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BOLUM I

Ortopedik Cerrahide Anestezi Yonetimi

Mehmet Nurullah ARIKAN!?

Giris

Ortopedik cerrahi, genis bir yas araligindaki ve siklikla birden
fazla saglik sorunu olan hastalari igerir. Bu alandaki hastalar, cerrahi
sonrasinda hizli bir mobilizasyon ve yogun bir rehabilitasyon
stirecine ihtiyac duyarlar. Bu nedenle, anestezi stratejilerinin bu 6zel
ihtiyaclara gore planlanmasi gerekir. Hastalarin yas 6zellikleri ve
eslik eden saglik durumlari, uygun anestezi tekniginin (genel veya
rejyonel) ve yonetim yoOntemlerinin belirlenmesinde Onemli
faktorlerdir. Ortopedik cerrahinin genellikle belirli bir bolgeye
yonelik islemleri igerdiginden, bu alanda sikca tercih edilen rejyonel
anestezi yontemleri; periferik ve santral bloklar1 kapsar. Son yillarda
ultrasonografi (USG) teknolojisinin anestezi uygulamalarinda daha
yaygin bir sekilde kullanilmasi, sinirlerin ve ¢evre dokularin gergek
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zamanli olarak goriintiilenmesini  saglayarak uygulamanin
dogrulugunu artirmakta ve sinir veya damar hasar1 riskini
azaltmaktadir. Anestezi sirasinda komplikasyonlarin ortaya ¢ikma
olasilig1 yiiksek riskli hastalarda daha fazla olabilir, bu nedenle
anestezi ekibinin olas1 acil durumlara kars1 hazirlikli olmasi 6nem
tasir. Bu kapsamli yaklagim, hasta glivenligini artirmak ve operasyon
sonras1 komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in gereklidir. Sonug
olarak, ortopedik cerrahi alaninda anestezi yonetimi, multidisipliner
bir is birligini ve siirekli gelisen teknolojik araglar1 kapsayan

karmasik bir siireci ifade eder.

1. Anestezi yonetimi

Anestezi yontemi se¢imi, yalnizca hastanin yagi, Cerrahinin
yapilacagi bolge ve operasyon siiresi gibi objektif dl¢iitlere degil,
ayni zamanda anestezistin bilgi birikimi ve hastanin tercihleri gibi
kigisel faktorlere de dayanir. Bu, her hastaya 6zel bir anestezi plam
olusturulmasini gerektirir. Ozellikle cocuk hastalar veya birden fazla
yaralanmaya sahip travma hastalar1 gibi kompleks vakalarda genel
anestezi, stabilizasyon ve siirekli izleme imkan1 sundugundan yaygin
olarak tercih edilmektedir. Genel anestezi, ameliyat sirasinda
hastanin bilincini tamamen kapatarak cerrahi islemin kesintisiz
devam etmesini saglar; buna karsin, rejyonel anestezi viicudun

yalnizca belirli bolgelerinde agr1 hissini engeller.

Rejyonel anestezi, 0zellikle ameliyat sonrasinda etkin agri
yOnetimi saglayarak hastalarin daha hizli iyilesmesine katkida
bulunur. Ayrica, hastanin bilingli olmasi sayesinde hasta ile iletisim
kurulabilmesi hasta giivenligi ve konforu agisindan avantaj saglar.
Bunun yani sira, rejyonel anestezi sempatik sinir sistemini

baskilayarak belirli fizyolojik avantajlar da sunabilir. Ancak,
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rejyonel anestezinin kullaniminda kanama bozukluklari, sinir
yaralanmalart  veya akut kompartman sendromu  gibi
komplikasyonlarin gizlenmesi riski g6z ardi edilmemelidir.
Dolayistyla, anestezi uzmaninin her hastanin tibbi 6ykiisiinii, mevcut
saglik durumunu ve cerrahi miidahaleye 6zgii riskleri detayli bir

sekilde analiz etmesi onemlidir.

Sonug olarak, anestezi yontemi segilirken her hastanin bireysel
gereksinimleri goz 6nilinde bulundurulmali; anestezistin deneyimi ve
hastanin tercihlerine gore karar verilmelidir. Bu kisiye 0Ozel
yaklagim, ameliyatin basar1 oranini artirabilir ve hastanin iyilesme
stirecini olumlu yonde etkileyebilir (Sar1 & Aydin, 2015).

2. Anestezi cesitleri

Anestezi uygulamalari, cerrahi girisimlerin Ozellikleri ve
gereksinimlerine gore farklilik gostermekte olup, lokal, genel ve
cesitli bolgesel anestezi tekniklerini icermektedir. Bu yontemlerden
hangisinin tercih edilecegi, operasyonun gereklilikleri, hastanin
saglik durumu ve miidahale edilecek viicut bolgesine gore 6zenle
degerlendirilmelidir.

2.1. Lokal anestezi

Lokal anestezi, yalnizca anestezinin uygulandig1 bolgedeki
sinir uclarin1 gegici olarak bloke eder ve genellikle kiiclik cerrahi
islemler icin tercih edilir. Hastanin bilincinin tamamen acik oldugu

bu yontem, minimal invaziv girisimlerde ideal bir secenektir.

2.2. Genel anestezi

Genel anestezi, hastanin bilincini tamamen kapatarak tiim
viicut fonksiyonlarinin anestezi ekibi tarafindan kontrol altina
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alimmasini saglar. Bu yontem, genis kapsamli ve karmasik cerrahi
islemlerde yaygin olarak kullanilmaktadir.

2.3. Rejyonel anestezi

Rejyonel anestezi, belirli bir viicut bolgesine yonelik daha
genis bir anestezi etkisi saglamak lizere tasarlanmistir ve néroaksiyal
bloklar ile periferik sinir bloklar1 olarak iki ana kategoriye ayrilir.

2.3.1. Noroaksiyal Bloklar
-Epidural ve Spinal Bloklar: Bu yontemler, omurilik ve

cevresindeki sinir yapilarini hedefler. Epidural anestezide, omurga
disinda bulunan epidural bosluga ilag enjekte edilerek islem
gerceklestirilirken, spinal anestezide ila¢ dogrudan omurilik s1visina

uygulanir.

-Kombine Epidural-Spinal Bloklar: Epidural ve spinal
anestezinin avantajlarint birlestiren bu teknik, Ozellikle dogum
sirasinda etkili bir segenektir.

2.3.2. Periferik Sinir Bloklar:

-Ust Ekstremite Bloklar1: Interskalen, supraklavikiiler,
aksiller, infraklavikular ve omuz cerrahisi i¢in uygulanan
perikapsuler sinir bloklari iist ekstremitede etkili agr1 yonetimi saglar
(Satic1 & et al., 2024a).

-Alt Ekstremite Bloklari: Femoral, psoas kompartmani,
suprainguinal fasya iliaka, popliteal, siyatik bloklar ve ozellikle
kalga cerrahisinde uygulanan sakral erektdr spina plan blogu alt

ekstremitede etkili anestezi ve agr1 yonetimini saglar (Satic1 & et al.,
2024b).



3. Bolgesel anestezide ultrasonografinin yeri

Rejyonel anestezi uygulamalarinin giivenligini ve etkinligini
artirmak amactyla ultrasonografi teknolojisi giderek daha fazla
tercih  edilmektedir. Onceden yaygin olarak  kullanilan
norostimiilasyon yontemi, sinirlerin tam konumunu belirlemede
siirlt kalirken, ultrasonografi sayesinde sinirler ve gevresindeki
dokularin dogrudan goriintiilenmesi miimkiin hale gelmistir. Bu
sayede anestezi uygulamalart daha hassas bir sekilde
yapilabilmektedir. Ultrason destegi, ilacin dogru noktaya
yonlendirilmesini saglayarak yanlis bolgelere enjeksiyon riskini en
aza indirir; bu oOzellik, 6zellikle cocuk ve yetiskin hastalar i¢in
onemli bir avantaj sunar. Ultrason kullanimi, anestezi
uygulamalarinin - dogrulugunu artirirken prosediir siiresini  de
kisaltmakta, damar i¢i yanlis enjeksiyonlar ve sinir hasari gibi
komplikasyon risklerini azaltmaktadir. Bu nedenle, ultrason
rehberliginde yapilan rejyonel anestezi islemleri, hem hasta
giivenligini  hem de konforu iyilestiren Onemli faydalar
saglamaktadir (Ayanoglu, Sertéz & Kismali, 2010).

Ultrasonografi teknolojisi, USG transdiiserinde bulunan
piezoelektrik kristallerin elektrik akimiyla titresmesi prensibine
dayanir. Bu titresimler, ses dalgalar seklinde dokulara yonlendirilir.
Ses dalgalar1 dokulara ulastiginda, bir kismi yansir, bir kism1 emilir
veya kirillmaya ugrar. Geri donen yansiyan dalgalar transdiisere geri
ulagarak elektrik sinyallerine doniistiiriiliir; bu sinyaller, dokularin
yogunluk ve diger ozelliklerine dair bilgi sunar ve sonug¢ olarak
ultrason goriintiisii elde edilir. Dalgalarin yansiyamadigi veya
enerjisini kaybettigi durumlarda goriintii kalitesi diisebilir; bu siireg,
ultrason goriintiisiiniin olusumu ve dokularin incelenmesi i¢in temel
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mekanizmay1 olusturur. Ultrasonografi cihazlarinda kullanilan
transdiiser tiirleri, goriintiilenmek istenen dokunun derinligine gore
sec¢ilir. Derin dokular i¢in konveks transdiiserler kullanilirken,
yiizeyel yapilarin goriintiilenmesinde lineer transdiiserler tercih
edilir. Ultrason dalgalarinin dokularla etkilesimi sonucu olusan
goriintii, dokularin akustik empedans farkliliklarina dayanir. Akustik
empedans, dokularin ultrason dalgalarini ne O6l¢iide yansittigini
gosterir ve bu ozellik "ekojenisite”" olarak adlandirilir. Ornegin,
diisitk empedansa sahip sivi yapilar dalgalar1 yansitmak yerine
emdiginden "anekoik" olarak adlandirilir ve siyah bir goriintii verir.
Orta diizeyde yansitict olan solid organlar "hipoekoik" olarak gri
tonlarda goriiniirken, kemik ve tendon gibi yiiksek empedansh
dokular dalgalar1 biiyiilk oranda yansitir ve “hiperekoik™ olarak
beyaz renkte goriintiilenir. Ultrason cihazlarindaki "gain" ya da
kazang ayari, alinan yansima sinyallerinin siddetini artirarak goriintii
parlakligin1 optimize eder. Bu ayar, farkli doku 6zelliklerinin daha
net ayurt edilmesine olanak tanir, bdylece yapilarin daha detayl
incelenmesini saglar (Topgu & Aysel, 2015).

3.1. Blok islemine hazirhk: Damar yolu ac¢ildiktan ve hasta
monitorize edildikten sonra, ya 06zel bir islem odasinda ya da
ameliyathanede ger¢eklestirilmelidir. Hastanin kan basinci, kalp
ritmi ve periferik oksijen satiirasyonu gibi temel yasam bulgular
siirekli olarak takip edilmelidir. Islemde kullanilacak tiim
ekipmanlar (6rnegin, cilt dezenfektani, steril OoOrtiiler, steril
eldivenler, sinir stimiilatorii, blok seti, ¢esitli rejyonel igneler,
reslisitasyon ilaglari, pozisyon yastigi) ve lokal anestezikler uygun
dozlarda dnceden hazirlanmalidir. Hastalarin anksiyetesini azaltmak
ve cerrahiye bagl stres yanitim1 baskilamak i¢in benzodiazepin
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tirevi ilaglarin uygulanmasi oOnerilir. Ultrasonografi cihazinin
konumu uygulayici tarafindan dikkatle belirlenmeli ve uygulayici ile
hastanin  pozisyonuna gore ayarlanmalidir; bu diizenleme,
uygulayicinin gereksiz hareketlerini en aza indirir. Yardimci
personelin gerektiginde cihaz iizerinde ayarlama yapabilmesi i¢in
cihazin yakininda konumlanmasi da faydalidir. Cihaz agildiktan
sonra hastanin bilgileri ultrason cihazina girilmeli, uygun prob
secilerek probun temizligi ve islevselligi kontrol edilmelidir. Proba
uygun steril ya da non-steril USG jeli uygulanmali ve prob steril bir
kilifla kaplanmalidir. Hedef bolge belirlendikten sonra derinlik
ayarlar1 yapilmali, damar yapilarinin ve vaskiiler akimin daha net
goriilmesi gerekiyorsa Doppler modu kullanilabilir. Ayrica, goriintii
kalitesini artirmak i¢in anestezistler tarafindan uygulanan PART
(Basing, Ayarlama, Rotasyon, Egme) manevralar: tercih edilebilir.
[lag uygulanirken intravaskiiler enjeksiyon riskini azaltmak igin
aralikli geri aspirasyon yapilmasi Onerilir; bu, enjeksiyonun dogru
yere yapildigindan emin olmak agisindan Onemlidir. Ayrica
enjeksiyon sirasinda karsilagilan direng, ignenin konumu ve doku
yapistyla ilgili ipuglar1 sunabilir. Islem siiresince hastanin nérolojik
durumu dikkatle gozlemlenmelidir; bdylece anesteziye baglh
potansiyel yan etkiler hizlica tespit edilebilir. Bu siireg, ilacin
giivenli ve etkili bir sekilde uygulanmasimi saglamak i¢in kritik
onem tasir. Rejyonel blok uygulamalarinda, olasi acil durumlara
hazirlikli olmak i¢in atropin, adrenalin, efedrin, propofol gibi acil
miidahale ilaglari; kas gevseticiler ve %20 lipid sollisyonu gibi
tedavi edici ajanlarin hazir bulunmasi gereklidir. Bunun yani sira
laringoskop, ¢esitli boyutlarda endotrakeal tiipler ve hava yolu

ekipmanlar1 gibi resiisitasyon malzemelerinin erisilebilir olmasi
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onemlidir. Bu onlemler, beklenmedik komplikasyonlara hizli ve
etkin miidahale imkan1 saglamak i¢in hayati 6neme sahiptir.

Her islem sonrasi ve giin sonunda ultrasonografi cihazi,
ozellikle de transdiiserler titizlikle temizlenmeli ve kontrol
edilmelidir. Alkol bazli olmayan temizlik mendilleri veya hastane
standartlarina uygun soliisyonlar kullanilmali, ¢linkii alkol igeren
temizlik tirtinleri transdiiserin kullanim 6mriinii kisaltabilir. Cihazla
ilgili herhangi bir sorun tespit edilirse, derhal ilgili servis
temsilcisiyle iletisime gecilmelidir. Bu diizenli bakim ve temizlik
islemleri, cihazin verimli calismasini siirdiirmek ve potansiyel
arizalari en aza indirmek agisindan 6nemlidir.

Ultrasonografi esliginde yapilacak rejyonel blok islemleri i¢in
asagidaki dnlemler onerilmektedir:

-Olas1 acil durumlar i¢in atropin, adrenalin, efedrin, propofol,
kas gevseticiler ve %20 lipid soliisyonu gibi miidahale ilaglari,
ayrica laringoskop, c¢esitli boyutlarda endotrakeal tiipler ve hava
yolu ekipmanlari kolay erisilebilir olmalidir.

-Blok islemlerinde kullanilacak boyama pensi, steril Ortiiler ve
tamponlar hazir bulundurulmalidir.

-Periferik sinir bloklarinda genellikle 21-25 gauge (G)
arasinda tek kullanimlik igneler kullanilir.

-igne uzunlugu blok tipine gore secilmeli; interskalen,
supraklavikiiler ve aksiller bloklar i¢in 25-50 mm; infraklavikiiler,
siyatik, femoral ve popliteal bloklar i¢in ise 100 mm igneler tercih
edilmelidir.
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-Cilt infiltrasyonu icin %1 lidokain igeren 5 ml’lik enjektor
kullanilabilir.

-Blok tiiriine gore, uzun etkili bupivakain veya levobupivakain
ile kisa etkili lidokain veya prilokain gibi lokal anesteziklerin
kombinasyonu genellikle toplam 20-30 ml olarak hazirlanir.

-Anestezinin etkisini ve siliresini artirmak icin epinefrin,
klonidin, opioidler, ketamin ve bikarbonat gibi adjuvanlar ilave
edilebilir (Ayanoglu, Sertoz & Kismali, 2010; Ismail, Miladi &
Elgendy, 2022).

4. Hasta pozisyonlari

Ameliyat sirasinda hastaya uygulanan pozisyonlar, cerrahi
alana erisimi kolaylagtirmak ve siireci optimize etmek i¢in kritik
oneme sahiptir. Bununla birlikte, bu pozisyonlar bazen gdérme kayba,
periferik sinir hasar1 ve yumusak doku yaralanmalar1 gibi
komplikasyonlara da neden olabilir. Ameliyathanede giivenli ve
uygun bir pozisyon saglamak, anestezi ve cerrahi ekibin ortak
sorumlulugundadir. Anestezi uzmanlar1 ve teknisyenler, cerrahinin
ve hastanin fizyolojik gereksinimlerini dikkate alarak pozisyon
degisikliklerini ongormeli ve olas1 yaralanmalar1 en aza indirecek
onlemleri almalidir. Hastalarin gilivenli pozisyonlandirilmasi, viicut
ve ekstremitelerin desteklenmesi ile saglanmalidir. Uzun siireli
basing ve asir1 gerilim sinir hasarma yol agabileceginden, hastanin
bag, omuz ve bacak bolgeleri ekstra pedlerle desteklenmelidir.
Pozisyon sirasinda, eklemlerin ndtral konumda tutulmasi 6nemlidir.
Yapilan hareketlerin yavas ve dikkatli olmasi, hastanin giivenligi
icin gereklidir. Pozisyon degisikligi sonrasi hastanin durumu

izlenmeli ve gerektiginde pozisyon diizeltilmelidir. Cerrahi sirasinda
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kullanilan modern ekipmanlar ve ¢esitli destek tiniteleri, hastanin
giivenligini saglarken cerrahi erisimi de kolaylastirir (Celik, 2015;
Garg ve ark., 2023).

4.1. Sirtiistii pozisyon: En yaygin kullanilan pozisyondur. Bu
pozisyon, solunum fonksiyonlarin1 destekler ve vaskiiler yapi
iizerindeki basinct azaltarak hemodinamik stabiliteyi korur.
Hastanin sirtinin ergonomik desteklerle korunmasi, uzun siiren
ameliyatlarda bel agris1 ve gerilim riskini azaltir. Ayrica, kollarin 90
dereceden fazla abdiiksiyonundan kacinilmasi brakiyal pleksus
hasarint ~ Onleyebilir. ~ Ayaklarin  ve  bileklerin  dogru
konumlandirilmasi, sinir hasari riskini en aza indirir. Pozisyonun
cerrahi  boyunca periyodik olarak kontrol edilmesi, olasi
komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimei olur (Celik, 2015).

4.2. Yan pozisyon: Ozellikle kalca ve omuz cerrahisinde
tercih edilir. Bu pozisyon, cerrahi bolgeye daha iyi erisim saglarken
doku biitiinliigiinii korumak i¢in dikkatli yerlestirilmis yastiklarla
desteklenmelidir. Alt bacak hafif fleksiyonda, iist bacak ise diiz
tutulmalidir. Bu diizenleme, vendz doniisii destekleyerek
ekstremitelerdeki hasar riskini azaltir. Servikal ve torakolomber
omurganin ayni diizlemde olmasi, spinal hizalamay1 saglar ve sinir
kompresyonunu onler. Goz ve kulak gibi hassas bdlgeler uygun
yastiklarla korunmalidir (Garg ve ark., 2023).

4.3. Yiiziistii pozisyon: Ozellikle omurga cerrahisinde
kullanilir. Hastanin gogiis, karmm ve bacaklar1 desteklenerek
abdominal basing azaltilmali, vendz doniis saglanmalidir. Bu
pozisyonda entiibasyon Onceden sirtiistii pozisyonda yapilmali ve
hasta daha sonra dikkatlice yiiziisti ¢evrilmelidir. Pozisyon
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verildikten sonra, periferik nabizlar izlenmeli ve uzun siireli

ameliyatlarda 6dem olusumuna kars1 yiiz bolgesi desteklenmelidir.

4.4. Oturur pozisyon: Omuz ve iist ekstremite cerrahileri igin
uygun bir pozisyondur. Bu pozisyon, solunum kontroliinii ve cerrahi
alana erigimi iyilestirirken, hipotansiyon riskine kars1 dikkat
gerektirir.  Kalga fleksiyonu ve dizlerin kalp seviyesine
yiikseltilmesi, bu pozisyona bagh olarak gelisebilecek hemodinamik
degisiklikleri azaltabilir. Bas ve boyun bdlgeleri desteklenerek
norovaskiiler komplikasyonlar Onlenmelidir. Bu pozisyonda

hastanin fizyolojik parametreleri siirekli olarak izlenmelidir
(Butterworth, Mackey & Wasnick, 2015).

5. Komplikasyonlar
5.1. Sistemik lokal anestezi toksisitesi: Yanlislikla

intravaskiiler enjeksiyon yapilmast veya lokal anesteziklerin
maksimum dozunun asilmasi durumunda goriilen sistemik lokal
anestezik (LA) toksisitesi, periferik sinir blokaji uygulamalarinin en
ciddi komplikasyonlarindan biridir ve yagsam kaybi riski tagir. Bu tiir
bir durumda hastanin yonetimi olduk¢a 6nemlidir ve uzun siireli
resiisitasyon gerekebilir. Her hasta i¢in uygulanacak LA dozu
onceden dikkatle hesaplanmali, enjeksiyon sirasinda aralikli
aspirasyon Yyapilarak intravaskiiler uygulama riski en aza
indirilmelidir.

LA toksisitesinde tipik olarak merkezi sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem belirtileri ortaya ¢ikar. Merkezi sinir sistemi
belirtileri arasinda agiz c¢evresinde uyusma, metalik tat, kulak
¢inlamasi, bas donmesi, ajitasyon, konusma gii¢liigii, kafa karisiklig
ve nobetler yer alir. Kardiyovaskiiler belirtiler ise hipotansiyon,
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diizensiz kalp ritmi ve kardiyak arresti icerebilir. LA toksisitesinden
stiphelenildiginde ila¢ enjeksiyonu hemen kesilmelidir. Tedavi
sirasinda hastaya %100 oksijenle ventilasyon saglanmali ve ndbet
gecirmekte olan hasta propofol gibi bir hipnotik ile kontrol altina
alimmalidir. Kardiyak arrest durumunda ise derhal kardiyopulmoner
reslisitasyon uygulanmalidir. Bu siiregte, hastanin viicut agirligina
gore %20 lipid emiilsiyonu hazirlanarak, 1,5 ml/kg dozunda, 2-3
dakika i¢inde intravendz (IV) bolus seklinde verilmelidir. Ornegin,
70 kg’lik bir hasta i¢in bu yaklasik 100 mI’lik bir doz anlamina gelir.
Ardindan, %20 lipid emiilsiyonu IV infiizyon olarak 0,25
ml/kg/dakika hizinda bagslatilmali ve 15-20 dakika i¢inde 200-250
ml inflize edilmelidir. Eger kardiyak stabilite saglanamazsa, bolus
dozlar 5 dakika arayla ve en fazla 3 kez olacak sekilde
tekrarlanabilir. Bu esnada inflizyon hizi gerekirse iki katina
cikarilabilir. Kardiyovaskiiler stabilite saglanana kadar inflizyona
devam edilmelidir; ancak toplam %20 lipid emiilsiyonu dozu,
hastanin kilosu basmna 12 ml’yi ge¢gmemelidir. Sistemik lokal
anestezik toksisitesi, lokal anesteziklerin yanlislikla damar igine
verilmesi veya asirt doz uygulanmasi sonucunda ortaya ¢ikan ve
ciddi kardiyovaskiiler ve norolojik komplikasyonlarla iliskili,
periferik sinir blogu uygulamalarinda goriilebilen en yiiksek 6lim
oranina sahip komplikasyonlardan biridir (Davies & Cashman,
2008; Long ve ark., 2022).

5.2. Pnémotik Turnike Sendromu: Operasyon sirasinda daha
net bir goriis saglamak, siireci hizlandirmak ve kanamay1 azaltmak
amactyla pndmotik turnike kullanimi yaygin bir yontemdir. Ancak,
bu uygulamanin olasi yan etkileri ve komplikasyonlar1 g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Turnike mansonlar1 farkli boyutlarda olup,
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miimkiin olan en diisiik basingla ve kisa siireli olarak uygulanmasi
onerilir. Ust ekstremitelerde turnike mansonu kola, alt
ekstremitelerde ise uylugun iist kismina yerlestirilir. Sisirme basinci,
hastanin temel sistolik kan basincinin yaklagik 100 mmHg iizerine
ayarlanmalidir. Ust ekstremitelerde bu basinca 50 mmHg, alt
ekstremitelerde ise 100 mmHg eklenir. Onerilen maksimum basing
degerleri ise iist ekstremiteler i¢in 250-300 mmHg, alt ekstremiteler
icin ise 350-500 mmHg’dir. Turnike uygulamasi sirasinda, her saatte
bir 5-10 dakika siireyle gevsetilereck dokuya yeniden kan akisi
saglanmalidir. Uygulama siiresi ise en fazla 2 saatle
sinirlandirilmalidir. Uzun siireli turnike kullanimi hemodinamik
degisiklikler, agri, metabolik dengesizlikler ve arteriyel ya da
pulmoner tromboembolizm gibi komplikasyonlara yol agabilir.
Genel anestezi altinda olmayan hastalarda, bolgesel anestezi
uygulanmis olsa bile zaman i¢inde terleme, hizli kalp atimi
(tagikardi) ve kan basmcinda yiikselme (hipertansiyon) gibi
semptomlar goriilebilir ve bu hastalarda ek analjezik ihtiyaci
dogabilir. Turnike indirildiginde bu semptomlar genellikle azalir.
Turnike kaldirildiginda santral vendz basing ve arteriyel kan basinci
diiserken, kalp hizi artar ve viicut sicakliginda azalma olabilir. Bu
durum, ozellikle kardiyak rezervi diisilk hastalarda ciddi
komplikasyonlara yol agabileceginden dikkatli izlem gerektirir.
Turnike uygulamas: sirasinda  hastanin  oksijen  durumu,
karbondioksit seviyesi, kan basinci ve viicut sicakligi gibi tiim
fizyolojik parametreleri yakindan izlenmelidir. Bu sekilde,
olusabilecek komplikasyonlar erkenden fark edilip miidahale
edilebilir. Turnikenin basinci, hastanin temel sistolik kan basincinin

100 mmHg iizerinde olacak sekilde ayarlanmalidir; {ist
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ekstremitelerde 50 mmHg, alt ekstremitelerde ise 100 mmHg
eklenir. Bu ayar, ekstremite kan dolasimini kisitlayarak cerrahi
sirasinda kanamayi azaltmaya yardimci olur. Her saatte bir,
turnikenin 5-10 dakika gevsetilmesi dokuya kan akiginin geri
donmesini saglar, boylece olast doku hasarinin Oniine gegcilir.
Uygulamanin 2 saati agmamasi1 6nemlidir, ¢iinkii uzun siireli turnike
kullanim1 ciddi doku hasarina ve komplikasyonlara neden olabilir.
Bu protokollerin dikkatle uygulanmasi, kanama kontroliinii etkili bir
sekilde saglar ve operasyon sirasinda komplikasyon riskini en aza
indirir (Tecimer ve ark., 1995).

5.3. Kemik Cimento Sendromu: Polimetilmetakrilat
(PMMA) yapisindaki kemik sementi, eklem replasman cerrahisinde
sikca tercih edilen bir materyaldir. Ancak, ozellikle metilmetakrilat
sement monomerlerinin dokularla temas etmesi sonucunda bazi
sistemik reaksiyonlar tetiklenebilir. Bu reaksiyonlar arasinda
dolasim sistemine gegis, histamin salinimi, kompleman sisteminin
aktivasyonu ve endojen kannabinoidlerin etkisiyle olusan
vazodilatasyon bulunur. Bu biyokimyasal olaylar, sistemik vaskiiler
direncin azalmasina yol agarak hipotansiyon gelisimine neden
olabilir. Ek olarak, hastalarda hipoksi, kardiyak ritim bozukluklari,
pulmoner vaskiiler direncte artis ve nadiren kardiyak arrest gibi ciddi
durumlar ortaya cikabilir. Genel anestezi altindaki hastalarda,
polimetilmetakrilatin sistemik etkilerinin ilk isaretleri genellikle
end-tidal CO2 seviyesindeki diisiis ile fark edilir ve bu durum
anestezistler i¢in erken bir uyar1 niteliginde olabilir. Rejyonel
anestezi uygulanan hastalarda ise dispne ve farkli duyusal
algilamalar daha belirgin olabilir. Rejyonel anestezi ayni zamanda

cerrahi bolgenin kurumasini saglayarak sementin kemik igerisine
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daha iyi niifuz etmesine imkan tanir; ancak bu durumda hipovolemi
riski artabilecegi i¢in dikkatli bir yaklasim gereklidir. Sement
uygulamasi dncesinde hastaya intravendz sivi verilerek sivi dengesi
saglanmalidir. Ayrica, inspire edilen oksijen seviyesinin artirilmast,
doku atiklarmin yiiksek basingli yikama ile temizlenmesi ve
intramediiller basing artisin1 kontrol altinda tutmak igin distal
femurda bir ventilasyon deligi agilmasi 6nerilmektedir. Bu 6nlemler,
sementasyon sendromunun olumsuz etkilerini azaltabilir ve cerrahi
stirecin giivenligini artirabilir (Butterworth, Mackey & Wasnick,
2015).

