Anesteziyoloji ve Agri Biliminde
Glncel Caismalar

Saghk Bilimleri i ; ".‘723_‘0.23[ el




Anesteziyoloji ve Agr
Biliminde Giincel Cahsmalar

Editor
Hatice Dilek OZCANOGLU

\ /4

LIVRE DE LYON
Lyon 2023






Anesteziyoloji ve Agn
Biliminde Giincel Calismalar

Editor
Hatice Dilek OZCANOGLU

\ | /4

LIVRE DE LYON
Lyon 2023



Anesteziyoloji ve Agr1 Biliminde Giincel Calismalar

Editor *Assoc. Prof. Dr. Hatice Dilek OZCANOGLU
e Orcid: 0000-0001-8091-9997
Cover Design * Motion Graphics

Book Layout * Motion Graphics
First Published ¢ October 2023, Lyon

ISBN: 978-2-38236-612-7

copyright © 2023 by Livre de Lyon

All rights reserved. No part of this publication may be reproduced, stored
in a retrieval system, or transmitted in any form or by an means, electronic,
mechanical, photocopying, recording, or otherwise, without prior written
permission from the Publisher.

Publisher ¢ Livre de Lyon

Address ¢ 37 rue marietton, 69009, Lyon France
website ¢ http://www.livredelyon.com

e-mail ¢ livredelyon@gmail.com

\ 4

LIVRE DE LYON



“Pandemi de hayatin kaybeden saglik ¢calisanlarina ithafen”






ONSOZ

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilimi; tecriibelerimizin, teknolojinin
ve ilag endiistrisinin gelismesi ile birlikte hastalar ve cerrahi branslar igin her
alanda popiilaritesi artan, eksikligi hissedilen bir alan olmustur. Ameliyathanede
ve ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarindaki yenilikler yillar i¢inde daha
giivenli ve konforlu bir anestezi vermemizi miimkiin kilmistir.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon alaninda gilincel konular1 igeren
kitabimizin anestezi uzmanlari, anestezi asistanlar1 ve tip alaninda yeniliklere
acik tiim hekimlere faydali olacagini timit ediyoruz.

Kitabin hazirlanmasinda emegi gegen yazarlarimiza, yaymevimizin degerli
tiyelerine, hazirlanmasi sirasinda ve basim asamasinda emegi gecen herkese
tesekkiirlerimi sunuyorum. Yararli olmasi dilegiyle...

EDITOR
Dog¢. Dr. Hatice Dilek Ozcanoglu
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SOLUNUM SISTEMI VE
HAVAYOLU YONETIMI

Respiratory System and Airway Management

Serife OZALP

(Dr.). Basaksehir Cam ve Sakura Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon
serife.kaplan@hotmail.com
ORCID: 0000-0001-6762-895X

1. Solunum Sistemi Anatomisi

olunum sisteminde agiz, burun, farenks ve larenks organlari iist solunum
yolunu; trakea ve bronslar ise alt solunum yolunu olusturur. (Sekil 1)

Kilcal damarlar (capillaris)
Bag doki
| (tela connectiva)
Alin siniisii (sinus frontalis) —— /£ \
Sfenoid siniis (sinus idali: — 6
Burun boslugu (cavum nesi) N
Burun girisi (atrium) —K

Agiz boslugu (cavum oris)

Alveol keselefi
(lobulus)

Alveol yolu
(ductus alveolus)

Miikdz bez

(glandula gucosa) -
Yutak (pharynx) MuKozal érti _k\

Girtlak kapagr |

Ses telleri (chorda vocalis).
Tiroit kikirdak (cartilago thyreoidea)
Krikoit kikirdak (cartilago cricoidea)

Pulmoner ven

(alveolus)
Alveol girisi
(atrium)

(vena
pulmonalis)

l Pulmoner arter
(arteria
pulmonalis)

Soluk borusu (trachea)-
Tege (apex)
Ust lob (lobus superior)

Lob bronslar (bronchus lobaris):
Sag lst (superior dexter)

Ust lob (lobus superior)
Karina (carina)
Sag alt (inferior dexter)
Yatay yarik (fissura horizontalis)
Ara brons (bronchus intermedius)

Ana bronslar (bronchus principalis)
Lob bronslari (bronchus lobaris):
Sol iist (superior sinister)

Capraz yarik (fissura obliqua) % 7 i/ « Sol alt (inferior sinister)
% Capraz yarik (fissura obliqua)
Orta lob (lobus medius) - A Kalp centigi (incisura cardiaca)

Dilcik (lingula)

Ak o Alt lob (lobus inferior)

Diyafram (diaphragma).

Sekil 1. Solunum sistemi anatomisi
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Agiz boslugu, vestibulum oris ve cavitas oris propria olmak {izere
birbirleri ile baglantili iki béliimden olusur. Vestibulum orisi, distan dudak ve
yanaklar, icten ise disler sinirlandirir. Cavitas oris propria ise yumusak ve sert
damak, dilin 6n kismi1 ve orofaringeal isthmus icerisinde bulunan, i¢inde dilin
bulundugu bosluktur.

Burun tabani maxilla ve palatin kemik, i¢ duvarini ise nazal septum, etmoid
kemik ve vomer olusturur. Koku alma, solunum havasinin nemlendirilmesi, filtre
edilmesi ve 1sitilmast gibi gdérevleri vardir. Anestezi agisindan pasajin agikligi
cok onemlidir. Nazal entiibasyon, aspirasyon gibi durumlarda bolgenin ¢ok
zengin damar ag1 ve kanamaya yatkinligi unutulmamalidir. Bu zengin damar
agmin avantaji ise topikal uygulanan ilaglarin hizli absorbsiyonuna olanak
saglamasidir. (1)

Farinks Burun arkasindan baglayip C6 vertebra hizasinda 6zefagus ile
birlesen huni seklinde kas ve zarlardan olusan yapidir. Burun bosluguna komsu
ist bolge nazofarinks, agiz bosluguna komsu bolge orofarinks ve larinksin
arkasindaki bolge de laringofarinks olmak iizere ii¢ boliime ayrilmaktadir.
Anestezi esnasinda havayolu giivenligi agisindan bu bdliimiin agik tutulabilmesi
¢ok onemlidir. Hastalarin havayolu tikanmalarinda bu pasajin agilabilmesi i¢in
bas-boyun ve ¢cene manevralar1 yapilmalidir.

