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ONSOZ

Anesteziyoloji bilimi, hastalarin yagam kalitesini yiikseltme
ve yagami tehdit eden durumlarla zamaninda, etkili bir sekilde bas
etme sorumlulugunu tasir. Bu sorumluluk, hekimlerin bilgi
birikimlerini siirekli giincellemelerini ve kritik anlarda hizli karar
verme yeteneklerini gelistirmelerini zorunlu kilar. Ulkemizde
konuyla ilgili Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanlarinin kaynak
olarak kullanabilecekleri bir eser olan bu kitapta Ust Ekstremite
Bloklari, Septik Sok ve Malign Hipertermi konularina yer
verilmistir. Ozenli bir calisma sonucu ortaya ¢ikan bu kitap, alaninda
deneyimli klinisyenlerin katkilariyla hazirlanmig; hem giincel
literatiir bilgilerini hem de pratik uygulama 6rneklerini igermektedir.
Hedefimiz, saglik profesyonellerine rehberlik etmek, bilgi ve
farkindalik diizeylerini artirmak ve kritik durumlara kars1 hazirlikli
olmalarmi saglamaktir.

Bu eserin, 6grenci ve uzman tiim saglik calisanlarina degerli
katkilar saglayacagina inaniyor; okuyuculara verimli ve faydali bir
okuma siireci diliyoruz.

Dog¢.Dr. Mehmet TOPTAS

Istanbul, Haziran 2025
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BOLUM 1

UST EKSTREMITE PERIFERIK SINIR
BLOKLARI

YAVUZ SAYGILI*

Giris

Rejyonel anestezi, biling kayb1 olmaksizin viicudun belirli
alanlarinda sinir iletimini ve agr1 hissini yok eden bir yontemdir.
(Erdine, 2005, ss. 7-33, 83-85, 93-95) Temel olarak, bir periferik
sinirin ¢evresine lokal anestezik madde enjekte edilerek sinirin
bloke edilmesine dayanir. (Joshi, Gandhi, Shah, Gadsden, &
Corman, 2016, ss. 524-529) Periferik sinir bloklari; cerrahi
islemler i¢in anestezi saglamak, ameliyat sirasinda kullanilan
anestezik madde miktarin1 diisiirmek, ameliyat sonrasi agri
kontroliinii saglamak, post-operatif agr1 kesici ihtiyacini azaltmak,
buna bagli olarak analjezik ilaglarin yan etkilerini en aza indirmek
ve agriya bagl stresi hafifletmek amaciyla yaygin sekilde tercih
edilen yontemlerdir. Bu teknikler, uygulanmasi basit, ekonomik ve
etkinligi kanitlanmis islemlerdir. Tiim bu sebeplerle iist ekstremite
cerrahisinde periferik sinir bloklar1 siklikla kullanilmaktadir.

! Uzman Doktor, Balikligdl Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon,

Orcid: 0009-0006-3036-9089
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Periferik Sinir Blogu Teknikleri

1.

Alan Blogu: Bu yontemde, terminal kutano6z sinirler
hedef alinir ve cerrahi bolge, ¢coklu enjeksiyonlarla
tamamen bloke edilir. Kiiglik ¢apli cerrahi islemler i¢in
yeterli agr1 kontrolii saglayabilir. Biiyiik cerrahi
operasyonlarda ise ameliyat sonrasi agr1 yonetimine
destek olur.

Parestezi Teknigi: Eski olan bu teknikte ignenin sinirle
temas ettiginde ortaya ¢ikan parestezi hissiyle, ignenin
dogru konumda oldugu teyit edilir.

Sinir Stimiilasyonu Teknigi: ilk kez 1962 yilinda
kullanilan nérostimiilasyon yontemi, rejyonel
anestezinin daha basit ve etkili bir sekilde
uygulanmasini saglamistir. Bu yontemde, gdvdesi izole
edilmis bir blok ignesinin ucu araciligiyla dokuya
elektrik akimi uygulanir. Bu sayede igne ucunun sinire
olan mesafesi belirlenmeye ¢alisilir. Genellikle en
uygun mesafenin saglanmasi i¢in 0.2-0.5 mA’lik bir
uyariyla motor yanit alinmasi hedeflenir.

Ultrasonografi (USG) ile Blok: Hedef sinir,
ultrasonografi cihaziyla goriintiilenebilir ve islem
sirasinda ignenin konumu es zamanli olarak izlenebilir.
[lag dagilimu takip edilerek ¢evre dokularin korunmasi
saglanabilir.

Fasyal Plan Blogu: Bu yontemin temel prensibi, yliksek
hacimli lokal anesteziklerin fasyal planlar arasina
enjekte edilmesiyle, anestezik ajanin bu planlar arasinda
bulunan sinirlere ve hedef sinirleri barindiran komsu
kompartmanlara dagilmasidir. Dagilim sekli ve alani
kisiler arasinda farklilik gdsterebilir. Bu durum, sinirlere
ulasan ve etkileyen lokal anestezik miktarinin degisken
.



olmasina yol acar. (Cosarcan, Manici, Yoriikoglu, &
Girkan, 2021, ss. 205-214)

6. Devamli Periferik Sinir Bloklari: Perinoral lokal
anestezik inflizyonu olarak da bilinen bu yontemde,
periferik sinirin yakinina bir kateter yerlestirilir ve siniri
uzun siireli bloke etmek amaciyla belirli araliklarla lokal
anestezik verilir. (Ilfeld, 2017, ss. 308-335)

Sinir Bloklarinda Kullanilan Ajanlar

Sinir bloklarinda, istenen etki seviyesi ve siiresine baglh
olarak farkli ajanlar kullanilabilir. Lokal anestezikle birlikte
vazokonstriktor bir ajan (6rnegin epinefrin) eklenmesi, lokal
anestezigin sistemik dolagimin tarafindan emilmesini yavaslatarak
etki siiresini uzatir ve intravaskiiler enjeksiyon durumunda, lokal
anesteziklerin yan etkileri ortaya ¢ikmadan 6nce uygulayiciyl
uyarabilir. %1-2 lidokain kullanildiginda etki 10-20 dakikada baslar
ve genellikle 2-5 saat devam eder. Lidokain i¢in Onerilen
maksimum doz 4.5 mg/kg olup, toplamda 300 mg’1n asilmamasi
tavsiye edilir. Epinefrin ile birlikte kullanildiginda bu doz 7
mg/kg’a kadar artirilabilir. %0.25-0.5 bupivakain ise etkisi 15-30
dakikada baglayan ve 30 saate kadar (ortalama 5-15 saat) agri
kontrolii saglayan bir ajandir. Maksimum doz 2.5 mg/kg’dir
(epinefrin ile birlikte 3 mg/kg’a ¢ikabilir), ancak toplam dozun 175
mg’1 gegmemesine 6zen gosterilmelidir. (Kulagoglu, 2012, ss. 164—
168)

Sinir Bloklar1 i¢in Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar ve
Kontrendikasyonlar

Periferik sinir blokajinin basarili bir sekilde uygulanmasi
icin su noktalara 6zen gosterilmelidir:

e Hastadan bilgilendirilmis onam alinmasi,
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Hastanin monitdrizasyonu (nabiz oksimetresi, non-
invaziv kan basinci, EtCO2, Fi02, EKG),

Acil restisitasyon kosullarinin hazir bulundugu bir
ortamin saglanmasit,

En uygun blokaj tekniginin secilip en etkili yaklastmin
belirlenmesi,

Dogru ilacin, uygun hacim ve konsantrasyonda
kullanilmasi,

Miimkiinse hastaya premedikasyon yapilmasi.

Periferik sinir bloklar1 i¢in kontrendikasyonlar sunlardir:
Hasta reddi veya kooperasyon olmamasi,

Enjeksiyon alaninda anomali, tiimdr veya enfeksiyon,
Sistemik norolojik hastalik,

Kontrolsiiz koagiilasyon bozukluklari,

Blok seviyesinin distalinde noéropati,

Lokal anestezik ajanlara kars1 alerji. (Kaya, 2010, ss.
561-600)

Ust Ekstremite ve Brakiyal Pleksus Anatomisi

Klavikula ve skapula ile govdeye baglanan iist ekstremite
pektoral kavsak, kol, 6n kol ve elden olusur. Ust ekstremitenin
basarili rejyonel anestezisi i¢in brakiyal pleksus anatomisinin
ayrintili sekilde bilinmesi 6nemlidir.

Brakiyal pleksus, iist ekstremitenin motor ve duyusal

innervasyonunu saglayan yapidir ve boyun arka tiggeninde bulunur.
Trapezius kasinin 6n kenari, klavikula ve sternokleidomastoid
kasin arka kenar1 boyun arka tiggenini olusturur. Brakiyal pleksus;
subklaviyan arter ile birlikte 6n ve orta skalen kaslarin arasindan
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ilerler, ardindan klavikula ile 1. kosta arasindan gegerek cavum
axilla’ya ulasir. Subklaviyan arter 1. Kaburgay1 gectikten sonra
aksiller arter olarak isimlendirilir.

Brakiyal pleksus, son dort servikal spinal sinirin (C5-C8) ve
birinci torakal spinal sinirin (T1) 6n ramuslarinin birlesimiyle
meydana gelir. Bunun yani sira, C4’iin 6n dalindan C5’in 6n dalina
ve T2’ nin 6n dalindan T1’in 6n dalina katilim ya ¢ok azdir ya da
hi¢ gézlenmez.

Sekil 1. Brakiyal pleksus ve ana béliimlemelerinin anatomik
illiistrasyonu
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Kaynak: Netter, F H. (2010). Insan anatomisi atlasi (5. baski). Istanbul, Tiirkiye:
Nobel Tp Kitabevi.
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CS5 ve C6’nin 6n ramus’lart iist kistmda birlesip trunkus
superior’u olustururken, C8 ve T1’in 6n ramus’lar1 alt kisimda
birleserek trunkus inferior’u meydana getirir. C7’nin 6n ramus’u
ise orta bolgede trunkus medius olarak yoluna devam eder. Bu
trunkuslar, 6n ve orta skalen kaslarin arasinda olusur ve boyun arka
ticgeninde ilerler.

Her bir trunkus, 1.kaburga ile klavikula arasindan gecerken
anterior ve posterior olmak iizere iki divisyona ayrilir. Daha sonra
trunkus superior, medius ve inferiorun posterior divisyonlari
birlesip posterior kordu olustururken, trunkus superior ve mediusun
anterior divisyonlari birleserek lateral kordu meydana getirir.
Trunkus inferiorun anterior divisyonu ise medial kord olarak ilerler.
Bu kordlar, cavum axilla i¢cinde pektoralis minér kasinin arkasinda
yer alir ve isimlerini aksiller arter ile olan komsuluk iligkilerinden
alr.

Pektoralis minor kasinin lateral kenarinda her bir kord,
major terminal sinirleri olusturan 6nemli dallara ayrilir. Lateral
kord, median sinirin lateral dalin1 verdikten sonra muskulokutan6z
sinir olarak biterken; medial kord, median sinirin medial dalin1
saglayarak ulnar sinir seklinde sonlanir. Posterior kord ise aksiller
sinir dalin1 verdikten sonra radial sinir olarak devam eder.
(Butterworth, Mackey, & Wasnick, 2015, ss. 975-1022)

Bunun yani sira brakiyal pleksusun kok, trunkus ve kord
diizeylerinden de dallar ¢ikar. CS5 spinal sinirin 6n ramusundan
koken alan dorsal skapular sinir, levator skapula kasini, romboid
major ve mindr kaslarini innerve eder. C5-7 koklerinden baslayip
g0giis duvarinin anterolateral kismindan asagiya dogru ilerleyen
uzun torasik sinir ise serratus anterior kasini innerve eder. (Yildirim
Giizelant, Sarifakioglu, Emre, & Unal, 2014, ss. 43-45)

Superior trunkustan (C5-C6) kaynaklanan subklaviyan sinir,
subklavius kasini innerve ederken; supraskapular sinir,
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supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin motor innervasyonunu,
ayrica glenohumeral ve akromioklavikular eklemlerin duysal
innervasyonunu iistlenir. (Giirses, Gayretli, Coskun, Kale, &
Oztiirk, 2015, ss. 433-437)

Lateral korddan ¢ikan lateral pektoral sinir, medial pektoral
sinirle birlesir. Her iki pektoral sinir, pektoralis major ve mindr
kaslarina sinirsel uyari saglar. Lateral kordun uzantisi olan
muskulokutan6z sinir (C5-7), yoluna devam ederken
korakobrakiyalis kasint delip gecer ve bu kasin yani sira biceps
brachii ile brachialis kaslarin1 da innerve eder. Ardindan, dirsek
eklemi hizasinda motor lifleri sona erer ve sinir, nervus cutaneus
antebrachii lateralis adinmi alarak ilerler. Bu dal, 6n kolun lateral
kisminin deri duyusundan sorumludur. (Gokmen, Karahan,
Horasanli, Sivri, & Yildirim, 2018, ss. 22-25)

Medial kord, kolun i¢ yiiziiniin deri duyusunu algilayan
n.cutaneus brachii medialis ile 6n kolun i¢ yiiziiniin deri
duyusundan sorumlu n.cutaneus antebrachii medialis dallarini da
meydana getirir. Medial kord, median sinirin medial kolunu
olusturarak ulnar sinir olarak devam eder. Medial kordun en kalin
dal1 olan ulnar sinir (C8-T1), 5. parmagin dorsal ve palmar yiizeyi
ile 4. parmagin i¢ yarisinin deri duyusunu alir.

