalindir. Sol ve sag ventrikiil duvarlart 3.-6. Aylarda esitlenir, 6. Aydan
sonra sol ventrikiil kalinlasir ve yetiskindeki orana ulasir. Sistolik kan basinci
ise dogum itibaren yiikselmeye baslar(2,6)Hipoksi, anestezik ilaglar gibi
miyokard: deprese eden faktorlerle karsilastiginda yenidoganda tolerasyon
kisith oldugundan kardiyak output diisebilir. Kardiyak outputu korumak igin
anestezi uygularken kalp hizinin ¢ok diismesi engellenmelidir. Kan volimii
yenidoganda 85-90 ml/kg, 6 hf -2 yas 85 ml/kg, 2 yas-puberteye kadar 80ml/kg
kadardir. Kan kayb1 dikkatle izlenmeli ve hesaplanmalidir.

Yenidoganda metabolik hiz ve oksijen tiiketimi yetigskinin 2 katidir.
Hepatik enzimlerin konjugasyon kapasitesi yetersiz oldugundan anestezik
ilaglar yenidoganda daha az metabolize olurlar ve etki siireleri uzar(1).
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Cocuklarda kapanma voliimii (CV) 6-8 yasa kadar fonksiyonel rezidiiel
voliimden (FRV) daha biiyiik oldugundan anestezi altinda atelektazi gelisimi riski
yiiksektir. Bu nedenle sedasyon uygularken CPAP, genel anestezi uygularken
PEEP uygulanmasi 6nerilmektedir (4,6)

Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) 1 yasinda eriskin hizinda ulasir.
Yenidogan yetersiz GFR nedeniyle sodyum,bikarbonat ve glukozu erigkin kadar
koruyamaz(1). Peroperatif dengeli elektrolit soliisyonu tercih edilmelidir.

Spinal kord dogumda L3 vertebra, 1 yasinda L2 alt hizasindayken
pubertede erigkin gibi L1 vertebra alt ulasir. Sempatik sisteminin maturasyonu
4-6 ay i¢inde tamamlanir(1).

Ameliyathane ortaminin, ameliyat masasiin, kullanilan Ortiilerin ve
intraven6z mayilerin soguk olmasi nedeniyle hastalarda perioperatif hipotermi
gelisebilir. Bebek ve c¢ocuklarda termoregiilasyon yeterince gelismediginden
yetigkin hastalara gore hipotermi gelisimi agisindan daha biiyiik risk altindadir.
Bu nedenle pediatrik hastalarin opere olacagi ameliyat odasinin isitilmasi,
1sitict blanket ve ortii kullanimi, intravendz mayiilerin 1sitilarak kullanilmasi
onerilmektedir (1,4).

2. Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk

Yas, ek hastaliklar, alerji, ila¢g kullanimi, gegirilmis operasyon
oykiisii, akut enfeksiyon gibi genel degerlendirmelerin yaninda o6zellikle
yenidogan ve bebeklik doneminde ayrica dikkat edilmesi gerekli hususlar
vardir. Yenidoganda gestasyonel yas, antenatal hikaye, konjenital anomali
ve beslenme agisindan sorgulanmalidir. Ates, dehidratasyon, obezite ve
malniitrisyon varlig1 incelenmelidir. Cocuklarin fiziksel gelisiminin yasa
uygun olup olmadigina dikkat edilmelidir. Laboratuar testleri konusunda
fikir birligi bulunmamaktadir. Bununla birlikte kanama beklentisi olanlarda,
ameliyat Oncesinde, konjenital kardiyak patoloji varliginda hemogram ve
koagulasyon testleri, pndmoni, skolyoz siiphesinde akciger grafisi, sistemik,
metabolik hastalik varliginda elektrolit degerlerine bakilmasi dnerilmektedir.
Alt1 ay ile 2 yas arasindaki hastalarin orta diizeyde anestezi riski tagidigi kabul
edilir. Iki yasindan biiyiik ¢ocuklar ek hastalik dykiisii olmadig1 kosullarda
kabul edilebilir anestezi riskine sahip olurlar. Bununla birlikte ¢ocuklarin
kiiciik hava yollar1 nedeniyle komplikasyon riskleri daima g6z Oniinde
bulundurulmalidir(7).

Alt1 ayliktan 5 yasa kadar olan cocuklar ebeveynlerden ayrilirken
ciddi anksiyete yasarlar. Cocuklar — miimkiin oldugunca aileleriyle birlikte
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olmalidirlar. Cocuklar bu donemde ayrilma anksiyetesi ve korku yasadiklarinda
postoperatif donemde kabus gorebilirler, agir1 bagimli davranis sergileyebilirler.
Cocuklara aileden ayrilmadan premedikasyon yapilmali, ayrilma anksiyetesi
engellenmelidir. Anesteziden 1.5-2 saat once premedikasyon yapilmalidir.
Oral sedatif ilaclar daha iyi tolere edilirler, siklikla benzodiazepinler, 6zelikle
de midazolam kullanilmaktadir (1). Anne babalar da cerrahi ve anesteziye
bagl ciddi anksiyete duyabilirler. Ebeveynlerin bilgilendirilmeleri, sorularinin
cevaplanmasi anksiyetelerini azaltabilir.

Pulmoner aspirasyon kardiyak arrestlerin %2 sinden sorumlu olmakla
birlikte 0.07%-0.1% gibi ¢ok diisiik oranda goriilmektedir. Aspirasyondan
korunmak i¢in berrak sivilar i¢in 2 saat, anne siitii alan bebekler icin 4 saat,
mama alan ¢ocuklarda 6, kat1 gida tiiketiminde 8 saat aclik siiresi yeterlidir.
Ancak yapilan ¢aligmalar gostermektedir ki 2 saat olarak planlanan aglik
stireleri klinik pratikte 6-15 saate kadar uzayabilmektedir (8). Bu kadar uzun
siire preoperatif aglik yaganmasi preoperatif donemde ajitasyon, dehidratasyona
neden olabilecegi gibi postoperatif bulanti kusma goriilme sikligini da
arttirabilmektedir (8—12).

Peroperatif sivi replasmani ¢ocugun kilosuna ve ameliyatin biiyiikliigiine
gore hesaplanarak yapilmalidir. Cocuklarda resplasman i¢in agagidaki formiiller
kullanilmaktadir.

0-10 kg icin 4 ml/kg/st,

10-20 kg i¢in ilk 10 kg i¢in 40 ml+10 kg i¢in 2 ml/kg/st

>20 kg icin ilk 20 kg i¢in 60 ml + 20 kg tizeri i¢in 1 ml/kg/st formiiliiyle
hesaplanabilir. Aclik siiresine ait sivi agiginin yarisi ilk saatte, 2. Ve 3. Saatlerde
acigmm Ya i verilir. Hidrasyon i¢in %1-2.5 Dekstroz igeren dengeli elektrolit
soliisyonlar1 6nerilmektedir ((2)

3. Genel Anestezi

Anestezi indiiksiyonunda intravendz veya inhaler ajan kullanilabilir.
Premedikasyon yapilan hastalarda damaryolu agma ve intravendz ajanlarla
indiiksiyon daha az travmatize edici ve giivenli oldugu diisiiniilmektedir.
Giiniimiizde siklikla propofol (3 mg/kg) kullanilmaktadir (2). Ancak
premedikasyon yapilamayan, damaryolu agilmasina miisaade etmeyen ¢ocuklarda
inhalasyonla indiiksiyon denenebilir. inhaler ajan 0’dan baslayan kademeli
olarak arttirilir ve uygun zamanda damaryolu agilir. Havayolunu irrite etmemesi,
sekresyon artigi yapmamasi, etkisinin hizli baglamasi ve anestezi derinliginin
kolay kontrolii nedeniyle indiiksiyon amaciyla sevofluran tercih edilmektedir(1).
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Anestezi indiiksiyonunda havayolunun giivenligine dikkat etmek
gerekir. Entiibasyon asamasinda geligebilecek desaturasyonu onlemek igin
preoksijenasyon yapilmasi gerekir (13). Bu amagla uygun boyutta maske,
airway, entiibasyon tiipii ve solunum devresi segilmelidir. Sekresyon veya airway
kullanim1 yiizeyel anestezi asamasinda laringospazma yol acabilir. Maske
tutarken boyuna ve boyundaki norovaskiiler yapilara asir1 baski yapmaktan
sakinmak gerekir. Epiglotun yapist nedeniyle diiz bleyd (Miller) kullanilmas1
entiibasyonu kolaylastirir (2,6)Yenidoganlarda 1 kg’a kadar olan bebeklerde
2.5 mm i¢ ¢apli ETT, 1-2.5 kg arasindaki yenidoganda 2.5, matiir yenidogan
-3 aylik bebekte 3-3.5, 8-24 ay 3,5, 2- 4yas arasinda 4-4.5 mm i¢ ¢aplit ETT
kullanilabilir (2,4). Dudak-karina mesafesi 1-2.5 kg yenidoganlarda 8-9 cm,
matiir yenidogan-3 aylik bebekte 9-10cm ayarlanmalidir (4). Entiibasyon tiipii
boyutu 4+yas/4 formuliiyle hesaplanirken 12+yas/2 formuliiyle endotrakeal
tiipiin ag1z kenarinda olmasi gereken konumu hesaplanmaktadir. Basin fleksiyon
ekstansiyon hareketleriyle endotrakeal tiipiin bebeklerde 1 cm, ¢ocuklarda 2
cm kadar yer degistimesine neden olur (4). Cerrahi igin pozisyon verdikten
sonra her iki akciger tekrar oskiiltasyonla degerlendirilir ve tiipiin yeri kontrol
edilir. Mekanik ventilasyonda solunum sayist SS = 24 — yag/2 formuliiyle
hesaplanmaktadir. Entiibasyon sonrasi inspeksiyonda epigastirumda distansiyon
gelismedigi, her iki akcigerin havalandiginin goriilmesi, manuel ventilasyonda
basincin normal olmasi, rahat ventilasyon yapilabilmesi, monitorde endtidal
CO2 grafiginin gorlilmesi ve oskiiltasyonda her iki akcigerin esit ventile
oldugunun goriilmesi ETT yerlesiminin dogrulugunu gosterir.

Genel anestezi verilmesi gereken kisa siireli ameliyatlar i¢in Laringeal
Mask Airway (LMA) kullanilabilir. LMA boyutlar1 1 no en kiicik 5 no en
biiyiik olarak dizayn edilmistir. Yenidoganlarda 1no, 5-10 kg aras1 bebeklerde
1.5 no, 10-20 kg aras1 2 no, 20-30 kg arasi1 2.5 no, 30-50 kg arasi ¢ocuklara 3 no
LMA kullanilmaktadir (4)

Noromuskuler blokaj i¢in rokuronyum (bebeklerde 0,6 mg/kg, ¢cocuklarda
1 mg/kg ), vekorunyum (0.1 mg/kg), sisatrakuryum (bebeklerde 0.15 mg/kg,
cocuklarda 0.2 mg/kg) kullanilabilir.

Cocuk hastalarda temel olarak elektrokardiyogram, oksijen satlirasyonu ve
151 monitdrizasyonu Onerilmektedir. Cerrahinin ve ¢ocugun biiyiikliigiine gore
ek monitrorizasyonlar se¢ilmelidir(2)

Iki yasindan biiyiik cocuklarda yag, kas kitlesinin artis1, karaciger ve
bobregin maturasyonunun tamamlanmasi gibi nedenlerle g¢ogu anestezik
ilacin etki siiresi yetiskine gore daha kisadir. (14) Yenidoganda MAK degeri
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yliksektir, 13. Ayda pik yapar ve sonra yas ilerledik¢e azalir. Bebeklerde hizli
solunum sayis1 ve tagikardiye bagli yiiksek output nedeniyle inhaler ajanlarla
hizli indiiksiyon saglanir. Ancak bu asamada kardiyovaskiiler depresyona dikkat
ermek gerekir(1).

Karacigerde biyotransformasyon yetersizligine ragmen redistribiisyonla
ketamin hari¢ intravendz anesteziklerin etki siiresi kisalabilir. Noromuskuler
blogu antagonize etmek i¢in neostigmin veya sugamadeks kullanilmaktadir.
Neostigmin 0.05 mg/kg dozunda ve atropin 0.02 mg/kg ile birlikte intravendz
verilmektedir. Dolasimdaki ve sinir kas kavsagindaki kas gevseticileri baglayip
bir kompleks olusturarak baglayip atilimini saglayan iv. 2-4 mg/kg dozda
sugamadeksin c¢ocuklarda kullanimiyla ilgili caligmalar yapilmistir. Sonugta
sugamadeksin benzer yan sikliginda daha hizli ve etkili olarak néromuskuler
blokaj1 geri ¢evirdigi goriilmiistiir (15,16).

Avrupa’da multimerkez yapilan APRICOT ¢aligmasinda 31024 hastanin
verileri incelenmistir. Bu ¢aligmada endotrakeal entiibasyonda 3 veya daha
fazla girisim %0.4 (n:40) hastada gerekmistir(14) . Rangolam ve ark. yaptiklari
calismada LMA (Laringeal mask airway) kullanilan 0-16 yas aras1 283 hastay1
2 gruba ayirmiglar; 1. Gruptaki hastalarda spontan solunum bagladiginda
LMA ¢ikarilmig, 2 . grupta LMA hasta derin anestezi (sevofluran >1MAC)
altindayken c¢ikarilmis ve postoperatif derlenme iinitesinde (PACU) solunum
komplikasyonlar1 agisindan takip edilmislerdir. En sik oksiiriik ve desaturasyon
olmak {iizere uyanik grupta %45, derin anestezi grubunda %35 siklikta
solunumsal komplikasyon gozlenmistir. Arastirmacilar tiim komplikasyon
gelisen hastalara zamaninda gerekli miidahalelerin yapildigini, hicbir
hastada reentiibasyon yapilmadigini, bu %10 luk farkin klinik olarak anlaml
olmadigimi savunmaktadirlar(17). Pediatrik hastalarda LMA ¢ikarimi sonrasi
azimsanmayacak oranda komplikasyon olustugu goriilmektedir. Anestezi
doktoru ve teknisyenlerinin egitimi ve farkindaligi olasi komplikasyonlarin
takibi ve tedavisinde biiyiik 6neme sahiptir (17,18).

Immatiir respiratuar kontrol nedeniyle prematiire yenidoganlar apne
acisindan risk altindadirlar. Apne  hipoglisemi, hipotermi, anestezik ilaglar,
ameliyata norohormonal yanit ve ameliyat sonrasi agri gibi bircok faktor
tarafindan siddetlenir. Postoperatif donemde ilk 24-48 saat siireyle solunum
acisindan takip edilmelidirler (2,5).

Postoperatif donemde ajitasyon deliryum cocuklarda sik goriilmektedir.
Ajitasyona etki eden faktorleri tespit etmek amaciyla bir ¢akilma yapilmigtir.
Ugur ve ark. nin ¢aligmalarinda 3-10 yas araliginda, ASA I-II olan 206 ¢ocuk
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hastanin verileri incelenmistir. Hastalarin yasi, cinsiyeti, ameliyat dncesi aglik
durumu, gegirilmis ameliyatlar, kullanilan premedikasyon ve uygulama sekli,
anestezi indiiksiyon teknigi ve kullanilan ilag, hava yolu yonetim yodntemi,
anestezi idamesinde kullanilan ilaglar ve siiresi, postoperatif analjezik yonetimi
ve derlenme odasinda kalig siireleri, FLACCS puani, Pediatrik Anestezi Acil
Deliryum skoru, ve postoperatif 10. dakikada kaydedilen modifiye Aldrete
skoru analiz edilmistir. Calisma sonucunda yas, operasyon tipi, seg¢ilen
anestezi teknigi ve ilag, hava yolu yonetim ydntemi, anestezi indiiksiyonu ve
idamesinde kullanilan ilag ve anestezi siiresinin postoperatif ajitasyonu anlamli
derecede etkiledigi goriilmiistiir. Regresyon analizi, hasta yaginin ve anestezinin
indiiksiyonu ve idamesi i¢in segilen ilacin, iyilesme doneminde gelisen ajitasyon
icin bagimsiz risk faktorleri oldugunu belirlenmistir. Daha O6nce ameliyat
tecriibesi olanlarda, 6 yasindan biiyiik ¢ocuklarda, tiyopental ile indiiksiyon
yapilanlarda ve kisa siireli cerrahi gecirenlerde daha az siklikta ajitasyon
gortldigi bildirilmistir(19). Literatiirde postoperatif ajitasyonda sevofluranla
anestezi indiiksiyon en sik suglanan faktorlerdendir (19-21)

4. Rejyonel Anestezi

Cocuklarda bolgesel anestezi sedasyon veya genel anestezi altinda
yapilmalidir.

[lkaylardakaracigerbiyotransformasyonkisitlihigs, diisiikpsddokolinesteraz
aktivitesi, ndronlarin yetersiz miyelinizasyonu gibi nedenlerle bebekler lokal
anesteziklerin etkisine hassastir. Bir yas lizerindeki ¢ocuklarda lidokain 5 mg/
kg, prilokain 5 mg/kg, bupivakain 2 mg/kg maksimum doz olarak belirlenmistir.

Spinal anestezi kistik fibrozis, agir astim, muskuler distrofi ya da havayolu
anatominin malformasyonun eslik ettigi endotrakeal entiibasyondan kaginilmasi
gereken durumlarda, diyafram alti cerrahilerde uygulanabilir. L4-L5, L5-S1
araligindan 24-26 nolu igneler kullanilarak yapilir. Cilt -subaraknoid aralik
mesafesi yenidogandalO-15 mmdir. Eriskinde 120-150 ml olan BOS voliimii
yenidoganda 50 ml dir. Lokal anestezik dozu hesaplanirken istenen etki siiresi,
anestezi seviyesiyle birlikte goreceli olarak BOS miktarmin fazlaligi da goz
ontinde bulundurulmalidir (0.5-1 mg/kg %0.5 bupivakain).

Kaudal blok en sik uygulanan islemlerdendir. Basit ve pratiktir.
Genitoliriner, perianal, inguinal ve alt ekstremite cerrahilerinde kolaylikla
uygulanabilir. Hastanin yasi, boyu hedeflenen segment seviyesine gore ilag
voliimii ve dozu hesaplanir. Lumbosakral bolge i¢in 0.5 mL/kg, torakalomber
bolge i¢in 1mL/kg voliim planlanir.
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Epidural blok, epidural kateterizasyonla analjezi uygulanabilir Ozellikle
torasik cerrahi, spinal cerrahi ve intraabdominal cerrahide uzun siireli
postoperatif analjezi amacl epidural kateterizasyon yapilmaktadir(22). Yapilan
caligmalarda postoperatif epidural analjezi uygulanan ¢ocuklarda etkin analjezi
saglandig1, daha az bulanti, kusma ve respiratuar komplikasyon gelistigi tespit
edilmistir (22-26) .

5. Postoperatif Analjezi

Cocuklarda he zaman agriy1 net ifade edemezler. Agrinin tanimi ve
degerlendirmesi 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda zordur. Yiiz ve beden ifadesiyle
birlikte tasikardi, takipne agri belirteci olarak diisliniilmelidir. Kullanilan
6l¢eklerden OPS’da (objective pain scale) kan basinci, aglama, hareket, ajitasyon
ve sozel yanit degerlendirilir. Bu 5 parametre 0,1,2puan tizerinden hesaplanarak
agr1 degerlendirmesi ve analjezi takibi yapilir. CHEOPS (Childrens Hospital
of Eastern Ontario Pain Scale) dlceginde aglama, yiiz ifadesi,sozel yanit,
govde,bacak pozisyonu puanlanarak hesaplama yapilir. Ug yas iizeri cocuklar
agrilarini ifade edebilir, lokalize edebilirler. Agr1 takibinde ebeveynlerin takip
ve degerlendirmeleri de analjezi uygulamalarina yardimei olur.

Analjezide multimodal yontem Onerilmektedir. En sik intravendz veya
oral yolla paracetamol ve ibuprofen kullanilmaktadir. Paracetamol oral 10-15
mg/kg, rektal 20-30 mg/kg, ibuprofen po 4-6 mg/kg dozda verilebilir. Bunlara
ilave olarak periferik blok, epidural blok ve ya PCA eklenebilir (2) Intravensz
ve epidural PCA uygulamalar hasta, aile veya hemsire kontrollii planlanabilir.

Cerrahi insizyon hattina lokal anestezik infiltrasyonu, periferik sinir blogu
da analjezi amagh sik kullanilmaktadir. En sik siinnetlerde penil blok, inguinal
hernilerde ilioinguinal sinir blogu yapilmaktadir. Son yillarda erektdr spinablogu,
paravertebral blok ve quadratus lumborum blogu da yayginlasmaktadir(13)

6. Kardiyopulmoner Resusitasyon

En son 2020 de diizenlenen guidelineda hemodinamiyi bozan aritmi, diisitk
debili miyokardit gibi durumlarda kardiyak arrest i¢in risk doguran durumlarda
ekstrakorporeal pulmoner resiisitasyon onerilmektedir. Sepsiste siviya direngli
septik sokta adrenalin veya noradrenalinin erken eklenmesi, kristalloidlerle 10
ml/kg’lik temkinli s1v1 yiiklemesini tavsiye etmektedirler. Soklanamayan ritim
icin 5 dakika i¢inde adrenalinin erken uygulanmasi 6nerilmistir. CPR yapilirken
cocuklarda daha yiiksek solunum hiz1 (20-30 soluk/dk) uygulanmalidir.
Endotrakeal tiipiin CPR esnasinda yer degistirmesini dnlemek icin kafl1 tiipler
daha uygundur (13).
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1. GEBELIKDE ANESTEZiYi ILGILENDIREN FiZYOLOJIK
DEGISIKLIKLER
ebeligin fizyolojik degisiklikleri hemen hemen tiim organ sistemlerinde

meydana gelir ve hem hormonal hem de mekanik faktdrlerden
kaynaklanir.

1-a:Kardiyovaskiiler— Normal gebelik sirasinda kalp debisi (CO) dnemli
Ol¢iide artar. Hastalar sol lateral dekiibit pozisyonunda tutuldugunda CO, ilk
trimesterin sonunda baglangi¢ diizeyinin yaklasik ylizde 35 istiine ulasir ve
30 ila 32. gebelik haftalarinda baslangic diizeyinin yaklasik ylizde 50 tizerinde
plato yapar. Termde sirtiistii pozisyon, gebe uterusun alt vena kavaya basmasi
nedeniyle CO’yu sol lateral dekiibit pozisyona kiyasla yilizde 25 ila 30 oraninda
azaltabilir. Hastalarin bir alt grubunda bu kaval kompresyon, “sirtiistii hipotansif
sendrom” olarak adlandirilan ciddi anne hipotansiyonuna neden olabilir.

1-b:Pulmoner—Ilk iig aylik dénemden baglayarak, dncelikle tidal hacimdeki
artisa bagli olarak istirahat dakika ventilasyonu artar ve termde baslangic
degerinin neredeyse yilizde 50»sine ulasir. Sonug olarak gebelik, hamileligin
ortasinda pH = 7,42 ila 7,44 ve kismi karbondioksit basinci (PaCO2) = 28 ila
32 mmHg olan kompanse solunumsal alkaloz ile iligkilidir. Hamilelik dist
durumda normal aralik: 35 ila 45 mmHg dir. Progesteron kaynakli ventilasyonun
uyarilmasinin, bu degisimin yani sira saglikli hamile kadinlar arasindaki yaygin
aralikli nefes darlig1 sikayetinden de sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.
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Yaklagik 20. gebelik haftasindan sonra diyaframin yukart dogru yer
degistirmesi, fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) yiizde 20’lik bir azalmaya
yol agar.Hamilelik sirasinda oksijen tliketimi yaklasik yiizde 20 oraninda artar.

1-c:Hematolojik— Sagliklt  hamilelik, kirmiz1 hiicre kiitlesiyle
karsilastirildiginda plazma hacmindeki nispeten daha biiyiik artigin bir sonucu
olarak hemoglobin konsantrasyonunda hafif bir azalma ile iliskilidir. Sonug
olarak normal hemoglobin ilk trimesterin sonunda 11 g/dL’ye kadar diiser, ikinci
trimesterde ise yaklasik 10,5 g/dL olabilir.

Gebelik, esas olarak K vitaminine bagimli pthtilagma faktorleri ve tip 1 ve
2 plazminojen aktivator inhibitoriiniin konsantrasyonlarindaki artisa ve kanin
kofaktorii olan serbest protein S seviyelerindeki azalmaya bagl olarak dogum
sonrast donemde de devam eden nispeten hiper pihtilasabilir bir durum yaratir.
endojen antikoagiilanla aktive edilmis protein C. Baslangictaki tromboembolik
riske doniis genellikle dogum sonrasi 12 haftadan sonra gerceklesir

1-d:Gastrointestinal-  Gastrodzofageal reflii, hamilelik sirasinda
kadinlarin yiizde 40 ila 851 tarafindan, hamilelik boyunca alt 6zofagus sfinkter
tonusunun azalmasi ve rahim biiyiidiik¢e karin i¢i basmcinin artmasi sonucu
rapor edilmektedir. Mide bogalmasi hamilelik sirasinda normaldir, ancak dogum
sirasinda ve opioid analjeziklerin uygulanmasindan sonra yavaslar. Gebe
kadinlarda mide asidi salgis1 degismez veya azalir(1 ).

1-e:Anestezik ilaclara duyarlilik— Gebeligin fizyolojik degisiklikleri
bircok anestezik ilaca duyarliligt degistirir ve ilag metabolizmasini
etkileyebilir. Gebelik sirasinda volatil anesteziklerin minimum alveolar
konsantrasyonu azalir(2 ). Genellikle hamilelik sirasinda anestezik ilaglarin
secimini veya dozlarimi degistirmesek de, miimkiin oldugunda etkiyi saglamak
i¢in izliyor ve titre ediyoruz

2. OBSTETRIK GIRiSIMLERDE ANESTEZI

Sezaryen dogum (SD) i¢in anestezinin hedefleri, dogum yapan kisinin
konforunu ve giivenligini ve fetus ile yenidoganin refahini igermelidir. SD igin
bolgesel ve genel anestezi sekline 2 farkli yonetimini mevcuttur

2.1. AMELIYAT ONCESI DEGERLENDIRME

2-1-a: Tarih ve fizik muayene — Gebelik Oykiisii, ge¢cmis tibbi 6ykii, alerjiler
ve anestezi Oykiisii gozden gegirilmelidir. Fizik muayene en azindan hayati
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belirtilerin, hava yolunun, kalp ve solunum sistemlerinin ve sirtin alt kisminin
(olas1 noroaksiyel anestezi i¢in) degerlendirilmesini igermelidir. Planlanmig
ve acil olmayan, SD’ye girecek hastalar i¢in ameliyat Oncesi yeterli agligin
dogrulanmasi gerekir.

2-1-b:Laboratuvar testleri- Ameliyat Oncesi laboratuvar testleri
hasta faktorleri ve kurumsal normlara gore bireysellestirilmelidir. Hamile
kadinlara genellikle rutin dogum 6ncesi bakimin bir parcasi olarak kan grubu
ve antikor taramasi yapilir; Siddetli kanama riski yiiksek olan ve kirmizi
kan hiicresi antikorlar1 bulunan hastalara ameliyat Oncesi tip ve tarama
tekrarlanmalidir. Belirli durumlar i¢in baslangi¢ hemoglobini, trombosit sayimi
ve pihtilagsma testi endike olabilir.

2.2. ANESTEZI HAZIRLIGI

Anestezi i¢in hazirlik, aspirasyon profilaksisinin uygulanmasini, bir veya
daha fazla intravenoz (IV) kateterin yerlestirilmesini kapsar

2-2-a:Aspirasyon  profilaksisi— Obstetrik hasta, 0Ozellikle maske
ventilasyonunun gerekli olabilecegi zor veya basarisiz entiibasyon vakalarinda,
mide igeriginin aspirasyonu agisindan yiiksek risk altindadir. Miidahalelerin
sonuglart iyilestirdigine dair sinirli kanit oldugundan, ameliyat 6ncesi a¢ kalma
ve farmakolojik aspirasyon profilaksisine iliskin kilavuzlar mide fizyolojisine
ve uzman goriisiine dayanmaktadir. Partikiil madde, asidik materyal ve biiyiik
hacimlerin aspirasyonu daha kotii sonuglara yol agabileceginden, aspirasyon
profilaksisinin hedefleri partikiiler mide icerigini ortadan kaldirmak ve anestezi
indiiksiyonu sirasinda mide igeriginin hacmini ve asiditesini azaltmaktir.

2-2-b:Ameliyat oncesi aglik — Mide bosalmasi hamilelikle degismez(3 )
ve ameliyat Oncesi aglik kurallar1 diger cerrahi islemlerle oldugu gibi se¢meli
SD i¢in de aynidir (yani berrak sivilar i¢in iki saatlik aclik, katilar icin alt1 saat,
yagli yiyecekler i¢in sekiz saatlik aclik).

2-2-c:Farmakolojik profilaks— i secenekleri arasinda partikiiler olmayan
antasitler (6rn., oral olarak sodyum sitrat-sitrik asit 30 mL), H2 reseptor blokerleri
(6rn. famotidin 20 mg IV), proton pompasi inhibitorleri (6rn. pantoprazol 40
mg [V) ve prokinetik ajanlar (6rn. metoklopramid 10 mg 1V, bir ila iki dakika
icinde). Metoklopramid midenin bosalmasini tegvik eder ve ayni zamanda alt
6zofagus sfinkteri tonunu da arttirir;. Sodyum sitrat ve sitrik asit oral soliisyonu
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mide pH’ 11 hemen ve yaklasik bir saat boyunca artirir(4), diger profilaktik
ilaglarin maksimum etkili olmasi i¢in 30 ila 40 dakika gerekir.

2-2-d:Premedikasyon — Diger birgok cerrahi prosediirden farkli olarak,
sakinlestiriciler genellikle SD’den once premedikasyon olarak uygulanmaz,
¢linkii bu ilaglar plasentadan geger ve ayrica bebegin dogumunda bir dereceye
kadar amnezi ile sonuglanabilir. Anestezi klinisyeninin verdigi giivence ve sozlii
destek cogu hasta i¢in yeterli anksiyoliz saglar.[ 5 ).

2-2-e:1V erigimi — Rutin elektif SD’ye hazirlik amaciyla 16 ila 18 gauge
intravenoz (IV) kateter yerlestirilir. Kanama riskine gore veya gerektiginde
magnezyum verilmesine izin verecek sekilde ek IV kateter yerlestiriyoruz.

2-2-f:Izleme— ASA monitérizasyon onerileri arasinda nabiz hizi, kan
basinci Ol¢iimii, elektrokardiyografi, nabiz oksimetresi araciligiyla oksijen
satiirasyonu ve viicut sicakliginda izleme bulunur. Fetal kalp hizi SD’den 6nce
belgelenmelidir

2-2-g:Preoperatif antibiyotikler — Planli SD ameliyati olan tiim kadinlara
ameliyat Oncesi, insizyondan sonraki 60 dakika iginde dar spektrumlu bir
antibiyotigin tek bir intraven6z dozu uygulanmalidir

2-3:ANESTEZI TEKNIGI SECIMI

SD icin anestezi secenekleri arasinda ndroaksiyel anestezi ( spinal anestezi,
kombine spinal-epidural anestezi (CSE) ve epidural anestezi) ve nadiren genel
anestezi yer alir. Anestezi tekniginin se¢imi, annenin ve fetiisiin durumuna, eslik
eden hastaliklara, beklenen siireye ve islemin zorluguna ve yerinde epidural
kataterin varligina dayanmalidir. Calisan bir epidural kateter mevcutsa, epidural
kateter cerrahi anestezi saglamak icin kullanilir.

2-3-a:NA’nin SD icin avantajlart

e Dogumda anne uyanik olabilir ve yaninda bir es bulunabilir.

e NA, dogum vyapan kiside daha =zorlu olabilecek hava yolu
enstriimantasyonuna olan ihtiyaci ortadan kaldirir

e NA sistemik ilag kullanimini ve ilacin fetiise gecisini en aza indirir.

e NA, postoperatif analjezi i¢in ndroaksiyel opioidlerin kullanimina izin
vererek sistemik opioid ihtiyacini en aza indirir.
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o SD sirasinda kan kayb1 NA ile daha diisiik olabilir, ancak transflizyonda
bir fark olmadiginda fark muhtemelen klinik olarak dnemsizdir(7).

e NA, genel anesteziyle Kkarsilastirildiginda perioperatif vendz
tromboembolizm ve cerrahi alan enfeksiyonu insidansinin azalmasiyla iliskili
olabilir(8 ).

e NA, siddetli dogum sonrasi depresyon riskinin azalmasiyla iliskili
olabilir.

2-3-b:Genel anestezi endikasyonlart:

e Noroaksiyel anestezi uygulamak icin yeterli zamanin olmadigi acil
durum SD (9)

e Annenin noroaksiyel anesteziyi reddetmesi veya igbirligi yapamamast

e Basarisiz noroaksiyel teknik

e Beklenen masif kanama veya oldukca karmasik cerrahi

¢ Bazi annelerde eslik eden kardiyak hastaliklar

o NA’ya goreli veya mutlak kontrendikasyonlar mevcutsa (6rn. koagiilopati,
ciddi hipovolemi, epidural veya spinal yerlesim bolgesinde enfeksiyon, bazi
intrakranyal patolojiler)

2-4:NORAKSIYEL ANESTEZI

SD i¢in sakral dermatomlardan T4»e kadar duyu seviyesi gereklidir.
Noroaksiyel teknigin secimi — Noroaksiyel anestezi (NA) secenekleri
arasinda spinal, epidural ve kombine spinal-epidural (CSE) yer alir.

2-4-a:Spinal anestezi — Spinal anestezi, SD i¢in en sik kullanilan NA
teknigidir. Spinal anestezi genellikle epidural anesteziden daha hizli uygulanir
ve ¢ok diisiik dozda ilag kullanilarak, minimum diizeyde anne toksisitesi
veya fetal ilag transferi riskiyle hizli, yogun, iki tarafli, glivenilir bir anestezi
baslangici saglar. Anestezi siiresi, omurgaya tek enjeksiyondan sonra sinirlidir
ve dngoriilemeyen durumlar i¢in anesteziyi uzatma olanagi yoktur.

2-4-b:Epidural anestezi — Epidural anestezi, kateter bazli, stirekli bir
tekniktir; bdylece baslangic dozu ayarlanabilir ve artan dozlamayla siire
uzatilabilir. Dogum epidural analjezisi, gerekirse cerrahi diizeyde epidural
anesteziye dondstiiriilebilir ve diizglin ¢alisan bir epidural ile tercih edilen
tekniktir. Epidural anestezi, spinal anesteziye gore daha az yogun ve giivenilir
olma egilimindedir, sakral seviyeleri yeterince uyusturma olasilig1 daha diistiktiir
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ve baslangict daha yavastir. Bu teknik daha yiiksek dozda ilag gerektirir, fetal
ilaca maruz kalma riskini artirir, ayrica intravaskiiler enjeksiyon meydana gelirse
anne ve fetal sistemik toksisite riskini artirir. Bu nedenle dogum epiduralinin
bulunmadig elektif durumlarda spinal anestezi tercih edilir.

2-4-c:Kombine spinal-epidural anestezi — Kombine spinal-epidural (CSE)
anestezi, spinal anestezinin hizli baslangicini ve diger avantajlarini ve ayrica
epidural kateterle anesteziyi uzatma secenegini saglar. Bu teknikte epidural
kateterin islevselligi, kullanilana kadar dogrulanmaz. Bununla birlikte, CSE’nin
bir pargasi olarak yerlestirilen epidural kateterler, en az bagimsiz epidural
kateterler kadar veya bunlardan daha giivenilir olabilir(11 ).

SD icin spinal ilaglar— SD icin spinal anestezi icin genellikle lokal
anestezik (LA) ve opioid kombinasyonu uygulanir.

2-5:LOKAL ANESTEZIKLER —

2-5-a::Bupivakain — SD i¢in sik tercih ettigimiz LA dir, olagan dozu 11 ila
12 mg olur . Bupivakainin etki baglama siiresi bes ila sekiz dakikadir.

- Doz araligi — SD’de spinal anestezi i¢in bupivakainin doz aralig1 8 ila 12
mg arasindadir. SD spinal anestezi i¢in intratekal hiperbarik bupivakainin yiizde
95 etkili dozu (ED95) 11,2 mg’dir ( 12).

- Barisite— Hizl1 baglamasi ve ameliyat masasinin pozisyonunu degistirerek
omurga seviyesini degistirme segenegi nedeniyle hiperbarik bupivakaini tercih
ediyoruz . izobarik bupivakain (yani salin i¢inde hazirlanmis hafif hipobarik )
SD’de spinal anestezi i¢in de kullanilabilir.

- Etki siiresi — Toplam etki siiresi 2,5 saati agsa da, 1,5 saat sonra orta
torasik duyu seviyesi azalacaktir.

2-5-b::Ropivakain — Ropivakain yalnizca izobarik bir formiilasyonda
mevcuttur . Bu nedenle hiperbarik bir ¢dzelti isteniyorsa dekstroz (%5 ila 8,25)
eklenmelidir. Ropivakain, bupivakainden yaklasik ylizde 40 daha az etkilidir .
Cerrahi anestezinin siiresi bupivakainden daha kisadir .

- Doz araligi — SD’de spinal anestezi i¢in ropivakainin tipik doz aralig1 15
ila 20 mg arasindadir. Karsilastirmali bir doz bulma c¢alismasinda,
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- Etki siiresi — Klinik olarak esit dozlarda ropivakain SD
icin bupivakaine esdeger duyusal blok saglar ve motor bloktan daha hizli
iyilesmeyle sonuglanabilir ( 13 )

2-5-c:Kloroprokain — Kloroprokain, kisa stireli (30 ila 50 dakika) spinal
anestezi icin 45 ila 60 mg dozunda kullanilan kisa etkili bir ester LA»dir
.Kloroprokain, kisa etki siiresi nedeniyle SD i¢in siirli kullanima sahiptir ( 14 ).

2-5-d:Lidokain — Lidokain (60 ila 100 mg), obstetrik olmayan
popiilasyonda nispeten yiiksek gegici norolojik semptom (TNS) riski nedeniyle
SD’de spinal anestezi i¢in nadiren kullanilir),

2-6: ¢ INTRATEKAL OPiOIiDLER ve ADJUVANLAR

Opioidler, intraoperatif analjeziyi iyilestirmek ve postoperatif analjeziyi
saglamak i¢in spinal anestezi i¢in kullanilan LA soliisyonuna eklenebilir. bunlar:

2-6-a: o Lipofilik opioidler ( fentanil ve sufentanil ) — Fentanil (10 ila 25
mcg) ve sufentanil (2,5 ila 10 mcg) gibi lipitte ¢oziinen opioidler, (15)

2-6-b:Hidrofilik opioidler ( morfin ve hidromorfon ) — Hidrofilik opioidler
(6rnegin, koruyucu igermeyen morfin 75 ila 200 mcg veya hidromorfon 75 mcg:

2-6-c:Epinefrin—Etkisiiresiniuzatmakiginintratekal ilaglaraepinefrin (100
ila 200 mcg intratekal) eklenebilir. (16 ).

2-7: SD ICIN EPIDURAL ILACLAR

® Lokal anestezikler — SD ig¢in yaygin olarak kullanilan epidural lokal
anestezikler (LA) lidokain , bupivakain , ropivakain ve kloroprokaini igerir
ila¢ se¢imi:

- Planlanmis ve acil olmayan SD icin genellikle epinefrinli %
2 lidokain kullaniriz . .

- Acil SD igin epinefrinli bikarbonatli %2 lidokain tercih edilebilir .

-. Herhangi bir hizli epidural ila¢ uygulamasindan 6nce,uygulayict mutlaka
kateteri aspire etmelidir..
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Anestezinin baslangict tipik olarak yaklasik 5 ila 10 dakika iginde
gergeklesir; baglama hizi, sodyum bikarbonat ve/veya fentanil(19 ) ilavesiyle
arttirilabilir

e Kloroprokain — %3 2-kloroprokain, epidural uygulama i¢in mevcut
LA’lar arasinda en hizli baglangigli ve en kisa etki siiresine sahip bir LA’dur. ..

e Bupivakain — Bupivakain, intravaskiiler enjeksiyonla kardiyak sekel
riski ve yavas baslamasi nedeniyle SD’de epidural anestezi i¢in rutin olarak
kullanilmaz

e Ropivakain — Ropivakain de SD i¢in nadiren kullanilir

e Epidural opioidler — Opioidler, anestezinin baglamasini hizlandirmak,
anestezi kalitesini artirmak ve/veya postoperatif analjezi saglamak icin epidural
olarak uygulanabilir(20 ). Lipofilik opioidler ( fentanil veya sufentanil ) oncelikle
intraoperatif analjezi i¢in uygulanir ve epidural anestezinin baslatilmasi sirasinda
uygulanir. Hidrofilik opioidler (yani morfin ve hidromorfon ) postoperatif
analjezi igin kullanilir ve fetusun dogumundan sonra uygulanir. Yaygin olarak
kullanilan opioidlerin dozlar1 agagidaki gibidir:

e Fentanil — 50 ila 100 mcg

e Sufentanil — 20 ila 30 mcg

e Morfin — . Tipik epidural dozlar 1 ila 3 mg arasinda degisir;

e Hidromorfon — Epidural

e Diger adjuvanlar —

e Epinefrin — Epinefrin (1:400.000 ila 1:200.000) genellikle blogun
yogunlugunu arttirmak, LAynin sistemik emilimini azaltmak ve anestezi siiresini
uzatmak i¢in epidural lokal anestezik soliisyona eklenir(22 ). .

e Sodyum bikarbonat — Blogun baslangicim1 hizlandirmak ve
kalitesini artirmak i¢in epidural lokal anestezik soliisyonuna %8, sodyum
bikarbonat eklenebilir (genellikle 2 mL/20 mL lokal anestezik).

2-8: INTRAOPERATIF HASTA YONETIM

2-8-a:Intraoperatif pozisyon — Aortokaval kompresyon olasiligini en
aza indirmek icin hastalar SD i¢in sol yan seklinde konumlandirilmalidir.

Geleneksel olarak, goriiniir sekilde gravid uterusu olan veya 20. gebelik
haftasindan biiyiik olan herhangi bir hamile hasta i¢cin 15 derecelik sol yan
pozisyon Onerilmektedir

2-8-b:Ek oksijen — Cogu saglikli dogumcu, komplikasyonsuz SD
icin noroaksiyel anestezi sirasinda ek oksijene ihtiyag duymaz. Endise verici
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fetal kalp doz hiz1 izlemeleri ve fetal tehlikenin diger kanitlar1 olan gebelere
ve oksijen satiirasyonu azalmig gebelere yiliz maskesi veya nazal kaniil yoluyla
oksijen destegi veriyoruz.