Larenks 3 ve 6. servikal vertebralarin ontinde; kas, kikirdak ve baglardan
olusur. Larenkste tiroid, krikoid, aritenoid (iki adet), kornikulat (iki adet) ve
kuneiform (iki adet) kikirdaklar1 bulunur.

Tiroid ve aritenoid kikirdaklarin arasinda uzanan ligamentler ve sedef
mukozalarindan olusan yapilar vokal kordlar olarak adlandirilir. Larenks
boslugu 3 bolimden olusur; larenksin en dar bolgesi olan vokal kordlarin
arasi glottik alan, ust kism1 supraglottik alan ve alt kismi ise infraglottik alan.
Cocukluk ¢agindaki larenks anatomisi ile eriskin larenksi arasindaki farkliliklar
Tablo 1’de gosterilmistir.

Parariazsl* - I

siniisler 1

"J-:\
= Burun boslugu

Nazofarinks —|

Agiz boslugu

Farinks Orofarinks |
Tirkriik bezleri

Hipofarinks L -
.

S

Larinks (girtlak)

Sekil 2. Ust solunum yolu anatomisi
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Tablo 1. Infant ve Eriskin Larenks Anatomisi Farkliliklari

Infant Larenksi Eriskin Larenksi
Biiyiikliik Dabha kiiciik Daha biiyiik
Darhik Krikoid kikirdakda Rima glottis
Yerlesim C3-4 hizasinda C5-6 hizasinda
Epiglottis Daha uzun-dar Daha kisa-genis
Kord Vokaller Trakea ekseni ile ag1 yapar Trakea eksenine diktir
Rijidite Kikirdaklar daha yumusak Dabha rijit
Travmaya Yanit | Mukoz membran daha gevsek Daha az etkilenir

Trakea, solunum yolunun baslangicini olusturur, boyun ve toraks
bolgelerinde C6-T4 arasinda uzanir. Yaklagik 20 adet halka halindeki kikirdak
yapilardan olusur, i¢ yiizeyi siliyer epiteldir. Trakea, karinada sag ve sol ana
brong olmak iizere iki ana bronsa ayrilir. Sag taraf orta hatla daha dar ac1 yapar.
Endotrakeal tiipler ya da yabanci cisimler siklikla bu brons tarafina girer. Sol ve
sag akcigerde yer alan bronslar, akciger dokusuna dogru ilerlerken daha kiigiik
bronscuklara dallanir. Bu dallar, bronsiyol adini alir. Bronsiyoller, sonunda
akciger dokusuna yayilan ince ve dall1 yapilardir. Bu yapilar sayesinde solunan
havanin akcigerlerin her bolgesine ulagsmasi saglanir.

Akcigerler, erigkin bir insanda yaklasik 1 kg’dir. Bunun yaris1 kan yaris1
da akciger dokusudur. Sag akciger ii¢, sol akciger ise iki lobdan olusur. Bu
loblar, bronsiyoller ve bronslar vasitasiyla hava tasiyan dallanmis yapilardir.
Akciger yiizeyi piiriizliidiir ve alveol adi verilen minik hava kesecikleri ile
kaphdir. Alveoller, kan damarlari ile ¢evrelenir ve gazlarin kan degisimini
saglar. Plevra, akcigerleri disaridan saran zar olarak gorev yapar. Akciger
hiicrelerinden Tip 2 hiicreler (graniiler pnomosit) ve alveoler makrofajlar
en Onemlileridir. Bunlar genis alveol epitel hiicresi (Tip 1) ve siirfaktanin
kaynagidir.

2. Solunum Sistemi Fizyolojisi

Solunumun temelde 4 bileseni mevcuttur:

(a) Ventilasyon (Havanin alveoller ile atmosfer arasinda gidis gelisi)
(b) Oksijen ve karbondioksitin alveol ile kan arasindaki difiizyonu
(¢) Oksijen ve karbondioksitin kan ile taginmasi

(d) Solunumun diizenlenmesi
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Havanin pulmoner sisteme alinip verilmesine ventilasyon denir.

Akciger ve toraksin esnekligi (kompliyans) alveoliin her bir birim basing
artisina verdigi voliim artig yanitidir.

Bir dakikadaki ventilasyon (VE), tidal voliim (TV) ve solunum frekansinin
(f) garpimiyla hesaplanmir. VE =TV 98 £

Eriskinlerde yaklagik olarak; TV 500 ml, solunum frekansi 12/dk ve
solunum dakika hacmi = 500 $8 12 = 6 1t/dk’dur.

Inspire edilen havadan az bir miktar alveollere ulasir.

Her solukta solunum yollarina giren ama gaz degisim bolgelerine
ulagsmayip gaz degisimine katilmayan havaya 6/t bosluk havast denir.
Ekspiriyum ile de ile bu hava disar1 atilir. Olii bosluk hacmi yaklasik olarak
150 ml’dir.

Alveoler ventilasyon bir dakikada alveollere giren hava miktaridir ve
TV’den 6lii bogluk hacminin ¢ikarilip frekans ile ¢arpilmasi ile bulunur.

(500-150) 350 x 12=4,2 1t/dk’dur.

2.1. Akciger hacim ve kapasiteleri (Sekil 2)

Tidal voliim (VT): Bir normal solunumda inspire veya ekspire edilen hava
miktaridir. Yaklasik 500 ml. Tidal voliim, mekanik ventilasyonda ayarlanirken
ortalama 6-8 ml/kg olarak hesaplanir.

Inspirasyon yedek hacmi (IRV): Normal bir tidal voliim iizerine zorlu bir
inspiriyum ile alinabilen hava miktaridir. Yaklagik 3000 ml.

Ekspirasyon yedek hacmi (ERV): Normal bir ekspiriyumdan sonra zorlu
bir ekspiriyum ile ¢ikarilabilir hava miktaridir. Yaklasik 1100 ml.

Artik (vezidiiel) voliim (RV): Zorlu bir ekspiriyum sonrasinda akcigerlerde
kalan ve atilamayan hava miktaridir. Yaklagik 1200 ml.

Akciger kapasiteleri

Inspirasyon kapasitesi (IC): VT ve IRV’nin toplamina esittir. Yaklasik
3500 ml.