Median sinir (C5-T1), kol bolgesinde herhangi bir dal
vermez. On kolun fleksor kaslarini innerve eder. Ilk {i¢ parmagin ve
dordiincli parmagin dis yarisinin palmar yiizeyindeki deri
duyusundan sorumludur. Bunun yani sira, ilk ii¢ distal falanksin
dorsal yiizeyi ile dordiincii distal falanksin dig yarisinin deri
duyusunu da algilar. (Arbona, Khabiri, & Norton, 2011, ss. 31-36)

Posterior korddan koken alan torakodorsal sinir, latissimus
dorsi kasini innerve eder; subskapular sinirler ise subskapularis ve
teres major kaslarina sinirsel uyari saglar. Aksiller sinir (C5-6),
deltoid ve teres minor kaslarini innerve eder. Ek olarak, aksiller
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sinir, n.cutaneus brachii lateralis superior adiyla bir duyu dalina
sahiptir.

Posterior kordun en genis dali olan radial sinir (C5-T1),
n.cutaneus brachii lateralis inferior araciligiyla kolun distal lateral
bdlgesinin duyusunu algilar. Bunun yani sira, n.cutaneus brachii
posterior ve n.cutaneus antebrachii posterior dallariyla, kol, 6n kol,
el ve ilk ii¢ parmak ile dordiincii parmagin dis yarisinin dorsal
yiizeyinde, distal falanks seviyesine kadar uzanan bdlgenin deri
duyusundan sorumludur.

Sekil 2. Ust ekstremitenin duyusal innervasyonu.

1: Supraklavikiiler sinir, 2: Aksiller sinir, 3: Interkostobrakiyal
sinir, 4: Medial brakiyal kutanéz sinir, 5: Radyal sinir, 6: Medial 6n
kol kutanéz siniri, 7: Lateral 6n kol kutanoz siniri (muskulokutanéz

sinir), 8: Radyal sinir, 9: Ulnar sinir, 10: Median sinir.

a
4

(&)

c6

C6 —#

Anterior Posterior

Kaynak: Meier, G., & Buettner, J. (2016). Upper limb: General overview. In
[Editér Adi] (Ed.), Atlas of peripheral regional anesthesia: Anatomy and
techniques (3rd ed., ss. 47—060). Stuttgart, Germany: Thieme.
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Lokal anestezikler, brakiyal pleksus boyunca istenilen blok
seviyesine gore herhangi bir noktadan uygulanabilir. Omuz ve
proksimal humerus ameliyatlarinda interskalen blok kullanilirken,
orta humerusun distal kismindaki cerrahi islemler igin
supraklavikiiler, infraklavikular ya da aksiller bloklardan biri
secilebilir. (Armagan Koza, 2012, s. 44)

Ust Ekstremite Periferik Sinir Bloklari

Interskalen Brakiyal Pleksus Blogu (ISBPB): Interskalen
yaklasimda, brakiyal pleksusun distal kokleri ve/veya proksimal
trunkus boliimleri hedeflenerek bloke edilir. (Arbona, Khabiri, &
Norton, 2011, ss. 37-48) Bu teknik, genellikle omuz, klavikula ve
st kol ameliyatlarinda anestezi saglamak ve ameliyat sonrasi agr1
kontrolii i¢in yaygin bir sekilde tercih edilir. (Gencer, 2020, ss.
224-229) interskalen yaklasimda, 6zellikle C5-7 sinir kokleri bloke
edilirken, ulnar sinirin kokenini olusturan C8-T1 sinir kokleri daha
az etkilenir. Bu nedenle interskalen blok, dirsek ve daha distal
bolgelerdeki cerrahi islemler i¢in uygun degildir. Bunun yan sira,
omuz bolgesinde tam bir cerrahi anestezi elde etmek i¢in
interskalen blogun, ylizeyel servikal pleksus blogu ile kombine
edilmesi gereklidir. (Lipskind, Hendrix, & Ahmed, 2024)

Hasta supin pozisyondayken, bas 30 derece cerrahi
uygulanacak tarafin tersine dondiiriiliir. Lineer ultrasonografi
probu, transvers sekilde C6 seviyesindeki interskalen oluga
yerlestirilir. Brakiyal pleksus yapilari, 6n ve orta skalen kaslar
arasinda hipoekoik yuvarlak sekiller olarak izlenir (Sekil 4). Prob
daha laterale kaydirilarak, yakinindaki karotis arter, ven ve
vertebral arterden uzaklasilir. Norostimiilasyon ignesi in-plane
sekilde interskalen bélgeye dogru yénlendirilir. Islem esnasinda
ignenin hem ucu hem de govdesi net bir sekilde goriinmelidir.
Ameliyat sonrasi agr1 kontrolii i¢in daha az hacimde (10 ml) lokal
anestezik ajan kullanilabilirken, cerrahi anestezi saglamak amaciyla

-0



daha biiyilik hacimler (20-30 ml) tercih edilir. (Butterworth,
Mackey, & Wasnick, 2015, ss. 975-1022; Gencer, 2020, ss. 224-
229; Sir, Kucukbingoz, & Eksert, 2019, ss. 99-104)

Sekil 3. Brakiyal pleksusun interskalen oluktaki USG goriintiisii
SCM: Sternokleidomastoid kas, ASM: Anterior skalen kas, MSM:
Orta skalen kas, C5,6,7:Brakiyalpleksus sinir kékleri

Kaynak: Pascarella, G., Strumia, A., Costa, F, Rizzo, S., Del Buono, R., Remore,
L. M., Bruno, E, & Agro, F E. (2021). Triple monitoring may avoid intraneural
injection during interscalene brachial plexus block for arthroscopic shoulder
surgery: A prospective preliminary study. Journal of Clinical Medicine, 10(4),
781. doi:10.3390/jcm10040781

Brakiyal pleksusun frenik sinire yakin konumu ve lokal
anesteziklerin sinir koklerine dogru proksimal yayilimi sebebiyle,
interskalen blok uygulamalarinin neredeyse tamaminda ayn tarafta
frenik sinir blokaj1 eszamanli olarak gerceklesir. Bu durum, bilinen
akciger hastalig1 olan ya da kars1 tarafta frenik sinir felci bulunan
hastalarda istenmeyen klinik sonuglara yol agabilir. Ancak
giiniimiizde ultrasonografi kullaniminin yayginlagsmasiyla bu oran
%13 e kadar diismiistiir. Ipsilateral anhidrozis, miyozis ve pitozis
ile kendini gosteren Horner sendromu, bu yontemde servikal
sempatik zincirin bloke edilmesi nedeniyle ortaya ¢ikar. Ses
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kisiklig1 yasayan hastalarda ise rekiirren laringeal sinir etkilenimi
akla gelmelidir; bu komplikasyonun goriilme siklig1 %10 ile %20
arasinda degisir. Karsi tarafta vokal kord paralizisi olan bir hastada
bu durum, solunum zorluguna neden olabilir. (Knoblanche, 1979,
ss. 346-349; Butterworth, Mackey, & Wasnick, 2015, ss. 975-1022)

Bunun yani sira, interskalen brakiyal pleksus blogu
(ISBPB) sirasinda intratekal, subdural ve epidural alanlara yayilim
gerceklesebilir. Ayrica, vertebral arter i¢ine yanliglikla yapilan bir
enjeksiyon sonucunda ndbet aktivitesi ortaya ¢ikabilir.

Supraklavikular Brakiyal Pleksus Blogu: Hasta, sirtiistii
pozisyonda yatirilir ve basi 30 derece karsi tarafa ¢evrilir. Lineer
ultrasonografi probu, klavikulanin lizerinde ve kaudal yone
bakacak sekilde supraklavikiiler fossaya yerlestirilir. Subklaviyan
arterin konumunu tespit etmek icin ultrasonografi probu medial ve
lateral yonde kaydirilir. Brakiyal pleksus, subklaviyan arterin
hemen tstiinde ve lateralinde, tizim salkimina benzer bir
goriiniimle izlenir. Birinci kosta, subklaviyan arterin altinda
hiperekoik bir ¢izgi olarak ortaya ¢ikar. Hastanin nefes alip
vermesiyle plevra, birinci kostadan ayirt edilir.

Sekil 4. Brakiyal pleksusun supraklavikiiler fossadaki USG
gOriintiist

S

sternokleidomastoid
kas -
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Kaynak: Jones, P, Tsao, H., & Snelling, P J. (2024). Ultrasound-guided
supraclavicular block versus Bier block for emergency reduction of upper limb
injuries: Statistical analysis plan. Trials, 25(1), 537. doi:10.1186/s13063-024-
08395-0

Out-of-plane yontemde, 22-gauge kisa igne kullanilir.
Oncesinde cilde lokal anestezi uygulamr. Ultrasonografi probunun
tizerinden igne ile giris yapilir ve igne ucu posterior kaudal yonde
ilerletilir. Kan gelmedigi dikkatli aspirasyonla dogrulandiktan
sonra, yaklasik 30-40 ml lokal anestezik ajan, 5 ml’lik boliinmiis
dozlar halinde brakiyal pleksus ¢evresine enjekte edilir.

In-plane yéntemde ise daha uzun bir igne tercih edilir.
Ultrasonografi probunun lateral tarafindan igne ile girilir. Igne ucu,
brakiyal pleksusun yaninda gosterilene kadar mediale dogru
yonlendirilir. Lokal anestezik ajan, dikkatli aspirasyon yapilarak ve
boliinmiis dozlarla brakiyal pleksus ¢evresine uygulanir. (Giirkan,
Hosten, Tekin, Acar, Solak, & Toker, 2012, ss. 159-164)

Enfeksiyon, sinir yaralanmasi, lokal anestezik toksisitesi ve
kanama, tiim periferik sinir bloklarinda ortak rastlanan
komplikasyonlardir. Supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu
(SBPB) sirasinda ise bunlara ek olarak Horner Sendromu (pitozis,
miyozis ve anhidrozis), frenik sinir blogu (Kogak ve digerleri,
2022, ss. 395-398), pnomotoraks ve silotoraks gibi durumlar da
ortaya ¢ikabilir (Arbona, Khabiri ve Norton, 2011, ss. 49-57).
Frenik sinir blogu riski, interskalen bloga gore yaklasik yar1
orandadir. Pndmotoraks gelisimi ise ultrasonografi kullaniminin
artmasiyla birlikte azalmistir. (Barash ve digerleri, 2017, ss. 395-
412)

Infraklavikular Brakiyal Pleksus Blogu (IBPB): Bu
yontemde brakiyal pleksus kord seviyesinde bloke edilir; boylece
dirsek ve daha distal bolgelerdeki cerrahi islemler igin etkili ve
kaliteli bir cerrahi anestezi elde edilir. Ancak bu noktadan
gergeklestirilen blok iist kol ve omuz bolgesinde anestezi saglamaz.
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SBPB ile kiyaslandiginda, frenik sinir blogu riski bulunmamasi
nedeniyle akciger hastalig1 olan hastalarda tercih edilebilir bir
alternatiftir. (Giildogus ve Giirkan, 2013)

Hasta supin pozisyondayken, korakoid ¢ikintinin yaklasik 2
cm medialine ve 2 cm kaudaline kavisli ultrasonografi probu
parasagital diizlemde yerlestirilir. Aksiller arter ve ven goriintiilenir
(Sekil 5). Medial, lateral ve posterior kordlar sirastyla aksiller
arterin asagisinda, yukarisinda ve arka kisminda hiperekoik yapilar
olarak gozlemlenir. Igne, ultrasonografi probunun iist kismindan
deri altina ilerletilir. (Tekin, Glirkan ve Ceyhan, 2010, ss. 41-43)
(Kiligaslan, Topal ve Tavlan, 2013) (Bayar, Yilmaz ve Celik, 2013,
ss. 133—136) ignenin en uygun konumu posterior kord ile aksiller
arter arasindaki bolgedir. Yaklagsik 30 ml lokal anestezik ajanin tek
seferde enjeksiyonu, dozun kordlara boliinerek uygulanmasi kadar
etkili sonuglar saglar.

Sekil 5. Brakiyal pleksusun infraklavikular bolgedeki USG
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Kaynak: Hadzic, A. (2017). Ultrasound-guided infraclavicular brachial plexus
block. In Hadzic’s textbook of regional anesthesia and acute pain management
(2nd ed., pp. 574-579). New York, NY: McGraw-Hill Education.