5.4. Yag Embolisi Sendromu (YES): Yag embolisi sendromu
(YES), pelvis, femur ve tibia gibi biiyiik kemiklerde meydana gelen
kiriklar sonucunda yag partikiillerinin dolasima karigmasiyla ortaya
¢ikan karmasik bir klinik durumdur. Bu yag partikiillerinin damar
icine girmesiyle gelisen emboli, solunum, kan, sinir sistemi ve cilt
iizerinde ¢esitli belirtilerle kendini gosterir. YES, genellikle
travmadan sonraki 24-72 saat iginde belirgin hale gelir ve tedavi
edilmediginde ciddi komplikasyonlara yol agabilir.

YES'in klasik klinik triadi dispne, biling bulanikligi ve
petesiyal dokiintiilerdir. Bu dokiintiiler 6zellikle konjunktiva, oral
mukoza ve st viicut bolgelerinde goriiliir. Solunum problemleri
arasinda hipoksi ve pulmoner 6dem dikkat ¢eker. Genel anestezi
altindaki hastalarda aniden end-tidal karbondioksit diisiisii ve
oksijen saturasyonunda azalma, yag embolisi sendromunun erken
belirtileri olabilir. Ayrica, trombosit sayisinda azalma, pihtilasma
bozukluklari, ates, tagikardi ve eritrosit sedimentasyon hizinda artis
gibi sistemik belirtiler de ortaya cikabilir. YES tedavisinde spesifik
bir yontem bulunmamakla birlikte, tedavi ¢ogunlukla destekleyici
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niteliktedir. Erken tani, hasta prognozunu 6nemli 6lgiide iyilestirir.
Tedavi oksijen destegi, sivi resilisitasyonu ve gerekirse mekanik
ventilasyon ile saglanir. Ek olarak, pihtilasma bozukluklarinin
diizeltilmesi ve hemodinamik stabilizasyon saglanmasi énemlidir.
YES riskini azaltmak i¢in biiyiik kemik kiriklarina sahip hastalarda
kiriklarin erken stabilizasyonu ve miimkiin olan en kisa siirede
mobilizasyonu Onerilir. Kafa veya gogiis travmasi olmayan
hastalarda, travma sonrasi ilk 24 saat i¢inde hareketlilik saglanmasi,
emboli riskini azaltmaya ve genel saglik durumunu korumaya
yardimct olabilir (Butterworth, Mackey & Wasnick, 2015;
Kristiansen ve ark., 2024).

5.5. Tromboembolik Komplikasyonlar: Vendz tromboz,
kanin damar iginde pihtilasmasi sonucu olusan bir durumdur ve
genellikle derin venlerde meydana geldiginden derin ven trombozu
(DVT) olarak adlandirilir. DVT en sik olarak alt ekstremitelerdeki
derin venlerde goriilse de, nadiren list ekstremite, pelvis ve diger
venlerde de gelisebilir. Ozellikle kalga cerrahisi veya diz
rekonstriiksiyonu gibi biilyiik cerrahilerden sonra, DVT riski artar;
bu artis, cerrahi sirasinda uzun siireli hareketsizlik ve venoz kanin
duraksamasina (vendz staz) baglidir. DVT olusumunda 6nemli rol
oynayan li¢ ana faktor Virchow licliisii olarak bilinir: venoz staz,
endotel hasar1 ve hiperkoagiilasyon. Vendz staz, kan akiginin
yavaglamasi veya durmasi sonucu pihti olusumunu kolaylastirir.
Endotel hasari, damar duvarindaki hasar veya inflamasyon
sonucunda ortaya c¢ikarak pihtilasma  siirecini  tetikler.
Hiperkoagiilasyon ise kanin normalden fazla pihtilasmasi durumunu
ifade eder ve DVT riskini artirir. DVT nin klinik belirtileri genellikle
etkilenen bacakta tek tarafli sislik, kizariklik ve agr1 seklinde
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goriliir. Derin ven trombozunun ciddi bir komplikasyonu olan
pulmoner tromboemboli (PTE), pihtinin akcigerlere ulasarak akciger
arterlerinde tikanmaya neden olmasiyla gelisir. PTE’nin belirtileri
ani nefes darligi, hizli solunum, ¢arpint1 ve gogiis agrisidir. DVT'nin
tedavisi ve onlenmesi, PTE gibi ciddi komplikasyonlar1 dnlemek
acisindan kritik 6neme sahiptir. Tedavi genellikle kan sulandirici
(antikoagiilan) ilaglarla yapilir. Onleyici tedbirler arasinda erken
mobilizasyon, yatak ici egzersizler, kompresyon coraplari, yeterli
stvi alimi ve diistik molekiil agirliklt heparin gibi antikoagiilan
ilaclarin kullanimi yer alir. Bu 6nlemler, 6zellikle biiyilik cerrahi
islemler dncesinde ve sonrasinda DVT riskini azaltmada dnemli rol
oynar (Butterworth, Mackey & Wasnick, 2015).

5.6. Enfeksiyon riskleri, dzellikle protez cerrahisi yapilan
hastalar i¢in 6nemlidir. Bu riskleri en aza indirmek i¢in profilaktik
antibiyotik kullanimi, ameliyathane ortamimin sterilizasyonuna
dikkat edilmesi ve cerrahi ekibin hijyen kurallarina uymasi
gerekmektedir. Ameliyat sonrasi antibiyotik profilaksisi ile
enfeksiyon riski daha da azaltilabilir. Enfeksiyon riski altindaki
hastalar yakindan izlenmeli ve antibiyotikli ¢imento kullanim1 gibi
onlemler de enfeksiyonun Onlenmesine yardimci olabilir (Hebl,
2006; Metsemakers ve ark., 2017).

6. Onemli cerrahiler

6.1. Travma cerrahisi

Geng yasta oliimlerin baslica nedenleri arasinda biiyiik damar,
kalp, kafa veya spinal kord gibi hayati organlarin yaralanmalari
sonucu gelisen travmalar yer alir. Bu tiir travmalar, hem hastane

oncesi hem de hastane ortaminda ciddi komplikasyonlara neden
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olabilir ve oOliime yol acabilirken, sag kalan hastalarda kalici
sekellerin olugsma riski oldukga yiiksektir. Travma hastalarinda,
ozellikle kontrol altina alinamayan kanamalar varliginda, agresif ve
dikkatli bir tedavi yaklagimi gereklidir. Bu hastalarda kanama ve
ortam sicakligina bagl hipotermi sikca karsilasilan bir durum olup,
viicut sicakligmin yakindan izlenmesi ve gerektiginde i1sitma
yontemlerinin ~ kullanilmasi1  6nemlidir.  Multidisipliner  bir
yaklagimla, acil tip, cerrahi, anesteziyoloji ve yogun bakim
uzmanlarinin birlikte ¢alismasi, travma yonetiminde hayati bir rol
oynar. Erken tani, hizli miidahale ve destekleyici tedaviler, travma
hastalarinin sag kalim oranlarini artirabilir ve sekellerin olusum
riskini azaltabilir (Ismail, Miladi & Elgendy, 2022).

Travma hastalarinda yonetimin temel adimlarindan biri, genis
intravendz damar yollarinin agilarak hizli sivi ve kan
transflizyonunun  saglanmasidir.  Ayrica, kan {irlinlerinin
hazirlanmasi ve kan 6rneklerinin hizla alinmasi 6nemlidir. Travma
hastalarinin mide dolulugu ve aspirasyon riski géz oniine alinarak,
seri entiibasyon yapilmali ve hava yolu giivence altina alinmalidir.
Onemli kafa travmasi olan hastalarda, olas1 servikal vertebra hasari
nedeniyle servikal ekstansiyondan kaginilmali ve videolaringoskopi
gibi yardimci cihazlar kullanilmalidir. Kot fraktiirii veya
pnomotoraks sliphesi bulunan hastalarda diisiik tidal voliim ve
yiiksek solunum frekansi uygulanmalidir. Bu tiir hastalarda uygun
kan triinleri secilerek transfiizyon dikkatle yapilmalidir; aksi halde
transflizyon iligkili komplikasyonlar, immiin baskilanma, akut
akciger hasar1 ve enfeksiyon riski artabilir. Bu baglamda, her merkez
kendi masif kan transfliizyonu protokollerini gelistirerek hastanin
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ihtiyaclarina gore uygun sekilde uygulamalidir (Butterworth,
Mackey & Wasnick, 2015).

Hasar kontrollii resiisitasyon stratejisi, travma kaynakl
koagiilopatiyi yOnetmek igin eritrosit, taze donmus plazma ve
trombositlerin 1:1:1 oraninda dengeli bir sekilde verilmesini i¢eren
onemli bir yaklasimdir. Bu protokol, hastanin kan kaybini
yonetmede ve koagililopatiyi diizeltmede etkili bir yontem sunar. Bu
stirecte hastanin kanama durumuna uygun kan ve kan {iriinlerinin
dikkatlice se¢ilmesi ve yonetilmesi, komplikasyon riskini azaltmak
icin kritik 6neme sahiptir (Ismail, Miladi & Elgendy, 2022).

6.2. Artroplasti cerrahisi
Bozulmus kikirdak nedeniyle islevini ve hareket Kabiliyetini

yitirmis eklemlerin cerrahi olarak metal veya benzeri malzemelerle
yeniden sekillendirilmesi islemine artroplasti denir. Bu prosediir,
ozellikle kalca, diz ve omuz eklemlerinde yaygin olarak uygulanir.
Kalga ve diz artroplastisi, hastalarin yasam kalitesini iyilestirmek ve
agriy1 hafifletmek amaciyla sikga tercih edilen cerrahilerdir. Ancak,
bu islemler bazi komplikasyon risklerini de beraberinde getirir.
Ornegin, kalga ve diz artroplastisi sonrasi 6liim orani genellikle
%0,1 ile %0,5 arasinda degisim gostermektedir.

Kalca artroplastisi ¢cogunlukla lateral pozisyonda yapilir ve
islem sirasinda veya sonrasinda hastada kan kaybi yasanabilir. Bu
nedenle, islem Oncesi genis damar yolu acilmasi ve gerekli
durumlarda kan transflizyonu yapilmast planlanmalidir. Hastanin
stvi durumunun izlenmesi amaciyla idrar sondasi takilmasi
onerilebilir ve viicut 1s1sinin korunmast da dikkat edilmesi gereken
bir diger unsurdur. Diz artroplastisi genellikle hastanin sirtiistii
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(supin) pozisyonda bulunmasini gerektirirken, kalga artroplastisi
icin lateral pozisyon tercih edilir. Kan kaybini azaltmak i¢in turnike
uygulamasi da etkili bir yontemdir.

Diz artroplastisi genellikle supin pozisyonda
gerceklestirilirken, kan kaybini azaltmak amaciyla turnike kullanimi
sitkca tercih edilir. Artroskopi sonrasi erken mobilizasyon ve
postoperatif agr1 kontrolii de hasta iyilesmesinde Onemlidir.
Rejyonel anestezi teknikleri ve hasta kontrollii analjezi yontemleri,
postoperatif analjezi saglamak i¢in etkili stratejiler arasinda yer alir.
Bu yaklagimlar, hastalarin postoperatif agrilarin1  yonetirken
mobilizasyonu destekler ve iyilesme siirecini hizlandirir. Artroplasti
sonrasl, erken donemde hastanin mobilize edilmesi ve agr1 kontrolii
Onem tasir. Bu amagla, rejyonel anestezi teknikleri ve hasta kontrollii
analjezi gibi yontemler kullanilabilir (Butterworth, Mackey &
Wasnick, 2015).

8. Sonu¢

Ortopedik cerrahi uygulamalari, giinlimiizde her yas Grubuna
uygulanabilen yaygin prosediirler arasinda yer almaktadir. Bu
cerrahilerde anestezi yonetimi, hastanin bireysel Ozellikleri ve
cerrahi miidahalenin gereksinimlerine gore titizlikle planlanmalidir.
Uygun bir anestezi  yOnetimi  saglanmadiginda, ciddi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir ve mortalite riski artabilir. Anestezi
planlamasinda, her hastanin tibbi gecmisi, fizyolojik durumu ve
cerrahinin 6zellikleri dikkate alinmasi gereken onemli faktorlerdir.
Bu nedenle, ortopedik cerrahiye eslik eden anestezi uygulamalarinda
multidisipliner bir yaklagim benimsenmeli ve cerrahi 6ncesi, esnasi
ve sonrasinda siirekli hasta takibi yapilmalidir. Ozellikle artroplasti

islemleri, eklem fonksiyonlarmi yeniden kazandirarak hastalarin
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yasam kalitesini artirmada etkili bir yontem olarak one ¢ikar. Ancak,
bu cerrahi islemler O&zenle planlanmali ve potansiyel

komplikasyonlar en aza indirilmeye calisilmalidir (Butterworth,
Mackey & Wasnick, 2015).

--24--



Kaynaklar

Sari, S., & Aydin, O. N. (2015). Ortopedik Girisimlerde
Rejyonel Anestezi. Tiirkive Klinikleri J AnestReanim-Special
Topics, 8(3), 142-147.

Satici, M. H., Tutar, M. S., Kozanhan, B., Tire, Y., Altunoluk
Acar, B., Yildirim, A., Biyiikfirat, E., & Altay, N. (2024). Effect of
pericapsular nerve block on the quality of recovery after shoulder
arthroscopy.  Minerva  Anestesiologica, Nov  12.  doi:
10.23736/S0375-9393.24.18461-1.

Satici, M. H., Tutar, M. S., Tire, Y., Binici, O., Cicekler, O.,
Korkmaz, E., Pekince, O., & Kozanhan, B. (2024). The effect of
sacral erector spinae plane block on the quality of recovery after total
hip arthroplasty: a prospective, randomized, controlled, multicenter
study. Minerva Anestesiologica, Nov 04. doi: 10.23736/S0375-
9393.24.18353-8

Ayanoglu, H. O., Sertdz, N., & Kismali, E. (2010). Ortopedik
Cerrahide Periferik Sinir Bloklari. Izmir: Ege Universitesi Bilgi
Iletisim Teknolojileri Arastirma Merkezi.

Topcu, 1., & Aysel, 1. (2015). Ultrasonografi Esliginde
Periferik Sinir Bloklar: E| Kitab: Ust Ekstremite. Yazarm kendi
yayini.

Ismail, A., Miladi, G., & Elgendy, H. (2022). Regional
Anesthesia for Anesthesia Technologists. In Improving Anesthesia

Technical Staff’s Skills (pp. 213-229). Cham: Springer International
Publishing.

--25--


https://doi.org/10.23736/S0375-9393.24.18461-1
https://doi.org/10.23736/S0375-9393.24.18353-8
https://doi.org/10.23736/S0375-9393.24.18353-8

Celik, M. G. (2015). Teknikerler ve Teknisyenler Icin
Anesteziyoloji (2. bask1). Ankara: Giines T1p Kitapevleri.

Garg, B., Bansal, T., Mehta, N., & Sharan, A. D. (2023).
Patient positioning in spine surgery: what spine surgeons should
know?. Asian Spine Journal, 17(4), 770.

Davies, N. J. H., & Cashman, J. N. (Ceviri Editorii: Dog. Dr.
Is1l Ozkogak Turan). (2008). Lee’s Synopsis of Anaesthesia (13.
baski). Ankara: Giines Kitabevi.

Long, B., Chavez, S., Gottlieb, M., Montrief, T., & Brady, W.
J. (2022). Local anesthetic systemic toxicity: a narrative review for
emergency clinicians. The American journal of emergency
medicine, 59, 42-48.

Tecimer, T., Yedek, 1., Bilgi¢, E., Zaim, E., & Kilickap, C.
(1995). Ekstremite cerrahisinde turnike kullanimi. ACTA Orthop.
Traumatol Turc., 29, 172-176.

Donaldson, A. J., Thomsan, H. E., Harper, N. J., & Kenny, N.
W. (2009). Bone Cement Implantation Syndrome. British Journal of
Anaesthesia, 102, 12-22.

Butterworth, J. F., Mackey, D. C., & Wasnick, J. D. (2015). Morgan
& Mikhail's Clinical Anesthesiology (5. baski). Ankara: Giines Tip
Kitabevi.

Kristiansen, S., Jarmund, A. H., Hilmo, J., Mollnes, T. E.,
Leth-Olsen, M., Nyrnes, S. A., ... & Nielsen, E. W. (2024). Femoral
Nailing in a Porcine Model Causes Bone Marrow Emboli in the

--26--



Lungs and Systemic Emboli in the Heart and Brain. JBJS Open
Access, 9(1), e23.

Hebl, J. R. (2006). The importance and implications of aseptic
techniques during regional anesthesia. Regional Anesthesia & Pain
Medicine, 31(4), 311-323.

Metsemakers, W. J., Onsea, J., Neutjens, E., Steffens, E.,
Schuermans, A., McNally, M., & Nijs, S. (2017). Prevention of
fracture-related infection: a multidisciplinary care
package. International orthopaedics, 41, 2457-2469.

-27--



BOLUM II

G0z ve Kbb Cerrahisinde Anestezi

Muhammed Halit SATICI?

Giris

Oftalmik (gbz) anestezi ve kulak-burun-bogaz (KBB)
anestezisi, cerrahi miidahaleler sirasinda hasta konforunu maksimize
etmeyi ve operasyonun giivenli bir sekilde gerceklestirilmesini
saglamay1 amaglayan, 6zel bilgi ve beceri gerektiren alanlardir. Her
iki tiirde de, anestezi uygulamalari, cerrahin igini kolaylastirirken
hastanin da rahatim1 artirir. Oftalmik anestezi, goz cerrahilerinde
hastanin konforunu saglamak, anksiyeteyi azaltmak ve cerrahin
hassas islemleri glivenle yapabilmesi i¢in esastir. G6z ameliyatlar
sirasinda, hem rejyonel hem de genel anestezi teknikleri
kullanilabilmektedir. Rejyonel anestezi yontemleri, lokalize bir
bolgeyi uyusturarak hastanin bilincini agik tutarken, genel anestezi
tim viicudu etkileyerek hastayr operasyon siiresince uyutur.
Ozellikle komorbiditesi yiiksek hastalar icin genel anestezi, daha
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giivenli bir segenek olabilmektedir. Diger yandan, KBB cerrahileri,
cerrahi alanda c¢alisan ekip liyeleri arasinda yogun is birligi ve
iletisim gerektiren islemlerdir. Bu alanda yapilan miidahaleler,
hastanin solunum yollarina yakin ¢alisildig i¢in anestezi yonetimi
biiyiik bir dikkat ve 6zen gerektirir. Anestezist, cerrahin ihtiyaglarina
gore anestezi planint uyarlamali ve miidahale boyunca hastanin vital
fonksiyonlarmni siirekli olarak monitorize etmelidir. Her iki cerrahi
alanda da, preoperatif hazirliktan postoperatif doneme kadar gegen
stire¢, detayli bir planlama ve titiz bir uygulama gerektirir. Bu
nedenle, anestezi ekipleri bu 6zel gereksinimleri karsilayabilecek
donanima ve yetkinlige sahip olmalidir. Etkili bir anestezi
uygulamasi, hastanin ameliyat dncesi, sirast ve sonrasinda rahatini
ve giivenligini saglayarak, basarili bir cerrahi sonucun temel
taglarindan birini olusturur.

1. Goz Cerrahisinde Anestezi
1.1. G6z Anatomisi

G0z kiiresi, orbita olarak adlandirilan kemik yapinin i¢inde yer
alir ve bu yap tarafindan g¢evrelenerek korunur. Goz kiiresinin en
one ¢ikan kismina "polus anterior" denir ki bu boéliim, korneanin
merkezini olusturur. Gozkiiresinin arkasinda ise "polus posterior"
olarak adlandirilan kisim bulunur. Go6z kiiresi, li¢ ana tabakadan
meydana gelir:

-Tunica fibrosa bulbi: Bu dis tabaka, dnde bulunan kornea ile
baslar ve sklera olarak adlandirilan daha arkada yer alan bolgeye
kadar devam eder.

-Tunica vasculosa bulbi: Bu orta tabaka, uvea olarak da

bilinir ve gbziin damarli yapilarini igerir.
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-Tunica interna bulbi: I¢ tabakadir ve retinay1 barindirir.

G0z kiiresinin i¢inde yer alan baslica yapilar arasinda seffaf ve
jole kivamindaki corpus vitreum, odaklama islevi goren lens ve goz
ici basincini diizenleyen ak6z hiimor bulunur. Kornea, goziin dis
tabakasinda bulunan, 1s181n kirilmasinda kritik rol oynayan saydam
ve yogun bir bag dokusu katmanidir. Sklera ise goz kiiresinin biiytlik
bir kismini kaplayan, beyaz renkte ve kalin bir yapiya sahip olan
koruyucu dis tabakadir. Bu yapi, goéziin seklinin korunmasina
yardime1 olur. Iris, gdziin renkli kismini olusturur ve merkezinde
pupilla adi verilen agiklik bulunur. Bu agiklik, goze giren 151k
miktarini diizenleyen, ¢evresel kosullara gore biiyiiyiip kiiclilebilen
bir diyaframdir. Pupilla, géze giren 15181n miktarini ayarlayan refleks

mekanizmalan tarafindan kontrol edilir.

Retina ise goz kiiresinin en igteki tabakasidir ve 1s18a duyarl
hiicreleri barindirir. Burada 151k, sinir sinyallerine doniistiiriiliir ve
bu sinyaller optik sinir yoluyla beyne iletilir. Retina, gorsel bilgilerin
algilanmas1 ve islenmesinde merkezi bir role sahiptir (Malkog,
2006).

1.2. Goz Fizyolojisi

Goz ici basing (GIB), akdz hiimorun gozkiiresi igerisinde
kornea ve sklera duvarlarina uyguladig: basinci ifade eder. Normal
kosullar altinda, bu basing 10 ila 20 mmHg arasinda degisir. Gz ici
basinci, goziin seklini ve optik niteliklerini korumada 6nemli bir rol
oynar. Gozkiiresinin aksiyel uzunlugu ile goz ici basinci arasinda
pozitif bir iligki bulunmakta olup, genellikle yasin ilerlemesi ile
birlikte GIB artis gosterir. GOz i¢i basincindaki artiglar, goz
icerigindeki sivinin  miktarmin  artmasiyla iligkilendirilebilir.
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Omnegin, glokom hastaliginda akdéz hiimorun drenajinin
engellenmesi, i¢ basincin artmasina neden olur. Ayrica, sistemik kan
basincindaki ani yiikselmeler de goz i¢i kan akisini artirarak GIB'nin
yiikselmesine katkida bulunabilir. Yapilan arastirmalar, oftalmik
arter basicindaki artigin, goz ici diger dolagimlar iizerinde minimal
bir etki yarattigini ortaya koymustur. Bununla birlikte, kan basinci
90 mmHg'nin altina diismedikge, gbz i¢i basinci lizerinde ciddi bir
etkilenme gdzlemlenmemektedir (Macri, 1961). Oksiiriik, 1kinma,
kusma veya Valsalva manevrasi gibi durumlar vendz konjesyona yol
acar ve bu durum goz i¢i vendz drenajinin azalmasina neden olarak
GIB artisa sebebiyet verir. Ayrica, Trendelenburg pozisyonu da
vendz birikime neden olarak GIB'de yiikselmeye yol acar.
Hipoventilasyon sonucu artan PaCO2 seviyesi, koroidal damarlarin
dilatasyonuna ve bunun sonucunda goz i¢i basincinin artmasina
neden olur. Hipoksi de benzer sekilde GIB artisina katkida bulunur.
Laringoskopi, entiibasyon, dksiirme, Trendelenburg pozisyonu gibi
cesitli tibbi ve fizyolojik durumlar, g6z i¢i basincinda degisikliklere
neden olabilir. Anestezistin uyguladigi maske veya el ile yapilan
bask1 da GiB'deki degisiklikleri tetikleyebilir. Bu bilgiler, 6zellikle
goz saghigina yonelik miidahalelerde ve cerrahi islemlerde goz
oniinde bulundurulmasi gereken faktorlerdir (Samue & Beaugie,
1974). Hipoventilasyona bagli olarak artan PaCO2 diizeyleri,
koroidal damarlarda genislemeye ve sonucunda GIB yiikselmesine
neden olabilir. Ayrica, hipoksi durumu da GiB'de artisa yol agar.
Laringoskopi, entiibasyon, okslirme ve Trendelenburg pozisyonu
gibi durumlar goz i¢i basincinda dalgalanmalara sebep olabilir.
Anestezi sirasinda anestezistin uyguladigi maske veya el baskisi ile
de gdz i¢i basincinda degisiklikler gozlemlenebilir. Bu tiir fizyolojik
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ve mekanik etkiler, GIB iizerinde 6nemli etkilere sahiptir ve anestezi

pratiginde dikkate alinmasi1 gereken faktdrlerdendir.

Cogu anestezik ajan, GIB etkileme &zelligine sahiptir.
Inhalasyon anestezikleri, kan basimcini diisiirme, goz kiiresi kaslarini
gevsetme ve pupillanin kiiclilmesine neden olurken, bu etkiler
anestezi derinligiyle orantili olarak GIB'i diisiirmektedir. Ketamin
disinda, arteriyel kan basincini artirma potansiyeline sahip diger
intravendz anestezik ajanlar genellikle GiB'de azalmaya yol agar.
Depolarizan kas gevsetici olan siiksinilkolin, GiB'yi artirirken, diger
nondepolarizan kas gevseticilerin goz i¢i basincini artiric bir etkisi
tespit edilmemistir. Bu bilgiler, anestezi yonetimi sirasinda GiB
iizerinde kontrol saglamak i¢in Onemli faktorler olarak
degerlendirilir (Lodhi & Tripathy, 2023).

-Okulo-kardiyak refleks: Ekstraokiiler kaslarda meydana
gelen basing artisi, traksiyon veya torsiyon ile tetiklenen
trigeminovagal bir reflekstir. Bu refleks, siniis bradikardisi, nodal
ritm, ektopik atislar veya siniis arresti gibi kardiyak tepkilerle
karakterizedir. Hem c¢ocuklar hem de yetiskinlerde bu refleks
gozlenebilir; ancak, ¢ocuklarda sasilik ameliyatlarinin daha sik
yapilmasi nedeniyle bu yas grubunda daha yaygin olarak
karsilasilmaktadir. Genel anestezi Oncesi atropin ile yapilan
premedikasyon, okulo-kardiyak refleksin olusma  sikligim
azaltabilir. Ayrica, ekstraokiiler kaslarn traksiyonunu gerektiren
cerrahi miidahalelerde, 6zellikle yetiskin hastalarda, lokal anestezik
ajanlar kullanildiginda refleksin goriilme sikligt daha diisiik
olmaktadir. Bu sebeple, ozellikle bu tiir cerrahilerde yetiskin
hastalarda lokal anestezi tercih edilmektedir (Arnold, Bond, McCall
& et al., 2019; Arnold, 2021).
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- Okulo-respiratuvar refleks: Yiizeysel solunum, solunum
hizinda yavaglama veya solunum arresti gibi belirtilerle ortaya ¢ikan
bir trigeminovagal reflekstir. Bu refleks, atropin gibi medikal
miidahalelere yanit vermez, bu yiizden biiyiik dikkat gerektirir. Eger
dogru bir sekilde tan1 konulamazsa, spontan solunum yapabilen
hastalarda hipoksemi ve hiperkarbi riski artabilir. Bu sebeple,
cocuklarda yapilan sasilik cerrahileri sirasinda kontrollii ventilasyon
kullanilmast onerilmektedir. Bu yontem, refleksin potansiyel
solunum {iizerindeki olumsuz etkilerini minimize etmeye yardimeci
olur (Rajan, Dang, Bhatt & et al., 2019).