Fonksiyonel artik kapasite (FRC): ERV ve RV’nin toplamia esittir.
3100 ml.

Vital kapasite (VC): IRV, TV ve ERV’nin toplamia esittir. Zorlu bir
inspiriyumdan sonra zorlu bir ekspiriyum ile atilabilen hava miktarin1 gosterir.
Yaklasik 4600 ml.
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Total akciger kapasitesi (TLC): Zorlu bir inspiriyum sonrasi akcigerlerde
bulunan total maksimum hava miktaridir. Yaklasik 5800 ml.

AKCIGER VOLUMLERT
IRV
IC
TLC ve
A\ JAVA
¥ L/

v l v

Sekil 3. Akciger Hacim ve Kapasiteleri

Kapanma Kapasitesi:

Bir insan, inspirasyon sonrasinda pasif bir ekspirasyon yaptiktan sonra;
kiiciik havayollarinda, altlarda daha fazla olmak iizere bir kapanma egilimi
mevcuttur.

Kapanmanin baslamasindan, rezidiiel voliime ulasana kadar ekspire edilen
voliime kapanma voliimii; bu esnada akcigerde bulunan hava ise, kapanma
kapasitesi olarak adlandiriimaktadir.

O halde;

Kapanma Kapasitesi = Kapanma Voliimii + Rezidiiel Voliim

Havayollarinda kapanma olmamasinin temel sarti; kapanma kapasitesinin
FRC’den biiyiik olmamasidir. Anestezi esnasinda sirt iistii pozisyonda FRC
%15-20 oraninda azalir. Bu yiizden atelektazilere yatkinlik artar. (2,3)

2.2. Ventilasyon-Perfiizyon Iliskisi

Normal sartlarda ventilasyon 5 It/dk ve perfiizyon 6 It/dk olmak {izere;
ventilasyon/ perfiizyon orani: 0.8’dir. Akcigerlerin bazalinde bu oran<1 iken,
apeksinde oran >1 olur. Akciger ventilasyon ve perfiizyon durumlarina gore
3 boliime ayrilir. Zone 1°de havalanma iyi, Zone 3’de ise kanlanma iyidir.
(Sekil 4)
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20NE 1
PA>Py >P,

=

DISTANCE

B8LOOD FLOW —s

Sekil 4. Ventilasyon ve perflizyon oranlarina gore akciger boliimleri

3. Havayolu Yonetimi

Anestezi altinda veya suuru kapali hastada tist hava yollarindaki kas tonusu
azalir, dil ve epiglot arkaya diigser ve hava yolu kapanabilir.

Havayolunu agma manevralari; Basi eg-ceneyi kaldir (Head tilt-chin lift)
ve Ceneyi it (Jaw thrust) manevralaridir.

3.1. Havayolu yonetiminin saglanmasi icin gerekli ekipmanlar:

Oral/nazal airway

Nazofaringeal hava gecisi, genel anestezide yumusak damak ve dilin
geriye kagmasi sebebiyle engellenebilir. Ag1z veya burun icerisinden uygulanan
bir airway ile nazofarenksin kapanmasina engel olunarak hava gecisine izin
verilebilir. Uyanik veya yiizeyel anestezi derinligi olan bir hastada oral airway
uygulanmasi spazma neden olabilir (4). Oral airwayler bilinci kapali hastalara
yerlestirilmelidirler. Bilinci agik hastalarda nazal airwayler daha iyi tolere
edilebilir. Kafa tabani kirig1 siiphesi olan hastalarda ise oral airwayler tercih
edilmelidir. Prematiire bir yenidogandan eriskinlere kadar uygun bir¢cok boyutu
bulunmaktadir. Uygun boyut i¢in; hastanin 6n dislerinden ¢ene kdsesine kadar
olan mesafe dl¢iilmelidir.

Yiiz Maskesi

Anestezi indlksiyonu sonrasit hasta yiiz maskesi ile havalandirilir.
Yiiz maskeleri yumusak, havali bir yastikla ¢evrelenmis yapidadir. Efektif
solunum i¢in hastanin yiiziine tam oturtmak ve hava kacagina izin vermemek
gereklidir.
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Balon-Valf-Maske Unitesi

Anestezi cihazinin bulunmadigi ortamlarda, entiibasyon Oncesi hastayi
havalandirma siiresince kullanilir. Balon-valf-maske {initesinin ucu oksijen tiipii
kaynagina baglanabilir. Bu araglar hasta mekanik ventilatore baglanmadan 6nce
veya hasta transferi sirasinda da kullanilabilmektedir.

Nazal Kaniil

Oksijen takviyesine ihtiya¢ duyan bir hastada, burun deliklerinden FiO2
%25-45 araliginda oksijen igerigi sunabilen yliksek oksijen icerikli hava akimi
saglayan plastik hafif tiiplerdir.

Laringeal Maske (LMA)

Endotrakeal tiipe benzer, kisa kaucuk tiip ve ucunda elips seklinde
sisirilebilir balonu olan bir supraglottik havayolu aygitidir. (SGHA) Yiiz
maskesi ile endotrakeal tiip arasi bir kullanim amaci bulunur. Endotrakeal
entiilbasyondan daha az bogaz agrisi bulgusu olusturmasi, daha az anestezik
gereksinim, daha az kardiyovaskiiler yanit olusturulmasi gibi avantajlari
mevcuttur. Ancak hava yolunun giivenligi daha azdir ve kagan hava ile mide
distansiyonu olusabilir, ¢ikarilacagi zaman da anestezi derin degilse 1sirma,
spazm, Oksiirlik ve sekresyon artisi meydana gelebilir. Pediyatriden eriskine
kullanilabilmeye uygun bir¢ok boyutu mevcuttur. Yerlestirilirken balon hafif sis
olmali ve arka yiizeyine kayganlastirici jel siiriilmelidir. LMA larenks agzina
oturdugunda maskenin balonu hafif sisirilebilir. Disarida kalan kisimdaki siyah
orta hatta kalmalidir. (Sekil 5)