Aksiller Brakiyal Pleksus Blogu: Brakiyal pleksusun {i¢ ana
terminal dali olan median, ulnar ve radyal sinirler, aksiller bolgede
aksiller arterin yakininda ilerler. Bu anatomik yapi, aksiller bolgeyi
brakiyal pleksus blogu icin elverisli bir alan haline getirir. Ote
yandan, muskulokutandz sinir brakiyal pleksusun daha proksimal
bir noktasindan ayr1 bir dal olarak ¢ikar. Dolayisiyla, aksiller blok
seviyesinde muskulokutandz sinire ek bir enjeksiyon yapilmasi
gerekebilir. Aksiller blok, dirsek, 6n kol ve el bolgelerindeki cerrahi
islemler i¢in anestezi saglar. (Yanli, Akcaboy ve Utebey, 2014, ss.
39-44)

Hasta supin pozisyondayken kol 90 derece abdiiksiyona
alimur. Lineer ultrasonografi probu ile aksiller arter ve ven gosterilir.
Sonrasinda, aksiller arteri saran brakiyal pleksus yapilar1 belirlenir.
Igne, transdiiserin iist kismindan deri altina sokulur ve pleksus
dallarina dogru yonlendirilir. Ardindan, her bir sinirin etrafina 10
ml lokal anestezik enjeksiyonu yapilir. (Kurt, 2010, ss. 81-94)
(Franco, 2010, ss. 13-35)

Sekil 6. Brakiyal pleksusun aksiller bolgedeki USG goriintiisti
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Kaynak: Farag, E., Soliman, L. M., & Brown, D. L. (2022). Axillary block. In
Brown’s atlas of regional anesthesia (6th ed., ss. 70-75). Philadelphia, PA:
Elsevier.

Terminal Sinir Bloklari: Sinirli bir alandaki cerrahi islem
veya brakiyal pleksusun herhangi bir seviyeden blokajina ek olarak
herhangi bir terminal sinirin blokajina ihtiya¢ duyulabilir. Terminal
sinir blokajlari, istenen anestezi diizeyine gore herhangi bir
noktadan gerceklestirilebilir.

Supraskapular sinir blogu: Supraskapular sinirin (SSN) bloke
edilmesi, omuz bolgesinde anestezi ve agri kontrolii saglamak i¢in
etkili bir yaklasimdir. Bu yontem, akut, kronik ya da ameliyat
sonrast omuz agrilarinin tedavisinde tercih edilmektedir. SSN’nin
omuz cerrahisi sonrasi agrinin biiyiik bir kismini ilettigi
diisiintildiigii i¢in, izole bir supraskapular sinir blogunun (SSNB)
ameliyat sonrasi analjezi i¢in yeterli olacagi 6ne siiriilmiistiir.
(Mojica, Ocker, Barrata ve Schwenk, 2022, ss. 219-231)
Supraskapular sinir blogunda pndmotoraks gelisme riski

yaklagik %1’dir Bu durum genellikle ignenin gerekenden daha fazla
ilerletilmesiyle ortaya ¢ikar. (Harmon ve Hearty, 2007, ss. 743—
746)
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Posterior Yaklasim: Lineer ultrasonografi probu,
trapezius ve supraspinatus kaslarini gostermek i¢in
hastanin spina skapulasinin tizerine konumlandirilir.
Skapula yiizeyi ultrasonografi ile taranarak
supraskapular kanal goriintiilenir. Ardindan, renkli
Doppler kullanilarak bu kanal igerisindeki supraskapular
arter ve hemen yaninda yer alan supraskapular sinir
tespit edilir. Supraskapular siniri bloke etmek i¢in en
uygun bolge, supraskapular ¢entik ile spinoglenoid
centik arasindaki orta noktadir. (Schoenherr, Flynn ve
Doyal, 2023)

Sekil 7. A: Prob konumlandirma B: USG gériintiisti C: Anatomi

T: m. trapezius, N: igne, S: m. supraspinatus, SN: supraskapular
siniv, LA: lokal anestezik, SA: supraskapular arter, SF: supraspinoz

fossa

Kaynak: Price, D. J. (2019, August 7). How I do it: Ultrasound-guided combined
suprascapular and axillary nerve block. American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine News.

Anterior Yaklasim: Anterior yaklasimda, ignenin
supraklavikiiler brakiyal pleksusun lateralinden giris
yapabilmesi i¢in hasta sirtiistii (supin) pozisyonda
tutulur. Hastanin omzunun altina bir destek
yerlestirilmesi, klavikula ¢evresindeki anatomik

yapilarin anterior yaklasimda daha net
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goriintiillenmesine yardimci olur. Ultrasonografi
rehberliginde gergeklestirilen bu blok sirasinda,
oncelikle supraklavikiiler bolgede subklaviyan arter ve
cevresindeki brakiyal pleksus trunkuslar1 gorsellestirilir.
Daha sonra, superior trunkustan ayrilan supraskapular
sinir, omohyoid kasin hemen yan tarafinda belirlenir.
(Gupta ve digerleri, 2023, ss. 595-602) Blok ignesi,
distan i¢e dogru in-plane teknigiyle supraskapular sinire
yonlendirilir ve lokal anestezik enjeksiyonu, negatif
aspirasyon ve hidrodiseksiyon islemlerinden sonra
uygulanir.

Sekil 8. Anterior yaklasim ile supraskapular sinir blogunda USG

probu konumlandirma ve USG gériintiisii

--17--



POSTEROLATERAL ANTEROMEDIAL

Kaynak: Auyong, D. (2022, February). How I do it: Anterior suprascapular block,
superior trunk, and the significance of the suprascapular posterior anterior
anatomy. ASRA News. doi:10.52211/asra020122.004

Median sinir blogu: Median sinir, brakiyal pleksusun lateral
ve medial kordlarindan kdken alir. Kol bolgesine ilerlediginde,
brakiyal arterin tam medial tarafinda yol alir. Antekiibital bolgeye
ulastiginda ise brakiyal arterin medialinde, biseps tendonuna yakin
bir konumda bulunur. Bu noktadan hemen asagida, bilek ve parmak
fleksor kaslarmna ¢ok sayida motor dal gonderir ve interossedz
membrani bilege kadar izler. Proksimal bilek fleksiyon ¢izgisi
hizasinda, karpal tiinelin i¢inde palmaris longus tendonunun hemen
altinda yer alir. Median sinir, 6n kolun el bilegi ve parmaklara
fleksiyon yaptiran kaslarinin yamn sira tenar kaslarin ana motor
innervasyonundan sorumludur. Sekilde belirtildigi lizere, elin
duyusal innervasyonunu da iistlenir. Avucun dis kisma, ilk {i¢
parmak ve dordiincii parmagin yarisinin palmar yiizeyindeki kiigiik
islemler i¢in median sinirin izole blogu tercih edilebilir. Ayrica, elin
tamamini ya da bir boliimiinii bloke etmek amaciyla veya brakiyal
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pleksus blogunun elin bu bolgesini yeterince etkilemedigi
durumlarda, diger distal sinir bloklariyla birlikte kullanilabilir.

Sekil 9. Elin dorsal ve palmar yiizeylerinde median sinir blogu ile
iligkili duyusal alanlar

0 5\_“‘ [ x‘ a / J ‘
HHH QUA|
- WY RS o
, | PR

|
¥/

Z7 )

Dorsal Palmar

Kaynak: Butterworth, J. E, Mackey, D. C., Wasnick, J. D., & Isik, B. (2024).
Morgan & Mikhail klinik anesteziyoloji (7. baski, B. Isik, Cev. Ed.). Ankara: Giineg
Tip Kitabevleri.

Median sinir, 6n kol bélgesinde herhangi bir noktada
ultrasonografi rehberliginde bloke edilebilir.

Bununla birlikte, median sinir en kolay sekilde orta 6n kol
seviyesinde, fleksor digitorum profundus ve fleksor digitorum
stiperfisialis kaslar1 arasinda sikistig1 noktada gorsellestirilip bloke
edilir.

Sekil 10. Ultrasonografi goriintiileriyle on kolda fleksor digitorum
stiperfisialis ve profundus kaslart
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Kaynak: Butterworth, J. E, Mackey, D. C., Wasnick, J. D., & Isik, B. (2024).
Morgan & Mikhail klinik anesteziyoloji (7. baski, B. Isik, Cev. Ed.). Ankara: Giines
Tip Kitabevleri.
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Bu bolgede, sinir tendonlarla karistirilabilir; ancak probu
proksimale dogru kaydirmak, tendonlarin ¢evre kaslarla
birlestigini, sinirin ise yerinde sabit kaldigin1 gosterir. Kisa bir igne,
probun ulnar tarafindan ulnar-radial yonde ilerletilir ve sinirin
etrafina halka seklinde 4-8 mL lokal anestezik uygulanir. (Pester,
Bechmann ve Varacallo, 2023)

Ulnar sinir blogu: Ulnar sinir, medial kordun devanudir. Ust
kolun medial tarafinda, aksiller ve brakiyal arterlere gére medialde
seyreder. Humerusun distal iigte birinde sinir daha fazla medial
yonde ilerler ve medial epikondilin arkuat ligamentinin altindan
gecer Sinir, genellikle medial epikondilin proksimaline yakin bir
bolgede hissedilebilir; bu alana uygulanan baski kiibital tiinel
sendromuna yol agabilir. Orta 6n kol bolgesinde, sinir fleksor
digitorum profundus, fleksor digitorum siiperfisialis ve fleksor
carpi ulnaris kaslarmin arasinda bulunur. Bilek seviyesinde ise
fleksor carpi ulnaris tendonunun lateralinde ve ulnar arterin
medialinde yer alir. Ulnar sinir, elin intrinsik kaslarina (tenar kaslar
hari¢) motor innervasyon saglar ve bilegin fleksiyon hareketine
katkida bulunur.

Ulnar sinir blogunun endikasyonlari, median sinir
blogunkilere benzerdir. Sinir, en kolay sekilde 6n kolun distal {icte
birinde tespit edilir ve ulnar artere paralel bir seyir izler. Arter
nabzinin hissedilmesi, transdiiserin dogru yerlestirilmesinde rehber
olabilir. Sinir, capraz kesitte belirlendikten sonra, intravaskiiler
enjeksiyon riskini 6nlemek igin arterle dogrudan temas halinde
olmadig1 bir noktaya kadar proksimal yonde izlenmelidir. Kisa bir
igne, ultrasonografinin ulnar tarafindan yerlestirilir ve ulnar-radial
yonde ilerletilir. Lokal anestezik (4-8 mL), sinirin ¢evresine halka
seklinde enjekte edilir. (Pester ve Varacallo, 2023)

Radial Sinir Blogu: Radiyal sinir, brakiyal pleksusun
posterior kordunun terminal dalidir ve humerusa posterior yonde

yayilarak triceps kasini innerve eder. Humerusun spiral oluguna
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girmeden Once dirsekte lateral tarafa dogru hareket eder. Bu
anatomik iligki, 6zellikle rejyonel anestezi uygulayicilari i¢in 6nem
tasir; ciinkii bu bolgedeki humerus kiriklari sinir sikismasina veya
yirtilmasina yol acgabilir. Sinirin terminal duyusal dallar1 arasinda
kolun lateral kutandz siniri ve 6n kolun posterior kutandz siniri
bulunur. Spiral oluktan ¢iktiktan sonra lateral epikondilin
posterioruna ve brakiyoradialis kasinin derin kismina dogru ilerler.
Bu noktada radiyal sinir, yiizeysel ve derin dallara ayrilir. Derin dal
periosta yakin konumlanir ve 6n kolun ekstensor kaslarini innerve
eder. Yiizeyel dal ise brakiyoradialis’in altindan ¢ikarak radial
arteri takip eder ve “anatomik enfiye ¢ukuru”nu gegerek dorsal el
bileginin radiyal tarafini, lateral {ic parmag: ve dordiincii parmagin
yarisinin dorsal yilizeyini innerve eder.

Sekil 11. Elin dorsal ve palmar yiizeylerinde radial sinir blogu ile
iligkili duyusal alanlar

Dorsal Palmar

Kaynak.: Butterworth, J. F, Mackey, D. C., Wasnick, J. D., & Isik, B. (2024).
Morgan & Mikhail klinik anesteziyoloji (7. baska, B. Isik, Cev. Ed.). Ankara: Giines
Tip Kitabevleri.