- Okulo-emetik refleks: Sasilik cerrahisi sonrasinda sikca
rastlanan yiiksek bulanti ve kusma olaylarinin baslica nedenidir. Bu
refleks, ekstraokiiler kaslarin cerrahi sirasinda gerilmesi veya
cekilmesi sonucu tetiklenen bir trigeminovagal refleks olarak
tanimlanir. Bu durum, postoperatif donemde hastanin konforunu
onemli Olglide etkileyebilir ve dikkatli yonetim gerektirir (Gupta,
Kumar R, Kumar S & et al., 2007).

1.3. Preoperatif Anestezik Degerlendirme

Oftalmik cerrahi prosediirler, hem yaslilar hem de cocuklar
arasinda yaygin olarak uygulanan tedavi yontemleridir. Genel olarak
bu tiir islemler hastane yatisin1 gerektirmez ve diger cerrahi
miidahalelere kiyasla daha az kanama ve azaltilmis postoperatif
agriya sahiptir. Ancak, bu operasyonlar hastalar i¢in oldukga kritik
ve yasamsal oneme sahiptir. Bu sebeple, operasyon oncesi donemde
hastanin hem fiziksel hem de mental olarak ameliyata hazir hale
getirilmesi biliyiik 6nem tasir. Oftalmik cerrahiler genellikle diisiik
riskli olarak kabul edilir ancak 6zellikle katarakt ameliyat1 olacak

yasl hastalar, yliksek komorbidite riski tasimaktadir. Bu baglamda,
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hastalarin detayli saglik ge¢mislerinin dikkatlice incelenmesi, var
olan koroner arter hastaligi, diyabet ve kronik obstriiktif akciger
hastalig1 gibi kronik durumlarin yonetimi biiyiik 6nem arz eder.
Cogunlukla, elektif géz ameliyatlart monitdrize anestezi bakimi
altinda, topikal veya rejyonel anestezi teknikleri kullanilarak
gerceklestirilir. Rejyonel anestezi uygulamalari bazi anestezistler
tarafindan gerceklestirilmekte olup, hala bircok oftalmolog bu
islemleri bizzat kendisi yapmay1 tercih etmektedir. Bu pratikler,

hasta giivenligi ve konforu agisindan biiytik bir titizlik gerektirir.

Oftalmik cerrahiler, Ozellikle preoperatif hazirlik siireci
acisindan dikkatli bir yaklasim gerektirir. Bu siiregte, hastanin
ameliyat sirasinda rahat ve hareketsiz kalabilmesini saglamak igin
iletisim ve igbirligi kapasitesinin degerlendirilmesi Onemlidir.
Anestezi uygulanacak olan hastalarin, yonergeleri anlama yetileri ve
acil durumlarda duygularini ifade edebilme becerileri kontrol
edilmelidir.

Ayrica, hastanin detayli tibbi geg¢misi sorgulanmalidir. Bu
geemis incelemesi, antikoagiilan veya antitrombotik ila¢ kullanimu,
gecirilmis Onceki gdz ameliyatlart ve mevcut saglik durumunu
icermelidir. Bu bilgiler, hastanin ameliyat giini icin genel
uygunlugunun belirlenmesinde kritik rol oynar.

Fiziksel muayene asamasinda, standard hava yolu
degerlendirmesi yapilmalidir. Ek olarak, topikal veya rejyonel
anestezi planlanan hastalar i¢in, sirtlistii pozisyonda uzun siire
kalabilme yetenegini etkileyebilecek durumlar (6rnegin, siddetli
konjestif kalp yetmezligi veya kronik obstriiktif akciger hastaligi)
dikkatlice degerlendirilmelidir.
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Diisiik aspirasyon riski ve agir sedasyona veya genel
anesteziye gecis ihtimalinin az olmasi gibi faktorler géz Oniine
alindiginda, bazi hekimler operasyon oncesinde hafif bir 6glin
(6rnegin ¢ay ve tost) alinmasina izin vermektedirler. Bu daha esnek
yaklagim, hastalarin preoperatif donemde su ve gida tiiketimini
sinirlandirarak yasayabilecekleri susuzluk ve aglik hissini azaltmay1
amaclar bu da genel olarak hasta memnuniyetini artirir ve ameliyat
oncesi rahatlik saglar. Son olarak, preoperatif aclik siiresi ile ilgili
talimatlar net bir sekilde hastalara iletilmelidir. Standart kurallar,
anestezi veya sedasyon altinda yapilacak islemler 6ncesi hastalarin
en az alt1 saat sliresince kati gidalart ve bulanik sivilan
tilketmemelerini, yagh veya biiyiik 6giinlerden sonra ise en az sekiz
saat beklemelerini gerektirir. Anestezi gerektirecek elektif
islemlerden iki saat oncesine kadar berrak sivilar tiiketilebilir, fakat
operasyon Oncesi son iki saat igerisinde herhangi bir sivi
alimmamalidir (Obuchowska & Konopinska, 2021).

1.4. Intraoperatif Anestezik Yonetim

Elektif goz cerrahilerinde, standart monitorleme yontemleri
olan elektrokardiyogram (EKG), kan basinci ve oksijen doygunlugu
(SpO2) ol¢iimiine ek olarak, hastanin bas ve yiiz pozisyonunun
ozellikle anestezi uygulamasi sirasinda hava yolundan uzak olmasi
nedeniyle karbondioksit seviyelerinin izlenmesi i¢in kapnografi
kullanilmas1 gereklidir. Bu, hastanin solunum durumunun siirekli
olarak gozlemlenmesini saglar. Ayrica, hava yolu tikamikligi,
endotrakeal tlipiin kivrilmasi veya solunum devresinin ayrilmasi gibi
potansiyel sorunlari onlemek i¢in 6zel olarak tasarlanmis agili
kivrimli tlipler veya spiralli entiibasyon tiiplerinin kullanilmasi

tavsiye edilir. Bu tiir tlipler, operasyon sirasinda hava yolunun
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giivenligini artirarak, olasi komplikasyonlarin 6niine gecilmesine

yardimci1 olur.

Hasta pozisyonlandirmasi, gbéz cerrahisi sirasinda hem
hastanin hem de cerrahin konforunu saglamak ve olasi
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in kritik bir 6neme sahiptir. Anestezi
uzmani ve cerrahi ekip, bu siirecte isbirligi icinde ¢alismalidir. Islem

sirasinda dikkate alinmasi gereken bazi 6nemli hususlar sunlardir:

-Hastanin basinin, cerrahiye erisimi kolaylastirmak ve
postoperatif sirt ve boyun agrilarini en aza indirmek i¢in ameliyat

masasinin kenarina dogru yerlestirilmesi 6nemlidir.

-Bagin ameliyat sirasinda hareket etmemesi i¢in, rahat bir
baslik veya bas destegi kullanilmali ve gerekirse bu destek
sabitlenmelidir.

-Intraoperatif dénemde goz i¢i kanamalarin artmasina yol
acabilecek vendz basing artisin1 engellemek amaciyla, hastanin
bagmin yukar: kaldirilarak gbz seviyesinin kalp hizasinda olmasi

saglanmalidir.

-Hastanin ani kol hareketlerini 6nlemek ve gilivenligi artirmak
i¢in kollarin ameliyat masasina kayislarla sabitlenmesi uygundur.

-Cerrahi ortiiler, sterilite saglandiktan sonra dikkatlice yeniden
diizenlenmelidir. Bu, ortiilerin altinda oksitleyicilerin birikmesini
azaltir ve boylece yangin riskini minimize eder Chronopoulos,
Herbert, Thumann, & et al., 2018).

1.5. Goz Cerrahisinde Anestezi Tiirleri

Oftalmik cerrahiler, cogunlukla ayaktan tedavi seklinde
gergeklestirilir ve genelde lokal anestezi kullanilarak uygulanir. Bu

--36--



tiir operasyonlarda kullanilan anestezi yontemleri arasinda topikal
anestezi, rejyonel anestezi, monitdrize sedasyon ve genel anestezi
yer almaktadir. Topikal anestezi, g6z damlalarn gseklinde
uygulanarak islem bolgesini uyusturur, rejyonel anestezi ise belirli
bir bolgeye sinir blokaji yaparak agri hissini engeller. Monitorize
sedasyon, hastanin rahat ve sakin kalmasini saglamak amaciyla
verilen sedatiflerle desteklenirken, genel anestezi ise hastay1
tamamen bilingsiz hale getirerek operasyonun yapilmasina olanak
tanir. Bu anestezi yontemleri, hastanin durumuna ve cerrahi

miidahalenin niteligine gore 6zenle segilir.

-Topikal Anestezi:

On kamara ve glokom ameliyatlar1 igin kullanilan topikal
anestezi uygulamalari, son yillarda cerrahi tekniklerdeki gelismeler
ve total akinezinin tercih edilmemesi nedeniyle giderek daha fazla
benimsenmigstir. Bu yoOntem, hizli uygulanabilir olusu, invazif
olmamast ve gorme fonksiyonlarinin kisa siirede iyilesmesi
sayesinde hastalar tarafindan kolayca kabul edilmektedir. Bu
anestezi tekniklerinde, anestezi uzmani, géz doktoru ya da uzman
hemsire, kornea ve konjonktiva {lizerine lokal anestezik iceren goz
damlalari veya jeller uygular. Kullanilan lokal anestezikler arasinda
%?2 Lidokain jel, %0,5 proparakain ¢ozelti veya %0,75 tetrakain
cozelti bulunabilir. Anestezik jeller, damlalara kiyasla 6n kamarada
daha yiiksek ila¢ konsantrasyonlar1 saglayarak iistiin yiizey analjezi
sunar. Ancak, jeller ayn1 zamanda bakterisidal ajanlara karsi bir
bariyer  olusturdugundan, genellikle antiseptik  ¢ozeltiler
uygulandiktan sonra tercih edilir. Bu strateji, cerrahi alanin
sterilizasyonunu maksimize etmeye yardimci olurken, ayn1 zamanda

etkili bir agr1 kontrolii saglar (Petri, Boysen, Cehofski, & et al.,
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2020). Topikal analjezi, goziin tam hareketsizligini (akinezis)
saglama kapasitesine sahip degildir. Bu, hastalarin operasyon
stiresince kendi istekleriyle hareketsiz kalmasi gerektigi anlamina
gelir; dolayisiyla dogru hasta se¢imi biiyiik bir 6nem tasir. Diigiik
agr1 toleransina sahip veya kaygi diizeyi yiiksek olan bireyler,
bolgesel anestezi teknikleri veya genel anestezi kullanilarak tedavi
edildiklerinde daha rahat ve giivenli bir cerrahi deneyim
yasayabilirler. Bu yontemler, hem hastanin hem de cerrahi ekibin
konforunu  artirarak, operasyonun basarili  bir  sekilde
tamamlanmasina katkida bulunur (Eke & Thompson, 1999).

-Rejyonel Anestezi:

Derin anestezi ve gozde akinezi, basarili bir rejyonel blok
teknikleri uygulanarak saglanabilir. Bu teknikler, 6zellikle iki saatlik
bir siireyi asmayan On segment cerrahileri i¢in tercih edilir.
Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi (ASA), rejyonel bloklar
uygulanirken ve ayrica cerrahi sirasinda orta veya derin sedasyon
durumlar i¢in kapnografi dahil olmak iizere standart monitorlerin
kullanilmasimin gerekliligini vurgular. Rejyonel bloklar genellikle
oftalmologlar tarafindan gergeklestirilirken, anestezi uzmanlar
okiilokardiyak refleksin tetikleyebilecegi bradikardi, asistol gibi
durumlar ve yanliglikla lokal anestezik maddelerin damar i¢ine veya
merkezi sinir sistemine enjekte edilmesi gibi komplikasyonlar
acisindan dikkatli olmalidir. Lokal anesteziklerin damar igine
enjeksiyonu  sistemik  toksisiteye, merkezi sinir sistemine
enjeksiyonu ise beyin sap1 anestezisine yol acabilir (Lizasoain, Tort
& Garcia, 2015). Rejyonel bloklar siklikla oftalmologlar tarafindan
uygulanmaktadir; ancak anestezi ekibinin, okiilokardiyak refleks ile
iligkili durumlar olan bradikardi ve asistol gibi olgular1 yakindan
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izlemesi onemlidir. Ayrica, lokal anestezik maddelerin kazara damar
icine enjekte edilmesi, sistemik toksisiteye neden olabilirken,
merkezi sinir sistemine enjeksiyonu beyin sapi anestezisine yol
acabilir. Bu tiir komplikasyonlar nadiren goriilse de, acil havayolu
destegi veya diger acil miidahaleleri gerektirebilir. Bu nedenle,
anestezi ekibinin bu potansiyel risklere karsi uyanik olmasi ve
gerekli onlemleri almasi biliyiik 6nem tasir. Bu durumlar, hastanin
giivenligi agisindan dikkatli bir izleme ve hizli miidahale

kapasitesini zorunlu kilar.

Rejyonel bloklarin uygulanmasi sirasinda, hipoksemi riskini
azaltmak amaciyla genellikle ek oksijen ve sedasyon
uygulanmaktadir. Enjeksiyon sirasinda yasanabilecek agriy1
hafifletmek ve lokal anesteziklerin yol agabilecegi irritasyonu
minimize etmek i¢in kisa etkili sedatifler ve opioidler Onerilir.
Sedasyonun temel amaci, hastanin endisesini en aza indirgeyerek
maksimum giivenlik saglamaktir. Bu baglamda, alternatif bir
yontem olarak hastalara diistik dozlar halinde propofol (6rnegin, 10
ila 20 mg artiglarla) verilmesi de uygulanabilir. Rejyonel bloklarda
kullanilan lokal anestezikler arasinda, miyotoksisite endiseleri
nedeniyle diisilk konsantrasyonlarda tercih edilen %2'den az
lidokain ve %0,75 bupivakain bulunmaktadir (Seidenari, Santin,
Milani, & etal., 2006).

Rejyonel bloklar arasinda en sik uygulananlar; retrobulber
blok, peribulber blok, fasial sinir blogu ve subtenon bloklaridir.
Retrobulber blok, ekstraokiiler kaslarin arasinda yer alan bosluga,
g6z kiiresinin arkasma 2-5 ml lokal anestezik madde enjekte
edilmesini igerir. Bu islem sirasinda kullanilan uzun igne nedeniyle
komplikasyon riski diger bloklara gore daha yiiksektir. Retrobulber
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blokta karsilagilabilecek komplikasyonlar arasinda goz kiiresi
perforasyonu ve nadir de olsa beyin sap1 anestezisi bulunur. Beyin
sap1 anestezisi, lokal anestezik maddenin optik sinir kilifinin
subaraknoid bosluguna girerek orta beyine ilerlemesiyle meydana
gelir. Retrobulber blokta, yoriingenin akinezi derin olmasina
ragmen, orbicularis oculi kaslar1 tamamen etkilenmez ve goz
kapagimin kismi hareketliligi korunur. Bu durum, 6zellikle kornea
transplantasyonu gibi hassas islemler sirasinda goz igeriginin disar1
cikmasina yol acgabilir. Peribulber blok, retrobulber bloga gore daha
giivenli bir alternatif olarak gelistirilmistir ve bu blok tipi, genellikle
daha kisa bir igne kullanilarak daha az derin ve farkli bir agiyla
uygulanir. Bu modifikasyonlar, peribulber blogun goz kiiresinin
arkasinin delinmesi, optik sinire zarar vermesi veya merkezi sinir
sistemine lokal anestezik enjeksiyonu yapilmasi riskini azaltir.
Genellikle, lokal anestezik 6-12 ml tek bir enjeksiyonla go6ziin
inferolateral kadranina enjekte edilir ve ¢cogu durumda ikinci bir
enjeksiyona gerek kalmadan etkili bir blok saglar. Subtenon blogu,
episkleral membran olarak da bilinen konjonktiva ve tenon kapsiilii
iizerine yapilan kiiciik bir kesiden sonra kor bir kaniil yardimiyla 3-
5 ml lokal anestezik uygulanmasii igerir. Bu blogun etkisi
genellikle bes dakika i¢inde baglar ve eger gerekliyse, akineziyi
saglamak icin ilave 2-3 ml lokal anestezik infiize edilebilir (Fanning,
2006).

-Sedasyon Anestezisi:

Oftalmik cerrahiler genellikle mindr miidahaleler olarak
degerlendirilse de, sedasyon altinda gerceklestirilen bu islemlerde,
hastanin ameliyat sirasindaki isbirligi kapasitesini olumsuz

etkileyebilecek yan etkiler (6rnegin, huzursuzluk, karisiklik,
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tepkisizlik veya hava yolu tikanikligl) g6z 6nilinde bulundurularak,
sedasyonun miimkiin oldugunca minimal diizeyde tutulmasi 6nerilir.
Ameliyat esnasinda herhangi bir bas hareketini 6nlemek kritik 6nem
tasir, ¢linkii mikroskop altinda gergeklestirilen ve biiyiikk oranda
biiytitiilen islemlerde kiiciik hareketler bile goze zarar verebilir. Bu
nedenle, islem boyunca hastanin tam isbirligi ve hareketsizligi
esastir. Bu, cerrahinin basariyla tamamlanmasini ve olasi

komplikasyonlarin 6nlenmesini saglar.

-Genel Anestezi:

Katarakt veya diger elektif gz ameliyatlarina girecek eriskin
hastalarin kiiciik bir kismi, c¢esitli nedenlerle genel anestezi
gerektirebilir. Bu durumlar arasinda, iletisim kurma gii¢liigii ¢ceken,
norokognitif fonksiyonlari bozulmus olan, siddetli anksiyete ya da
klostrofobi yasayan ve bu yiizden isbirligi yapamayacak durumda
olan hastalar bulunur. Ek olarak, siddetli ve semptomatik konjestif
kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastalig1 veya agir sirt
agris1 gibi rahatsizliklart nedeniyle yatarken rahat bir pozisyon
alamayan hastalar icin de genel anestezi onerilir. Ayrica, Parkinson
hastaligi gibi tremor bozukluklar1 olan hastalarin hareketsiz
kalamamast durumunda da genel anestezi tercih edilir. Cocuk
hastalarin ¢ogu, g6z ameliyatlar1 sirasinda giivenilir sekilde
hareketsiz kalamayacaklart i¢in genellikle genel anestezi altinda
operasyon gegirirler (Kelly & Farrell, 2018).

GOz ameliyatlar1 sirasinda genel anestezi uygulanirken,
laringospazm, oksiiriik ve diger istemsiz hareketler gibi dogrudan
gbz yaralanmasina yol acabilecek veya goz i¢i basmcmi (GIB)
artirabilecek durumlar 6nlenmelidir. Bu nedenle, anestezi diizeyinin

yeterince derin olmasi esastir. Genel anestezi altindaki hastalarda
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aspirasyon riski yliksek oldugunda endotrakeal entiibasyon yaygin
olarak tercih edilen bir yontemdir. Ancak, spesifik bir aspirasyon
riski tasimayan hastalarda laringeal maske hava yolu (LMA)
kullanimi, elektif gz operasyonlar1 sirasinda giderek daha fazla
benimsenmektedir. LMA kullaniminin  avantajlar1  arasinda,
takilmas1 ve ¢ikarilmasi sirasinda daha az zorlanma ve Oksiiriik
refleksinin tetiklenmesi sayesinde goz i¢i basincinda daha az artis
riski bulunur. LMA ile yapilan operasyonlarda, endotrakeal tiip
kullanildiginda oldugu gibi, laringospazm, Oksiiriik veya diger
istemsiz hareketlerin Onlenmesi i¢in yine derin anestezi diizeyi
gereklidir. LMA'nin yanlis yerlestirilmesi veya yer degistirmesi gibi
riskler, herhangi bir yiiz ameliyatinda oldugu gibi, olas1 havayolu
komplikasyonlarin1 énlemek i¢in 6zel dikkat gerektirir (Verghese,
Mena, Ferson & et al., 2013).

GOz cerrahisi sonrast uyandirma siirecinde, hastanin
olabildigince sakin olmasimi saglamak onemlidir. Ciinkii ikinma,
oksiirme ve kusma gibi hareketler gdz ic¢i basincinin (GIB)
yiikselmesine neden olabilir. G6z ameliyatlar1 sonrasinda agri,
genellikle yaygin bir komplikasyon olarak beklenmez. Ancak, g6z
kiiresi eniikleasyonu ya da perforan goz yaralanmalari gibi baz1 6zel
durumlarda agr1 meydana gelebilir ve bu durumlar nonsteroidal
antiinflamatuar 1ilaclar ile hafif seviyedeki opioid ajanlarin
kombinasyonu ile yonetilebilir. Ayrica, postoperatif bulanti ve
kusma, g6z ameliyatlarindan sonra sik karsilasilan ve mutlaka
kontrol altina alinmasi gereken durumlar arasindadir. Bu
semptomlar, hastanin genel durumunu olumsuz etkileyebilecegi
gibi, artmis goz ici basincina da yol agabilir. Bu nedenle, bulant1 ve

kusma ydnetimi, operasyon sonrasi bakimin temel bilesenlerinden
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biri olarak kabul edilir ve bu semptomlar, uygun antiemetik
tedavilerle etkili bir sekilde kontrol altina alinmalidir.

2. KBB Cerrahisinde Anestezi
2.1. Havayolu Anatomisi

Ust solunum yolu, agiz, burun, farinks ve larinks gibi yapilari
icerir. Solunum yolu, 6nde yer alan agiz ve burun ile baslar; agiz
bolgesi orofarinks, burun bolgesi ise nazofarinks olarak devam eder
ve daha sonra bu yapilar birleserek hipofarinksi olusturur. Agiz ile
burun boslugunu damak ayirirken, dil agiz tabaninda bulunur.
Epiglot, dil kokiinden trakeaya kadar uzanarak larinksi fonksiyonel
olarak ayirir; hipofarinks ise 6zofagus ile devam eder. Erken donem
cocuklarda ve prematiire bebeklerde larinks C3 seviyesinde iken,
erigkinlerde C4-6 seviyelerinde yer alir.

Larinks, ¢esitli kikirdaklar ve epiglot ile desteklenir. Bu
yapilar arasinda tiroid, krikoid, aritenoid, kornikulat ve kuneiform
kikirdaklar bulunur. Epiglot, erigskinlerde ince ve gevsek iken,
bebeklerde daha sert ve V veya omega seklinde olabilir.
Laringoskopi sirasinda, laringeal girigsin oniinde epiglot, yanlarda
ariepiglottik mukoza kivrimlari, arkada ise aritenoidler gorliir.
Asagida laringeal vestibul, yalanci vokal kordlar ve gercek vokal
kordlar yer alir. Larinksin sekli yetiskinlerde silindirik olup, en dar
yeri vokal kord seviyesinde iken, ¢ocuklarda larinks huni seklinde
olup en dar yeri krikoid kikirdaktir. Bu anatomik farklilik,
cocuklarda entiibasyon sirasinda tiipiin vokal kordlardan gectikten
sonra krikoid kikirdaktan gecememe ihtimalini ortaya koyar.

Larinksin innervasyonu vagus siniri tarafindan saglanirken,

larinks kaslarinin  ¢ogu, krikotiroid ve inferior faringeal
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konstriktorler disinda, recurrent laringeal sinir tarafindan innerve
edilir. Bas ve boyun cerrahileri sirasinda yapilan laringoskopi
islemleri bu sinirin zarar gérmesi sonucu klinik olarak ses kisikligi,
stridor ve aspirasyon gibi komplikasyonlara yol agabilir (Yilmaz &
Naclerio, 2011).

2.2. Preoperatif Degerlendirme

KBB cerrahisi  Oncesi  degerlendirmede, kontrolsiiz
hipertansiyon, havayolu obstriiksiyonuna yol acabilecek patolojiler,
alkol ve sigara kullanimi, ventilasyon bozukluklari gibi cesitli
komorbiditeler siklikla rastlanan durumlar arasindadir. Obstriiktif
Uyku Apnesi (OUA), KBB miidahaleleri gerektiren hastalar
arasinda yaygin olarak goriilen ancak bazen Onceden tani
konulamamis bir durumdur. OUA tanis1 almis hastalar, sedatif ve
opioidlere karst daha duyarlidir. Bu hastalar, anestezi indiiksiyonu
sirasinda, prosediir boyunca ve postoperatif donemde havayolu
tikanikligina meyilli olabilirler. Bu nedenle, anestezi uygulamasi ve
hasta yonetimi sirasinda bu faktorlerin dikkate alinmasi, hastanin
giivenligi acisindan biiylik 6nem tasir (Chung & Elsaid, 2009).

Zor trakeal entiibasyon Oykiisii, havayolu ydnetiminin
zorlugunu 6ngdérmede en kritik belirleyicilerden biri olarak kabul
edilir.  Bununla birlikte, 0©nceki entiibasyonlarin  kolay
gerceklestirilmis olmasi, KBB hastalarinda ilerleyen altta yatan
hastalik durumlar1 nedeniyle gelecekteki havayolu yonetiminin
kolay olacagin1 garantilemez. Hastalifin ilerlemesi, anatomik
degisikliklere yol agabilir ve bu da havayolu yoOnetimini
zorlastirabilir. Dolayisiyla, gecmiste kolay entiibasyon gerceklesmis
olsa dahi, her yeni anestezi uygulamasi Oncesi detayli bir

degerlendirme yapilmali ve potansiyel zorluklar gbéz Oniinde
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bulundurularak hazirlik yapilmalidir (Hillman, Platt & Eastwood,
2010).

KBB prosediirleri uygulanan hastalarda, diger cerrahi
hastalara kiyasla hava yolu yonetimi zorluklar1 daha sik karsilasilan
bir durumdur. Bu nedenle, preoperatif donemde hava yolu
yonetimine 6zel bir dikkat gosterilmeli ve hastanin 6nceki anestezi
kayitlar1 detayl bir sekilde incelenmelidir. Kapsamli bir preoperatif
hava yolu degerlendirmesi yapilmalidir. Bu degerlendirme, zor veya
imkansiz mask ventilasyonunu 6ngérmeyi icermelidir. Ayrica, zor
hava yolu yonetimi potansiyeline kars1 gerekli olan zor hava yolu
ekipmaninin operasyon oncesinde hazir bulundurulmasi biiyiik

Onem tasir.

2.3. Havayolu Denetimi

Oral ve intranazal ameliyatlar sirasinda, hava yolunun kan,
sekresyon ve irrigasyon sivilarindan korunmasi hayati 6nem tasir.
Bu koruma genellikle bogaza yerlestirilen bir tampon kullanilarak
saglanir. Endotrakeal tiipler (ETT), anestezik gazlarin veya oksijenin
trakeadan sizmasmi engellemek amaciyla uygun boyutlarda
secilmeli ve dogru sekilde sabitlenmelidir. Ekstiibasyon veya yer
degistirme gibi yanlislikla ortaya cikabilecek durumlari onlemek
icin dikkatli bir sekilde yerlestirilmelidir. Tiip se¢imi ve sabitleme
konusunda cerrahi ekibin ve cerrahin katkis1 énemlidir. Intraoral
cerrahilerde, genellikle i¢ cap1 6 mm olan spiralli endotrakeal tiipler
kullanilir. Bazi durumlarda, nazal entiibasyon gereklidir, 6rnegin dil
tabani cerrahileri, obstriiktif uyku apnesi (OUA) cerrahileri, bazi dis
prosediirleri ve maksillofasiyal travmali hastalarda. Nazal
entiibasyon tiipleri, yeterli cap ve derinlikte olmali ve nazal septum

ve ala biitiinliigiinii korumak i¢in uygun sekilde sabitlenmelidir.
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Mikrolaringeal cerrahilerde ise daha kiigiik capli endotrakeal tiipler
tercih edilir. Tiiplin agzi, cerrahi aletlerin takilmasini 6nlemek i¢in
sol koseye yerlestirilir. Lazer cerrahilerinde, 6zel tiipler kullanilmali
ve néromonitdrizasyon igin gereken Ozel tiipler tercih edilmelidir.
Supraglottik hava yolu araglari, boyun hareketinin olmadig1 ve
havayolu giivenligini tehlikeye atmayacak kisa siireli cerrahi
girisimlerde kullanilabilir. Anestezi devresinin cerrahi sahaya uygun
sekilde yerlestirilmesi ve potansiyel devre ayrilmasi veya
kivrilmalarina kars: dikkatli olunmasi gerekmektedir (Xiao &
Zhang, 2010).