Sekil 5. LMA’nin hastada yerlesimi

Laringoskop ve Laringoskop Bleydleri

Larenksin  goriintilenmesine ve  endotrakeal tiipiin  trakeaya
yerlestirebilmesine olanak saglayan metal cihazdir. Pillerin tasindigi bir
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handle parcasi ile bleyd boliimlerinden olusur. Handle’in bir ucuna bleyd
konnekte edilebilir ve handle 151k kaynagi gorevi goriir. Yenidoganlardan
erigkinlere kadar uygun boyutlarda bir¢ok numarada bleyd, diiz bleydler
(Miller) veya kavisli bleydler (Macintosh) seklinde bulunabilmektedir.
Bleydlerin boyutlar1 0-4 arasinda numaralandirilirlar. Eriskinlerde genellikle
3 numara Macintosh bleyd kullanilir. Pediyatrik hastalar gibi uzun epiglot
yapisinda Miller bleyd kullanimi daha avantajli olabilir. (5) Son yillarda
siklikla kullanilan bir laringoskop tipi de; videolaringoskoplardir (VL). Bleyd-
laringoskop pargalarina ek larenksteki goriintiiniin disaridan goriinebilmesini
saglayan bir ekran bulundurur. Zor entiibasyon olgularinda larinksin ve vokal
kordlarin daha iyi goriintiilenebilmesini saglar. (6) Boyun hareketlerinin
kisitlanmasi gereken olgularda kisitli boyun hareketleri ile iyi bir laringoskopi
gorilintiisiine olanak tanir. Yapilan ¢alismalarda direkt laringoskopi ile bagarili
olunamayan entiibasyonlarda VL ile %94-%99 araliginda basarili entiibasyon
gergeklestirildigi belirtilmistir. (7,8,9)

Epiglottis

Aryepiglottic fold

Ventricular fold

Vocal fold
Glottis
Cuneiform cartilage

Corniculate cartilage #

Sekil 6. Laringoskop ile bakildiginda; Laringeal aciklik,
vokal kordlar ve glottis (eriskinde larinksin en dar yer) (10) goriiliir.

Endotrakeal Tiip (ETT)

Endotrakeal tiipler, sorbitol ilave edilmis polivinil klorid (PVC) igeren
maddelerden yapilir. Bazi tliplere yapim asamasinda, tiipiin kirilmasini
onlemek amaciyla spiral sekilde tel yerlestirilir. (Spiralli tiipler) Kafls,
kafsiz, oral veya nazal tiipler olabilir. Endotrakeal kaf, hava kagagini ve
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sekresyonlarin akcigere aspirasyonunu Onleme amaciyla kullanilir. Kaf,
tiiplin yapildigi materyalden yapilmistir; yiiksek basing diisiik voliim ve daha
¢ok kullanilan diisiik basing yiliksek voliimlii kaf tipleri vardir. Spiralli tiipler
KBB ve diger bas boyun cerrahilerinde kullanilir, cerrahin tiipii hareket
ettirmesine olanak tanir, yanlislikla geri ¢ekilmesine karsin daha uzun
yapilmistir ve olast bir brongial entiibasyona karsin da iki Murphy deligi
yerlestirilmistir. Ayrica endobrongial entiibasyona olanak saglayan tek ve
¢ift liimenli endobronsiyal tiipler de mevcuttur. Prematiire yenidoganlardan
baslayarak eriskine kadar uygun boyutta tiipler mevcuttur. Yasa gére uygun
tiipler ve anatomik uzunluklar asagidaki tabloda verilmistir. (Tablo 2) Tiip
capi arttikca boyu da uzar. Tiip kafi kagak sesi kaybolana kadar sisirilmelidir,
daha fazla sisirilmesi kafin bulundugu bolgede basi, kan akiminda azalma
ve dokuda 6deme neden olabilir. Ideal kaf basinc1 20 cmH20 veya daha az
olmalidir.

Tablo 2. Yasa gore Uygun Tiip Caplar1 ve Anatomik mesafeler

ETT i¢ ¢cap (mm) Disler-karina Disler-vokal kord

Yenidogan 3-3,5 12 cm 8 cm
Yenidogan-1 yas 4-4.5 12,5 cm 8,5 cm
1-4 yas 4,5-5,5 13-14 cm 8,5-9 cm
4-8 yas 5,5-6 14,5-15,5 cm 9,5 cm
8-12 yas 6-7 16,5 cm 9,5 cm
12-14 yas 7 19 cm 11 cm
Erigkin kadin 7-8 23-30 cm 15 cm
Eriskin erkek 8-8,5 25-32 cm 17 cm

3.2. Endotrakeal entiibasyon

Trakea igerisine, solunum yolu giivenligi veya solunumu kontrol etmek
amaciyla bir tiip yerlestirilmesidir.

Endikasyonlari:

e Solunum yetmezligi

e Solunum izlemi: Ameliyat siiresince veya yogun bakim iinitesinde
hastalarin solunumunu izlemek amaciyla

e Biling kaybi veya yetersiz biling
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e Havayolu koruma: Ozellikle travma sonrasi veya cerrahi islemler
sirasinda hava yolunun korunmasi gerekebilir. Bu, aspirasyon riskini azaltmak
veya havayolu tikanikligin1 6nlemek i¢in yapilabilir.

e {leri derecede sismis veya daralmis hava yollart

e (Ciddi solunum distres sendromu (ARDS)

e Anestezi altinda cerrahi

Endotrakeal Tiiptin yerinin Dogrulanmasi

» Entiibasyon sirasinda tiipiin trakea igerisine girdiginin gozle goriilmesi

» Akcigerlerin havalanmasinin gozle disaridan goriilmesi ve dinleme ile
esit akciger sesleri duyulmasi

» Epigastriyumda  distansiyon olmamast ve dinlemekle ses
duyulmamasi

» Kapnografi ile ekspiryum sonu karbondioksit ¢ikiginin teyit edilmesi

» Akciger filmi ile tiiplin goriilmesi

4. Zor Havayolu

Anestezistin en O6nemli sorumluluklarindan biri havayolu yonetimidir.
Havayolu acikliginin saglanmasindaki gecikmeler, hastada hipoksi ve bu sebepli
birgok komplikasyona yol acar. Bazi1 caligmalarda anestezi ile ilgili kardiyak
arrest oraninin 4.7/100.000 ve 6liim oraninin 1/100.000 oldugu goériilmistiir. Bu
Oliimlerin yarisi; havayolu ve solunumsal problemler nedenlidir. Zor havayolu
goriilme siklig1r genel popiilasyon igin %1.5 ile %13.5, obez hastalarda ise
%10.5-%20.5 olarak goriilmektedir. Bir ¢alismada zor maske ventilasyonu
%0.01-%0.5, zor laringoskopi %1.5-%13 ve zor entiibasyon i¢in %1.2-%3.8
oranlar belirtilmigtir. (11)

Zor havayolu “beklenen” ve “beklenmedik” olarak siniflandirilabilir.
Beklenen zor havayolu, 6nlemlerin alinip yonetime hakim olunmasi agisindan
avantajlidir. (12).