Ultrasonografi kullanildiginda, radial sinir en kolay sekilde
on kol bolgesinde, lateral epikondilin 2-3 cm distalinde,
brakiyoradialis kasinin derininde gorsellestirilir. Bu konumda sinir,
hiperekoik sinirlarla ¢evrili iki hipoekoik daire seklinde bir yap1
olarak belirir ve bu karakteristik goriiniim siklikla “yilan gozleri”
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olarak tanimlanir. 22 gauge kisa bir igne, probun 6n tarafindan
yerlestirilir ve arkaya dogru ilerletilir. Brakiyoradialis fasyasi
gecildikten sonra, sinirin ¢evresini tamamen kaplayacak sekilde 4-8
mL lokal anestezik enjekte edilir. Sinir ayrica ultrasonografi
rehberliginde, kol bolgesinde gorsellestirilebildigi kadar
proksimalde, humerusun spiral olugunu terk ettigi noktada veya 6n
kolun distalinde ylizeyel dalinin radial artere paralel ilerledigi yerde
bloke edilebilir.

Alternatif bir yontem olarak, lokal anestezik, bagparmak ve
isaret parmaginin tabanina yakin dorsal cilt alti dokuya alan blogu
seklinde uygulanabilir.

Sekil 12. USG goriintiileriyle on kolda radial sinir ve ¢evresel
yvapilar

brakiyoradialis

Kaynak: Durrani, M. I., & Dasgupta, S. (2022). Radial nerve block. In StatPearls.
Treasure Island, FL: StatPearls Publishing.
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Muskiilokiitandz Sinir Blogu: Aksiller brakiyal pleksus
blogu sirasinda, 6n kol ve bilegin tam anestezisini saglamak i¢in
muskiilokiitandz sinirin bloke edilmesi kritik bir 6neme sahiptir.
Muskiilokiitandz sinir, brakiyal pleksusun lateral kordunun terminal
dal1 olup pleksustan ayrilan ana sinirler arasinda en proksimal
konumda bulunanidir. Bu sinir, korakobrakiyalis ve biseps
kaslarinin inervasyonunu iistlenir ve daha distal bolgede lateral
antebrakiyal kutandz sinire doniiserek 6n kol ile bilegin lateral
kismina duyusal katk: saglar.

Ultrasonografi rehberliginde aksiller blok uygulandiktan
sonra muskiilokiitan6z siniri hedeflemek i¢in, igne yeniden lateral
yonde, sinirin korakobrakiyalis kasinin iki bas1 arasinda ya da
korakobrakiyalis ile biseps brakii kaslar1 arasindaki bolgeye dogru
ilerletilir. igne sinire yaklastirildiktan sonra, sinirin ¢evresine 4-8
mL lokal anestezik enjeksiyonu yapilir.

Sekil 13. Ust kol ve 6n kol bélgesinde radial sinir ve gevresel
kaslarin anatomisi
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Kaynak: Butterworth, J. E, Mackey, D. C., Wasnick, J. D., & Isik, B. (2024).
Morgan & Mikhail klinik anesteziyoloji (7. baski, B. Isik, Cev. Ed.). Ankara: Giines
Tip Kitabevleri.
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Dijital Sinir Bloklari: Dijital sinir bloklari, parmaklarda
gerceklestirilen kiiglik cerrahi girisimler i¢in veya brakiyal pleksus
ya da terminal sinir bloklarinin eksik kaldigir durumlari
tamamlamak amaciyla kullanilir. Her parmagin duyusal
innervasyonu, parmagin tabaninda dort kdseden giren dort kiiciik
dijital sinir tarafindan saglanir. Islem igin segilen parmagin medial
ve lateral yanlarina ince bir igne yerlestirilir ve 2-3 mL lokal
anestezik uygulanir. Lokal anesteziklere vazokonstriktor (6rnegin
epinefrin) eklenmesi parmaga olan kan akisini azaltsa da, epinefrin
iceren lidokain veya diger lokal anesteziklerin kullanimindan sonra
nekroz vakasi bildirilmemistir. (Napier, Howell ve Taylor, 2024)

Interkostobrakiyal sinir blogu: Interkostobrakiyal sinir, iist
toraks bolgesinden (T2) koken alir ve tist kolun medial kisminda
yiizeyel bir konuma ulasir. Kolun proksimal medial yiizeyine
kutandz duyu saglar ve brakiyal pleksus blogu ile anestezisi
miimkiin degildir. Bu bolge, iist ekstremite cerrahilerinde turnike
uygulamasinin yaygin oldugu bir alan oldugu igin,
interkostobrakiyal sinir blogu genellikle uyanik hastalarda rejyonal
anestezi ile yapilan iist ekstremite cerrahilerinde brakiyal pleksus
bloguna ek olarak tercih edilir. Hasta supin pozisyona alinir, kol
abdiiksiyon ve dis rotasyon pozisyonuna getirilir. Anestezist,
deltoid ¢ikintidan baslayarak posteriora dogru ilerler ve 5 mL lokal
anestezik kullanarak kolun medial arka yiiziine kadar uzanan
cizgisel bir alan blogu olusturur. (Yesiltas ve digerleri, 2018)

RIVA: Intravendz rejyonel anestezi, diger adiyla Bier blok,
bir ekstremitede nispeten kisa siireli (45-60 dakika) ve yiizeysel
cerrahi girisimler i¢in cerrahi anestezi sunabilir. Genellikle el (veya
ayak) sirtina bir intravendz kateter yerlestirilir ve 6n kol, kol, diz
alt1 ya da uyluk bolgesine ¢ift pnomatik turnike uygulanir.
Ekstremite, pasif bosaltim i¢in yukari kaldirilir ve ardindan
distalden proksimale dogru Esmarch elastik bandaj1 sikica sarilarak
aktif bosaltim gerceklestirilir. Ekstremitenin yeterince kansiz
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birakilamamasi, hem anestezinin hem de cerrahinin etkinligini
olumsuz etkileyebilir. Proksimal turnike sisirildikten sonra
Esmarch bandaj1 ¢ikarilir ve %0.5 lidokain (6n kol i¢in 30-40 mL,
kol i¢in 50 mL) kateter yoluyla 2-3 dakika i¢inde enjekte edilir.
Daha sonra kateter ¢ikarilir. Anestezi genellikle 5-10 dakika i¢inde
etkili hale gelir. Turnike agris1 ¢ogu zaman 20-30 dakika meydana
cikar. Bu esnada distal turnike sisirilir ve ardindan proksimal
turnike gevsetilir. Distal turnike, anestezi uygulanmig bélgenin
tizerinde yer aldigindan, hastalar genellikle bunu daha iyi tolere
eder. Cok kisa siireli cerrahi islemler i¢in dahi, hizl1 intravendz
lokal anestezik bolusunun sistemik toksisiteye yol agmasin
Oonlemek amaciyla turnike en az 15-20 dakika boyunca sisirilmis
halde tutulmalidir. Ekstra glivenlik saglamak icin turnikenin
kademeli olarak indirilmesi de tavsiye edilir. Intravendz rejyonel
anestezide yalnizca lidokain kullanilirken, bupivakain ve
ropivakain gibi ajanlar potansiyel kardiyak toksisiteleri nedeniyle
kontrendikedir. (Ldser ve digerleri, 2019, ss. 99—108)

Servikal epidural bloklar akut ve kronik agrilarin
tedavisinde kullanilsa da cerrahi anestezi ve analjezi i¢in kullanimi
yaygin degildir.

Sonug¢

Rejyonel anestezi, etkili agr1 kontroliiniin yani sira stres
yanitini, sistemik analjezik gereksinimini, opioid kaynakli yan
etkileri, genel anestezi ihtiyacini ve potansiyel postoperatif kronik
agr1 olusumunu azaltabilir. Ayrica rejyonel analjezi, ameliyat
sonrast iyilesme siirecini de hizlandirabilir. Tiim bu sebeplerden
dolay1 rejyonel anestezi yontemleri gittik¢e artan siklikta
uygulanmaktadir.
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BOLUM 2

SEPSIS VE SEPTIK SOK

1. BETUL ALTINTAS ONER'

Giris
Sepsis, enfeksiyona karst kontrolsiiz bir konak yanitinin
neden oldugu fizyolojik, biyolojik ve biyokimyasal anormalliklere
sahip klinik bir sendromdur. Sepsis ve bunun sonucunda olusan
inflamatuar yanit, coklu organ disfonksiyonu sendromuna ve 6liime
yol agabilir. Erken tani ve resiisitasyondaki ilerlemelere ragmen,

sepsis diinya ¢apinda onemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olmaya devam etmektedir.

Septik sok, yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen ortalama
arter basimncini >65 mmHg tutmak i¢in vazopressorlere ihtiyag
duyulmasi ve serum laktat seviyesi >2 mmol/L olmas1 durumudur.
Septik sok kan basincinda diisiisle kendini gosterir, bu da doku
perflizyon basincini azaltir ve hipoksiye neden olur. Sok mevcut
oldugunda mortalitenin > %40 oldugu tahmin edilmektedir (Singer
et al., 2016). Sepsis ve septik soklu hastalar i¢cin zamaninda tani
¢ok 6nemlidir.

! Uzm. Dr. Eskisehir sehir hastanesi,Enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik

mikrobiyoloji, Orcid: 0000-0003-0955-3923
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Sepsis ve septik sok tanimlar1 1990'larin basindan beri hizla
degismistir. Sepsis ve septik sokun goriilme sikligi, 1991'deki ilk
tanimindan bu yana istikrarli bir sekilde artmaktadir. Sepsis
konusunda farkindaligin  artmasi, Onemi ve tedavilerin
gelistirilmesine duyulan ihtiyag, sepsisin tanimlanmasinda ve
tedavisi i¢in kilavuzlarm gelistirilmesine yol agmistir. Ik kilavuzlar
2004'te, ikincisi 2008'de, tigiinciisii 2013'te, dordiinciisii 2016'da
yayinlanmis ve son revize kilavuzlar 2021'de yaymlanmistir (L
Evans et al., 2021). Son klavuza gore, sepsis veya septik sok igin
tek tarama araci olarak qSOFA'nin Sistemik Inflamatuar Yanit
Sendorumu (SIRS), Ulusal Erken Uyar1 Sistemleri (NEWS) veya
Modifiye Erken Uyar1 Sistemleri (MEWS) ile karsilastirildiginda
kullanilmas1 6nerilmemektedir.

NEWS, alt1 fizyolojik parametreden olugsmaktadir:
e Solunum hizi

e Oksijen saturasyonu

oSistolik kan basinci

e Nabiz sayis1

eBiling diizeyi veya yeni konfiizyon

o Ates

MEWS skoru asagidaki parametrelerden olusmaktadir:
e Solunum hizi

e Sistolik kan basinci

e Nabiz sayis1

e Biling diizeyi

e Ates

eidrar ¢ikist
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SIRS, asagidakilerden iki veya daha fazlast olmasi
durumunda tanimlanir:

e Ates >38 °C ya da <36 °C
e Nabiz >90/dk
e Solunum sayis1 >20/dk ya da PaCO2 <32 mmHg

e Beyaz Kiire Sayist >12.000 ya da >10% immatiir bant
formlar1

gSOFA Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirme skorunun
(SOFA) degistirilmis bir versiyonudur. Skorun >2 olmasi sepsis
nedeniyle kotii sonuglarla ilskilidir. Ug parametreden olusmaktadir:

e Solunum hiz1 >22/dakika
e Degisen mental durum
e Sistolik kan basinc1 <100 mmHg

SOFA, bir siddet puani hesaplamak i¢in major organ
fonksiyonunun basit Ol¢iimlerini kullanir. Puanlar, yogun bakim
iinitesine kabulden 24 saat sonra ve bundan sonra her 48 saatte bir
hesaplanir bu nedenle, "Sirali" organ yetmezligi degerlendirmesi
terimi kullanilir. Yaklasik %30 oraninda artan puanlar, en az
%350'lik bir mortalite ile iligkilidir (Ferreira, Bota, Bross, Mélot, &
Vincent, 2001).

SOFA siddet skoru organ fonksiyonunun asagidaki
Ol¢timlerine dayanmaktadir:

e Solunum sistemi — PaO2/FiO2 orani

eKardiyovaskiiler sistem — Hipotansiyon ve hipotansiyonu
onlemek icin gerekli vazoaktif ilag miktari

eKaraciger — Bilirubin seviyesi



eKoagiilasyon — Trombosit konsantrasyonu
eBobrek — Serum kreatinin veya idrar ¢ikisi
eMerkezi sinir sistemi — Glasgow koma skoru

Organ fonksiyon bozuklugu, infeksiyonu takiben SOFA
skorunda > 2 puanlik artis ile belirlenir. Infeksiyon dncesi SOFA
skoru bilinmeyen hastalarda, skor “0” kabul edilir.

Tamisal Degerlendirme ve izleme

Saturasyon ve vital bulgular 6l¢iiliir, idrar ¢ikis1 takip edilir
ve sik sik kontrol edilir.

Asagidakilerin  bagvurudan itibaren bir saat iginde
calisilmasi Onerilmektedir:

Rutin laboratuarlar testleri: Tam kan sayimi, temel
elektrolitler, bobrek fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri,
lipaz, kan gazi, pthtilasma parametreleri ¢aligilir.