2.4. Hazirhk Asamasi, Anestezi Uygulanisi ve Ekstiibasyon

KBB prosediirlerinin ¢ogu i¢in genel anestezi tercih
edilmektedir. Genel anestezi, monitorlii anestezi bakimi ve
sedasyonla karsilastirildiginda, hastanin hava yolunu korur, yeterli
gaz degisimini saglar, hastanin hareketlerini engeller, giivenilir bir
amnezi saglar ve cerrahin dikkatini dagitmaz. Kontrollii
hipotansiyon  kullanilan  hastalarda  dahi, standart ASA
monitorizasyon ilkeleri (EKG, SpO2, kalp atim hizi, kan basinci,
kapnografi, viicut 1sis1 vb.) yeterlidir. Ancak, hastanin ciddi
komorbiditeye sahip olmasi durumunda, 6rnegin Kkoroner arter
hastalig1 veya serebrovaskiiler hastalik gibi durumlarda, genis boyun
diseksiyonlar1 veya kanama riskinin yiiksek oldugu durumlarda, ya
da flep beslenmesinin izlenmesi gerektigi durumlarda, invaziv
arteriyel kaniilasyon ve siirekli kan basinci takibi yapilmalidir.

Direkt laringoskopide (DL) tekrarlanan denemelerden sonra,
ozellikle KBB patolojisi olan hastalarda havayolu yonetiminde
zorluklar yasanabilir. Anatomik olarak havayolu iizerinde yer alan

timorler, artmis frajiliteleri nedeniyle parcalanma veya kanama
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sonucunda laringoskopi sirasinda goriisii zorlastirabilir. Ayrica,
hizla gelisen havayolu 6demi, entiibasyon tiipiliniin ilerletilmesini
engelleyebilir. Bu nedenlerle, tekrarlayan direk laringoskopi
girisimlerinden kaginilmali ve ileri havayolu tekniklerine
yonelinmelidir. Direkt laringoskopisinin zor olacagi tahmin edilen
hastalarda havayolu komplikasyon riskini azaltmak igin
videolaringoskopi ilk tercih olarak diisiliniilebilir. Ameliyat sonrasi
onemli dl¢iide hava yolu riski olan hastalar i¢in trakeostomi birincil
entiibasyon stratejisi olarak planlanabilir. KBB cerrahlarinin ¢ogu,
hava yolu travmasi, tiimoriin bozulmasi, trakeostomi tiipiiniin
yerinden ¢ikmasi veya tikanmasi gibi komplikasyonlardan kaginmak
icin anestezi indiiksiyonundan sonra kontrollii kosullar altinda

trakeostomi yapmay1 tercih etmektedir.

KBB operasyonlar1 sirasinda belirli kosullara dikkat etmek
onemlidir:Hastanin kollar1 genellikle yanlara sikica sabitlenir.
Basin¢ noktalarindan kaynaklanan deri basinct ve sinir hasarim
onlemek i¢in tiim plastik konektorler, IV hatlar1 ve izleme cihazlar
gibi basin¢ noktalari, yumusak malzemelerle desteklenmelidir.
Ameliyat masasinin bast genellikle anestezistten 90 ila 180 derece
uzaga dondiiriildiigiinden, hava yoluna hizli erisim engellenebilir.
Endotrakeal tiipiin kazara ekstiibasyonunu veya yer degistirmesini
onlemek i¢in etkili bir sekilde giivence altina alinmalidir. Solunum
devresi sikica ETT'ye baglanmali ve baglantinin kopmasini
engellemek i¢in desteklenmelidir. Cilt antiseptiklerinin neden
olabilecegi kimyasal hasarlara karsi hastanin gozleri yeterince
korunmalidir.

KBB ameliyatlarinda, anestezi idamesi icin inhalasyon
anestezikleri veya IV anestezikler kullanilabilir. Postoperatif bulanti
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ve kusma (PONV) riski yiliksek olan hastalar ve emetojenik
girisimler i¢in (6rnegin, orta kulak cerrahisi, norotolojik cerrahi),
propofol bazli total intravendz anestezi (TIVA), PONV insidansini
azaltabilir. Inhalasyon anestezikleri, propofol anestezisine kiyasla
postoperatif donemde daha sik bulanti ve kusmaya neden olabilir.
Bu nedenle, inhalasyon anesteziklerinin kullanildigt KBB
ameliyatlarinda mutlaka multimodal bulanti kusma profilaksisi
uygulanmalidir (Erdivanli, Sen, Batcik, & et al., 2018).

Nitroz oksit kullanilmas1 gerektiginde, 6zellikle orta kulak
cerrahisinde, cerrahi ile birlikte karar verilmelidir. Nitroz oksit,
oOstaki borusu disfonksiyonu olan hastalarda orta kulak dahil kapali
alanlara yayilir ve timpanik greftler ve diger orta kulak yapilarinin
yer degistirmesine neden olabilir. Ayrica yanmay1 destekler ve hava
yolu yangin riski yliksek olgularda kaginilmalidir.

Kulak, Burun ve Bogaz (KBB) prosediirlerinde kontrollii
hipotansiyon, 6zellikle orta kulak ameliyatlari, boyun diseksiyonu,
endoskopik prosediirler gibi islemlerde tercih edilir. Bu, kanamasiz
bir cerrahi alan elde etmek i¢in kan basincinin diisiiriilmesini igerir,
genellikle sistolik kan basincinin 100 mmHg'nin altinda veya
ortalama arter basincinin 60-70 mmHg araliginda olmasini hedefler.
Ancak, kontrollii hipotansiyon gerekliligi ve diisiik kan basinci
hedefi, hastanin komorbiditeleri g6z Oniine alinarak cerrahla
tartisgtlmalidir. Ozellikle kontrolsiiz hipertansiyon, serebrovaskiiler
hastalik, 6nemli koroner arter hastaligi, kronik bobrek yetmezligi
veya ilerlemis karaciger hastaligt gibi durumlarda, kontrolli
hipotansiyondan kag¢inilmasi daha uygun olabilir (Ryu, Sohn & Do,
2009).
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Diger cerrahi prosediirlere kiyasla, KBB islemlerinde
ekstiibasyon asamasinda ve hemen sonrasinda laringospazm,
postekstiibbasyon havayolu 6demi ve havayolu obstriiksiyonu,
reentiibasyon gibi solunum komplikasyonlari daha sik goriilebilir.
Bu nedenle, KBB prosediirleri sirasinda ekstiibasyon asamasi,
endotrakeal entiibasyon kadar titizlikle planlanmali ve agik bir
strateji ~ belirlenmelidir.  Ekstlibasyon  plani,  baslangicta
entiibasyonun zorlugu, operasyonun kapsami ve siiresi, postoperatif
O0dem veya kanama riski ve hastanin tibbi gecmisi gbz Oniinde
bulundurularak  cerrahla birlikte belirlenmelidir.  Basarisiz
ekstiibasyon riski yiiksek olan hastalar i¢in ekstlibasyon siireci
geciktirilebilir ve bu hastalar yogun bakim iinitesinde takip
edilmelidir. Yiiksek riskli hastalara ekstiilbasyon denemesi
yapilacaksa, potansiyel reentiibasyon veya cerrahi hava yolunun
acillmast icin gerekli tim ekipman ve personelin hazir
bulundurulmasi 6nemlidir. Bu durumlarda, hava yolu degisim
kateteri lizerinden ekstiibasyonun giivenligi saglanabilir (Parotto,
Cooper & Behringer, 2020; Ogilvie, 2012).
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BOLUM 111

Beyin Oliimii

Mustafa Tomruk

Giris

Oliim ilk “hayat vital s1vilarin akmast ile miimkiindiir” ilkesine
dayanarak, kardiyopulmoner fonksiyonlarmm kaybi1 seklinde
tanimlanmistir. Ancak kardiyopulmoner resusitasyon tekniklerinin
ve resusitasyon sonrasi yasam desteginin gelismesi ile geleneksel
tanim zedelenmistir. Ayn1 zamanda organ transplantasyonundaki
ilerlemeler 6liimiin yeniden tanimlanmasi gereksinimini dogurmus
ve beyin 6liimii kavrami kabul gérmiistiir (Erkekol, 2002). Beyin
oliimii; Beyin sap1 da dahil olmak iizere tiim beyin fonksiyonlarmin
geri donlisimsiiz kaybi1 ve fizyopatolojik olarak intrakraniyal
dolasgimin durmasidir (Report of the Ad Hoc Committee of the
Harvard Medical School, 1968).

Beyin Oliimiiniin Tarihcesi
Leyden 1866 yilinda yaptigi hayvan deneylerinde kafa ici

basincint 6lgmiis, kafa i¢i basing artist durumunda bradikardi,
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uykuya egilim, koma, nobet, pupil dilatasyonu, solunumun
durmasini takiben kalp durmasimin gelistigini saptamistir. 1893°de
Maceween serebral apsesi bulunan hastanin solunumunun
durmasina ragmen kalbin ¢alistigini, 24 saatlik mekanik ventilasyon
destegi ile hastanin yagamini siirdiirmeye devam ettigini ve apsenin
tedavisinden sonra bile solunum merkezinin basidan kurtuldugunu
olgu sunumu olarak yayinlamistir. 1894 yilinda cerrah, beyin cerrahi
ve patolog olan Horsley “Oliimden sonra kalbin ¢alismaya devam
ettigini” bildirmistir. 1901 yilinda Cushing kafa i¢i basinci yiiksek
hastalarda ani solunum arresti gelistigini, fakat kalbin islevinin bir
stire daha devam ettigini soylemistir. Boylece tip literatiiriinde beyin
oliimii kavram ilk kez dile getirilmistir (Settergen, 2003). 1950’li
yillarin sonuna dogru ciddi beyin hasarina bagli olarak beyin
fonksiyonlar1 duran fakat mekanik ventilasyon destegi alan diger
organlari ¢alismaya devam eden bir hastanin canli mi, 61ii mii oldugu
giindeme gelmistir. Bu durum insan 6liimiine iliskin yargilari radikal
olarak degistirmis, 6liim i¢in beyin odakli tanimlamalar yapilmaya
baslanmistir. Bunun sonucu beyin 6liimii de bireyin 6liimii olarak
kabul edilmistir (Veatcb RM, 2004). 1950°li yillarin sonunda
Wertheimer ve arkadaglari (Wertheimer, 1959) sinir sisteminin
Olimii hakkinda yazmis, ardindan Mollaret ve Goulon (Mollaret,
1959) geri doniisii olmayan koma ve apneyi tanimlamak i¢in ‘coma
de passe’ terimini kullanmistir. Bunlar, beyin islevini yitirdigi halde
mekanik ventilasyon destegi alan ve kalp atimlar1 olan 14 hastalarin
klinik ve patofizyolojik durumlarini tanimlayan ilk girisimlerdir. Bu
caligmada 1959 yilinda iilkemizde ilk Reanimasyon servisini acan
Prof. Dr. Cemalettin Oner de P. Mollaret’in 6grencisi olarak yer
almistir. Daha sonra baska yazarlar tarafindan “deanimasyon
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ensefalopatisi,”, “suprakoma”, “akut nekrotik anensefali”,
“aperseptif areaktif apatik” ve “atonik sendrom” gibi isimler
kullanilmigtir. 1950’11 yillarin sonlarinda beyin oliimi gelismis
hastalarda anjiografik incelemeler yapilmaya baglanmistir (Gros,
1959, Lofstedt, 1956 ). 1956°da Lofstedt ve von Reis koma halindeki
6 hastaya serebral anjiografik inceleme yapmis ve kontrast maddenin
serebral dolasima geg¢medigini gostermistir. Bu hastalarin
otopsilerinde serebral arterlerde herhangi bir tikaniklik olmadigi
gosterilmistir (Lofstedt, 1956). Beyin Oliimii tanimlanmasiyla
birlikte transplantasyonda yeni bir caga gecilerek, kadavradan nakil
yapilmaya baslanmistir. ilk kez 1962 yilinda Boston’da Peter
Brigham Hastanesi’nde Joseph E. Murray tarafindan kadavradan
bobrek, 1963 yilinda T.Starzl tarafindan ilk karaciger ve JD Hardy
tarafindan ilk akciger nakli yapilmistir (Machado, 2005). 1968
yilinda organ yetmezligi sebebiyle tek sans1 organ nakli olan hastalar
icin beyin 6liimii gerceklesmis kadavradan organ nakli bir umut 15181
olmus ve beyin 6liimii kararinda Harvard Tip Fakiiltesinde AdhHoc
komitesi tarafindan ilk defa bir form olusturulmustur (Mohandas,
1971). Bu kriterler “Harvard Kriterleri” ad1 altinda yaymlanmis ve
daha sonraki gelismelerin baslangi¢ noktas: olmustur (izdes, 2007).

Harvard olgtitleri:

* Uyaranlara kars1 duyarsizlik ve yanitsizlik
* Solunum ve hareketin var olmamasi

* Beyin sap1 ve spinal reflekslerin olmamasi

* Diiz EEG
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* Yukaridaki testlerin 24 saat sonra terarlanarak degisiklik
olmadiginin gosterilmesi

* MSS depresanlarinin kullanilmadigi ve hipotermi (<32 C)
olmadigindan emin olunmasi Harvard Kriterlerindeki beyin 6liimii
tanisi i¢in uygulanan testlerin 24 saat sonra tekrarlanmasi birgok
potansiyel dondriin kaybedilmesine veya organ fonksiyonlarinin
bozulmasina neden olmustur.

Harvard kriterlerinin glinlimiizde artik gereginden fazla kati
oldugu diisiiniilmektedir. Fakat sonraki gelismelerin dayanagi
olacak bir baslangic noktasi olarak goriilebilir. Beyin oliimii
kriterleri 1981 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD)
President’s komisyonu tarafindan standardize edilerek bir kilavuz
seklinde yaymlanmistir. Bu kilavuz gozlem siiresini kisaltmak i¢in
destekleyici testleri onermistir. Fakat anoksik beyin hasarli hastalar
icin 24 saatlik bir bekleme siiresi sonunda klinik testlerin yeniden
tekrarlanmas1 ve sok durumunun ekarte edilmesi gerekliligi
bildirilmistir (Dosemeci, 2002, Guidelines for determination of
death, 1981).

Birlesik Krallik Olgiitleri:
» Hasta derin komada

0 Depresan yok
0 Hipotermi yok
0 Neden olan endokrin veya metabolik bozukluk yok

* Spontan solunum yok
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o Depresan ilaglar ve noromuskiiler bloker kullanim

olasilig1 ekarte edilmis

* Nedeni belirlenmis ( yapisal beyin hasar1 )
* Tanisal testler

o Pupiller 1518a yanitsiz o Kornea refleksi yok
0 Vestibulokohlear refleks yok

o Herhangi bir noktadan verilen agriya kafa ciftlerinden

kaynaklanan motor yanit yok
o Gag refleksi ya da aspirasyona yanit yok

o Mekanik ventilatérden ayrildiginda ve PaCO2 esik

deger 50 mmHg iizerinde iken solunum yok

1976 yilinda Kraliyet Tip Kolejleri ile bunlara bagh
fakiiltelerin beyin 6liimii tanis1 i¢in belirledikleri kriterlerde Harvard
Kiriterlerinden farkli olarak testin tekrarlanmasi klinik duruma baglh
tutulmustur ve kesin bir kural degildir. Ayrica teshis hakkinda;
yogun bakim, kaza ve ilk yardim initelerinde deneyimli
klinisyenlerin 6zel bir yardima ihtiya¢c duymadigi ancak teshis
slipheliyse noroloji ya da norosirurji uzmaninin konsiiltasyonunun
gerekliliginden bahsedilmistir. Ayrica beyin Oliimii teshisi i¢in
EEG’nin hastanin takibinde erken donemde bir 6nemi oldugu bunun
haricinde gerekli olmadig1 belirtilmistir. Ingilizlerin beyin 6liimiine
yaklagimindaki ana fark ise; yalnizca beyin sap1 fonksiyonlarinin
geri doniisiimsiiz kayb1 durumunda da beyin 6limi gerceklesmis
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oldugunu kabul etmeleridir. Kortikal fonksiyon kaybinin
gosterilmesi  beyin Oliimii  kriterleri arasinda yer almamistir
(Conference of Medical Royal Colleges,1976). Bu fark Ingiltere’de
hala mevcuttur. Biitlin bu kriterlerin yayimlanmas: beyin 6liimii
kavraminin kabulii i¢in bir zemin olusturmus ama hekimler
arasindaki en biiyiikk endise beyin Oliimiiniin yasal gercevede
gecerliligi olmustur (Sekik 1).

Buna gore:

Sekil 1. Beyin oliimii algoritmast

Algoritma

On Sartlar

- Tiim beyin 6liimiine yol agma potansiyeli olan hastalik veya siirecin kesin tanisinin varligs

- Geri doniigimii olmayan afir yapisal beyin hasarinin bir goriintiileme yontemi (beyin bilgisayarl comografi veya manyetik
rezonans goriintiileme) ile gosterilmesi*

- Beyin hasarina yol agan hastalik veya siiteglerin ulagilabilecek tedavisinin olmamast veya tlim tedavi girigimlerine yansizlik
bulunmast

o

4- Sistolik kan basincinin yas grubuna gore normal alt sinirin iistiinde olmasib

5- Santral viicue sicakhiginin 2 36°C olmast

6- Beyin sap reflekslerinin alinmasin engelleyecek dilzeyde elekerolit d ligi veya merabolik bozukluk ol

7- Sedatif, anestezik, biling diizeyini etkileyebilecek analjezik veya noromuskiiler bloke edici veya benzeri ila etkisinin
olmamasid

8- Kardiyopulmoner resiisitasyon veya benzeri hipoksik iskemik akut beyin hasars varliginda temel klinik muayene

bulgularinin degerlendirilmesinden nce en az 24 saat beklenmesi

v v

Temel Klinik Muayene Bulgulart Destekleyici Test

1- Koma¢ 1= Elekerofizyolojik teckikler (EEG, SEP)

2- Tiim beyin sapt reflekslerinin kaybif 2- Serebral kan dolagimini degerlendirmeye yonelik

3- Pozitif apne testi: test sonunda PaCO, 260 mmHg mk:kler (Immer serebral nnuyogmﬁ BT nn)nyognf
olmasina ve baglangig dejgerine gére 220 mmHg artig 1 Doppler ul 1
gbstermesine ragmen hastada herhangi bir soluma gabasi serebral smngmﬁ SPECT)m
olmamasis b i, |

Bekleme Siiresi

‘Temel klinik muayene bulgularinin bekleme siiresi sonunda
(2 aydan kiigiik bcb(k]erdc 48 saat, 2 nyd.m buyuk ile 1
yag ur.m cocuklarda 24 s.ur 1 ya; oc klarda ve

inlerde 12 saat ve kardi i veya
benzeri hipoksik iskemik akut bcym hasari vakalarinda 24
saat) degismedigtinin gosterilmesik.!

1

Beyin Oliimii Deklarasyonu

Conference of Medical Royal Colleges and Faculties of the United Kingdom . Diagnosis
ofbrain death, Br Med J; 1976; 2:1187-1188
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Beyin Oliimiiniin Patofizyolojisi

Beyin o6limii tanist konulmadan oOnce, patofizyolojisi
belirlenmelidir. Erigkinlerde beyin oliimiiniin en sik nedenleri
kardiyopulmoner arrest sirasinda gelisen anoksik beyin hasari,
travmatik beyin hasari, intraserebral ve subaraknoid kanamalar ile
iskemik inmedir. Eriskinlerde daha az siklikla olmak iizere
fulminant ensefalit ve bakteriyel menenjit beyin Oliimiiniin diger
nedenleri arasindadir (Nathan, 2006). Beyin 6liimiine yol acan neden
ne 18 olursa olsun sonugta gelisen patofizyolojik siire¢ hepsinde
benzerdir. Beyin 6liimiine dogru ilerleyen siiregte iskemi, infarktiis,
kanama gibi nedenlerle herniasyona yol acan intrakraniyal basing
artis1 gelisir. Patolojik olaylardan sonra goriilen ilk beyin hasari
bazen 6liimciil olmayabilir. Ancak, yogun bakim {initelerinde tiim
tedaviye ragmen ikincil beyin hasar1 dongiisii gelisebilmektedir.
Ikincil beyin hasari, ilk hasardan saatler veya giinler sonra meydana
gelebilmektedir. Yaygin beyin 6demi, ilerleyici ve katastrofik kafa
ici basing artisina neden olur. Eger kafa i¢i basincindaki artis, orta
arter basincinin ¢ok iizerine c¢ikarsa serebral perfiizyon basinci
azalir, serebral kan akimi durur ve sonugta supratentoriyal
herniasyon sendromuna neden olacak total iskemi, beyin sap1 hasari
ya da beyin herniyasyonuyla sonuglanabilir (Walker, 1975).
Cocuklarda beyin Oliimiiniin en sik nedenleri travma, anoksik
ensefalopati ve ozellikle bat1 iilkelerinde siddete maruz kalmadir
(Ashwal, 1987, Goh, 2004). Ciddi akut beyin yaralanmas1 olan veya
kardiyopulmoner resisiitasyon yapilmis hastalarda eger muayeneden
emin olunamiyorsa 24 saat ya da daha uzun siireler beklenmesi tiim
hastalarin degerlendirmelerinin yogun bakim konusunda tecriibeli

uzman pediatristlerce yapilmasi gerekmektedir (Nakagawa, 2011).
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Beyin Oliimiiniin Klinik Tanis1

Beyin Olimii tanisinin yalmizca klinik bir degerlendirme
oldugunu bir¢ok otdr onaylamistir. Beyin 6liimii tanis1 hasta baginda
destekleyici testlere gerek duyulmadan konulabilir (Wijdicks, 2010).

Beyin oliimii tamsinda 6nkosullar

Klinik olarak beyin 6liimii tanisinin konulabilmesi i¢in agagida
belirtilen 6n kosullarin mutlak olarak yerine getirilmesi
gerekmektedir. 1. Beyin hasarina yol agan durumun bilinmesi, 2.
Komanin geri doniissiiz oldugunun gdsterilmesi a. Santral viicut 1s1s1
32°C iizerinde olmalidir. Hipotermi santral sinir sistemini
baskilayarak hatali beyin O6limii tanisinin konulmasina neden
olabilir, b. Agir elektrolit, asit-baz ve endokrin bozukluklar gibi
beyin oliimii tablosunu taklit edebilecek durumlar olmamalidir, c.
Noéromuskuler iletimin saglam oldugu gosterilmelidir, d. ilag ya da
besin zehirlenmesi olmamalidir. Sedatifler, n6romuskuler ilaglar ve
toksinler uyaniklik diizeyini deprese ederek beyin 6limii tablosunu
taklit edebilmektedir.

Bu kosullar tam olarak saglanmadan klinik olarak beyin
Oliimiiniin tanisin1 yapmak miimkiin degildir (Dobb, 1995, Halevy,
1993).

Komanin Geri Dondiriilebilir Nedenleri

Beyin oliimi tanist klinik bir tan1 oldugundan dolay1 bazi
durumlarda taninin konulmasi olduk¢a zordur. Komanin nedeniyle
ilgili bir siiphe varsa ya da geri dondiiriilebilir bir nedenin ihtimali
s0z konusuysa tan1 konulamaz (Tablo 1) .
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Tablo 1. Koma 'nin geri dondiiriilebilir nedenleri

Metabolik ve Mlaclar Diger
Endokrin nedenler
Adrenokortikal e v anesteziklser Beyin sapi
yetmezlik e Narkotik ensefaliti
Diabetik analjezikler Hipotermi
ketoasidoz e Kas gevseticiler Sok
Karaciger e Antikolinerjikler Gida
yetmezligi o Trisiklik zehirlenmesi
Hiponatremi antidepresanlar Guillain
Panhipopituitarizm | ¢  Benzediazepinler barre
Hipoglisemi e Yiiksek doz sendromu
Uremi bretilyum

Reye sendromu e Trikloretin

Hiperkalsemi e Alkol

Miksédem e Meprobamat

Methaqualon

meklogualon

Dosemeci L., Yilmaz, M., Ramazanoglu, A. (2002) Beyin oliimii

tamisinin konulmasi, Organ Nakli Koordinasyonu El Kitabi
(L.Yiicetin, Ed), 3. baski, s. 48-61, Eczacibast ila¢ Pazarlama,

Istanbul
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Beyin Oliimiinde Klinik Bulgular: Beyin 6liimiiniin klinik
bulgular;; koma ve yanitsizlik ile beyin sap1 fonksiyonlarmin
yoklugudur.

Koma ve yamitsizhk: Beyin oliimii teshisi igin ilk kriter
spontan yolla ya da uyariyla herhangi bir hareketin olmamasi ile
karakterize serebral yanitsizlik durumudur. Deserebre, dekortike
postiirii ve beyin sap1 aktivitesini gosteren diger hareketi olan
hastalara ise beyin o0liimii teshisi konulamaz. Buna ragmen uyari ile
ayagin ¢ekilmesi gibi spinal kord reflekslerinin varligi beyin 6limii

tanisindan uzaklastirmaz (Ddsemeci, 2002).

Beyin sap1 reflekslerinin olmamasi: Beyin sapi reflekslerinin
degerlendirilmesi mezensefalon, pons ve medulla oblangatadan
gecen reflekslerin muayenesini (pupiller, goz hareketleri, fasiyal
duyu ve motor yanitlar, faringialtrakeal refleksler) ve apne testini
kapsar (izdes, 2007).

Pupiller: Beyin sap1 arefleksi halinde pupillerin 1518a refleksi
yoktur; parlak, fiks ve dilatedir (4-9 mm arasinda olabilir). G6z
hareketlerini degerlendirmek i¢in okiilosefalik ve okiilovestibiiler
reflekslere bakilir. 2.14.4 Okiilo-sefalik refleks: Bu refleksin
degerlendirilebilmesi i¢in servikal vertebrada kirik ya da instabilite
olmamas1 gerekir. Bu nedenle pek ¢ok travma hastasi bu test i¢in
uygun degildir. Bu test basin hizli bir sekilde orta hattan her iki yana
90° cevrilmesi (horizontal) ve ¢enenin aniden asagiyukari hareket
ettirilmesi (vertikal) ile uygulanir. Normal kisilerde dnce cevrilen
tarafin tersine dogru g6z hareketi olur, daha sonra géz yavas yavas
baslangi¢ pozisyonuna doner. Ancak beyin Oliimiinde gozlerin
horizontal ve vertikal hareketleri yoktur, gozler bas ile ayn1 yonde
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hareket eder ve orbita i¢inde goz hareketi olmaz (tas bebek gozii
bulgusu) (Ddsemeci, 2002, izdes, 2007).

Okiilo-vestibiiler refleks: Paralizinin kortikal (serebral
hemisfer) veya beyin sapi1 (pons) hasarina bagli olup olmadigini ayirt
ettirir. Sadece hemisfer ile sinirlt bir patolojide okiilo-vestibiiler
refleks yanitlar degismemelidir. Bu refleksin degerlendirilmesi i¢in
bas 30° yukar1 kaldirilmali, dis kulak yolu temiz ve yabanci
maddelerden arindirilmis olmali, timpanik membranin biitlinliigii
korunmus olmalidir. Her bir dis kulak yolu 30-50 ml buzlu suyla
yikanir. 60 saniye sonra gozlerde horizontal hareket olup olmadigina
bakilir. Normalde gozler buzlu su ile yikanan tarafa dogru yonelir.
Beyin 6limi varliginda bu hareket gergeklesmez. Petroz kemigin
bazal kirig1 kalorik yaniti tek tarafli bozar. Bu nedenle her iki kulaga
da uygulanmalidir. Ancak her iki tarafa uygulanmasi arasinda en az
5 dakika olmalidir (Désemeci, 2002, izdes, 2007).

Fasial duyu ve motor refleksler

Fasial duyu ve motor yanitlarin muayenesinde;

a) Pamukla korneaya temas edildiginde g6z kirpma
hareketinin (kornea refleksi) olmadig,

b) Ceneye parmakla vuru sonucu ¢igneme seklindeki yanitin
(jaw refleksi) olmadigi,

c) Tirnak yatagina, supraorbital veya temporomandibuler
ekleme derin bast uygulandiginda yiizde burusma, eksime
(grimasing) olmadig: tespit edilir (Désemeci, 2002).