2-8-c:Bulanti ve kusmanin onlenmesi— Noroaksiyel anestezi ile SD
sirasinda kusmal1 veya kusmasiz bulanti siklikla goriiliir. Postoperatif bulanti ve
kusma profilaksisi ve spinal anestezi ortaminda hemodinamik faydalar saglamak
amactyla 4 mg IV ondansetron uyguluyoruz. Diger secenekler arasinda midenin
bosaltilmasini kolaylastirmak i¢in metoklopramid ve deksametazon (4 ila 8 mg
IV) yer alir.

Bulant1 ve kusmanin nedenleri:

e Hipotansiyon bulantinin en yaygin nedenidir ve genellikle
vazopressorlerle (6rn. fenilefrin veya efedrin ) normal kan basincinin
saglanmasiyla diizelir. Profilaktik ondansetron, hem hipotansiyon hem de spinal
anestezinin neden oldugu bulanti ve kusma insidansini azaltabilir(24 ).

e Visseral manipiilasyon (6rn. uterusun disartya c¢ikarilmasi veya
yeniden yerlestirilmesi), yeterli noroaksiyel anesteziye ragmen bulantiya
neden olabilir. Kii¢lik bir fentanil dozu (6rnegin, 25 ila 50 mcg V) genellikle
ameliyatin tamamlanmasini beklerken mide bulantisini giderir.

e Uterotonik ilaglar, 6zellikle hizli uygulandiginda mide bulantisina neden
olabilir.

Hemodinamik yonetim — SD i¢in gereken duyu seviyesindeki yogun
noroaksiyel blokaj (yani dordiincii torasik dermatom), sempatik blokaj ve
vazodilatasyona neden olur; bu da vazopresorle uygun sekilde tedavi edilmezse
hipotansiyonla sonuclanabilir(25 )

2-8-d:Hedef kan basinci—  Hastada ciddi hipertansiyon olmadigi
siirece kan basincini baslangic kan basincinin yiizde 10 ila 20»si arasinda
tutmay1 hedefliyoruz. Asagida anlatildig1 gibi profilaktik fenilefrin infiizyonu
kullaniyoruz ve baslangictaki kan basincinin yiizde 20>sinin altina diisen
hastalara, mide bulantisi, kusma veya bas donmesi ile semptomatik hale gelen
hastalara veya fetusun asagidaki sikinti belirtileri géstermesi durumunda bolus
vazopressor uyguluyoruz.

2-8-e:Vazopresorler— Spinal anestezinin neden oldugu hipotansiyonu
onlemeye yonelik birincil stratejimiz, spinal ilacin enjeksiyonu sirasinda
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baslatilan profilaktik, titre edilmis diisiik doz fenilefrin inflizyonunun (yani, 25
ila 50 mcg/dak IV>ten baslayarak) uygulanmasidir.. Vazopresorler uygulanirken
venoz doniisii gegici olarak artirmak igin kullanilabilecek bir 6nlem, hasta
sirtlistli pozisyondayken uterusun sola yer degistirmesiyle her iki bacagin
kaldirilmasidir.

e Fenilefrin ve efedrin karsilastirildiginda — Dogrudan , oncelikli bir alfa
adrenerjik agonisti olan fenilefrin ve dolayli etkili bir alfa ve beta adrenerjik
agonisti olan efedrin , SD’deki saglikli dogum yapanlarda spinal anesteziden
kaynaklanan hipotansiyonun tedavisinde etkilidir(28 ). Bu durumda fenilefrin
tipik olarak tercih edilen vazopresordiir, ancak bazi durumlarda (6rnegin
annedeki bradikardi) efedrin tercih edilebilir. Hipotansiyon tedavisi i¢in yaygin
olarak kullanilan vazopresor dozlari arasinda fenilefrin (50 ila 100 mcg IV bolus
veya 25 ila 100 mcg/dakika IV infiizyon) ve efedrin (5 ila 10 mg IV bolus veya
infiizyon, 1 ila 5 mg/dakika IV infiizyon) bulunur. ).

e Norepinefrin. Sinirli veriler, norepinefrinin fenilefrin kadar etkili
olabilecegini ve genel olarak daha az anne bradikardisine neden olabilecegini
diistindiirmektedir. Kullanilirsa, makul bir baglangi¢c dozu 2,5 ila 4 mcg/dakika
olacaktir ve etki saglayacak sekilde titre edilmelidir(30 ).

Sivi yonetimi - Genellikle spinal anestezinin indiiksiyonu sirasinda
profilaktik ve gerektiginde vazopresorlerle birlikte hizli bir I'V kristaloid bolusu
uygulanir. Hastanin eslik eden hastaliklarina ve hacim durumuna bagli olarak
noroaksiyel prosediir sirasinda genellikle 500 ila 1000 mL IV arasinda bir sivi
bolusu uyguluyoruz(25)

Ondansetron : Spinal enjeksiyon sirasinda uygulanan Ondansetron, spinal
hipotansiyon ve ilgili semptomlarin goriilme sikligini azaltabilir. Randomize
caligmalarin iki meta-analizi, SD i¢in spinal anestezi sirasinda profilaktik olarak
uygulanan ondansetron>un hipotansiyon insidansini, uygulanan vazopressor
dozunu ve bradikardi insidansini azalttigini bildirmistir; (24 ).

Normoterminin siirdiiriilmesi - Cerrahi prosediirlere sahip diger hastalara
benzer sekilde, SD geciren hastalar, uzun siireli cilt maruziyeti ve s1vi degisimleri
nedeniyle hipotermi riski altindadir. Saglik personeli, oda sicakligini 22 ila
23°C’de tutarak ve 1sitilmis sivilar kullanarak hem anne hem de yenidoganda
normotermiyi korumaya ¢aligsmalidir

Uterotoniklerin uygulanmast : Rahim kasilmasi, dogumdan sonra rahim
kanamasini azaltmanin ana mekanizmasidir. Uterusa masaj yapilir ve birinci
basamak uterotonik ilag olarak oksitosin uygulanir.
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Oksitosin infiizyon protokolleri kuruma gore degisir, ancak ya kiigiik,
yavas bolus dozlarimin (yani <3 {inite intravendz [IV)) veya kontrollii infiizyonun
uygulanmasini igermelidir. .

Oksitosinin hizli uygulanmasi hipotansiyon, bulanti ve kusma ve
elektrokardiyogram degisiklikleriyle birlikte gogiis agrisiyla sonuglanabilir( )
ve kardiyovaskiiler kollapsa neden olabilir(33 ). .

2-9:GENEL ANESTEZI

Belirli hasta ve klinik senaryolarda SD icin genel anestezi (GA) endike
olabilir. Genel anestezi sirasinda hasta pozisyon, hemodinamik ydnetim,
sicaklik kontrolii ve uterotonik ajanlarin uygulanmasi, noroaksiyel anestezi
sirasindakiyle aynidir.

Genel anestezi dncesinde hasta, bag ve boyun entiibasyon i¢in en uygun
pozisyonda olacak sekilde uterusu sola yer degistirecek sekilde ameliyat
masasina yatirihr. Indiiksiyon ile dogum arasindaki siireyi ve fetiisiin
anesteziklere maruz kalmasimi en aza indirmek i¢in hastanin karn1 tipik olarak
anestezi indiiksiyonundan 6nce hazirlanir ve ortiiliir. Cerrah, ancak anestezi
klinisyeni hava yolunu giivence altina aldiktan sonra bir kesi yapar.

2-9-a:Anestezi indiiksiyonu — Hizl seri indiiksiyon ve entiibasyon
(RSII), SD i¢in standart indiiksiyon teknigidir.

e Indiiksiyon ajanlar1 : Propofol (2 ila 2,5 mg/kg IV) veya etomidat (0,3 ila
0,5 mg/kg1V), tercih edilen indiiksiyon ajanlaridir, ancak ketamin hemodinamik
olarak stabil olmayan veya hipovolemik hastalar i¢in kullanilabilir. Tim
intravendz indiksiyon ilaglar lipofiliktir ve bu nedenle plasenta {izerinden
fetiise aktarilir. Indiiksiyon ajanmin se¢imi anneye ait faktorlere gore
belirlenmelidir.

e Noromiiskiiler bloke edici ajanlar — Bir ndromiiskiiler bloke edici ajan
(NMBA), tipik olarak siiksinilkolin dir, genellikle RSII’nin bir pargas1 olarak
indiiksiyon sirasinda uygulanir.

NMBA’lar plasentay1r gegmez ve bu nedenle yenidoganda zayiflik ile
iligkili degildir

2-9-b:Genel anestezinin idamesi— indiiksiyon ve entiibasyondan sonra,
yeterli soluk sonu anestezik konsantrasyonunu (1 MAC) hizli bir sekilde
elde etmek ve sansi en aza indirmek i¢in yiiksek dozda volatil anestezik
(6rn. sevofluran , izofluran , desfluran ) yliksek oksijen akisiyla uygulanir.(34 )
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Anesteziden uyanma : Obstetrik hastalarda hava yolu komplikasyonlari,
indiiksiyon ve ilk hava yolu yonetimine gore, anesteziden uyanma sirasinda ve
ameliyattan hemen sonraki donemde daha yaygindir(35 )

Sezaryen Sonrasi Dogum Analjezisi: SD sonrasi postoperatif agri
kontroliine yonelik multimodal stratejiler, hizli iyilesmeyi tesvik etmek, hastanin
yenidoganina bakmasina olanak saglamak ve postoperatif opioid ihtiyacini en
aza indirmek i¢in kullanilmalidir.

3. OBSTETRIK DISI GEBELIKLE ILGILI ISLEMLERDE
ANESTEZI

e 3-1:SERVIKAL SERKLAJ (SS)
e 3-2:EKSTERNAL SEFALIK VERSIYON (ECV)
e 3-3:DOGUM SONRASI TUP LIGASYONU (PPTL)

dahil olmak iizere dogumla ilgili olmayan gebelikle ilgili prosediirler
hamilelik sirasinda veya dogum sonrasi erken dénemde gerekli olabilir.

PRANESTEZI DEGERLENDIRMESI

Laboratuvar degerlendirmesi — Noroaksiyel anestezi de ongoriilerek,
dogum Oncesi laboratuvar sonuglarini incelenmelidir.

ANESTEZI HAZIRLIGI: Anestezi hazirligi, intravendz (IV) kateterin
yerlestirilmesini ve standart fizyolojik monitorleri, pulmoner aspirasyonu
onlemeye yonelik 6nlemleri ve bazi durumlarda premedikasyonu igerir. SD daki
noroaksiyel anestezi ve genel anestezi i¢in olan dnerilere benzerdir.

3-1:SERVIKAL SERKLAJ

Servikal serklaj, servikal yetmezligi olan kadinlarda erken dogum
olasiligini azaltmak icin yapilan bir islemdir. Islem, servikal yetmezlik dykiisii
olan kadinlarda elektif olarak yapilabilecegi gibi, ultrason veya fizik muayenede
servikal yetmezligi tespit edilen hastalarda acil olarak da yapilabilir.

3-1-a: Serklajin zamanlamasi— . Elektif transvajinal hikayeye dayali
serklajlar genellikle gebeligin 12 ila 14. haftalar1 arasinda yapilir. Hamileligin
bu agamasinda hava yolu 6demi ve kilo alimi genellikle minimum diizeydedir
ve uterusun sola yer degistirmesi genellikle gerekli degildir. Ancak ultrason
esliginde ve fizik muayene esliginde serklaj, fizyolojik degisikliklerin daha fazla
endise verici oldugu gebeligin 23. haftasina kadar yapilir. Transabdominal ve
laparoskopik serklaj, gebelik oncesi veya gebeligin ilk trimesterinin sonlarindan
ikinci trimesterinin baslarina kadar yapilabilir.
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3-1-b: Anestezi tekniginin secimi : Transvajinal serklaj noroaksiyel veya
genel anestezi ile yapilabilir. . Genel anestezi veya noroaksiyel anestezinin
uygun olacagi serklaj hastalarina ndroaksiyel anesteziyi, islemin normalden
uzun siirmesi bekleniyorsa tek doz spinal veya kombine spinal-epidural (KSE)
yontemini tercih ediyoruz.

Noroaksiyel anestezi, hastanin hava yolunu yonetme ihtiyacini ortadan
kaldirir, fetlisiin anestezik ilaglara maruz kalmasini en aza indirir ve genel
anesteziye gore daha az bulanti, kusma ve sedasyonla iliskilidir. Blok gerileme
siiresi genel anesteziye gore taburculugu geciktirebilir.

Genel anestezi — Transvajinal serklaj i¢in genel anestezi yonetiminin
prensipleri, sezaryen dogumunda kullanilanlara benzerdir.

3-1-c: Pozisyon — Hasta, >20 haftalik gebelik durumunda uterusun
sola yer degistirmesi ile litotomide konumlandirilir. Ameliyat masasi, cerrahi
erisimi optimize etmek icin bas asagi (Trendelenburg) konumlandirilabilir ve
sarkmig fetal membranlarin degistirilmesini kolaylastirmak i¢in dik bir sekilde
asagi egilebilir.

3-1-d :Serklajin citkaridmast icin anestezi — Transvajinal serklajlar
37. gebelik haftasinda veya erken dogumun baglamasindan hemen sonra
cikarilir. McDonald serklaji genellikle muayene esnasinda analjezi olmadan
kesilip ¢ikarilabilir. Shirodkar serklaji siklikla, diigiimiin vajinal epitel altinda
gomiilii olmas1 veya Mersilen bantin servikal graniilasyon dokusu tarafindan
sizmis olmasi nedeniyle ameliyat ile ¢ikarilir.

Serklajin ¢ikarilmast i¢in anestezi gerektiren hastalarda, prosediir hafif
sedasyonla (6rn. midazolam 1 ila2 mg IV ve/veya fentanil 50 ila 100 mcg IV) veya
yiizde 50 oksijenli nitrdz oksit ile inhalasyon analjezisiyle gerceklestirilebilir .

Siitiiriin alinmasi 6zellikle zorsa, anestezi yonetimi serklaj yerlestirme
yonetimine benzer olacak ve tek dozta spinal tercih edilecektir. . .

Transabdominal serklaj yapilan hastalar genellikle planli sezaryen ile
dogum yaparlar. Sezaryen dogum sirasinda serklaj ¢ikarilabilir veya gelecekteki
gebelikler i¢in yerinde birakilabilir.

3-2: DIS SEFALIK VERSIYONU (ECV),

Annenin karnindan manipiilasyon yoluyla fetiisiin sefalik olmayan bir
sunumdan sefalik bir sunuma dondiiriildiigli bir prosediirdiir. Tipik olarak,
dogum yapmayan kadinlarda, vajinal sefalik dogum yapma sanslarini artirmak
icin veya doguma yakin donemde se¢cmeli bir prosediir olarak gerceklestirilir.
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3-2-a:Analjezive anestezi kullanimi — ECV hastai¢in rahatsizlik vericidir
ancak analjezi/anestezi ile veya analjezi/anestezi olmadan gerceklestirilebilir.

3-2-b:ECV igin hazirlik ve ortam — FEksternal sefalik versiyon (ECV)
uygulanan hastalar, acil sezaryen dogum gerektirme konusunda kiigiik bir risk
altindadir. Bu nedenle, analjezi ile veya analjezi olmadan ECV uygulanan
hastalara anestezi dncesi degerlendirme yapilir, ameliyat 6ncesi aglik kurallarina
uyulur ve islemden 6nce 1V kateter mutlaka bulunmalidir.

Anestezi/analjezi ile ECV, ameliyathanede standart Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA) izlemesi ile yapilmalidir. Anestezi/analjezi olmadan ECV, acil
sezaryen dogum i¢in ihtiya¢ duyulmasi halinde bir ameliyathane ve anestezi
personelinin hazir bulundugu dogumhanede gerceklestirilebilir.

Fetiisiin bas dist sunumu ECV’den hemen oOnce dogrulanir. Tokoliz
(6rnegin terbutalin ) tipik olarak rahmi rahatlatmak i¢cin ECV’den oOnce
uygulanir ). ECV 6ncesinde, sirasinda (miimkiin oldugunca aralikli olarak) ve
sonrasinda fetal kalp hiz1 izleme kullanilir.

3-3:DOGUM SONRASI TUBAL LIGASYON

Kadin sterilizasyonu i¢in dogum sonrasi tiip ligasyonu (PPTL), sezaryen
dogum sirasinda veya vajinal dogumdan sonra cerrahi bir prosediir olarak
yapilabilir. Burada tartigilan vajinal dogum sonrasi PPTL, genellikle gobek alti
mini laparotomi yoluyla gercgeklestirilir ve genellikle dogumdan sonraki saatler
ila glinler i¢inde gergeklestirilir.

3-3-a:Anesteziicin hazirlik— PPTLplanlananhastalarigindogumdansonra
anestezi Oncesi degerlendirme ve anestezi onay1 yapilmalidir. Degerlendirme
dogum sirasindaki kan kaybinin tahminini, hemodinamik durumu, hava yolu
degerlendirmesini ve gebelikle iligkili durumlarin durumunu (6rn. preeklampsi)
icermelidir. Asir1 kan kaybi, hemodinamik dengesizlik veya enfeksiyon
ameliyatin ertelenmesini gerektirebilir.

3-3-b:Dogum sonrast tiip ligasyonunun zamanlamasi — PPTL,.
Dogumdan sonra tiip ligasyonunun optimal zamanlamasi tartismalidir ve
uygulama farklilik gostermektedir(38 ). Bircok klinisyen, yenidogan saglig1 ve
anne kanamasi da dahil olmak iizere dogum sonrast komplikasyonlarin yeterli
degerlendirmesinin yapilabilmesi i¢in dogumdan sonra 6 ila 24 saat beklemeyi
tercih etmektedir. Bu zaman c¢ergevesi, gebeligin Onemli gastrointestinal
fizyolojik degisikliklerinin kismen geri donmesine olanak tanir. .



OBSTETRIK ANESTEZI ¢ ¢ 83

e Noroaksiyel anestezi icin lokal anestezik (LA) gereksinimi hamilelik
sirasinda azalir ve dogumdan sonraki 24 saat i¢inde klinik olarak anlamli bir
dereceye kadar artar(39 ). Bu nedenle sezaryen dogumda spinal anestezi icin
yeterli olacak LA dozu PPTL i¢in yetersiz kalabilmektedir..

3-3-c:Anestezi tekniginin secimi — Anestezi tekniginin se¢imi hasta
faktorlerine (6rn. komorbiditeler, genel anestezinin hastaya 6zgi riskleri, hasta
tercihi) ve epidural kateterinin varligina (veya yokluguna) dayanmalidir. uygun
olan hastalarda PPTL i¢in noroaksiyel anestezi kullanilmasini 6nerilir.(40)

Dogum epidural kateteri yerinde olan hastalar — PPTL i¢in cerrahi
anestezi saglamak tizere epidural kateter yeniden kullanilabilir. Dogum epidural
kateterlerinin yeniden kullanimina iligkin rapor edilen basar1 oranlar yaklasik
ylizde 75’ten yiizde 90’a kadar degismektedir(,41)

Epidural kateteri takili olmayan hastalar

¢ Tek dozh spinal anestezi - PPTL, iki tarafl1 olarak omurga dermatomal
seviyesinin T6 ila T8 olmasini gerektirir. Spinal anestezi genellikle PPTL siiresi
boyunca yeterli cerrahi anestezi saglar. Obeziteli hastalar i¢in veya ameliyatin
teknik olarak zorlu olmasi bekleniyorsa (6rnegin daha dnce karin ameliyati
gecirilmisse), blogun epidural kateterle uzatilmasina izin vermek i¢in CSE
yapilabilir.

e Genel anestezi —Dogumdan sonraki 24 saat i¢cinde PPTL icin genel
anestezi uygulanan hastalara farmakolojik aspirasyon profilaksisi uyguluyor ve
hizl1 seri indiiksiyon ve entiibasyon gerceklestirilir.

3-3-d:Pozisyon — Hasta sirtiistii pozisyonda konumlandirilir. Uterus
aortokaval basiya neden olacak kadar biiyiikk olabilir, bu nedenle sirtiistii
hipotansiyon kanit1 varsa uterusun sola yer degistirmesini unutulmamalidir.

4. OBSTETRIK DISI GiRiSIMLERDE ANESTEZi

4-1:GIRIiS

Obstetrik olmayan cerrahiye ihtiya¢ gebeligin herhangi bir noktasinda
ortaya ¢ikabilir; Acil ameliyatlar hamilelik siiresinden bagimsiz yapilmalidir,
elektif prosediirler ise genellikle dogum sonrasina yari elektif ameliyatlar
2, trimestere ertelenmesi planlanir . Gebelige bagli anatomik ve fizyolojik
degisiklikler ve fetiisle ilgili endiseler, anestezi yonetiminin ayarlanmasini
gerektirebilir.
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4-2: PRANESTEZI DEGERLENDIRMESI

Hamile hastalar ameliyat dncesi hamile olmayan hastalarla ayni sekilde
degerlendirilmelidir. Herhangi bir anestezi tiirii uygulanan tiim hamile hastalara
tibbi ve obstetrik dykii ve hava yolu degerlendirmesini de igeren anesteziye
yonelik fizik muayene yapilmalidir. Laboratuvar degerlendirmesi hasta
faktorlerine ve planlanan prosediire bagl olarak segici bir sekilde yapilmalidir

Noroaksiyel anestezi diistiniiliirken degerlendirme, néroaksiyel anesteziye
verilen fizyolojik yaniti degistirebilecek veya komplikasyon riskini artirabilecek
tibbi durumlara (6rn. koagiilopati, sistemik ve lokal enfeksiyon, omurga
anormallikleri, nérolojik hastalik) odaklanmay1 icermelidir.

4-3: ANESTEZi HAZIRLIGI

Anestezi hazirligi, intravendz (IV) kateterin yerlestirilmesini ve standart
fizyolojik monitorleri, aspirasyonu oOnlemeye yonelik Onlemleri ve bazi
durumlarda premedikasyonu igerir.

4-3-a:  Aspirasyon insidansi—- Cok sayida biiyllk calisma,
hamileligi aspirasyon i¢in bir risk faktdrii olarak tanimlamada basarisiz
olmustur(44 ). Propofol ile derin sedasyon uygulanan 51.086 birinci trimester
ve 11.039 ikinci trimester gebe hastay1 iceren retrospektif bir incelemede ,
preoperatif antasitler veya krikoid basinci rutin olarak kullanilmasa bile
perioperatif pulmoner aspirasyon vakasina rastlanmadi(45 ).

4-3-b: Ameliyat oncesi aclik — Mide bosalmasi hamilelikten etkilenmez
ve hamile kadinlarda mide asidi salgis1 degismez veya azalir(46 ). Hamile
hastalarda obstetrik olmayan cerrahi miidahaleler i¢in standart yetigkin aglik
kurallar1 gecerlidir . Amerikan Anestezistler Dernegi’nin (ASA) kilavuzlar
da dahil olmak iizere ¢ogu kilavuz, hastalarin ameliyattan 6nce en az alti
saat boyunca kati yiyeceklerden ve iki saat boyunca berrak sivilardan uzak
durmalarii 6nermektedir.

4-3-c : Sedatif premedikasyon : Hamile hastalarin ¢cogu sedatiflerden
kaginmay tercih eder.

4-4: ANESTEZI YONETIMI

4-4-a: Pozisyon — Gebeligin 18 ila 20. haftasindan sonra, aortokaval
kompresyonu ve kardiyovaskiiler riski azaltmak i¢in hastalar sirtiistii pozisyonda
15ila30derecesol lateral egimle konumlandirilmalidir. sola uterus deplasmaninin
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(LUD) obstetrik olmayan cerrahi icin de kullanilmas1 gerekir. LUD cerrahiyi
zorlasgtirtyorsa ve sirtiistii pozisyon gerekliyse, kan basici diigebilir ve
intravenoz (IV) siv1 ve vazopressor tedavisi ile stirdiiriilmelidir.

4-4-b: Izleme — Anestezi sirasinda tiim hastalar igin standart fizyolojik
monitorler kullanilir; Hamilelik nedeniyle ilave monitoriine gerek yoktur
Cerrahinin tiiriine veya hastadaki eslik eden hastaliklara bagl olarak ileri izleme
(6rn. intraarteriyel siirekli basing izleme) endike olabilir.

4-4-c: Fetal kalp hizinin izlenmesi — Tum hamile hastalar i¢in, fetal
kalp hiz1 (FHR) ameliyat 6ncesi ve sonrasi belgelenmelidir.

4-4-d: Hemodinamik yonetim : Anne kan basinci uteroplasental
perfiizyonun en onemli belirleyicisidir. Anestezik ajanlarin uterus kan akisi
iizerinde minimal dogrudan etkileri vardir(47 ) ancak kardiyodepresan veya
vazodilator etkilerden kaynaklanan sistemik hipotansiyon yoluyla uteroplasental
hipoperfiizyona katkida bulunabilirler.

Gebelikte kan basinci hedefleri ve vazopressorlerin kullanimi genellikle
sezaryen dogum yapan kadinlarda incelenmistir; Fizyolojik parametrelere
iliskin hedefler, hamilelik sirasinda bagka tiirde ameliyatlar geciren kadinlar i¢in
de gecerlidir. Oneriler genellikle sistolik kan basincin1 >100 mmHg ve ortalama
arteriyel basinci >65 mmHg veya baslangica gore >%80 diizeyinde tutmak
yoniindedir. Hastanin baslangigtaki kan basincini korumayr ve baslangic
kan basmcinin yiizde 20»>sinin altina diisen hastalara vazopressor uygulamayi
hedeflenir; Yeterli anne oksijenasyonu ve uterus perfiizyonu korunursa, fetiis
genellikle ameliyati ve anesteziyi iyi tolere eder.

Hem fenilefrin hem de efedrin hipotansiyonu tedavi etmek icin makul
secimlerdir.

4-5: Anestezi tekniginin secimi :

Hamilebirhastayayonelik anestezi plani, ameliyatintipini, hasta faktorlerini
ve anestezinin fetiis tizerindeki etkilerini dikkate almalhidir. noéroaksiyel veya
genel anestezinin uygun olacagi hastalarda noroaksiyel anestezi kullanilmasini
onerilir; bolgesel anestezi fetal ilaca maruz kalmayi en aza indirir, hava yolunu
yonetme ihtiyacini azaltir ve bir dereceye kadar postoperatif analjezi saglar.

4-5-a: Izlenen anestezi bakimi — Hamile hastalarda sedasyon, aspirasyon
(asir1 sedasyon nedeniyle) ve/veya hipoventilasyon (respiratuar asidoza ve
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uteroplasental perflizyonun bozulmasina neden olabilir) risklerinden kaginmak
icin etkili olacak sekilde titre edilmeli ve en aza indirilmelidir

4-5-b:Bolgesel anestezi - Bolgesel anestezi (yani periferik sinir bloklar
veya noroaksiyel anestezi), o0zellikle ekstremiteleri ilgilendiren bazi cerrahi
prosediirler i¢in bir segenektir. .

Noroaksiyal anestezi hipotansiyona ve plasental perfiizyonda azalmaya
neden olabilir. Maternal kan basincini baslangigta tutmak igin IV sivi ve
vazopressorler kullanilmalidir.  Lokal anestezik kaynakli kardiyotoksisiteye
duyarliligin artmasi ve lokal anesteziklere baglanan proteinlerin serum
seviyelerinin azalmasi nedeniyle, hamile hastalar lokal anestezik sistemik
toksisite (LAST) agisindan yiiksek risk altindadir. Bu, 6zellikle yliksek vaskiiler
bolgelere yerlestirilen bloklar ve yiliksek hacimde lokal anestezik gerektiren
bloklar (6rn. epidural, transversus abdominis plan blogu) i¢in endise vericidir.

4-5-c:Genel anestezi — Bolgesel anestezi tercih edilirken, obstetrik
olmayan prosediirlerin ¢ogu, islemin dogas1 ve/veya hasta faktorleri nedeniyle
genel anestezi altinda gerceklestirilir.

Preoksijenasyon ve apneik oksijenasyon : Gebeligin herhangi bir
asamasinda anestezi indiiksiyonundan Once tam preoksijenasyon kritiktir ve
apneik oksijenasyon da dikkate alinmalidir. . Hava yolu yonetimi girisimleri
sirasindaki apne, hamile hastalarda anlamli desatilirasyona yol agar.

4-5-d:Indiiksiyon — 1V indiiksiyon, obstetrik olmayan cerrahi gegiren
cogu hastada genel anestezi i¢in kullanilir ve optimal entiibasyon kosullarimin
daha hizli baglamasi nedeniyle inhalasyon indiiksiyonuna gore oldukea tercih
edilir, SD i¢in uygulanan genel anestezi 6nerileri burdada gecerlidir.

4-5-e:Havayolu yénetimi — Hava yolu yonetimi i¢in uygun strateji,
islem sirasindaki gebelik haftasina bagli olabilir ve gebelik ilerledik¢e pasif
regiirjitasyon riski artar. Bircok uzman, gebeligin 18 ila 20. haftasindan 6nce
uygun genel anestezik igin supraglottik hava yolu kullanir ve aspirasyon riskini
en aza indirmek i¢in gebeligin ilerleyen donemlerinde endotrakeal entiibasyon
gergeklestirecektir .

4-6:Anestezinin siirdiiriilmesi

4-6-a:Idame anestezikleri - Standart anestezik ajanlarin higbirinin
teratojenik oldugu veya insan beyni gelisimi iizerinde nispeten artan olumsuz
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etkilere sahip oldugu kanitlanmadigindan, idame anestezik ajanlarin secimi,
hamile olmayan hastalar i¢in gegerli olan hususlara dayanmalidir.

Giiglii inhalasyon ajanlar1 ameliyat prosediirii sirasinda uterus tonunu
azaltir(56 ). Bu, 6zellikle ikinci ve tigiincii trimesterdeki abdominal prosediirler
icin genel olarak avantajlidir ¢linkii erken dogum kasilmalar1 ve erken dogum
vakalarini azaltabilir. Bununla birlikte, acil dogum durumunda, bu inhalasyon
ajanlarimi alan hastalar i¢in noroaksiyel anestezi alan hastalara gére daha yiiksek
dozlarda uterotonik ajanlar (6rnegin oksitosin , metilergonovin , karboprost
trometamin ) gerekebilir. Inhale nitréz oksidin (tek basia veya oksijenle yiizde
50 karisgim halinde) uterus tonusu, annenin hemodinamik durumu veya FHR
degiskenligi lizerinde hicbir etkisi yoktur(57 ).

4-6-b:Mekanik ventilasyon — Mekanik ventilasyon, gebeligin normal
fizyolojik kronik solunumsal alkalozunu koruyacak sekilde ayarlanmalidir.
Soluk sonu karbondioksit (ET .,
hamile olmayan hastalara kiyasla hamile hastalarda arteriyel karbondioksiti

) ventilasyon/ perfiizyon uyumu nedeniyle

(PaCO2) daha dogru bir sekilde yansitir . Bu nedenle mekanik ventilasyon
sirasinda Et CO , hedefi gebeligin son yarisinda yaklagik 30 ila 32 mmHg
olmalidir. Karbondioksit plasentay1 nispeten kolay bir sekilde geger; Maternal
hiperkarbi fetiiste asidoz ve miyokardiyal depresyona neden olabilir. Cok diisiik
pacor < 23 mmHg ve pH 7,5>ten
yliksek) ile birlikte hiperventilasyon uterus kan akigini ve fetal oksijenasyonu
tehlikeye atabilir(58 | .

Fetal oksijenasyon kritik olarak normal annenin arteriyel oksijen

anne karbondioksiti ve ciddi solunum alkalozu (

geriliminin, tagima kapasitesinin ve uteroplasental perfiizyonun korunmasina
baglidir. Bu nedenle anestezi sirasinda en az yiizde 50’lik bir oranda solunan
oksijen (FiO , ) uyguluyoruz .

4-6-c: Ameliyat sonrast bakim

e Annenin izlenmesi : Anesteziden uyanma, Ozellikle hava yolu ve
solunum sisteminin yakindan izlenmesini gerektirir ¢linkii dogum sirasinda veya
ameliyattan hemen sonra ciddi anestezi komplikasyonlari meydana gelebilir.

o Fetal degerlendirme — FHR , iyilesme odasinda, 6nceden yasayabilen
fetiisler icin aralikli olarak ve canli fetiis i¢in siirekli olarak izlenmelidir. Fetusun
yasayabildigi vakalarda da uterus aktivitesi izlenmelidir(59 ).

¢ Sol yan pozisyon (LUD) — Hasta tamamen uyanana, uyanik olana ve
kendi pozisyonunu ayarlayabilene kadar sol yan pozisyon veya uterusun yer
degistirmesi stirdiiriilmelidir.
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e Ameliyat sonrasi agr1 kontrolii — Tiim hastalar icin ameliyat sonrasi
agn kontrolil i¢in multimodal analjezi kullanilmalidir. Béyle bir strateji, agr
kontroliinlin farmakolojik olmayan ydntemlerini, asetaminofeni , bolgesel
anestezi tekniklerini ve gerektiginde kullanilan opioidlerle lokal anestezik
infiltrasyonunu icerebilir . Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAID’ler),
potansiyel fetal etkiler nedeniyle gebelik sirasinda (6zellikle erken birinci ve geg
iiclincii trimesterde) rutin olarak kullanilmamalidir(60 ), ancak orta gebelikte
direngli postoperatif agr1 i¢in tek bir doz muhtemelen giivenlidir .
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iresel olarak niifusun yaslanmasiyla birlikte anestezi ve ameliyat

B geciren yagl hasta popiilasyonda da artis meydana gelmektedir. Diinya

genelinde birgok iilkede 75 yas iistii niifus orani yaklasik %8 olarak

tahmin edilmekte ve bu geriatrik hasta grubunda yapilan operasyonlar tiim cerrahi

islemlerin %20’den fazlasini olusturmaktadir (1). Geriatrik hastalar, hem elektif

hem acil cerrahiye girerken yiiksek morbidite ve mortalite riski altindadir. Kalp

dis1 cerrahide 30 giinlilk mortalitenin her dekatta 1,35 kat arttig1 vurgulanmigtir

(2). Risk altindaki bu hastalarin hizli bir sekilde belirlenmesi, uygun bir bakim

stirecinin olusturulmasina, hastane kaynaklarmin yonlendirilmesine, morbidite
ve mortalitenin azaltilmasina yardimci olacaktir.

Yaslanmaya bagl fizyolojik degisiklikler tiim sistemlerde fonksiyonel
rezerv kapasitesinde azalmaya neden olur fakat bu genellemeler geriatrik hastalar
arasinda degisen derecelerde gegerlidir. Yaglanmayla ilgili bireysel farkliliklar
nedeniyle kronolojik yas ile, yaslanmayla ilgili biyolojik siire¢lerdeki gercek
degisiklik birikimini yansitan biyolojik yasin ayri ayri ele alinmasinin daha
dogru olacagi agiktir. Bunedenle preoperatif bireye 6zgii geriatrik degerlendirme
mevcut bulunan kronik hastaliklar, kirilganlik, polifarmasinin degerlendirilmesi,
komorbiditeye gore uygun laboratuvar testlerinin ve ileri tetkiklerin istenmesi,
postoperatif kardiyak ve pulmoner komplikasyon riskinin belirlenmesi, biligsel
yetenegi, postoperatif deliryum ve diisme riskinin degerlendirilmesi gibi
konular1 igermelidir.
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1. Yasa Bagh Fizyolojik Degisiklikler ve Perioperatif Dikkat Edilmesi
Gerekenler

1.1. Viicut Kompartmanlari

Anestezik ajanlarin farmakodinamigi ve farmakokinetigi, yaslanmayla
olusan fizyolojik degisikliklerden etkilenir. Yaslilarda total viicut suyu %10-
15 oraninda azalirken; kas kiitlesinin azalmasiyla birlikte viicut yagi %20-40
oraninda artar (3). Total viicut sivisindaki bu azalma, anesteziklerin hizli
intraven6z uygulanmasii takiben baslangic plazma konsantrasyonlarinda
artisla sonuglanabilir. Viicut yagindaki artis, yagda ¢oziinen anestezik ilaglarin
biiyiikk dagilim hacimlerine ulagarak klinik etki siiresini uzatma potansiyeline
sahiptir. Yagla birlikte plazma alblimininde azalma ve alfa-1 asit glikoproteininde
hafif artis gozlenir; teorik olarak bu degisiklikler dolasimdaki serbest ilag
konsantrasyonlarint ve ardindan etki bolgesindeki ila¢ konsantrasyonunu
etkileyebilse de; pratikte bunlarin geriatrik anestezik farmakolojisi lizerinde
onemli bir etkisi oldugu goriilmemektedir (4). Yaslilarda ila¢ dozajinda yagsiz
viicut kitlesine gore ayarlama yapilmamasi daha biiyiik endise kaynagidir.

1.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Yaglanmanin etkileri vaskiiler ve sempatik tonus, miyokard, kalp iletim
sistemi, kapak yapilart ve baroreseptor sistemdeki degisikliklerle kendini
gosterir. Yasla birlikte arteriyel sertlesme ve ateroskleroz, afterload artigina
ve dolayistyla miyokardiyal oksijen tiiketimi ve duvar geriliminin artmasina
neden olur (5). Fizyolojik olarak miyosit Oliimii ve kalan miyositlerin
boyutunda meydana gelen artiglar, miyokardiyal kalimlagmaya ve elastikiyetin
azalmasimna neden olmaktadir. Bu nedenle geriatrik hastalarda diyastolik
disfonksiyon sistolik disfonksiyondan daha yaygin kalp yetmezligi nedenidir
(6). Kronik hipertansif hastalarda sistolik disfonksiyon da eslik etmektedir.
Periferik damar direnci ve santral arter sertligi, arteriyel kan basmcinin ana
belirleyicileridir. Periferik damar direncindeki artiglar sistolik ve diyastolik
basingta artisa yol agarken, santral arter sertligindeki artiglar sistolik basingta
artisa, ancak diyastolik basingta azalmaya neden olur (7). Bu durum koroner
kalp hastaliginin 6ngoriiciisii olan nabiz basincinin genislemesi olarak kendini
gosterir (8). Aort kapagi kalsifikasyonu sonucu aort stenozu yaslanmaya bagli
yaygin olarak goriilen kapak hastaligidir. Orta-ciddi aort stenozu olan hastalarda
miyokard iskemisinden kaginmak i¢in diyastol uzunlugunu kisaltan ve koroner
perfiizyonu bozan hipotansiyon ve tasikardiden kaginmak énemlidir (9).
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Otonom sinir sistemin fizyolojik degisikliklere yanit verme yetenegi yasla
birlikte azalir. Azalan B-adrenerjik duyarlilik, beta agonistlere sinirli yanita yol
acar. Geriatrik hastalar kardiyak debiyi korumak i¢in preload ve atriyal sistole
bagimhidir. Geriatrik hastalarda en sik goriilen aritmi olan atriyal fibrilasyon,
atriyal sistoli ortadan kaldirir (10). Baroreseptdr bozuklugu, ortostatik
hipotansiyon insidansini artirir. Bu nedenle geriatrik hastalar uzun aglik
siirelerine daha duyarli olabileceklerinden ameliyattan 2 saat oncesine kadar
berrak sivi tiikketmeleri faydali olabilir. Vendz staz, hiperkoagiilopati ve endotel
hasar1 yasgl popiilasyonda belirgin olarak artarak vendz tromboemboli riskini
artirir (11). Antikoagiilan tedavi altindaki hastalarin medikal tedavi diizenlemesi
ve tromboemboli profilaksisi 6nem tagimaktadir.

1.3. Respiratuar Sistem

Geriatrik popiilasyonda hem restriktifhem obstriiktif akciger hastaliklarinin
gorlilme sikligr artar. Yagla birlikte akcigerlerin esnekligi azalir ve solunum
kaslart zayiflar. Interkostal kikirdaklarin kemiklesmesi ve kostovertebral
eklemlerde artritik degisiklikler nedeniyle gogiis duvari rijiditesi gelisir. Elastik
geri ¢ekilmenin, gogiis duvart kompliyansinin ve solunum kas kuvvetinin
azalmasi nedeniyle havayollari daha erken kapanir ve yasli bireylerdeki kapanma
kapasitesi artiy anlamima gelmektedir. Bunlara paralel olarak fonksiyonel
rezidiiel voliim 20-70 yaslar1 arasinda yaklasik %50 oraninda artar (12). Total
akciger kapasitesi degismemesinden dolay1 bu artig vital kapasitede azalmayla
dengelenir. Alveoler bazal membranin kalinliginin artmasiyla akcigerde gaz
diftizyonu azalir (13). Geriatrik hastalar bu fizyolojik degisikliklerden dolay1
atelektazi, pulmoner sant, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu ve nihayetinde
hipoksemiye yatkin hale gelirler. Postoperatif donemde atelektaziyi dnlemek;
erken mobilizasyon, ambulasyon ve gdgiis fizyoterapisi ile miimkiin olabilir.

Geng hastalarla karsilagtinldiginda yashi hastalarda, mukosiliyer
aktivitenin azalmasi faringeal kaslarin daha zayif olmasi ve Oksiirme ile
birlikte koruyucu solunum yolu reflekslerinin daha az etkili olmas1 nedeniyle
sekresyonlarin atilmasi zorlasir. Bu faktorler aspirasyon riskini artirmaktadir.
Anestezistler bu riski azaltmak i¢in mide asidinin partikiiler olmayan
antiasitlerle noétralizasyonu, bas yukarida pozisyon, genel anestezi yerine
miimkiinse minimal sedasyonla noroaksiyel veya bolgesel anestezi, genel
anestezi planlanan hastalarda rezidiiel néromiiskiiler blokaj riski nedeniyle orta
ve uzun etkili ndromiiskiiler blokdrlerden kaginmak ve néromiiskiiler blokajin
yeterince tersine cevrilmesini saglamak, ndromiiskiiler blokdrlerin etkisini
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potansiyelize eden ve hipoventilasyona neden olan opioidlerin kullanimindan
kaginarak analjezi saglamay1 hedeflemelidir (14).

Geriatrik hastalarda hiperkapni ve hipoksiye verilen merkezi yanitlar
korelmistir, bu durum hastalar1 anestezik ilaglara bagli solunum depresyonu
acisindan yiiksek riskli hale getirir (15). Yash yetiskinlerde hipofaringeal ve
genioglossal kas tonusunda azalma nedenli uyku apnesi sik goriiliir. Hastalar
preoperatif degerlendirmede STOP-Bang tarama anketiyle hizli sekilde
obstriiktif uyku apnesi agisindan degerlendirilebilir ve postoperatif donemde
stirekli pozitif hava yolu basincindan fayda gorebilirler (16). Bu hastalar ayni
zamanda dissizlik nedeniyle zor maske ventilasyonu i¢in de risk altindadir.