Havayolu ile ilgili dnlemlerin alinmasi ve anlik durumlarin daha rahat
yonetilebilmesi amaciyla birgok farkli akig semalari mevcuttur. En son
2022 yilinda Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) ve gilincellenmis hali
2015 yilinda Zor Havayolu Dernegi (DAS) (13), 2005 yilinda da Tiirkiye
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) zor havayolu algoritmalarini
tanimlamislardir. Bugiine kadar bir¢ok dernek ve topluluk da bu alanda gesitli
kilavuzlar bildirmistir.



SOLUNUM SIiSTEMI VEHAVAYOLU YONETIMI ¢ ¢ 11

Zor havayolu; anestezi egitimi almig bir hekimin, ventilasyon, laringoskopi,
supraglottik havayolu, trakeal entiibasyon veya trakeostomi gibi havayolu
basamaklarinin herhangi birinde ya da birkaginda zorluk yagamasidir. (14)

Zor havayolunu 6ngérmek onemlidir. Birgok belirte¢ faydali olabilir. Zor
havayolu ile ilgili belirte¢ler Tablo 3’de verilmistir.(15)

Tablo 3. Zor Havayolu Belirtegleri

Zor Maske Ventilasyonu Belirtecleri

Obezite >46 yas, Erkek
Sakal, biyik varligi OSAS, Horlama oykisi
Boyna radyoterapi oykuisii Eksik disler
Boyun hareketi kisitlilig Kisa, kalin boyun
Mallampati 3/4 Biiyiik dil
Mandibiiler protriizyon ksitlilig Faringeal patoloji
Zor entiibasyon oykiisii Yiizde sargi, yanmk, deformite
Noromiiskiiler blokaj eksikligi Lingual tonsil hipertrofisi/apse

Zor Laringoskopi / Entiibasyon Belirtecleri
Mallampati 3/4 Ust dudak 1sirma testi 2/3
Tiromental mesafe <6 cm Sternomental mesafe <12 cm
Boyun hareket kisitlilig Agiz agiklig: kisithiligy
Obezite, OSAS Boyun gevresi > 40 cm
Noromdskiiler blokaj eksikligi Zor entiibasyon dykiisii
Sivri, diizensiz, bosluklu disler >46 yas, Erkek

Zor Videolaringoskopi Belirtecleri
Anormal boyun anatomisi Boyun hareket kisitlilig1
Tiromental mesafe <6 cm Ust dudak 1sirma testi 2/3
Agiz agiklif kasitliligi Bas-boyun cerrahisi, kardiyak cerrahi
Uygulayicinin deneyimsizligi Boyna radyoterap1 6ykiisii
Zor SGHA Yerlesimi Belirtecleri
Dissizlik Mallampati 3/4
Noromiiskiiler blokaj eksikligi Agiz aciklig kisithiligy
Boyun hareket kisitlilig Boyun kalinlig1 (>44 cm)
Tekrarlayan denemeler Yanhs boyutta SGHA segimi
Zor On Boyun Girisimi Belirtecleri

Anormal boyun anatomisi Hematom, inflamasyon, timér
Radyoterapi oykiisi Ekstansiyon kisithhigi

Kadin cinsiyet

Fizyolojik Zor Havayolu Belirtecleri

Apne intoleransi Hemodinamik instabilite

Aspirasyon riski
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4.1. Entiibasyon Giicliigii

Entiibasyon gii¢liigili; entiibasyon isleminde ii¢ ve daha fazla denemeye
ragmen basarili olunamamasi ile deneme siiresinin on dakikadan uzun
siirmesi olarak tanimlanmustir. Insidanst %]1-13 arasinda degismektedir.
Bunlarin da yarisi beklenmedik sekilde ortaya c¢ikmaktadir. Beklenen
zor hava yolu icin oykii, fizik muayene ve baz1 degerlendirme testleri ile
planlama yapilarak 6nceden 6nlem alinabilir. Hastanin havayolunun anestezi
oncesi degerlendirilmesi bu durumun en onemli komponentidir. Havayolu
degerlendirmesi hastanin anamnezinin alinmasi, fizik muayene ve entiibasyon
glicliiglinii 6ngdrmede kullanilan bircok testi icermektedir. Bu testlerin
de kullanimi ile zor havayolunun 6n goriilebilme olasiligi artar. Ancak
beklenmedik zor havayolu olasilig1 higbir zaman ortadan kalkmaz. Daha 6nceki
anestezi Oykiilerindeki havayolu uygulamalarinin ayrintisiyla sorgulanmast
ve gerekirse ilgili kayitlarin incelenmesi zor havayolunu 6ngérmede yararl
olacaktir. Zor entiibasyonun bir¢ok sebebi olabilir. Ongériilebilecek bu sebepler
i¢in anamnezde, zor entiibasyon olusturabilecek tiim nedenler ayrintili sekilde
sorgulanmalidir.

4.2. Zor Entiibasyon Nedenleri (16)

Konjenital nedenler:

a) Marfan Sendromu

b) Gargoylizm (Hurler Sendromu)
¢) Treacher — Collins Sendromu
d) Pierre Robin Sendromu

e) Akondroplazi

f) Kistik Higroma

Anatomiye bagli nedenler:

a) Kisa boyun ve dislerin uzun olmasi,

b) Ileri ¢ikik kesici disler,

¢) Geri ¢ekilmis mandibula,

d) Mandibulanin arka derinliginin artmas,

¢) Mandibulanin genis agilmasini gerektiren alveoler — mental mesafenin
artmasi,

f) Uzun yiiksek kavis yapmis damakla beraber uzun dar agiz,

g) C I’in spinoz progesi ile oksiput arasinda mesafenin azalmasi,

h) Obezite
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Edinsel nedenler

a) Postoperatif kanama veya travmaya bagl akut boyun sisligi

b) Cene agilmasinin kisitlanmasi.

c) Boyun hareketlerinin kisitlanmas1 (Ankilozan spondilit, Servikal
omurga osteoartriti, Boyun skart.)