--64--



Faringial ve trakeal refleksler

Faringial ve trakeal refleksler de beyin 6liimii olan hastalarda
goriilmez. Posterior farenksin uyarilmasina yanitsizlik (gag refleksi
yoklugu) vardir. Endotrakeal tiip igerisinden yapilan brons
aspirasyonu sonrasi Oksiiriik refleksi veya bradiaritmi olusmaz
(Izdes, 2007). Beyin oliimii gerceklesmesine ragmen medulla
spinalis aracili refleksler hala var goriilebilir. Bu kas hareketlerinin
olusmasina yol acan hiicreler beyin ve beyin sap1 noronlar1 degil,
spinal kordda lokalize noronlardir. Bu refleksler; derin tendon
refleksleri, yiizeysel karin refleksleri, ticlii fleksiyon yanit1 olmasi ve
babinski refleksidir. Bir baska kalici isaret spinal kord aracili refleks
“lazarus  isareti”dir. Bu  isaret  ekstremitelerde  hafif
abduksiyon/ekstansiyon hareketi, kafanin 40-60° kalkmasi, kollar1
cekme veya sirt hareketlerini icerir. Farmakolojik destek olmaksizin
normal kan basinci veya kan basincinda ani yiikselme, terleme,
kizarma ve tasikardi olabilir. Spinal refleks yanitlar genclerde
yaslilara gore daha fazla goriiliir (Désemeci, 2002, Izdes, 2007).

Apne Testi

Apne testi kanunda belirtilen uzmanlik alanina sahip bir hekim
tarafindan gerceklestirilir ve dokiimante edilir. Uzman hekimler
veya konsiiltan branglar ayr1 ayri, tekrar tekrar apne testi yapmamali,
en uygun kosullarda, muayene bulgusu olarak koma ve tiim beyin
sap1 reflekslerinin tam kaybi kriterlerini karsilayan hastalarda, bir
defada ve tan1 koydurucu bir apne testi yapmay1 hedeflemelidirler.
Apne testi Oncesinde viicut sicakliginin >36 °C, kan basinci
degerlerinin yasa gore normal alt sinirin iistiinde olmas1 ve soluma
cabasini etkileyebilecek ilaglarin hastaya verilmediginden emin
olunmasi gereklidir. Test 6ncesi alinan arter kan gazi 6rneginde pH
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ve PaCO2 degerlerinin normal sinirlarda olmasi amaglanmali, ancak
KOAH ve benzeri akciger patolojilerine bagli hiperkarbinin
diizeltilemedigi olgularda apne testinin pozitif olarak kabul edilmesi
icin baglangi¢ 22 diizeyine gore en az 20 mmHg artis olmalidir. Teste
baslamadan once hasta 5-10 dakika siire ile %100 oksijen ile ventile
edilmelidir. Yeterli oksijenasyon saglandiktan sonra hasta mekanik
ventilatorden ayrilmali ve entiibasyon/trakeotomi tilipiiniin i¢inden
karina seviyesine ilerletilen bir sonda yardimiyla 6-8 L/dakika
oksijen verilmelidir. Test sliresince bir yandan hastanin spontan
soluma ¢abasi gézlenirken diger yandan da kalp hizi, kan basinci ve
oksijen satiirasyonu siirekli izlenmelidir. Hasta ventilatorden
ayrildiktan 8 dakika sonra arter kan gazinda PaCO2 ol¢liimi
yapilmalidir. Eger hastanin klinik durumu stabil ise ve hedeflenen
PaCO2 degerlerine ulagilamadiysa test siiresi uzatilarak 2 dakikada
bir kan gazi 6rnegi alinmasina devam edilmelidir; bu tip bir durumda
hedef PaCO2 diizeylerine ulasilinca test sonlandirilir. Apne testinin
pozitif (beyin Olimii ile uyumlu) olarak yorumlanmasi igin test
sonunda PaCO2 >60 mmHg olmasina ve baslangic degerine gore
>20 mmHg artis gostermesine ragmen hastada herhangi bir soluma
cabasi olmamalidir. Test sirasinda hastada herhangi bir spontan
soluma ¢abasimin gozlenmesi durumunda test beyin Olimi ile
uyumlu degildir (apne testi negatif) ve derhal sonlandirilir. Apne
testi sirasinda hastada hemodinamik bozulma veya hipoksemi
olmasi1 durumunda test hemen sonlandirilmalidir. Bu sonlandirma
islemi oncesi hedef PaCO2 diizeylerine ulagilmis olma ihtimaline
yonelik bir kan gazi 6rnegi alinmasi tavsiye edilir. Hemodinamik
bozulma veya bagka bir nedenle PaCO2 kriterinin karsilanamamasi

durumunda apne testi sonug¢suz (tamamlanamamis veya
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yorumlanamaz) olarak kabul edilir. Bu durumda uygun kosullar
saglandiktan sonra apne testi tekrarlanmalidir. Apne testi
onkosullarinin  saglanamamasit durumunda veya testin ¢esitli
nedenler ile hedef PaCO2 diizeylerine ulasilamadan sonlandirilmasi
halinde serebral kan dolasimi degerlendiren destekleyici testlere
bagvurularak deklarasyon siirecine devam edilebilir (Topcuoglu,
2016).

Beyin Oliimiinii Destekleyici Testler

Beyin 6limii beyin ndronlarinin tiimiiniin 6limii anlamina
gelmez. Klinik olarak beyin 6liimii tanimlanmis hastalarin otopsi
materyallerinden yapilan c¢aligmalar, hastalarin santral sinir
sistemleri i¢erisinde normal ya da normale yakin ¢ok sayida ndronal
bolge oldugunu gostermistir (Wijdicks, 2008). Bu nedenle, beyin
Olimiinii desteklemede kullanilacak olan testlerde tiim ndronal
fonksiyonlarin ~ kaybinin  gosterilmesi  hedeflenmemelidir.
Eriskinlerde beyin oliimii tanis1 konulmasinda eksiksiz olarak
yapilmis noérolojik muayene yeterli ve destekleyici testlerden daha
istiindiir. Klinik nérolojik muayene yapilmadan sadece destekleyici
testlere dayanarak beyin 6liimii tanist konulmasi miimkiin degildir
(Wijdicks, 2010).

Klinik norolojik muayeneye ek olarak; kraniyal sinirlerin
yeterince incelenemedigi, néromiiskiiler paralizinin bulundugu,
hastanin derin sedasyon altinda oldugu, apne testinin gergekei
olmadig1 (komorbid hastaliklar1 nedeniyle CO2 retansiyonu mevcut
hastalar) veya tamamlanamadigi durumlar ile; hastada klinik
degerlendirmenin giivenilir olmasina engel olan siliphe yaratici
durumlar bulunmasi (6rn; ilag eliminasyonunun ¢ok yavas

olabilecegi multi- organ yetersizligi bulunan hastada sedatize veya
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paralize edici ila¢ kullanilmis olmasi), gézlem siiresinin kisaltilmak

istendigi durumlarda destekleyici testlerin yapilmasi gereklidir
(Wijdicks, 2008).

Beyin 6liimii tanisinin desteklenmesinde ideal bir test; yanlis
pozitif sonu¢ vermemeli (6rnegin, beyin limii tanisint koyuyorsa
hastada iyilesme veya iyilesme ihtimali olmamali), beyin 6limi
gelistigini veya gelismedigini gostermede yeterli olmali (6rnegin
beyin sap1 veya tiim beynin total ve geri doniissiiz olarak harap
oldugunu gostermeli), ilag etkileri veya metabolik bozukluklar gibi
faktorlerden etkilenmemeli, teknoloji, teknik ve sonuglarin
siiflandirilmast agisindan standart 6zelliklere sahip yogun bakimi
olan tiim saglik merkezlerinde mevcut, kolay kullanilabilir ve
giivenilir olmalidir (Young, 2006).

Beyin 6liimii tanisint dogrulamak i¢in kullanilan metodlar iki

gruba ayrilir:

1- Beynin biyoelektrik aktivitesinin kaybini tespit eden
metotlar

2- Serebral dolasim arrestini tespit eden metotlar

Elektrofizyolojik testler

Elektroensefalografi (EEG): Beynin  biyoelektrik
aktivitesinin skalp lizerinden Ol¢iilmesini saglayan bir testtir. En ¢ok
kullanilan testtir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde yayinlanan ilk
kilavuzda beyin 6liimii deklarasyonu igin elektroserebral sessizlik ya
da diiz elektroensefalografi (EEG) bulunmas1 gerekliydi (Harvard,
1968).
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EEG serebral neokorteksteki sinaptik potansiyellerin
toplaminm1 gosterir. Fakat, talamus ve beyin sap1 gibi subkortikal
merkezlerden gelen potansiyelleri yansitmamasindan dolayi, beyin
sap1 veya benzeri bir merkezde canli kalan noronlar bulunsa da EEG
diiz veya izoelektrik olabilir (Deliyannakis E,1975). EEG hastalarin
farkl1 durumlarindan da etkilenebilir. Tam ve geri doniigsiiz beyin
hasar1 oldugu kesin olmayan hastada, ilaglara veya intoksikasyona
bagli sedasyon hipotermi veya metabolik faktorlere bagli olarak diiz
ya da izoelektrik EEG bulunabilir (Buchner H,1990). Baz1 benzer 24
durumlarda yanlis pozitif diiz EEG olgular1 bildirilmistir. Bilinen
anatomik ve fizyolojik kisitliliklarin yanmi sira, ek olarak yogun
bakimda bulunan elektronik cihazlardan yayilan elektriksel sinyaller
nedeniyle yogun bakimda EEG yapilmasinda teknik zorluklar
bulunmaktadir (Arbour, 2003).

Beyin sapi isitsel uyandirilmig potansiyeli (Brainstem
Auditory Evoked Potential, BAEP): sitsel bir uyaran verildiginde
kohlear yanit korundugu halde beyin sapi yanitlarmin ortadan
kalkmas1 BSIUP tetkiki sirasinda beyin 6liimii tanisini desteklemek
icin gereklidir. SSUP incelemede, mediyan sinir uyarimina yanit
olarak pariyetal duyusal korteks yanitlarinin g¢ift tarafli olmamasi
beyin o6liimii tanisin1 destekler (Young, 2006).

Uyarilmis potansiyellere dayali testler farkli duyusal yolaklari
aktive eder ve EEG de tetkik edilen elektrofizyolojik aktiviteye degil
beyin sapindaki ilgili alan lizerine odaklanir. Ancak, bu yolaklar cok
0zellesmis olup ve siirli alanlar1 temsil ettiklerinden, diger merkezi
sinir sistemi alanlarinin fonksiyonel biitiinliigiinii yansitamazIlar.
Primer beyin sap1 hasari olan bazi hastalarda, uyarilmis potansiyeller
gbzlenmemesine ragmen EEG dalgalarinin korundugu gosterilmistir
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(Machado C,1991). EEG’den farkli olarak, SSUP ve BSIUP’in
erken bilesenleri anestezik ve sedatif maddelerden ¢ok az etkilenir.
Fakat, metabolik bozukluklar, hipotermi ve ilaclar orta ve geg
somatosensoriyel ~ ve  isitsel  potansiyelleri  etkileyebilir.
Arastirmacilar EEG ve uyarilmis potansiyellerin, transkraniyel
doppler ultrasonografi ile birlikte degerlendirilmesinin beyin 6limii

tanisinin koyulmasinda daha giivenilir oldugunu ileri stirmektedir
(Wang, 2008).

Beyin kan akimimi gosteren testler

Beyin sap1 reflekslerinin muayenesinin tam yapilmasina engel
bir durum veya muayene konusunda siiphe varliginda, apne testi i¢in
onkosullar saglanamiyor veya test tamamlanamiyorsa, koma
tablosuna sedatif ve benzeri ilaclarin katkis1 kestirilemiyor veya
ilaclarin eliminasyon yar1 Omriiniin 5 kat1 bir sure beklenemiyorsa,
kardiyopulmoner resiisitasyon sonrast ve benzeri hipoksik iskemik
hasar vakalarinda, 1 yas ve altindaki olgularda kullanilacak
destekleyici test serebral kan dolasimini degerlendirmeye yonelik
olmalidir.

Beyinin bir kan kaynagi olmadan yasamasi miimkiin
olmadigindan, beynin kan akimmin durdugunu gosteren tetkikler
genellikle beynin tamamen fonksiyonunun durdugunu gosterir
(Bemat, 2004).

Serebral Anjiyografi:

Beyin 6liimii tanisinda beyin kan akiminin goriintiilenmesinde
altin standarttir. (D&rt damar serebral anjio). Invaziv bir girisimdir
bundan dolayida hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarin kan
basinci mutlaka monitorize izlenmelidir (Quesnel, 2007).
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Beyin 6liimii durumunda serebral anjioda karotis bifurkasyonu
ve Wills poligonunda akim goriilmez. Eksternal karotis sistemi
belirgin olmalidir. Az sayida olguda kontrast stazina bagh
intrakraniyal arterlerde gecikmis dolum goriilebilir. Intrakranial
basing cerrahi olarak diisiiriildiigiinde, travma, ventrikuler sant ve

infantlarda yanlis negatif sonuclar alinabilir (Ergiin, 2004).
Niikleer Tip:

Beyin Olimi tanisinda en sik kullanilan sintigrafi: 99 m
tclabelhexametylpropyleneamineoxime (HMPAO) ve Tek Emisyon
Bilgisayarli Tomografi (SPECT)’dir. Radyoniiklit madde beyin
parankimine niifuz ederek bolgesel kan akimini gosterir. ¢ Hollow
skull fenomeni’ ve beyin perfiizyonu olmamasi beyin 6liimii tanisi
koydurur (Conrad, 2003). Duyarlilik 24-48 saat sonra yapilan
tekrarla artmaktadir. Beyin oliimii gelismemis beyin hasarli olan
hastalar ile yapilan kii¢iik kontrol gruplarinda yanlispozitif bulguya
rastlanmamistir (Young, 2006). Serebral kan akimi ve serebral
perfiizyonun belirlenmesinde SPECT konvansiyonel dort damar
anjiyografisine gore daha giivenilirdir (Erbengi, 1993).

Transkraniyal Doppler Ultrasonografi (TDU):

Serebral dolasim hakkinda bilgi veren degerli bir testtir. Bu
yontemle her iki karotid arter ile baziller arter akimi hakkinda bilgi
edinilebilir. Bu ydntemin noninvaziv olmasi, hizli ve yatak basi
uygulanabilmesi, nispeten ucuz olmasi gibi avantajlar1 vardir.
Spesifitesi %100, sensivitesinin  %91-99 arasinda oldugu
bildirilmistir. Bu yontemde yanlis pozitifligi en aza indirgemek i¢in

bilateral hemisferlerde hem anterior hem de posterior dolagimin
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gosterilmesi gerekir. Bu test sistolik kan basinc1 100 mmHg tizerinde
ise uygulanmalidir (izdes, 2007).

Manyetik Rezonans Imaging (MRI) Anjiyografi:

Serebral dolagimi ¢ok iyi gosteren bir yontemdir. Arteriyel kan
akimi olmamasi beyin 6liimii tanisim1 destekler. MR anjio aym
zamanda serebral 6dem ve kitle etkisinin 26 derecesini de gosterir.
MR esnasinda hemodinamik monitorizasyon yapilmasindaki
giicliikler ve supin pozisyonunda yatma zorunlulugu ve
ventilatordeki hastalarda uygulama gii¢liigii vardir (Sabanci, 2008).

Bilgisayarh Tomografi

Hem kan akimmi degerlendirme hem de altta yatan
intrakraniyal hastaliklar1 gdsterme avantajina sahiptir. Kontrastl
cekilen tomografilerde kontrast artist olmamasi beyin Olimiini
destekler. Kontrast madde kullanilan yontemlerde, bu ajanlarin
bobrek fonksiyonlarmi olumsuz etkileyebilecegi unutulmamalidir.
Eger hasta bobrek icin dondr olacaksa dikkat edilmelidir (Izdes,
2007).

Diger testler
Bispektral indeks, juguler bulb oksimetri ve beyin doku
oksijenizasyonu Ol¢iimleri kullanima girmesi Onerilmis olan diger

destekleyici testler arasinda bulunmaktadir (Palmer, 2005).

Bekleme (Go6zlem) Siiresi

Beyin olimii tanisi konduktan sonra geri doniistimsiizlik
kriterinin saglanmasi i¢in bu bulgularin belirlenen siire sonunda
degismedigi gosterilmelidir. Bekleme siiresi sonunda tani siirecinde

bulunan uzmanlarca norolojik muayene tekrarlanir. Gézlem siiresi
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sonrasi yapilan ikinci muayenede koma ve beyin sap1 reflekslerinin
olmadigmin goriilmesi yeterlidir; apne testinin tekrarlanmasi
zorunlu degildir. Ilk muayenede ii¢ temel muayene bulgusunun
beyin 6liimii ile uyumlu oldugu vakalarda, serebral kan dolagimini
degerlendirmeye yonelik destekleyici test ile serebral kan akiminin
olmadiginin  gdsterilmesi  durumunda  bekleme  siiresinin

tamamlanmasina ihtiya¢ yoktur.

Tablo 2. Bekleme siiresi

Yas grubu Klinik muayeneler arasi
gecmesi gerekensiire
(saat)
Yenidogan 48
2 ay- 1yas 24
1-18 yas 12
18 yas tistii 6-12

(https://www.researchgate.net/pubIication/303660514_Turk_NoroIoji_Dernegi_Beyin_OIu
mu_Tani_Kilavuzu [accessed Nov 25 2017].)

Beyin Oliimii ve Spinal Refleksler

Beyin 6liimii gelismis bir hastada foramen magnum altindaki
noronlardan kaynaklanan spontan ve refleks hareketler goriilebilir.
Bu durum hem hasta yakinlarinda, hem de saglik personelinde beyin
oliimii tanisina iligkin kuskular yaratabilir. Ancak, spinal aktivite,
derin tendon refleksleri, plantar ¢ekme yaniti, plantar fleksiyon,
tonik boyun ve abdominal reflekslerinin bulunmasi hastada beyin
Olimii tanmisim1 ekarte ettirmez. Bu kas hareketlerinin meydana
gelmesine spinal korddaki néronlar neden olur. Beyin 6liimii olan

hastalarda, 6zellikle genglerde, spinal mekanizmalar ile istemsiz ve

--73--


https://www.researchgate.net/publication/303660514_Turk_Noroloji_Dernegi_Beyin_Olumu_Tani_Kilavuzu
https://www.researchgate.net/publication/303660514_Turk_Noroloji_Dernegi_Beyin_Olumu_Tani_Kilavuzu

spontan ekstremite hareketleri siklikla meydana gelebilmektedir
(Saposnik, 2000 ). Literatiirlerde beyin 6liimii gelismis hastalarda
parmak hareketleri, tekrarlayici ayak parmagi fleksiyonu, plantar
fleksor yanit, yiizde tek tarafli kas titresimleri, bacakta veya kollarda
spontan silkinme ve ¢ekilmeler, yiirlime benzeri hareketler, kollarda
hizl1 fleksivon, multifokal etkili myoklonuslar, kollarda bagimsiz
kaldirma hareketinin varlig1 (Lazarus isareti), kafa sallama, {ist
ekstremitede ekstensor postiir, diz refleksi, ayak bilegi ¢ekilmesi,
abdominal refleks, siliyospinal cevap bildirilmistir. Omuz
elevasyonu ve adduksiyonu, sirtin yay seklini almasi, interkostal
genislemeler, terleme, kizarma, tasikardi, normal veya artmis kan
basinci, derin tendon refleksleri ve Babinski refleksi olabilir.
Ekstremitelerin patolojik fleksiyon ya da ekstansiyon disindaki
spontan hareketleri spinal refleks degildir (Saposnik, 2000,
Dosemeci, 2004).

Beyin Oliimiiniin Prognozu

Beyin oliimii gelisen kisilerde somatik 6liimiin gergeklesmesi
agresif hemodinamik destek olmadiginda nadiren birkag giinii gecer.
Beyin iskemisi sempatik sinir sistemini etkileyip c¢okmesine,
vazodilatasyona ve kardiyak disfonksiyona neden olur (Wood,
2004). Beyin oliimii gelisen 73 hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada
yiiksek kardiyopulmoner destege ragmen hastalarin %97 sinin yedi
giin i¢inde kardiak asistoli nedeniyle kaybedildigi bildirilmistir
(Hung, 1995). Bir haftadan uzun takip edilen 175 vakanin
incelendigi bir calismada 80 hasta 2 hafta, 44 hasta 4 hafta, 20
hastada 2 ay ve 7 hasta 6 ay destek tedavisi ile kardiyovaskiiler arrest
geciktirilebilmistir (Wijdicks, 1999).
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Beyin Oliimii Sonrasinda Gerceklesen Fizyolojik Degisiklikler
Kardiyovaskiiler Degisiklikler
Sempatik aktivitede artma ve azalma ile karakterize

hiperdinamik evre ve hipodinamik evre olarak adlandirilan iki farkli
evre vardir. Beyin sap1 6limii ile dolasimdaki katekolamin diizeyi
hizla artar. Yapilan bir hayvan deneyinde dopamin diizeyinin %800,
adrenalin diizeyinin %700, noradrenalin diizeyinin %100 arttig1
gosterilmistir. Ciddi vazokonstriiksiyon ve buna bagli hipertansiyon,
tasikardi, kalp debisinde ve sistemik vaskiiler direngte artis goriiliir.
Miyokardin oksijen sunum - tiikketim dengesini bozulur. Beyin sap1
oliimiinden sonra miyokard dokusunda gelisen hasar, miyositolizis,
kontraksiyon band nekrozu, subendokardiyal kanama, ddem ve
interstisyel mononukleer hiicre infiltrasyonu ile karakterizedir.
Sempatik tonusun kaybolmasi ve sistemik damar direncinin siddetle
azalmasi ile belirginlesen bir kardiyovaskiiler kollaps bu evreyi takip
eder. Hipotansiyonun en oOnemli nedenleri arasinda Diabetes
insipitus, tedavide yer alan osmotik diurez, tedavi amacgli sivi
kisitlanmasi1 ve hiperglisemiye bagli hipovolemi, bozulmus ATP
iiretimi, mitokondri baskilanmasi, tritodotronin iiretiminin azalmasi
ve elektrolit bozukluklarmma bagli gelisen miyokard depresyonu
sayilabilir Beyin sap1 6liimden sonra EKG degisiklikleri siktir. Atrial
ve ventrikiiler artimiler, ileti bozukluklari, ST ve T dalgas
degisiklikleri saptanabilir (Shivalkar, 1993).

Pulmoner Degisiklikler

Siddetli kafa travmasi sonrasinda pnomoni, aspirasyon,
akciger travmasi ve norojenik pulmoner 6deme bagli pulmoner
komplikasyonlar sik goriiliir (Bratton, 1997). Sistemik vaskiiler

direncin artmas1 miyokard iskemisine, akut mitral yetmezlige ve sol
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atrium basincinin artmasina neden olabilir. Ani basing artisi
pulmoner damar yataginda kapiller biitiinliigii bozarak norojenik
akciger 6demine neden olur. Sempatik aktivitenin yogun oldugu
durumda gelisen yaygin enflamatuar yanit akciger kapiller
gecirgenligi olumsuz etkiler. Sivi resiisitasyonu sirasinda verilecek

voliim yiikii de akciger 6demini kolaylastirabilir (Novitzky, 1997).
Endokrin Degisiklikler

Hipotalamus hasarlarinda 1s1 ayarlama merkezinin etkilenmesi
ile belirgin hipotermi gelisebilir. Beyin 6liimii ger¢eklesmis olan
olgularda viicut 1sis1 genellikle 31.5-34°C arasindadir (Powers,
1995). Hastayr hipoterminin sistemik etkilerinden korumanin en
kolay yolu hipotermiyi engellemektir. Amag viicut sicakligini 36°C
civarinda tutmaktir. 29 Hasta derhal pasif 1sitmaya alinmalidir. Bu
amagla 1sitict battaniyeler kullanilmali, ortam sicakligi artirilmals,
solunan gazlar 1sitilmali ve intravendz sivilar 1sitilarak verilmelidir
(Kutsogiannis, 2006). Hipofiz hasarlandiginda siklikla arka lob
etkilenir. On lob sella tursika icinde korundugundan kafa
travmasindan etkilenmeyebilir. Hipofizin kanlanmasindaki dura dis1
kaynaklar nedeniyle kafa i¢i basincin artisina bagl olarak akim
durmasina ragmen normal hormon iiretimi devam edebilir (Boyd,
1996). Beyin oliimii olgularinin % 80’inde hipofiz arka lobundan
salinan antidiuretik hormon (ADH) eksikligine bagl olarak gelisen
diabetes insipitus goriildiigli bildirilmistir. Saatlik idrar ¢ikisi artar
(>4 ml/kg). Bu durumda desmopressin asetat (Minirin®) 2-4 pg/giin
dozunda wverilebilir (Smith M., 2004). Bdbreklerde idrar
yogunlastirilamaz ve bol miktarda idrar ¢ikisi olur. Buna baglh
hipovolemi, hiperosmolarite, hipernatremi, hipokalemi, hipokalsemi
ve hipomagnezemi goriilebilir. On hipofizin etkilenmesi ile baslica
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kortizol, insiilin ve tiroid hormonlarinin azalmasina bagh klinik
durumlarla karsilasilir. Insiilin seviyesinin diismesi ile enerji
metabolizmasinda bozulma, anaerob metabolizma ve asidoz
goriilebilir. Hiperglisemi i¢in insiilin infiizyonu verilerek kan sekeri
en azindan <200 mg/dl’de tutulmaya calisilmalidir. Hipernatremi
tedavisinde kullanilan mayilerde bu durum daha da belirginlesir.
Belirgin kortizol azalmasi dondrlerin stres yanitini olumsuz etkiler.
Beyin sap1 Oliimiinden sonra tiroid stimulan hormon ( TSH )
salinimmin ve tetraiodotironin (T4) periferik doniisiimiiniin
bozulmasi; triiodotronin (T3)'in hizla azalmasina neden olur
(Powers, 1995, Chen, 1996). Insiilin (en az 1 {inite/saat, kan sekeri
80-150 mg/dl araliginda tutulacak sekilde), T3/T4 (4/20 pg bolus +
3/10 pg/saat inflizyon), metilprednizolon (15 mg/kg/giin) ve
vazopresin (1 linite bolus, 0.5-2.4 {inite/saat) verilmelidir.

Koagiilasyon Degisiklikleri

Iskemiye ve nekrotik beyin dokularindan salinan doku
tromboplastini DIK’e neden olabilmekte, trombosit tiiketimi
sonucunda da kontrolii gii¢ kanamalar gelisebilmektedir. Dillisyonel
trombositopeni, hipotermi, asidoz, asir1 kan kayiplar1 koagiilopatiye
neden olabilmekte veya var olan bozuklugun agirlagmasini
hizlandirabilmektedir (Hefty, 1993).

Sonu¢

Sonug¢ olarak, beyin olimi tanisinin dogru bir sekilde
konulabilmesi i¢in bir dizi klinik bulgu ve testin dikkatlice
uygulanmasi gerektigi, 6zellikle tedaviye yanit vermeyen hastalarda
organ bagist i¢in belirleyici bir asama olduguna dikkat
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cekilmektedir. Beyin 6limii tanisinin giivenli ve dogru bir sekilde
yapilmasi, hem tibbi hem de etik agidan biiyiik onem tasimaktadir.
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BOLUM 1V

Eriskin Kardiyopulmoner Resusitasyonda Ozel
Durumlar

Taner CALISKAN!

Giris

Eriskinlerde kardiyak arrest durumunda, altta yatan neden ne
olursa olsun, yapilacak temel miidahaleler rehberlerde belirtilen
“yasam kurtarma zinciri” ilkelerine dayanan temel ve ileri yagam
destegi uygulamalaridir. (1) Yasam kurtarma zinciri sunlari igerir:

. Erken tan1 ve yardim ¢agirma.

. Erken ve yiiksek kaliteli kardiyopulmoner resiisitasyon
(KPR)

. Goglis kompresyonlarinin en az kesintiyle uygulandig: erken
ve hizli defibrilasyon

1 Dr. Taner Caliskan, Izmir Sehir Hastanesi, Yogun Bakim, szir/Tﬁrkiye, Orcid: 0000-0002-5689-722X,
tanercaliskan@msn.com
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. Resiisitasyon sonrasi bakim.

Ancak, baz1 durumlarda temel ve ileri yasam destegi sirasinda
yapilan miidahalelerin modifiye edilmesi gerekebilir. Kilavuzlarda
bazi1 6zel durumlarda kardiyak arrestin onlenmesi ve tedavisi i¢in
algoritmalarda yapilmasi gereken degisikliklere yonelik Oneriler
mevcuttur. (2)

Ozel nedenler
Hipoksi
Hipoksemiye bagh kardiyak arrestler, kalp durmasinin non-

kardiyak nedenlerinin biiyiik cogunlugunu olusturan asfiksi sonucu
meydana gelir.

KPR Modifikasyonlar:

. Hipoksi potansiyel olarak geri dondiiriilebilir nedenler (4 H
— 4 T) arasinda yer alir, acil miidahale edilmesi gereken bir
durumdur.