1.4. Renal Sistem

Yash hastalar kas kiitlesindeki azalmaya bagli olarak daha diigilk serum
kreatinin diizeylerine sahip olabilirler. Bu nedenle normal veya diisiik 6l¢iilen
serum kreatinin diizeyleri nefrotoksik ve iskemik hasarlara karsi olan duyarliligi
maskeleyebilir. Renal kan akimi her dekatta %10 azaldig1 bilinmektedir (17).
Kortikal atrofi, glomertiler kilcal damar yapisinin hiicresel olmayan obliterasyonu
olan glomeriilosklerozdan kaynaklanmaktadir. Yasla ilerleyen glomeruloskleroz
ve diisen renal kan akimi nedeniyle glomeriiler filtrasyon hizi 40 yasindan
itibaren yilda yaklagik 1 mL/dak/m? azalir (6,18). Yasl popiilasyonda siklikla
goriilen hipertansiyon, diyabetes mellitus, ateroskleroz gibi kronik hastaliklar
glomerulosklerozu hizlandirarak bobrek fonksiyonundaki yasa bagli bu
azalmay1 siddetlendirir. Glomeruler filtrasyon hizinin azaldigi durumlarda,
bobrek fonksiyonuna gére doz uygun sekilde ayarlanmazsa renal yolla atilan
ilaglar birikebilir. Aldosteron, vazopressin ve renine verilen korelmis yanittan
dolay1 intravaskiiler ve ekstravaskiiler hacim adaptasyon yetenegi bozulur (6).
Elektrolit ve asit-baz bozukluklar1 yaygin olarak karsimiza ¢ikar. Yasli hastalar
Ozellikle disnatremilere kars1 hassastir.

Yash erkek ve kadinlarda postoperatif idrar retansiyonu goriilme
siklig1 yiiksektir. Idrar retansiyonundan kaynaklanan rahatsizlik postoperatif
ajitasyonun bir nedeni olabilir. Kadin hastalarada daha fazla olmak {izere bu
hastalarda idrar yolu enfeksiyonlarinin goriilme siklig1 da artmaktadir.

1.5. Hepatik Sistem

Karaciger boyutu ve islevinin yasla birlikte azalmasiyla hepatik ilag
metabolizmasi etkilenir. Yaglilikla hepatosit say1s1 azalmasina ragmen fonksiyonu
normaldir; ancak stres altinda azalir. Hepatik kan akis1 da yavasca azalir ve 25-65
yas arasinda %40°’lik bir azalma olur (19). Yash bireyler, faz-1 yoluyla sitokrom
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P450 sistemi araciligiyla oksidasyon, rediiksiyon ve hidroliz reaksiyonlar
ile metabolize olan ilaglart daha yavas metabolize edebilir; ancak faz II
metabolizmanin yagtan etkilenmedigi bilinmektedir (20). Temizlenmesi dogrudan
hepatik kan akisia bagli olan ketamin, morfin, fentanil, flumazenil, lidokain gibi
yiiksek ekstraksiyonlu ilaglarin eliminasyonu yaslilarda daha yavastir (6).

1.6. Santral Sinir Sistemi

Beyindeki noron sayis1 azalmasa da yaslt beyinlerde daha az dendrit ve
sinaps bulunur, bu da beyin hacminin azalmasina neden olur. Anestezistler
icin Ozellikle bilissel rezervdeki azalmalar, anestezik ilaglara kars1 duyarliligin
artmasi, postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu ve deliryum riskinin artmasi
onem arz etmektedir. Demans, 6zellikle agr1 yonetimi konusunda anestezistler
i¢cin zorluklar yaratir. Hasta kontrollii analjezi ve rejyonel anestezi, hasta ile
is birligi kurulamamasindan dolay1 iyi segenekler degildir. Benzer sekilde
Parkinson hastalig1 da anestezi uzmanlari i¢in bir zorluk nedenidir. Parkinson
hastalig1 olan hastalar hareketsizlik nedeniyle derin ven trombozuna, disfaji
ve solunum fonksiyon bozuklugundan dolayir aspirasyon ve pndmoniye,
idrar retansiyonu ve dolayisiyla idrar yolu enfeksiyonuna, psikiyatrik
komplikasyonlara ve deliryuma daha yatkindir (21). llag etkilesimleri
Parkinson hastalig1 olan hastalarda 6zel bir endise kaynagidir. Propofol bu
popiilasyonda diskineziye neden olmakta ve bu durum deksmedetomidin ile
geri dondiiriilebilmektedir (22). Parkinson hastaliginda siklikla kullanilan
monoamin oksidaz-B inhibitorleri, 6zellikle meperidin, tramadol gibi bazi
opioidlerle birlikte kullanildiginda hastalar1 serotonin sendromuna yatkin hale
getirebilir (23). Metoklopramid ve prometazin gibi antiemetik ilaglar dopamini
antagonize eder ve ekstrapiramidal semptomlar1 kotiilestirebilir (21). Parkinson
hastalarina yonelik basit bir anestezi rejiminin olmadigi aciktir. Cesitli anestezik
ilagclarin veya tekniklerin giivenligine iliskin kanitlarin ¢ogu kiiciik vaka
serilerinden olugsmaktadir. Titiz bir preoperatif degerlendirme, medikal tedavinin
anestezi anina kadar siirdiiriilmesi ve postoperatif bilinen presipitan ajanlardan
kacinilmast ve gerekiyorsa intraoperatif levodopa uygulanmasi, postoperatif
morbiditenin azaltilmasinda anahtar adimlardir (23).

2. Kognitif Fonksiyon Bozuklugu ve Deliryum

Yaslilarda ameliyat oncesi kognitif bozukluk konusunda farkindalik
olmamas1 muhtemeldir. Hasta ve yakinlariyla ameliyat Oncesi ve sonrasi
kognitif saglik hakkinda konusmak anestezistler i¢in gilincel bir konudur.
Cerrahi hastalarin 6nemli bir kisminda preoperatif tanimmayan kognitif
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fonksiyon bozuklugu prevalansinin tarandigi 48 ¢alisma dahil edilen
metaanalizde, elektif operasyonlar igin %37, acil operasyonlar i¢in %50 gibi
yliksek oranlar tespit edilmistir (24). Amerikan Anestezistler Dernegi, 65 yas ve
iizeri yetiskinler i¢in “Beyin Sagligi Girisimi” erigim programinin kullanimini
onermektedir (25). Programin temel ilkeleri arasinda ameliyat dncesi kognitif
fonksiyon bozuklugunun taranmasi ve bunun postoperatif kognitif fonksiyon
bozuklugu ve deliryum goriilme potansiyeline iliskin yonetimi yer almaktadir.
Postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugunun patogenezi net bilinmemekte
ve hastanin yasi, cerrahi miidahale ve anestezik ilaglar vb. bir¢ok neden
ile iligkili oldugu disiiniilmektedir. Anestezik ilaglarin etki mekanizmasi
temel olarak klor kanallarini aktive eden y-aminobutirik asit reseptdrlerinin
arttirilmasi ve aktivasyonuyla inhibitdr potansiyellerin arttirilmasi, N-metil-
d-aspartat reseptorlerinin etkilerinin antagonizmasi seklinde olmakla birlikte
bu reseptér eylemleri 6grenme, hafiza gibi bilissel islevlerin olusumuyla
yakindan iliskilidir (26). Yaygmn kullanilan anestezik ilaglardan propofol,
ketamin, midazolam, fentanil, deksmedetomidin ve inhalasyon ajanlarinin
yaslt hastalarda postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu {izerine etkilerinin
incelendigi ¢alismada, deksmedetomidinde riskin en az, inhalasyon ajanlarinda
ise riskin en fazla oldugu tespit edilmistir (27). Operasyon Oncesi hastalarin
kognitif fonksiyon degerlendirmesi zor olabileceginden kisa tarama araglarinin
kullanilmas1 pratik ve uygun olacaktir. Bu amagla Montreal Biligsel
Degerlendirme, Mini Mental Durum Degerlendirmesi, Mini-Cog, Saat Cizim
Testi gibi tarama testleri kullanilmaktadir. Bunlar arasinda yiiksek duyarlilik ve
ozgiilliige sahip olan Mini Mental Durum Degerlendirmesi en yaygin kullanilan
ve ortalama 7-10 dakika alan bir taramadir (28). Hastalar1 ameliyat dncesi
taramanin 6nemi, preoperatif bilissel bozuklugu bulunan hastalarin deliryum
acisindan yiiksek riskli olmasi ve deliryum Onleme programlarindan daha ¢ok
fayda gormeleridir. Anestezistler bir hastada kognitif fonksiyon bozuklugu tespit
ettiginde yOnetiminde ne yapilmasi gerektigi ve nasil ilerlenecegi konusunda
zorlanabilirler. Hasta ve yakinlarinin, servis ve yogun bakim initesi ekibinin
bilgilendirilmesi ve ameliyat sonrasi psikiyatrist ve geriatrist is birliginde
takiplerinin yapilmasi dnemlidir.

Deliryum postoperatif yagh hastalarin yaklasik %10’unu ve yogun bakim
iinitesi hastalariin %60-80’ini etkiler (29). Deliryum yogun bakim iinitesinde
yatan hastalarda ii¢ tip olarak goriilmektedir. Hiperaktif tipte haliisinasyon,
ajitasyon, oryantasyon bozuklugu vardir. Hipoaktif tipte depresif, letarji, uykuya
meyil mevcuttur. Hipoaktif deliryumun ¢ogunlukla fark edilmesi zordur ve
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depresyonla karigtirildigi i¢in genelde gézden kacgar. Karisik tipte ise genellikle
hastalar gece hiperaktif, glindiiz ise hipoaktif tiptedir. Cesitli deliryum risk
tahmin indeksleri mevcuttur. Deliryum tarama araglar1 arasinda yogun bakim
hastalari i¢in de uygulanabilen Karisiklik Degerlendirme Y 6ntemi yaygin olarak
kullanilir (30). Deliryum i¢in yaygin predispozan faktorler ileri yas, mevcut
komorbiditeler, cerrahi tiirli ve siiresi, predikte eden anestezik ilaclar, yetersiz
analjezi, manlnutrisyon olarak belirtilmistir (29). Benzer olarak nonkardiyak
cerrahi sonrasi deliryumun degerlendirildigi bir metaanalizde ileri yas, demans,
psikiyatrik hastalik ve ge¢irilmis inme dykiisii, sedatif-hipnotik ilag¢ kullanima,
preoperatif diisiik Mini Mental Durum Degerlendirme skoru prediktdr olarak
belirtilmistir (31).

Deliryum i¢in tedavinin etkinligi kisithdir. Altta yatan tibbi durumlarin
yonetimi (elektrolit dengesizlikleri, enfeksiyonlar), risk faktorlerine miidahale
edilmesi (mekan zaman oryantasyonu, uyku uyanma dongiileri, giinliik fiziksel
aktivite, hastalara gozliik ve isitme cihazi verilmesi, sivi ve besin aliminin
saglanmasi, konstipasyonun onlenmesi), minimal invaziv girigim ve tetikleyici
oldugu bilinen ilaglardan (benzodiazepinler, dihidropiridinler, antihistaminikler,
opioidler) kaginilmasi veya smirlandirilmasi faydali olabilir (6). Deliryumun
aksine postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu, perioperatif doneme kiyasla
postoperatif noéropsikolojik testlerdeki performansin kétiilesmesiyle tanimlanan
bir sendromdur. Birden fazla alanda olabilen bilissel fonksiyondaki bu diiss,
ameliyattan haftalar sonra ortaya ¢ikabilir ve yasla daha iliskilidir. Genel olarak
aylar i¢inde diizelir; ancak daha uzun siire devam edebilir.

3. Fonksiyonel Kirllganhk

Kirilganlik yalnizca yas veya eslik eden hastaliklarin  varligr ile
tanimlanamayan veya sinirlandirilmayan, birden fazla organ sisteminde biyolojik
ve fonksiyonel rezervde azalmaya ek olarak stres faktorlerine karsi artan
hassasiyet durumuyla karakterize bir kavramdir. Kirtllganlik, ameliyat planlanan
yaslt yetiskinlerde %25-%356 oranlartyla toplumdaki diger yaslilara gore daha
yiiksek prevalansa sahip yaygin bir durumdur (32). Kirillganligin, 6zellikle
biliyiikk ameliyatlar sonrasinda ciddi komplikasyonlar ve dekompansasyon,
yetersiz beslenme, diisme, hastanede kalis siiresinde uzama, mortalite vb. negatif
postoperatif sonuglar ile iligkili oldugu gosterilmistir (33,34).

Yaslh hastalarda ameliyattan once kirilganligin degerlendirilmesi, yas ve
geleneksel perioperatif risk faktorlerinin 6tesinde daha gercgekei risk siniflamasi
saglayabilir. Kirllganlik bir geriatrik sendrom olmasina ragmen bir geriatri
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uzmani tarafindan Olgiilmesine gerek yoktur. Heniiz standart bir tanimlama
olmamakla birlikte en sik kullanilan Fried tarafindan gecerliligi kanitlanmis
klasik kirillganlik fenotipi; beslenme durumu, enerji, fiziksel aktivite, hareketlilik
ve gii¢ olmak tizere bes alanin degerlendirilmesine odaklanmis, 3 ve tizeri kriterin
mevcut olmasi kirilganlik olarak nitelendirilmistir (34). Giincel ¢alismalarda
mevcut kirtllganlik kriterlerine polifarmasi, kisinin kendisi tarafindan bildirilen
saglik durumu, hafiza ve kognitif fonksiyon degerlendirmesinin eklenmesiyle
kirilganlik indeksinin 6ngdrii giiciiniin artabilecegi belirtilmistir (35).

Ideal olarak kirilganlik, hasta-doktor gériismelerini, cerrahi ve anestezik
prosediir se¢imini ve taburculuk planlamasini etkileyebilir. Cerrahi ekip igin
kirillganligin ameliyat dncesi belirlenmesinin palyatif bakim destegi ongoriilmesi
ve dolayisiyla hasta sonuglarini iyilestirdigi bilinmektedir.

4. Geriatrik Hastalarda Farmasi

Diinya genelinde 65 yas listii poptilasyonun yaklasik %30-50’sinin en az 5
ilag kullandig1 ve bu durumun ilag etkilesimleri, yan etki, uzamig hastane yatisi
ve Oliim gibi negatif postoperatif sonuglara neden olabilecegi bilinmektedir
(36). Perioperatif ila¢ yonetimini, Avrupa Anesteziyoloji Dernegi 2018 yilinda
giincelledigi ‘Elektif Nonkardiyak Cerrahide Preoperatif Degerlendirme’
kilavuzunda kapsamli olarak ele almistir (37). Kirilganlik, basta merkezi
sinir sistemi tizerine etkili ilaglar olmak tizere bir¢ok ilacin farmakodinamik
ve farmakokinetik etkileri oldugu tahmin edilmektedir. Fakat bu etkileri
inceleyen bilimsel arastirmalarin sayist kisithdir. Buna ek olarak ilaglarin
etkilerini aragtiran ¢ogu caligmada, katilan hastalar yas gruplarina gore ayrilmis
olup kirilganlik agisindan karakterize edilmemistir. Kirillgan yaslilar, saglikli
yaslilara kiyasla daha diisiik kas kiitlesine ve nispeten daha yiiksek yag icerigine
sahip olduklari i¢in santral sinir sistemine etki eden lipofilik ilaglar daha yiiksek
dagilim hacmine, daha diisiik plazma konsantrasyonuna ve belirgin sekilde daha
uzun bir yar1 6mre sahiptir. Kirilganlik sendromu olan hastalarin daha diisiik
dozlara ihtiya¢ duymasi nedeniyle anestezik ilaglar dikkatli kullanilmali ve bu
hastalar dikkatle izlenmelidir.

Yaslanmayla  beyindeki sinaps sayisinda, bunlarin = baglanma
fonksiyonlarinda ve devaminda sensorimotor yolaklarin iletiminde azalma
mevcuttur. Bu durum Tablo 1°de &zetlendigi gibi benzodiazepin, propofol,
opioid, ndromiiskiiler bloker vb. anestezik ajanlara kars1 daha yiiksek duyarlilig
kismen agiklamaktadir. Noromiiskiiler kavsagin da yasliliktan etkilenmesine
bagl olarak néromiiskiiler blokorlerin kullanimi ve bunlarin tersine ¢evrilme
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mekanizmasi degigsmektedir. Carron ve arkadaslari, uzun siireli néromiiskiiler
blokajin postoperatif komplikasyonlara neden oldugunu ve sugammadeks ile geri
dondiiriilmesinin daha akilci oldugunu vurgulamaktadir (38). Mapleson yaptigi
calismada, yas ile volatil anesteziklerin minimum alveolar konsantrasyonu
arasinda giiglii bir korelasyon oldugunu gdosterdi (39).

Tablo 1. Anestezi sirasinda kullanilan ilaglarin
yasla iliskili degisikliklere gore dozlar1 (40,41)

Normal Yetiskin Dozu Onerilen Geriatrik Doz
Midazolam IV indiiksiyon 0.3-0.35 mg/kg 0.2 mg/kg
Midazolam IV premedikasyon | 0.1 mg/kg 0.05-0.07 mg/kg
Propofol IV bolus 2.0-2.5 mg/kg 1.0-1.5 mg/kg
Propofol IV infuzyon 6.0-12.0 mg/kg/h 3.0-6.0 mg/kg/h
Fentanil [V 2-20 png/kg 1.0-15 pg/kg
Remifentanil IV bolus 0.1 pg/kg 0.05 ng/kg
Remifentanil IV infuzyon 0.05-2.0 ng/kg 0.05-1.5 pg/kg
Deksmedetomidin [V infuzyon | 0.15-1.5 pg/kg/h 0.1-1.0 pg/kg/h
Ketamine [V 1.04.5 mg/kg 1.0-2.0 mg/kg

IV; intravenoz.

[laglarin farmakokinetigini etkileyen yasa bagl en onemli fizyolojik
degisiklikler viicut sivist ve kas kiitlesindeki azalmayla birlikte viicut yag
icerigindeki artigin neden oldugu lipofilik/hidrofilik ilaglarin dagilim hacmindeki
bozulma, glomeriiler filtrasyon hizindaki azalma nedeniyle renal yolla atilan
ilaglarin uzamis eliminasyon yar1 dmiirleri, karaciger kan akiminda ve karaciger
enzim aktivitesindeki azalmaya ve ek olarak azalmis ilk gecis eliminasyonuna
bagl olarak 6zellikle ketamin, fentanil, morfin, sufentanil gibi yiliksek hepatik
ekstraksiyon oranina sahip ilaglarin eliminasyon yar1 émiirlerinin uzamasi ve
buna bagl olarak etki siirelerinin artmasidir (42). Renal fonksiyon bozuklugu
kreatinin klirensi ve glomeriiler filtrasyon hizi ile tahmin edilerek doz ayarlamasi
yapilirken; karaciger fonksiyon bozuklugunu tahmin etmek ve doz ayarlamasi
yapmak daha zordur. Klinik olarak olciilen karaciger fonksiyon testleri ve
yaygin olarak kullanilan Child-Pugh-Score ile hepatik metabolize olan ilaglarin
yar1 Omiirleri arasinda zayif korelasyon oldugu 6ne siiriilmiistiir (42).

Difenhidramin, hidroksizin, skopolamin, amitriptilin vb. ilaclar yiiksek
anikolinerjik etkilerinden dolay1 konfiizyon ve sedasyonun derinlesmesine;
antipsikotikler demansif hastalarda inme ve mortaliteye; propofol ve etomidat
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diisiikk dagilim hacmi ve azalmis metabolizmadan dolayr derin hipotansiyona;
benzodiazepinler kognitif fonksiyon bozuklugu, deliryum ve diismeye; opioidler
artmig duyarlilik ve renal eliminasyondaki gecikmeden dolayr solunum
depresyonuna; kas gevsetici ajanlar renal ve hepatik fonksiyon bozuklugu
sonucu etki siirelerinde uzamaya; metoklopramid ekstrapiramidal yan etkilere
ve deliryuma neden olur (40,43). Postoperatif bulanti ve kusma insidansinin
yasla birlikte azalmasi, birgok antiemetik ilacin antikolinerjik ve antihistaminik
mekanizmalar yoluyla zihinsel durumda degisiklik ve deliryumu tetiklemesinden
dolay1 bu hasta grubunda avantajdir. 5-HT3 reseptor antagonistleri QT araliginin
uzamasina neden olsa da yaslilar i¢in daha iyi bir se¢imdir.

5. Genel Anestezi & Rejyonel Anestezi

Bolgesel anestezi cerrahi bolgelerden santral sinir sistemine agrili duyu
sinyallerini azaltmak i¢in lokal anestezik ajanlarin kullanilmasini ifade eder ve
bu uygulamalar 6zellikle yash ve komorbiditesi bulunan popiilasyonda giderek
daha fazla tercih edilmektedir. Boylece birgok yan etkisi bulunan opioid veya
sistemik anestezik ajanlar gibi merkezi sinir sistemine etkili ilaglara intraoperatif
ve postoperatif daha az ihtiya¢ duyulur. Genel anesteziyle karsilagtirildiginda
rejyonal anestezinin postoperatif sonuglar {izerindeki etkileri {izerine bir¢ok
calisma yapilmig ve giniimiizde yapilmaya devam etmektedir. Kalga kirigi
operasyonu i¢in demans tanili geriatrik hastalarda rejyonel anestezi ve genel
anestezinin karsilastirildigi kapsamli bir ¢alismada, postoperatif morbidite,
yeniden hastaneye yatis oranlari, yatan hasta mortalitesi veya maliyetlerinde
anlamli fark bulunmamistir (44). Buna karsin yaklagik 68 bin geriatrik hastanin
dahil edildigi bir metaanalizde, postoperatif epidural analjezi kullanildiginda
7 ve 30 giinlik mortalite anlamli derecede diisiikk saptanmistir (45). Elektif
kardiyak cerrahi i¢in genel anestezi ile birlestirilmis epidural analjezi uygulanan
hastalarda, optimal postoperatif analjezi, daha kisa postoperatif entiibasyon
siiresi, daha az yogun bakim {initesi yatis siiresi, daha az morbidite ve mortalite
insidansi tespit edilmistir (46). Kalca kirig1 nedeniyle opere olan geriatrik
hastalarda anestezi yonetiminin karsilastirildigi ¢ok merkezli bir ¢aligmada,
spinal anestezi gurubunda genel anesteziye gore yatan hasta mortalitesi ve
pulmoner komplikasyon oranlar1 daha diisiik bulunmustur (47). Genel anestezi
altinda list abdominal cerrahiyi takiben pulmoner komplikasyon ihtimali olasidir.
Bu hastalar akciger voliimlerinde azalma, sistemik opioidlerin kullanimiyla
birlikte solunum depresyonu, Oksiiriik reflekslerinin azalmasiyla sekresyon
temizleme yeteneginin bozulmasi sonucu aspirasyon, atelektazi ve pnomoniye
daha yatkindir (48).
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Parkinson hastalarinda rejyonel anestezinin, genel anestezi ajanlarinin
ve tremoru maskeleyebilecek néromiiskiiler bloke edici ilaglarinin etkilerini
ortadan kaldirmasi nedeniyle genel anesteziye gore belirgin avantajlart vardir
(23). Yakin zamanda yapilan bir metaanalizde, yasli hastalarda genel veya
rejyonel anestezi sonrasi kognitif fonksiyon bozuklugu insidansinda anlaml
bir fark bulunamamistir (49). Buna karsin Li ve arkadaglar1 yaptig1 ¢aligmada
postoperatif deliryum insidansinin, kombine epidural-genel anestezi grubunda
genel anestezi grubuna gore anlamli olarak daha az goriildiigiini bildirdiler (50).

Sonug¢ olarak yashlik birgok fizyolojik degisiklikle tiim organ
sistemlerinde fonksiyonel azalmay1 ve kirllganligi dogurur. Buna bagli olarak
anestezi pratiginde kullanilan ilaglar ve yontemler konusunda dikkatli olunmasi
gerekmektedir. Perioperatif donemde hemodinamik stabilite saglamak amaciyla
uygun anestezi yonetimi 6nemlidir. Postoperatif deliryum ve kognitif fonksiyon
bozuklugunu dnleyebilecek stratejiler ve risk faktorlerinin erken taninmasi ve
yonetimi olduk¢a Onem tagimaktadir. Geriatrik hasta populasyonunda etkili
perioperatif bakimin temel amaci, bu hastalarin postoperatif donemde cerrahi
oncesi durumlarmma donme ve toplumdaki varliklarini stirdiirme sartlarini
iyilestirmektir. Yagh hastalarin perioperatif bakimi, risk siniflama modellerini
iceren multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
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( N J
rolojik  cerrahiler basit giliniibirlik sistoskopilerden radikal

sistektomiye varan genis bir yelpazede yer alan girisimlerdir. Her

ne kadar her yas grubundan hasta iirolojik cerrahi gecirebilirse de
hastalarin gogu ileri yas yetiskinlerden olusur (1). Preoperatif degerlendirme
havayolu, sistem muayeneleri, mevcut medikal tedavi, anemi, diyabet ve hasta
pozisyonunu igermelidir (2). Yas ilerledikge bobrek yetmezligi de dahil pek
cok ek hastaligin goriilme siklig1 arttig1 icin preoperatif degerlendirme nem
tagimaktadir. Metabolik esdeger aktivite (Metabolic Equivalent Tasks- MET)
ile degerlendirebilecegimiz egzersiz toleransi postoperatif komplikasyon riskini
ongdérmek agisindan yol gosterici olabilir. Tki kat merdiven ¢ikma esdegeri 4
MET in altindaki egzersiz toleransi artmis postoperatif risk ile iliskilidir (3).

Postoperatif komplikasyonlarin énlenmesi ve sonug¢ olarak morbidite ve
mortalitenin azaltilabilmesi i¢in yiiksek riskli hastalarin preoperatif donemde
ortaya konmasi onemlidir. Hastanin tibbi 6ykiisii, onceki anestezi dykiisii ve
fizik muayenesi 1s18inda gerekli laboratuvar ve radyolojik tetkikler preoperatif
olarak degerlendirilmelidir (4).

Anestezi yOnetimi genel anestezi ve rejyonel anestezi olarak
degerlendirildiginde hangisinin mortaliteyi azalttig1 hala tartisma konusudur.
Abdominal girisimlerde noroaksiyel anestezinin mortaliteyi %30 azalttig1
bildirilse de bu orani biitiin tirolojik girisimlere uyarlamak miimkiin degildir (5).

Bunedenle anestezi yontemi se¢imi hastanin fiziksel durumu, ek hastaliklar1
ve yapilacak girigime ait risklerin tiimii degerlendirilerek yapilmalidir.
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1. BOBREK VE UST URINER SISTEM CERRAHISI ICIN
ANESTEZIi

1.1. Nefrektomi

Renal hiicreli karsinom (RCC) i¢in standart tedavi yontemi olmakla birlikte
radikal veya parsiyel olmast, basit nefrektomi ya da nefroiireterektomi olmasi timér
ozellikleri ile iliskilidir. (4) RCC insidansi 50-60 yas arasi artmigtir. Hastalarin
sadece % 10’ luk bir kismu1 hematiiri, yan agris1 ve kitle triadi ile karsimiza gelir
(1). Preoperatif olarak hastanin kardiyak durumu, solunumsal fonksiyonu ve
cerrahi sonrasi kalan bobrek fonksiyonunu ongorebilmek i¢in tiimor evrelemesi
ile yapilacak cerrahi goz tiniinde bulundurulmalidir. Kanama riski yiiksek oldugu
icin aneminin preoperatif demir replasmant ile diizeltilmesi 6nerilmektedir (4).

Endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi gogunlukla tercih edilen anestezi
yoOntemi olsa da insizyon agrisi siddetli oldugundan indiiksiyon dncesi epidural
yerlestirilmesi sik tercih edilir (6). Intraoperatif yonetimde cogunlukla uygulanan
lateral dekiibit pozisyonda basiya maruz kalan bolgelerin korunmasi, basin
notral pozisyonda olmasi saglanmalidir. Ciddi kanama riski olmasi nedeniyle
genis damar yolu ac¢ilmalidir. Hemodinaminin gerekirse invaziv yontemlerle
takip edilmesi, 6zellikle vena cava trombiisii olan vakalarda transdzefagial
ekokardiyografi (TEE) monitorizasyonu tercih edilmektedir. Bu hastalarda
sag atriyuma kadar uzanan trombiis varliginda santral vendz kateterizasyon,
trombiisiin yerinden ayrilip emboliye neden olmasini dnlemek i¢in dikkatli bir
sekilde yapilmalidir (1).

1.2. Bébrek ve iist iiriner traktin onkolojik olmayan cerrahileri

Pyeloplasti, basit nefrektomi, nefrolitotomi, perkiitan nefrolitotomi
(PNL), retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) ve ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi (ESWL) gibi pek ¢ok farkli islem gilinliik iiroloji pratiginde sikca
karsilagtigimiz ~ girisimlerdir. Endoskopik ve ekstrakorporeal yontemlerin
gelismesi ile agik cerrahiler yalnizca komplike taglar i¢in kullanilmaktadir ve
orani oldukca azalmistir. Bu cerrahilerde iiriner enfeksiyon akilda tutulmali ve
intraoperatif lateral ve prone pozisyonlarin komplikasyonlart a¢isindan dikkatli
olunmalidir (7). Yiiksek miktarda yikama sivisi kullanimi1 hipotermiye yatkinlik
olusturacagindan viicut sicakligi monitorize edilmelidir. Hipoterminin laktik
asidoz, anesteziden ge¢ uyanma ve kanama bozuklugu gibi komplikasyonlar
icin kolaylastirict faktdr oldugu unutulmamalidir.
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1.2.1. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi

Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) genellikle 4mm den 2 cm ye
kadar olan taglar i¢in bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (1). Perkiitan
nefrolitotomi ve RIRS ile karsilagtirildiginda komplikasyon riski daha diisiik
olan yiiksek enerjili ses dalgalarinin tekrarlayici bigimde tasi odaklayarak
gonderilmesiyle tasin parcalamasini saglayan bir yontemdir (1,4). Islem 6ncesi
transiiretral stent yerlestirilir. Hastalarin cogunda herhangi bir anestezi ihtiyaci
olmadan iglem gergeklestirilse de 6zellikle ¢ocuklarda sedasyon altinda yapilmasi
gerekir. Islem giiniibirlik oldugu igin hastanin hizli derlenmesi ve taburculuguna
olanak saglayacak sekilde sedasyon ve analjezi ihtiyaci planlanmalidir. Gebelik,
kanama diatezi ve abdominal yerlesimli pacemakerin kesin kontrendikasyon
oldugu unutulmamalidir (8,9). Gebelikte tespit edilen {iriner taslarda URS
tedavide ilk segenek olarak goriinmektedir (9).

1.2.2. Nefrolitotomi

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), 1,5-2 cm capl renal tag. Bobrek pelvisini
doldurmus taslarda ve alt pol tast gibi renal taglarda endikedir (4). Yiiziisti
pozisyonda cerrahi gerceklestirildigi icin yaygin olarak genel anestezi tercih
edilse de spinal anestezi altinda da yapilabilir. Rejyonal anestezide hastanin
duyusal blok diizeyinin T4 olmasi yeterli olur. Prone pozisyonun sevikal
hasarlanma riski nedeniyle basin nétral pozisyonunun hastayi ¢evirirken ve
operasyon sirasinda korunmasi dnemlidir. Prone pozisyonda gozlere, buruna
ve kulaklara basi riski bulunmaktadir. Operasyon boyunca pozisyon kontrol
edilmelidir (7). Sinir hasar1 riskini azaltmaya yonelik alinan dnlemler mutlaka
yazili olarak kaydedilmelidir (3). PNL sirasinda plevra yaralanmasi, ince barsak,
kolon, karaciger ve dalak yaralanmasi gibi yaralanmalar goriilebilmektedir. Bu
durum sepsise yol agabilir, hizli miidahale gerektirir. Biiylik damarlarin yakinligi
nedeniyle ciddi kanamalar olabilir (4). Hemodinamik yakin monitdrizasyon ve
yeterli hidrasyon 6nem arz eder.

2. Endoiirolojik cerrahiler

Ureteroskopi, iireterorenoskopi, sistoskopi gibi goriintiilenen veya girisim
yapilan bolgeye gore pek ¢ok farkli girisim bulunmaktadir. Bu farkli girisimler
hastanin ek hastaliklar1 da goz oniinde bulundurularak lokal, rejyonal, sedasyon
veya genel anestezi altinda yapilmaktadir (7).



112 4 ¢ GUNCEL KLINIK ANESTEZI

Ureteroskopi (URS), iireteral taslar gibi iiriner trakt patolojileri igin
uygulanan bir yontemdir. Bobrek i¢i 2 cm nin altindaki taglar i¢in de ilk segcenek
retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) goriinmektedir (10). RIRS bobrek kapsiilii,
iireterde distansiyona neden olup agri reseptorlerini uyardigindan refleks kas
spazmina da neden olur. Hastada flank bolgesinde, skrotumda ya da labial agri
olabilir. Bunun 6niine gegmek i¢in yeterli anestezi saglanmalidir. Genel anestezi
hareketi 6nlediginden iireter yaralanmasimin 6niine gecilebilir. Spinal anestezide
duyusal blok diizeyinin T8-10" a kadar ¢ikmas1 gerekir (10). Hastanin cerrahi
islem Oncesi hazirliginin uzun olmasi ve uzamis derlenme siiresi nedeniyle
spinal anestezi daha az tercih edilmektedir (4). Postoperatif agr1 i¢in opioidler
ve parasetamol tercih edilebilir. Tasin olusturdugu obstriiksiyona bagli bobrek
fonksiyonu hasarlanmis olabileceginden nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan
(NSAITI) kaginmak gerekir (3).

2.1 Sistoskopi

Sistoskopi hematiiri, sik iiriner enfeksiyon, tag, mesane tiimorleri gibi
endikasyonlarda tanisal ve nedenin ortadan kaldirilmasina yonelik yapilmaktadir.
Genel anestezi pek ¢ok kisa vakada ve ¢ocuk hastalarda tercih edilen anestezi
yontemidir. Rejyonel anestezi tercih edildiginde T10 diizeyinde bir duyusal
blok yeterli olacaktir (1,3).

Urolojik cerrahilerde litotomi pozisyonu en sik hasta pozisyonlarindan
biridir. Diizgiin bir pozisyonlama yapilmazsa hastada basiya bagl yara, sinir
hasar1 hatta kompartman sendromu gelisebilir. Bacaklar iki kisi tarafindan
ayni anda litotomiye getirilmelidir. Litotomi pozisyonuna bagli en sik goriilen
sinir hasart lumbosakral pleksusa ait hasardir (1). Bunlarla birlikte bacaklarin
kaldirilmas1 venoz doniigii arttirir, ortalama arter basinci ve kardiyak output
artar ve bacaklarin aniden indirilmesi de hipotansiyona yol agabilir. Batin ici
organlarin diafragmaya dogru yer degistirmesiyle birlikte akciger kompliyansi
azalir. Litotomiye trendelenburg pozisyonunun da eklenmesi 6zellikle obez
hastalarda ve akciger rezervi diisiik olanlarda hipoksiye neden olabilir (1,7).

2.2 Transiiretral Rezerksiyon Prostatektomi (TUR-P)

Transuretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) benign prostat hiperplazisi
(BPH) igin altin standart olmakla birlikte radikal prostatektomi uygulanamayacak
prostat kanseri hastalarinda da idrar retansiyonunu ortadan kaldirmak i¢in tercih
edilmektedir (1,4,11). Ileri hasta yas1 ve ek hastaliklara ragmen hem genel hem
rejyonel anestezi icin mortalite ve morbidite riski %1’ in altindadir (1). Rejyonel
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amestezinin genel anesteziye Ustliligii derin ven trombozu ve kanama riskinin
daha az olmasidir (2). En sik mortalite nedenleri arasinda kalp yetmezligi,
pulmoner 6dem ve bobrek yetmezligi goriilmektedir (3).

Hipotermi, mesane perforasyonu, kanama ve erken postoperatif
donemde dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK), TUR-P sendromu en sik
goriilen komplikasyonlardir (3). Prostat kapsiil perforasyonu olan hastalarda
yorgunluk, bulant1 kusma ve karin agris1 goriilebilir. Bu durumda operasyon
hemen sonlandirilmalidir. TUR-P vakalarmin %2,5 gibi bir kisminda kan
transfiizyonuna ihtiyag olabilir (7). Ozellikle anemik hastalar ve rezeke edilecek
prostat hacmi biiyiik olan hastalar i¢in preoperatif kan hazirligi yapilmalidir (1).

TUR-P sendromu vendz siniislerin agilmasi ve prostatik kapsiil
hasarina bagli irigasyon sivisinin viicuda emilmesi sonucu meydana gelen
multifaktdriyel bir sendromdur (4,11). Sivinin hidrostatik basinci, mesane
distansiyonu ve rezeksiyon siiresi olduk¢a dnemlidir (7). Bu nedenle irigasyon
stvilar1 kalp hizasindan en fazla 60 cm yukarida olmali, hastalarda normovolemi
saglanmalidir. S1vi emilimi dakikada 20 ml olarak diisiiniiliirse ortalama bir
saatlik rezeksiyon siiresince 1-1,5 L sivinin {izerine viicuda emilmesi daha
giivenli olabilir (3).

TUR-P de monopolar rezektoskop kullanim1i¢in %1,5 glisin (230mOsm/L)
veya %2,7 sorbitol ve %0,54 mannitol karisimi (195 mOsm/L) gibi hipotonik
nonelektrolit sivilar tercih edilir (1). En sik kullanilan glisindir. Glisin karacigerde
amonyaga metabolize edilen, kardiyak ve merkezi sinir sistemine toksik,
inhibitor 6zellikte bir amino asitti. Amonyak tremor ve nobete yol agabilir.
TUR-P sendromunda hastalarda basagrisi, huzursuzluk, aritmi, hipotansiyon,
ndbet ve komaya varan semptomlar goriilebilir. Sendromun gelistigi diisiiniilen
durumlarda operasyon hemen sonlandirilmalidir (4). Kan elektrolit, glukoz,
kreatinin diizeyi ve kan gazlar1 ¢alisilmalidir. Elektrokardiyografi ¢ekilmelidir
(7). Semptomlar genellikle sodyum (Na) diizeyi 120 mEq/L nin altina diistiigiinde
ortaya cikar. Na diizeyi 100 mEqg/L nin altina diistiigiinde intravaskiiler
hemoliz de goriilebilir (1). Tedavi hiponatremi diizeyine gore planlanmalidir.
Hafif hiponatremide sivi kisitlamasi ve loop ditiretikler yeterli olurken derin
hiponatremide %3 liikk sodyum klorid tercih edilebilir ancak serum sodyum
diizeyi saatte 0,5 mEq/L den hizli diizeltilmemelidir (7).

TUR-P operasyonlari i¢in genel veya rejyonel anestezi ikisi de tercih
edilebilir, kisa donem morbidite ve mortalite kiyaslandiginda birbirlerine
iistiinliikleri olmamakla birlikte spinal anestezi cerrahiye stres yaniti azaltmaya
yardimcidir (11). TUR-P sendromu semptomlarinin erken taninmasi agisindan
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rejyonel anestezi avantajli olabilir. Opioid kullaniminin azaltilmasina yonelik
yaklagim nedeniyle de rejyonel anestezi daha ¢ok tercih edilmektedir (12). Ayrica
rejyonel anestezi postoperatif venoz tromboz agisindan da daha diisiik risk teskil
etmektedir (1). Genel anestezi tercih edilen hastalarda TUR-P sendromunu erken
tanimamizi saglayacak omuz ve periumblikal agriy1 fark edemeyecegimiz igin
kalp atim hiz1 ve kan basincindaki degisiklikler sendromu akla getirmelidir (11).

3. Mesane ve Prostat Onkolojik Cerrahileri

Mesane tlimdrleri i¢in transuretral mesane tiimor rezeksiyonu (TUR-MT)
ve radikal sistektomi, prostat kanseri i¢in radikal prostatektomi sik uygulanan
iirolojik cerrahilerdir. Kas invazyonu olmayan mesane tiimorlerine genelde
TUR-MT uygulanir (7).

3.1. Transuretral mesane tiimor rezeksiyonu

TUR-MT genelde mesane i¢i sinirli alandaki tiimoriin rezeksiyonu icin
yapilir ve mesane i¢i yerlesimi, sekli, boyutu, sayisi islem sirasinda netlesir (4).
Obturator sinire yakinligi nedeniyle lateral yerlesimli tiimorlerin rezeksiyonu
sirasinda obturator sinirin uyarilmasina bagli bacaklarda adduksiyon mesane
perforasyonuna varan sonuglara yol agabilir (1). Obturator refleksi riskini ortadan
kaldirmak i¢in derin anestezi ve pelvis kaslarinin da gevsemesini saglamak igin
kas gevsetici gerekebilir. Propofol ve inhalasyon anestezigi ile genel anestezi
hizli derlenme agisindan istiin olabilir. Spinal anestezi tercih edildiginde
obturator refleks spinal anestezi ile ortadan kaldirilamadigi i¢in beraberinde
obturator blok da yapmak gerekir. Spinal anestezi ile kombine obturator blok
yapilan hastalarda obturator refleks sadece spinal anestezi yapilmis hastalara
gbre daha az goriilmektedir (4). TUR-MT genellikle TURP sendromuna yol
acacak kadar irigasyon s1visi emilimi ile iligkili degildir (1).

3.2. Radikal Sistektomi

Radikal sistektomi invazyon yapmis mesane tiimorleri i¢in tedavi
secenegidir (7). Radikal sistektomi biitiin pelvik organlarin c¢ikarilmasini
icerdiginden uzun siireli ve perioperatif morbidite ve mortalite riski en yliksek
major iirolojik cerrahidir. Operasyon ortalama 4-6 saat siirebilir. Endotrakeal
entiibasyon ile genel anestezi ideal olabilir, epidural anestezi intraoperatif ve
postoperatifanaljezik ihtiyacini azaltilmasina yardimci olur (1). Epidural anestezi
de kombine edilirse duyusal blok diizeyi T6 ya kadar ¢ikmis olmasi uygundur
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(7). Intraoperatif kanama miktar1 560- 3000 mL arasinda degismektedir ve kan
replasmani ihtiyact genelde olur. Preoperatif olarak kan hazirligi yapilmalidir.
Genis damaryollar1 saglanmali, gerekirse santral vendz kateter tercih edilebilir
(7). Hipotansif anestezi kanamay1 azaltip cerrahi goriisii iyilestirse de ortalama
arter basmcinin 60mmHg nin altina diisiiriilmesi akut bobrek hasar1 ve inmeye
neden olabilir. Hemodinami invaziv arter kaniilasyonu ile takip edilmelidir (1).