¢) Agiz acikliginin kisitlanmasi (radyoterapi vb)

4.3. Entiibasyon Giigliigiinii Ongormede Kullanilan Testler

» Orofarinksin goriiniimii (Mallampati)

» Wilson risk toplami

» Laringoskopik degerlendirme: Cormack ve Lehane

» Sternomental mesafe (<12,5 cm: entiibasyon gii¢ligii)

» Tiromental mesafe (<6 cm: entiibasyon gii¢liigii)

» Horizontal mandibula uzunlugu (<9 cm: entiibasyon giigliigii)
» Atlanto-oksipital eklemin ekstansiyon derecesi

» Radyografik inceleme

» MR ve CT

Sert damak

Yumugak damak Sert damak

Smif T Smuf 11 Siruf II1 Smif IV

Sekil 7. Mallampati Siniflandirmasi

Sinif 1: Uvula, damaklar ve plikalar ve tonsil yatag: tiimiiyle goriiniir. Sinif
2: Uvulanin bir kism1 ve yumusak damak goriiniir. Siif 3: Yumusak damak ve
uvulanin sadece tabani goriiniir. Sinif 4: Uvula da farenks duvar1 da gériinmiiyor.

Tablo 3’de parametreleri verilen Wilson risk skorlamasinda toplam
skor hesaplanir ve toplam puanin 2’den biiyiik olmasi, zor entiibasyon riskini
ongoriir. (17) Skorun 3 ve tizerinde olmas1 %75, 4 ve tizerinde olmas1 %90 zor
entiibasyon olabilecegini diistindiiriir.
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Tablo 3. Wilson Risk Skoru (17)

Ozellikler Skor
Agirhik 0= <90 kg
1=90-110 kg
2=>110kg
Bas ve Boyun Hareketi 0=>90"
1= yaklasik 90°
2=<90°

Cene Hareketi 0= agiz acikligi=5 cm / subluksasyon>0
1= agiz agikhgi=5cm / subluksasyon=0
2=ag1z a¢ikl11<5 cm / subluksasyon<0
Geride Mandibula 0= normal

1=orta

2= asirl

Cikik Ust Cene 0= normal

1=orta

2= agirl

Vokal kordlar

L T/ ~——y
& asr —

Derece [ Derece 11 Derece 111 Derece IV

Sekil 8. Laringoskopik goriintiiniin Cormack Lehane Derecelendirmesi

Derece I: Glottisin tamami goriiniiyor. Derece II: Glottisin bir bolimii
gortiniiyor. Derece III: Glottis goriinmiiyor, epiglot goriiniiyor. Derece 1V:
Epiglot da goriinmiiyor. (Derece 3 ve 4 zor entiibasyonla yliksek iliskili) (18)

4.4. Zor Havayolu Yonetimi

Ozellikle anestezi veya acil durumlar sirasinda beklenmedik sekilde zor
havayolu ile karsilasildiginda bu durumu yonetmek hayati 6nem tasir. Yeni
kilavuzlar ve algoritmalar, bu tiir durumlar1 daha etkili bir sekilde yonetmek
icin siirekli olarak giincellenmektedir.

ASA Zor Havayolu Yonetimi Kilavuzu (19) (Sekil 9)

Bu kilavuzda vurgulanan havayolu yonetiminin temel ii¢ bileseni, gegirilen
zaman, girisim sayisi ve yeterli oksijen doygunlugudur. (20)
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ASA 2022 kilavuzundaki dneriler (19);

a.Havayolu Degerlendirmesi ve Hazirlik: Havayolu degerlendirmesi
yapilip zor havayolu olabilecek hastalar anestezi indiiksiyonuna baslanmadan
belirlenmelidir. Planlanan yonetim, gozlemlenebilecek riskler ve alternatif
secenekler konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Zor havayolu igin gerekli tiim
ekipmanlarin bulunmasi, uygun pozisyon, islem Oncesinde oksijenizasyon,
uygun sedasyon ve eksiksiz monitorizasyon énemlidir.

b.Beklenen Zor Havayolu Yonetimi: Ongériilen zor havayolu varliginda
havayolu yonetim plan1 onceden belirtilmelidir. Beklenen zor havayolu
olgularina yonelik miidahaleler soyledir: girisim sayist az tutulmali,
denemeler esnasinda oksijenizasyon yeterli olmali, miimkiin oldugunca
invaziv girisimlerden kaginilmali, invaziv bir islem yapilacak ise bu konuda
en tecriibeli kisi tarafindan uygulanmali; segilen kisi tarafindan islem
yapilamazsa, baska bir invaziv miidahaleye gecilmelidir ve gerekli durumlarda
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) diisiiniilmelidir. Beklenen
zor havayolu hastalarinda yapilan calismalarda VL ile direkt laringoskopi
karsilastirildiginda, VL ile laringoskopik goriintlinlin iyilestigi, daha yiiksek
oranda basarili entiibasyon, daha yiiksek oranda ilk denemede entiibasyon
bildirmistir.

c.Beklenmeyen ve Acil Zor Havayolu Y dnetimi: Acil bir zor havayolunun
havayolu yonetiminde izlenebilecek yontemler soyledir: oncelikle yardim
cagrilmasi, yeterli oksijenin hastaya saglanmasi, invaziv girisim sayilarinin
komplikasyonlar1 onleme amaciyla azaltilmasi, uyandirmak ya da isleme
devam etme kararinin verilmesi ve gerekli yine durumlarda ECMO
distiniilmesi.