. Asfiksiye bagl kardiyak arrest vakalarinda Temel ve Ileri
Yasam Destegi (ALS) algoritmalari takip edilmelidir.

. Miimkiin olan en yiiksek oksijen konsantrasyonu ile etkili
ventilasyon saglanmasi onceliklidir.

Hipovolemi

Hipovolemi, potansiyel geri dondiiriilebilir nedenlerden bir
digeridir. Siklikla intravaskiiler voliim kaybina (6rn. hemoraji) bagl
olarak ortaya cikar, ancak ciddi vazodilatasyon durumlarinda da
(6rn. anafilaksi, sepsis, spinal kord hasari) relatif bir hipovolemi
gorilebilmektedir.
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KPR Modifikasyonlari:
. Hizl1 Intravaskiiler Voliim Replasmana:

Stiphelenilen nedene bagl olarak, kan {iriinleri ve/veya kristaloid
stvilarla voliim genisletici tedaviye hemen baglanmalidir.

. Kristaloid ve Kan Transfiizyonu:

Resiisitasyonda mevcut olan herhangi bir kristaloid soliisyon
kullanilabilir. Ancak, hemoraji s6z konusu oldugunda erken kan
transfiizyonu hedeflenmelidir.

. Kanama Kontrolii:

Kanamay1 kontrol altina almak i¢in acil cerrahi, endoskopi veya
endovaskiiler girisimlere ihtiya¢c duyulabilir. Ayrica, altta yatan
nedenler de (6rn. anafilaktik sok) hizla tedavi edilmelidir.

. Ultrason:

Tecriibeli ellerde goglis kompresyonlarini asgari diizeyde kesintiye
ugratacak sekilde yapilacak ultrason ek bir tam1 araci olarak
kullanilabilir.

Elektrolit bozukluklari

Elektrolit bozukluklari, aritmilerin ve kardiyak arrestin bilinen
en sik sebeplerinden biridir. Hiperkalemi ve hipokalemi, yasami
tehdit eden aritmilerde en sik karsimiza c¢ikan elektrolit
bozukluklaridir. Kalsiyum ve magnezyum ile ilgili sorunlar daha
nadir goriiliir, ancak 6nemli klinik sonuglara yol agabilir.

KPR Modifikasyonlari:

ABCDE yaklasimi ile hava yolu, solunum, dolagim, nérolojik
durum ve gorliniir bulgulara gére hizli bir klinik degerlendirme
yapilmalidir. Eger mevcutsa, elektrolit bozukluklarini hizlica tespit
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etmek icin kan gazi bakilmalidir. Intravendéz (IV) erisim hizlica
saglanmali ve tespit edilen elektrolit bozukluklar1 diizeltilmelidir.
EKG’de elektrolit bozukluklarina 6zgii degisiklikler ortaya ¢ikabilir,
EKG kaydinin alinmas1 bu hastalarda 6nemlidir.

Hiperkalemi

Tanim:

Hiperkalemi serum potasyum (K*) konsantrasyonunun >5.5
mmol/L {izerinde olmasi olarak tanimlanir. Spektrum olarak
bakildiginda su sekilde siniflandirilir:

. Hafif: K* 5.5 -5.9 mmol/L.
. Orta: K* 6.0 — 6.4 mmol/L.
. Siddetli: K* > 6.5 mmol/L.

Klinik Onemi:

Hiperkalemi, ciddi aritmilere ve kariyak arreste yol acan geri
dondiirtilebilir nedenler arasinda yer alir. Tedavide en Oncelikli
hedef, altinda yatan nedenin ortadan kaldirilmasidir.

Hiperkalemi Tedavisi
1. Kalbi Koruma: Potasyumun kardiyak etkilerini azaltmak ve
miyokardiyal elektriksel stabiliteyi saglamak i¢in Kalsiyum
glukonat veya kalsiyum kloriir kullanilir.

%10 Kalsiyum Klortir: 10 mL intravendz (IV).
%10 Kalsiyum Glukonat: 30 mL intravendz (IV).

Biiyiik capli bir IV damar yolu kullanilarak 5 dakika i¢inde

yavag¢a verilir. Uygulama sonrast EKG tekrarlanmali ve

kalsiyumun etkileri izlenmelidir. Eger EKG degisiklikleri

devam ediyorsa, 5 dakika sonra ek doz distintilmelidir.
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Kalsiyum Kloriir daha konsantre bir formdur ve daha hizh
etkili olabilir, ancak damarlar {izerinde irritant etkisi vardir;
merkezi bir damar yolu tercih edilebilir. Kalsiyum Glukonat,
periferik damar yolundan giivenle uygulanabilir.

2. Potasyumu Hiicre I¢ine Tasima: Serum potasyum
diizeylerini diisiirmek i¢cin K* hiicre i¢ine tasinmalidir. Tedavi
segenekleri:

Insiilin ve glukoz kombinasyonu: K' hiicre icine
taginmasini destekler. Doz: 25 g glukoz ve 10 iinite kristalize
insiilin IV 15-30 dakika i¢inde uygulanmalidir. 25 g glukoz
icin 50 mL %50 glukoz veya 125 mL %20 glukoz veya 250
mL %10 glukoz kullanilabilir. Tedavi 6ncesi kan glukozu
<7.0 mmol/L ise %10 glukoz infiizyonu verilmelidir.

Beta-2 agonistleri (6r. Salbutamol): Potasyumun hiicre
icine alinmasin tesvik eder. 10-20 mg salbutamol nebulize
edilerek uygulanabilir.

Sodyum bikarbonat: Asidoz varliginda etkili olabilir.
3. Potasyumu Viicuttan Uzaklastirma: K* seviyelerini kalici
olarak diigtirmek icin:

Diiiretikler (furosemid gibi): Renal ekskresyonu artirir.

Bagirsak baglayic1 ajanlar: Potasyumun gastrointestinal
yol ile atilmasini saglar (6r. Sodyum polistiren siilfonat).

Hemodiyaliz: Siddetli hiperkalemide etkili bir segenektir.
4. Tedavi sirasinda ve sonrasinda serum K* ve glukoz diizeyleri
yakindan takip edilmelidir.
5. Hiperkaleminin Tekrarim Onleme: Potasyum artisia
neden olan altta yatan nedenler ele alinmali ve yeniden
yiikselmesini 6nlemek i¢in uygun tedbirler alinmalidir.

Uzun siireli KPR durumlarinda mekanik gogiis kompresyon
cihazlar1 kullanilabilir.
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Hipokalemi

Serum potasyum (K*) diizeyinin <3.5 mmol/L altinda
olmasidir. Klinik pratikte yaygin olarak karsilagilan bir elektrolit
bozuklugudur. Hastane i¢i mortalite oranlarinda artisa neden olur.
Ozellikle 6nceden kalp hastalig1 olan veya digoksin tedavisi goren
hastalarda ventrikiiler —aritmi riskini artirir. Hipokaleminin
ciddiyetine gore tedavi planlanir. Tedavide oncelik, hipokaleminin
altinda yatan nedenin ele alinmasidir, ¢iinkii bu durum kardiyak
arrest i¢in geri dondiiriilebilir bir nedendir.

Hipokalemi Tedavisi

1. Potasyum diizeylerinin yerine konmasi, klinik aciliyet durumuna
gore belirlenir.
e Hafif hipokalemi i¢in oral replasman tercih edilebilir.
e intravendz Replasman: Siddetli hipokalemi (<2.5 mmol/L)
veya semptomatik hastalarda gereklidir:
e 10-20 mmol/saat (merkezi damar yolundan uygulanabilir).
Hizli potasyum replasmani kardiyak aritmilere neden olabilir.

2. Presipite eden Faktorlerin Kontrol Edilmesi:
e Digoksin Toksisitesi: Digoksin kullanan hastalar daha yiiksek
aritmi riski tasir.
e Hipomagnezemi: Magnezyum eksikligi  potasyum
diizeltmesini  zorlastirabilir, bu nedenle magnezyum
replasmani gerekebilir.

3. Serum K* Seviyesini Izlemek: Potasyum diizeyleri diizenli olarak
kontrol edilmelidir.

4. Tekrarin1 Onlemek:
e Hipokaleminin nedenini belirlemek ve ortadan kaldirmak
gerekir.
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e Potasyum kaybina neden olan ilaglar veya altta yatan
hastaliklar tedavi edilmelidir (6rn. diiiretiklerin ~ asir
kullanimu).

KPR Modifikasyonlari:

Hipokalemiye bagl kardiyak arrest riskini azaltmak ve aritmi
kontroliinii  saglamak i¢in potasyum replasmaninda Gzel
diizenlemeler yapilir. Klinik olarak stabil hastalarda potasyumun
yavag bir sekilde yerine konmasi Onerilir ve standart infiizyon hizi
genellikle 10 mmol/saat olarak uygulanir. Ancak, kardiyak arrest
riski yiiksek veya stabil olmayan aritmiler mevcutsa daha hizl
replasman gerekebilir. Bu durumda maksimum infiizyon hiz1 20
mmol/saat olarak belirlenir. Acil durumlarda onerilen protokol, ilk
10 dakika boyunca 2 mmol/dakika hizinda toplam 10 mmol
potasyum uygulanmasidir. Bunu takiben, 5-10 dakika i¢inde ek 10
mmol potasyum verilmesi gerekir.

Potasyum replasmani1 sirasinda hastanin siirekli EKG ile
monitdrize edilmesi dnemlidir. Ayrica, yiiksek konsantrasyonlarda
potasyum uygulamasi i¢in tercthen merkezi damar yolu
kullanilmahdir. Hizli inflizyon aritmi riskini artirabilecegi icin
yalmizca acil durumlarda uygulanmalidir. Bu yaklasim,

hipokaleminin acil tedavisinde giivenli ve etkili bir yol sunar.

Hipokalemi tedavisinde siirekli EKG monit6rizasyonu kritik
onemi haizdir. Potasyum seviyeleri yakindan izlenmeli ve replasman
hiz1, diizeylere gore titizlikle ayarlanmalidir.

Magnezyum, 6zellikle miyokardda potasyumun hiicre i¢ine
alinmas1 ve hiicre i¢i potasyum konsantrasyonunun korunmasi

acisindan 6nemlidir. Hipokalemili hastalarda magnezyum eksikligi
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yaygindir ve magnezyum replasmani, hipokaleminin daha hizli
diizeltilmesini kolaylastirir. Hipokalemi hipomagnezemi ile birlikte
gorlliiyorsa, Once magnezyum replasmani yapilmalidir. Bu
durumda, 4 mL %50 magnezyum siilfat (8 mmol), 10 mL %0.9 NaCl
ile seyreltilereck 20 dakika iginde intravenéz olarak uygulanir.
Ardindan, 40 mmol potasyum kloriir (KCI), 1000 mL %0.9 NaCl
icinde hazirlanarak potasyum diizeylerine ve diizeltilme aciliyetine
gore ayarlanmis bir hizda infiize edilmelidir. Bu islemi takiben, ek
magnezyum replasmani gerekebilir.

Hipotermi/ hipertermi
Hipotermi
Hipotermi, viicut sicakliginin <35°C’ye diismesidir.

e Primer Hipotermi: Soguk maruziyetiyle indiiklenir.
e Sekonder Hipotermi: Hastalik veya diger dis faktorler
nedeniyle ortaya ¢ikar.

KPR Modifikasyonlari:
1. Viicut Sicaklig:

Diisiik deger olcebilen bir termometre kullanilmalidir. Spontan
solunumu olan hastalarda timpanik termometre, entiibe edilmis
hastalarda veya supraglottik havayolu olanlarda 6zofageal
termometre tercih edilir.

2. Hayati Belirtilerin Degerlendirilmesi:

Hayati belirtiler, normalden daha uzun bir siire olan bir dakika
boyunca kontrol edilmelidir.

3. Erken Miidahale:
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Hastane Oncesi izolasyon: Hasta 1s1 kaybindan koruyacak sekilde
izole edilir. Triaj ve hizli transfer icin hasta hizla bir saglik
merkezine veya tercihen yeniden 1sitma i¢in bir “ECLS” merkezine
yonlendirilmelidir.

4. Kardiyak Arrest Riski Tastyan Hastalar:

<30°C ¢ekirdek sicaklik, ventrikiiler aritmi veya sistolik kan basinci
<90 mmHg gibi belirtiler tagiyan hastalar dogrudan “extracorporeal
life support (ECLS)” merkezine transfer edilmelidir.

Kardiyak arrest gelisen hastalarda siirekli KPR yapilmali ve transfer
sirasinda kesintiye ugratilmamalidir.

5. KPR Uygulamast:

Goglis kompresyonlari ve ventilasyon hizi, normotermik hastalarda
uygulanan hizla ayni olmalidir.

6. Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) Durumunda:

Ucg defibrilasyon sonrast VF devam ediyorsa, viicut 1s1s1 30°C’nin
iizerine ¢ikana kadar ek defibrilasyon girisimleri ertelenmelidir.

7. Adrenalin Uygulamasi:
<30°C viicut 1s1s1: Adrenalin uygulanmamalidir.

>30°C viicut 1s1s1: Adrenalin uygulama araliklar1 6-10 dakika olarak
artirilmalidir.

8. Mekanik KPR Cihazlarinin Kullanima:

Eger uzun siireli bir transfer gerekiyorsa veya zorlu bir arazi kosulu
mevcutsa, mekanik KPR cihazlarinin kullanimi onerilir.

9. Yerinde KPR nin Zor Oldugu Durumlarda:

--97--



Viicut 1s1s1 <28°C: Yerinde KPR uygulamasinin miimkiin olmadigi
durumlarda gecikmeli KPR yapilabilir. Stirekli KPR miimkiin
degilse aralikli KPR uygulanabilir.

10. Hastane i¢i Prognoz Degerlendirmesi:

Basarili yeniden 1sitma sonrast prognoz degerlendirmesi,
“Hypothermia Outcome Prediction after ECLS (HOPE)” skoru ile
yapilmalidir.

11. Yeniden Isitma:

Kardiyak  Arrest Durumunda: Yeniden 1sitma islemi
“Extracorporeal Life Support (ECLS)” kullanilarak yapilmalidir.
EKMO (Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu) etkili bir
yontem olarak tercih edilebilir.

Hipertermi

Hipertermi, viicudun termoregiilasyon —mekanizmasinin
yetersiz kalmas1 sonucu viicut 1sisinin normal degerlerin {izerine
cikmasiyla meydana gelir. Primer hipertermi ¢evresel kosullarla,
sekonder hipertermi ise endojen 1s1 liretimi nedeniyle olusur. Tedavi
stirecinde viicut 1s1sinin 6lclilmesi kritik dneme sahiptir ve basit dig
sogutma yontemleri genellikle gerekli olmamakla birlikte iletimsel,
konvektif ve buharlagtirici sogutma yontemleri kullanilabilir. Is1
senkopu durumunda, hasta serin bir ortama alinmali, pasif sogutma
uygulanmali ve oral izotonik veya hipertonik sivilar saglanmalidir.
Is1 yorgunlugu vakalarinda ise hasta serin bir ortama alinip diiz
yatirilmali, intravendz izotonik veya hipertonik sivilar verilerek
gerekirse elektrolit replasmani saglanmalidir. Bu durumda genellikle
500 mL/saat hizinda 1-2 L kristaloid s1v1 replasmani yeterlidir.
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Is1 carpmasi durumunda, “sogut ve tas1” yaklagimi Onerilir.
Hastay1 serin bir ortama alip diiz yatirdiktan sonra tiim viicut
(boyundan asagi) su i¢ine daldirilarak (1-26°C) aktif sogutma
yapilmal1 ve ¢ekirdek sicaklik 39°C’nin altina inene kadar devam
edilmelidir. Su daldirma miimkiin degilse, en hizli sogutmay1
saglayacak alternatif yontemler kullanilmahdir. IV sivi
replasmaninda kan sodyumu <130 mmol/L olan hastalara %3 NaCl
ile 3x100 mL’ye kadar hipertonik sivi uygulanabilir ve biiyiik
miktarlarda sivi gerekebilir. Ek olarak, izotonik sivilarla elektrolit
replasmani saglanmalidir. Egzersize bagli 1s1 carpmasi vakalarinda,
0.10°C/dakikadan daha hizli bir sogutma orani giivenli ve dnerilen
bir yaklagimdir. Hayati bulgular1 kétiilesen her hastada ise ABCDE
yaklasimi ile erken miidahale edilmelidir.

Tromboz
Pulmoner emboli
Kardiyak Arrestin Onlenmesi:

Pulmoner emboli, erken tani ve tedavi gerektiren yasami tehdit

edici bir durumdur. Asagidaki adimlar uygulanmalidir:

1. Hipoksinin Tedavisi: Yasami tehdit eden hipoksi
durumunda, hastaya yiiksek akisli oksijen verilerek doku
oksijenasyonu saglanmalidir.

2. Pulmoner Emboli Siiphesi: Ani ve ilerleyici dispne ile
bagvuran ve bilinen pulmoner hastalig1 olmayan tiim hastalarda
pulmoner emboli olasiligt goéz Oniinde bulundurulmalidir.
Pnomotoraks ve anafilaksi gibi diger nedenler dislanmalidir.

3. 12-Kanallh EKG: Akut koroner sendromu dislamak igin
EKG ¢ekilmelidir.
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4. Hemodinamik Instabilite ve Yiiksek Riskli Pulmoner
Emboliyi Belirleme: Hastanin hemodinamik durumu dikkatlice
degerlendirilmelidir. Yiiksek riskli pulmoner emboli vakalari
tanimlanmalidir.

5. Yatak Bas1 Ekokardiyografi: Pulmoner emboli siiphesi
durumunda yatak basinda ekokardiyografi yapilmalidir.

6. Antikoagiilasyon Tedavi: Tani siireci sirasinda, kanama
belirtileri veya mutlak kontrendikasyonlar yoksa hastaya
antikoagiilasyon tedavisine baglanmalidir.

7.  Tam: Pulmoner emboli (PE) tanisin1 dogrulamak icin

pulmoner bilgisayarh tomografi anjiyografi 6nerilmektedir.

8. Multidisipliner Yaklasim: Yiiksek riskli pulmoner emboli
vakalarinin  yonetimi i¢cin  bir multidisipliner ekip
olusturulmalidir.

Hizh kotiilesen hastalarda kurtarma tedavileri:

1. Trombolitik Tedavi:
2. Alternatif Tedavi Yontemleri:
e Cerrahi Embolektomi.
e Kateter Yonlendirmeli Tedavi. (EKOS)
3. Hastanmin Geg¢misine ve Risk Faktorlerine Yonelik
Degerlendirme:
Daha 6nce pulmoner emboli veya derin ven trombozu (DVT)
gecirmis olmast.
Son dort hafta i¢inde ameliyat ge¢irmis ya da immobilizasyon
durumu.
Hastanin aktif kanser ykiisiiniin bulunmas.
Derin ven trombozu isaretlerinin varlig1.
Oral kontraseptif veya hormon replasman tedavisi kullanimi.
Yakin zamanda uzun mesafeli seyahat hikayesi olmasi.
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KPR Modifikasyonlari:

Kardiyak arrest nabizsiz elektriksel aktivite (PEA) olarak
ortaya c¢ikabilir. Yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlar1 sirasinda
end-tidal karbondioksit (ETCO.) seviyelerinin diisiik olmas1 (1.7
kPa/13  mmHg’nin altinda), pulmoner emboli tanisim
destekleyebilir; ancak spesifik degildir. Acil ekokardiyografi ek bir
tan1 araci olarak kullanilabilir. Pulmoner embolinin kardiyak arrestin
nedeni  oldugundan siipheleniliyorsa  trombolitik  ilaglarin
uygulanmast  Onerilir. Trombolitik ilaglarin uygulanmasinin
ardindan, resiisitasyon girisimlerinin sonlandirilmadan 6nce en az
60-90 dakika boyunca KPR’nin siirdiiriilmesi diisiiniilmelidir.
Pulmoner embolinin kardiyak arrestin kesin nedeni oldugu
durumlarda ise trombolitik ilaglar, cerrahi embolektomi veya
perkiitan mekanik trombektomi tercih edilebilir. Ayrica,
konvansiyonel KPR’nin yetersiz kaldig1 ve uygulanabilir oldugu
durumlarda, se¢ilmis hastalar i¢in ekstrakorporeal KPR (E-KPR)
kurtarma terapisi olarak degerlendirilebilir.

Koroner tromboz

Koroner trombozun 6nlenmesi ve hazirlik i¢in ¢esitli stratejiler
uygulanmahidir.  Akut olay riskini azaltmak amaciyla
kardiyovaskiiler = hastaliklardan  Onleme yOntemleri tesvik
edilmelidir. Ilk miidahale siiresindeki gecikmeleri en aza indirmek
icin halkin da temel yasam destegi egitimleri almasi
desteklenmelidir.

Koroner trombozu diisiindiiren parametrelerin tespit edilmesi
ve STEMI (ST elevasyonlu myokard infarktiis) siiphesi durumunda

hizlica tedavi algoritmalarinin baglatilmast kritik dneme sahiptir.
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Kardiyak arrest oncesinde gogiis agrisi, bilinen koroner arter
hastalig1 oykiisii ve baslangi¢ ritmi olarak ventrikiiler fibrilasyon
(VF) veya nabizsiz ventrikiiler tasikardi (pVT) gibi durumlar bu
tanty1 destekler. Resiisitasyon sonrasi alinan 12 derivasyonlu
EKG’de ST-segment elevasyonu tespit edilmesi de koroner tromboz
olasiligimmi giiclendirir. Spontan dolasimin geri dondigii (ROSC)
STEMI hastalarinda, tan1 konulduktan sonra 120 dakika i¢inde
birincil perkiitan koroner girisim (PCI) yapilabiliyorsa hasta derhal
kateterizasyon laboratuvarina yonlendirilmelidir. Eger bu siire
icinde PCI miimkiin degilse, hastane dncesi tromboliz uygulanarak
hasta bir PCI merkezine sevk edilmelidir. Non-STEMI hastalarinda
ise kararlar hasta 6zellikleri, kardiyak arrestin gerceklestigi ortam ve
EKG bulgularina gore bireysellestirilmelidir. Devam eden miyokard
iskemisi  siiphesi veya hemodinamik/elektriksel instabilite
durumlarinda acil koroner anjiyografi (120 dakika iginde) Onerilir.
Devam eden iskemiden siiphelenilmiyorsa ve hasta stabil ise
gecikmis koroner anjiyografi disiiniilebilir. Eger ROSC
saglanamamigsa, hasta ve kaynak durumu degerlendirilerek faydasiz
bir durumda KPR sonlandirilabilir veya faydali olabilecegi
diistiniilen durumlarda KPR devam ederken hasta bir PCI merkezine
sevk edilmelidir. Bu siire¢te mekanik kompresyon, ekstrakorporeal
KPR (ECPR) ve koroner anjiyografi gibi yontemler de
degerlendirilmelidir.

Kardiyak tamponad

Kardiyak tamponad, delici gogiis travmalarinda kardiyak
arrestin sik goriilen nedenlerinden biridir. Bu durumlarda, dolagimi1
geri kazandirmak ig¢in resiisitatif torakotomi (RT), genellikle
clamshell veya sol anterolateral insizyon yontemiyle acil olarak
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uygulanir. Hayatta kalma sansi, bigak yaralanmalarinda atesli silah
yaralanmalarina gore yaklasik 4 kat daha yiiksektir.

KPR Modifikasyonlari:

Kardiyak tamponad durumunda, perikardin hemen dekomprese
edilmesi kritik 6neme sahiptir. Tanty1 desteklemek icin yatak bagi
ekokardiyografi kullanilabilir. Tedavi i¢in restisitatif torakotomi
veya ultrason rehberliginde perikardiyosentez yapilmalidir.

Basarili bir resiisitatif torakotomi igin gerekli 6n kosullar “4E
Kuralr” ile 6zetlenebilir:

1. Uzmanhlk (Expertise): RT uygulayan ekip, yiiksek diizeyde
egitimli ve yetkin bir ekip tarafindan yonetilmelidir.

2. Ekipman (Equipment): RT gerceklestirmek ve intratorasik
miidahaleler icin yeterli ekipman zorunludur.

3. Ortam (Environment): RT ideal olarak bir ameliyathane
ortaminda gergeklestirilmelidir.

4. Gegen Siire (Elapsed Time): Hayati belirtilerin kaybindan
RT’ye baglanmasina kadar gecen siire 15 dakikadan uzun
olmamalidir.

Bu dort kriterden herhangi biri saglanamiyorsa, RT faydasizdir ve
ekibi gereksiz risklere maruz birakir. Ancak, uygun kosullar
saglanirsa RT, hastane oncesi ortamda da uygulanabilir bir tedavi
secenegidir.

Tansiyon pnomotoraks
KPR Modifikasyonlari:

Kardiyak arrest veya hemodinamik instabilite bulunan bir
hastada klinik muayene veya yatak basi ultrason (POCUS) ile tam
konulabilir. Kardiyak arrest veya ciddi hipotansiyon durumunda
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tansiyon pnomotoraks siiphesi varsa gogiis, acilen agik torakostomi
ile dekomprese edilmelidir. Igne ile gdgiis dekompresyonu hizli bir
tedavi yontemidir. KPR sirasinda yapilan herhangi bir igne ile veya
parmakla (finger decompression) hizli dekompresyon girisimini,
acik torakostomi veya gogiis tiipli yerlestirilmesi takip etmelidir.
Tansiyon pnomotoraksin tedavisinde gogiis dekompresyonuna
oncelik verilmelidir.

Zehirlenmeler

Zehirlenmeler, kardiyak arrest veya 6liime neden olabilen geri
dondiiriilebilir nedenler arasindadir. Toksik maddelere baglh
durumlarda resiisitasyon sirasinda 6zel Onlemler alinmalidir.
Oncelikle, giivenligi saglamak amaciyla koruyucu ekipman
kullanmaya hazir olunmalidir. Tedavi sirasinda antidotlar,
dekontaminasyon yontemleri ve gelistirilmis eliminasyon gibi
spesifik tedavi yontemlerini degerlendirilir. Siyaniir, hidrojen siilfiir,
korozif maddeler ve organofosfatlar gibi kimyasallarin bulundugu
durumlarda agizdan agiza ventilasyondan kacinilmalidir. Ayrica,
toksik maddelerin neden olabilecegi elektrolit dengesizlikleri dahil
olmak tizere kardiyak arrestin tiim geri dondiiriilebilir nedenlerini
dislamak gerekir. Hastanin viicut sicakligin1 6lgmek de dnemlidir,
clinkii 1ilag asir1 dozlar1 sirasinda hipotermi veya hipertermi
gelisebilir.  Toksin  konsantrasyonunun  metabolizma veya
eliminasyon yoluyla diismesi miimkiin olabileceginden, uzun siireli
resiisitasyona hazirlikli olunmalidir. Zehirlenmeye yol agan ajana
spesifik tedavi konusunda bilgi almak i¢in bolgesel veya ulusal zehir
kontrol merkezlerine danisilmali ve konvansiyonel KPR ’nin yetersiz
oldugu durumlarda, uygun kosullarda ekstrakorporeal KPR (ECPR)
bir kurtarma terapisi olarak degerlendirilmelidir.
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Travmatik kardiyak arrest

Travmatik kardiyak arrestlerde (TKA), mortalite ¢cok yiiksektir
ancak spontan dolagimin geri dondiigii (ROSC) hastalarda, hayatta
kalanlarin norolojik sonuglar1 diger kardiyak arrest nedenlerine
kiyasla ¢ok daha iyi goriinmektedir. Travma hastalarinda arreste
miidahale zaman ag¢isindan kritik 6nemi haizdir. Yasam kurtarma
zincirinin 1yi uygulandigi uzmanlasmis travma merkezlerinde basari
sans1 yiiksektir. Travmada siklikla karsimiza ¢ikan potansiyel geri
dondiiriilebilir  nedenler  hipoksemi, hipovolemi; tansiyon
pnomotoraks ve kariyak tamponaddir.

KPR Modifikasyonlar:

Temel ilkeler ve Miidahaleler:

1. Es Zamanli Geri Dondiiriilebilir Nedenlerin Tedavisi: TKA’da
resuisitatif cabalar, g6giis kompresyonlari ile birlikte es zamanli
olarak torakotomi, hemostaz i¢in basin¢ uygulanmasi, hemostatik
gazli bez, turnike veya pelvik bandaj ile kanamanin kontrol
edilmesi gibi geri dondiiriilebilir nedenlerin tedavisine odaklanir.

2. Aortik Okliizyon: Diyafram altindaki kontrol edilemeyen masif
kanamalarda, son care olarak aortik okliizyon 6nerilmektedir. Bu
iki sekilde saglanabilir: Resiisitatif Torakotomi (RT): Inen
aortanin ¢apraz klemplenmesi. Resiisitatif Endovaskiiler Balon
Aort Okliizyonu (REBOA): Endovaskiiler yontemle balon
kullanilarak aortanin gegici olarak kapatilmasi.