Bu tip major cerrahilerde derin ven tromboz riski malignite, ileri
yas gibi nedenlerle ve cerrahiye bagli immobilite nedeniyle de yiiksektir.
Radikal sistektomilerde ileal kondiiit yapiliyorsa elektrolit bozukluklar1 ve
metabolik bozukluklar ortaya ¢ikabilir. Arter kan gazi 6rnekleri aralikli olarak
calistlmalidir (7).

Agik cerrahiye nazaran robotik cerrahide kanama ve transfiizyon ihtiyaci
dahaaz,hastaneyatisidahakisadir(1). Robotik cerrahide trendelenburg pozisyonu
ve pndmoperitoneum nedeniyle batin i¢i organlar yukar1 dogru yer degistirdigi
icin akciger kompliyansi ve kapasitesi azalir. Venoz doniis ve santral venoz
basing artigina bagli kardiyak output artar ancak pnémoperitoneumun sistemik
venoz direnci arttirmasina bagh kardiyak output azalabilir (4). Trendelenburg
pozisyonuna bagli kafa i¢i basing artacagindan bilinen anevrizmasi olan hastalar
icin risk daha fazladir. Karbondioksit insuflasyonuna bagli cilt altt amfizem,
pnomotoraks ve pndémoperitoneum gibi riskler mevcuttur (4).

3.3. Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomide prostat, seminal vezikiiller, ejakulatuar kanallar
ve mesane boynunun bir kismi ¢ikarilir. Mesane boynu sonrasinda bir kateter
yardimiyla direkt olarak iiretraya anostomoz yapilir. Anostomozun islerligi
metilen mavisi gibi maddelerle kontrol edilirken tansiyonun c¢ok diisiikk veya
cok yiiksek olmamasi degerlendirmenin dogru yapilmasi i¢in uygundur (1).
Hasta sirt Uistlii pozisyonda belden hiperekstansiyonu sirtin asir1 zorlanmasi
nedeniyle dikkat gerektiren bir pozisyondur (3). Cerrahi alanin goriniirliigiinii
arttirmak icin uygulanan trendelenburg pozisyonu da vendz doniisii ve santral
vendz basinc arttirarak kardiyak outputu arttirir, kafa ici basing artar. Ozellikle
bilinen intrakraniyal anevrizmasi olanlarda dikkat edilmelidir (4). intraoperatif
kanama riski yiiksek olan cerrahilerden oldugu i¢in hizli sivi replasmani
ve gereginde kan replasmani i¢in hazir olunmalidir. Prostatin biyiikligi,
operasyon siiresi ve cerrahin el becerisi kanamay1 arttiran baglica sebeplerdir.
Cerrahi alandaki genis disseksiyon nedeniyle ven6z hava emboli riski ve derin
ven trombozuna bagli pulmoner emboli riski de artmistir. Epidural anestezi
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uygulanmasinin hiperkoagiilabiliteyi azaltmas1 sonucu postoperatif DVT’ yi
azalttigi disiiniilmektedir (2). Prostatektomi i¢in yapilan epidural anestezide
duyusal blok diizeyi T6 olmalidir (1).

Robotik ve laparoskopik prostatektomi son zamanlarda daha az invaziv
olmasi ve daha hizli iyilesme sagladig1 icin daha yaygin olarak uygulanmaya
baglamistir. Robotik cerrahidekanamamiktaridahadadiisiiktiir (3). Butekniklerde
trendelenburg ve uygulanan pnémoperitoneum nedeniyle intrakraniyal basing
artar, barsaklar diafragmaya dogru yer degistirir, fonksiyonel rezidiiel kapasite
azalir (4,13). Pndmoperitoneumun kardiyovaskiiler sistem {izerine etkisi hastanin
intravaskiiler voliim durumu, kardiyak rezervi ve pozisyon ile yakin iligkilidir
(13). Acik operasyonlara oranla cerrahi siire uzun oldugu i¢in pozisyona bagl
komplikasyonlar1 dnlemeye yonelik onlemler alinmalidir. Pndmoperitoneuma
bagh atelektazi, uygulanan rekruitment manevrasi ile azaltilabilir (3). Robotik
cerrahinin bir diger farki cihazlarla sarili hastaya ulasimin kolay olmamasi
nedeniyle acil gegis icin bir planlamanin 6nceden yapilmasi ve trokarlarin
tesbiti i¢in hastada devamli kas gevsemesini saglanmasi gerekliligidir. Uzun
stireli trendelenburg ve litotomi pozisyonuna bagli alt ekstremite sinir hasari,
kompartman sendromu, laringeal 6dem gibi komplikasyonlar hakkinda dikkatli
olunmalidir (3).

3.4. Orsiektomi

Inguinal orsiektomide pek ¢ok hastada genel anestezi tercih edilir (1,8).
Radikal orsiektomi ve retroperitoneal lenf nodu disseksiyonunda (RPLND) iliak
bifurkasyon ile renal damarlar arasi lenf nodlar1 ¢ikarilir. Bu hastalar preoperatif
dénemde kemoterapi almis ise lenf dokularini g¢ikarilmasi sonrasi oksijen
toksisitesi ve akut respiratuar distress sendromu (ARDS) gelisimi acisindan risk
altindadir (1,8). Asir1 siv1 yiiklenmesi bu durumu hizlandiricr etki yapabilir (1).
Spermatik kordun gerilmesi bradikardi ile sonuglanabilir. Inferior vena kavanin
traksiyonu hipotansiyona yol acabilir (8).

Radikal orisektomi ve RPLND operasyonunda genis bir insizyon ve
disseksiyon alain giddetli agri ile sonuglanir. Epidural anestezi veya transversus
abdominis plan (TAP) blogu postoperatif analjezi i¢in uygulanabilir (1).

4. Pediatrik Urolojik Cerrahi

Pediatrik popiilasyonda cerrahi endikasyonlarin ¢ogunu iireteropelvik
darlik, hipospadias, siinnet ve vezikoiireteral reflii olusturmaktadir. Cerrahinin
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uzunluguna gére LMA ve genel anestezi tercih edilebilir (2). Postoperatif agri
icin rejyonel yontemlerin uygulanmasi giderek yayginlagsmaktadir. Pediatrik
vakalarda T8-9 diizeyinin altinda spinal blok diizeyi gilivenli anestezi saglar
(14). Ogzellikle siinnet vakalar1 lokal ve sedasyon ile gerceklestirilebilir (3).
Laparoskopik ve robotik cerrahinin kullanilmasi son 10-15 yilda pediatrik
hastalarda da oldukca yayginlasmistir. Postoperatif agrinin daha az olmasi,
erken mobilizasyon, erken oral alim gibi avantajlar sebebiyle her ne kadar bu
teknikler minimal invaziv cerrahi olarak diisiiniilse de minimal invaziv anestezi
anlamina gelmemektedir. Pnomoperitoneum kardiyovaskiiler sistem iizerine
hem endokrin hem de mekanik etkileri olan, hastanin ortalama arter basinci,
sistemik vaskiiler rezistansi ve santral vendz basincini intraabdominal basincin
artisina ve karbondioksit (CO2) emilimine bagli degistiren bir durumdur (15).
CO2 insuflasyonunun yapildig1 trokarin girisi sirasinda CO2 nin ciltaltina,
intravaskiiler, abdominal ya da pelvik organ igine, retroperitoneal kagisi ciddi
sonuclara yol agabilir. Anestezist her tiirlii komplikasyon i¢in yiiksek farkindaliga
sahip olmalidir. Anestezi idamesinde inhalasyon anestezikleri de propofol
infiizyonu da tercih edilmektedir. Havayolu gilivenligi i¢in ise intraabdominal
basing artisinin solunum tizerine etkilerini azaltabilmek i¢in infantlarda dahi kafli
endotrakeal tiip kullanilmaktadir. Intraoperatif ventilasyon, hasta pozisyonu ve
s1v1 yonetimi, postoperatif agri yonetimi robotik cerrahinin 6nemli unsurlaridir.
Trokar giriglerine bagli insizyon agrisi daha kolay kontrol edilse de yaygin karin
agrisi ve omuz agrisini yonetmek daha giictiir (16).
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irlesik Devletler’ de en sik uygulanan cerrahi prosediirler olan ortopedik
B cerrahi girisimleri bebeklik doneminden geriatrik doneme kadar genis

bir yas yelpazesindeki hastalara uygulanmaktadir. Ozellikle yas ile
birlikte artan osteoartrit insidansi artroplastinin en onemli endikasyonudur.
Yash hasta grubunda eslik eden komorbid durumlar anestezistin isini oldukca
karmasik hale getirebilmektedir.

Postoperatif agr1 bircok ortopedik prosediirde olduk¢a ciddi boyutlarda
oldugu icin bu siire¢ iyi yonetilmelidir. Rejyonel anestezi tekniklerinin
giiniimiizde kullanim1 giderek yayginlasmis, hem anestezi yoOnetiminde
hem de postoperatif agrinin kontroliinde multimodal analjezinin onemli bir
parcast haline gelmistir. Son literatiirler ortopedik prosediirlerde uygulanan
rejyonel anestezinin; postoperatif pulmoner ve kardiyovaskiiler komplikasyon
oranlarinda, hastanede kalma siiresinde, cerrahi alan enfeksiyonlarinda genel
anesteziye gore daha iyi sonuclar1 oldugunu gostermektedir. Ozellikle ultrasonun
anestezi pratigine girmesiyle periferik sinir bloklarinin basarist artmig, kullanilan
lokal anestezik miktar1 ve hem lokal anestezige hem de blok ignesine bagli olas1
komplikasyonlar ise azalmistir.

Bu bolimde sik uygulanan ortopedik cerrahi prosediirlere anestezik
yaklasim ele alinmistir.

1. Ust Ekstremite Cerrahisi

Anestezi pratiginde USG’ nin daha sik kullanilmasiyla birlikte omuzdan
ele kadar olan cerrahiler icin rejyonel sinir bloklart (interskalen blok,
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supraklavikuler blok, infraklavikuler blok, aksiller blok vb.) genel anesteziye
giiclii birer alternatif olarak yerini almiglardir.

1.1 El Cerrahisi

El operasyonlari basit bir kesi gibi kisa siireli ve basit bir cerrahi olabilecegi
gibi norovaskiiler replantasyon gibi uzun siiren ve oldukg¢a karmasik cerrahi de
olabilir. Kisa siireli olan el operasyonlari siklikla giiniibirlik cerrahilerdir.

Hastalar supin pozisyonda ve opere olacak ekstremite 90 derece
abdiiksiyonda el masasina alinarak opere edilir. Siklikla pnomotik turnike
kullanilir.

El operasyonlar1 genel anestezi altinda veya rejyonel anestezi teknikleri
ile yapilabilmektedir. Eger genel anestezi uygulanacaksa kisa stireli cerrahilerde
hastaya laringeal maske (LMA) takilabilir. Rejyonel anestezi teknikleri aksiller
blok, infraklavikiiler blok, Bier blok tercih edilebilir. USG kullanim1 glinlimiizde
artik anestezi pratiginin vazgecilmez bir parcasi haline gelmistir. Dirsek
alt1 6nkol cerrahilerinin tiimiinde USG esliginde uygulanan infraklavikiiler
blok miikemmel anestezi saglamaktadir. Aksiller blok ise USG esliginde
uygulanabilecegi gibi bir ndrostimiilatdr yardimiyla kor olarak da uygulanabilir.
Aksiller blok uygulamasi, cerrahi kesi yapilacak el alaninin dermatom sahasina
gore lokal anestezik ilacin ilgili sinire agirlikli olarak uygulanabilme avantajini
saglayabilir. Turnike kullanilacaksa muhakkak muskulokutan sinir bloke
edilmelidir. Yeterli anestezik blok saglanamazsa ilgili dermatomu alan sinire
periferik sinir blogu da yapilabilir. Rejyonel anestezi uygulamalar siklikla
sedasyon uygulamasi ile kombine edilmektedir.
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1.2. Dirsek Cerrahisi

Dirsek operasyonlarinin nedeni genellikle travmadir. Kirik onarimi yani
sira norovaskiiler onarim da gerekebilir. Norovaskiiler cerrahi sonrasinda cerrah
sinir muayenesi yapmak isteyecegi i¢in sinir tamiri yapilacak hastalar genel
anestezi altinda opere olurlar. Hasta pozisyonu supin, lateral dekiibit veya prone
olabilir.

Genel anestezi tercih edilebilecegi gibi supraklavikuler blok da dirsek
cerrahilerinde uygulanabilmektedir. Operasyon prone veya lateral dekiibit
pozisyonda yapilacaksa ve hastaya rejyonel anestezi uygulanmigsa muhakkak
blogun tam olarak tutup tutmadigi kontrol edilmelidir. Zira hasta pozisyonu
verildikten sonra genel anesteziye ge¢gmek oldukca zor olacaktir.

BRAKIAL
PLEKSUS

SUBCLAVIEN
ARTER

1. KABURGA!

Sekil 2. Supraklavikiiler blok

1.3. Omuz Cerrahisi

Omuz ameliyatlar1 saatler siiren agik operasyonlar olabilecegi gibi kisa
siireli kapali1 (artroskopik) operasyonlar da olabilmektedir. Siddetli postoperatif
agriy1 kontrol etmek ve/veya anestezi i¢in interskalen sinir blogu tek basina veya
genel anestezi ile kombine edilerek uygulanmaktadir. Kas gevsemesi gerektiren
acik prosediirlerde genel anestezi tercih edilir.

Bu cerrahi prosediirler sezlong pozisyonunda gerceklestirilir. Bu nedenle;
interskalen blok ile opere edilecek hastalarda yeterli blokajin saglandig
kontrol edilmeden hastaya pozisyon verilmesi, hava yoluna ulasim gii¢ olacagi
icin genel anesteziye gegmeyi imkansiz hale getirir. Ayn1 zamanda sezlong
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pozisyonunda sag kalbe vendz doniis azalir, 6zellikle genel anestezi altindaki
hastalarda hipotansiyon ortaya ¢ikar. Alt ekstremiteden kan basinci 6lglimii
yapilmamalidir ¢iinkii serebral perfiizyon basincini 6ngérmede dogru bilgi
saglamaz. Sezlong pozisyonunda serebral otoregiilasyon bozulur. Artroskopik
vakalarda lokal kanama nedeniyle goriintii bozulacagindan cerrahlar kontrollii
hipotansiyon isteyebilirler. Bu durum o6zellikle karotis stenozu, ndrolojik
iskemik hastaligi ve ciddi kardiyovaskiiler riski olan hastalarda serebral
perfiizyonu iyice karmasik hale getirir. Iliml1 hiperkapni serebral vazodilatasyon
ile serebral kan akimmi (SKA) artirarak serebral oksijenasyonu iyilestirebilir.
Tersine, oturur pozisyondaki hastada yiiksek doz vazopressor kullanimi SKA’ n1
azaltarak serebral oksijenasyonu bozabilir. Oturur pozisyonda Willis poligonu
iist ekstremiteden daha yukarida oldugu igin, koldan 6lgiilen kan basincina gore
her 10 cm yiikseklikte ortalama arter basincinin yaklasik 7,5 mmHg daha diisiik
olacagi da unutulmamalidir.
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Sekil 3. Interskalen blok

2. Alt Ekstremite Cerrahisi

Alt ekstremite ortopedik cerrahisi i¢in ndroaksiyel teknikler cogu hastada
yeterlidir, bununla birlikte tipki iist ekstremite cerrahisinde oldugu gibi pek ¢ok
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farkl periferik sinir blok yontemi de mevcuttur. Ancak gerek komorbid durumlari
nedeniyle gerekse de DVT ve pulmoner emboli (PE) profilaksisi nedeniyle
kullanilan antikoagiilasyon ajanlari rejyonel anestezi tekniklerinin kullanimini
sinirlayabilir ve genel anestezi bir zorunluluk haline gelebilir. Bir¢cok ¢aligma
rejyonel anestezinin genel anesteziye gore mortalite, tromboembolik olaylar,
kan kayb1 gibi komplikasyonlar agisindan daha iistiin oldugunu gostermistir.

2.1. Kalga Cerrahisi
2.1.1. Kalga Kirig1

Kalga kirigr en sik yaslh hastalarda diisme sonrasi goriiliir ve yliksek
morbidite ve mortalitelidir. Proksimal femur kiriklari femur boynu,
intertrokanterik veya subtrokanterik kiriklardir. Yer degistirmis femur boyun
kiriklar1 genellikle protez ile, yer degistirmemis boyun kiriklar1 genellikle kapali
rediiksiyon ve perkiitan ¢ivi ile, intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar ise
genellikle vida, ¢ivi veya plak ile tedavi edilir.

Femur saft ve distal femur fraktiirii ise cogunlukla daha geng popiilasyonda
motorlu ara¢ kazasi gibi yiiksek enerjili travma ile iligkilidir. Bu kiriklarda ise
plak ve ¢ivi ile internal fiksasyon uygulanir.

Femur boyun kiriklarinda 30 glinliik mortalite yaklasik %10’ dur. Bu yiiksek
mortalite orani ileri yas (>70 yas), hastanin niitrisyon durumu, komorbiditelerinin
varligi, DVT ve pulmoner emboli insidansinin yiiksek olmasidir. Ayn1 zamanda
hastanin hissettigi yogun agr1 ve stres myokard iskemisine yol agabilir.

Biiylik miktarda kan kayb1 ihtimali nedeniyle genis ¢apli damaryolu
ve hatta yliksek riskli hastalarda santral vendz kateterizasyon gerekebilir.
Invaziv arter Kkateterizasyonu ile hemodinami takibi daha yakin
yapilirken, arter kan gazi takibi ve hemoglobin Ol¢iimiine de olanak
saglar. Kontrendike degilse rejyonel anestezi genel anesteziye oranla daha
avantajlidir. DVT, PE, hemoraji gibi komplikasyonlar rejyonel anestezi ile
opere olan hastalarda daha az goriilmektedir. Hastaya noroaksiyel anestezi
uygulanmak i¢in pozisyon verilirken hissedecegi agriyr engellemek
icin Oncesinde perikapsiiler sinir blogu (PENG blok) uygulanabilir. T12
dermatom seviyesinde duyu blogu saglayan spinal anestezi genellikle
yeterlidir. Postoperatif agri kontrolii i¢in de kullanilmak {izere epidural
kateter konularak epidural anestezi ve sonrasinda analjezi saglanabilir. Bu
hastalarin azimsanmayacak bir kismina postoperatif donemde yogun bakim
takibi gerekebilecegi unutulmamalidir.
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2.1.2. Total Kalga Artroplastisi

Total kalga protezi kronik eklem agrisi, osteoartrit, romatoid artrit,
osteonekroz gibi eklem sorunlari nedeniyle uygulanir. Anterior yaklasim
uygulanacaksa supine, lateral posterior yaklasim uygulanacaksa lateral dekiibit
pozisyonda operasyon uygulanir. Lateral dekiibit pozisyonda ventilasyon
perfiizyon uyumsuzlugu olabilecegi unutulmamalidir.

Daha once de bahsedildigi lizere rejyonel anestezi genel anesteziye
gore birtakim avantajlar sunmaktadir. intraoperatif hemorajiyi azaltmak igin
kontrollii hipotansiyon ve traneksamik asit uygulanabilir. Postoperatif analjezi
multimodal analjezi rejimiyle saglanabilir. Epidural hasta kontrollii analjezi,
intravendz hasta kontrollli analjezi cihazi kullanimina gore opioid kullanimim
daha aza indirir.

2.2. Diz Cerrahisi
2.2.1. Diz Artroskopisi

Diz artroskopisi ¢ogunlukla geng, sporcu hastalara yapilir. Genel anestezi
veya spinal anestezi altinda ve supine pozisyonda operasyon gergeklestirilir.
Bu islemler ¢ogunlukla giintibirlik cerrahi olarak gergeklestirildigi i¢in genel
anestezi sonrast bulanti-kusma ve agri, spinal anestezi sonrasi ise uzamis
motor blok ve idrar retansiyonu taburculugu giiglestirebilir. Tiim artroskopik
girisimlerde oldugu gibi cerrahi alan goriintiisiiniin ¢alismay1 kolaylagtirmasi
icin kontrollii hipotansiyon ile kanama olmasi engellenir. Diz artroskopisinde
kullanilan pnémotik turnikenin amacit da kanamayi azaltarak goriintiiniin
optimum olmasini saglamaktir.

2.2.2. Diz Artroplastisi

Total diz protezi genellikle; -tipki total kalga protezi hastalari gibi- kronik
eklem agris1, osteoartrit, romatoid artriti olan hastalara uygulanir. Hastalar supine
pozisyonda genel anestezi veya noroaksiyel rejyonel anestezi altinda pnomotik
turnike kullanilarak opere olurlar. Revizyon protez cerrahisi gecirecek hastalarda
cerrahi siire daha uzun ve perioperatif hemoraji ihtimali daha yiiksektir.

Hastalar postoperatif donemde siddetli agri hissederler. Rejyonel
anestezi/analjezi yOntemleri sayesinde opioid tiiketimi daha az olmaktadir.
Epidural kateterizasyon ile agr1 yonetimi oldukca kolaylasir. Bununla birlikte
femoral sinir blogu, fascia iliaca blogu veya adduktor kanal blogu giiniimiizde
anestezi pratigine iyice yerlesmeye baslamistir. Femoral sinir blogu diger
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iki blok yontemine gore quadriceps giiclinii azaltarak erken mobilizasyon ve
rehabilitasyonu engelleyebilecegi akilda tutulmasi gereken 6nemli bir husustur.

FEMORAL SiNiR "

FEMORAL ARTER

2

FEMORAL VEN |

ILIOPSOAS KASI

FASIA LATA

4 FASIA ILIACA

iLIOPSOAS KASI

Sekil 5. Fasia iliaca blok
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SARTORIUS KASI
2

SAFEN SINiR

~FEMORALARTRR

FEMORAL VEN

Sekil 6. Adduktor kanal blogu

2.3. Ayak ve Ayak Bilegi Cerrahisi

Ayak ve ayak bilegi operasyonlart tipki el cerrahisi islemleri gibi
cogunlukla giiniibirlik prosediirlerdir. Genel anestezi, noroaksiyel anestezi ve
hatta femoral ve siyatik sinir blokaj1 ile operasyon yapilabilir. Hasta pozisyonu
supine, lateral dekiibit veya prone olabilir. Bu tiir cerrahiler her ne kadar diisiik
riskli prosediirler olarak bilinse de diyabetik, immiinsupresse veya damar
yetmezligi olan yiiksek riskli hastalar ile karsilasmak siirpriz olmayacaktir. Kan
kaybini en aza indirmek i¢in pndmotik turnikeler kullanilir.

Noroaksiyel anestezi kontrendike degilse ilk tercih halindedir. Turnike
kullanilmayacaksa siyatik ve femoral sinir blogu kombinasyonu diz altindaki
cerrahi prosediirler i¢in alternatif rejyonel anestezi teknigidir.

3. Ortopedik Cerrahi ile ilgili Ozel Durumlar
3.1. Kemik Cimento Implantasyon Sendromu

Artroplastilerde kullanilan ¢imento, protezin kemige tutunmasini
saglamaktadir. Ana bilegeni metilmetakrilat (MMA) olan ¢imento kullanimi;
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hastada hipotansiyon, hipoksi, bronkokonstriiksiyon, pulmoner vaskiiler direngte
artma, sag kalp yetmezIligi, aritmi ve hatta kardiyak arrest ile sonuglanabilir.
Hem hayvan hem de insan c¢aligmalari ile pulmoner arter basincinin 24 saat
iginde normale dondiigli gosterilmistir. En sik kalga protezinde ortaya ¢ikan
kemik ¢imento implantasyon sendromu daha nadiren de olsa diz protezi
ve vertebroplastide de ortaya gikabilir. Cerrahi esnasinda kullanilan MMA
ekzotermik bir reaksiyon ile (6 dakika i¢inde 96 °C’ ye kadar sicaklik ulasabilir)
sertlesmeye baslar ve intramediiller alanda basing artar. Ayn1 zamanda protezi
yerlestirmek i¢in de cerrahin vurdugu her ¢eki¢ darbesi ile intramediiller pik
basing 680 mmHg’ ya kadar ¢ikar; ¢imentosuz protez cerrahisinde ise pik basing
100 mmHg’y1 gegmez. Bu intramediiller basing artis1 ile MMA monomerleri,
yag, debris, hava ve fibrin pargalar1 embolizasyona neden olur. Transdzofageal
ekokardiyografi ile multipl mikroembolilerin goriintiisii “‘kar saganagi” seklinde
tariflenmistir. Ayn1 zamanda MMA monomerlerinin toksik etkileri, histamin
salinimi1 ve kompleman aktivasyonu da klinik tablodan sorumlu tutulmaktadir.
Intraoperatif dosnemde kemik ¢imento implantasyon sendromunda siiphelenirse
oksijen konsantrasyonu %100’ e arttirilmali, agresifiv sivi replasmani yapilmali
ve gerekirse sempatomimetik ajan infiizyonu yapilmalidir.

3.2. Yag Embolisi

Uzun kemik kiriklari, pelvis kiriklari, kalga protezi ve diz protezi olan
hastalarin neredeyse tamaminda bir miktar yag embolizasyonu olur ama
bunlarin gok biiyiik miktar1 klinik olarak anlamli degildir. insidansi 10-40 yas
aras1 erkeklerde, ¢coklu uzun kemik kirig1 olanlarda, alt ekstremite kiriklarinda
iist ekstremite kiriklarina gore daha yiiksektir. Klinikte 72 saat i¢inde solunum
sikintisi, biling bozuklugu ve petesi ile karsimiza ¢ikar. Genel anestezi altindaki
hastalarda desaturasyon ve hipokapni, EKG’ de ST degisiklikleri olmas1 bu hasta
popiilasyonunda yag embolisini akla getirmelidir. PA akciger grafisinde bilateral
iist-orta loblarda yaygin infiltrasyonlar mevcuttur, hastanin mekanik ventilasyon
ihtiyaci olabilir. Yag embolisinin en iyi tedavisi, en kisa siirede cerrahi yapilmasi
ve cerrahi olana dek ekstremite mobilizasyonunun 6nlenmesidir. Destekleyici
tedavi olarak invaziv mekanik ventilasyon, sivi1 resiissitasyonu yapilir. Tedavide
rutin olarak steroid veya heparin kullanilmas1 6nerilmemektedir.

3.3. Pnomotik Turnikeler

Pnomotik turnike ortopedik ameliyatlarda kansiz bir cerrahi saha yaratmak
icin kullanilir. Esmarch bandaji veya ekstremitenin 5 dakika elevasyonu ile
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ekstremitedeki kan bosaltildiktan sonra; ekstremiteye sarilan mangon st
ekstremite i¢in sistolik basincin 50-75 mmHg, alt ekstremite igin ise 100-
150 mmHg {izerine sisirilir. Boylece mansonun distaline arteriyel kan gecisi
engellenmis olur. Ekstremitedeki kanin bosaltilarak santrale yonlenmesi ile
hem preload hem de afterload artmis olur. Bozulmus kardiyak fonksiyonu
olan hastalarda bu durumun iyi tolere edilemeyebilecegi gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. iskemik kalan ekstremite béliimiinde zaman gectikce oksijen
ve ATP depolar1 azalmaya baslar ve anaerobik metabolizma 6n plana gectikce
CO, ve laktat birikir, pH diiser. Iskemi siiresi uzadik¢a asidoz, periferik sinir
hasari, rabdomyoliz gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikma ihtimali artmaktadir.
Bundan dolay1 turnikenin 2 saatten fazla sisik kalmamasi dnerilmektedir.

Hasta rejyonel anestezi altinda opere olacaksa insizyon hattinda miitkemmel
blok saglanmis olsa dahi turnike alaninda yetersiz blok olmasi hastada
dayanamaz agriya yol agabilir. Genel anestezi altindaki hastalarda da turnike
stiresi uzadikca benzer sekilde turnike kaynakl tasikardi, hipertansiyon, terleme
gibi semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Tiim bu problemler turnike mansonunun
indirilmesi ile kaybolur. Iskemik alana kanin tekrar gegmesi ile hipotansiyon ve
tagikardi ortaya ¢ikar ve bu durum kardiyak fonksiyonu koétii hastada bu durum
kompanze edilemeyebilir. Iskemik alandaki biriken metabolitlerin santrale
geemesi ile birlikte de asidoz, laktat ve potasyum diizeylerinde artis ortaya ¢ikar.
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9.ylizyilda anestezinin gelisimi ve karbondioksit, hidrojen, azotun gibi

gazlarin kullanim alanlarmin kesfi norosiriirjinin ilerlemesinde onemli

etkenlerden biri olmustur. Daha sonra trakeal entiibasyon ve kontrollii
ventilasyonun bulunmasi ile néroanestezi gelisiminde biiyiik yol katedilmistir.
Profesor William Macewen, anesteziklere verilen yanitlar titizlikle raporlayarak,
serebral yaralanma ve zehirlenme ile iliskilendirmistir. Norosiriirjide bir dncii
olan Dr. Harvey Cushing nabiz, solunum ve sicakligi takip ederek grafikler
gelistirmigtir. Ayrica Cushing, kan basinci ile yilikselmis intrakraniyal basing
arasindaki iligkiyi tanimlayan ilk kisidir (1).

Noroanestezi stroke, travmatik beyin yaralanmasi, anestezi norotoksisitesi,
noroproteksiyon, = norofarmakoloji,  norofizyoloji, = ndromonitdrizasyon
ve ndrosirurji i¢in anestezi gibi konular1 inceleyen genis bir alandir. Her
noroanestezi uygulamasinda amag, serebral perfiizyonu ve oksijenizasyonu
stirdiirmektir. Cerrahi manipiilasyona (mekanik) ve pozisyona bagli olarak
vendz drenajin bozulmasi, sempatik aktivasyon, intravaskiiler voliim ve solunum
fizyolojisindeki degisikliklerin tiimii beyin kan akimi (BKA) iizerine etkilidir.
Serebral oksijenizasyonu siirdiirebilmek i¢in anestezi sirasinda biling kaybi, kas
gevsemesi ve analjezi i¢in uygulanan ilaglarin norofizyolojik etkilerine hakim
olmak gereklidir.

1. Norofizyoloji

Intrakranial hacim beyin, BOS ve serebral kan hacminden olusur ve
sabit bir voliime sahiptir. Bu unsurlardan birisinde meydana gelen hacim
artis1 (kitle, hemoraji ya da hidrosefali gibi) intrakranial basing artigina neden

131
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olabilir, bu da beynin iskemisine veya herniasyonuna yol agabilir. Noroanestezi
uygulamalarinda beyin dolasimiin otoregiilasyonu korunarak yeterli beyin
perfiizyon basinci ve uygun cerrahi sartlar saglamak amaglanir (2).

1.1. Serebral Metabolizma: Vicut oksijen ihtiyacinin biiyikk kismini
(%20) beyin tiiketir. Beynin oksijen tiiketimini ifade eden Serebral Metabolik
Hiz (BMHO?2), yetiskinlerde 50 ml/dk diizeyindedir. Hizl1 oksijen tiiketimi
ve oksijen rezervlerinin olmamasi nedeniyle, serebral perfiizyonun kesilmesi
yaklasik 10 saniye ig¢inde biling kaybina neden olur. Kan akimi 3 ila 8 dk iginde
yeniden saglanamazsa geri doniisiimsiiz hiicre hasar1 meydana gelir. Yiiksek
beyin bolgeleri hipoksiye daha duyarlidir. Noronlarin dncelikli enerji kaynagi
glukozdur. Akut hipoglisemide proteinler ve fosfolipitlerin parcalanmasiyla
olusan endojen aminoasitler ve serbest yag asitleri enerji kaynagi olarak
kullanilir. Bu esnada ortaya ¢ikan amonyak ve arasidonik asit hiicre hasaria
sebep olur. Hiperglisemi ise serebral asidozu ve hiicresel hasari hizlandirarak
hipoksik beyin hasarmi artirabilir (3). Iskemi sirasinda perioperatif kan glukoz
konsantrasyonunun yeterli kontrolii, hiperglisemik etkilerin 6nlenmesi amaciyla
gereklidir; ancak siki kan glukoz kontrolii iyatrojenik hipoglisemi yoluyla hasara
neden olma riski tasir,

1.2.Beyin Kan Akimi: Beyin Kan Akimi (BKA), genel olarak 50 mL/100
g/dk dir. Yetiskinlerde toplam BKA ortalama 750 mL/dk (kardiyak debinin
%15-20’s1) civarindadir. 20 ila 25 mL/100 g/dk altindaki akim hizlar serebral
bozuklukla iliskilidir. Kan akimi daha da azaldiginda geri doniisiimsiiz beyin
hasar1 meydana gelir. BKA serebral otoregiilasyon, oksijen ve karbondioksit
basincina bagl olarak degisir. Klinikte BKA’nin yeterliligi indirek Slgiimlerle
degerlendirilir. Bu yontemler:

Transkraniyal Doppler (TKD): Ultrason kullanilarak temporal bolgeden
orta serebral arter kan akiminin 6lgiilmesidir. Orta serebral arterdeki normal hiz
yaklagik olarak 55 cm/s’dir. 120 cm/s’den yliksek hizlar, subaraknoid kanama
sonrasi serebral arter spazmini gosterebilir.

Near-infrared spektroskopi: Serebral vendz oksijen saturasyonunu gosterir.
Azalmig saturasyon, bozulmus O2 sunumuyla iligkilidir.

Beyin Oksimetrisi: Beyin dokusundaki oksijen basincini 6lger. Normal
degeri 20 ila 50 mm Hg arasinda olup 10 mmHg’nin altindaki degerler beyin
iskemisini gosterir.
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BKA, beyin perflizyon basinci, otoregiilasyon, ekstrinsik mekanizmalar
(respiratuar gaz basinglari, 1s1, viskozite, otonomik etkiler) ile diizenlenir.

1.2.1.Serebral Perfiizyon Basinct (SPB): SPB’nin normal degeri 80-100
mmHg olup, 25 ila 40 mmHg araliginda EEG diizlesir, 25 mmHg’ nin altinda
devam etmesi geri doniisiimsiiz beyin hasarina neden olabilir (2). Formiilii su
sekildedir;

SPB = OAB — IKB(Intrakraniyal Basing)
Santral Vendz Basing(CVP) IKB’den daha yiiksekse CVP kullanilir.

1.2.2. Otoregiilasyon: Normal bireylerde BKA, OAB’nin yaklasik
60 ila 160 mm Hg arasinda oldugu bir aralikta sabit kalir. Serebral damarlar,
SPB’deki degisikliklere hizla (10-60 saniye icinde) adapte olur. SPB’deki
azalmalar serebral vazodilatasyona, artislar ise vazokonstriksiyona neden olur.
Bu smirlarin disinda, kan akimi basinca bagimli hale gelir. 150 ila 160 mmHg
iizerindeki basinglar, kan-beyin bariyerini bozarak serebral 6dem ve kanama ile
sonuglanabilir. Serebral otoregiilasyon egrisi, kronik arteriyel hipertansiyonu
olan hastalarda saga kayar. Calismalar, uzun siireli antihipertansif tedavinin
serebral otoregiilasyon sinirlarini normale getirebildigini gostermistir (4).

1.2.3. Ekstrinsik Mekanizmalar:

Respiratuar Gaz Basinclari: BKA iizerindeki en 6nemli dis etkenlerin
basinda PaCO2 gelir. BKA, 20 ila 80 mm Hg araligindaki PaCO2 ile dogru
orantilidir. PaCO2’deki her mmHg degisiklikte, kan akimi, yaklasik olarak 1
ila 2 mL/100 g/dk degisir. Bu etki hizli bigcimde olusur ve BOS(beyin omurilik
sivist) ve doku pH’indaki degisikliklere sekonderdir. Iyonlarin kan-beyin
bariyerini kolayca gecemedigi ancak CO2’nin gecebildigi goz oniine alindiginda,
PaCO2’deki akut degisiklikler ancak HCO3- tizerinde etki yapar. Bu nedenle,
akut metabolik asidoz durumunda hidrojen iyonlar1 kan-beyin bariyerini kolayca
gegemez ve BKA pek etkilenmez. Belirgin hiperventilasyon (PaCO2 <20 mm
Hg), oksijen-hemoglobin dissosiasyon egrisini sola kaydirir ve BKA’daki
degisikliklerle birlikte, normal bireylerde bile serebral bozuklugu diisiindiiren
EEG degisikliklerine neden olabilir. Sadece belirgin PaO2 degisiklikleri BKA’y1
etkiler. Hiperoksi, BKA’da yalnizca minimal azalmalara (-%10) neden olurken,
ciddi hipoksemi (PaO2 <50 mm Hg), BKA’y1 biiylik 6l¢iide artirabilir (2).
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Isi: BMH ve BKA hipotermi ile azalirken hipertermi ile artar. Is1 10°C
azaldiginda BMH %50 azalir ve 10°C daha diistiigiinde %50 daha azalir.
Hipertermi (42°C iizeri), noronal hiicre hasarina neden olabilir.

Viskozite: Hematokritin azalmasi viskoziteyi diisiirir ve BKA’yi
iyilestirebilir; fakat diisiik hematokrit diizeyi oksijen tasima kapasitesini de
azaltir. Baz1 ¢alismalar, optimal serebral oksijen tasimanin yaklasik olarak %30
hematokrit seviyesinde olabilecegini 6ne siirmektedir (5,6).

Otonom Etkiler: Sempatik aktivasyon intrakraniyal vazokonstriksiyon
yaparken parasempatik sistem vazodilatator etkiye sahiptir. Otonom innervasyon,
beyin hasar1 ve stroke sonrasi serebral vazospazmda 6nemli bir rol oynayabilir.

1.3. Kan-Beyin Bariyeri: Serebral kan damarlarinda, vaskiiler endotelyal
hiicreler arasinda neredeyse bosluk bulunmamasi kan beyin bariyerini olusturur.
Bu bariyer, lipid ¢6ziiniirligiine sahip maddelerin gegisine izin verir, ancak
iyonize ve biiyiilk molekiillerin hareketini sinirlar. Belirli bir maddeye ait olan
hareket ayni anda boyutu, yiikd, lipid ¢oziniirligi ve kanda protein baglama
derecesi tarafindan belirlenir. Karbondioksit, oksijen ve ¢ogu anestezik gibi
lipid ¢Oziiniirlige sahip molekiiller, serbest¢e beyine girerken, ¢ogu iyon,
protein ve bilylik maddeler beyne gegcemez. Su, kan-beyin bariyerini serbestce
gecebilir fakat iyonlarin gegisi sinirlidir. Bu durum plazma ile beyin arasinda
osmotik gradyent olusturur. Plazmanin akut hipertonisitesi, suyun beyinden
cikisina neden olurken, akut hipotonisite beyine suyun net hareketine neden
olur. Beyin hacmini akut olarak azaltmak i¢in siklikla kullanilan mannitol,
kan-beyin bariyerini gegmeyen osmotik etkili bir maddedir. Kan-beyin bariyeri
hipertansiyon, tiimoérler, travma, stroke, enfeksiyonlar, belirgin hiperkapni,
hipoksi ve siirekli ndbet aktivitesi tarafindan bozulabilir. Bu kosullarda, beyinde
stv1 hareketi osmotik gradyanlar yerine hidrostatik basinca bagimli hale gelir.

1.4. Serebrospinal St (BOS): BOS beyin ve spinal kordu c¢evreleyen
subaraknoid bosglukta bulunur. Santral sinir sistemi (SSS)’ni travmaya karsi
korur ve atiklar1 temizlemede yardimei olur. BOS izotonik olup giinliik iiretimi
500 ml, anlik hacmi yaklagik 150 ml’dir. Lateral ventrikiil koroid pleksus
ve ventrikiiler ependim hiiceleri tarafindan {retilir. BOS sirasiyla lateral
ventrikiillerden tiglincli ventrikiile, dordiincii ventrikiile, sisterna magnaya ve
subaraknoid bosluga akarak beyin ¢evresinde dolasir ve araknoid graniilasyonlar
tarafindan emilir (7).
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L.5. Intrakraniyal Basing: Kafa ici hacim sabit olup, beyin (%80), kan
(%12) ve BOS (%38) tarafindan olusturulur. Bir bilesenin artigi, bir digerinin
azalmasiyla dengelenmesi IKB artigmin onlenmesi igin elzemdir. KB
supratentorial alanda 6l¢iilen BOS basicini ifade eder ve normalde 10 mm Hg
veya daha azdir. Normalde, bir bilesenin hacmindeki kii¢iik artiglar baslangicta
iyi tolere edilirken daha fazla artis IKB’de ani yiikselmelere neden olur. Bazi
kompansatuar mekanizmalarla basing diisiiriilmeye calisilir. Kan basmcinin
serebral kan hacmi iizerindeki etkileri, BK A’nin otoregiilasyonuna baglhidir. IKB
yiikselmeleri beyin herniasyonuna yol agabilir.

2. Anestezik Ajanlarin Beyin Fizyolojisine Etkileri
2.1. Indiiksiyon Ajanlart

Indiiksiyon ajanlar1 saniyeler icinde biling kayb1 saglayan maddelerdir.
Bu ilaglar hastanin «uyanik durumdan» cerrahi uyarilara yanit verme ve
farkindalik durumunun ortadan kalktigi bir duruma ge¢mesine neden olur.
Bu ilaglar santral sinir sisteminden hizla yeniden dagilabilir ve bdylece biling
iizerindeki etkileri hizla sonlanabilir. Tipik olarak yeniden dagilim, 10 dakika
icinde gergeklesmesine ragmen, birgok ilacin eliminasyon yar1 dmrii saatlerce
stirebilir.

Barbitiiratlar, yillardir intravendz indiiksiyon ajani olarak kullanilmakta
olup santral sinir sisteminde BKA azalmasi, vazokonstriksiyon, BMH
depresyonu, antikonviilsan ve hipnotik etki gosterirler. Barbitiiratlar,
y-aminobiitirik asit (GABA-A) reseptorii lizerinden etkisini gdsterir. Bu reseptor
bes alt birimden olusan bir klor iyon kanali olup kanallardan biri barbitiiratlara
spesifiktir. Reseptor aktivasyonu, GABA etkisini taklit ederek kloriir iletkenligini
artirir ve hiperpolarizasyon saglar. Barbitliratlarin neden oldugu serebral
vazokonstriksiyon yalnizca normal bolgelerde meydana geldigi i¢in, bu ajanlar
kan akimin iskemik alanlara yeniden dagitma egilimindedir. Barbitiiratlar,
BKA ve oksijen tiiketimini doza bagl bir sekilde azaltarak EEG’yi izoelektrik
hale getirir (8).