¢.Trakeal Entiibasyonun Dogrulanmasi: Trakeal entiibasyon ekspiryum
sonu CO2 monitdrizasyonu kullanilarak dogrulanmalidir. ETnin yerinden
emin olunamiyorsa dogrulamak i¢in ek teknikler kullanilmali veya ETT ¢ikarilip
ventilasyon saglanmalidir.

d.Zor Havayolunda Ekstiibasyon: Bu hasta grubunda ekstiibasyon ve
sonrasindaki havayolu yonetimi daha anesteziye baslamadan planlanmalidir.
Hastanin ekstiibasyon i¢in uygunlugu degerlendirilmelidir. Ekstiibasyon, uygun
kosullarda uzman ekip esliginde yapilmalidir. Ekstiibasyon sonrasi donemde
steroid gibi ek tedavilere ihtiyag duyulabilecegi akilda bulundurulmalidir.
Gelecekteki tibbi girisimlere yonelik olarak; tibbi kayitlara havayolu zorlugunun
varhigi ve oOzellikleri eklenmelidir. Hasta ve yakinlart da ayrintili sekilde
bilgilendirmelidir.
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ASA ZOR HAVA YOLU ALGORITMASI: YETiSKiN HASTA
Entilbasyon dncesi: Entiibasyon girisiminde bulunmadan énce, uyanik veya indilksivon sonras: hava yolu stratejisi
arasinda seqim yapin. Strateji ve teknik segimi, hava yolunu yoneten kl.ini:yedlanfmchn yapilmalidur.!

$tpheli zor laringoskopi? -
+ Evet
Bt Yiiz maskesi veya SGHA ile siipheli zor ventilasyon?
Hayir
i A:pinsynn‘rkkindr. belirgin artig?
Haywr
Evet Hizh des riskinde arti?

. S
ot Siipheli zor acil invaziv hava yolu?
|

GENEL ANESTEZ] INDUKSIY ONUNDAN
| UYANIK HASTADA ENTUBASYON DENEMES! | O?F%TI?EYS.NU Ad Ly I
Uyamk entilbasyon’  Elektif invaziv girigim® v v
BASARISIZ BASARILI
BAS£RIL] BA$1R.IS[Z l
'
o e
Bagansiz
Vakay: entele ’
MASKE VENTILASYONU YETERLI MASKE VENTILASYONU YETERSIZ

SGHA*® DEJE/D(JSUN

ACIL OLMAYAN YOL - SGHA VENT. YETERLI YETERSIZ
Vent. yeterli’ Entiibasyon bagansiz (CICV)
DENEMELERI SINIRLA VE /
HASTAYI UYANDIRMAY] DUSUN? ACIL YOL
B DENEMELERI SINIRLA
Alternatif entiibasyon yaklagimlanni®, invaziv girigim?, INVAZIV GIRISIM ICIN YARDIM CAGIR
diger segencklerin uygulanabilirligini® dgin. ‘
! l Acil invaziv hava yoluna*
hazirlamirken alternatif
BASARILI BASARISIZ veya bozulan vent. entlibasyon y.kh'm]mm"
dene.
Acil invaziv havayolu’ «—— BASARISIZ BASARILI

Sekil 9. ASA 2022 Zor havayolu Algoritmasi (21)
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Sekil 10. DAS Zor havayolu Kilavuzu (21)
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1. Giris

nestezi indiiksiyonu sonrasinda potent bir hava yolunu korumak,

anestezi pratiginde anesteziyologlarin karsilastigi baslica sorunlardan

biridir. Tibbi kurumlarda algoritmalara ve organizasyon tekniklerine

uygun olarak hareket edilmesi, giivenlik marjin1 ve mortalite oranlarini
onemli Olglide azaltir (1). Zor hava yolunu, etkili ve deneyimli bir anestezi
uzmani tarafindan yiiz maskesi veya endotrakeal tiip veya her ikisi ile hasta
ventilasyonunun zorlu yonetimi olarak tanimlamak miimkiindiir. Her iki durumun
birlikte ortaya ¢iktigi (entiibasyon basarisizligi arti ventilasyon basarisizligi)
insidansinin disiik oldugunu, %0.01’den az oldugunu belirtmek gerekir, ancak
anestezik indiiksiyon manevralari i¢inde oldukga kritik bir durumu gosterir (2).
Giliniimiizde, zor havayolunun yoOnetiminde basarisiz olmak, anestezi
alaninda komplikasyonlarin baslica nedenlerinden biridir ve bu durum yénetim
algoritmalarinda sistemik glincellemelere ve yeni teknolojilerin ortaya ¢ikmasina
yol agmuistir. Zor havayolunun bilindigi durumlarda, bu durum hastalarin klinik
geemisinde kisisel bir kayit olarak belirtilir ve anestezi planlarinin saglanmasi
ve karar verme siirecinde gereklidir. Bu durumda, uygun goriis noktas: hastanin
spontan solunumunu kaybetmedigi bir orotrakeal entiibasyon yapmaktir,

21



22 4 & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

yani “uyanik entiibasyon” (3). Bu goriis, fiber optik bir endoskop veya video
laringoskopi yardimiyla veya yapilan islemi gergeklestiren anestezi uzmanlariyla
miimkiin oldugunca isbirligi yaparak, hastalar i¢in degerli bir manevradir ve
hastalarin bahsi gegen prosediiriin 6nemini ve uyumlulugunu anlamalari ve ona
uygun sekilde isbirligi yapmalar1 son derece 6nemlidir.

Son yillarda yapilan bir arastirma,(4) beklenmeyen laringoskopi destekli
trakeal entiibasyonlarda ILMA™ ve 151k ¢ubugu kullanilarak yapilan trakeal
entiibasyonun yiiksek basari oranina sahip oldugunu iddia etmektedir. Hava
yolunu korumak ig¢in, dogrudan laringoskopi kullanilarak yapilan trakeal
entiibasyon ¢ogu durumda tercih edilen yontemdir.Zor havayoluna bagl
olumsuz solunum sonuglari, bogaz agris1 ve ¢esitli travmatik hava yoluna zarar
verme durumlarindan beyin hasar1 ve 6liime kadar uzanir (5).

Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi (ASA), zor havayolunun
yonetimini kolaylastirmak i¢in “Zor Havayolunun Yé&netimine iliskin ASA
Algoritmas1” kilavuzunu gelistirmistir ve diizenli giincellemeler yapilmaktadir
(6). Anestezistlerin farkli hava yolu cihazlarmin kullanimindaki uzmanligi
ve havayolu yonetimine iligkin giincel kilavuzlara uyum saglamalari, mevcut
durumu belirlemek ve bunu iyilestirme i¢in bir rehber olarak kullanmak
amactyla bagka bir arastirma alanidir.