Kan gazi analizi: Asidoz, hipoksemi veya hiperkapniyi
ortaya c¢ikarabilir. Yiiksek serum laktat (6rnegin, >2 mmol/L veya
laboratuvarin normal st smirindan fazla) sepsis siddetini
gosterebilir ve terapdtik yaniti takip etmek i¢in kullanilabilir.

Prokalsitonin: Sepsis hastalarinda, miimkiin oldugunda,
ozellikle pndmoni veya solunum yolu enfeksiyonlarina bagh
olarak, antibiyotik kullanim siiresini yOnlendirmek amaciyla
prokalsitonin Sl¢limii 6nerilmektedir.

Enfeksiyon kaynagi arastirilir. Sepsis hastalarinda miimkiin
olan en kisa siirede silipheli enfeksiyon kaynagmna yonelik
aragtirmalara baglanmalidir. Gerekliyse goriintiileme yapilmalidir.
Iki ayr1 bolgeden aerobik ve anaerobik kan kiiltiirleri alinir; klinik
bulgu olmasi halinde diger kiiltiirler alinir (6rnegin idrar, yara,
balgam, BOS).
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Kaynak kontrolii yapilir (6rnegin apse/ampiyem drenaji,
enfekte/nekrotik doku debridmani, enfekte olmus yerlesik
donanim/kateterin  ¢ikarilmasi). Enfeksiyon odagi ortadan
kaldirilmalidir ¢iinkii drene edilmemis enfeksiyon odagi tek basina
antibiyotiklere yanit vermeyebilir. Kaynak kontroliiniin en uygun
zamanlamasi bilinmemektedir ancak kilavuzlar, yetersiz kaynak
kontroliiniin sag kalimi olumsuz etkilemesi nedeniyle tanidan sonra
6 ila 12 saatten daha ge¢ olmamasin1 6nermektedir (L Evans et al.,
2021)

Invaziv Candida veya Aspergillus enfeksiyonundan
sipheleniliyorsa, 1,3 beta-D-glukan, galaktomannan ve anti-
mannan antikorlar1 i¢in serolojik analizler, varsa, bu mantar
enfeksiyonlarina dair erken kanit saglayabilir.

ik Tedavi

SpO2 > %92’yi korumak icin gerekirse ek oksijen destegi
saglanir. Nazal kaniil yoluyla ytliksek akimli oksijen, geri solumasiz
maske veya balon-maske aparati yontemlerinden uygun olani
kullanilabilir. Gerektiginde trakeal entiilbasyon ve mekanik
ventilasyon uygulanir.

Doku perfiizyonu genellikle intravendz sivilarin agresif bir
sekilde uygulanmasiyla saglanir, 30 cc/kg agresif sivi replasmani
ilk 3 saatte tamamlanir. IV erisimi saglanir. IV erisimi elde etmek
zorsa intraossedz kateter yerlestirilebilir. izotonik kristaloidin hizli
IV boluslan (tipik olarak 500 ila 1000 mL) uygulanir. Boluslar
klinik yanita gore tekrarlanir. Tedavi baslangicindan sonraki ilk
saatlerde 30 mL/kg'lik hacim toplamlar1 makul olmakla birlikte,
klinik durumlar daha biiyiik (6rn. siddetli ishal) veya daha kiiglik
(6rn. kalp yetmezligi) hacimleri gerektirebilir. Tedavi hedefleri
arasinda ortalama arteriyel basincin (OAB) >65 mmHg ve idrar
cikisinin saatte >0,5 mL/kg olmasi yer alir.
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IV sivilara hemodinamik yanit yetersizse veya sivi
yiiklenmesi kisitlanmissa vazopressor uygulanir. Norepineftrin (5 ila
15 mcg/dakika) tercih edilir.

Olas1 septik soku olan veya sepsis olasilig1 yiiksek olan
yetiskinler i¢in antimikrobiyallerin hemen, ideal olarak bir saat
icinde baglanmas1 6nerilmektedir. Sok olmaksizin olasi sepsisi olan
yetiskinler i¢in ise, mevcut klinigin nedeninin hizli bir sekilde
degerlendirilmesi Onerilmektedir. Hizli degerlendirme, Oykii ve
klinik muayeneyi, akut hastaligin hem enfeksiyoz hem de
enfeksiydz olmayan nedenlerine yonelik testleri ve sepsisi taklit
edebilen akut durumlar i¢in acil tedaviyi icerir. Miimkiinse hastanin
basvurusunun enfeksiydz bir nedeni olma olasiligina iligkin bir
karar verilebilmeli ve sepsis olasiliginin  yiikksek oldugu
diisiiniiliiyorsa antimikrobiyal tedavi bagvurudan sonraki ii¢ saat
icinde tamamlanmalidir. Enfeksiyon olasilig1 diisiik olan ve soku
olmayan yetigkinler i¢in, hastay1 yakindan izlemeye devam ederken
antimikrobiyallerin ertelenmesini 6nerilmektedir (L Evans et al.,
2021).

Ek Tedavi ve Miidahaleler

Anemi varsa hemoglobin konsantrasyonu >7 g/dL olacak
sekilde eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmalidir.

Yeterli IV sivi resiisitasyonu ve vazopressor tedavisine
ragmen hipotansiyon devam ederse , ikinci bir vazopressore veya
inotrop ilaca ihtiya¢ duyulabilir.

Yeterli siv1 resiisitasyonu ve vazopressdr uygulamasina
direngli olan septik soklu hastalarda kortikosteroid tedavisi
uygulanabilir. Onerilen uygulama her 6 saatte bir 50 mg iv veya
200 mg/gliin devamli infiizyonla hidrokortizon verilmesi
seklindedir. Kullanim siiresi 7 giindiir.

IVIG kullanimi ve C vitamini destegi 6nerilmez.
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ECMO kullanimi: Veno-vendz ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu, Refrakter hipoksi veya hiperkapnik respiratuar
asidozu olan ARDS hastalarinda, Konvansiyonel mekanik
ventilasyon bagarisiz ise onerilmektedir.

Pantoprozol ile stres iilseri profilaksisi 6nerilmektedir.

Diisiik molekiil agirlikli heparin ile VTE profilaksisi
onerilmektedir.

Insiilin tedavisi kan glukoz diizeyi > 180 mg/dl oldugunda
baslanmalidir.

Bikarbonat tedavisi septik sok, siddetli metabolik asidemi
(pH < 7.2) ve akut bobrek yetmezligi olan eriskinlerde onerilir.

Uygun analjezi ve sedasyon saglanir.

Antimikrobiyal Tedavi

Ampirik antibiyotik tedavisi, silipheli organizma ve
enfeksiyon bolgesine yonelik olarak ilk bir saat i¢inde ve kiiltiirler
alindiktan sonra uygulanir. Antibiyotiklere ek olarak, etkili kaynak
kontrolii i¢in kapali alan enfeksiyonlar1 bosaltilmali veya debride
edilmelidir (6rn. ampiyem, apse).

Hedefe yonelik antimikrobiyal tedaviyi segilirken hastanin
geemisi (Ornegin, yakin zamanda alinan antibiyotikler, varsa
hastanin Onceki kiiltlir verileri), eslik eden hastaliklar (6rnegin,
diyabet, organ yetmezlikleri, bagisiklik yetersizlikleri), toplum
kaynakli veya hastane kaynakli enfeksiyon, silipheli enfeksiyon
bolgesi, invaziv cihazlarin varligi, Gram boyama verileri, ve yerel
kolonizasyon veya yerel direng durumu dikkate alinir (De Waele et
al., 2018).

Ampirik tedavide, olas1 tiim patojenleri kapsayacak sekilde
bir veya daha fazla antimikrobiyal ile genis spektrumlu tedavi
onerilmektedir. Kapsam hem gram pozitif hem de gram negatif
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bakterilere ve endike ise mantarlara ve viriislere yonelik olmalidir.
Antibiyotik seciminde sepsise neden olan en yaygin organizmalara
yonelik olmasina dikkat edilmelidir. Sepsis hastalarindan izole
edilen organizmalar arasinda Escherichia coli, Staphylococcus
aureus , Klebsiella pneumoniae ve Streptococcus pneumoniae en
yaygin olarak tespit edilenlerdir (Savage et al., 2016).

Metisiline direngli S. aureus (MRSA) yalnizca hastanede
yatan hastalarda degil ayni zamanda yakin zamanda hastaneye
yatirilmamig toplum icinde yasayan bireylerde de sepsis nedenidir.
Ozellikle sokta olan veya MRSA riski tasiyanlarda, ampirik
rejimlere  intravendz vankomisin  veya teikoplanin eklenmesi
onerilmektedir. Diger alternatif ajanlar olarak linezolid veya
akciger dist MRSA enfeksiyonlari igin daptomisin, direngli veya
viriilan MRSA'l1 hastalar i¢in diistiniilmelidir.

Pseudomonas' m  olast  bir patojen  olmamasi
durumunda MRSA igin etkili olan bir antibiyotik agagidakilerden
biriyle kombine edilebilir:

Uciincii kusak (6rnegin seftriakson veya sefotaksim ) veya
dordiincii kusak bir sefalosporin (sefepim) veya

Bir beta-laktam/beta-laktamaz inhibitori
(6rnegin, piperasilin-tazobaktam) veya

Bir karbapenem (6rnegin, imipenem veya meropenem)

Pseudomonas muhtemel bir patojen ise, lokal antibiyotik
duyarlilik modellerine bagli olarak vankomisini bir veya iki
antipseudomonal antibiyotikle kombine edilmelidir. Antibiyotik
olarak seg¢ilebilecek alternatifler:

Antipseudomonal  sefalosporin  (6rnegin;  seftazidim,
sefepim) veya

Antipseudomonal  karbapenem  (0rnegin;  imipenem,

meropenem) veya
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Antipseudomonal  beta-laktam/beta-laktamaz  inhibitorii
(6rnegin; piperasilin-tazobaktam)

Pseudomonas olasiligina ve hastanin enfeksiyon siddetine
bagli olarak, ampirik rejimin izolata karsi etkili olma olasiligin
artirmak i¢in genellikle ikinci bir antipseudomonal antibiyotik
eklenir. Uygun ikinci ajanlar asagida yer verilmistir ve yerel direng
oranlarina gore secilmelidir:

Antipseudomonal  aktiviteye sahip bir florokinolon
(6rnegin, siprofloksasin, levofloksasin) veya

Yerel ~ Pseudomonas duyarliliklarina gore  segilen  bir
aminoglikozid

Ampirik antifungal tedavinin rutin uygulanmasi1 gerekli
degildir. Yiiksek riskli hastalarda diisiiniilmelidir. Invaziv fungal
enfeksiyonlar su risk faktorleri mevcut oldugunda daha yiiksek
oranda goriilmektedir: cerrahi, parenteral beslenme, uzun siireli
antimikrobiyal tedavi veya hastaneye yatis (6zellikle yogun bakim
iinitesinde), kemoterapi, transplantasyon, kronik karaciger veya
bobrek yetmezligi, diyabet, major abdominal cerrahi, vaskiiler
cihazlar, septik sok veya Candida spp. ile kolonizasyon. Calismalar
ampirik antifungallerin rutin kullanimini desteklememektedir
(Cortegiani et al., 2016), (Bailly et al., 2015).

Tedavi takibi

Sivilar ve ampirik antibiyotikler uygulandiktan sonra,
terapotik yanit sik sik degerlendirilmelidir. Hastalar OAB (OAB =
[(2 x diyastolik) + sistolik]/3), idrar ¢ikisi, kalp hizi, solunum hizi,
cilt rengi, sicaklik, nabiz oksimetresi ve mental durum acgisindan
takip edilmelidir. Bunlar arasinda OAB >65 mmHg ve idrar ¢ikisi
>0,5 mL/kg/saat klinik uygulamada kullanilan yaygin hedeflerdir.