Propofol, lipid emiilsiyonunda ¢6ziilmiis bir izopropil fenol hipnotiktir.
Hipnotik etkisi saniyeler iginde baslar ve yaklasik 8-10 dakika devam eder.
Propofol, GABA-kloriir kanalin1 etkileyerek BMHO2’de 6énemli bir azalmaya
neden olur. BKA ve BMHO2 ’nin baglantis1 korunur, ancak bazi ¢alismalar
propofoliin vazokonstriktif etkisi oldugunu One siirmiistiir ¢iinkii BKA’de
BMHO2’ye kiyasla daha biiylik bir azalma gézlemlenmistir (9). Propofolun
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kardiyovaskiiler sistemi, vasodilatasyon sonucu preload azalmasina neden
olarak etkiler. Preload azalmasma refleks tasikardi yanitin1 baroreseptdrlerin
inhibisyonu ile azaltir ve kardiyak kontraktiliteyi azaltir. Sonugta daha derin
hipotansiyon meydana gelir. Propofol, néroprotektif bir ajan olarak 6zellikle
cerrahi tarafindan indiiklenen serebral hipoperfiizyon epizotlar1 sirasinda
basariyla kullanilmigtir. GABA aktivasyonu, mitokondriyal 6demin 6nlenmesi
ve glutamat toksisitesini azaltarak etki eder (10). Yiiksek plazma klirensi ve
genis ekstrahepatik klirensi nedeniyle birikimi neredeyse yoktur.

Ketamin, genellikle indiiksiyon i¢in kullanilan fensiklidin tiirevidir.
Ketamin uygulamas: ile kortikal ve talamik yapilarda belirgin inhibisyon
goriiliirken, limbik sistem ve hipokampusda eksitasyon meydana gelir.
Midriyazis, nistagmus, sekresyonlarda artig, deliryum ve artmis iskelet kas
tonusu goriiliir (11). Ketamin, BKA ve BMHO2yi artirir. Intrakraniyal basinci
belirgin bir sekilde artirir, bu etki benzodiazepin veya tiyopental kullanimiyla
veya onceden mevcut hipokapni ile hafifletilebilir. Ketaminin, elektrokonviilsif
terapi (EKT) goren hastalarda kullaniminin avantajlar1 gosterilmistir. Ketamin
giiclii bir nobet elde etmenin zor oldugu durumlarda tercih edilebilir (12).

Etomidat, GABA-kloriir kanallarini aktive eden imidazol tiirevi hipnotiktir,
BMHO2 ve BKA’y1 paralel bir sekilde azaltir. Hemodinamik stabilite
saglamasi, indiiksiyon ajani olarak kullanilmasinin temel nedenidir. Miyokard
kontraktilitesinde ve sistemik vaskiiler direngte 6nemli bir degisiklik yapmaz, bu
nedenle kalp debisi ve kan basinci korunur. Etomidat ile iliskilendirilen 6nemli
yan etkiler arasinda postoperatif bulanti, enjeksiyon sirasinda agri, miyoklonus
ve adrenokortikal supresyon bulunmaktadir.

Benzodiazepinler, GABA-Areseptoriiile etkilesime girer ve kloriir kanalini
etkiler. Anestezi sirasinda indiiksiyon ajani olarak kullanilan tek benzodiazepin
midazolamdir. Midazolam, BMHO2 ve BKA’yi azaltir.

2.2. Inhalasyon Ajanlart

Inhalasyon ajanlari, pratikte sik kullanilan anesteziklerdir. Bu ilaglarin
coOziiniirliigii azaldikca etki baglama hizi artmaktadir. Bugilin kullanilan
inhalasyon ajanlarmin ¢oziiniirliigii disiiktiir, bu nedenle etkileri hizli baglar
ve hizli sonlanir. Bu 6zellik, ndroanestezi sirasinda norolojik fonksiyonun hizli
bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi durumlarda ¢ok degerlidir. Inhalasyon
ajanlarinin BKA ve BMHO?2 iizerine 6nemli etkileri vardir. Bu ajanlar genel
olarak BMHO2’yi azaltirken doz bagimli olarak BKA’y1 artirir. Tiim inhalasyon
ajanlart miyokard kontraktilitesinde ve sistemik vaskiiler direncte doza bagl
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azalma yapar, bazi ajanlarla 6nemli reflex tasikardi meydana gelebilir. Diger
etkiler arasinda solunumu tetiklemek i¢in daha yiiksek CO2 seviyeleri gerekmesi,
tidal voliimde azalma ve solunum hizinda artis bulunur.

Halotan, yiiksek kan-gaz ¢oziiniirliigii ve yavas etki baslangici nedeniyle
son zamanlarda tercih edilmemektedir. Halotan normal sistemik kan basinct
diizeyinde serebral kan akimini artirirken vaskiiler direnci azalttir,

Izofluran, halotandan daha zay1f giice ve daha diisiik kan-gaz ¢dziiniirliigiine
sahiptir. [zofluran, BMHO2yi azaltirken BKA’y1 artirir ve ndroprotektifetkilidir.
Ayrica antikonviilsan tedaviye direncli status epileptikusun kontroliinde etkili
oldugu gosterilmistir (13). Organ toksisitesine neden olmaz ve klinik olarak
etkili konsantrasyonlarda EEG’yi baskilar.

Sevofluranin diigitk ¢ozlniirliiklic olmasi inhalasyon indiiksiyonu
amactyla tercih edilmesine neden olur. Sevofluran BMHO?2 iizerinde doza
bagimli bir azalmaya neden olur. BKA iizerindeki etkileri isofluran ile
benzerdir ancak isoflurana gore BKA iizerindeki etkisi daha zayiftir ve IKB’yi
artirmaz (14). (11).

Desfluran, ¢oziiniirliigii en diisiik inhalasyon ajani olup doz bagimli
BKA artist ve BMHO?2 azalmasina neden olur. Desfluranin diisiik ¢o6ziintirligi
hastalarin hizli uyandirilabilmesini saglar. Nitroz oksit, diisik ¢oziiniirliikli,
zayif bir inhalasyon anestezigidir. Genellikle diger inhalasyon ajanlariyla
beraber kullanilarak onlarin daha diisiik konsantrasyonlarda uygulanmalarini
bdylece kardiyovaskiiler yan etkilerinin azaltilmasini saglar (14).

2.3. Opiyoidler ve Kas Gevseticiler

Opiyoidler genellikle anestezi sirasinda ve sonrasinda analjezi saglarlar.
Analjezik etki, spinal ve supraspinal mii-1 reseptorleri araciligryla olusur.
Onemli yan etkileri; doz bagimli solunum depresyonu, solunum merkezinin
CO2’ye tepkisinin azalmasi (CO2 tepki egrisinde saga kayma), bulanti/kusma,
konstipasyon, idrar retansiyonu, gecikmis mide bosalmasi ve miyozisdir.
Solunum depresyonu noroanestezi sirasinda endise verici olabilir, 6zellikle
bu durum, istirahat CO2 diizeyi yiliksek olan hastalarda 6nemlidir. Artan CO2
serebral vazodilatasyon, BKA artis1 ve IKB artisina yol agabilir (15).

Morfin, dogal bir opiyoid olup uzun yillardir anestezide kullanilmaktadir.
Glintimiizde yavas etki baglangici nedeniyle intraoperatif nadiren kullanilsa
da, postoperatif agri1 yonetiminde rol oynar. Morfinin uygulanmasi, histamin
salinimu ile iligkilidir ayrica aktif metaboliti olan morfin-6-glukoronit bobrek
fonksiyonu bozuk hastalarda kullanimini engeller.
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Fentanil ve sufentanil, yiiksek potansiyelli fenilpiperidin tiirevi
opiyoidlerdir. Analjezik etkileri morfinden fazla olup etki baslangict morfinden
daha hizlidir ve etki siiresi daha kisadir. Her iki opiyoid de BKA ve BMHO2’yi
azalttig1 bilinir, ancak akut kafa travmali hastalarda gecici IKB artislari
goriilmiistlir. Sufentanil ve fentanil hizli uygulamasiyla iskelet kas tonusu artis
ve zor ventilasyon gozlemlenmistir. Bu durumun opiyoid tarafindan indiiklenen
vokal kordlarda kapanma sonucunda ortaya ¢iktigi diisiiniilmekte ve kesin
mekanizmasi heniiz bilinmemektedir (16).

Remifentanil plazma esterazlar1 tarafindan metabolize edilir ve ¢ok kisa
etki siiresine sahiptir. Bu 6zelligi az bir birikimle uzun siireli uygulanabilmesini
saglar. Remifentanil sempatik inhibisyon nedeniyle 6nemli hipotansiyon
ve bradikardi ile iligkilidir. Ayn1 zamanda doza bagimli olarak BMHO2 ve
BKA’da azalma yapar, norofizyolojik monitdrizasyon iizerinde sinirh etkiye
sahiptir ve IKB’de minimal artiglara neden olur. Cerrahi islemlerin ardindan
remifentanilin inflizyonunun sonlandirilmasi, opioidin analjezik etkilerinin
ortadan kaldirilmasi nedeniyle kan basincinda artisa, tasikardiye ve sempatik
aktivasyona yol agar.

Noromuskiiler ajanlar, ndroanestezi prosediirleri sirasinda trakeal
entubasyon ve immobilizasyon saglamak i¢in rutin olarak uygulanir.
Nondepolarizan néromuskiiler ajanlar BKA, BMHO2 ve KB iizerinde
herhangi bir etkiye sahip degildir. Siiksinilkolinyin uygulanmasiyla IKB artis,
fasikiilasyonlar, miyalji, hiperkalemi, bradiaritmiler, miyoglobiniiri, masseter
spazmi1 ve malign hipertermi olusabilir (17).

3. Noromonitorizasyon

Noromonitorizasyon anestezi altinda yapilanislemler esnasinda istenmeyen
olaylar1 erken tanimak i¢in kullanilir. Bu amagla evoked potansiyeller ve daha
az olmak tizere elektroensefalografi (EEG) kullanilir. Bu izleme modalitelerinin
uygun degerlendirilebilmesi i¢in anesteziye bagl degisiklikleri ayirt edebilmek
onemlidir.

3.1. Elektroensefalografi: EEG izlemi, karotid endarterektomi sirasinda
kullanilir. Normal EEG’ de aktivasyon veya depresyon paterni bulunur. EEG
aktivasyonu (yiiksek frekansl, diisiik voltajli aktivite) hafif anestezi ve cerrahi
uyari ile goriiliirken, EEG depresyonu (diisiik frekansli, yiiksek voltajli aktivite)
derin anestezi ile ortaya ¢ikar.
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3.2. Uyardmis (Evoked) Potansiyeller: Somatosensoriyel uyarilmis
potansiyeller, spinal dorsal kolonlar ve duyusal korteksin biitiinliigiinii test eder
ve spinal tiimor rezeksiyonlari, omurga enstriimantasyonu ve karotid arter ve
aort cerrahisi sirasinda kullanigl olabilir. Aort cerrahisi sirasinda spinal kordun
perfiizyonunun yeterliligi, motor uyarilmis potansiyellerle (spinal kordun 6n
kismint degerlendiren) daha iyi bir sekilde degerlendirilir. Beyin sap1 isitsel
uyarilmis potansiyeller, posterior fossa cerrahisinde sekizinci kafa siniri ve pons
iistiindeki igitsel yollarin biitiinligiinii test etmek i¢in kullanilir. Gorsel uyarilmig
potansiyeller, biliylik hipofiz tiimorlerinin rezeksiyonlar sirasinda optik sinir ve
oksipital korteksi izlemek i¢in kullanilabilir.

Genel anestezi, noral uyarilarda inhibisyon yaptigindan uyarilmis
potansiyelleri etkiler. Anestezikler, sinaptik iletimi aksonal iletimden daha fazla
etkiledigi i¢in kortikal yanitlar daha fazla etkilenir. Tiim inhaler anestezikler,
doza bagl olarak uyarilmis potansiyellerde gecikme, iletim siiresinde artis ve
amplitiid azalmasina neden olur (18). Daha yeni inhaler ajanlar olan desfluran
ve sevofluran, izofluran gibi somatosensoriyel uyarilmig potansiyelleri (SSEP)
etkilese de daha yiiksek konsantrasyonlarin kullanilmasina izin verilebilir.

Intravendz anestezik ajanlar, uyarilmis potansiyeller {izerine inhalasyon
anesteziklerinden daha az etki eder. Barbitiiratlar, kortikal SSEP gecikmesinde
doza bagl bir artisa ve dalga formlariin amplitiit azalmasina neden olur ancak
intraoperatif monitorizasyonu engellemez. Propofol’iin SSEP dalga formlar
iizerindeki etkisi, barbitiiratlarla benzerdir. Bu 0&zelligiyle, propofol uzun
siireli merkezi sinir sistemi cerrahisi sirasinda anestezik konsantrasyonlarda
infiize edilebilir ve ndrolojik degerlendirme igin hizli bir uyanma saglayabilir.
Propofol’iin bir opioid inflizyonu ile birlikte kullanimi, N2O ve midazolam
kullanimindan daha az bir etkiye sahiptir. Etomidat ve ketamin gibi diger
hipnotikler kortikal SSEP amplitlidiinii artirir. Etomidat, miyoklonik hareketler
deartisaneden olur (19). Opioidler hem uyarilmis potansiyellerde hem de EEG’de
klinik olarak 6nemsiz degisikliklere neden olur. Benzodiazepinler, opioidler
gibi yalnizca hafif-orta derecede depresan etkilere sebep olurlar. Néromuskiiler
bloker ajanlarm etkileri, 6zellikle EMG’nin diisiiniildiigli veya motor uyarilmis
potansiyellerin izlenmesi gerektigi durumlarda noroanestezi sirasinda
degerlendirilmelidir. Birgok rapor, EMG ve motor uyarilmig potansiyellerin
kismi paralizi ile elde edilebilecegini belirtse de, yeni noroanestezi teknikleri
kas gevsetici kullanimini gereksiz kilmaktadir.

Fizyolojik kosullar da monitérizasyonu etkileyebilir. Hipotermi, EEG
diisiik frekanslara kaydirarak ve olasi burst supreyon olusturarak etkileyebilir.
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Ayrica, uyarilmig potansiyel dalga formlarin geciktirir ve iletim hizini azaltir.
Hipertermi ise tam tersi etkiyi yaparak gecikmeyi azaltir ve iletim hizin1 artirir.
Hipotansiyon, 6zellikle arteriyel basinglarin oto-regiilatuar esik altina diistiigii
durumlarda, SSEP amplitiidiinii asamali olarak azaltir ve sonunda dalga
formunun tamamen kaybina neden olabilir. Hafif hipoksi EP’leri etkilemez ancak
siddetli hipoksi veya iskemi, gecikmenin artmasina ve amplitiidiin azalmasina
neden olarak dalga formlarinin kaybma yol acar. Indiiklenmis hipokapni ile
karbondioksit seviyelerindeki degisiklikler, uyarilmis potansiyel gecikmesini
%?2-4 oraninda kisaltacaktir. 100 mmHg PaCO2’ye kadar olan hiperkapni,
gecikmeyi %15-30 oraninda artirir ve amplitiidii %60-80 oraninda azaltir. 50
mmHg PaCO?2 seviyeleri norofizyolojik izlemi etkilemez.

Anestezi, anestezik ajanlar, viicut sicakligi, kan gazlari basinci, kan basinci
ve hematokritin néromonitorizasyon iizerine etkileri, ndroanestezinin 6nemli
bir boliimidiir.

4. Beyin Koruma Stratejileri

Iskemik beyin hasar1 genellikle fokal veya global olarak siniflandirilir.
Global iskemi, genellikle toplam dolasim durmasi yani sira global hipoksi
sonucu ortaya c¢ikabilir. Fokal iskemi, embolik, hemorajik ve aterosklerotik
stroke ve travma nedeniyle olusur. Bazi durumlarda perfiizyonu ve
oksijenasyonu yeniden saglamaya yonelik miidahaleler miimkiindiir. Bunlar;
etkili dolasimin yeniden saglanmasi, oksijen tagima kapasitesinin normalize
edilmesi, tikali bir damarin agilmasi ve stentlenmesini igerebilir. Fokal iskemi
durumunda, ciddi hasar gérmiis alanin ¢evresindeki beyin dokusunda belirgin
fonksiyonel bozulma olusabilir. Bu bolgelerde normal kan akimi saglanabilirse
zarar sinirlanabilir ve bdylece tamamen iyilesme saglanabilir. Iyilesme
saglanamayacag1 durumlarda, amag¢ beyin hasarmin yayginligini siirlamaya
caligmaktir. Fokal ve global iskemi durumlarinda néronal doku hasarini 6nleme
veya smirlama i¢in yapilacaklar genellikle benzerdir. Bunlar: SPB’yi optimize
etmek, metabolik gereksinimleri azaltmak ve hiicresel hasarin aracilari olan
mediatorlerin etkilerini bloke etmektir. En etkili strateji ise onlemektir, ¢iinkii
bir kere hasar meydana geldiginde, serebral korumaya yonelik alinan 6nlemler
daha az etkilidir.

4.1. Hipotermi: Hipotermi beyinde hem bazal hem de elektriksel metabolik
gereksinimleri azaltir. Ayrica serbest radikaller ve iskemik hasar mediyatorlerini
azaltir. Derin hipotermi total sirkiilatuar arrest durumunda 1 saate kadar kullanilir.
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4.2. Anestezik Ajanlar: Barbituratlar, etomidat, propofol, izofluran,
desfluran ve sevofluran burst supresyon yapar. Desfluran ve sevofluran harig
tiimii beyinde tam elektriksel sessizlik olusturabilir ve metabolik gereksinimleri
azaltir. Ayrica, barbituratlar digindakiler, farkli beyin bolgelerini farkli
diizeylerde etkiler.

4.3. Ketamin: NMDA reseptorii blokaji yoluyla glutamat etkilerini
onleyebilir.

4.4.Dexmedetomidin: Genel anesteziye bagli norotoksisite riski altindaki
cocuklar i¢in olasi bir koruyucu ajan olarak bildirilmistir.

4.5. Ek Ilaclar: Subaraknoid kanama ile iliskilendirilen vazospazm
tedavisinde nimodipin kullanilabilir (20).

4.6. Genel Tedbirler: Optimal SPB’nin sirdiriilmesi kritiktir,
Hipotansiyon, vendz ve intrakraniyal basing artislardan kagmilmalidir. Oksijen
tagima kapasitesi ve normal SpO2 korunmalidir. Hiperglisemi hem fokal hem
de global iskemi sonrasi norolojik hasart artirir, bu nedenle kan glikozu 180
mg/dL’nin altinda tutulmalidir. Hipokarbiye bagli serebral vazokonstriksiyon
iskemiyi artirabilir, hiperkarbi ise fokal iskemi veya intraselliiler asidozu
kotiilestirebilir bu nedenle normokarbi korunmalidir.Formun Ustii

Tim noroanestezi uygulamalarinda amag¢ beyin perfiizyonu, hacmi ve
basincinin diizenlenmesidir. Bu amaca ulasmak i¢in solunumun kontrolii,
PaCO2’nin diizenlenmesi, diiiretik ajanlar ve antihipertansif ajanlar kullanilir.
Noroanestezi, uygulayicinin nérofizyolojik prensiplere, noroanatomiye,
sicaklik, sivilar ve elektrolit kontroliinii saglamaya hakim olmasini gerektirir.
Noroanestezide hizli baglangicli ve tersine ¢evrilebilir ajanlarin kullanimi, stabil
bir intraoperatif ortamin siirdiiriilmesi ve intrakraniyal basincin kontrolii en
onemli konulardir. Bu faktorlere dikkat edilerek uygulanacak anestezi yonetimi
optimal sonuglar iiretecektir.

KAYNAKLAR:

1. Pasternak JJ, Lanier WL. Neuroanesthesiology update. Journal of
Neurosurgical Anesthesiology. 2014;26(2):109-54.

2. Meng L, Hou W, Chui J, Han R, Gelb AW. Cardiac output and cerebral
blood flow: the integrated regulation of brain perfusion in adult humans.
Anesthesiology. 2015;123(5):1198-208.



142 4 ¢ GUNCEL KLINIK ANESTEZI

3. Sangare A, Marois C, Perlbarg V, et al. Description and Outcome of
Severe Hypoglycemic Encephalopathy in the Intensive Care Unit. Neurocrit
Care. 2023;38(2):365-377. doi:10.1007/s12028-022-01594-0.

4. Moerman A, De Hert S. Why and how to assess cerebral autoregulation?
Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology. 2019;33(2):211-20.

5. Thomas, D. J., Marshall, J., Russell, R. R., Wetherley-Mein, G., Du
Boulay, G. H., Pearson, T. C., ... & Zilkha, E. (1977). Effect of haematocrit on
cerebral blood-flow in man. The Lancet, 310(8045), 941-943.

6. Tohgi H, Yamanouchi H, Murakami M, Kameyama M. Importance of
the hematocrit as a risk factor in cerebral infarction. Stroke. 1978;9(4):369-374.
doi:10.1161/01.str.9.4.369. .

7. Oreskovi¢ D, Rado§ M, Klarica M. Role of choroid plexus in
cerebrospinal fluid hydrodynamics. Neuroscience. 2017;354:69.

8. Tanelian DL, Kosek P, Mody I, Maclver MB. The role of the GABAA
receptor/chloride channel complex in anesthesia. The Journal of the American
Society of Anesthesiologists. 1993;78(4):757-76.

9. McCulloch TJ, Thompson CL, Turner MJ. A randomized crossover
comparison of the effects of propofol and sevoflurane on cerebral hemodynamics
during carotid endarterectomy. The Journal of the American Society of
Anesthesiologists. 2007;106(1):56-64.

10. Adembri C, Venturi L, Pellegrini-Giampietro DE. Neuroprotective
effects of propofol in acute cerebral injury. CNS drug reviews.
2007;13(3):333-51.

11. JG R. Intravenous anesthetics. Miller’s anesthesia. 2010:719-28.

12. Krystal AD, Weiner RD, Dean MD et al. (2003). Comparison of
seizure duration, ictal EEG and cognitive effects of ketamine and methohexital
anesthesia with ECT. J Neuropsychiatry Clin Neurosci 15: 27-34.

13. Koftke WA, Young RS, Davis P, Woelfel SK, Gray L, Johnson D, et al.
Isoflurane for refractory status epilepticus: a clinical series. The Journal of the
American Society of Anesthesiologists. 1989;71(5):653-9.

14. Sakabe T, Matsumoto M. Effects of anesthetic agents and other drugs
on cerebral blood flow, metabolism, and intracranial pressure. Cottrell and
Young’s neuroanesthesia. 2010:78-94.

15. Jellish WS, Edelstein S. Neuroanesthesia. Handbook of clinical
neurology. 2014;121:1623-33.

16. Bennett JA, Abrams JT, Van Riper DF et al. (1997). Difficult or
impossible ventilation after sufentanil-induced anesthesia is caused primarily
by vocal cord closure. Anesthesiology 87: 1070-1074.



NOROANESTEZI 4 ¢ 143

17. MD M. Increases in intracranial pressure from succinylcholine:
prevention by prior nondepolarizing blockade. Anesthesiology. 1986;65:165-9.

18. Richards C. Actions of general anaesthetics on synaptic transmission
in the CNS. British Journal of Anaesthesia. 1983;55(3):201-7.

19. Ganes T, Lundar T. The effect of thiopentone on somatosensory evoked
responses and EEGs in comatose patients. Journal of Neurology, Neurosurgery
& Psychiatry. 1983;46(6):509-14.

20. Biondi, A., Ricciardi, G. K., Puybasset, L., Abdennour, L., Longo,
M., Chiras, J., & Van Effenterre, R. (2004). Intra-arterial nimodipine for the
treatment of symptomatic cerebral vasospasm after aneurysmal subarachnoid
hemorrhage: preliminary results. American Journal of Neuroradiology, 25(6),
1067-1076.






BOLUM XI

DIABET VE ANESTEZI

DAMLA USALAN

(Uzm. Dr,) Etlik Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi, damlasariguney@yahoo.com
ORCID: 0000-0001-5614-3017

her ikisinde de bozukluk nedeniyle ortaya ¢ikan hiperglisemi ve
hemoglobin Alc (Hb A1C) yiikselmesi ile karakterize kronik metabolik
bir hastaliktir. Hastalik diffiiz mikrovaskliiler lezyonlarla ve ileri evrede end-

D iabetes Mellitus (DM), insiilin salinimy, insiilin etkisi veya bu faktorlerin

organ hasariyla seyreder. Bu nedenle de DM’li hastalarin, DM’siz hastalara gore
daha sik cerrahi girisime maruz kaldiklar1 ¢ok sayida ¢alismada gosterilmistir (1).
Diabetli hastanin perioperatif yonetimi, zaten yiiksek riskli olan bu hasta grubu
icin hassas bir klinik sorundur. Ameliyat 6ncesi ongoriilemeyen aglik siireleri,
insiilin de dahil olmak iizere intravendz ilaglarin potansiyel olarak tehlikeli
uygulanmasi ve cerrahi stres yanit, ameliyat sonrasi olumsuz sonuglara yol
acabilir. Bu problemler postoperatif sepsis, cerrahi alan enfeksiyonu nedeniyle
hastanede yatis siiresinin uzamasindan morbidite ve mortaliteye kadar giden
durumlarla sonuglanir. Uzun vadeli glukoz kontroliinii yansitan ameliyat dncesi
HbAIC diizeyleri, perioperatif kotii glukoz kontrolii posoperatif donemdeki
kotii sonuglar arasindaki iliski iyi bilinmektedir. O nedenle hem preoperatif
donemdeki glikoz degerleri hem de perioperatif donemde glikoz yonetimi
diabetik hastalar i¢in ¢ok onrmlidir.

1. Preopetatif Degerlendirme ve Hazirhk :

Preoperatif donemde Diabetin tipi belirlenmelidir. Geleneksel olarak
bu durum ( Tablo 1’de gosterildigi gibi ) tip 1 diabet (T1DM); mutlak instilin
eksikligi, tip 2 diabet (T2DM); periferik insiilin direnci ve yetersiz insiilin
sekresyonu, DM 2, gestasyonel diabet (GD) ve diger diabet tiirleri olarak
siniflandirilir(1). Tip 1 DM (T1DM) prevalansinin tiim DM’li hastalarin
yalnizca %5-10"u oldugu tahmin edilmektedir (2). En sik goriilen diabet tiirii
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T2DM’dir. Hastanin preoperatif degerlendirmesinde diabetin tiiriinii belirlemek
onemlidir. Clinkii TIDM ve T2DM arasindaki farkli fizyoloji aslinda klinige de
yansimaktadir. Retrospektif ¢calismalar, hem T1DM hem de T2DM hastalarina
benzer perioperatif tedavi uygulanmasi durumunda, TIDM’li hastalarin daha
kotii glisemik kontrole sahip olacagini gostermistir (2,3) Ayrica T1IDM’li
hastalarin perioperatif pik glukoz konsantrasyonunun daha yiiksek oldugunu
ve T2DM hastalarina kiyasla daha yiiksek perioperatif hiperglisemi insidansi
ve daha sik hipoglisemi ataklari oldugu bulunmustur. Hipoglisemi insidansi
T1DM’de %7,1 iken T2DM’de %1,3’tiir (3). Ameliyat sirasinda hipoglisemi,
tagikardi ve biling durum degisikligi gibi bilingle iligkili semptomlarin
maskelenmesi nedeniyle 6zellikle siddetli ve uzun siireli olabilir ve anestezi
nedeniyle taninmadan kalmasina neden olabilir.

Tablo 1. Diabet Tipleri (1)

1. Tip 1 diabet (P hiicresi tahribatindan kaynaklanir; dolayisiyla mutlak insiilin
eksikligi)

(A) otoimmiin

(B) Idiyopatik

2. Tip 2 diabet (periferik insiilin direnci ve insiilin eksikliginin birlesimi nedeniyle)

3. Diger

A. Monojenik diabet sendromlar1

MODY (maturity-onset diabetes of the young), yenidogan diabeti

B. Ekzokrin pankreas hastaliklart

Pankreatit, neoplazm, kistik fibroz, pankreatektomi

C. Endokrinopatiler

Cushing sendromu, akromegali, feokromasitoma

D. lag veya kimyasal kaynakl

Tiazidler, glukokortikoidler, nikotinik asit, B-adrenerjik agonistler
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E. Enfeksiyonlar

Sitomegaloviriis, konjenital kizamikg¢ik

F. Diabetes Mellitus ile iliskili genetik sendromlar

Down sendromu, Klinefelter sendromu, miyotonik distrofi, Friedreich ataksisi

4. Gestasyonel Diabet

1.1 Preoperatif Diabetik Ilaclarin Kullanimi

1.1.1 Metformin: Biguanid gurubu bir ilag olan metformin karacigerde
glukoz iretimini azaltarak ve hiicre membraninda ¢cAMP kinaz enziminin
aktivitesini artirarak insiilin direncini azaltmak yoluyla kan sekerini diisiiriir.
Tek kor, ¢ok merkezli bir randomize kontrollii ¢calismada, kalp dis1 cerrahi
geciren T2DM hastalarinda metformine devam edilmesinin veya metformine
ara verilmesinin etkileri inceledi ve hasta a¢ da olsa metformine devam
edilmesi gerektigi sonucuna ulasilmistir (4). ADA metformin sadece ameliyat
giiniinde uygulanmamasini 6nermektedir (5). Metformin metabolize edilmez ve
bobrekler yoluyla atilir . Giivenli kullanim i¢in tahmini glomeriiler filtrasyon
hizinin >30 ml/dak olmasi gerektiginden, ameliyat dncesi metformin tedavisine
karar verirken bobrek fonksiyonunun dikkate alinmasi zorunludur(5).

1.1.2.SiilfonIliireler: 1950’li yillardan beri kullanimda olan insiilin
salgilatic1 ilaglardir. Siilfoniliire reseptorlerine baglanarak pankreastaki beta
hiicrelerinden insiilin salinimimi uyarirlar. Bdoylece insiilin sekresyonunu
artirarak a¢ hastada hipoglisemiye neden olarak islev goriirler. Uzun etki
stirelerine sahiptirler. Bu nedenle, hipoglisemi riskini énlemek i¢in bu smiftaki
ilaglarin ameliyat giiniinde verilmemesi yaygin olarak kabul edilmektedir.

1.1.3. Alfa-glukozidaz Inhibltorleri: Bagirsaktaki alfa-glukosidazin
etkisi, disakkaritlerin daha kolay emilen monosakkaritlere par¢alanmasini
icerir. Alfa-glukosidaz inhibitorleri kullanildiginda gida alimindan kaynaklanan
glikozun zirvesi azalir, boylece toplam karbonhidrat sindirimi ve emilimi azalir.
Ameliyat giiniinde kesilmelidir (5).
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1.1.4. Glukagon Benzeri Peptid-1 Reseptor Agonisti (glp-Ira):
Liraglutidin olarak bilinen ve glp-lra reseptdrii iizerinden etki ederek
hipoglisemi olusturan bir ajandir. GLP-1 hormonu gibi insiilin salgisin
uyarir. Yapilan bir ¢alismada Liraglutid’in elektif cerrahi uygulanan T2DM
hastalarda perioperatif kan sekeri yonetiminde insiilinden daha stabil glisemik
diizeyler sergiledigi, perioperatif ve postoperatif donem boyunca daha
az ek insiilin ihtiyac1 oldugu gosterildi(6). Ilacin ameliyat giinii kesilmesi
onerilmektedir (5).

1.1.5. Dipeptidil Dipeptidaz-4 (Dpp-4) Inhibitorii. Linagliptin bu
mekanizmayla etki eden bir oral hipoglisemik ajandir. GLP-1’1 par¢alayan DPP-4
enzimini inhibe eden oral ajanlardir. Kisa etki siiresine sahiptir. Perioperatif
donemde ilacin kesilmesine gerek yoktur.

1.1.6. Sodyum Glukoz Kotransporter-2 (Sgit-2) Inhibitorleri:
Dapagliflozin, empaglifiozindir. Glikozun bobrekten geri emilimini Onler
ve insiilinden bagimsiz olarak kan sekerini diisiiriir. Faydali kardiyorenal
ozellikleri nedeniyle toplumda T2DM hastalarina giderek daha fazla regete
edilmektedir. Nadir olmasina ragmen, SGLT-2 inhibitorleriyle ilgili bir endise,
bunlarin 6glisemik ketoasidoz (euDKA) ile iliskileridir. Dehidratasyon
ve keton atilimimin azalmasi nedeniyle serum glukoz diizeyi artmasa da
keton diizeyi artabilmektedir. Bu hastalarda sik sik keton diizeyi bakilmasi
onerilir. Bu nedenle Centre for Perioperative Care (CPOC) klavuzu SGLT-2
inhibitorlerinin ameliyattan bir giin once kesilmesi, European Society of
Cardiology (ESC) ve European Society of Anaesthesiology and Intensive Care
(ESAIC) klavuzlarinda ise ameliyattan 3 giin dnce kesilmesi Onerilmektedir
(1). SLGT-2 inhibitorlerinin diger yan etkileri arasinda genital mikoz ve
idrar yolu enfeksiyonlar1 yer alir. American Diabetes Association (ADA),
ameliyattan 4 giin Once kesilmesi gereken ertugliflozin disinda, SLGT-2
inhibitorlerinin ameliyattan en az 3 giin 6nce kesilmesini onermektedir(5).
SGLT-2 inhibitoriine yeniden baslanmasi i¢in hasta major cerrahi gegirmisse
ve tam bir diyet tiiketiyorsa ameliyattan 2 giin , mindr cerrahi gegirmisse
ameliyattan 1 giin siire gegmesi Onerilmektedir (6).

1.2. Preoperatif Insiilin kullanimi: preoperatif hastanin insiilinini
yonetmenin birka¢ yolu vardir
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1.2.1 Coklu Giinliik Insiilin Enjeksiyonlari: hastalarin normal coklu
insiilin enjeksiyonuna devam edilmesi, ancak ameliyattan 6nce azaltilmis dozda
olmasi onerilmektedir. cogu kilavuz, ameliyat glinii bazal dozun %380 1 ile%50
sinin verilmesi savunmaktadir (1,5)

1.2.2.CS1I (Siirekli Subkutan Insiilin Infiizyonu): Pompa hastalarinin
cogunlugu analog insiilin enjeksiyonu kullananlara gére dnemli 6lgiide daha
fazla stabilite gosterdigi icin giderek yayginlasan bir yontem olmustur.
Ameliyata hazirlanirken, aglik durumunda tutarli ve stabil bir kan sekeri
konsantrasyonunun saglanmasi gerekir; bunun icin hastaya bir ‘bazal test’
uygulanir. Bu bazal test, ameliyattan en az birkag giin veya hafta 6nce hastanin
bazal inflizyon hizinin dogrulugunu ve uygunlugunu degerlendirmesine
olanak tanir. Queensland, Avustralya kilavuzlari, ameliyatin baslangicinda
gecici bir bazal oran olarak %80 bazal oranlarin kullanilmasini 6nermektedir.
bu oran, hastanin bilinci ac¢ildiginda ve glikoz kontroliinii yonetebildiginde
normale dondiiriilebilir (7) . Cerrahi, metabolik stres ve goreceli insiilin
eksikligi hiperglisemi egilimini arttiracagt ic¢in bazal infiizyonun
degistirilmeden uygulanmas: da bagka bir goriistiir (8). Biiyiik veya acil
cerrahi i¢in insiilin pompasi tedavisi uygun degildir ve yerel protokole gore
iv insililine basvurularak pompanin kesilmesi savunulur. Pompa ameliyat
oncesinde durdurulmali ve degisken hizli insiilin inflizyonuna (VRIII)
gecilmelidir. Pompa tedavisinin kesilmesi durumunda hizli hiperglisemi
ve ketozis riski gz Oniine alindiginda, iv insiilin infiizyonuna miimkiinse
pompanin baglantisi kesilmeden en az yarim saat dnce baslanmalidir. Pompa
yeniden baslatildiginda, iv insiilin, iv inflizyonu kesmeden 6nce bir deri
alt1 deposu olusturmak icin 2 saat siireyle saatlik glukoz takibiyle VRIII na
devam edilmelidir (7).

Ameliyat sonrasi ve iyilesme doneminde, hasta bilinci tamamen agilana ve
pompasinin yonetimine iligkin kararlar verebilecek duruma gelene kadar kilcal
kan sekeri takibi saatlik olarak stirdiirtiliir
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Sekil 1. CSIT

Kan sekerinin ideal araligr 6-10 mmol/L olmakla beraber 4-12 mmol/L
kabul edilebilir sinirlardir. Kan sekeri konsantrasyonunun 4 mmol litre -1’in

altina diigmesi durumunda hipoglisem olarak tanimlanir. (1 mmol/L glukoz =
18 mg/dl glukoz)

1.2.3.VRIII (Degisken Hizli Iv Insiilin Infiizyonu): Genellikle diabetik
ketoasidoz ve hiperozmolar komada uygulanir. ingilterede 2015de yayinlanan
bir klavuzda diabetli hasta acil ameliyati beklerken VRIII’e gegilmesi ve
ameliyathaneye vardiginda kan sekerinin 6-10 mmol/L olmasi gerektigi
onermektedir. (9).

1.2.4. FRIII (Sabit Hizli Intravenéz Insiilin Infiizyonu): Antidiabetiklerin
kesildigi donemde ya da postoperatif donem yogunbakim tinitelerinde kullanilir

1.3. Preoperatif Achk

Diabetli hastalarda preoperatif aglik siireleri 8 saat olarak Onerilmekte
ve fazla da uzatilmamasi adina bu hastalarin sabah ilk vaka olarak listelere
yazilmasi idealize edilmekle beraber Ingilterede yapilan bir arastirmada aglik
siierlerinin ortalama 12 saat oldugu tespit edildi (10). Bu siirelerin cerrahi
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birimler ve anestezi isbirligi ile kisaltilmasi gayreti intraoperatif kan sekeri
kontrolii igin dnemlidir.

1.4. HbAIC

Mevcut klinik kilavuzlar, uzun vadeli mikro ve makrovaskiiler
komplikasyonlar1 onlemek i¢in diabet tedavisinde %7’lik (ABD’de %:6.,5)
HbA1c¢’lik uzun vadeli bir kontrol hedefi 6nermektedir, ancak %8,5’in genellikle
elektif ameliyatlar icin yeterli oldugu varsayilmaktadir (7). Yiksek glikoz
seviyeleri, bozulmus notrofil fonksiyonu, artan serbest yag asidi olusumu,
reaktif oksijen tiirleri ve inflamatuar mediatorlerin tiretimi ile iliskilidir (11).

%8’den yiiksek bir HbA1C 11,1 mmol/L (200 mg/dl’nin) iizerinde bir
ortalama glikoz anlamina gelir. ADA, elektif ameliyatlar i¢in miimkiinse
HbA1C’nin %8 ve alti ayrica kan sekerinin de ameliyattan 4 saat once 5,6
ila 10,0 mmol/L (100-180 mg/dl) olmasini 6nerir (12). Ancak yine ADA 65
yas Ustii hastalarda HbA1C hedeflerini << %10 olarak yiikselttigi i¢in hasta
degerlendirilirken yasin da bir faktor olarak dikkate alinmasi1 gerekir.

2015 de yayimnlanan bagka bir klavuzda da kritik hastalarda < 10 mmol/L
(180 mg/dl) glisemik hedef ve stabil hastalarda < 7,8 mmol/L (140 mg/dl)
glisemik hedef dnerilmektedir (13). Bir¢ok kurum ameliyat dncesi hiperglisemi
(glukoz >180 mg/dl) meydana gelirse insiilin tedavisi uygular. Kan sekeri
>13,9 mmol/L (250 mg/dl) ise, kotli sonuglar endisesi nedeniyle veya kurumsal
kilavuzlara dayanarak ameliyatin ertelenmesi gerekebilir. (5,13).

Yogun bakim c¢aligmalarindan elde edilen veriler, HbAlc’nin daha
diisiik kabul edildigi hastalarda hipergliseminin daha zararli olabilecegini
gostermektedir (14).

Preoperatif HbA 1c¢ seviyesinin postoperatif analjezik ihtiyacini oSngérmede
faydali olabilecegi diislinlilerek, nefrektomilerde yapilan ¢alisma HbA1C yi
%6,5 alt1 ve listli olarak iki gurupta iceledi. Bu ¢alismada postoperatif ilk 48
saatte fentanil tiiketiminin zayif glisemik kontrole sahip grupta (HbA1C >
%6,5) %20 daha yiiksek oldugu goriildii (15).

2. Perioperatif Ve Postoperatif Hedefler ve Yaklasim
2.1. Kan Glikoz Diizeyi Hedefleri

Perioperatif donemde anestezistlerin amaci glikozu 5-10 mmol/L (90-
180 mg/dl) araliginda tutarak hiperglisemi ve hipoglisemiyi 6nlemektir. Glikoz
genellikle ameliyattan sonra erken donemde zirveye ulagir. Hem postoperatif
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ve hem perioperatif hiperglisemisi olan hastalarda postoperatif enfeksiyon
riski anlamli derecede yiiksektir. Prospektif gdzlemsel bir analiz, postoperatif
1. Ginde >12,2 mmol/L (220 mg/dl) serum glikoz seviyesinin, ameliyat
sonras1 hastane enfeksiyonu gelisiminin sensitif (%87,5) ancak nispeten
spesifik olmayan (%33,3) bir belirleyicisi oldugunu kaydetti (16). Hiperglisemi
ile cerrahi alan enfeksiyonu arasindaki iligskiyi inceleyen bir meta-analiz,
cerrahi alan enfeksiyonlarinda geleneksel protokole kiyasla yogun glukoz
kontrol protokoliiniin anlamli bir fayda sagladigini buldundu. Kan sekerinin
<8,3 mmol/L (150mg/dl) olmasinin cerrahi alan enfeksiyonu riskini azalttigi
sonucuna varildi (17).

Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi (GLUCO-CABG) uygulanan
hastalarda yogun (5,5-7,8 mmol/L) ve konservatif (7,9—10 mmol/L) glikoz
kontroliiniin maliyet analizinin yapildig1 bir c¢aligmada, hastanede yatis
maliyetlerinin yogun glikoz kontroolii grupta konservatif gruba gore daha diisiik
oldugu bulundu. (18)

Glinlimiizde perioperatif ideal glikoz hedefi 5-10 mmol/L (90-180 mg/
dl) olarak belirlenmis olmakla beraber kisisellestirilmis glikoz hedefi denilen
bir kavramdan sz edilmektedir. Belirli bir hastanin ameliyat oncesi glukoz
kontrolii, eslik eden hastaliklar1 ve hipo veya hiperglisemiye yatkinligi dikkate
almarak kisisellestirilmis glikoz hedeflerini belirlemek daha uygun olabilir. Bu
arada, ger¢ek zamanh glikoz degerleri saglayan siirekli glikoz izleme (CGM)
cihazlarinin varligr da yayginlasimaktadir. CGM’ler parmak ucuyla kilcal kan
sekeri izlemenin bazi sinirlamalarindan kurtulmayi saglar. Diabetli hastalar
icin CGM cihazlar1 glisemik kontrolde faydali bulmuslardir (5). Yapay zekay1
kullanarak hasta riskini seviyelendiren tahmin modellerinin ve karar destek
teknolojilerinin gelistirilmesi aragtirilmaktadir (19). Perioperatif diabet yonetimi
icin mobil uygulamalar gelistirilmektedir. Bu uygulama, diabetin durumunu
siiflandirarak, insiilin verilmesi de dahil olmak {izere perioperatif yaklagimlar
onerebilir (20).

Deksametazon gibi  kortikosteroid yapili ilaglarin da  glikoz
metabolizmasinda etkisi vardir. Diabetik hastalarda bu etki 6nemlidir. Bu
konuda yapilan bir ¢alismada; elektif kalp disi cerrahi igin genel anestezi
uygulanan ve intravendz plasebo gurubuna kars1 4 veya 8§ mg deksametazon
alan hastalar degerlendirildi. Hastalar diabetik olmayan, T1DM ve T2DM olarak
sintflandirildi. Tek doz deksametazonun (4 veya 8 mg), ameliyattan sonraki
24 saatlik donemde hasta diabetik olsa da olmasa da kan sekerini yiikselttigi
goriildii. Dexametzon preop 4mg, 8mg ve 10 mg verilen hastalarda 24 saatlik
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kan sekeri diizeyinin dozla iligkili olarak ytiksek ¢iktig1 goriildii. Daha yiiksek
deksametazon dozlari, kan sekeri diizeylerinde daha fazla perioperatif artisla
iliskilidir sonucuna varildi (21).

Magnezyum siilfatin ¢esitli mekanizmalar yoluyla kan sekerini azalttig1
varsayillmaktadir; insiilinin reseptorlerine afinitesini arttirarak, pankreas
tarafindan insiilin salgilanmasini arttirarak, insiilin aracili glukoz alimim
gliclendirerek, karacigerde glikojenoliz ve glukoz c¢ikisini diizenleyek,
katabolik hormonlarin salinimin1 azaltarak ve hiicreye glikoz translokasyonunu
diizenler.

Diabetli hastada miimkiin olan en kisa siirede normal diyete doniilmesi
onemlidir. PONV’nin ortaya ¢ikmasi, normal yeme ve igmeye devam etmeyi
geciktirebilir; bu da diabetli hastada kan sekeri kontroliiniin daha da bozulmasina,
ketoasidoz riskinin artmasina, insiilin inflizyon siiresinin artmasina ve hastaneden
taburculugun gecikmesine neden olabilir.

2.2. Diabetik Ketoasidoz

Cerrahi stresle beraber insiilin direncine ek olarak katabolik hormonlarin
salinmast DM hastalarinda diabetik ketoasidoz goriilme riski olusur. Diabetik
ketoasidoz, insiilin eksikligi, ¢cogunlukla hiperglisemi, ketozis ve asidoz ile
sonuclanan bir tablodur. Mutlak veya goreceli instilin eksikligi ile beraber karsit
diizenleyici hormonlarin (glukagon ve katekolaminler) konsantrasyonunun
artmasiyla birlikte, glukojen ve trigliseritler daha fazla parcalanir. Sonugta
gliserol ve esterlesmemis serbest yag asitleri (FFA’lar) ortaya ¢ikar. Gliserol,
glukoneogenez icin substrat olarak kullanilir ve FFA’lar ise karacigerde
keton cisimciklerine doniisiir. Diisiik insiilin ayn1 zamanda keton cisimlerinin
temizlenmesini de bozar. Keton cisimlerinin birikmesi, D-laktat gibi diger
organik asitlerin yiiksek seviyeleriyle birlikte asidoza yol acabilir. Glikoz
ozmotik olarak aktif bir madde oldugundan, suyun intraseliiler alandan
extraseliiler alana kaymasina neden olabilir. Dehidrasyon, hipovolemi, ozmotik
ditirez, diliisyonel hiponatremi, ketoasidoz ve hiperglisemi ile durum sonuglanir.
Bu durum intraoperatif vaya postoperatif donemde goriilebilir. VRII (degisken
hizli instiilin infiizyonu) ile tedavi edilir. Hala tartismali olmasina ragmen, CPOC
tarafindan aragtirma alanlarindan biri olarak tavsiye edilen, ameliyat oncesi
sindirim yoluyla veya intravendz infiizyon yoluyla karbonhidrat yiiklemesi,
insiilin direncinin en aza indirilmesine yardimci olabilir (22). Bu durumda
erken perioperatif donemde hiperglisemi riski vardir. Gastroparezi nedeniyle
pulmoner aspirasyon riski vardir.
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3. Diabet ve Rejyonel Anestezi

Diabetli hastada bdlgesel anestezinin diisliniilmesi yararli olabilir.
Faydalarindan bazilar1 arasinda hava yolu komplikasyonlarinin 6nlenmesi,
PONV (postoperatif bulanti kusma) insidansinin azalmasi, diyete daha
erken baglanmasi, insiilin infiizyonlarmin siiresinin kisaltilmasi, daha erken
mobilizasyon, opioid tasarrufu ve kalis siiresinin kisaltilmasi yer almaktadir.
Diabetli hastalarda zor entiibasyon riski obezite, boyun ¢evresinde doku artigi ve
eklemlerde artroz (sert boyun sendromu) olmasi nedeniyle artmistir

Diabetik noropati ilerledik¢e sinirlerde yapisal ve geri doniisi
olmayan degisiklikler meydana gelir. Bu hastalarda periferik sinir
bloklarinda sinir stiimiilatorii kullanilacaksa daha yiiksek stimiilasyon
akimlarina ihtiyag¢ vardir. Bu da sinir hasari ihtimalini arttirir. Bu nedenle
diabetik hastalarda sinir stiimiilatorii yerine ultrason esliginde yapilan
bloklar tercih edilmelidir (23).

Diabetik noropatide sinirlerinin lokal anesteziklere kars1 daha duyarliligi
artmistir. Bu, lokal anesteziklerin néropatik bir sinirin yanina basaril bir sekilde
uygulanmas1 durumunda basar1 oraninin daha yiiksek olacagi ve blogun daha
uzun siirecegi anlamina gelir ve hastalarin postoperatif mobilizasyonlar1 gecikir
(23).

Noroaksiyel bloklarda spinal ve epidural apse gelisimi igin diabet
hastalarinin risk gurubu oldugu belirtilmektedir (23). Kateter kullanimi
enfeksiyon riskini daha da arttir. Kateter kullaniliyorsa siirelerinin makul dl¢iide
sinirli olmasi ve enfeksiyonun izlenmesinin siki bir sekilde yapilmasi gerekir.

Rejyonel anestezi bazi dikkat edilmesi gereken yonleri olmakla beraber
diabet hastalar1 i¢in yine de O6nemli faydalar saglar. Rejyonel anestezi ile
desteklenen genel anestezi alan hastalarin, tek basina genel anesteziye kiyasla
daha az glikoz dalgalanmasi yasadig1 11 randomize kontrollii ¢alismanin meta-
analizinde gosterilmistir (24).
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1. Obezite Tanim ve Siniflamasi

on otuz yil i¢inde diinya genelinde obezite yayginliginda énemli bir artis

gbzlemlenmistir. Asir1 kilo ve obezite, saglik i¢in riskartigina sebep olan

anormal veya fazla yag birikimi olarak tanimlanir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan tanimlanan viicut kitle indeksi (VKI); kisinin kilosunun
(kilogram) boyunun karesine (metre) boliinmesiyle hesaplanir ve obezite
siniflamasinda kullanilir (Tablo1)(1, 2). 2016 yilinda 18 yas ve {istli kadinlarin
%39°u, erkeklerin %39’u kilolu iken; erkeklerin %11°1 ve kadinlarin %15°1
obezdir (1).

Tablo 1.0bezitenin Siniflandirmasi

Obezite Siniflandirilmast Referans Degerler (kg/m?)
Zayiflik <18.5

Normal 18.5-24.99

Hafif obez/fazla kilolu >25.0

Obez >30.0

Obezite 1. Derece 30.0-34.99

Obezite 2. Derece 35.0-39.99

Obezite 3. Derece >40.0

Obez hastalar, genellikle solunum fonksiyonu ile iliskilendirilen
perioperatif komplikasyonlar acisindan obez olmayan hastalara gore daha
yiiksek risk altindadir. Komorbiditeler ve cerrahi tipi, bu hastalarin perioperatif
riskini degerlendirmek i¢in 6nemlidir. Preoperatif diisiik oksijen satiirasyonu
(SpO2), en az bir preoperatif solunum sikayeti, preoperatif kronik karaciger
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hastalig1, konjestif kalp yetmezligi 6ykiisii, agik intratorasik veya iist abdominal
cerrahi, en az 2 saat siiren cerrahi islem ve acil cerrahi postoperatif solunum
yetmezligi ile iliskilendirilmistir (3). Intraoperatif olarak kolloid kullanilmas1 ve
kan transfiizyonu postoperatif pndmoni ile iliskilendirilmistir (4).

Obez hastalarda hava yolu yonetimi zorlayic1 olabilir. Ciinkii zor maske
ventilasyonu ve zor entiibasyon riski artar (5). Analjezik ve sedatif ilaglarin
kullanimi postoperatif donemde solunum depresyonu riskini artirir (6). Dikkatli
hazirlik, preoperatif risk degerlendirmesi, yeterli anestezi yonetimi, kan basinci
ve glikoz kontrolii, tromboembolik olaylar i¢in proflaksi ve postoperatif agrinin
etkili kontrolii, obez hastalarda cerrahi ile iligskilendirilen riski azaltmaya
yardimet olabilir.

Obez hastalarda bariatrik ve bariatrik olmayan cerrahiler olmak iizere iki
tiir cerrahidiisliniilmelidir. Bu iki tip cerrahide farkli sonuclar ve 6zgiilliikler
icerir (7).

2. Obezitenin Patofizyolojisi
2.1. Solunum Sistemi

Obez hastalarda karin i¢i basing artarken; total akciger kapasitesi (
TLC), vital kapasite (VC) ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) azalir.
Buna bagli olarak akcigerde atelektazik alanlar artar. Ayrica, oksijen titkketimi
ve solunum isi artar. Bu da oksijenizasyonun azalmasina yol agar (8).
Anestezi sirasinda azalan pulmoner kompliyans, transpulmoner basingtaki
artisin (alveoler basing ile plevral basing arasindaki fark) sorumlusu olur.
Bu transpulmoner basing, transtorasik basingtan (plevral basing ile atmosfer
basinci arasindaki fark) ayri tutulmalidir., Transpulmoner veya transtorasik
olarak herhangi bir ekstra basing artisi, ventilasyon basinglarinin artmasina
yol agar, bu da hemodinamik problemlere sebep olabilir. Uzun stireli artmis
transpulmoner basinglar, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin artmis
orani ile iliskilendirilir (9).

Obezite, obstriiktif uyku apne sendromu (OSA) olasiligmi artirir ve bu
sendromu daha da siddetlendirir. Ayrica, atelektazi ve akciger hacmi azalmasi
obez hastalarda obez olmayan hastalara gére daha siddetli ve daha uzun siireli
olabilir; hatta kiiciik cerrahilerden sonra bile 24 saatten fazla siirebilir. Bu da
cerrahi sirasinda ve sonrasinda hipoksemiye neden olabilir (10). Karin hacminin
artmasi FRC dahil olmak tizere akciger voliimlerinin azalmasina sebep olur ve
bu da obez hastalarda atelektazinin daha sik goriilme olasiligini artirir (5). Bu
nedenle obez hastalarda, akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) dahil olmak
iizere postoperatif solunum komplikasyonlar1 riski daha yiiksektir.
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2.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Obezite; hipertansiyona, kardiak debi artisina ve kardiak is yiikii artigina
sebep olur. Ayrica koroner kalp hastaligi ve aritmi insidansini artirir. Obez
hastada atriyal fibrilasyon (AF) riski, obez olmayan hastaya gore 1.5 kat daha
fazladir (11). Uzun QT sendromunun goriilme olasiligi da obez hastalarda
daha yaygindir (12). Obezitenin kardiyovaskiiler sistem {izerindeki bu olumsuz
etkileri, kardiak riskleri artirir ve ciddi saglik sorunlarina yol agabilir.

Ayrica obezite, miyokard enfarktiisii, inme ve vendz tromboembolizm
gorlilme riski ile iligkilendirilen protrombotik bir durumdur (2). Postoperatif
vendz tromboz insidansi, obez kadinlarda obez olmayan kadinlara gére on
kat daha yiiksektir. Hiperkoagiilabilite durumu, cerrahi tipine ve hastanin
VKi’sine bagli olarak vendz tromboembolik durumun uzun siireli postoperatif
profilaksisini gerektirebilir ve bu durum iki ay boyunca devam edebilir (13).
Obezitenin tromboembolik komplikasyonlar agisindan risk olusturmasi,
postoperatif donemde dikkatli takip ve tedavi gerektirir.

2.3. Endokrin ve Metabolik Sistem

Merkezi olarak dagilmis veya “android” tipte yaglanmaya sahip hastalar,
periferik yaglanma veya “jinekoid” tipte yaglanmaya sahip olanlara gore
perioperatif riski daha ytiksektir (14).

Insiilin direnci ve diyabet, obez hastalarda yaygindir. Perioperatif dénemde
kotii glikoz kontrolii, artmis morbidite ile iliskilidir. Bariatrik cerrahide gastrik
bypass cerrahisi hemen ameliyat sonrasi baslayan, insiilin gereksinimlerinde
hizli ve anlamli bir azalmaya neden olannérohiimoral yanita sebep olur. Bu
tiir hastalarda antidiyabetik ilaglar yeniden baslanirken dikkatli olunmalidir ve
postoperatif donemde sik sik kan glukoz kontrolii yapilmalidir (15). Obezite
ile iligkili insiilin direnci ve diyabet, perioperatif donemde 6zellikle dikkatli bir
sekilde yonetilmesi gereken dnemli konulardandir.

3. Perioperatif Komplikasyonlarin Onlenmesi

Obezite hastalarinda anestezi ve cerrahi uzmaninin deneyimi énemlidir.
Bariatrik cerrahi Oncesinde ameliyat masalarinin tagima kapasitesi kontrol
edilmeli ve uygun masalar kullanilmalidir. Bariatrik hastalar i¢in oda hazirlig
da ¢ok onemlidir ve morbid obez hastanin ameliyat masasina engelsiz bir
sekilde transferine izin verecek kadar genis bir odaya ihtiya¢ vardir. Dizleri
acilmis olarak sirt iistii pozisyon, yaygin olarak kullanilan bir pozisyondur (plaj
sandalyesi pozisyonu).
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Tablo 2. Obez Hastalarda Perioperatif Komplikasyonlar Ve

Bunlarin Onlenme Y&ntemleri (16)

Komplikasyon

Onleme Yontemi

Solunumsal Komplikasyonlar

e Zor maske ventilasyonu

e Zor entiibasyon

o Preoperatif ve postoperatif
atelektaziler

e Miimkiinse rejyonel anestezi kullanin

o Gastrodzefageal reflii hastalig1 varsa hizli seri
indiiksiyon yapin

o NIV ve HFNO ile preoksijenizasyon yapin

o Invaziv mekanik ventilasyon sirasinda PEEP ve
alveolar rekruitment manevralart uygulanmalt

o Postoperatif solunumsal komplikasyon yiiksek ise
proflaktik NIV uygulamalart yapilmali

e Erken mobilizasyon

o Aktif solunum fizyoterapisi

Kardiak Komplikasyonlar

e Zor perfiizyon

e Zor monitorizasyon (kan basinci)

o Kalp hastaligi, pulmoner arteriyel
hipertansiyon

o Asirt s1vi yiiklemesi

e Santral venoz erigim, ultrasonografi ++

e Uygun manson kullanim1 veya invaziv arter
monitorizasyonu

o Spesifik monitorizasyon gerekebilir, sag akciger
kateterizasyonu ve EKO

o Sivi kisitlamast, ideal viicut agirligina goére sivi
hesaplamalar1 yapilmali

Anestezik ilaglar
o Anestezik ilaglarin siiresinin uzun

e Dengeli anestezi kullanimi, opioid tasarrufu

e Kardiyopulmoner Etkisi
e Perioperatif Renal Disfonksiyon

olmasi(opioid+++) o Hizli etkili opioid kullanimi1

o Noromuskiiler blokerin rezidiiel | e Ideal viicut agirhigma gore néromuskiiler bloker
etkisi kullanimi

Pnémoperitonyum

o Intraperitoneal basing <15 mmHg
o Asirt sivi yiiklemesi yapmayin

Pozisyon ve Noropati

e Uygun malzeme
e Hareketlilik sonrasi destek noktalarini kontrol etme
o Saglik bakim ekibinin egitimi

Tromboembolik Risk

e Mekanik yontemler (varis ¢oraplari, aralikli basing
uygulamasi++)

o Profilaktik antikoagiilasyon

o Erken postoperatif mobilizasyon

NIV: Non invaziv ventilasyon
HFNO: High flow nazal oksijen
PEEP: Pozitif expiryum sonu basing
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3.1. Solunum Yéonetimi
3.1.1. Ameliyat Oncesi Hazirltk

Her tirlii ameliyat icin, Ozellikle bariatrik cerrahide, preoperatif
bir diizenleme operasyon kosullarini iyilestirebilir. Perioperatif solunum
ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 azaltmak i¢in makul bir kilo kaybi
Onerilir. Ameliyat Oncesi sigara birakma tesvik edilmelidir. Sigara birakma
siiresinin 6 - 8 hafta olmasi uygun goriiniiyor ve bdylece postoperatif solunum
komplikasyonlarmin riskini sigara igmeyenlerin riskine yaklastiriyor (17).
Ancak, hiperreaktivite ve doku oksijenasyonunun azalmasi nedeniyle daha kisa
stireler bile karboksihemoglobini azaltarak sigara kullanimina baglh riskleri
en aza indirmek i¢in 6nemlidir. Bu nedenle, ne olursa olsun ameliyat dncesi
sigaray1 birakmak onerilir.

Eslik eden OSA durumunda, preoperatif siirekli pozitif havayolu
basinci (CPAP) uygulanmasi ve uygulanmamasi arasinda postoperatif ciddi
komplikasyonlarda (kardiak ve solunumsal komplikasyonlar) azalma bildiren
caligmalar bulunmaktadir (18). Bu nedenle 6zellikle OSA siddetliyse ameliyat
oncesi CPAP uygulanmasi diisiiniilebilir.

3.1.1.1. Hava Yolu Yonetimi

Obeziteye bagli OSA, zor ventilasyon i¢in bir risk faktoriidiir. Sakalli
hastalarda, zor ventilasyon riskini azaltmak i¢in ideal olarak tiras olmalidir.
Benzer sekilde, OSA’l1 hastalarda trakeal entiibasyon daha zordur, 6zellikle
OSA siddetliyse (OSA’lh hastalarda %15-%20 iken genel popiilasyonda
%2-%5) zor entiibasyon riski daha ¢ok artmaktadir. Obezite OSA’l1 hastalarda
entiibasyonun zorlugunu artirmaktadir. Yapilan arastirmalar, obez hastalarda
zor entiibasyon vakalarinin insidansinda artig oldugunu gostermistir. Ayrica,
yiikksek mallampati skoru, boyun hareketliliginin azalmast ve OSA’nin
obez hastalarda zor entiibasyonla iliskilendirildigi bulunmustur. Bu da obez
hastalarda zor entiibasyona yatkin kilan 6zel anatomik faktorlerin potansiyel
olarak rol oynadigini diisiindiirmektedir. Zor maske ventilasyonu ve zor trakeal
entiibasyon, genel anestezi indiiksiyonunda hipoksemi igin risk faktorleridir
(19). Bu sebeple obez hastalarda preoksijenasyonu iyilestiren tekniklerin giinliik
uygulamada kullanilmasi gerekmektedir.

Yiiksek oksijen fraksiyonuna (FiO2) ragmen yiliz maskesiyle spontan
ventilasyon ile yapilan preoksijenasyonda obez hastalarda indiiksiyon sonrasi
hizli desatiirasyon (genellikle ortalama 3 dakika, bazen ¢ok siddetli obezite
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durumunda 1 dakikadan az siirede) goriilebilir (20). Ayrica bir ¢aligmada,
supin pozisyonda anestezi indiiksiyonunun ardindan ekspirasyon sonundaki
akciger hacminin %69 azaldig1 gosterilmistir NIV de (inspiratuvar Destek +
PEEP) bes dakikalik preoksijenasyon, oksijen satiirasyonunun hizla %90’un
iizerine ¢tkmasini sagladi.Ayrica NIV kullanimi akciger hacminin azalmasini
sinirlandirir ve oksijenasyonu iyilestirir (21).

Uzun siireli preoksijenasyon, pozitif basing ve yart oturur pozisyon
sonrasi, anestezi uzmani hizli seri indiiksiyonu yapilip yapilmayacagina
karar vermelidir. Hizli seri indiiksiyon saglayan hizli etki baslangicina sahip
bir hipnotik ve néromuskiiler blokerin uygulanmasi sayesinde hastada maske
ventilasyona ihtiyag duymadan hastay1 entiibe etmeye olanak taniyabilir. Obez
hastalarda gastrodzofageal reflii (GOR) yaygindir ve alt 6zofagus sfinkterinde
hipotoni sik goriiliir (22). Anestezi indiiksiyonu sirasinda bronsgiyal aspirasyon
nadir olsa da, anestezi ile iligkili 6liimiin dnemli bir nedenidir. Semptomatik
GOR ve/veya dolu mide mevcut ise hava yolu problemi olmasa bile fayda-
risk dengesi goz oniinde bulundurularak hizli seri indiiksiyon yapilabilir. Obez
hastalarin zor entiibasyon durumunda agiz agikligi 2 cm’den fazla ise tahmin
edilen veya tahmin edilemeyen durumlarda, videolaringoskop kullanimi
tercih edilen yontemdir. Zor entiibasyon ve maske ventilasyonu riskinin ¢ok
yiiksek oldugu durumlarda fiberoptik bronkoskopi ile uyanik entiibasyon
diisiiniilmelidir. Ayrica entiibasyon ve/veya zor maske ventilasyonu durumunda
laringeal maskelerinde (LMA) takilmas1 kesinlikle dnerilmektedir (23).

3.1.2. Ventilasyon Parametrelerinin Ayarlanmasi

Tidal voliim (TV) ayarlanmasi, hastanin gergek kilosu degil hesaplanan
ideal viicut agirhgina (IVA) gore yapilmalidir. Fransizlarin yaptigi, cok merkezli,
randomize, ¢ift kor IMPROVE calismasinda major batin operasyonlarinda
optimize edilmis ventilasyon stratejisi olan “koruyucu ventilasyonu” (TV 6-8 mL/
kg (IVA), PEEP 6-8 cmH20, her 30 dakikada bir sistemik alveolar rekruitment
manevrast) geleneksel bir strateji olan “koruyucu olmayan ventilasyon” ile (TV
10-12 mL/kg VA, PEEP veya alveolar rekruitment olmaksizin) karsilastirilds.
Koruyucu ventilasyonun, genel komplikasyon oranmi %27.5’ten %10.5’e
diisiirdiigii ve hastanede kalig siiresini 2 giin azalttig1 goriilmis (9). Obez ve
obez olmayan hastalarda, ideal tidal voliim atelektaziyi onlemek icin bir PEEP
uygulamasi ile iliskilendirilerek 6 ila 8 mL/kg IVA arasinda olmasi gerektigi
gorlinliyor. Obez hastalarda solunum hizi artirilmalidir. Ciinkii obez hastada
artmis solunum is yiki ile iligkili olarak yiiksek oksijen tiikketimine (VO2)
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bagli CO2 iiretimi artar. Bu sebeple ventilasyon ayarlar tekrarlayan arteriyel
kan gazlaria gore yapilmalidir. Obez hastalarda kapnografidegerlendirmesinin
kisitlamalar1 vardir, ¢linkii saglikli kisilere gore ekspiryum CO2/arteriyel CO2
gradyan1 artmistir (24).

Obez hastalarda PEEP uygulanmalidir ¢iinkii bu hastalar atelektaziye
daha duyarhidir. Obez hastalarda, PEEP uygulamasiyla gaz degisimi, solunum
mekanigi ve alveollerin ac¢ilmasini (inspiratuvar direncin azalmasi ve
kompliyansin artmast) iyilestirir (8). Ancak, alveolar kollaps olmus ise, PEEP
uygulamasi tek basina yeterli olmayabilir; bunun i¢in rekruitment manevralari
ile alveollerin yeniden agilmasi saglanabilir. Bu nedenle, mekanik ventilasyonun
baslangicindan itibaren tiim ventilasyon siiresi boyunca yaklasik 10 cmH20’lik
bir PEEP’in, 6 ila 8 mL/kg IVA’lik bir TV ile birlestirilmesi ve diizenli
rekruitment manevralari 6nerilir (21).

Obez hastalarin timii ayn1 degildir ve miimkiinse bireysel monitorizasyon
kullanilmalidir.  Ayrica; baska bir ¢alismadaintraoperatif diisik PEEP
seviyesi uygulanan obez hastalar ile daha yiiksek PEEP seviyesi ve alveoler
rekruitmentmanevrasi uygulanan obez hastalar arasinda postoperatif pulmoner
komplikasyon oranlarinin azaltmadigi gézlenmis. Bununla birlikte, miidahale
grubunda vasopresor kullanimi daha yiiksek olarak bulunmus. Bu sebeple “agik
akciger stratejisi” (genellikle yiksek diizeyde PEEP ve alveolar rekruitment
manevralari icerir) uygulamadan 6nce ideal siv1 yiiklenmesi her zaman kontrol
edilmelidir (25). Obez hastalarda PEEP ayarinintitrasyonu i¢in 6zofageal basing
izlemesi de kullanigh olabilir. Bu sekilde minimal PEEP seviyesini belirleyerek
atelektazi (cok diisiik PEEP seviyesi) veya asir1 alveol distansiyonu (gok
yliksek PEEP seviyesi) olasiligini sinirlayabilirsiniz. Bununla birlikte, yiliksek
basinglarin (yiiksek PEEP ve/veya rekruitmentmanevralari) uygulanmasinin
hemodinamik etkileri her zaman degerlendirilmelidir. Bu etkiler; arteriyel
oksijenasyonda azalma ve kardiyak debiye etkileri nedeniyle hipotansiyon
riskinin artmasiolarak sdylenebilir (26). Siiriicii basinci (plato basing - PEEP),
obez ARDS hastalarinda uygun bir parametre olmayabilir. Obez olmayan ARDS
hastalarinda ise daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Bazi ekipler kontrollii basing modunu savunur, ¢iinkii yavaslayan akimin
hava akisinin alveollerde daha iyi dagilmasia izin verdigini One siirerler.
Bununla birlikte, iki ventilasyon modunu (basing kontrolli mod ve voliim
kontrollii mod) karsilastiran ¢alismalar ¢eliskili veriler sunmaktadir. Caligsmalar
arasindaki bu farklari, calismalar arasindaki farkli degerlendirme kriterleri ve
metodolojik sinirlamalarla agiklanabilir (27). Uygulamada tercih edilirken,
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her iki modun avantajlar1 ve dezavantajlar1 géz oniline alinmali ve en uygun
ventilasyon modu kullanilmalidir.

3.1.3. Ekstiibasyon

Miimkiinse, ekstiibasyon yan veya yart oturur pozisyonda
gerceklestirilmelidir.  Ekstilbasyon miimkiin olan en kisa siirede
gergeklestirilmelidir ve uzun siireli mekanik ventilasyondan kaginilmalidir,
Ameliyat sirasinda rokuronyum kullanildiysa son zamanlarda Fransizlarin
ndromiiskiiler bloker kullanimi hakkindaki 6nerilerinde de tavsiye edildigi gibi
suggamadeks ile rokuronyum antagonizasyonu diistiniilmelidir (28).

3.1.4. Postoperatif Oksijenizasyon Ve Ventilasyon

Oksijen destegi, OSA’li tiim hastalara ortam havasinda bazal
oksijen doygunlugunu koruyabilecekleri duruma gelene kadar siirekli
olarak uygulanmalidir. Miimkiinse, cerrahi islem sebebiyle herhangi bir
kontraendikasyon yok ise preoperatif bu hastalara siirekli olarak CPAP veya
NIV (oksijen takviyesi ile veya olmadan) kullanilabilir. Randomize kontrollii
bir ¢alismada, postoperatif CPAP uygulanan ve uygulanmayan hastalar
karsilagtirilinca CPAP uygulamasinin solunumsal fonksiyonlarinda iyilesme
yaptigt goriilmiis. CPAP veya NIV cihazlarini hastalarin hastaneye getirmesi
durumunda uyum artirilabilir. Iyi tolere edilen bir cihaz ile yogun bakimda
takip gerektiren diger postoperatif komplikasyonlarin olmadigi durumlarda,
hasta ameliyattan sonra serviste takip edilebilir. Miimkiinse, OSA’s1 olan veya
risk altinda olan hastalarda yatma pozisyonundan kagmilmalhdir. Sik ve/veya
ciddi hipoksemi durumunda, CPAP veya NIV uygulamasi diigiiniilmelidir.
Ekstiibasyondan sonra profilaktik olarak NIV uygulamasi, akut solunum
yetmezligiriskini %16 azaltmaya ve hastanede yatis siiresini kisaltmaya yardimci
olabilir. Ayrica, obez hiperkapnik hastalarda, ekstiibasyon sonrast NIV kullanimi
mortalitenin azalmasi ile iligkilidir. Ciddi solunum komorbiditeleri durumunda,
profilaktik NIV derlenme odasinda neredeyse rutin olarak uygulanmali ve
ardindan yogun bakim {initesinde de kullanilmalidir (29).

Akut solunum yetmezligi durumunda entiibasyonu onlemek icin tedavi
edici olarak da NIV de uygulanabilir (30). Obez hastalarda hiperkapni
durumunda hiperkapniyi 50 mmHg’nin altina indirmek i¢in daha uzun siire daha
yliksek PEEP seviyeleri kullaniimalidir (31).

Son zamanlarda postoperatif HFNO ve NIV kullanimi, obez hastalari igeren
genis bir poplilasyonda kardiak ve torasik cerrahilerde karsilagtirilmistir (32).
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HFNO’nun NIV’e ile karsilastirildiginda etkisi benzer bulunmus. Bu sebeple
postoperatif HFNO tedavisi de entlibasyonu 6nlemek i¢in dnerilmektedir.

3.1.5. Erken Rehabilitasyon

Ozellikle bariatrik cerrahi sonrast erken mobilizasyonu igeren
rehabilitasyon protokolii, solunum komplikasyonlarini 6nlemek igin esastir.
Miimkiinse idrar sondasi, inflizyonlar veya diger cihazlarin erken ¢ikarilmasi
saglanmalidir. GOgiis fizyoterapisi, postoperatif solunum fonksiyonlarinit ve
arteriyel kan gazlarm iyilestirir. Ayrica oksijen saturasyonunu, fonksiyonel
kapasiteyi ve yasam kalitesini artirirken nefes darligini azaltir (33).

3.2. Kardiyovaskiiler Yonetim

Asir1 obez hastalar genellikle sinirli mobiliteye sahiptir ve kardiyovaskiiler
hastaliklar1 olsa bile semptom gostermeyebilirler. Fiziksel muayene de zor
olabilir.

Obez hastalar, klinik siiphenin oldugu durumlarda, uygun ekipmanla bir
stres testi ile diger hastalar gibi degerlendirilmelidir.

Preoperatif hazirlik siirecinde, miimkiinse ultrason rehberliginde uygun bir
vendz yolsaglanmalidir. Bu hastalarda kan basincinin izlenmesi 6zellikle problem
olabilir. Tansiyon mansonu ¢ok kiiciikse, kan basinci daha yiiksekolarak 6lgiiliir.
Kol, ¢ok genis veya silindirikse bilek kullanilabilir. Baz1 durumlarda invaziv
arter monitorizasyonu gerekebilir veayni zamanda bu arter kateterizasyonu bize
kan gazinin yakindan izlenmesine olanak tanir.

Obez hastalar, 6zellikle postoperatif donemde atriyal fibrilasyon gibi ritim
bozukluklar1 da dahil olmak tizere kardiyovaskiiler komplikasyonlar agisindan
ozellikle risk altindadir (11). Hemodinamik optimizasyon, 6zellikle hipervolemi
veya hipovolemiyi onlemeliyiz. Bunun igin intradzofageal doppler veya
transpulmoner termodiliisyon ile kardiyak debi 6l¢iimii ve nabiz dalga izlemesi
perioperatif komplikasyonlar1 sinirlamaya yardimci olabilir.

Obezite vendz tromboembolizm igin bir risk faktdridir. Vendz
tromboembolik komplikasyon riskini azaltmak i¢in uygulanan stratejiler sunlari
icerir: erken postoperatif mobilizasyon, aralikli pnématik kompresyon, varis
coraplar1 ve antikoagiilan ilaglar olarak siralanabilir. Basit varis ¢oraplarinin
etkililigihakkindasinirlikanitbulunmaktadir. Kullanildiginda, damartikanikligimi
onlemek icin bunlarin uygun sekilde ayarlanmasi esastir. Obez popiilasyonda
rutin olarak vena kava filtrelerinin kullanimina iligkin literatiirde bir kanit
bulunmamaktadir (34). Rivaroksaban ve dabigatran gibi oral antikoagiilanlar
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VKI <40 kg/m? olan hastalarda kullanilabilir. Bu hastalardadoz ayari dnerilmez
fakat VKI > 40 kg/m? durumunda doz takibi 6nerilir. Diisiik molekiiler agirlikl
heparinler (DMAH) kullanirken, doz ayarlamasi protokolleri bulunmaktadir.
Biiyiik Britanya ve Irlanda Dernegi tarafindanobezite ve bariatrik anestezi i¢in
su Oneriler getirilmistir: Eger hasta 50-100 kg arasinda ise, enoksaparin veya
esdegeri i¢in giinde bir kez 4000 IU kullanilabilir. Hasta 100-150 kg arasinda
ise, giinde iki kez 4000 IU enoksaparin veya esdeger diisiiniilebilir ve hasta
150 kg’nin iizerinde ise, giinde iki kez 6000 IU enoksaparin veya esdeger
kullanilabilir (34).

Avrupa kilavuzlari, obez hastalarin cerrahisi igin perioperatif vendz
tromboemboli profilaksisi konusunda, diisik vendz tromboemboli riskine
sahip obez hastalar i¢in diisiik dozlu diisiikk molekiiler agirlikli heparin (giinde
12 saat subkutan olarak 3000 ila 4000 anti-Xa IU) Onerirken, yiiksek venoz
tromboemboli riskine sahip obez hastalar i¢in yiiksek dozlu diisiik molekiiler
agirliklt heparin (glinde 12 saat subkutan olarak 4000 ila 6000 anti-Xa IU)
onermektedir. Kilavuzlar, VKI’si 40 kg/m?>’den fazla olan obez hastalar igin
daha yiiksek antikoagiilan dozlarinin dnerilebilecegini vurgulamistir (35).

3.3. Metabolik Ve Endokrin Yonetim

Metabolik ve beslenme anormallikleri taramasi, Ozellikle bariyatrik
cerrahiye girecek hastalarda diistiniilmelidir. Preoperatif degerlendirme, diyabetin
varligina, antidiyabetik ilaclara ve perioperatif diizenlenmesine odaklanmalidir.
Kiigiik veya biiyiik cerrahide, oral antidiyabetik ilaglar sabah alinmayacaktir.
Metformin, ayn1 zamanda ameliyatin gergeklesecegi gece alinmayacaktir (36).
Vitamin ve beslenme eksiklikleri postoperatif polindropatiye diger bir ifade
ile akut postgastrik rediiksiyon noropatiye yol agabilir. Bu durum postoperatif
kusma, hiporefleksi ve kas zayifligi ile karakterize edilen bir beslenme hastaligidir
(37). Noropati siiphesi veya tanisi durumunda ndromiiskiiler blokerlerin dozaji
ve izlenmesine Ozellikle dikkat edilmesi Onerilir. Daha 6nce obezite cerrahisi
gecirenlerde kronik vitamin K eksikligi goriilebilir ve vitamin K veya taze
donmus plazma verilmesini gerektiren koagiilasyon anormalliklerine yol agabilir.

3.4. Gastrointestinal Yonetim

Gastrodzofageal reflii sikligi VKi’deki artis ile giiclii bir sekilde iliskilidir
(38). Obezite, artmis intraabdominal basing, mide hacimleri ve hiatal herni ile
iligkilidir; ayn1 zamanda karaciger yaglanmasi ve azalmis pH ile baglantilidir.
Islemden 6nce antiasit bir ila¢ kullanilabilir.
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Ayarlanabilir mide halkalarina sahip hastalarin (mide st kismina
yerlestirilen halkalar, kiigiik bir cep olusturur) 6zellikleri vardir. Bu hastalar,
0zofageal motilite bozuklugu ve halkanin iistiinde dilatasyona sahip olmalar1
nedeniyle genel anestezinin indiiksiyonu sirasinda akciger aspirasyonu
riski tasirlar. Bu nedenle, bu hastada hizli seri indiiksiyon kullanilmali ve
endoskopik prosediirlerde (gastroskopi, kolonoskopi) entiibasyonsuz sedasyon
kullanilmamalidir.

3.5. Ila¢ Yonetimi
3.5.1. Proflaktik Ve Terapoitik Antibiyotik Kullanimi

Fransiz Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi (SFAR) uzman Onerilerine
gore, obez hastalarin perioperatif antibiyotik profilaksisi tanimlanmigtir (39).
Obez hastalarda (100 kg’nin {izerinde ve viicut kitle indeksi > 35 kg/m?) beta-
laktam antibiyotik dozlar1 obez olmayan hastalara onerilen dozun iki kati
olmalidir. Vankomisin ve gentamisin i¢in antibiyotik profilaksisi dozlar1 hasta
gercek agirligi tizerinden hesaplanir.

Kiratif antibiyotik tedavi gerektiginde, baslangic dozu genellikle
hastanin gercek agirligt veya ayarlanmis agirligina gore uygulanmalidir.
Aminoglikozidlerin dozu ayarlanmis agirlifa gore hesaplanir. Antibiyotik
dozunun uygun oldugundan emin olmak i¢in sonraki doz ayarlamalar1 gerekebilir.
Antibiyotikler ve anestezik ilaclar kullanilirken hesaplamada kullanilan agirlik
hesaplamalari:

Toplam Viicut Agirligi (TVA) = Hastanin gergek agirligi.
Lorentz Formula Erkeklerde: IVA = [boy (cm) - 100] - [(boy - 150) / 4]
Kadinlarda: IVA = [boy (cm) - 100] - [(boy - 150) / 2.5]

Yaklasik olarak erkeklerde boy(cm)-100 ve Kadinlarda boy(cm)-110
hesaplanabilir.

Diizeltilmis Agirhik (yagsiz viicut agirhgina yakin bir deger): IVA+ 0,4
(TVA—-1VA)

3.5.2. Anestezik Yontem Secimi

Obez hastalarda genel anestezi yerine miimkiinse rejyonel anestezi tercih
edilmelidir. Genel anestezi gerekiyorsa, obez hastalarda indiiksiyon i¢in hizli,
etkili ve kolayca tersine ¢evrilebilir ilaglar tercih edilmelidir.
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Obez hastalarda rutin olarak kullanilan anestezi ilaglarina dair sinirh
farmakolojik veri bulunmaktadir. Neyse ki, bircok anestezi ajani titre edilerek
kullanilabilmektedir.

Siiksinilkolin ile iligkilendirilen fasikiilasyonlar oksijen tiiketimini
artirabilir ve desatiirasyon olmadan apne siiresinde azalmaya sebep olabilir(40).
Rokiironyum dozlarmi ayarlamak igin IVA kullanilmasi énerilmektedir. Diger
taraftan, plazma kolinesteraz aktivitesindeki artig nedeniyle siiksinilkolin, total
agirliga gore hesaplanmalidir. Neostigmin ve sugammadeksin dozlari, enjekte
edilen kas gevseticilerinin (kiirar) siiresi ve toplam dozuna baghdir ve etkinlige
gore ayarlanmalidir. Rokiironyumun uygulanmasindan sonra sugammadeks,
neostigminle karsilastirildiginda morbid obez hastalarda noromuskiiler
fonksiyonun daha hizli iyilesmesini saglayabilir ve postoperatif rezidual blogu
daha fazla oOnleyebilir. Sugammadeks, ¢ogunlukla ekstraselliiler sivilarda
dagilan hidrofilik bir molekiildiir bu yiizden viicut yag miktarindan az etkilenir
(41). Bu sebeple sugammadeks hesaplanirken IVA kullanmak ve néromuskiiler
blokaj derecesini izlemek onerilir.

Anestezi idamesi sirasinda kisa etkili anestezik ajanlar kullanilmalidir.
Propofol veya halojenli ajanlar ile anestezinin idamesi obez hastalarda
intraoperatifuyanma ve bunedenle intraoperatif farkindalik riskinin artmis olmasi
sebebiyle indiiksiyon sonrasi erken baslatilmalidir. Hava yol refleksleri, obez
hastalarda desfluran anestezisinde sevofluran anestezisine gore daha hizli geri
doner (42). Obez hastalar, sedatiflerin, opioidlerin ve inhalasyon anesteziklerin
solunumu depresan etkilerine daha ¢ok duyarlidir. Benzodiazepinler, uzun yar1
omiirleri nedeniyle, premedikasyon agsamasinda bile kaginilmalidir.

Opioidlerin klinik etkisi, plazma konsantrasyonuyla ¢ok az iligkilidir
(43). Propofol i¢in Marsh ve Schneider modeli, 140-150 kg’nin iizerindeki
hastalar i¢in artik glivenilir degildir(44). Bu nedenle pompalar, Marsh modelini
kullanarak 150 kg’nin iizerinde agirliklar1 girmeye izin vermez veya Schneider
modelini kullanarak VKI 35 kg/m? (kadin) ve 42 kg/m? (erkek) iizeri olan
agirliklari kabul etmez.