3. Ultrason: Kardiyak arrestin altinda yatan nedeni belirlemek ve
reslisitasyon ~ miidahalelerini  yonlendirmek i¢in  ultrason
kullanilmalidir.

TKA vakalarinda son 15 dakika i¢inde hi¢bir yasam belirtisi
yoksa, hayatta kalma ile bagdasmayan masif travma (Orn.
dekapitasyon, penetran kalp yaralanmasi, beyin dokusu kaybi1) soz

konusu ise reslisitasyon girisimi  baslatilmamalidir.  Geri
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dondiirtilebilir nedenler ekarte edildigi halde spontan dolagimin
saglanamadigi, nabizsiz eletriksel aktivite sirasinda ultrasonografik
olarak kalp aktivitesinin tespit edilemedigi durumlarda resiisitatif
cabalarin sonlandirilmasi goz 6niinde bulundurulabilir.
Anafilaksi )
Tanmim ve Klinik Onemi:

Anafilaksi, aniden ortaya ¢ikan ve dliimciil olabilen ciddi bir
sistemik alerjik reaksiyondur. Havayolu, solunum ve dolasim
sistemlerinin etkilendigi hayat1 tehdit eden durumlara yol agabilir:

. Havayolu: Dudaklar, dil ve uvulada 6dem ve {ist hava yolu
obstriiksiyonu.

. Solunum: Dispne, hiriltt solunum, bronkospazm, stridor,
azalmis pik ekspiratuar akim hizi ve hipoksemi.

. Dolasim: Hipotansiyon ve kardiyak arrest.

Havayolu, solunum ve dolasim problemlerine deri veya
mukozal degisiklikler (yaygmn iirtikeryal dokiintiiler, kizariklik,
kasint1) eslik edebilir veya cilt bulgulari olmadan da alerjik
reaksiyon ortaya ¢ikabilir. Anafilaksi, siklikla daha dnceden duyarli
hale gelmis hastalarda tetikleyici ajan ile ortaya ¢ikan Tip 1
hipersensitivite reaksiyonudur ancak alerji Oykiisii olmayan

hastalarda da idiopatik olarak goriilebilmektedir.
KPR Modifikasyonlari:

Anafilaksi durumunda yapilmasi gereken temel adimlar,
asagidaki gibidir:

1. Erken Yardim Cagrisi:
Acil durum ekibi en kisa stirede cagrilmalidir.

--106--



2. Tetikleyicinin Kaldirilmasi:

Miimkiinse tetikleyici madde derhal uzaklastirilmali veya
kesilmelidir.

3. Adrenalin Uygulamasa:

Adrenalin, anafilaksi tedavisinde kritik bir rol oynar. Genel
kilavuzlar, deneyimsiz kisiler tarafindan intravenoz (IV) yerine
intramiiskiiler (IM) yolla uygulanmasini 6nermektedir.

IM Adrenalin (1:1000)

e Durum diizelmezse, ilk dozdan sonra 5 dakika araliklarla
tekrarlanabilir.

* Eriskin: 500 mcg IM (0.5 mL).

* 12 yas iistii cocuk: 500 meg IM (0.5 mL).

* 6-12 yas arasi ¢cocuk: 300 mcg IM (0.3 mL).
* 6 yas alt1 cocuk: 150 mecg IM (0.15 mL).

IV Adrenalin

* Yalnizca bu uygulama konusunda deneyimli uzmanlar
tarafindan verilmelidir.

* Doz Ayarlamasi (Titrasyon):
* Eriskin: 50 mcg IV.
* Cocuk: 1 mecg/kg IV.

Bu dozlar, anafilaksinin etkili tedavisi i¢in hizli ve giivenli bir
miidahale saglamak amaciyla belirlenmistir. Uygulama
sirasinda hasta stirekli izlenmeli ve yan etkiler acisindan dikkat
edilmelidir.

4. Pozisyon:
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Hasta sirtiistii yatirilmali, ani oturma veya ayaga kalkma
engellenmelidir.

ABCDE yaklasimi uygulanarak solunum, dolagim gibi
sorunlar erken asamada tedavi edilmelidir (oksijen destegi, s1vi
tedavisi, monitdrizasyon).

5. Intravensz (IV) Siv1 Tedavisi:

Anafilaksi tedavisinde sivi yiiklemesi, intravaskiiler hacmin
hizl1 bir sekilde restore edilmesi i¢in kritik 6neme sahiptir.

IV Kristaloid Siv1 Yiiklemesi:
* Eriskin: 500 - 1000 mL kristaloid s1v1.
* Cocuk: 20 mL/kg kristaloid s1v1.

Kolloidlerin Kesilmesi: Eger kolloid soliisyonlar1 anafilaksinin
tetikleyicisi olabileceginden siipheleniliyorsa, IV kolloid
uygulamas1 derhal durdurulmalidir. Sivi tedavisi sirasinda
hasta yakindan izlenmeli, klinik yanit degerlendirilmeli ve
gerekirse ek s1vi tedavisi uygulanmalidir.

6. Diger ilaglar ve alternatif vazopressorler:

Anafilaksi tedavisinde, Klorfeniramin ve hidrokortizon,
semptomlarin kontrol altina alinmasinda ve alerjik yanitin
baskilanmasinda yardimcidir. Bu ilaglar intramiiskiiler (IM)
veya yavas intravendz (IV) olarak uygulanabilir.

Klorfeniramin (Antihistaminik):
»  Eriskin ve 12 yas tstii cocuk: 10 mg.
e 6-12yasarasi ¢ocuk: 5 mg.
e 6ay - 6yas arasi ¢gocuk: 2.5 mg.
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* 6 ay alt1 gocuk: 250 mcg/kg.
Hidrokortizon (Kortikosteroid):

»  Eriskin ve 12 yas lstii cocuk: 200 mg.

*  6-12 yas arasi ¢gocuk: 100 mg.

* 6ay - 6 yas arasi ¢gocuk: 50 mg.

* 6 ay alti ¢gocuk: 25 mg.

Refrakter anafilaksi vakalarinda vazopressin, noradrenalin,
metaraminol veya fenilefrin gibi alternatif vazopressorler
diistiniilebilir.

7. Kardiyak Arrest Durumunda:

Kardiyak arrest durumunda derhal gogiis kompresyonlarina
baslanmali, fleri Yasam Destegi algoritmasi takip edilmelidir.

8. Extracorporeal Life Support (ECLS) ve ECPR:

Kardiyak arrest gelisen hastalarda, uygun altyapinin bulundugu
merkezlerde kurtarma tedavisi olarak EKMO (Ekstrakorporal
Membran Oksijenizasyonu) ile birlikte “Extracorporeal
Cardiopulmonary Resuscitation (ECPR)” disiintilmelidir.

9. Takip ve Arastirma:

Anafilaksi stiphesi olan veya dogrulanmis anafilaksi yasayan
hastalar i¢in mevcut kilavuzlara gore izleme ve takip tedavisi
baslatilmalidir.

Sepsis
Tanim:

Sepsis, enfeksiyona kars1 disregiile konak¢r yanitinin neden

oldugu, yasami1 tehdit eden organ disfonksiyonu olarak

tanimlanmaktadir. Septik sok ise dolasim ve hiicresel/metabolik
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disfonksiyonla karakterize ve daha yiiksek bir mortalite riski tasiyan
bir durumdur.

KPR Modifikasyonlari:

Sepsis ve septik sok vakalarinda kardiyak arrestin 6nlenmesi

ve yonetimi hizli miidahale gerektirir.

Kardiyak Arrestin Onlenmesi

1.

ABCDE Yaklasimi: Hastayr Airway (Havayolu), Breathing
(Solunum), Circulation (Dolasim), Disability (Norolojik
Durum), Exposure  (Goriiniir  Bulgular)  {izerinden
degerlendirerek stabilite saglanmalidir.

Enfeksiyon Kaynagmin Kontrolii: Enfeksiyon kaynagi hizla
kontrol altina alinmalidir.

Yiiksek Akislt Oksijen Uygulamasi: Doku oksijenasyonunu
optimize etmek i¢in yiiksek akisli oksijen saglanmalidir.
Laktat: Hipoperfliizyonun degerlendirilmesi ve tedavinin
etkinligini takip etmek icin laktat diizeyleri 6l¢iilmelidir.

Kan Kiiltirleri:  Genis  spektrumlu  antibiyotiklerin
uygulanmasindan once kan kiiltiirleri alinmalidir.

Kiristaloid Stvi Tedavisi: Hipotansiyon veya laktat seviyesi >4
mmol/L olan hastalara hizli bir sekilde 30 mL/kg a kadar
kristaloid verilmelidir.

Idrar Cikisinin Takibi: IV sivi tedavisinin etkinligini izlemek
i¢in saatlik idrar ¢ikis1 Olciilmelidir.

Vazopressor Uygulamasi: Sivi resiisitasyonu sirasinda veya
sonrasinda ortalama arter basincini >65 mmHg diizeyinde
tutmak icin gerekirse vazopressorler uygulanmalidir.

Kardiyak Arrestin YOnetimi

1.

2.

Giivenli bir sekilde yapilabiliyorsa trakeal entiibasyon
gerceklestirilmelidir.

IV kristaloid siv1 resiisitasyonuna ilk olarak 500 mL Kristaloid
ve gerektiginde ek boluslarla devam edilmelidir.

Kan gazi, laktat ve elektrolit seviyeleri degerlendirilmelidir.
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4. Enfeksiyon kaynagi kontrol altina alinmali ve antibiyotikler
hizla uygulanmalidir.
Suda bogulma

Bu siireg, hastanin sudan ¢ikartilmasi, olay yerindeki
reslisitasyon, hastaneye nakil, hastane i¢i tedavi ve rehabilitasyon
asamalarimi kapsar. Bogulan bir kisiyi kurtarma girigimleri, 6nemli
Olclide kaynak gerektirir ve kurtaricilar i¢in riskler olusturabilir.
Bogulmanin en biiyiik sonucu, akcigerlere sivi aspirasyonu sonucu
gelisen solunum yetersizligine baglh hipoksidir. Bu durum siddetli
veya uzun siireli oldugunda kardiyak arreste yol agabilir.

KPR Modifikasyonlar:
Ilk Kurtarma:

Dinamik bir risk degerlendirmesi yapilmalidir. Kurtarmanin
uygulanabilirligi, hayatta kalma sans1 ve kurtarici icin riskler goz
oniline alinmalidir. Submersiyon siiresi, prognoz tayininde en giiclii
belirleyicidir. Hastanin bilinci ve solunumu degerlendirilmelidir:
Eger hasta bilingliyse ve/veya normal solunum yapiyorsa, kardiyak
arresti Onlemeye odaklanilmalidir. Eger bilingsiz ve normal

solunumu yoksa, resiisitasyona baslanmalidir.
Kardiyak Arrest Tedavisi:

Resiisitasyon, gilivenli ve pratik oldugu anda baglatilmalidir.
Egitimli ve yetkin kurtaricilar, miimkiinse su i¢inde ventilasyon
baslatabilir veya teknede ventilasyon ve go6giis kompresyonlar
uygulayabilir. Ik olarak, miimkiinse %100 oksijen ile 5 kurtarict
nefes/ventilasyon vererek resiisitasyona baslanmalidir. Kisi bilinci
kapali kalmaya ve normal nefes almamaya devam ederse gogiis
kompresyonlarina baslanmalidir. Resiisitasyon sirasinda 30 gogiis
kompresyonunu 2 ventilasyon ile degisimli olarak uygulanir.
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Otomatik Eksternal Defibrilator (AED) mevcutsa, cihazi
uygulanmali ve talimatlar1 takip edilmelidir. Giivenli bir sekilde
yapilabiliyorsa trakeal entiibasyon Oncelenir. Baslangigtaki
resiisitasyon ¢abalar1 basarisiz olursa, protokollere uygun olarak
EKPR degerlendirilmelidir.

Astim / KOAH

Akut yasami tehdit eden astim ve KOAH (Kronik obstriiktif
akciger hastalig1) yonetiminde “British Thoracic Society ve Scottish
Intercollegiate Guidelines Network” tarafindan saglanan kanita
dayal1 oneriler su sekildedir: (3)

KPR Modifikasyonlar:
Kardiyak Arresti Onleme

Kardiyak arresti 6nlemek i¢in oncelikle hava yolunun agik
oldugundan emin olunmalidir. Hayati tehlike olusturan hipoksi,
yiiksek akisli oksijen ile tedavi edilmeli pulse oksimetre ile titrasyon
yapilarak diizenlenmelidir (astim i¢in SpO: %94-98, KOAH i¢in
%88-92). Hastanin solunum hizi, aksesuar kas kullanimi, tam
climlelerle konusabilme yetene§i, puls oksimetresi sonuglari,
perkiisyon ve solunum sesleri dikkatlice degerlendirilmelidir.
Gerekirse, pnomotoraks veya tansiyon pnomotoraks bulgular
arastirllmali ve gogiis rontgeni istenmelidir. Tedavi kapsaminda
oksijenle calistirilan nebulize bronkodilatérler (KOAH i¢in havayla
caligsanlar da degerlendirilebilir), steroidler (Prednizolon 40-50 mg
oral veya hidrokortizon 100 mg IV) ve astim hastalarinda intraven6z
magnezyum siilfat uygulanabilir. Ayrica damar yolu erisimi
saglanmali ve intravendz sivilar uygulanabilmelidir.
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Kardiyak Arrest Tedavisi

Kardiyak arrest durumunda, yiiksek konsantrasyonlu oksijen
uygulanmali ve solunum hizim1 (dakikada 8-10) ve yeterli tidal
voliim saglayarak gogiis kalkisint miimkiin kilan ventilasyon
yapilmalidir. Glivenli bir sekilde trakeal entiibasyon oncelenmelidir.
Tansiyon pnomotoraks belirtileri kontrol edilmeli ve gerektiginde
uygun tedavi uygulanmalidir. Hiperinflasyonu azaltmak i¢in pozitif
basingli ventilasyondan baglanti kesilerek elle basing uygulanabilir.
Intravendz sivi tedavisi degerlendirilirken, ilk resiisitasyon
girigimlerinin basarisiz olmast durumunda protokollere uygun
olarak ekstrakorporeal KPR (E-KPR) diisiiniilmelidir.

Obezite
Obez hastalarda etkili KPR uygulanmasi, ¢esitli faktorler

nedeniyle zorlayici olabilir. Bu faktorler arasinda hastaya erigim ve
tastma, damar yolu acilmasi, hava yolu yoOnetimi, gogis
kompresyonlarinin  kalitesi, vazoaktif ilaglarin etkinligi ve
defibrilasyonun etkisi bulunmaktadir.

KPR Modifikasyonlari:

Obez hastalarda goglis kompresyonlart maksimum 6 cm
derinlige kadar uygulanmalidir. Hasta bir yatakta yatiyorsa, mutlaka
yere tasimnmasi gerekmez. GoOgilis kompresyonlarni uygulayan
kurtaricilar daha sik degistirilmelidir. Tekrarlayan soklar igin
defibrilasyon enerjisi maksimum seviyeye cikarilabilir. Manuel
ventilasyon, balon-maske ile miimkiin oldugunca azaltilmali ve bu
islem yalnizca deneyimli bir ekip tarafindan, iki kisilik bir teknik
kullanilarak yapilmalidir. Balon-maske ventilasyonu siiresini en aza
indirmek i¢in deneyimli biri tarafindan erken donemde trakea

entiibasyonu gergeklestirilmelidir.
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Gebelik

Gebelikte anne ve bebek dliimlerinin biiylik cogunlugu (%94)

diisik ve orta gelirli tlkelerde gergeklesmektedir. Maternal

kardiyak arrest, gebeligin herhangi bir asamasinda veya dogumdan

sonraki 6 hafta icinde meydana gelen kardiyak arresti tanimlar.
KPR Modifikasyonlari:

Erken donemde uzman yardimi ¢agrilmalidir (bir obstetrisyen

ve bir neonatolog dahil edilmelidir).

Temel yasam destegine standart kilavuzlara uygun sekilde

baslanmalidir.

Goglis kompresyonlart i¢in, miimkiinse, sternumun alt

yarisinda standart el pozisyonu kullanilmalidir.

Eger gebelik 20 haftadan biiyiikse veya uterus gobek

seviyesinin lizerinde palpabl ise:

o Aortokaval kompresyonu ortadan kaldirmak igin
uterus manuel olarak sola dogru yer degistirilmelidir.
o Miimkiinse sol lateral egim eklenmelidir. Gogiis,

ameliyathane gibi sert bir ylizeyde desteklenmis
olarak kalmalidir. Ideal egim agis1 bilinmemekle
birlikte, 15-30  derece arasinda bir egim
hedeflenmelidir. Kii¢iik bir egim bile egimsiz duruma
gore daha iyi olabilir. Ancak kullanilan egim agisi,
yiiksek kaliteli goglis kompresyonlarmi ve gerekirse
fetiislin sezaryenle ¢ikarilmasint miimkiin kilmalidir.

Erken acil histerotomi hazirlig1 yapilmalidir — eger 4 dakika

icinde resiisitasyon basarili olmazsa fetiisiin acilen

dogurtulmasi gerekebilir.

Gebelik 20 haftadan biiyiikse veya uterus gobek seviyesinin

iizerinde palpabl ise ve 4 dakika iginde resiisitasyon basarisiz

olursa, fetiisiin arrestten sonraki 5 dakika i¢inde acil sezaryen

ile dogurtulmas1 hedeflenmelidir.

Defibrilator pedleri miimkiin oldugunca standart pozisyonda

yerlestirilmeli ve standart sok enerjileri kullanilmalidir.
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Deneyimli bir saglayici tarafindan erken trakeal entiibasyon
diistintilmelidir.

Geri dondiirtilebilir nedenler tanimlanmali ve tedavi
edilmelidir (6rn. kanama). Deneyimli biri tarafindan yapilan
ultrason (POCUS), kardiyak arrestin geri dondiirtilebilir
nedenlerini belirlemeye ve tedavi etmeye yardimeci olabilir.
Ileri yasam destegi &nlemleri yetersiz kaliyorsa, kurtarma
tedavisi olarak ekstrakorporeal KPR (EKPR)
degerlendirilmelidir.

Gebelikte Kardiyak Arrest Hazirhg:

Kardiyak arrest vakalarini yonetebilecek saglik kuruluslarinda

onceden gerekli tedbirler alinmalidir:

Hem gebenin hem de yenidoganin resiisitasyonu i¢in planlar
ve gerekli ekipmanlart hazir bulundurmalidir.

Obstetri, anestezi, yogun bakim ve yenidogan ekiplerinin
erken miidahil olmasi1 saglamalidir.

Obstetrik acil durumlarla ilgili diizenli egitimler verilmelidir.
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BOLUM V

Yogun Bakimda Coklu Ilaca Direncli Tiiberkiiloz
Hastasi

Pmmar AYVAT!
Giilsah SEHITOGLU ALPAGUT?

GIRIS

Bat1 Avrupa iilkelerinin ¢ogunda tiiberkiiloz (TB) oranlari
giderek artmaktadir. Gog kaliplari, HIV salgin1 ve iatrojenik immiin
baskilanma, tiiberkiilozu Bati Avrupa iilkelerinde daha yaygin bir
hastalik haline getirdi. Birlesik Krallik gibi gelismis bir Avrupa
iilkesinde bile TB oranlar1 son 2 yilda 100.000 niifus basina 14,4
vakayla artis gostermistir (1). Pekgok Avrupa iilkesinde bu durum
s0z konusu oldugu icin yeni baslayan Avrupa Birligi projelerinde de

bu konu 6nem kazanmistir.

! Dog. Dr., Izmir Demokrasi Universitesi, drpinarunde@yahoo.com, 0000-0002-9941-
3109
2 Uz Dr. Izmir Buca Seyfi Demirsoy Egitim ve Arastirma Hastanesi,
gulsahsehitoglu@gmail.com, 0000-0002-6493-7797
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Tiiberkiilozlu hastalar, solunum yetmezligi, ¢oklu organ
yetmezligi ve merkezi sinir sistemi hastaligina bagli biling kaybi gibi
cesitli nedenlerle yogun bakim iinitesine kabul edilebilirler.
Tiiberkiiloz aslinda tedavi edilebilir bir hastaliktir, ancak yogun
bakim tinitesine tiiberkiilozla kabul edilen hastalarin 6liim orani hala
yiiksektir. Potansiyel olarak zayif mide emilimi, yiiksek oranda
organ fonksiyon bozuklugu ve ila¢ toksisitesi nedeniyle yogun
bakim {iinitesinde hizli tam1 koyma ve etkili tedaviyi uygulama
konusunda yonetim zorluklari mevcuttur. Bu olgu sunumunda yogun
bakim iinitesine kabul edilen tiiberkiilozlu bir hastanin kabul nedeni,
dogrudan ve ¢ikarimsal yontemlerle giivenilir taniya ulasma
yontemleri, anti-tiiberkiiloz tedavisi (steroid ve diger adjuvan
tedaviler dahil) ve yogun bakim uzmani i¢in 6zellikle 6nemli olan
spesifik yonetim sorunlari tartigilacaktir. Terapotik ilag izlemenin
rolii, toksisite veya organ fonksiyon bozuklugu baglaminda alternatif
rejimlerin ~ akilct  kullanomi  ve  paradoksal tiiberkiiloz

reaksiyonlarindan ne zaman siiphelenilecegi de kapsanmaktadir.

OoLGU

47 yasindaki bayan hasta solunum sikintist sikayeti ile bir
hastanenin acil servisine basvurdu. Anamnezinde bronsektazi
hikayesi olan hastaya pndmoni tanis1 konularak ileri tetkik ve tedavi
amaciyla hastanemiz yogun bakim ihtiyaci oldugu diisiiniilityor ve
hastanemizin yogun bakim birimine sevki yapiliyor. Hastanemize
geldiginde biling acik, koopere, oryente olan hastanin Glaskow
Koma Skoru 15 olarak saptandi. Solunum sikintis1 olan hastada
hiperventilasyon mevcuttu. Spontan solunumda olan hasta 7-8
It/dakika oksijen tedavisi destegi ile yogun bakimimiza kabul edildi.
Laboratuar bulgularina bakildiginda I6kosit degeri 12.49 bin/mm?,
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nortrofil degeri 11.87 bin/mm?3, hemoglobin (Hgb) 12.9 g/dL,
trombosit (plt) degeri 349 bin/mm? idi. Prokalsitonin 0.075 ng/mL,
CRP 34 mg/L, glukoz 130 mg/dL idi. Kan gazinda pH 7.34, pCO2
82.3 mmHg, pO2 103 mmHg, HCO3 38.1 mmol/L idi. Kiiltiirleri
alinarak antibiyotik tedavisine baslandi. Hastaya aralikli non invaziv
ventilasyon (NIV) tedavisi baslandi. Takiplerinde gogiis hastaliklari
konsiiltasyonu istendi, 6neri sonucunda NIV tedavisi ile high flow
oksijen tedavisi kombinlenerek hastanin solunum sikintisi, hipoksi,
hiperkarbi sikayetleri takibe devam edildi. Oronazal yiiz maskesini
tolere etmekte zorlanan hastaya, karbondioksit retansiyonunu
azaltmak i¢in, ¢ift ¢ikigh tam yliz maskesi uygulanmaya baslandi.
Tagiaritmisi ~ olan  hastaya  diltizem  tedavisi  eklendi.
Anitibioterapisine tipraxin 4.5 gr flakon ile baslandi. Ug giin
sonrasinda Moxilox 400 mg/250 ml tedavisi de eklendi. Yatisinin
dokuzuncu giiniinde lexsan-levopolin 500 mg/100 ml de antibiotik
profilaksisine eklendi. Yatisinin yirmi dokuzuncu giinlinde genel
durumu diizelen, solunum sikintis1 gerileyen hasta gogiis hastaliklari
servisine devir edildi. Iki giin gogiis servisinde izlenen hasta taburcu
edildi. Taburcu edilirken evde kullanmak iizere oksijen
konsantratorii ve bipap cihazi da tedarik edildi.

Taburculugundan otuz yedi giin sonra hastamiz bagka bir
hastanenin acil servisine nefes darligi, halsizlik, koyu yesil renkli
balgam, oksiiriikk sikayetleri ile tekrar basvurdu. Foradil combi,
diltiazem, cipralex tedavileri alan hastaya acil serviste ¢gekilen toraks
bilgisayarli tomografisinde sol iist lobda yeni gelisen kavite tesbit
edildi. Nekrotizan pndmoni 6n tanisiyla tazosin 4x4.5 gr, cipro
2x400 mg, amfoterisin B 3mg/kg tedavileri baslandi. Hasta yogun
bakim takibi gerektirdigi i¢in hastanemiz yogun bakim birimine sevk
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edildi. Tedavisine prednol 2x20 mg eklendi. Mikotik kiiltiir ve ARB
boyama i¢in direkt baki istendi. Biling agik koopere olan hastaya
aralikli NIV tedavisine baslandi. Siniis tasikardi nedeniyle
kardiyoloji Onerisi ile digoksin baslandi, siniis ritmine doniince
diltizem tablet ile devam edildi. Enfeksiyon hastaliklar1 onerisi ile
antibioterapisine siprofloksasin, meronem ve kaspofungin tedavileri
ile devam edildi. Nabiz hizinda dalgalanmalar yasayan hastaya
kardiyoloji oneri ile cordarone baglandi. Takipleri esnasinda alinan
balgam Kkiiltiiriinde hastada c¢oklu ilaca direngli tiiberkiiloz susu
iremesi oldu. Enfeksiyon hastaliklar1 Onerisi ile, bronkoskopi
yapilana kadar kaviter lezyon ile mantar ayirici tanist igin
siprofloksasin ve kaspofungin durdurularak lipozomal amfoterisin B
ve meronem tedavisine gecildi. Hastanin spesifik tedavisine
ivedilikle baglandi. Basil sagiliminin engellenmesi i¢in azami 6zen
gosterildi. Hastanin takip edildigi yogun bakim yatagimin oldugu
izole odanmn kapisinin kapali olmasina 6zen gosterildi. Hastaya
tedavi hizmetini sunan hemsireye bakim i¢in bagka hasta verilmedi.
Hastanin aerosol salinimini arttirici islemlerden uzak duruldu. Hasta
cerrahi maske, bakim veren hekim, hemsire ve personel N95 maske
kullandi. Ancak hastanemizde negatif basingli yogun bakim odasi
olmadig i¢in ikinci yatisinin dokuzuncu giintinde gogiis hastaliklari
hastanesine sevki gergeklestirildi.

Hastamizin sevkinden sonra, ge¢cmisinde yatmis olan her iki
yogun bakimda gorev yapan ve hasta bakiminda yer almis olan
hekim, hemsire ve personelimize tiiberkiiloz taramasi yapildi. Bir
hemsiremizde tarama sonucunda endurasyon g¢apinin 3 cm {izeri
olmas1 iizerine kinolon grubu antitiiberkiiloz tedavi baslandi.
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Hastanin tiim yakinlar1 tarama i¢in verem savas dispanserlerine
yonlendirildi.

TARTISMA

Coklu ilaca direngli Mycobacterium tuberculosis (CID-TB)
yeni ortaya ¢ikan ve endise verici bir saglik sorunudur. CID-TB i¢in
gergek tedavi rejimleri karmasik, pahali, uzun vadelidir ve yliksek
yan etki oranlari, k6tii sonuglar ve yiiksek morbidite ve mortalite ile
iliskilidir (2-8). Ayrica CID-TB, birden fazla etiyolojik faktdre sahip
karmasgik ve heterojen bir hastaliktir. Sorunun ana nedeni, hastaligin
kontrolii i¢in etkili stratejilerin benimsenmemesidir. Cilinkii yetersiz
veya kotli uygulanan bir tedavi rejimi, ilaca direngli bir tiiriin baskin
bir tiir haline gelmesine izin verir (9,10). Ayrica direnci artiran zayif
uyum (veya dogrudan gozlemlenen zayif tedavi DGT) bu olusumda
onemli bir faktordiir. Bu faktorlere ek olarak tolerasyon bozuklugu,
yan etkiler, yoksulluk, sosyal engeller ve kotii tibbi yonetim de CID-
TB'nin gelismesine katkida bulunmaktadir.