Laboratuvar
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e Serum laktatin1 6lgmenin optimum siklig1 bilinmemekle
birlikte, laktat degeri diisene kadar serum laktatinin belirli
araliklarla (6rnegin, her alt1 saatte bir) takibi 6nerilmektedir.

e Trombosit sayisi,biyokimyasal parametreler ve karaciger
fonksiyon testleri genellikle degerler normale veya baslangig
seviyesine ulasana kadar (Ornegin her alti saatte bir)
degerlendirilir.

e Prokalsitonin: Sepsis veya septik sok siiphesi olan
eriskinlerde, antimikrobiyal tedaviye ne zaman baslanacagina karar
vermede prokalsitonin kullanilmasi 6nerilmemektedir. Ancak sepsis
veya septik sok tanisi almis ve yeterli kaynak kontroli saglanmis
yetiskinlerde, tedavinin optimal stiresi belirsizse,
antimikrobiyallerin ne zaman kesilecegine karar vermek i¢in klinik
degerlendirmeye ek  olarak  prokalsitonin  kullanilmasi
onerilmektedir (Laura Evans et al., 2021). Prokalsitoninin en biiyiik
faydasi, bilinen toplum kokenli pndmoni ve akut bronsit
hastalarinda antibiyotik kesilmesine rehberlik etmesidir (Schuetz et
al., 2009).

e Arteriyel kan gazlari: Asidozun siddetini ve tiliriinii
(6rnegin, metabolik asidozun ¢6ziilmesi ve hiperkloremik
asidozun gelismesi) takip etmek onerilmektedir.

o Kiiltlir sonuglar1 takip edilerek gerek goriiliirse antibiyotik
rejimi degistirilmelidir.
Sonug¢

Sepsis, beyin, kalp ve bobrekler gibi kritik organlar
etkileyen, ¢oklu sistem islev bozuklugu ile karakterize, yasami
tehdit eden bir tibbi acil durumdur. Onemli morbidite ve mortalite
ile iligkilidir. Erken teshis ve zamaninda miidahale, klinik sonuglari
iyilestirmek ve biligsel, miyokardiyal ve renal islev bozuklugu
dahil olmak {izere komplikasyonlar1 en aza indirmek igin

—-4]--



esastir. Sepsis yonetiminin temel tasi, hastalar stabilize etmek ve
organ hasarin1 azaltmak ic¢in hizli antimikrobiyal tedavi ve
hemodinamik destek de dahil olmak {izere erken miidahalede

bulunmaktir.
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BOLUM 3

MALIGN HiPERTERMIi

TURGAY ATAY!

Giris
Malign hipertermi (MH), MH'ye duyarlilig1 olan bireylerde
ucucu anestezik ajanlar (halotan, izofluran, sevofluran, desfluran)
veya depolarizan kas gevsetici siiksinilkolin maruziyeti sonrasinda
gelisen, hipermetabolik  bir kriz ile karakterize edilen
farmakogenetik bir hastaliktir (Wappler, 2001:18). MH, erken tani
ve hizli miidahale gerektiren, anestezi pratiginde hayati dneme sahip
bir acil durumdur. Bu yilizden, MH'nin molekiiler mekanizmalarinin

daha iyi anlasilmasi, erken tani ve hedefe yonelik yeni tedavi
yaklagimlariin gelistirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

1. Patofizyoloji

1.1. Molekiiler Mekanizmalar ve Kalsiyum Dengesizligi

Hastaligin temelinde, iskelet kasi hiicrelerinde sarkoplazmik
retikulumdan kalsiyum saliniminin kontrolsiiz artis1 yatar.

Malign hiperterminin (MH) baglica nedeni, RYR1 geni
tarafindan kodlanan ryanodin reseptor-1 (RyR1) kalsiyum kanalinda

! Uzm. Dr., Konya Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,

ORCID: 0000-0002-6760-8606
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meydana gelen mutasyonlardir. Bu mutasyonlar, volatil anestezik
ajanlar veya siiksinilkolin gibi tetikleyicilerin etkisiyle RyR1’in
anormal aktivasyonuna yol agarak hiicre i¢i Ca** seviyelerinin
kontrolsiiz artigina neden olur. Sonu¢ olarak, siirekli kas
kontraksiyonu ve dramatik diizeyde artan enerji tiiketimi ile
karakterize bir hipermetabolik siire¢ gelisir. Bu siireg¢, artmis oksijen
tilketimi ve karbondioksit tiretimi, metabolik ve respiratuvar asidoz,
asirt 1s1 iretimi ve hiperpireksi, hizli ATP tilkenmesi ve enerji
dengesizligi, kas membran biitiinliigliniin bozulmasma baglh
rabdomiyoliz ve miyoglobiniiri ile sonuglanir. Ayrica, hiperkalemiye
bagli aritmi ve kardiyak arrest riski artar. Bu patofizyolojik
degisimler, erken tani ve hizli miidahale gerektiren, hayat1 tehdit
eden bir klinik tabloya yol agmaktadir (Rosenberg & ark. 2020).

1.2. RYR1 Mutasyonlarinin Rolii ve Genetik Temel

MH vakalarinin %50-70’1 RYR1 genindeki mutasyonlar ile
iliskilidir. RYR1 mutasyonlari, RyR1 kanalinin kontrolsiiz Ca**
salinimina neden olarak hiicre i¢i Ca** seviyelerinin patolojik sekilde
ylikselmesine yol agar. Daha nadir goriilen mutasyonlar sunlardir:

CACNA1S mutasyonlari: Voltaj bagimli kalsiyum kanali a1
alt birimini etkileyerek Ca?" dengesini bozar.

STAC3 mutasyonlari: Ozellikle Native American Myopathy
sendromu ile iliskilidir.

1.3. Hiicresel Metabolik Etkiler

Hiicre ici Ca?* artisi, siirekli aktin-miyozin etkilesimi ve kas
kontraksiyonlarmi1  tetikleyerek ATP  tiiketimini  hizlandirir.
Sarkoplazmik retikulumda Ca*+-ATPaz pompalarinin asir1 ¢aligmasi
sonucu yliksek diizeyde 1s1 liretimi meydana gelir. ATP tilkenmesiyle
birlikte kas membran biitiinliigii bozulur ve hiperkalemi,
rabdomiyoliz, miyoglobiniiri ve metabolik asidoz gibi sistemik
komplikasyonlar gelisir.

--46--



lleri evrede, yaygin intravaskiiler koagiilasyon (DIC) ve
multiorgan yetmezIligi goriilebilir. MH'ye 6zgii farmakolojik tedavi
olan dantrolen, RyR1 kanali iizerinden asir1 Ca®" salinimin1 inhibe
ederek bu siireci durdurur.

MH ataklar1 nadiren ameliyathane dis1 kosullarda da
bildirilmistir. Asir1 fiziksel efor ve cevresel hipertermi, duyarl
bireylerde RyR1 aracili Ca** diizensizligini tetikleyerek benzer
klinik tablolara yol agabilir.

2. Genetik Yatkinlik ve Epidemiyoloji

2.1. Genetik Kalitim ve Mekanizmalari

Malign hipertermi duyarlhilii, otozomal dominant gegis
gosteren bir genetik hastaliktir. Bu nedenle, duyarli bir ebeveynden
dogan her cocugun MH'ye yatkinlik tagima olasilig1 %50°dir. Ancak,
penetrans degiskenlik gosterebildiginden, mutasyonu tasiyan her
bireyde klinik olarak MH atagi gelismeyebilir. Atak genellikle
volatil anestezikler veya siiksinilkolin gibi tetikleyici ajanlara
maruziyet sonucu ortaya gikar.

Malign hipertermi (MH) ile iliskili temel genetik
mutasyonlar arasinda RYR1, CACNAIS ve STAC3 genleri O6ne
cikmaktadir. RYR1 geni (19q13.1 kromozomu), MH vakalarinin
%350-70’inden sorumlu olup, su ana kadar 300’den fazla mutasyonu
tanimlanmis, ancak yalnizca birkag¢ diizinesi MH ile giiclii sekilde
iligkilendirilmistir (Kraeva & ark. 2011:58). CACNAIS geni,
MH’ye neden olan ikinci en 6nemli gen olup, vakalarin %1’ ’inden
daha azindan sorumludur; 6zellikle p.Argl086His mutasyonu MH
ile iliskilendirilen spesifik varyantlardan biridir (Stewart & ark.
2001:59). STAC3 geni ise ozellikle Yerli Amerikalt miyopatisi ile
baglantili olup, MH duyarliligima katkida bulunabilmektedir
(Zaharieva & ark. 2018:39). Bununla birlikte, MH duyarlilig1 olan
bireylerin %30-40’mnda bilinen bir genetik mutasyon tespit
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edilememekte, bu da heniiz tanimlanmamis baska genlerin de
etiyolojide rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir.

2.2. Epidemiyoloji

Malign hipertermi (MH) duyarliligi genel popiilasyonda
yaklagik 2.000 ila 3.000’de 1 bireyde goriilmekte olup, anestezi
sirasinda MH krizi insidans1 yas gruplarina gore degiskenlik
gostermektedir. Yetiskinlerde yaklagik 100.000’de 1 oraninda
bildirilen MH krizi, pediatrik hastalarda daha yiiksek bir insidansa
sahiptir (Brady & ark. 2009:109) ve ¢ocuklarda yaklasik 30.000°de
1 vaka olarak raporlanmustir. Ozellikle pediatrik hasta grubunda MH
krizlerinin daha sik gozlendigi bildirilmistir (Li & ark. 2011:21).

MH tiim etnik gruplan etkileyebilir. Erkeklerde MH atagi
insidans1 hafif¢ce daha yiiksek olarak bildirilmistir. Cografi bolgelere
gore siklig1 degiskenlik gosterebilir. Ornegin, ABD’de Wisconsin,
Nebraska, Bat1 Virginia ve Michigan gibi baz1 bolgelerde duyarl
aile kiimeleri nedeniyle MH sikliginin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir.

2.3. Yas Dagilim

MH her yas grubunda ortaya ¢ikabilir ancak ¢ogu vaka geng
erigskinlik doneminde tanimlanir. Bunun nedeni, bu yas grubundaki
bireylerin cerrahi prosediirlere daha sik maruz kalmasidir. Ancak,
yas fark etmeksizin anestezi altinda MH’ye uyumlu belirtiler
gosteren her hastada bu tan1 akilda tutulmalidir.

3. Klinik Yonetim

3.1. Acil Durum Tespiti ve i1k Miidahale

Malign hipertermi (MH), anestezi uygulamalar1 sirasinda
hizla gelisebilen ve acil miidahale gerektiren yagami tehdit eden bir
hipermetabolik krizdir. Erken tani ve hizli tedavi, mortaliteyi
azaltmada kritik 6neme sahiptir.
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MH tanis1 i¢in en énemli belirtiler sunlardir:

Ekspirasyon sonu CO: (ETCO:) seviyesinde beklenmedik
artis (degismeyen ventilasyona ragmen),

Agiklanamayan tasikardi ve aritmiler,

Kas sertligi (siiksinilkolin sonrasi ¢ene/masseter kas sertligi
veya yaygin kas rijiditesi),

Hizla yiikselen viicut sicakligi (>38.5°C),
Benekli veya kizarmis cilt,
Metabolik ve respiratuvar asidoz,

Rabdomiyoliz ve miyoglobiniiri (kola renginde idrar)
(Rosenberg & ark. 2015:10).

MH’den siiphelenildiginde yapilmasi gerekenler:

Tetikleyici ajanlarin derhal kesilmesi (ugucu anesteziklerin
kapatilmasi,  vaporizatdriin  ¢ikarilmasi,  siiksinilkolin
uygulamasinin durdurulmasi).

Alternatif anestezi yontemi uygulanmasi (gerekirse
intravendz ajanlar ile sedasyon saglanmasi).

Yardim c¢agrilmast ve cerrahi ekibin bilgilendirilmesi
(miimkiinse cerrahi prosediir sonlandirilmalidir).

Kurumsal MH acil durum protokoliiniin aktive edilmesi.

Gergek zamanli uzman rehberligi icin MH acil yardim
hattina bagvurulmast.

3.2. Dantrolen Uygulamasi

Dantrolen sodyum, malign hiperterminin (MH) spesifik

antidotu olup, RyR1 reseptoriinden kalsiyum salinimini inhibe
ederek patolojik kas kontraksiyonunu ve hipermetabolik dongliyii
durdurur. Ik doz olarak 2.5 mg/kg IV bolus uygulanir (6rnegin, 70
kg’lik bir yetiskin i¢in 175 mg IV). Semptomlar diizelmezse, her 5-
10 dakikada bir toplam 10 mg/kg’a kadar tekrar edilebilir. Agir
vakalarda ise 700 mg’a kadar kiimiilatif doz gerekebilir.
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MH yd6netimi i¢in tiim saglik kuruluslarinda yeterli dantrolen
stogu bulundurulmalidir. Amerika Birlesik Devletleri Malign
Hipertermi Dernegi (MHAUS) yonergeleri, en az 36 sise (20
mg/sise) dantrolen veya esdeger formiilasyonun (Ornegin,
Ryanodex®) stoklanmasin1 Onermektedir. Ryanodex® gibi yeni
formiilasyonlar, sise basina 250 mg dantrolen igerdiginden, ayni doz
icin yalnizca 3 sise yeterlidir(Anon n.d. 2025).