3.6. Bariatrik Cerrahi Komplikasyonlarun Takibi

Rabdomiyoliz obez hastalarda nadir gorillen fakat ciddi bir
komplikasyondur. Obeziteye ek olarak, hipotansiyon, hareketsizlik, uzun siireli
cerrahi islem ve yetersiz siv1 verilmesi gibi risk faktorleri de katkida bulunabilir.
Rabdomiyoliz, genellikle postoperatif agri, 6zellikle kal¢a bolgesinde derin agr1
olugu zaman siiphelenilmelidir. Kan kreatin fosfokinaz (CPK) seviyeleri hizli
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bir sekilde dl¢iilmelidir ve yiikselmisse, bobrek fonksiyonunun kotiilesmesini
onlemek icin agresif bir tedavi gerekebilir (45).

Postoperatif gelisen tasikardi bazen postoperatif cerrahi komplikasyonun
tek belirtisi olabilir ve gdz ardi edilmemelidir. Bariatrik cerrahinin baglica
komplikasyonlar1 arasinda siitiir hattindan kanama ve erken mide fistiilii
bulunmaktadir.

3.6.1.1. Postoperatif Analjezi

Obez hastalarda postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak ve opioid
kullaniminisiirlamakamaciylalokal-rejyonelanesteziteknikleridiistiniilmelidir.
Eger hasta kontrollii opioid analjezi kullaniliyorsa, bazal infiizyon dozu
kullanilmamal1 veya son derece dikkatli bir sekilde kullanilmalidir. Opioidlerin
uygulanmasi obez hastalarda teshis edilmemis OSA olma olasilig1 daha yiiksek
oldugundan ¢ok dikkatli yapilmalidir. Oksijen uygulamasi, hastanin baslangic
SpO2 seviyesine ulasincaya ve artik opioid kullanimina ihtiyag duymayincaya
kadar serviste devam etmelidir. Opioid kullanimini sinirlamak i¢in, non-steroid
anti-inflamatuar ilaglar veya ilagsiz analjezi disiiniilebilir. Bariatrik Cerrahi
Sonrasi lyilesmeyi Artirma Protokolii (ERABS)’ nde belirtildigi gibi farkli
alternatifler (Opioids Free Anestezi [OFA], ketamin ve lidokain inflizyonu)
opioid kullanimin1 azaltabilir (46). Ayrica, sakinlestirici ajanlarin (6rnegin,
benzodiazepinler, barbitiiratlar) ayni anda uygulanmasi, solunum depresyonu
ve hava yolu obstriiksiyonu riskini artirabilir.

4. Giiniibirlik Cerrahi Ve Planh Postoperatif Yogun Bakim Unitesine
Yatirilma Kriterleri

Fransiz Saglik Otoritesi’nin (HAS) 2014’te verdigi “Glintbirlik Cerrahi
ile Ilgili Oneriler” sunlardir (47):

Obez hastalar icin: VKIi< 35 kg/m*>ye sahip hastalar, Kkisisel
kontrendikasyonlar1 olmadig: siirece giiniibirlik cerrahiye uygundur. VKi’si
> 40 kg/m? olan ve OSA tanis1 konmus hastalar ise, 6zellikle agir OSA ve
diger komorbiditelerle iliskilendirilmigse (pulmoner hipertansiyon, direngli
hipertansiyon, koroner arterlerde ciddi hasar, direncli kalp yetmezligi tedavisi),
giiniibirlik cerrahiye uygun goriillmemektedir.

OSA tanis1 konmus hastalar i¢in komorbiditeleri kontrol altinda ise burun
ile CPAP veya NIV kullanabilenler ve ameliyat sonrasi opioid kullanimim
gerektirmeyen agrisiz bir ameliyat planlaniyorsa, giiniibirlik cerrahiye
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uygunlardir. Yine bu hastalarda giiniibirlik cerrahi tercih ediliyorsa, islem
giiniinde sabah ilk saatlerine igleme alarak, giiniin geri kalaninda izleme
olanagi saglanabilir.

Bu onerilere gore, obezite ve uyku apnesi gibi faktorlere dayali olarak,
hastalarin giiniibirlik cerrahi i¢cin uygunlugu ve uygun tedavi yaklasimlar
dikkate alinmalidir.

Baritatik cerrahi sonrasinda, operasyonu takip eden ilk giinde postoperatif
kanama riski yiiksektir. Bu nedenle, gilinlibirlik tedavinin yararlari ve
riskleri dikkatlice degerlendirilmelidir. Tecriibeli ekip ile komplikasyon
oranini artirmadan giiniibirlik vakalarda laparoskopik sleeve gastrektomi
gergeklestirilebilir.Onemli bir nokta, gastrik bypass grubunda kanama oranimnin
laparoskopik sleeve gastrektomi grubuna gore daha yiiksek olmasidir (48).

Orta ila ciddi OSA durumunda 6nceden CPAP uygulanmamus ise, diger ek
hastalik eslik eden durumlar varsa veya postoperatif komplikasyon riski yiiksek
olan biiytik cerrahi miidahale durumu mevcutsa hasta postoperatif olarak yogun
bakim iinitesine (YBU) alinmalidir (49).

Obez hastalarin postoperatif komplikasyonlari, uyku apnesi taramas,
preoperatif CPAP veya NIV nin devam ettirilmesi veya baglatilmasi, miimkiinse
genel anestezi yerine lokal-rejyonel anestezinin kullanilmasi, zor maske
ventilasyonu ve zor entiibasyonun onceden tahmin edilmesi, hipnotiklerin
ve morfin dozlarmin azaltilmasi ve perioperatif koruyucu ventilasyon dahil
olmak tizere bir dizi 6nlemle azaltilabilir. Koruyucu ventilasyon onlemleri
yart oturur pozisyonda NIV ile preoksijenasyon, diisiik TV, orta PEEP ve
dikkatli intraoperatif rekruitment manevralar1 temeline dayanir. Preoperatif
ve intraoperatif yonetimin optimize edilmesi, postoperatif olarak da devam
eder. Yart oturur pozisyonda ekstiibasyon yapilmali, tromboembolik
komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in tedbir alinmali, CPAP/ NIV nin profilaktik
olarak kullanilmasi saglanmaliveya akut solunum yetmezligi durumunda erken
baslanmali ve devam edilmelidir.
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meliyat sonrasi derlenme, cerrahi islem sona erdikten sonra hastada

anestezi ve cerrahinin yarattigl fizyolojik degisikliklerin diizeldigi

ve vital bulgularinin stabil olmasinin istendigi, operasyon sonrasi
geligebilecek komplikasyonlar1 erken donemde tespit edip ciddi problemlere
doniigmeden hemen tedavi edilebilmenin hedeflendigi bir siirectir. Rutin olarak
genel anestezi, rejyonal anestezi veya sedasyon uygulanan hastalar anestezinin
major etkileri ortadan kalkincaya kadar anestezi sonrasi bakim {initelerinde
(ASBU) bir siire izlenirler(1).

Anestezi Sonras1 Bakim Uniteleri

Faz 1: Monitorizsyon ve personel oranlar1 olarak yogun bakim
iinitelerinin uzantisi seklindedir. Postoperatif mekanik ventilasyon veya yakin
monitdrizasyon gereken olgular Anestezi Sonrast Bakim Unitesinde bir siire
izlendikten sonra klinik durumlarina gore degerlendirilerek ya servise ya da
anestezi yogun bakim tiinitesine devir edilmektedir.

Giiniibirlik cerrahi konusundaki ilerlemeler, yasli popiilasyonun artisi,
kompleks cerrahi girisimlerin uygulanmasi ve ciddi ek hastaligi olan, postoperatif
siirekli monitdrizasyon ve yogun bakim ihtiyact olan yiiksek riskli hastalarin
operasyona alinmalar1 Anestezi Sonras1 Bakim Unitelerini(ASBU) gerekli kilan
nedenlerdir.

Faz 2: Cerrahi servise veya eve taburcu olabilecek hastalarin
stabilizasyonunda kullanilan boliimdiir.

175



176 4 ¢ GUNCEL KLINIK ANESTEZI

Anestezi sonrast bakim tnitelerinin yerlesimi, gerektiginde hastanin
tekrar ameliyata alinma ihtimali g6z Oniinde bulundurularak ameliyathaneye
yakin, anestezist ve cerrahlarin kolayca ulasabilecegi uzaklikta olmalidir.
Yasam kalitesini arttiran, post operatif istenmeyen olaylardan kaginilan bir post
anestezik donem i¢in standart degerlendirme kriterleri saglanmalidir. Bunun
icin “Amerikan Anestezi Dernegi” ASA ve iilkemizde “Tiirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi” TARD tarafindan Derlenme {initelerinin standartlar
belirlenmis olup , genel anestezi, rejyonel anestezi ya da sedasyon uygulanmig
tiim hastalarin takibi yapilmaktadir.Standartlar 2014 yilinda ASA tarafindan
giincellenmistir(2).

ASBU’nde operasyon salonu bagina 1.5 yatak standartlar1 saglanmalidir.24
saatlik dsnemde her 4 ameliyat icin 2 derlenme yatag1 yeterli olmaktadir. ASBU
hastasiin yonetiminden anestezist sorumludur. Derlenme iinitesinde hastanin
giivenli bir sekilde anesteziden derlenmesi i¢in gerektiginde acil durumlarla
basa cikabilecek bilgi ve beceriye sahip bir ekip ve gerekli fiziki donanim
bulunmalidir. Oksijen sistemi , laringoskop ve entiibasyon tiipleri, oral-nasal
havayolu, aspirator, ambu, pulsoksimetre ,kapnograf ,non invaziv tansiyon aleti,
monitor, 1s1 6lger,defibrilator, intravendz soliisyonlar derlenme iinitesinde rutin
bulunmasi gereken ekipmanlardir(3.4).

Hastalarin ameliyat odasindan ASBU transferi sirasinda havayolu acik,
ventilasyonu yeterli ,hemodinamik stabilitesi saglanmig olmalidir. Transport
sirasinda oda havasinin solunmasinin ASBU’ne gelen hastalarda gézlenen gegici
hipoksemi (s02<%90) nin %30-50 oraninda oldugu belirtilmistir. Hipoksemi
riski tagityan hastalar oksijen destegi ile transfer edilmelidir(5).

Derlenme odasina getirilen her hasta i¢cin derlenme ekibine hastanin tibbi
durumu, anamnezi, uygulanan anestezi yontemi ve cerrahi iglem hakkinda bilgi
verilir. Derlenme odasi ekibi hastay1 tekrar degerlendirerek gelis parametrelerini
kaydeder(6).

Hastalar derlenme iinitesinde monitdrize edilir. Solunum hizi, hava yolunun
acikligi, oksijen satlirasyonu takip edilir. Oksijen destegi, oda havasindaki
satlirasyon degerine gore verilebilir. EKG, kan basinci takibi yapilir. Vital
bulgular1 en az 15 dakika ara ile yazili olarak kaydedilir. Mental durum takibi
aralikli olarak yapilir. Normotermi saglamak icin periyodik olarak viicut 1sis1
degerlendirilir. Agr1 ,bulanti, kusma takibi periyodik olarak yapilir. Endikasyonu
olan hastalarda idrar miktari, idrar yapma ,drenaj ve kanama takibi yapilir(3).

Anestezi sonrast bakim iinitesinde kalig siiresi hastaya ozel olarak
belirlenmelidir. Minimum kalis siiresi diye bir kavram yoktur. Operasyon siiresi
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uzun olan, peroperatif komplikasyon gelisen,ek hastaliklar1 (KOAH, kalp
yetmezligi) olan hastalar, yasli hastalar, bulanti kusmasi olanlar, agrist olan
hastalar derlenme iinitesinde daha uzun siire izlenmelidirler(4,7).

Postoperatif derlenme donemi anestezi ve cerrahiye baglh bir¢ok sistemi
iceren fizyolojik degisiklikler ve bu fizyolojik degisikliklere bagl cesitli
komplikasyonlarin gdzlemlenebildigi, zamaninda belirlenip tedavisi edilmez
ise major komplikasyona neden olabilen bir siire¢ oldugundan en az anestezi ve
cerrahi uygulamasi kadar dnemlidir(3)

Iyi bir teknik donanim ve sik1 bir klinik takip olmasma ragmen yinede
anestezi sonrasi erken dénem komplikasyonlari olabilir. Bu durum hastanin
genel durumu, hastaligin kendisi, ek hastaliklar (KOAH, Kalp yetersizligi),
anestezi yontemi ve siiresi, operasyon siiresi, elektif ya da acil cerrahi olmasi
gibi ¢cok sayida etmene baglidir(5).

Postoperatif Hastalarda Sik Karsilagilan Sorunlar ve Céziim Onerileri
1. Solunum Sistemi ile Tlgili Postoperatif Komplikasyonlar

Derlenme {iinitesinde goriilen anesteziye bagli komplikasyonlarin en sik
goriileni solunumsaldir. Solunumsal komplikasyonlar acil cerrahilerde elektif
cerrahiye gore 3 kat daha sik goriiliir. Derlenme {initesinde rutin saturasyon
takibi solunumsal komplikasyonlarin erken fark edilmesini saglayarak olasi
kotii sonuglart azaltir(6).

1.1 Hava Yolu Obstriiksiyonlari

En sik nedeni bilinci olmayan hastada dilin posterior farinkse diismesidir.
Obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda sik gorliir(4).

Diger nedenler laringospazm veya 6deme sekonder laringeal obstriiksiyon,
kusmuk aspirasyonu ,unutulan bir tampon, havayolunda sekresyon olmasi ya da
boyun hematomuna sekonder olusan trakeal basidir.

Fizik muayenede burun kanadi solunumu, suprasternal ¢entik ve interkostal
¢ekilme , paradoksik gogiis hareketi gdzlenebilir. (Normalde inspiryumda gogiis
ve karm birlikte ytikselir, havayolu obstriiksiyonunda ise her inspirasyonda
g0gis inerken karin ytikselir.)

Tedavi

Obstriiksiyonda bas egme ¢ene itme hareketi list havayolunun agilmasinda
etkin teknik olup nazal veya oral airway yerlestirilmesi de sorunu hafifletmektedir.
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Oral airway in yar1 uyanik hastalarda 6glirme ve kusmay1 uyarabilecegi ve
laringospazmi hizlandirabilecegi de akilda tutulmalidir.

Laringospazmda %100 oksijenin maske ve balonla verilmesi , basin
ekstansiyona getirilmesi (HEAD TILT) ve mandibulanin yukari dogru ¢ekilmesi
(CHIN LIFT) metodu yetersiz kaldig1 durumlarda entiibasyon gerekebilir(3).

Uzamis laringospazm durumu transmural basing artig1 ve negatif basingli
akciger 6demine neden olabilir. Geng kaslhi erkeklerde daha sik goriiliir ve
tedavisi solunum destegi ve diiiretik tedavi uygulanmasidir.

Laringeal odem

Zor entiibasyona bagh tekrarlayan entiibasyon girisimleri, masif kan ve
stv1 transfiizyonu uygulanan cerrahiler , solunum yolu cerrahileri sonunda
goriilebilir. Uzamig operasyonlarda hasta yiiziistii ve trendelenburg pozisyonda
da hava yolunda 6dem olabilir(7).

Odem tedavisinde deksametazon 0.5 mg/kg kullanilabilir. Maximum doz
10 mg’1 gegmemelidir.

Nemlendirilmis hava ve nebiilize epinefrin (0,25-0,5 ml %2,25 epinefrin
Sml salinde ) de tedavide kullanilmaktadir.(8)

Hematom

Bas boyun, karotis, tiroid ve solunum yollarini ilgilendiren cerrahi
girisimlerde goriilebilir Hematom havayolunu hizla basiya ugratabilir. Trakeal
basidan kurtarmak i¢in hizla acilip hematomun bosaltilmasi gerekir(9).

1.2. Hipoksemi

Arter kan gazinda Pa02<60 mmHg olarak tanimlanir.Pao2 50-60 mmHg
hafif hipoksemi olarak degerlendirilir ve postanestezik donemde derlenmede
oksijen verilmediginde sik goriliir(7).

Sebepler

Sagdan sola intrapulmoner sant (atelektazi)(Genel anesteziden sonra
hipokseminin en sik nedenidir.)

Ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu(fonksiyonel rezidiiel kapasite(FRK)
azalir)

Difiizyon hipoksisi

Noromuskuler blokerlerin veya anesteziklerin rezidiiel etkisine bagh
alveolar hipoventilasyon



POSTOPERATIF DERLENME VE SORUNLAR 4 4 179

Aspirasyon

Pulmoner emboli

Pnomotoraks

Posthiperventilasyon hipoksisi

Akut respiratuar distress sendromu

[leri yas, sigara oykiisii , kronik akciger hastalig1, obezite, diyaframa yakin
cerrahi iglemler, operasyon siiresinin uzun olmasi postoperatif hipoksemi i¢in
riski arttiran faktorlerdir(5).

Pulse oksimetre takibi hipokseminin erken teshisini saglar. Arter kan
gazi taniy1 dogrulamak ve tedaviyi yonlendirmek igin gereklidir. Siyanoz
hemoglobini diisiik hastalarda goriilmeyebilir. Hipokseminin uzamasi asidoz ve
dolasim depresyonu ile sonuglanabileceginden hizla miidahele edilmelidir(8).

Temel tedavi oksijen destegidir. Pozitif basingli ya da tek basina oksijen
verilmesidir. {lave tedavi olarak opioidlerin rezidiiel etkilerini geri cevirmek
i¢cin naloksan uygulanabilir.

Pozitif end-ekspiratuar basing(PEEP) uygulanmasi FRK ve PaO2 yi arttirir.

%100 FiO2 ye ragmen devam eden hipoksemi ve hiperkapni varsa
entiibasyon gereklidir.

Akciger alanmin %15-20 sinden biiyiikk semptomatik pndmotoraks
varliginda gogiis tiipii takilmalidir(4).

1.3 Hipoventilasyon

Alveolar ventilasyonun azalmasi sonucu ve PaCO2 >45 mmhg
seviyesindeki artigla sonuglanan durum olarak tanimlanir(7).

NEDENLERI

Volatil ve opioidlere bagli santral sinir sistemi depresyonu

Rezidii néromuskuler bloker etkisi

Solunum kaslarinin mekaniginde zayiflik(hasta pozisyonu,cerrahi bolge)

Karbondioksit iiretiminin artmasi (malign hipertermi,sepsis)

Akut veya kronik akciger hastaligi

Agn

Sik1 bandaj

CO2 retansiyonunda, siklikla hipertansiyon ve tagikardi olabilecegi gibi
spesifik olmadig1 i¢in en iyi metod PaCO2’in 6l¢iilmesidir(10).

Solunum depresyonu narkotiklere bagli ise hasta sedatize, ventilasyon
yavag ve tidal hacim biiytiktiir. Bu durum narkotik antagonistleri kullanilarak
geri dondiiriilebilir. Analjezinin ortadan kalkmasi , ani ve siddetli agrinin
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baglamasina neden olabilecegi i¢in kiiciik miktarlarda titre edilerek verilmesi
gerekir(6).

2. Postoperatif Dolasim Sistemi Komplikasyonlari

Dolasimsal komplikasyonlarin gelisiminde anestezik faktorlerin etkisi
minimal olup, hasta ve cerrahiye ait risk faktorleri daha etkili olmaktadir.
Hipotansiyon hipertansiyon ve disritmiler en c¢ok rastlanan dolagimsal
komplikasyonlardir(10).

2.1. Hipotansiyon

Hipovolemi hipotansiyonun en sik nedenidir. Yetersiz voliim
replasmani,iiclinci  bosluga  kacis, hemoraji, hipovoleminin  baglica
nedenleridir(11).

Intravaskiiler hacim yeterli oldugu halde agrmin giderilmesine bagh
sempatik sinir sistemi aktivitesindeki ani azalmalar ve vazovagal refleksler
hipotansiyona neden olabilir. Vazokostriktor ajanlar ile tedavi edilir.
(Efedrin,Fenilefrin).

Diger nedenler

Sistemik vaskdiler rezistansin azalmasi

Azalmis miyokardiyal kontraktilite (kalp yetmezligi, iskemi,hipokalsemi,
rezidiiel anestezikler)

Kardiyak aritmiler

Kardiyak tamponat

Pnomotoraks

Asidoz

Hipoksemi

Hipotansiyonun Tedavisi

Hafif hipotansiyon uyanma sirasinda sistemik vaskiiler rezistansta belirgin
azalma veya azalmis miyokardiyal kontraktilitesi nedeniyle sik goriiliir ve
yogun bir tedavi genellikle gerektirmez.

Hastanin %20-30 oraninda bazal basincindaki azalma nedene yonelik
tedavi gerektirir.

Idrar ¢1kis1 <0,5 ml/kg/sa hipovolemiyi destekler. Kristaloidler ilk segenek
olacak sekilde voliim replasmani ve bas asag1 pozisyona yanit olur(6).
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2.2 Hipertansiyon

Agr1, hipoksi, hiperkapni, mesane distansiyonu, cerrahiye néroendokrin
yanit, esansiyel hipertansiyon, hipotermiye yanit gibi sebepler postanestezik
donemde hipertansiyona neden olabilir. Hipertansiyon oykiisli olan hastalarda
goriilme olasilig1 yiiksektir(11).

Hipertansiyonun tedavisi

Hafif hipertansiyonda tedaviye gerek yoktur. Bazal degerden %20-30
oraninda kan basinc1 yiikselmesi postoperatif kanama, kalp yetmezligi, miyokard
iskemisi ve intrakraniyal kanamayi tetikleyebilecegi i¢in tedavi edilmelidir(6).

Uygun agr1 kontrolii ve olasi mesane distansiyonu ekarte edildikten sonra
hafif ve orta dereceli hipertansiyon intravendz beta blokerler, kalsiyum kanal
blokerleri ile tedavi edilebilir.

Nifedipin ve hidralazin beta bloke edici kullanmayan hastalarda refleks
tasikardi ve miyokard iskemisine neden olabilir(12).

Kardiyak rezervi sinirda olan hastalarda direk intrakraniyal arteriyel
basing monitorizasyonu yapilmalidir. Nitroprussid, nitrogliserin, fenoldopam
intraven6z inflizyonlar1 ile tedavi edilmelidir. Tedavide hedef hastanin kendi
normal kan basinci degerlerinin saglanmasidir(6).

2.3 Aritmiler
2.3.1 Siniis Bradikardisi

Genellikle beta blokerler ,opioidlerin rezidii etkisi,kolinesteraz inhibitorleri
Jhipoksemi  ve  hipotermi nedeniyle gelismektedir. Derlenme {initesinde
gelisen bradikardinin en sik nedeni iatrojeniktir .Kardiyak outputta diisiise
neden olmadig: siirece miidahale gerektirmez. Gerekli durumda atropin (3-6
mikrogram/kg ) iv kullanilabilir(13).

2.3.2 Siniis Tasikardisi

Derlenme iinitesinde en sik goriilen ritm problemidir. En sik nedenleri
Agn

Hipotansiyon

Anksiyete

Anemi

Ates

Hipovolemi
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Kardiyak hastalik oykiisii

Tedavi

Altta yatan nedenin diizeltilmesi ve beta bloker kullanimi diisiiniilebilir.
[lag tedavisine yanitsiz ve hemodinamiyi bozan tasiaritmilerde kardiyoversiyon
planlanabilir(13,14).

2.3.3 Supraventrikiiler Aritmiler

Supraventrikiilertagiaritmiler genellikle toraks ve kardiyak operasyonlardan
sonra ve daha 6nceden bu tiir aritmi 0ykiisii mevcut hastalarda goriiliir. Yeni
baslayan supraventrikiiler disritmiler mutlaka dikkate alinmalidir(15,16).

2.3.4 Ventrikiiler disritmiler

Hipoksi, hiperkapni, hipomagnezemi, hiperkalemi , hipokalemi , inotrop
ilaglar , ventrikiiler ektopik atimlara neden olabilirHemodimayi bozan ,
miyokardial iskemiye neden olabilecek disritmiler tedavi edilmelidir(6).

3. Hipotermi

35° veya 36° altinda olan viicut sicakligi hipotermi olarak kabul edilir.
Noromuskuler blokerler ve anestezik gazlarin etkisi ile termoregiilator
esigin azalmasi ve viicudun hipotermiye kompansatuar yaniti olan titremeyi
engellemesi hipotermiye neden olur. Hipoterminin postoperatif donemde etkisi
titreme ve oksijen tiiketiminin %300-400 oraninda artmasidir. Hipotermiye
bagl goriilebilecek komplikasyonlar hipoksi ve asidoz, miyokard iskemisi ve
aritmi, trombosit fonksiyon bozuklugu, postoperatif kanama, gecikmis uyanma,
néromuskuler blogun uzamasidir(17,18).

Tedavi

Titreme nedeniyle artan oksijen ihtiyacini karsilamak i¢in oksijen verilir.

Hasta, blanket, battaniye ortme gibi yontemlerle 1sitilmalidir.

Dolantin uygulanabilir. (meperidin 0.35-0.4 mg/kg )

Ozellikle uzun siiren operasyonlarda hipotermi kagmilmaz olacagindan
hastalarin cerrahi sirasinda 1sitilmasina 6zen gosterilmelidir (17).

4. Gecikmis Uyanma

Genel anesteziden 30-60 dk sonra bilincin diizelmemesi durumudur. Geg
uyanmanin en sik nedeni rezidiiel ilag etkisidir. Hipotermi, yas, hepatik, renal
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yetmezlik, ilag etkilesimleri nedeniyle artmis ilag sensivitesi, hipotiroidizm,
adrenal yetmezlik, hipo —hiperglisemi, yakin zamanda alkol alim1 gibi metabolik
nedenler, hipoperfiizyon, hiperperfiizyon, artmis intrakranaiyal basing gibi
ndrolojik nedenler gecikmis uyanmaya sebep olabilir(13).

Inhale anesteziklerden sonra derlenme ajanin ¢oziiniirliigii ve anestezi
stiresi ile iligkilidir. Ajanin kan-gaz partisyon katsayisi ile ters orantili, alveolar
ventilasyonla dogru orantilidir. Hipoventilasyon uyanmay1 geciktirir.

Iv anesteziklerden derlenme ilaglarin metabolik yar1 dmiirlerinden ¢ok
redistriblisyonuna baglidir.

Tedavide opioidlerin uzamig etkisi i¢in Naloksan, Benzodiazepinlerin
uzamig etkisi i¢in flumazenil, antikolinerjikler i¢in fizostigmin kullanilir(6,13).

5. Postoperatif Bulanti Kusma

Risk faktorleri

Daha onceki girisimler sonrasinda bulanti kusma dykiisii

Geng yas

Obezite

Yol tutma hikayesi

Kadin cinsiyet

Operasyon tiirii(orta kulak cerrahisi,laparoskopik cerrahi,jinekolojik
cerrahi)

Anestezik ilaglar(volatil ajanlar,opioidler,nitrdz oksid)

Artmis vagal tonus

Tedavi

Oksijen destegi

Seratonin antogonistleri(6).

6. Postoperatif Agr1

Postoperatif siddetli agri tedavi edilmezse klinik sonuglari olabilir.
Tasikardi ve hipertansiyon , agrinin santral sinir sistemi aktivasyonu sonucu
gelismektedir.

Postoperatif analjezi i¢in ideal bir yontem yoktur(5). Hastanin yast,
kisilik yapisi, operasyon siiresi, insizyon sekil ve boyutu, komplikasyon varligi,
peroperatif anestezik yaklasimlar, postoperatif analjezi yontemini etkileyen
faktorlerdir(11).

Tedavi prosediirleri arasinda;
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Farmakolojik yontemler,

Epidural veya intratekal opioidler ile analjezi,

Sistemik opiodler ile hasta kontrollii analjezi

Rejyonel teknikler, alan bloklart

Transkutaneal elektriksel sinir stimiilasyonu, seklinde multimodal
teknikler uygulanmaktadir.

7. Uyanma Ajitasyonu

Anesteziden derlenen hastada ilk 30 dakika i¢erisinde siddetli huzursuzluk,
aglama, irritabilite oryantasyon bozuklugu seklinde goriilen ve kisa siire iginde
(5- 15dakika) kendini sinirlayan bir sorundur(5,19).

Agri

Mesane distansiyonu

Sistemik bozukluklar (hipoksemi, hiperkapni, asidoz, hipotansiyon) geng
ve yasli hastalar

Preoperatif anksiyete

[lag etkileri (ketamin, santral antikolinerjikler)

Cerrahi komplikasyonlar

Derlenmede ajitasyon nedenlerindendir(5).

8.1 Idrar retansiyonu

Mesane hacminin 600 ml den fazla olup 30 dk igerisinde idrar yapamama
durumudur. Postoperatif zamaninda fark edilmezse detrisdr kasinda kalici
hasara sebep olabilir(6).

Postoperatif Derlenme Unitesinden Hastanin Taburculugu

Anestezi sonrasi derlenme initelerinin gelismis donanimi, egitimli
saglik personeli, skorlama sistemleri ve algoritmalar kullanilmasi, olasi
komplikasyonlarin zamaninda belirlenip , tedavisi yapilarak hastanin giivenli
bir sekilde postoperatif bakim ve taburculugunu saglamaktadir(4).

Postoperatif anestezi ve cerrahiden erken derlenme periyodunda ideal
bakim standartlar1 saglanan hasta oryante ve koopere oldugunda, solunumsal
ve kardiyak agidan herhangi bir engel olmamasi halinde, vital bulgular 15-30
dakika siireyle stabil oldugunda, postoperatif agri ve bulanti kontrol altina
alindiginda ve aktif kanama gibi bir cerrahi komplikasyon olmamasi durumunda
servise ¢ikis icin degerlendirilir.
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Bu durumda ¢ikis i¢in hasta Anestezi Sonrast Derlenme Skoru (Modifiye
Aldrete Skoru) ile degerlendirilir(Tablo 1).

Tablo 1 Modifiye Aldrete Skoru

Orijinal kriterler | Modifiye kriterler Puan
RENK OKSIJENASYON
Pembe Spo2 > oda havasinda % 92 2
Soluk veya koyu renkli Spo2 >oksijenle %90
Siyanotik Spo2<oksijenle %90 0
SOLUNUM
Derin soluyabiliyor ve Derin soluyor ve kolayca oksiiriiyor 2
Oksiirebiliyor
Yiizeyel fakat yeterli degisim Dispneik, yiizeyel veya sinirli 1
solunum
Apne veya tikaniklik Apne 0
DOLASIM
Kan basinci normalin %20°si i¢inde | Kan basinci normalin £20 mmhg 2
Kan basinci normalin %20-50’si Kan basinci normalin £20-50 mmhg
icinde
Kan basinct normalden >%50 Kan basinct normalin £50mmhg dan 0
sapmis fazla
BILINC
Uyanik ,alert ve uyumlu Tam uyanik 2
Uyandirilabilir fakat kolayca Seslenmeyle uyandirilabilir
uykuya doner
Yanit yok Tepkisiz 0
AKTIVITE
Tiim ekstremiteler hareket ediyor | Tiim ekstremiteler hareket ediyor 2
iki ekstremite hareket ediyor iki ekstremite hareket ediyor
Hareket yok Hareket yok 0

Buradaki skorun en az 9-10 olmasi hastanin ¢ikis i¢in hazir oldugunu
gosterir. Aldrete skorlamasinda bulanti , kusma ve agri1 degerlendirmesi mevcut
degildir. ideal olan bir derlenme iinitesinden taburculuk postoperatif agri
kontrolii, normotermi ve bulanti, kusma kontroliinii de icermelidir(3).
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Tibbi  degerlendirmeler sonucunda ASBU’den cikis  kriterlerini
karsilamayan hastalar uygun yogun bakim iinitesine (YBU) nakledilebilirler.
ASBU de hastalar genellikle 6-12 saatten daha az ama en fazla 24 saat izlenir(6,8).

Rejyonel anestezi uygulanmis hastalar yukaridaki kriterlere ek olarak
motor ve duyusal blok acisindan da degerlendirilmelidir.

Glintibirlik hastalar i¢in

Derlenme evreleri;

Erken Derlenme (Faz I);Vital reflekslerin ve motor tonusun derlenmesi ,

Ara Derlenme (Faz II) ; Erken klinik derlenme, eve gitmeye hazir olma,

Geg Derlenme(Faz I11) ;Tam psikomotor derlenme seklindedir.

Giiniibirlik cerrahi hastalar1 erken taburculuguna odakli uygulanan anestezi
yontemleri kullanildiginda operasyon sonunda uyanik, bulanti, kusma, agri ve
kanama gibi cerrahi komplikasyonlar1 yoksa fast tracking (erken) derlenme
dedigimiz operasyon salonundan derlenme {iinitesine gegmeden dogrudan
giintibirlik cerrahi {initesine gegirilebilir(2).

Postanestezi bakim iinitesinden taburculuga hazir oldugunu belirleyen
solunum, dolasim, aktivite, biling ve oksijen saturasyonunu degerlendiren
Aldrete skoru giiniibirlik anestezi hastalar1 i¢inde kullanilmaktadir. Skor, 9-10
oldugunda hasta faz II derlenme iinitesine ya da servise gonderilebilir.

Giiniibirlik cerrahi sonrast hastalarin eve taburculugu i¢in Postanestezi
taburculuk skorlama sistemi(PADS) kullanilmaktadir. Taburculuk i¢in 9 puan
ve lizeri olmalidir(Tablo 2).
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Tablo 2 Postanestezi Taburculuk Skorlama Sistemi (PADS)

Kriterler Puanlar

VITAL BULGULAR

Preoperatif baslangi¢ degerin %20’ si i¢inde 2

Preoperatif baslangi¢ degerin%20-40’ iginde

Preoperatif baglangi¢ degerin >%40 0

AKTIVITE DUZEY1

Karali durug,bas donmesi yok preoperatif diizeyde 2

Yardim gerekiyor

Yiiriiyemiyor 0
BULANTI ve KUSMA

Minimal ,oral ilaglarla tedavi ediliyor 2

Orta ,parenteral ilaglarla tedavi ediliyor

Tekrarlanan ilaglardan sonra devam ediyor 0

AGRI (minimal veya yok, hastaya gore kabul edilebilir)

Evet 2
Hayir

CERRAHI KANAMA
Minimal :pansuman degistirmek gerekmiyor 2

Orta :iki pansuman degisecek kadar

Ciddi :ii¢ veya daha fazla pansuman degisecek kadar 0

Diistik riskli hastalarin taburculuk 6ncesi oral s1v1 alimini ve iirinasyonunu
beklemeye gerek yoktur. Taburculuk sonrasi 6-8 saat iginde idrar yapmazlarsa
hastaneye bagvurmalar1 gerektigi konusunda bilgilendirilmelidirler(6).

Idrar retansiyonu Oykiisii, diyabeti olan ve yiiksek riskli hastalar igin
taburculuk 6ncesi oral alimin baslamasi ve idrar yapmasi beklenir. Ultrason ile
mesane rezidii voliimii kontrol edilmeli ve voliim <150 ml altinda olmalidir.
Rezidii voliim >400 ml ise taburcu edilmeden 6nce idrar sondasi takilmalidir(3).

Rejyonal anestezide ambulasyon Oncesi blogun geriledigiden emin
olunmalidir. Ayagin plantar fleksiyonu,ayak basparmaginin propriosepsiyonu,
perianal duyunun normale donmiis olmasi gerekmektedir. Uzun etkili lokal
anestezik kullaniminda hasta taburcu olmadan 6nce idrar yapmalidir. Kisa etkili
lokal anestezik kullaniminda taburcu hastanin olmadan idrar yapmasi sart degil
fakat 4-6 saat icerisinde idrar ¢ikisi olmazsa hastaneye bagvurmasi konusunda
bilgilendirilmelidir(6).
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Periferik bloklar sonrasinda ise taburculuk i¢in duyusal ve motor blogun
tam gerilemesine gerek yoktur(6).

Hastalar anestezisti ve ameliyati yapan cerrah tarafindan, yanlarinda bir
yetiskin kalacak sekilde taburcu edilmelidirler. Hastalara postoperatif donemde
nelere dikkat edecekleri gerekli durumda basvurabilecekleri yer ve kisiler
hakkinda bilgi verilmelidir(6).
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an1 ve tedaviye yonelik teknolojik gelismelerin siirekli gelismesiyle

I birlikte, ameliyathane diginda anestezi ihtiyaci da artmaktadir (1).
Agril1 ve rahatsiz edici islemler uygulanan hastalara, ameliyathane dis1
yerlerde sedasyon/anestezi uygulanmasina ameliyathane disi anestezi (ADA)
adi1 verilir. ADA’de, ameliyathane anestezisine kiyasla daha yiiksek mortalite
ve morbidite oranlart goriilmektedir (2).ADA, ameliyathanede genel anestezi
icin zorunlu olan tim standartlar1 karsilamalidir (1). American Soceity of
Anesthesiologists(ASA), yeterli alan, ekipman, malzemelerin mevcudiyeti ve
deneyimli perioperatif yonetim de dahil, ameliyathanede gerekli olan anestezik

bakim standartlarina uyulmasini tavsiye etmistir (3).

1. Perioperatif Degerlendirme

ADA uygulanan alanlarda; hastalardan, alandan ve personelden
kaynaklanan bir¢ok sorun bulunmaktadir. Anestezi uygulamalari ig¢in optimize
edilmemis bir ortam, kullanilan ekipmanlarin hastaya erisim agisindan yarattig1
zorluk, elektromanyetik cihazlar, 6zel kaplamali duvarlarin cep telefonunu ile acil
iletisime olanak vermemesi, yogun radyasyon, anestezi ekibine ve ekipmanina
alisik olmayan personel ve diger bircok faktor ADA uygulamalarinda problem
yaratabilir (4). Anestezistler, yeni ve karmasik girisimsel prosediirlere tabi
tutulan, giderek karmagiklasan komorbiditeleri olan hastalarla kars1 karsiyadir
(5). Bu 06zel durumda, sedasyon faydalidir ¢iinkii hastanin islem sirasinda
solunum yolu fonksiyonunu ve reflekslerini korurken, komutlara uymasina
olanak tanir. Sedasyonun 6zel hedefleri; hastanin glivenligi, refahi, agrinin en aza
indirilmesi, kayginin kontrol edilmesi, psikolojik travmanin en aza indirilmesi,
ileriye doniik amnezi potansiyelinin en {iist diizeye ¢ikarilmasi, islemin daha
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giivenli bir sekilde tamamlanmast i¢in hareketin kontrol edilmesi, hastanin hizli
ve giivenli bir sekilde taburcu olmasidir (6).

1. 1. Ameliyat Oncesi Secim

Bir islem sirasinda sedasyon veya anestezi seviyesinin degisken oldugunu
bilmek 6nemlidir. Bazi rutin tanisal endoskopik prosediirler minimal sedasyonla
veya hi¢ sedasyon olmadangergeklestirilebilir. Ancak daha karmasik islemler
daha derin sedasyonda uygulanir (7). Agrili veya tamamen hareketsizlik
gerektiren islemler, hava yolu enstriimantasyonlu veya enstriimantasyonsuz
olarak daha derin bir sedasyon veya genel anestezi gerektirir (8). Hedeflenecek
sedasyonun derinligi ve kullanilan ilaglar, gerceklestirilen isleme, &nceki
sedasyon deneyimi, islemin aciliyetine, beklenen agrinin derecesine, izin
verilen hasta hareketine, islemin siiresine,son oral alim, komorbiditelere
baghdir. Ideal bir sedatif ajanin etkisi hizl1 olmali, yan etkileri minimal olmali
ve titre edilmesi kolay olmalidir (9). ADA’de genellikle tek bir ideal ajan mevcut
olmadigindan,islemin sonunda hizli ve tam bir iyilesme saglamak amaciyla;
analjezi, amnezi ve hipnoz saglayacak ajanlarin kombinasyonu ile gergeklestirilir.
Islem oncesi degerlendirme ve hazirlik, bu ortamda hem verimliligi hem de
giivenligi saglamak icin kritik 6neme sahiptirASA “Sedasyon uygulayan
klinisyenler, belirli islem i¢in gereken sedasyon derinligine ve hastanin tibbi
gecmisinin, sedasyon ve analjeziye tepkisini degistirebilecek yonlerine asina
olmalidir» zorunlulugu getirmistir (10).

1.1.1. Intraoperatif Degerlendirme

Her islemden Once; anestezi makinesi, ilaglar, ekipmanlar ve monitor
mutlaka kontrol edilmelidir. islem 6ncesi kontrol listesi olusturulmalidur.

Oksijen kaynagi: Ana, yedek oksijen kaynaklarinin varligini ve yeterliligini
kontrol etmelidir. Oksijen silindiri ile ¢aligilan yerlerde tiiplerin doluluk oranlari
her islem 6ncesi kontrol edilmelidir. Monitorizasyon: ASA’ nin belirledigi temel
anestezi monitdrizasyonu standartlarina uygun olmalidir. Monitor alarmlari, her
zaman ¢alisir olmali ve uygun sinirlarda tutulmalidir.

Solunum monitorleri: Sadece SpO2 monitdrizasyonu yeterli degildir,
kapnografla takip gereklidir. Hastalara oksijen verildiginden, apne veya
hipoventilasyon daha geg¢ farkedilir, bu durumda kapnografi uyaricidir.

Kardiyovaskiiler monitorler: EKG ve noninvaziv arteriyel kan basinci
olgiimii standarttir. Ozellikli islemlerde invaziv arteriyal kan basinci
monitorizasyonu da yapilmalidir.
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Viicut 1sis1: Cogu girisimler soguk ortamda yapildigindan 1sitma
blanketleri, sicak hava dolanimli ortiiler, IV sivilarin 1sitilmasi ve radyan
wsiticilar kullanilabilir.

Bispektral indeks: Anestezi derinligi tahmini i¢in kullanilancihazdir.
Anestezi uygulamasinin agr1 ve farkindaligi engellemesi ve derlenmenin de hizli
olmasi i¢in optimal seviyede sedasyon yapilmasina yardimci olabilmektedir.

Anestezi cihazi: Oksijen, medikal hava, sik kullanilan anestezik ajan
vaporizatorleri, yetersiz oksijen alarm sistemi, etiketlenmis ve PIN sistemi
mevcut gaz baglant1 sistemiicermelidir.

Resiisitasyon balonu: Rezervuarli ve pozitif basingli ventilasyonda en az
%90 oksijen verebilen erigkin ve pediyatrik uyumlu restisitasyon balonu, eriskin
ve pediyatrik i¢in uygun oral-nazal havayolu ekipmanlari, maske ve airway
bulundurulmali.

Acil arabasi: Defibrilatdr (eriskin ve pediyatrik pedler), acil ilaglar,
enjektor, IV kaniil, havayolu ekipmanlari (laringoskop ve degisik boyda bleydler,
cesitli boyda endotrakeal tiip ve larengeal maskeler), alternatif acil hava yolu
ekipmanlari, intravendz infiizyon sivilari ve setleri, IV kaniiller, makas, flaster,
turnike v.b.