Mevcut bir galisma, Brazilya 'daki CID-TB hastalariyla
iliskili ana faktorlerin sunlar oldugunu belgelemektedir: zayif uyum,
ilag intoleranst ve hastalarin klinik yonetiminde yanlislik. Bu
caligmada ti¢ kiside anti-tiiberkiiloz ilaglara kars1 mide intoleransi
mevcuttu. Hastalarm bakimiyla ilgilenen tibbi hizmetler tarafindan
thmal edilmisti ve tedaviye uyumun zayif olmasina kesinlikle
katkida bulunmustu. Yoksulluk ve sosyal engellerin CID-TB ile
iliskilendirildigi bu ¢alismadaki bir hasta evsizdi. Birinin hastanin,
kiiltiirle kanitlanmis vefat etmis bir CID-TB vakasiyla temas1 vards;
bu, CID-TB ile ilgili dnemli bir endisedir. Barroso'nun Brezilya'daki
134 CID-TB hastasinda dirence yol acan yetersiz tedaviyle iliskili

faktorlerin sunlar oldugunu tespit eden bulgulart sunlardi: tedaviye
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uymama, asir1 yoksulluk, ilag intoleransi, klinik yonetimdeki hatalar,
ilag eksikligi , gecmiste iki veya daha fazla tedavi, iki tarafli
radyolojik lezyonlar ve biiyiik pulmoner kavitasyonlar (11).

Diinya saglk orgiitii, CID-TB i¢in 18 ay boyunca amikacin
(AM), terizidon (TR), ofloksasin (OF), ethambutol (E) ve
pyrazinamide (Z)'yi igeren standart bir tedavi rejimini benimsemistir
(12). Ofloksasin ve levofloksasin gibi florokinolonlar igeren
rejimler, CID-TB hastalarinda daha iyi prognoz ile iliskilidir (13).
CID-TB vakalarinda farkli tedavi stratejileri benimsenebilir. Diinya
saglik orgiitii (DSO) 2022 yilinda ¢ikardigi kilavuzda, CID-TB igin
asagidaki tedavi stratejilerini onermektedir: a) standartlagtirilmig
tedavi; saglik hizmeti ilaclart yerel Mycobacterium duyarliligina
gore seger, b) standartlagtirllmis tedavi ve ardindan
bireysellestirilmis tedavi; ilag duyarlilik testi (IDT) kullanima
sunuldugunda rejim ayarlanir; ¢) ampirik tedavi, hastanin gegmisine
gore bireysellestirilir ve daha sonra IDT sonuglart mevcut oldugunda
ayarlanir (14).

Etionamid (ET), Diinya Saghk Orgiiti'niin "oral
bakteriyostatik ikinci basamak anti-tiiberkiiloz ajanlari" olarak
adlandirilan anti-tiiberkiiloz ilaglar grubunda 4. grupta yer almakta
olup, yeterli bir rejim olusturmak amaciyla kullanilmaktadir.
Klaritromisin (CL), "etkinligi belirsiz anti-tiiberkiiloz ajanlar" (CID-
TB hastalarinda rutin kullamm igin DSO tarafindan tavsiye
edilmeyen) grup 5'te olmasina ragmen, tatmin edici bir rejim

olusturmak amaciyla kullanilabilmektedir (14).

Bizim hastamizda yaygin ve iki tarafli akciger hastalig
vard1. Barroso ve ark. (11), CID-TB igin iki tarafli ve genis akciger
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bosluklar1 risk faktorlerini géz Oniinde bulundurmaktadir. Buna
karsilik Chan ve ark. (15) CID-TB hastalarinda yaygin akciger
lezyonlar ile kotii sonuglar arasinda bir iligki bulamadilar. Akciger
lezyonlarinin yayilmasi, ¢alismamizdaki hastalarda hastaligin uzun
seyri ile iligkili olabilir ve mutlaka major viriilanst yansitmaz.
Kaplan ve ark. (16), kavite yiizeyinin, ilag direncini destekleyen,
bagisikligin basarisiz oldugu bir mikro ortam oldugunu gosterdi.
Antibiyotige direngli fenotiplere yol acan mutasyon olaylarinin
etkisi, ilaca direncgli tiiberkiilloz suslarimin uygunlugu iizerinde
ongoriilebilir bir etkiye sahip olabilir veya olmayabilir (11).

Bu konuyu gii¢lendirecek randomize ¢aligmalarin olmamasina
ragmen, cerrahi tedavi CID-TB vakalarmimn optimal tedavisinde
adjuvan tedavi olarak kabul edilmektedir. Sung (17) ve Chan (15)
yiiriittiikleri ¢alismalarda, cerrahinin CID-TB hastalarinda tedavi
sansin1 arttirdi@in1  diisiinmektedirler. Hasta asagidaki kosullari
karsiladiginda ameliyat1 diisiiniilmelidir: a) lokalize lezyonlar; b)
yeterli akciger fonksiyonlar1 ve c¢) giiglii bir rejimi tasarlamak i¢in
yeterli miktarda mevcut ilacin bulunmamasi. Lallo ve ark. (6), Furak
ve ark. (18), Freixnet ve ark. (19), Shiraishi ve ark. (20) ve Takeda
ve ark. (21) bu ortamda akciger cerrahisi i¢in daha genis bir
endikasyon araligina sahiptir; bunlar arasinda yiiksek profilli direng,
daha once birden fazla relaps, dort-alt1 aylik tedaviye ragmen kalici
balgam pozitifligi, tahrip olmus akciger dokusu ve kavitelerin
varligina bagl olarak yiiksek niiks riski, hemoptizi ve ilag alerjisi yer

almaktadir.

CID-TB, HIV ile birlikte enfekte olan hastalarda daha
yaygindir ve yiikksek mortaliteyle iliskilidir (22) ancak bizim
hastamiz HIV negatifti. Ornegin Brezilya’daki Goids, orta diizeyde
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HIV/AIDS vakasina sahip bir eyalettir (2005'te 13.1/100.000). 2006
yilinda Goids'ta AIDS hastalarinin %10,9'unda tiiberkiiloz gelismis
ve yeni tliberkiiloz vakalarinin %5,1'1 HIV pozitifmis. Goias'ta HIV+
ile birlikte enfekte olan CID-TB hastalar1 mevcut olabilir ancak tan

konulamamis ve/veya servise yonlendirilmemis de olabilir.

Dogrudan gozlemli tedavi (DGT stratejisi), TB salgini ve
MDR-TB'nin ortaya ¢ikisiyla yiizlesmek i¢in siddetle tavsiye edilir.
DGT stratejisi bes unsuru igermektedir: a) artan ve siirdiiriilebilir
finansmanla siyasi taahhiit; b) kalite giivenceli bakteriyoloji yoluyla
vaka tespiti; ¢) gozetim (dogrudan gozlemlenen tedavi) ve hasta
destegi ile standartlastirilmis tedavi; d) etkili bir ilag¢ tedariki ve
yoOnetim sistemi; e) izleme-degerlendirme sistemi ve etki 6l¢iimii
(12,14). Bu yontemle hasta ilaglarini bir gozetmen kontroliinde alir.
Tedaviyi eksiksiz alan hastalar sayesinde ila¢ direnci gelisme sansi
azalir.

Ulkemizde 2000 li yillarda Nazilli’de uygulamaya baglanan bu
yontem sonrasinda saglik bakanligi politikasi olarak tilke genelinde
yayginlagsmistir. Hasta tani aldiginda bir verem savas dispanserine
yonlendirilmekte, tedavisine baglanmakta ve tedavisi DGT yontemi
ile kayit altina alinmaktadir.

SONUC

Yogun bakim doktorlarina bazen karmasik olan bu hastaligin
tedavisinde rehberlik etmek igin tan1 ve tedavi algoritmalar
Onerilmistir. Bu algoritmalarin yogun bakimda gorev yapan tiim
hekimler tarafindan bilinmesi gerekmektedir. Tiiberkiilozun toplum
saglig1 sorunu olmaktan ¢ikarilabilmesi gerekmektedir. Bu amagla,
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ozellikle goglerin fazla oldugu giiniimiiz sartlarinda, miicadeleye

farkl1 bakis acilar1 getirecek ¢aligsmalar yapilmalidir.
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BOLUM VI

Beklenmedik Zor Entiibasyon Vakasinda Kor
Entiibasyon Deneyimi

Pmnar AYVAT!
Giilsah SEHITOGLU ALPAGUT?

GIRIS

Trakeal entiibasyon, sadece anestezistlerin degil ayn1 zamanda
diger bircok uzmanlik dalindaki hekimlerin de rutin olarak
uyguladig1 en 6nemli islemlerden biridir. Cesitli sebeplerle takip ve
tedavileri yapilan hastalarda gelisen ani solunum ve dolagim arresti
durumlarinda her hekim hastanin hava yolunu giivence altina almak
icin trakeal entiibasyon islemini gerceklestirebilmelidir. Tip
egitiminde de Ozellikle bu konu mesleksel beceri derslerine dahil
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2 Uz Dr. Izmir Buca Seyfi Demirsoy Egitim ve Arastirma Hastanesi,
gulsahsehitoglu@gmail.com, 0000-0002-6493-7797
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edilmistir ve her tip hekimine bu beceri kazandirilmaya
calisilmaktadir.

Ameliyat olacak hastalarda anestezi hekimi tarafindan yapilan
preoperatif ~ bakida  hastanin  mevcut anatomik  yapisi
degerlendirilmektedir. Bu sayede karsilasilabilecek zor entiibasyon
durumu  tahmin  edilebilmekte ve  Oncesinde  hazirlik
yapilabilmektedir. Ancak ani gelisen arrest durumlarinda hekimlerin
ve diger saglik personelinin bdyle bir sansi olamamaktadir. Bu
durumda goriis alani kisitl da olsa hekim tecriibesi dahilinde kor
entiibasyon islemini denemektedir. Bu gibi durumlar i¢in her saglik
tesisi zor entlibasyon setleri olusturmali ve elindeki malzeme

dahilinde zor havayolu algoritmasi gelistirmelidir.

Zor havayoluna yaklasim i¢in pek c¢ok algoritma
yaymnlanmigtir. Bu amagla gelistirilmis pek c¢ok medikal alet
bulunmaktadir. Ancak malzeme olmadigi durumlarda yapilmak
zorunda kalinan kor oral entiibasyonun c¢esitli bigimlerine yonelik
girisimlere dair daginik referanslar vardir. Ilk olarak 1940'l1 yillarda
spontan nefes alan hastalarda oskiiltasyon yoluyla kor oral
entiibasyonun bir sekli tantmlanmustir (1). Bu tarihten sonra da kor
entiibasyon i¢in ¢esitli teknikler gelistirilmeye calisilmistir.

Bu boliimde genel durumu koétiilesen bir hastaya miidahale
sirasinda fark edilen zor entiibasyon vakasina doktor tarafindan kor
entiibasyon yapilan bir olgu sunumu tartigilmistir.

OoLGU

Hastanemiz acil servisine arag i¢i trafik kazasi sonrasi getirilen
44 yasinda erkek hastada tibia fraktiirii tanis1 konularak acil sartlarda

ameliyata alinmasi karar1 verildi ve ameliyathaneye getirildi. Genel
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durumu iyi, biling ag¢ik, koopere, oryante olan hastaya preop kan
hazirh@ yapildi. Laboratuar tetkiklerinde bir anormallik
saptanmadi. Akciger filmi ve elektrokardiyografi tetkikinde ek bir
patoloji saptanmadi. Ozge¢misinde herhangi bir ameliyat ve anestezi
hikayesi yoktu. Sekiz saatten fazla ac¢ligi olan ASA 1 hasta
grubundaki 96 kilogram agirligindaki hastaya rejyonel anestezi

uygulanmasina karar1 verildi.

Hastaya preoperatif bekleme odasinda anksiyetesi yiiksek olan
hastaya 0,03 mg/kg dozunda IV midazolam ile premedikasyon
yapildi. Akabinde ameliyat odasina alindi ve monitorize edildi. Non
invaziv kan basinci, nabiz ve oksijen satlirasyonu degerleri normal
idi. On koldan agilan yeni 18 G kalinhigindaki damar yolundan 250
ml serum fizyolojik verilerek spinal anesteziye hazir hale getirildi.
Hasta oturtularak uygun pozisyon verildi. Muayene ile L4-L5 spinal
aralik tespit edildi. Akabinde asepsi antisepsi sartlarina uyularak
girisim yapilacak yer temizlendi. 30 mg aritmal ile cilt altina lokal
anestezi uygulandi. Kalinligr 25 G olan Quincke tip spinal igne
(Hayat, Tiirkiye) ile L 4-5 araligindan ikinci denemede subaraknoid
araliga girildi. Berrak beyin omurilik s1vis1 (BOS) aktig1 goriildiikten
sonra 2.5 mL (12,5 mg) bupivakain hidrokloriir (Marcaine Spinal
Heavy %0.5, Astra Zeneca, litalya) intratekal verildi ve islem
sonlandirildi. Marcain enjekte edilirken hasta kendini 1iyi
hissetmedigini beyan etmisti ancak ilag infiizyonuna devam edildigi
icin hastaya kendisini birazdan yatar pozisyona alinacagi sdylendi.
Girisim de tamamlanmis oldugu i¢in hasta hizlica supin pozisyonun
alind1.

Ancak soguk terlemesi olan hasta tekrar kendini iyi
hissetmedigini beyan etti. Bradikardi ve tansiyon degerlerinde
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diisme baglayan hasta bilincini kaybetti. Anestezi hekimi tarafindan
yliz maskesi ile oksijen solutulmaya baglandi. Atropin 1mg ve
efedrin 10 mg IV yapilan hasta i¢in entiibasyon hazirligina baslanda.
Bradikardi ve hipotansiyon durumu devam eden hastaya 10 mg
efedrin daha uygulanarak entiibasyon girisimine baslandi. 4
numarali laringoskop ile 8 numarali entiibasyon tiipti kullanilarak ilk
entiibasyon denendi ancak hastanin oral bakisinda kord vokaller
goriilemedi. Epiglotun kaldirilmasiyla sadece larinksin girisi
gozlenebilen hastaya 8,0 entlibasyon tiipii takilarak ile deneme
gerceklestirildi. Ancak akciger oskiiltasyonunda solunum seslerinin
duyulmamasi {izerine tekrar laringoskop ile bakildi ve tiipiin larinx
icinde olmadigi goriildii. Zor entiibasyon setinin getirilmesi istendi
ve mevceut tiip yerinden oynatilmadan 7,0 numarali entiibasyon tiipii
ile ikinci deneme yapildi. Akciger sesleri dinlendiginde solunum
seslerinin olmadig1 saptandi ancak satiirasyon degeri 95 idi. Bu arada
zor entiibasyon setinin yogun bakimda bagka bir hastada kullanilmak
icin alindig1 6grenildi. Hastaya tekrar larinkoskop ile bakildiginda
her iki tiipiin de asag1 yonlendigi ve zorlukla goriilen larinx giriginin
bos oldugu gézlendi. Mevcut iki tiip yerinden oynatilmadan, tiglincii
kez 6,0 tiip ile yapilan deneme basarili oldu. Hastanin gogis
hareketleri gozlendi ve oskiiltasyonda akciger sesleri olagandi. Diger
iki tiip ¢ekilerek hasta anestezi cihazina baglandi ve sevafluron
anestezi baglandi. Siv1 tedavisi ile bradikardisi ve hipotansiyonu
toparlayan hasta stabillendikten sonra ameliyati basar1 ile
gerceklestirildi.

TARTISMA

Ozefagus entiibasyonu anestezik mortalitenin 6nemli bir

nedeni olarak uzun zaman Once tanimlanmistir (2). ABD de
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kapanmis adli dava sonuglarimin analizlerinden yapilan bir
caligmada, 1541 davadan 94'linilin kazara G6zofageal entiibasyon
sonucu oldugu, vakalarin ¢ogu 6liimle veya biiyiik beyin hasariyla
sonuc¢landigi ve ortalama 200.000 dolardan fazla uzlasma maliyeti
oldugu ortaya kondu (3).

Birlesik Krallik'ta, Tibbi Savunma Birligi (4) ve Tibbi Koruma
Dernegi (5) raporlarinin analizleri, tespit edilemeyen 6zofageal
entiibasyondan kaynaklanan major morbidite ve mortalitenin de ayni
derecede yaygin oldugunu gostermektedir. Anne Oliimiiyle ilgili
yapilan gizli sorusturmalar, O6zofageal entiibasyonun obstetrik
anestezide dnemli bir mortalite nedeni oldugunu gostermistir (6).
Ustelik, obstetrik anestezi uygulamalarindaki gelismelerle birlikte
sorunun azalacagi gorlinmiiyor. Son zamanlarda yapilan gizli
sorusturma, genel anesteziyle iliskili Oliimlerde belirgin bir
azalmaya ragmen, yedi 6liimden ti¢iliniin tespit edilemeyen 6zofageal

entiibasyon sonucu oldugunu ortaya koydu (7).

Anestezi komplikasyonlarinin sikliginin bir gostergesi olan
kritik olay bildirimi, 6zofageal entiibasyonun yaygin oldugunu (8)
ve "6nemli bir olumsuz sonug¢" (9) tirettigi tanimlanan bu olaylarin

onemli bir nedeni oldugunu gostermektedir.

Deneyim tek basina 6zofageal entiibasyonu tespit edememeyi
engellemez. Anestezist kadrosunun, stajyerler kadar Ozofageal
entiibasyonu fark edememe olasilig1 daha yiiksektir (10). Dahast,
0zofageal yanlis yerlestirme, entiibasyon goriiniiste basit oldugunda
oldugu kadar zor entiibasyon sirasinda da sik sik meydana gelir (11).
Tespit edilemeyen Ozofageal entiibasyonun meydana geldigi iki
oldukea farkli durum vardir.
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Diiz entiibasyon sirasinda, ses tellerinden larinkse gectigi
gorildiiginde dogru tiip yerlesiminin onay1 yapilir ve rutin
entiibasyonlarin ¢ogunda bu miimkiindiir. Ancak, anestezist tiipiin
larinkse gectigini gordiigiine inansa bile fark edilmeyen 6zofageal
entiibasyon meydana gelebilir. Bu, anestezistin kritik anda
dikkatinin dagilmas1 veya fiksasyon sirasinda tiipiin yerinden

oynamasi nedeniyle olabilir.

Sebep ne olursa olsun, durumun goriiniiste rutin dogasi,
ozellikle gogilis hareketi, ventilasyon uyumu ve solunum sistemi
rezervuar balonunun yeniden doldurulmasiyla ilgili giivenilir
olmayan klinik gdzlemler her seyin yolunda olduguna dair inanci
giiclendirdiginde, rehavete yol acabilir. Sorun ancak hastanin
hipoksik oldugu fark edildiginde, siyanozun ortaya ¢ikmasiyla veya
daha spesifik olarak nabiz oksimetresiyle tespit edilmesiyle
belirginlesir.  Anestezist, hala bilingaltinda tliplin  dogru
yerlestirildigine ikna olmussa, dncelikle endobronsiyal entiibasyon
gibi diger hipoksinin nedenlerini arastirir ve gercek nedenin

taninmasini daha da geciktirir.

Buna karsilik, trakeal entiibasyon sirasinda zorluk
yasandiginda ve larinks diizgiin bir sekilde goriintiilenemediginde,
anestezist 6zofageal entlibasyon olasilifina karsi daha uyaniktir.
Yine de giivenilmez klinik belirtiler anestezisti tiipiin trakeada
olduguna inandirmak i¢in bir araya geldiginde, genellikle 6zofageal
entiibasyon olasiligimni diisiinmek istemez ve artan hipoksinin
nedenini bagka yerlerde arar. Ger¢ekten de entiibasyonun zor olmasi
gergegi, onu endotrakeal tiipii ¢ikarip degistirme konusunda isteksiz
kilabilir.
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Bir diger karmasiklastiric1 faktor, anestezi indiiksiyonundan
once hastalara rutin olarak preoksijenasyon uygulanmasinin artan
uygulamasidir. Bu, hipoksinin baglangicini geciktirir ve baslatici
olay1 (yani Ozofageal entlibasyon) oksijen desatiirasyonunun
gelismesinden ayirir. Bu, neden ve sonucu iliskilendirmeyi daha da
zorlastirir. Bu nedenle Howells rutin preoksijenasyona karsi
cikmustir (12). Ancak, preoksijenasyonun faydalari tartismasizdir ve
daha mantikli bir yaklagim, 6zofageal entiibasyonun erken tespiti
icin yoOntemleri iyilestirmek ve tespit yontemi olarak hipoksiye

giivenmemektir.

Her iki senaryoda da, 6zellikle goriiniiste basit durumlarda,
0zofageal entiibasyon olasiligina dair yiiksek bir siiphe indeksi
korunmalidir. Anestezistlerin ayrica, 6zofageal entiibasyonu tespit
etmek i¢in klinik belirtilerin sinirlamalarini kabul etmeleri gereKkir.

Ozofageal entiibasyonun en yaygin nedeni entiibasyon eylemi
sirasinda yanlis yerlestirmedir. Ancak, anestezi sirasinda trakeal tlip
herhangi bir zamanda yerinden ¢ikabilir ve bu, tespit edilemeyen
ozofageal entlibasyon nedeniyle yasanan talihsizliklerin 6nemli bir
azmhigin olusturur (10,13).

Hastanin konumlandirilmas1 ve hareketi trakeal tiiplin yer
degistirmesine neden olabilir. Radyolojik calismalar, boynun
fleksiyon ve ekstansiyonunun tiipiin trakea i¢inde 5 cm'ye kadar
yukar1 ve asag1 hareket etmesine neden olabilecegini ve bunun da
yanliglikla entiibasyona yol acabilecegini (14) ve tiipiin daha sonra
yemek borusuna kayabilecegini ortaya koymaktadir.

Tiiplin kaymasi, Ozellikle trakeal tiip pozisyonunun gorsel
degerlendirmesi ameliyatla engellendiginde tespit edilemeyen zay1f
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fiksasyon nedeniyle meydana gelebilir. Bu nedenle, bu
komplikasyonu onlemede dikkatli olmak ve giivenilir bir izleme
yontemi kullanmak onemlidir, bdylece tiip yer degistirmesi hizla
tespit edilebilir. Siyanoz, ozellikle entiibasyondan birkac¢ dakika
sonra (6rnegin 10-20 dakika) veya basin hareket ettirilmesinden
sonra meydana geldiginde, kazara ekstlibasyondan siiphelenmek
gereklidir.

Anestezi sirasinda hava yolunu giivence altina almak icin sik
kullanilmasiin yani sira, trakeal entiibasyon genellikle daha az
deneyimli uygulayicilar tarafindan baska yerlerde de gergeklestirilir.
Yogun bakim iinitesindeki hastalar, trakeal tiip aracilifiyla uzun
stireler boyunca ve biling diizeyi diisiikken solunum destegi alirlar.
Hem hastanede hem de hastane disinda resiisitasyon sirasinda, temel
yasam destegi icin Oncelik, trakeal entiibasyon araciligiyla hava
yolunu giivence altina almaktir. Bazen zor olan ortam ve deneyimsiz
uygulayicilarin sik sik bulunmasi nedeniyle, yanlis yerlestirme riski
yiiksektir. Dogru yerlestirmeyi ve yer degistirmeyi tespit etmenin
basit ve gilivenilir bir yolu paha bigilmez olacaktir.

Ozofageal entiibasyonun erken tespiti i¢in ideal test, dzofageal
entiibasyonun gerceklesmedigini gostererek yanlis bir giivenlik hissi
uyandiran yanlis negatif sonuclar vermeden tamamen glivenilir
olmalidir. Testin yanlis pozitif sonuglar iiretmemesi de onemlidir
clinkli trakeal tliplin gereksiz yere c¢ikarilmasi bazi durumlarda,
ornegin zor entiibasyondan sonra, tehlikesiz degildir. Test basit ve
hizl1 bir sekilde gerceklestirilmeli ve hasta ve doktor i¢in tamamen
giivenli olmalidir. Basitligi, deneyimsiz personel tarafindan hem
ameliyathanede hem de hastane icinde ve disinda diger yerlerde
kullanilmasina izin vermelidir. Bu nedenle, herhangi bir zamanda
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basarili trakeal yerlestirmeden sonra tiipiin kaymasini tespit etmek
zor durumlarda uygulanabilir olmalidir. Son olarak, karmagik
ekipman gerektirmemeli ve pahali olmamalidir. Su ana kadar
miikemmel bir test mevcut degildir.

Sundugumuz olguda ekibimiz 6zefagus entiibasyonu yaptigini
anlamisti ancak bu durumu avantaja c¢evirmek istemislerdi. Zor
entiibasyon malzemeleri gelinceye kadar hastanin genel durumu ve
oksijen satiirasyonu bir entiibasyon denemesi daha yapmalarina izin
vermisti. Bu esnada Osefagustaki entiibasyon tiipiinii Osefagus
ttkama havayolu (Esophageal Obturator Airway, EOA) olarak
kullanmay1 amaglamiglardi. EOA 34 c¢m uzunlugunda plastik bir
tiiptiir. Cihazin distal ucunda yemek borusunda sisirilen ve havanin
mideye ve kusmugun hava yoluna girmesini engelleyen bir balon
bulunur. Hipofarenkste konumlandirilan tiip kisminda 3 mm ¢apinda
16 delik bulunur. Bu tiip bir yliz maskesine takilir. Maske burun, alt
yiiz ve alt ¢enenin lizerine oturur ve maske burundan ve agizdan hava
kagagin1 onler. Maske ile hava yolunun st kismimin dis kisimlar
arasinda iyi bir sizdirmazlik, yeterli iglev i¢in gereklidir. Yemek
borusu balonu havanin mideye girmesini engellediginden, hava
trakeaya, yani tek tikanmamis agikliga zorlanir. Cihaz diizgiin bir
sekilde yerlestirildikten sonra, dogru konumlandirmay: saglamak
icin akcigerler ve mide dinlenir. Goglis duvart sisirme ile hareket
etmiyorsa veya nefes sesleri duyulmuyorsa, tiip ¢ikarilir ve yeniden
konumlandirilir. Cihazin dogru konumlandirilmasi iyi bir sekilde
aciklanmistir (15).

SONUC

Tiim gelistirilen tibbi cihazlara, olusturulan zor hava yolu

algoritmalarma ve anestezi ekibinin tecriibesine ragmen zor
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entiibasyon durumlar1 ve Ozefageal entiibasyon hala anestezistler
icin sorun yaratmaya devam etmektedir. Iyi gdzlem yapabilen

tecriibeli bir anestezi hekimi halen en glivenilir monit6rdiir.

--139--



KAYNAKCA

1. Hudon F: Intubation without laryngoscopy. Anesthesiology
1945;6:476-82.

2. Edwards G, Morton HJV, Pask EA, Wylie TO. Deaths
associated with anaesthesia. A report on 1000 cases. Anaesthesia
1956; 11: 194-22

3. Caplan RA, Posner KL, Ward RJ, Cheney FW. Adverse
respiratory events in anesthesiology. A closed claims analysis.
Anesthesiology 1990; 72: 828-83

4. Utting JE. Pitfalls in anaesthetic practice. British Journal of
Anaesthesia 1987; 59: 877-89

5. Gannon K. Mortality associated with anaesthesia: a case
review study. Anaesthesia 1991; 46: 962-966

6. Morgan M. The confidential enquiry into maternal deaths in
England and Wales. Anaesthesia 1986; 41: 689-691

7. Abrams ME, Metters JS. Report on Confidential Enquiries
into Maternal Deaths in England and Wales 1985-1987. London:
HMSO, 1991; 73-87

8. Holland R, Webb RK, Runciman WB. Oesophageal
intubation: an analysis of 2000 incident reports. Anaesthesia 1993;
21: 608-610

9. Cooper JB, Newbower RS, Kitz RJ. An analysis of major
errors and equipment failures in anaesthesia management:
Considerations for prevention and detection. Anesthesiology 1984;
60: 34-42.

--140--



10. Gannon K. Mortality associated with anaesthesia: a case
review study. Anaesthesia 1991; 46: 962-96

11. Holland R, Webb RK, Runciman WB. Oesophageal
intubation: an analysis of 2000 incident reports. Anaesthesia 1993;
21: 608-610

12. Howells TH. A hazard of pre-oxygenation. Anaesthesia
1985; 40: 86

13. Keenan RL, Boyan CP. Cardiac arrest due to anaesthesia.
A study of incidence and cause. Journal of the American Medical
Society 1985; 253: 2373-2377.

14. Charters P, Wilkinson K. Tactile orotracheal rube
placement. A bimanual tactile examination of the positioned
orotracheal rube to confirm laryngeal placement. Anaesthesia 1987;
42: 801-80.

15. Smith, J. P., Bodai, B. I., Seifkin, A., Palder, S., & Thomas,
V. (1983). The esophageal obturator airway: A review. JAMA,
250(8), 1081-1084.

--141--