Dantrolen tedavisine ek olarak, malign hiperterminin (MH)
yonetiminde destekleyici Onlemler biiyilk ©Onem tagimaktadir.
Yiiksek akighi %100 oksijen ile hiperventilasyon saglanarak artmis
karbondioksit eliminasyonu desteklenmeli ve hiperkapni kontrol
altina alinmalidir. Hipertermiye bagli komplikasyonlar1 6nlemek
amaciyla aktif sogutma protokolleri uygulanmalidir. Bu kapsamda,
dis 1siticilar ¢ikarilmali, kasik ve aksiller bolgelere buz torbalar
yerlestirilmeli, sogutulmus intravendz sivilar uygulanmali ve
gerektiginde mide-mesane lavaji  yapilmalidir. Ayrica, viicut
sicakligr siirekli olarak izlenmeli ve bu amagla 06zofagus,
nazofaringeal veya rektal prob gibi giivenilir yontemler
kullanilmalidir. Bu destekleyici yaklasimlar, MH’nin sistemik
etkilerini siirlayarak mortalite ve morbiditeyi azaltmada kritik rol
oynamaktadir (Paul-Pletzer & ark. 2002:277).

3.3. Kriz Yonetimi ve Destekleyici Tedavi

MH sirasinda gelisen metabolik ve sistemik komplikasyonlar
agresif sekilde yonetilmelidir (Riazi, Kraeva & Hopkins 2018:65):

e Metabolik Asidoz:
a) Hiperventilasyon genellikle yeterlidir.

b) Ciddi vakalarda (baz a¢ig1 >8 mEq/L) IV sodyum
bikarbonat uygulanabilir.

o Hiperkalemi:

a) 1V insiilin ve dekstroz ile tedavi edilir.
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b) Yasami tehdit eden aritmilerde yalnizca kalsiyum
glukonat uygulanmalidir.

c¢) Verapamil ve diltiazem gibi kalsiyum kanal
blokerlerinden kaginilmalidir, ¢iinkii dantrolen ile
birlikte siddetli hiperkalemiye neden olabilirler.

Aritmiler:

a) Standart ileri kardiyak yasam destegi (ACLS)
protokolleri uygulanir.

b) Ventrikiiler aritmilerde lidokain veya amiodaron
tercih edilir.

Bobrek Korumast:

a) Rabdomiyolize bagli miyoglobiniiri riskini azaltmak
icin IV hidrasyon saglanmali, diiirez tesvik
edilmelidir.

b) Gerekirse mannitol uygulanabilir (ancak bazi
dantrolen formiilasyonlarinin mannitol igerdigi
unutulmamalidir).

Koagiilopati/DIC:
a) Siddetli hipertermiye bagh olarak gelisebilir.

b) PT, aPTT, fibrinojen ve D-dimer seviyeleri takip
edilmeli, gerektiginde kan tirlinleri uygulanmalidir.

MH Kriz Yonetimi Sirasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler:

Yasamsal bulgular (ETCO., kalp atis hizi, kan basinci,
sicaklik, oksijen satlirasyonu) siirekli izlenmelidir.

Ilag dozajlarini takip edecek ek personel atanmalidr.

--51--



e Ameliyathanelerde MH kriz yonetimi i¢in yazili protokoller
ve kontrol listeleri bulundurulmahdir (Hopkins & ark.
2021b:76).

3.4. Kriz Sonrasi izlem ve Uzun Donem Yonetim

Akut kriz kontrol altina alindiktan sonra, hastalar ilk 2-6 saat
icinde %10-25 oraninda niiks riski nedeniyle en az 24 saat boyunca
yogun bakimda yakindan izlenmelidir.

e Dantrolen Tedavisi:

a) 4-6 saatte bir 1 mgkg IV veya esdeger siirekli
infiizyon uygulanmalidir.

e Laboratuvar Takibi:
a) Kas hasar1: CK, elektrolitler, laktat diizeyleri.

b) Bobrek fonksiyonlari: Serum kreatinin, idrar ¢ikist,
idrar rengi (miyoglobiniiri takibi).

¢) Koagiilopati/DIC: PT, aPTT, fibrinojen, D-dimer
seviyeleri.

e Kiritik Organ Yetmezlikleri:

a) Solunum yetmezligi gelisen hastalar ventilator
destegine ihtiya¢ duyabilir.

b) Rabdomiyolize bagl akut bobrek yetmezligi gelisen
vakalarda diyaliz gerekebilir (Hopkins, Gupta &
Bilmen 2018:157).

Psikososyal destek ve uzun vadeli takip

MH krizi sonrasi hastaya ve ailesine MH duyarlilig1 hakkinda
genetik danismanlik verilmelidir. Kesin tani icin genetik testler
(RYR1, CACNAIS, STAC3 mutasyonlar1 i¢in) ve in vitro kas

kontraktiir testi (IVCT) 6nerilebilir.
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MH gec¢irmis hastalar ve aileleri su konularda
bilgilendirilmelidir:
e MH duyarliligi yasam boyu devam eder ve genel anestezi

alacaklart  durumlarda  6nceden @~ MH  duyarlilig1
bildirilmelidir.
o Tetikleyici ajanlardan kagmilmali, giivenli anestezi

protokolleri uygulanmalidir.

o Tibbi uyar1 bilezigi veya kart1 tasimalar1 6nerilir (Hopkins &
ark. 2015:115).

4. Tanm1 Yontemleri

MH tanisinda kullanilan yontemler, hastalarin duyarliligim
belirlemek ve risk altindaki bireyleri tanimlamak i¢in kritik 6neme
sahiptir. In vitro kas kontraktiir testi (IVCT) ve genetik testler, MH
duyarhiligini saptamada en yaygin kullanilan yontemlerdir.

4.1. In Vitro Kas Kontraktiir Testi IVCT/CHCT)

MH duyarlilig1 i¢in altin standart tani testi, in vitro kas
kontraktiir testi (IVCT) olup Kuzey Amerika’da kafein-halotan
kontraktiir testi (CHCT) olarak da bilinmektedir. Bu test, taze bir
iskelet kasi biyopsisinin (genellikle kuadriseps kasindan) 6zel bir
laboratuvar ortaminda test edilmesini gerektirir.

Testin uygulanisi:

o Kas ornekleri, halotan (ugucu anestezik) ve kafeine (RyR1
kalsiyum salinimini duyarlilastiran ajan) maruz birakilarak
kasilma kuvveti 6l¢iiliir.

e Diisiik konsantrasyonlarda anormal derecede yiiksek
kontraktiir kuvveti, MH duyarliliini diistindiiriir.

o Tani kriterleri, Kuzey Amerika MH Kay1t Defteri (NAMHR)
ve Avrupa MH  Grubu (EMHG) tarafindan
standartlagtirilmigtir.

Testin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii:
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Duyarlilig1 %97-99 olup, negatif sonuglar MH duyarliligini
biiyiik oranda dislar.

Ozgiilliigii daha diisiik oldugundan, bazi bireylerde bilinen
bir mutasyon olmaksizin yanlig pozitif sonuclar gézlenebilir.

IVCT invaziv bir testtir (anestezi altinda kas biyopsisi

gerektirir) ve yalnizca 6zel tan1 merkezlerinde uygulanabilmektedir.
Testin onerildigi hasta gruplar1 sunlardir:

Gegmiste MH atag1 geciren bireyler (genetik test negatifse
duyarlilig1r dogrulamak igin),

Stipheli anestezik reaksiyon Oykiisii olan hastalar,

Genetik testin sonu¢ vermedigi MH hastalarinin yakin
akrabalari.

Genellikle 10 yasin altindaki c¢ocuklarda (6zellikle

Avrupa’da) invazivligi nedeniyle gereksizse uygulanmaz. Diinya
genelinde MHAUS ve EMHG gibi kuruluslar, IVCT testi icin
belirlenmis referans merkezlerini koordine etmektedir.

4.2. Genetik Testler

Genetik testler, daha az invaziv bir alternatif olup, bilinen

MH duyarlilik mutasyonlarin1 saptamak ic¢in kullanilir. Bu testlerde
kan veya tiikiiriik 6rnekleri alimarak RYR1, CACNAI1S ve STAC3
genlerinde patojenik mutasyonlar analiz edilir.

Genetik testlerin avantajlart:
Non-invazivdir, biyopsi gerektirmez.

Pozitif bir mutasyon saptanirsa, ek tanisal testlere gerek
kalmadan MH duyarlilig1 dogrulanir.

Aile taramasi agisindan 6nemlidir; MH hastasinda mutasyon
saptandiktan sonra diger aile iiyeleri hedeflenmis testler ile
degerlendirilerek risk tasiyip tasimadiklar belirlenebilir.

Ancak genetik testlerin bazi sinirlamalar1 bulunmaktadir:



e MH hastalarinin %30-40’inda bilinen bir mutasyon tespit
edilememektedir (negatif test sonucu, duyarliligi tamamen
dislamaz).

e Mevcut genetik paneller, MH duyarliligi olan ailelerin
yalmzca %350-60’1nda nedensel bir mutasyonu tespit
edebilmektedir.

o Belirsiz 6neme sahip varyantlar (VUS - Variants of Uncertain
Significance) tespit edilebilir, ancak bunlarin klinik anlami1
net olmayabilir.

Bu nedenlerle, genetik testler ve IVCT c¢ogu zaman
tamamlayic1 yontemler olarak kullanilmaktadir. Avrupa MH Grubu
(EMHG) ve Klinik Farmakogenetik Uygulama Konsorsiyumu
(CPIC) gibi kuruluglar, genetik testin ilk basamak olarak
yapilmasini, negatif veya sonugsuz olmasi durumunda IVCT
uygulanmasini 6nermektedir(Glahn & ark. 2010:105).

4.3. Biyobelirtecler ve Diger Tamisal Yaklasimlar

Su ana kadar asemptomatik bireylerde malign hipertermi
(MH) duyarliligin1 kesin olarak teshis edebilecek spesifik bir
biyobelirte¢ bulunmamaktadir. Ancak, cesitli arastirmalarda bazi
biyobelirtegler incelenmistir. Kreatin kinaz (CK) diizeyi, MH
duyarliligr olan bireylerde bazal olarak yiiksek bulunabilmekle
birlikte, spesifik degildir ve diger kas hastaliklarinda da artig
gosterebilir. Lokositler iizerinde yapilan in vitro testler ise heniiz
klinik kullanima girmemistir. MH tanisinda ayrica, kafein-halotan
kontraktiir testine dayali klinik derecelendirme o6lcegi (CGS)
kullanilmaktadir. Bu 6lgek, bir anestezik olayin MH ile iliskili olma
olasiligini hesaplamada yardimci olup, >50 puan "neredeyse kesin"
MH tanisini diislindiirmektedir. Ancak, CGS retrospektif analizlerde
faydali olsa da kesin tani i¢in in vitro kontraktiir testi (IVCT) veya
genetik test gereklidir (Larach & ark. 2019:130).
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4.4. Tamda Onerilen Yaklasim

Malign hiperterminin (MH) tanisinda en etkili yontem,
genetik testler ve in vitro kontraktiir testi (IVCT) ile kombine bir
yaklasimdir. Oncelikli olarak genetik testler uygulanir, ¢iinkii non-
invaziv olmalar1 nedeniyle hasta agisindan daha az risk tagir. Ancak,
genetik testlerin negatif veya belirsiz sonu¢ vermesi durumunda,
kesin tan1 i¢in IVCT testi gereklidir. MH duyarlilig1 olan bireylerin
aile taramasi, pozitif mutasyon tasiyan bireyler i¢in hedeflenmis
genetik testler kullanilarak yapilmalidir. Bu kombine yaklasim,
anestezi Oncesinde risk altindaki bireylerin tanimlanmasini
saglayarak MH nin 6nlenmesine katkida bulunmaktadir (Larach &
ark. 2010:110).

5. Tedavi Protokolleri

5.1. Mevcut Klinik Kilavuzlar

Malign hipertermi (MH) yo6netimi ve Onlenmesi igin
MHAUS (ABD Malign Hipertermi Dernegi), Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi (ASA), Avrupa Malign Hipertermi Grubu
(EMHG) ve Anestezistler Birligi (2020 kilavuzu) gibi uluslararasi
kuruluslar tarafindan belirlenen kilavuzlar mevcuttur. Bu kilavuzlar,
erken tani, hizli miidahale ve spesifik tedavi protokollerinin
uygulanmasini vurgulamaktadir.

Genel anestezi uygulanan her saglik tesisinde:

e MH acil durum plani,

e MH kriz yonetimi i¢in hazirlanmis acil miidahale kiti (MH
arabasi),

e Personelin diizenli egitim ve tatbikatlarla bilgilendirilmesi,

e Kiriz yoOnetiminde kullanilacak MH algoritmalarinin
ameliyathanelerde goriinlir bir sekilde bulundurulmasi
zorunludur.

MH acil miidahale kitinin icerigi:
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e Dantrolen (6rnegin, 36 sise 20 mg Dantrium® veya 3 sise
250 mg Ryanodex®),

o Steril su (dantrolenin hizli ¢6ziilmesi i¢in),
e Anestezi makineleri i¢in aktif karbon filtreler,
o Intravendz sivilar ve IV setleri,

o Hiperkalemiyi yonetmek i¢in insiilin, dekstroz ve kalsiyum
glukonat,

e Metabolik asidoz tedavisi i¢in bikarbonat,
e Aritmiler i¢in antiaritmik ajanlar (lidokain, amiodaron),
o Kan gazi analizi i¢in gerekli ekipman,

e Viicut sicakligimi kontrol etmek igin soguk salin, buz
torbalar1 ve sogutma cihazlari.