Ek TIlaglar: Anestezide siklikla kullanilan ilaglara ek olarak; anaflaksi,
kardiyak aritmi, kardiyak arrest, akciger ddemi, hiperglisemi, hipoglisemi,
hipotansiyon, hipertansiyon, bronkospazm, artmis kafa i¢i basinci, solunum
depresyonu, uterus atonisi, koagiilopati, adrenal disfonksiyon ilaglar1 da
bulunmalidir.

Aspirasyon i¢gin vakum kaynagi: Merkezi vakum sistemi veya elektrikli
aspirator, degisik boyda basliklar ve aspirasyon sondalar1 bulundurulmali.

Isiklandirma: Akiili yedek 1sik kaynagi mevcut olmalidir. Radyoloji
iinitelerinde anestezistin disari ¢iktig1 durumlarda kapali devre kamera sistemleri
olmal.

Priz. Yeterli sayida, topraklanmis ve sivi temasi olmayacak yerlerde
bulunmall.

[letisim: Anestezistin gereginde acil yardim ¢agrisi i¢in haberlesebilecegi
analog telefon hatti, ¢agri cihazi bulunmali.

Atik gaz sistemi:ADA’de inhalasyon ajanlart kullanildiginda, gaz
temizleme sistemleri kurulmalidir.Kafli endotrakeal tiiplerin kullanilmas: gaz
sizintisini en aza indirebilir ve kirliligi azaltabilir.

Yeterli alan: Anestezi ekipmani ve personelin uygun kosullarda hastaya
miidahalesine izin verecek yeterli alan bulunmali (11).
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Anestezik Ajanlar

Propofol: Propofol (2,6-diizopropofol), amnestik etkisi olan, sedatif-
hipnotik bir ilactir (7). IV bolustan sonra etki siiresi cok kisadir. Indiiksiyon
dozundan sonra etkinin baslangict 30-60 saniye arasinda gerceklesir ve etki
stiresi 4 - 8 dakika arasindadir.Propofol, diger sedatiflerden farkli 6zellikleri
sayesinde daha etkili sedasyon, daha iyi hasta isbirligi ve minimum yan etki
siklig1 ile hizli uyanma saglar. Diger bir avantaji ise anti-emetik etkisi nedeniyle
yan etkilerin daha az olmasidir (ameliyat sonrasi bulant1 ve kusmanin daha az
olmasi) ve deliryumun daha az ortaya ¢ikmasidir (12). Hipotansiyon, apne,
myoklonus, tromboflebit gibi yan etkileri vardir.

Ketamin: Daha az solunum depresyonuna, daha stabil hemodinamik
takipetkisi mevcuttur (13).Ketamin ile hasta haraketleri artar, bu nedenle hareket
istenmeyen girisimlerde dikkatli kullanilmalidir.Hipertansiyon, tagikardi, artmis
oral sekresyon, konviilziyon, halliisinasyon, regiirjitasyon gibi yan etkileri
vardir.

Midazolam: Anksiyolitik,amnezik, hipnotik, antikonviilzan, sedatif
etkileri vardir (14). Hipotansiyon, tagikardi, CO2 yanitinda azalma ve hafif kas
gevsemesi gibi yan etkileri vardir.

Remifentanil:Hizl1 bir baslangi¢ ve hizli bir etki 6zelligine sahiptir.
Opioid etkinin hizli bir sekilde baslamasi ve ortadan kalkmasi istendiginde
yararhidir.

Meperidin ve morfin hipotansiyon, bradikardi, bronkospazm, gogiis
rijiditesi, konviilziyon, kasinti, konstipasyon, bulanti-kusma gibi yan
etkilerinden dolay1 nadir olarak kullanilirlar. Solunum depresyonu etkilerinden
dolay1 dozlar azaltilarak kullanilmalidir.

Deksmedetomidin: Deksmedetomidin (DEX), sedatif, analjezik ve
anksiyolitik etkileri nedeniyle kullanilan bir a2-adrenerjik reseptdr agonistidir
(6). Hastalarin uykulu gibi gériindiigii ancak uyarildiginda dogal uykuya benzer
sekilde kolayca uyandirildig, isbirligi yaptig1 ve iletisim kurabildigi benzersiz
bir sedasyon tiirii olan “uyandirilabilir sedasyon” saglar. Solunum depresyonu
yapmaz, hipotansif etkilidir.

Flumazenil: Benzodiazepin antagonistidir. Etki siiresi 1-3 dk’dir. Bulantt,
kusma, anksiyete gibi yan etkileri vardir.

Naloksan: Opioid antagonistidir. Opioidlerin solunum depresyonu etkileri
yaninda analjezik etkilerini de geri gevirir.
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1.1.2. Derlenme Ve Taburcu Etme Kriterleri

ADA’ de sedasyonun komplikasyonlart genellikle anestezinin
beklenenden daha derin olmasindan kaynaklanir. Hava yolu tikanikligi veya
solunum depresyonu nedeniyle hava yolu agikliginin kaybi, hayati tehdit
eden hipoksi ve hiperkarbiye yol acarak hipotansiyon, kardiyak aritmiler ve
depresyona neden olabilir. Sedasyon, hava yolu reflekslerini baskilar ve bu
nedenle regiirjitasyon, aspirasyon riskini artirir. Acil resiisitasyon ekipmaninin
bulundugu, anestezi sonrasi bakim i¢in belirlenmis bir alan mevcut olmalidir
(9). Sedasyon sonrasi donem, oksijen satlirasyonunun ve kan basincinin
minimum diizeyde izlenmesini ve genel anestezi sonrasindaki gibi siki
gbzetimi gerektirir. Taburculuk kriterleri karsilanana kadar dikkatle izleyecek
yeterli personelin bulunmasi zorunludur.

Spesifik Ameliyathane Dis1 Anestezi Alanlari
1. Gastroenteroloji

Komplike tibbi ge¢misi olan hastalarda endoskopik islemlere olan talep
giderek artmaktadir (15). Bu hastalarin bircogunun agik cerrahi operasyon
icin “gok yiiksek riskli” oldugu diisiiniiliirken, daha az invazif bir endoskopik
prosediir hem tanisal hem de tedavi edici amaglara hizmet edebilir. Ayrica bazi
ileri endoskopik operasyonlarin anestezi altinda yapilmasi kolaylik saglayabilir.
Tanisal endoskopi orta derecede sedasyon altinda yapilabilir. Ancak 6zefagus
dilatasyonu, Ozefagial stentleme,perkiitan endoskopik gastrostomi ag¢ilmasi
(PEG), endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP), endoskopik
ultrasonografi (EUS), 6zefagial varislerinin tedavisi, ileri endoskopik islemler
derin sedasyon veya genel anestezi gerektirebilir (16). ERCP, derin sedasyon
veya genel anestezi gerektiren rahatsiz edici bir islemdir. Hasta igbirligi, islemin
basaris1 ve duodenal perforasyon gibi intraoperatifkomplikasyonlarin 6nlenmesi
igin zorunlu bir faktordiir. Derin sedasyon hava yolunu tehlikeye atabilir ve
desatlirasyon meydana gelebilir. Yiiziisti pozisyon, zamaninda hava yolu
miidahalesini daha da zorlastirir. Akalazya ve gastrodzofageal reflii hastalarinda
aspirasyon riski yiiksektir ve aspirasyona kars1 korunmak i¢in entiibe edilmeleri
gerekir. Benzokain spreyi veya topikal lidokain, iist gastrointestinal endoskopi
vakalarinda topikal anestezi saglamak icin siklikla kullanilir. Ust endoskopi
oncesi faringeal anestezi, endoskopinin kolayligimi artirir ve ayn1 zamanda
hastay1 iyilestirir.
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1.1. Girisimsel Gogiis Hastaliklar

Genel anestezi genellikle hava yolu ve akciger patolojileri igin yapilan
endoskopik girisimlerde gerekir. Ilave karmasiklik; paylasilan bir hava yolunun
bulunmasi ve ¢ogu hastada sinirda akciger kapasitesinden kaynaklanir.Cogu
yash, zayif ve azalmis kardiyo-pulmoner fonksiyonunu olan hastalar igin
hareketsiz bir alan yaratacak sekilde, hizli iyilesme ve erken taburculuga izin
veren bir anestezi teknigi secilmelidir (17). Bazen hastalar stridor, nefes darligi
veya hemoptizi gibi merkezi hava yolu semptomlariyla acil basvurabilirler.
Tanisal veya terapdtik bir miidahale 6ncesinde onlari tedavi etmek ve anesteziyi
tolere edecek sekilde optimize etmek i¢in ¢gok az zaman vardir.

Spontan solunum yapan hastalarda topikal anestezi ve minimal sedasyon
ile esnek bronkoskopi yapilarak, hava yolu muayenesi ve bronkoalveoler lavaj
gibi basit islemler yapilabilir.

Solunum yolu tiimérlerinin rezeksiyonu ve yasolunum yolu stend
uygulamalar1 gibi karmagik prosediirler, sert bir bronkoskop kullanilarak
gergeklestirilir ve genel anestezi, mekanik ventilasyon veya tiva ile yiiksek
frekansl jet ventilasyon gerektirEBILIR. . Plevral efiizyonlar1 bosaltmak igin
kateterlerin yerlestirilmesi ve ploroskopi gibi digerleri, lokal anesteziklerin
veya paravertebral bloklarin enjeksiyonu ile desteklenen derin sedasyon altinda
gergeklestirilir.

1.1.1. Girigimsel Kardiyoloji

Uygulanan yaygin kardiyak girisimsel prosediirler arasindaatriyal/
ventrikiiler septal defektler ve patent duktus arteriyozus gibi konjenital kalp
hastaliklarimin tedavisinde kullanililan cihazlarinyerlestirilmesi, pulmoner ve
mitral stenoz igin balon dilatasyonu/valviiloplasti, elektrofizyolojik ¢alismalar,
kollaterallerin embolizasyonu ve kalic1 kalp pili yerlestirilmesi yer alir (9). Kalp
kateterizasyon laboratuvarindaki ADA’den Once siyanoz, nefes darlig1, konjestif
kalp yetmezligi semptomlari, dnceki cerrahi veya kardiyolojik miidahale
Oykiisii, antikoagiilan tedavisi ve kullandig1 ilaglarin sorgulandigi kapsamli bir
muayene yapilmalidir.

Genel anestezi/sedasyon, kardiyak fonksiyon bozuklugunun ve
kardiyak defektin derecesine bagli olarak titre edilmelidir. Sistemik ve
pulmoner dolagimin yeterli perfiizyonu, dolum basinglari, kalp hizi ve
koroner perfiizyon basinglarinin korunmasi gerekir. Invaziv izleme ve kan
gaz1 analizi gerekebilir.
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1.1.2. Girigimsel Radyoloji

Coguradyolojiodasivekateterizasyonlaboratuvarigenelliklehastanelerin
bodrum katinda bulunur ve kolayca erisilemez. Radyasyondan korunmak
i¢in yapilan kalin duvarlar nedeniyle cep telefonuyla iletisim de miimkiin
olmaz. Dolayisiyla bu tiir bolgelere anestezi uygulanmasina uzak lokasyon
anestezisi de denmektedir. Alisilmadik ortam, destek personelinin eksikligi,
ila¢ seciminin ve ekipmanin bulunmamasi siklikla karsilasilan zorluklardir.
Noro-girisimselradyoloji,hemilaclarthemdecihazlariigerenterapotik ajanlarin
merkezi sinir sistemine iletilmesi amaciyla endovaskiiler erigim kullanilarak
merkezi sinir sistemi hastaliginin tedavisini igerir. En yaygin islemler
arasinda serebral ve dural arteriyovendz malformasyonlarin embolizasyonu,
tromboliz ve damarlarin balonla dilatasyonu yer alir (18).Bu hastalar yeterli
resiisitasyon, serebral perflizyon basincinin siirdiiriilmesi ve kafa i¢i basincin
kontroliinii gerektirdiginden;ADA zorlayici olabilir. Genellikle kontrollii
ventilasyonlu genel anestezi tercih edilir. Hemodinamik instabilite ile
miicadele i¢in hazirlikli olunmali ve acil yardim ¢agrist yapilmali, normotermi
saglanmalidir. Kanama, tromboembolive serebral vazospazm karsilasilan
baslica komplikasyonlardir ve buhipotansiyonu daha da kétiilestirebilir,
hemodinamiyi tehlikeye atabilir.

1.1.2.1. Radyolojik Goriintiileme — Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG)anestezisinin amaci, agrisiz
olan islemi hareketsizlik, giivenlik ve rahatlik saglayarakkolaylastirmaktir
(19). Yeterli sedasyon ve hava yolu yonetimi, goriintii kalitesini 6nemli
Olgiide 1iyilestirir ve tekrarlanan ¢ekimleri azaltir . En ufak bir hareket
bile artefakta neden olabileceginden derin sedasyon veya genel anestezi
gerekir (20).MRG sedasyonunun sorunlari; hasta ile anestezist arasinda
kaginilmaz mesafe, hastaya erisim eksikligi, MRG uyumlu araglara
ihtiya¢ duyulmasidir. Tim ferromanyetik materyeller miknatis alanindan
cikarilmalidir. Tim anestetik donanim miknatis kullanimi ile uyumlu
olmalidir. Hastalarda pacemaker, vaskiiler klipsler, ICD’ler ve infiizyon
pompast gibi implantlar bulunmamalidir. Tiim ADA’larda oldugu gibi,
yontemin dogru se¢imi hastanin ek hastaliklarina bagimlidir. Uygulayicinin
tercihine ve hastanin gereksinimlerine bagli olarak derin sedasyon veya
genel anestezi uygulanabilir.
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1.1.3. Pediatri

Pediatrik hastalar siklikla agriy1 ve stresi azaltmak veya hareketsizligi
stirdiirmek i¢in tibbi islemler sirasinda ADA’ye ihtiya¢ duyan en biiyiik grubu
olusturur (1). Cocugun islem igin igbirligi yapma yetenegi kronolojik yasina,
bilissel ve duygusal gelisimine bagldir. Islem uygulanan tiim ¢ocuklara dikkat
dagitma, simiilasyon, oyun hazirligi, video/ses teknolojilerive rahatlama gibi
farmakolojik olmayan miidahaleler uygulanmalidir. Bu, sedasyon miktarimi
azaltabilir veya oOzellikle iglem agrisiz ise sedasyon ihtiyacini tamamen
onleyebilir. Bebekler ve ¢ocuklardakianatomik ve fizyolojik farkliliklar, ADA’nin
alisilmadik ve geleneksel olmayan ortami, anestezi yonetimi agisindan zorluklar
olusturmaktadir. Dogru sedasyon derinliginin degerlendirilmesi ve elde
edilmesi son derece dnemlidir. Cocuklarda sedasyon uygulamasinin kalitesini
ve glivenligini degerlendirmek igin ¢esitli 6lgekler mevcut olmakla birlikte,
sedasyonun ASA smiflandirmasi (hastanin duyarliligi, hava yolu acikligi,
spontan ventilasyonun yeterliligi ve kardiyovaskiiler fonksiyona dayali olarak)
en sik takip edilen Olcektir.Sedasyon altinda islem planlanan tiim c¢ocuklar
kapsamli bir klinik degerlendirmeye tabi tutulmali ve ASA fiziksel durumuna
gore derecelendirilmelidir.

Ameliyat dncesi aglik siiresi kurallarina uyulmali [berrak sivilar (su, cay,
posasiz meyve sular1) 2 saat; anne siitli 4 saat; formiil mamalar, inek siitii 6
saat; normal beslenme 6 saat; kontrast madde uygulamasi sonrasi 1 saat] ve
ebeveyinden yazil bilgilendirilmis onam alinmalidir (21).

Goriintiileme testleri ¢ocuklarin sedasyona tabi tutuldugu en yaygin agrisiz
islemlerdirMRG ¢ekimi sirasinda g¢ocuklarin hareketsizligi i¢in anesteziye
ihtiyaglar vardir. MRG ¢ekiminde, tam hareketsizlik sayesinde goriintii kalitesi
onemli 6l¢iide artar. Bilgisayarli tomografi hizlidir ve hasta hareketine MRG’ dan
daha az duyarhidir ve sedasyon olmadan yapilabilir. En iyi anestezi protokoliinii
her merkez kendi gelistirir.

Ekokardiyografi, elektroensefalogram, genital muayene, 6zel ¢ocuklarin
rutinfizik muayenesi gibidigeragrisizislemlerde ADA’de sedasyon gerektirebilir.
Hedeflenen sedasyon derinligi ve kullanilan ilaglar, gerceklestirilen isleme,
beklenen agri derecesine, izin verilen hasta hareketine, islemin siiresine ve diger
hasta faktorlerine (son oral alim, islemin aciliyeti, dnceki sedasyon deneyimi ve
komorbiditeler) baglidir.

Noropsikiyatrik  bozuklugu olan ¢ocuklar sedasyona daha ¢ok
ihtiyag duyarlar ve komplikasyonlara daha yatkin olurlar(19). Gelisimsel
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yetersizliklerden ve norolojik bozukluklardan etkilenen cocuklarin, 6zellikle
havayoluyetersizligi agisindan, saglikli cocuklarlakarsilagtirildiginda anesteziye
bagli solunum komplikasyonlarina daha yatkin oldugu goriilmektedir. Bu
kismen genel pediatrik popiilasyonla karsilastirildiginda orofaringeal hava yolu
capinin azalmastylaagiklanabilir. Sedasyon/anestezi komplikasyonlar1 agisindan
daha yiiksek risk tagiyan cesitli genetik hastaliklar tanimlanmistir. Serebral
palside hem inhalasyon anesteziklerine hem de opioidlere kars1 daha yiiksek
bir duyarlilik tanimlanmistir (22). Genel olarak dikkatli ve multidisipliner bir
anestezi Oncesi degerlendirme yapilmasi onerilir. Ayrica bu tiir hastaliklarin,
ozellikle inhale anesteziklerin uygulanmasindan sonra, malign hipertermi veya
rabdomiyoliz gibi spesifik anestezi komplikasyonlar1 agisindan yiiksek risk
altinda oldugu diisiiniilmektedir.

Cocuklarin isbirligi yapmayan davraniglar1 dis tedavisini zorlastirir ve
saglanan tedavinin kalitesine zarar verir; bu durum, tedavi edilmemis c¢liriik
insidansinin daha yiiksek olmasi ve igbirligi yapmayan pediatrik hastalarda daha
az kaygili ve daha isbirlik¢i akranlarina gére daha fazla ¢iiriik ile birlikte agiz
saghigimin kotlilesmesine neden olur. Ayrica, fazla dis komplikasyonlar1 olan
hastalar, fiziksel sorunlar, zihinsel engeller veya davranigsal yonetim sorunlari
nedeniyle daha fazla korku ve igbirligi eksikligi gosterme egilimindedir.Bu
nedenle igbirligi yapmayan g¢ocuklarin yeterli tedaviyi saglamak igin cesitli
hasta yonetim stratejilerine ihtiyaglar1 vardir. ilk yaklasim, dis bakiminin tam
olarak kabul edilmesini saglamak ve sonugta ¢ocugun dis tedavisinin korkutucu
oldugu algisin1 azaltmak igin ¢ocugun isbirligini gelistirmeyi hedefleyen
bir dizi davranigsal yonetim tekniklerini kullanmaktir.Davranissal teknikler
cocuklarin isbirligini saglamak i¢in faydali olsa da, bazi pediatrik hastalar dis
tedavisine izin vermemekte ve sedatif yaklasim gerektirebilmektedir. Hafif
sedasyonigbirligi yapmayan hastalarda en sik kullanilan prosediirdiir; ancak bu
sedasyonun kullanimi tiim hastalarda, 6zellikle de agir psikomotor bozuklugu
olan hastalardaminimum diizeyde isbirligi gerektirdiginden miimkiin degildir.

ADA dis tedavisi igin ideal anestezi teknigi, koruyucu reflekslerin, bilissel
ve psikomotor fonksiyonlarin hizli bir sekilde iyilesmesini garanti ederken, hizli
baslangi¢c ve stabil ¢alisma kosuluna izinvermelidir. ADA’da dis tedavisinin
yapilabilmesi imkani, anestezi iglemlerinin ameliyathaneden farkli bir ortamda
yapilmasina olanak sagladigi igin biiyiik bir avantajdir. Bu, kisa ve invaziv
olmayan dis tedavisi gormek zorunda kalan hastanin, daha uzun siire hastanede
kalmasinin 6nlenmesine olanak tanirADA’da dis tedavisi gdren pediatrik
hastalarda intravendz sedasyon i¢in kullanilan ilaglar, hizli etki baslangici ve
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tedavi sirasinda hasta hareketlerini baskilama yetenegi gibi spesifik ozellikler
gostermelidir. Ayrica,solunum ve dolasim depresyonu yapmamali, kisa siirede
uyanma ve postoperatif yan etkilerin az olmasi gereklidir. Propofol, ayaktan
dis tedavisi goren pediatrik hastalarda intravendz sedasyon igin uygun olup,
minimum yan etki profiliyle iyi bilinen bir intravenoz anesteziktir (23).Ayrica
cocuk hastalarda islem korkusunu hafifletmek, ebeveynlerden ayrilmay1
kolaylastirmak ve keyifli bir intravendz sedasyon indiiksiyonu gergeklestirmek
icin premedikasyon ilaglar1 siklikla kullanilmaktadir.

1.1.3.1. Geriatri

ADAalanyaslihastalarinsayisiklinik, epidemiyolojik,sosyal veekonomik
nedenlerden dolay1 dnemli 6l¢lide artmistir. ADA’ de ileri yas, anesteziye
bagli advers olaylar agisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir. Yaslanmayla
birlikte anestezik ajanlarin farmakolojik etkilerinde onemli degisiklikler
meydana geldiginden, dozajin azaltilmasi1 ve ilaglarin dikkatli bir sekilde titre
edilmesi gerekmektedir. ADA’ya bagli komplikasyonlar solunum depresyonu
ile iligkili oldugundan, yash hastalarin sedasyonu i¢in solunum sisteminin
izlenmesi faydalidir. ileri yas, sedasyon sirasinda aspirasyon ve kognitif
komplikasyon riskini artirir. Yasl hastalar, girisimsel islemlerinin daha diisiik
invazivlik ve daha hizli iyilesmeden biiyiik Olgiide yararlanabilirler.Yasl
hastalarda ADA ile iliskili tehlikelerin bilinmesi hasta giivenligini daha da
artirabilir.

Ameliyathane Dis1 Anestezi Komplikasyonlari

1- Solunum komplikasyonlari

2- Hipotermi

3- Aspirasyon, postoperatif bulanti ve kusma
4- Hipovolemi ve hipoglisemi

Ameliyathane Dist Anestezinin Sonuclart

Her kurum, ADA’nin giivenligini artirmak amaciyla, mevcut ekipmana,
islemin karmasikligina ve hasta 6zelliklerine dayali olarak standartlastirilmis
protokoller  gelistirmelidir. Ameliyathane disi  ortamlarda anestezi ve
sedasyon, zor durumlarda hastalarin giivenligini ve konforunu garanti
etmesi gereken anestezistler icin hala zorlu bir gorevdir. Islem dncesi uygun
degerlendirme ve eslik eden hastaliklarin uygun sekilde optimizasyonu,
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optimal bakimin saglanmasinda anahtardir.Sonug olarak ADA uygulamalarinda
komplikasyonlarin 6nlenmesinde, kilavuzlarda belirtilen standartlara ve
giivenlik 6nlemlerine uyulmasi 6nemlidir.
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ardiyopulmoner arrest, spontan solunum ve sistemik perfiizyonun

B kesilmesi olarak tanimlanabilir. Spontan dolasima geri donisi

(SDGD) amaglayan islemler kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)

olarak tanimlanir. KPR kardiyopulmoner fonksiyon geri kazanilana kadar yapay
ventilasyon ve perfiizyon saglamay1 amaglar.

Giincel kilavuzlarda hastane i¢i veya dis1 kardiyak arresti erken tanima
ve arrestin etkin yonetimi hayatta kalma zinciri olarak tanimlanir(1). Hastane
dis1 kardiyak arrestlerde acil miidahale sisteminin aktive edilerek ytiksek kaliteli
KPR’a baglanmasi ilk halkalar1 olustururken hastane i¢i kardiyak arrestlerde
ilk halka periarrest durumun taninmasi ve onlenmesidir. Hastane i¢i kardiyak
arrestlerde arreste sebep olabilecek bradikardi, tasikardi ritmleri tespit edilerek
uygun tedavi ile kardiyak arrest 6nlenebilir. Hem temel hem ileri yasam destegi
oncelikle solunum ve dolagim durmasini tanimay1 amaglar.

Sanayilesmis iilkelerde ani kardiyak Olim o6nde gelen Olim
nedenlerindendir, hayatta kalma orani %10 olarak belirtilmistir(2). Koroner
kalp hastalig1 ozellikle yash hastalarda ani kardiyak oliimiin en sik sebebi
olmakla birlikte kardiypmiyopatiler, miyokardit, kalitsal kalp hastaliklar1 (geng
popiilasyonda daha sik) baslica nedenlerdir(3). Gogiis agrisi, nefes darligi,
senkop, soguk terleme kardiyak arrest dncesi semptomlardir.

Erigkin ileri yasam destegi, temel yasam destegi ve takip eden ileri
miidahaleleri ve otomatik harici defibrilator (AED) kullanimini igerir. Hastane
dis1 kardiyak arrestlerde acil yardim ekibinin, hastane i¢i kardiyak arrestlerde
ise mavi kod ekibinin haberdar edilmesi 6nemlidir.

Hem hastane i¢i hem hastane dis1 kardiyak arrestlerde en énemli prognoz
belirleyicisi arreste sebep olabilecek nedenleri dnceden tanima ve erken
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miidahaledir. Eger hasta bilingsiz, soluk alamiyor ya da anormal solunum
paternine sahipse hizla degerlendirilip erken miidahaleye baglanmalidir.
Kardiyak arrest gelistiyse mevcut nedenler ABCDE sistemik yaklagimi ile
hemen arastirtlmalidir. Kardiyak arrestte en sik geri dondiiriilebilir nedenler olan
hipoksi, hipovolemi, hipo/hiperpotasemi, hipo/hipertermi, tromboz (koroner ya
da pulmoner), tansiyon pndmotoraks, kardiyak tamponad ve toksinler mutlaka
akilda tutulmalidir.

Etkin KPR etkin gogiis kompresyonu ile baslar. Asistoli, nabizsiz elektriksel
aktivite (NEA), nabizsiz ventrikiiler tasikardi (pVT) ya da ventrikiiler fibrilasyon
(VF) KPR ritimleridir. KPR’da defibrilator gelip ritim analizi yapilana kadar
kompresyonlarla dolagim siirdiiriilmeye calisilir. Asistoli ve NEA soklanamaz
ritmler olup adrenalin ve etkin gdgiis kompresyonu gerektirirken, pVT/VF en

erken donemde defibrile edilmesi gereken ritimlerdir.

Biling kapal, anormal solunum
veya solunum
Resiisitasyon ekibini gagir

Soklanamaz ritim
(NEA / Asistoli)

Ara vermeden 2 dakika boyunca Spontan dolagimin geri déniisii Ara vermeden 2 dakika boyunca
gbgiis basisina devam et (ROSC) gbgiis basisina devam et

Yiiksek kaliteli gégiis basis: sagla ve Geri déndiiriilebilir nedenleri tani ve tedavi et | | - Koroner anjiyografi / perkiitan koroner girisim
- Oksijen ver - Hipoksi dilgiinilebilir
- Kapnografi kullan - Hipovelemi - Sevk esnasinda veya tedavi kolayligi agisindan mekanik
- ileri hava yolu saglandiysa siirekli gégiis basis: - Hipe - hiperkalemi / metabelik g6giis basisi disiinilebilir
Gagiis basisinda kesintiyi minimale indir Hipo - hipertermi KPR (a-CPRO ciigind
intravenéz veya intraossedz yol ag Tromboz - keroner veya pulmoner
3-5 dakikada br adrenalin ver - Tansiyon pnémotoraks ROSC sonrasinda
- 3 goktan sonra amiodarone ver - Tamponad kardiyak - ABCDE yaklagimuni kullan
- Geri déndiiriilebilir nedenleri tani ve tedavi et - Toksinler - sPO2 icin %94-98, paCO2 icin normal degeri hedefle

- 12 derivasyon EXG gek
Altta yatan nedeni tani ve tedavi et
- Hedefii viicut sicakdsdji yanetimi

Geri déndiiriilebilir nedenlerin tanisi igin
ultrason kullanmay diisiin

Sekil 2: Yetiskin ileri yasam destegi algoritmasi(4)

1) KOMPRESYON

KPR hazirligi i¢in hasta supin pozisyona alinarak sert bir yiizeye yatirilir.
Eger hasta supin pozisyona alinamiyorsa ya da hastane i¢i ileri hava yolu
mevcutsa pron pozisyonda da KPR’a baslanabilir. Kompresyon sirasinda
uygulayici bir elinin ayasini hastanin sternumunun alt yarisina koymali
diger elini de ilk elinin iizerine koyarak ellerini birbirine kenetlemelidir.
Goglis kompresyonunun intratorasik basinci arttirmasi ve kalbe uygulanan
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ritmik basing ile hayati organlarin perfiizyonu saglanir. Dakikada 100/120
kompresyon hizi ve yetiskinler i¢in sternumun 5-6 cm ige ¢okertecek sekilde
basing uygulanmasi ile etkin kompresyon yapilabilir. Kompresyonlar arasinda
miimkiin oldugunca duraksama olmamali, nabiz kontrolleri 10 saniyeyi
gecmeyerek KPR’yi kesintiye ugratmamalidir. Kompresyonlar arasinda ise
tam bir gevseme saglanmasina dikkat edilmelidir. Tam relaksasyon olmamasi
durumunda artan toraks i¢i basing koroner perfiizyonun azalmasina sebep
olabilir.

2) DEFiBRILASYON

Kalbe dogru akim elektrik verilerek kalp kasindaki perfiizyon
olusturmayan titresimleri giderip kalbin normal bir sekilde ¢aligmasini
saglamaya yonelik yapilan isleme defibrilasyon denir. Defibrilasyon monofazik
veya bifazik defibrilatorler ile gergeklestirilir. Hastane igi kardiyak arrestlerde
tiim saglik calisanlarinin defibrilatorleri kullanabilcek durumda olmast gerekir,
defibrilatorlerin resiisitasyondaki 6nemi nedeni ile havaalani, alisveris merkezi
gibi kalabalik alanlarda saglik calisan1 olmayanlarin kullanmasi i¢in sesli
talimatlarin takip edilebilecegi otomatik eksternal defibrilatdrlerin sayist giderek
artmaktadir.

Defibrilatér hazir olurken ve pedler gogiis duvarina yerlestirilirken,
kompresyonlarda kesintiye neden olmamalidir. Sag sternal ped sternumun
sagina klaviculanin altina yerlestirilir; sol apikal ped v6 elektrot hizasina orta
aksiller hatta yerlestirilir. Arrest tanindiktan sonra 3 dakika i¢inde defibrilatore
ulagim sag kalim ve prognoz agisindan 6nemlidir. Enerji artis1 yapilabilecek
defibrilatorlerde, ilk soka ragmen devam eden aritmilerde sonraki soklar
icin enerji diizeyleri arttirilmalidir. Giincel kilavuzlarda soklanabilir ritimler
icin tekli sok ve 2 dakikalik gdgiis kompresyon dongiisii onerilmektedir, bu
sekilde yapay dolasimin kesintiye ugramamasi hedeflenmistir(4). Monofazik
defibrilatorlerde 360 joule, bifazik defibrilatorlerde 120-200 joule enerji
secilmelidir. Normal ritme doniilemediginde tekrar defibrilasyon igin enerji
seviyesi arttirilmalidir(5).

Gogilis kompresyonlarina ara vermemek adina tek sok 6nerilmekle beraber
cok hizli defibrilator kullanma imkani varsa (katater laboratuvari, yogun bakim)
iclii ardigik sok (stacked shock sequence) uygulanan c¢aligmalar mevcuttur(6).
Refrakter soklanabilir ritim varliginda alternatif ped yerlesimi ile defibrilasyon,
iki defibrilatoriin ayn1 anda kullanildigi ikili (gift sirali) defibrilasyon
uygulamalar1 da daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ duymaktadir(7).
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3) HAVA YOLU VE VENTILASYON

Resiisitasyon gereken hastalarda biling kaybi nedeni ile hava yolu tikanmasi
siklikla goriiliir, hatta baz1 durumlarda resiisitasyonun nedeni olabilir. Hava
yolunun kontrol edilmesi ve akciger ventilasyonunun hizlica degerlendirilmesi
onemlidir. Yabanci cisim aspirasyonu, dilin farinksi tikamasi, regiirjitasyon
hava yolu tikanmasina sebep olabilir. Hava yolunun agilmasi beyin ve diger
hayati organlarda gelisebilecek ikincil hipoksik hasarin 6niine gegmek agisindan
onemlidir.

KPR sirasinda basit hava yolu teknikleri ile baslanmasi Onerilir,
uygulayicinin deneyimine gore ileri hava yolu tekniklerine gegilebilir(4). Cene
itme (jaw thrust), bas geri-¢cene yukari (head tilt chin lift) manevralari ile hava
yolu acgikligi saglanabilir. Boyun travmasindan siiphelenilmiyorsa bir elle
kisinin alni diger elle ¢enesi tutularak basin geriye itilmesi bas geri ¢cene yukari
manevrasi olarak adlandirilir. Agiz i¢i degerlendirmesine de olanak saglamasi
ile obstriiksiyona neden olan yabanci cisim goriilityorsa ¢ikartilir. Hava yolu
yonetiminde krikoid bast Onerilmez. Spontan ventilasyonun yetersizligi soz
konusu ise maske-ambu ile ventilasyon baglatilmalidir. Her soluk 1 saniyenin
iizerinde tutulmali ve gogilis kafesinin yiikseldigi goriilmelidir. Tidal volim
500-600 ml olacak sekilde ayarlanmali, hiperventilasyondan kaginilmalidir.
Hiperventilasyon, gastrik distansiyon ve aspirasyon riskinde artisa neden olabilir.
Asirt ventilasyon ayrica intratorasik basinci arttirir sonucunda kalbe vendz
doniis ve kardiyak outputu azalir. KPR sirasinda hipoksik iskemik beyin hasari
riskini azaltmak igin %100 oksijen verilmelidir. Supraglottik airwayler(SGA)
uygulayicinin deneyimine gore kullanilabilir. SGAlerin transport esnasinda
cikma riskleri vardir ve gastrik regiirjitasyondan koruyucu etkinlikleri yoktur.
Yerlestirme basarisinin yiiksek olusu nedeni ile tercih edilebilirler. Trakeal
tiip uygulayict deneyimli ise kullanilmahdir. Direkt laringoskopi gerektiren
trakeal tilipler obstriiksiyon degerlendirmesinde avantaj saglar. SGAlere
gore en blyiik avantajlar1 aspirasyon pnomonisine karsi koruyuculuklarinin
s6z konusu olmasidir. Trakeal tiipiin yerlestirilmesi igin videolaringoskopi
kullanimi giderek artmaktadir. Trakeal tiipiin yerini dogrulamak i¢in dalga form
kapnografi 6nerilir. Trakeal entiibasyon yapmak i¢in gdgiis kompresyonlarinda
5 saniye iizerinde kesinti yapilmamalidir(4). SGA ya da trakeal tiip yerlesimi
saglandiktan sonra ventilasyon hizi dakikada 10 olmalidir. Krikotiroidotomi yiiz
travmas1 durumunda uygulanabilir, trakeostomi elektif bir islem olusu nedeni ile
KPR sirasinda 6nerilmez.
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Spontan dolasima geri donilis saglandiktan sonra periferik oksijen
saturasyonu %94-98, kan gazinda parsiyel oksijen basinci 75-100 mmHg olarak
hedeflenir(8).

4) VASKULER ERiSiM

KPR’de ilag uygulamak i¢in ilk olarak intravendz (iv) yol se¢ilmelidir eger
iv erisim saglanamazsa intraosseos (10) yol denenmelidir.

5) KPR ILAC VE SIVI TEDAVILERI
Adrenalin

Hem o- hem de -etkinliklere sahip nonselektif sempatomimetiktir.
a-adrenerjik etkileri koroner ve serebral perfiizyon basincini artirir. Gliglii
vazokonstriiksiyon etkisi ile sistolik kan basinci (SKB) ve diyastolik kan
basincim1 (DKB) arttirir. f-adrenerjik etkileri ile kalp hizin1 ve miyokard
kontraktilitesini arttirir, bronkodilatasyon yapar. Aortik diyastolik basinci ve
koroner perfiizyon basincini arttirir.

Eriskin kardiyak arrestlerde soklanamayan ritimlerde en erken siirede 1
mg iv (io) verilmelidir. KPR sirasinda her 3-5 dakikada bir 1 mg uygulanir.

Amiodaron

Yapisal olarak tiroksine benzeyen {lgiincli smif antiaritmiktir. Negatif
inotropik, negatif kronotropik ve negatif dronotropiktir. Oral aliminda etkisi
gecikir, iv hizl etki saglar. Antifibrilator etkisini miyokartta faz 2 ve faz 3 de K*
iyon akimini engelleyerek gosterir.

Kardiyak arrest durumunda (pVT veya VF), 300 mg amiodaron hizli iv
infiizyon yoluyla uygulanir. Tekrarlayan veya direngli VT veya VF durumunda,
150 mg ek dozlar kullanilabilir.

Lidokain

Siif 1B antiaritmiktir. Ventrikiiler aritmilerde etkilidir. Reentran yollarda
miyokardiyal ileti hizin1 azaltarak ventrikiiler aritmileri sonlandirir. Iskemik
myokard dokusunda refrakter periyodu uzatarak ventrikiiler ektopileri siiprese
eder. Konjestif kalp yetmezligi, karaciger yetmezligi ve 70 yas {istii hastalarda
dikkatli kullanilmalidir. Kardiyak arrestte dozu 1-1,5 mg/kg’dir. Gerekirse 0,5-
0,75 mg/kg ikinci doz olarak verilir. Amiodaron alternatifidir.
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Trombolitik tedavi

Kardiyak arrest nedeni siipheli ya da dogrulanmig pulmoner
tromboemboli olmadigi siirece trombolitik ilaglarin rutin kullanimi 6nerilmez.
Yapilan caligmalarda trombolitik ilaglarin ndrolojik sagkalimi iyilestirdigi
kanitlanmamaistir(9). Trombolitik ilag uygulandiginda KPR’a 60-90 dakika
devam edilmesi 6nerilir(10).

KPRde s1v1 tedavisi

Rutin onerilen sivi tedavisi protokolii yeterli randomize kontrolli
calisma olmamasi nedeni ile yoktur. Hipovolemik sebeplerle kardiyak arrest
diisiiniilmiiyorsa fazla sivi yliklenmesi 6nerilmez(4).

KPR’de kapnografinin yeri:

Endtidal karbondioksit (EtCO,) ekspiryumda disariya verilen havadaki
CO, diizeyidir. Kapnografi aracilig1 ile 6lgliir. Hastanin oksijenizasyonu nabiz
oksimetri ile degerlendirilir. Nabiz oksimetri degerlendirmesi gecikmeli oldugu
icin yaniltici olabilirken kapnografi anlik degerlendirme saglar ve ventilasyonun
yani1 perflizyon ve metabolizma hakkinda da bilgi verir. KPR sirasinda
endotrakeal tiipiin yerini dogrulamak i¢in dalga form kapnografi kullanilmasi
onerilir(11). Dalga form kapnografi ayn1 zamanda KPR’ nun etkinligini izlemek
igin de kullanilir(12). Yiksek ve yiikselen EtCO, degerleri yiiksek SDGD
ve hayatta kalma ile iligkilidir. Bununla beraber diisiik EtCO, degerleri KPR
sonlandirma kriteri olarak kullanilmamalidir. KPR yapilirken kapnografide 10
mm Hg alt1 EtCO, degerleri kotii prognoz ile iligkilidir(13). KPR sirasinda EtCO,
de ani yiikselisler SDGD gostergesi olabilirken, SDGD’ilin diger bulgular1 yoksa
kompresyonlara ara verilmemelidir(14).

KPR’de USG’nin yeri

KPR’de point-of-care-USG (POCUS) deneyimli uygulayicilar ile gogiis
kompresyonlarina ara verilmesinin 6niine gegilerek tedavi edilebilir kardiyak
arrest tanilarinin konmasina yardimei olur(15). Hipovolemi, kardiyak
tamponat, perikardiyal efiizyon, pnomotaroks hizlica taninarak sebebe
yonelik tedavi uygulanabilir. Sag atriyal sistolik kollaps, sag ventrikiiler
diyastolik kollaps perikardiyal effiizyon ya da tamponad bulgusu olabilir,
akcigerin de hizlica degerlendirilmesi ile plevral efiizyon taninabilir. Akut
sag kalp yetmezligine sebep olabilecek pulmoner embolide dort odacikl
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USG goriintlistinde sag ventrikiil ve sag atriyum dilatasyonu olarak bulgu
verir. Dilate sag ventrikiil ve atriyuam miyokardiyal iskemi diisiindiirterek
akut trombozda revaskiilarizasyona kadar gecen siirenin azalmasi i¢in yol
gosterici olabilir. Sistol sirasinda oblitere olan sol ventrikiil gériiniimiinde
hipovolemi akla gelmelidir. POCUS’un kompresyonlarda kesintiye neden
olmasinin dniine ge¢mek igin protokolize yaklagimlar gelistirilmeye devam
etmektedir.

Mekanik gogiis kompresyon cihazlart

Yiksek kaliteli gogiis kompresyonu yapilamiyorsa (ambulans veya
helikopter ile transport esnasinda) ya da uygulayicinin giivenligini tehdit
eden ortamlarda gogiis basisi i¢in kullanilabilir(16). Ciddi organ yaralanmasi
yaptigina dair delil yoktur.

Ekstrakorporeal KPR

IYD basarisiz oldugunda ya da koroner girisim, trombektomi, hipotermik
kardiyak arrestte 1sitma gibi ozellikli islem plani yapilmis se¢ili hastalarda
kurtaric1 tedavi olarak diisiiniilebilir(17). Konvansiyonel KPR’un basarisiz
oldugu hastalarda dolasim destegi saglamak i¢in veno-arteriyel ekstrakorporeal
membran oksijenizasyonu (VA- ECMO) uygulamasi olarak tanimlanabilir(18).
Tanikli arrest vakalarinda, geng hastalarda, tedavi edilebilir nedene sahip olunan
durumlarda kullanimi artmakla beraber net endikasyonlariin konmasi i¢in daha
cok caligsmaya ihtiyag vardir.
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