Kilavuzlara gore, dantrolen tedavi kararindan sonraki 10
dakika i¢inde uygulanabilir olmalidir, ¢iinkii erken miidahale,
mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir.

5.2. MH Duyarhhig1 Olan Hastalarin Perioperatif Yonetimi

MH duyarlilig1 bilinen veya siliphelenilen hastalar i¢in tiim
tetikleyici ajanlardan kaginilmasi gerekmektedir.

Giivenli anestezi protokolleri:

o Total intravendz anestezi (TIVA): Propofol, opioidler ve non-
depolarizan kas gevseticiler tercih edilir.

o Bolgesel veya noroaksiyel anestezi (uygunsa tercih edilir).
o Kesinlikle kaginilmasi gereken ajanlar:

a) Volatil anestezikler (halotan, sevofluran, izofluran,
desfluran),

b) Depolarizan kas gevsetici (siiksinilkolin).
Anestezi makinesinin hazirlanmasi:

o Eski kilavuzlar, yiiksek taze gaz akisi (10 L/dk O:) ile 20-30
dakika yikama ve  vaporizatorlerin  ¢ikarilmasin
onermekteydi.
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e Giincel uygulamalar, aktif karbon filtreleri kullanarak 2
dakika i¢inde anestezik gazlar1 giivenli seviyelere diisiirmeyi
miimkiin kilmaktadir.

e Hastanin sicaklig siirekli olarak izlenmelidir (6zofagus veya
nazofaringeal prob kullanilarak).

Ameliyat sirasinda tetikleyicilerden kaginilsa bile, olasi
komplikasyonlara karst MH acil miidahale kitinin hazir
bulundurulmas1 gerekmektedir. MH duyarliligi olan hastalar,
ameliyat sonrasi iyilesme siirecinde daha uzun siire gézlem altinda
tutulmalidir (Hopkins & ark. 2021a:76).

5.3. Kriz Sonrasi izlem ve Takip

MH atagindan kurtulan hastalarin uzun doénem yonetimi,
duyarliligin kesin olarak belirlenmesi, tetikleyicilerden kaginma
egitimi ve aile taramasi iizerine odaklanmaktadir.

Kesin tani i¢in ileri testler:

o Kas kontraktiir testi (IVCT) veya genetik testler onerilir.

e Aile bireyleri, otozomal dominant kalittm nedeniyle MH
duyarlilig1 acisindan taranmalidir.
MH hastalarina 6nerilen 6nlemler:

o Tibbi uyarn bilezigi veya kimlik kart1 tagimalar1 gereklidir.

e Herhangi bir tibbi prosediir Oncesinde  saglik
profesyonellerine  MH  duyarhiligt  hakkinda  bilgi
vermelidirler.

e MH krizleri Kuzey Amerika MH Kayit Defteri gibi veri
tabanlarina rapor edilerek, gelecekteki tedavi protokollerinin
gelistirilmesine katki saglanmalidir.

Kriz sonrasi donemde hastalar, kas hasar1 (rabdomiyoliz),
bobrek yetmezligi veya koagiilopati gibi olasi komplikasyonlar
acisindan takip edilmelidir (Yamazawa & ark. 2021:12).
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5.4. Yeni Tedavi Yaklasimlar1 ve Gelecek Perspektifleri

Dantrolen, MH tedavisinde temel ilag olmaya devam
etmektedir. Yeni formiilasyonlar (6rnegin Ryanodex®) kullanim
kolayligin1 artirarak, tedavi siiresini kisaltmistir. Ancak, alternatif
tedavi yaklasimlari iizerinde ¢alismalar devam etmektedir.

Gelecek vaat eden yeni tedavi stratejileri:

e Yeni gelistirilen oksolinik asit tiirevleri, MH fare
modellerinde asir1 kalsiyum salimiminmi onleyerek krizleri
durdurmustur.

e Bu ajanlar, gelecekte dantrolene alternatif veya destekleyici
bir tedavi olarak degerlendirilebilir (Rosenberg et al.
2007:2).

e RYRI1 mutasyonlarina yonelik gen terapileri ve alele 6zgii
susturma stratejileri arastirilmaktadir.

e Arastirmalar, bazt MH duyarli bireylerde asir1 sicak veya agir
egzersiz sirasinda MH benzeri krizlerin gelisebilecegini
gostermektedir.

e Dantrolenin sicak c¢arpmasi tedavisinde potansiyel
kullanimimi  inceleyen c¢aligmalar devam etmektedir
(Frassanito & ark. 2023:12).

6. Hasta Popiilasyonlari: Pediatrik ve Yetiskin Hususlar

6.1. Pediatrik Hastalar

Cocuklar, anestezi sirasinda MH insidansinin daha yiiksek
olmas1 nedeniyle 6zel bir degerlendirme gerektiren hasta grubunu
olusturmaktadir. MH, yaklastk 30.000 pediatrik anestezi
uygulamasinda 1 oraninda goriiliirken, yetiskinlerde bu oran
100.000’de 1 olarak bildirilmistir.

Pediatrik hastalarda MH insidansinin daha yiiksek olmasinin
nedenleri sunlardir:
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Siiksinilkolin kullanimi: Cocuklarda, hizli sirali entiibasyon
veya IV erisim saglanmadan once inhalasyon indiiksiyonu
sirasinda sik kullanilmasi, MH tetiklenme riskini artirir.

Masseter kas sertligi (trismus): Siiksinilkolin sonrasi ¢ene
kaslarinda sertlik gelismesi, pediatrik hastalarda fulminan
MH’nin erken bir habercisi olabilir. Bu durumda, prosediir
durdurulmali ve hasta yakindan izlenmelidir.

Farkl1 klinik sunumlar:

a) Kiiclik cocuklarda belirgin kas sertligi gozlenme
olasilig1 daha diisiiktiir.

b) Daha kii¢iik yas gruplarinda (bebekler ve yiiriimeye
baslayan ¢ocuklar), erken evrede ciltte beneklenme
sik gortliir.

c) Ekspirasyon sonu CO: artig1, tasikardi ve hizh
sicaklik yiikselmesi her yas grubunda gozlense de,
ergenlerde daha belirgin olabilir.

d) Masseter spazmi, en sik 2-12 yas grubunda
bildirilmistir.
Pediatrik hastalarda MH yonetimi yetigkinlerle benzer olup,

kilo bazli tedavi protokolleri uygulanmaktadir:

Dantrolen dozu: 2.5 mg/kg IV olarak baslanmali ve
semptomlar diizelene kadar her 5-10 dakikada bir tekrar
edilebilmektedir.

Intravendz erisim saglanmasindaki giicliikler: Kiigiik
cocuklarda damar yolu agmak zor olabileceginden,
intraossedz (10) erigim segenegi diigtiniilmelidir.

Dantrolen hazirlama siireci: Standart formiilasyonlar ¢ok
sayida sisenin sulandirilmasini gerektirse de, Ryanodex®
gibi yeni formiilasyonlar bu siireci hizlandirarak yonetimi
kolaylastirabilir.

Pediatrik hastalar, kriz sonrasinda erigkinlerle benzer sekilde

YBU’de izlenmeli ve muhtemel ge¢ komplikasyonlar agisindan
yakindan takip edilmelidir. MH duyarlilig1 olan bir¢ok ¢ocuk, heniiz
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ameliyat gecirmediginden tant konmamis olabilir, bu nedenle
anestezi uzmanlari, her pediatrik hastada MH gelisimi acisindan
dikkatli olmalidir (Nelson & Litman 2014:118).

6.2. Yetiskin Hastalar

MH, yetiskinlerde daha nadir goriilmekle birlikte, anestezi
sirasinda gelistiginde klinik tablo agir seyredebilmektedir. Onceden
sorunsuz anestezi gecirmis bir yetiskin hastada bile, uygun
tetikleyici kombinasyonlar1 veya predispozan faktorler nedeniyle
MH gelisebilmektedir.

Yetiskinlerde MH tanisin1 karmasiklastirabilecek faktorler
sunlardir:
o Komorbiditeler:

a) Tiroid firtinasi, feokromositoma, sepsis veya diger
hipermetabolik sendromlarla karisabilir.

b) Iskemik kalp hastalif1 olan hastalarda tagikardi ve
hipertansiyon, kardiyak iskemiye yol acabilir.

o Kas kitlesinin etkisi:

a) Geng, kashi hastalar (6zellikle erkekler), kriz
sirasinda daha fazla 1s1 ve CO:z iiretir, bu da hizla agirt
hipertermiye yol acabilir.

b) Yash hastalarda kas kiitlesi daha diisiik oldugu igin
ates egrisi daha yavas yiikselebilir.

e Metabolik yanitin siddeti:

a) Ergen ve erigkin hastalarda, MH atag1 sirasinda daha
yiiksek tepe sicakliklart ve potasyum seviyeleri
gozlenmistir.

Yetiskin hastalarda MH yo6netimi, pediatrik hastalarla biiytlik
Olciide benzerdir:

o Dantrolen dozu, viicut agirligina gore hesaplanir (2.5 mg/kg
IV baslangi¢ dozu).
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o Hiperkapni, tasikardi ve hipertermi gibi klasik belirtiler MH
siiphesi uyandirmalidir.

e Eslik eden hastaliklar (6rn. kardiyovaskiiler hastaliklar)
nedeniyle, oksijenasyon ve kardiyak yiik kontrolii dikkatle
saglanmalidir (Yang & ark. 2020:34).

6.3. Yasa Gore Anestezik Hususlar

Malign hipertermi (MH) duyarliligi bilinen bireylerde
anestezi yoOnetimi, yasa Ozgii faktorler dikkate alarak
uyarlanmalidir. Pediatrik hastalarda, intravendz (IV) indiiksiyon
genellikle zorlayic1 olabileceginden, gilivenli alternatifler go6z
ontinde bulundurulmalidir. Bu baglamda, IV erisimin saglanamadig1
durumlarda, yalnizca oksijen veya nitrojen protoksit ile inhalasyon
indiiksiyonu uygun bir secenek olabilir. Ayrica, Ozellikle
tonsillektomi gibi cerrahi prosediirlerde siiksinilkolin kullanimina
dikkat edilmesi 6nemlidir, zira bu ajan MH atagim tetikleyebilir.
Yetiskin hastalarda ise IV indiiksiyonun rutin olarak propofol ile
gerceklestirilmesi Onerilir. Kas gevsetici kullaniminda, siiksinilkolin
yerine non-depolarizan kas gevseticilerin tercih edilmesi giivenli bir
yaklagimdir.

Postoperatif donemde, yasa bagli yonetim farkliliklar:
belirginlik gostermektedir. Pediatrik hastalar, kas agris1 veya
giicsiizlik gibi semptomlari ifade etmede zorluk
yasayabileceginden, klinik izlem Oncelik tagimalidir. Kiiglik
cocuklarda, sempatik aktivasyonun tetikledigi hava yolu 6demi riski
g6z onilinde bulundurulmali ve solunum fonksiyonlar1 yakindan
izlenmelidir. Yetiskin hastalar, MH atagi veya dantrolen tedavisini
takiben gelisebilen kas agrisini ifade edebilir ve bu durumda uygun
analjezik tedavi planlanmalidir. Geriatrik hastalarda ise, MH
sirasinda ortaya c¢ikabilen hipertansiyon ve tasikardi, altta yatan
kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle ciddi komplikasyonlara yol
acabileceginden dikkatle yonetilmelidir. Bu farkliliklarin g6z
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ontinde bulundurulmasi, MH duyarlilig1 olan hastalarda giivenli bir
perioperatif siire¢ saglanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir.

7. Sonug

Malign hipertermi, genetik yatkinligi olan bireylerde ugucu
anestezikler veya siiksinilkolin maruziyetiyle tetiklenen, hizla
ilerleyen ve dliimciil olabilen bir hipermetabolik krizdir. Erken tani
ve hizli miidahale, mortaliteyi azaltmada kritik 6neme sahiptir.

Dantrolen tedavisi, tetikleyici ajanlarin kesilmesi ve
destekleyici 6nlemlerle birlikte MH yOnetiminin temelini olusturur.
MH duyarlilig1 olan bireylerde tetikleyici ajanlardan kaginilmasi ve
giivenli anestezi protokollerinin uygulanmasi gereklidir.

Gilincel arastirmalar, MH’nin genetik ve molekiiler
mekanizmalarin1 daha iyi anlamayir amaglamakta, yeni tedavi
stratejileri lizerine ¢alismalar devam etmektedir. Farkindalik, hizli
tant ve uygun yonetim protokolleri, MH’nin giivenli sekilde
yonetilmesini saglayarak hasta giivenligini artiracaktir.
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