Uygulama kilavuzlari, uygulayiciya ve hastaya saglik bakimi konusunda
hazirlik yaparken yardimci olan yapisal olarak hazirlanmig tavsiyelerdir. Bu tiir
tavsiyeler klinik ihtiyaglara ve kisitlamalara gore alinabilir, degistirilebilir veya
reddedilebilir ve yerel kurumsal politikalarin yerini almas1 amaglanmamaktadir.
Ayrica Amerikan Anestezi Uzmanlart Dernegi (ASA) tarafindan olusturulan
Uygulama Kilavuzlari standart veya mutlak ihtiya¢ olarak degerlendirilmez
ve bunlarin kullanimi herhangi bir sonucu garanti edemez (6). Uygulama
Kilavuzlari, tibbi bilgi, teknoloji ve uygulamanin ilerlemesine bagli olarak
revize edilebilir. Mevcut literatliriin, uzman ve pratisyen goriislerinin, agik
forum yorumlariin ve klinik fizibilite verilerinin sentezi ve analizi ile kabul
edilen temel tavsiyeleri sunarlar.

2. Havayolu Muayenesi

Anestezinin giivenligi, zorluklar ortaya ¢iktiginda tepki vermek yerine
onceden tahmin etmeye dayanir. Bilinci yerinde olmayan hastalarla ugrasirken
elbette her zaman zaman liiksiimiiz olmuyor. Hava yolunu kullanma seklimiz
anestezinin giivenligi acisindan merkezi Oneme sahiptir ¢iinkii anestezide
karsilastigimiz ciddi sorunlarin cogu genellikle bir hava yolu bilesenine sahiptir.
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Artik vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda sorunlu hava yolunu tespit etmemizi
saglayacak, degerlendirmemiz sirasinda yapabilecegimiz bir dizi test var.

Hava yolu sorunlariyla ugrasirken kendimize daha temel bir soru sormamiz
gerekiyor. “Bu hasta bilincini kaybettiginde oksijen ve solunumu saglayabilecek
miyim?” (7). Bu soruya her durumda olumlu cevap verebilmemiz lazim,
yoksa acil durum planlarina ihtiyacimiz var. Bu soruyu dogru bir sekilde
cevaplayabilmemizin tek yolu, hava yolunun kapsamli bir degerlendirmesini
yapmamizdir. Cok acil bir durumda bile bu soruya cevap verebilmeliyiz. Neyse
ki ¢ogu durumda dogru bir degerlendirme yapmak i¢cin zamanimiz olacak. Bu
gbrevin 6nemine ragmen, ¢cogu durumda bunu pek iyi yapmiyoruz ve bu metinde,
hava yolu yonetiminden sorumlu olanlara, sadece hava yolunu degerlendirmek
icin degil, ayn1 zamanda bulgular1 kaydetmeleri i¢in daha fazla zaman ayirmalari
konusunda ¢agrida bulunuyoruz; Modern uygulamada, degerlendirmeyi yapan
kisi, prosediirii gergeklestirmekle gorevlendirilen kisi degildir. Ayrica tiim
havayolu acil durumlarinin anestezi gerektirmedigini de takdir ediyoruz.

Bolgesel anestezi veya izlenen bakim vakalari da dahil olmak iizere
tiim anestezi karsilagsmalarinda havayolu degerlendirmesi yapilmalidir [8].
Degerlendirmenin amaci, tipki teshis koyma (degerlendirme) ve ardindan tedavi
etme (hava yolu plani) gibi, anormalliklerin tespit edilmesini ve uygun, giivenli
bir stratejinin dikkate alinmasini ve kullanilmasini saglamaktir. Cesitli tarama
testlerinin tanisal dogrulugu, tanimdaki farkliliklar, calismadaki zor entiibasyon
insidansi, yetersiz istatistiksel gii¢, farkli test esikleri ve hasta 6zelliklerindeki
farkliliklar nedeniyle biiyiik farkliliklar gostermektedir. Higbir testin bunu dogru
bir sekilde tahmin etmesi muhtemel degildir; bu, beklenmedik zor hava yolunu
hayatin bir gergegi haline getirir ve bu nedenle her anestezistin bununla bas
edebilecek donanima sahip olmasi sarttir.

3. Havayolu degerlendirilmesinde goriintiileme
3.1. X isinlarn

Diger goriintilleme teknikleri kadar hassas ve spesifik olmasa da,
X-1gmlar1 diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilan bir havayolu goriintiileme
yontemi olmaya devam etmektedir. Havayolu degerlendirmesinde kullanilan
en eski goriintiileme yontemidir. Rontgen havayolu yapilarinin yerini tespit
eder ve degerlendirir, tiimorleri, kitleleri, travmayi, yabanci cisimleri, apseleri,
epiglottiti, dejeneratif durumlar1 ve trakeal kompresyon veya stenozu tanimlar.
Boyun fleksiyonu ve ekstansiyonunda yanal gorlntiiler boyun hareketlerini
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degerlendirir ve Atlanto-aksiyel subluksasyonu tespit eder. Endotrakeal tiipiin
(ETT) konumunu dogrularlar ve bilgisayar yazilimi kullanarak trakeal genisligi
dijital olarak olgerek cift llimenli tlipiin yerlestirme boyutunu ve derinligini
tahmin etmeye yardimci olurlar. Bas ve boyun radyografilerinde biyiik
anterior osteofitler, baglarm ossifikasyonu, mandibula hyoid mesafe 6l¢iimleri,
atlanto-oksipital mesafe ve ekstansiyon, mandibular ramus derinligi ve agisi,
¢enenin girintili olmas1 ve dil kiitlesinin artmasi gibi ¢esitli parametreler zor
entiibasyonu tahmin etmek i¢in kullanilabilir. X 1sinlar1, klinik muayenede
ortaya ¢ikan siiphelerin ortadan kaldirilmasina veya dogrulanmasima yardimei
olur ve patolojinin yeri ve kapsami hakkinda daha net bir resim saglar. Bunlar
evrensel olarak mevcuttur, kolayca erisilebilirdir, ucuzdur ve kaynak yetersizligi
olan ortamlarda mevcut olan tek yontem olabilir (9).

3.2. Ultrasonografi (USG)

USG, minimal radyasyona maruz kalmayla, invazif olmayan, islevsel,
dinamik ve gergek zamanli yatak bagi hava yolu degerlendirmesini kolaylastiran
basit, degerli, tasmabilir bir aragtir. Uygun bir endotrakeal tiip boyutunun
belirlenmesine ve dogru laringeal maske havayolu konumunun ve entiibasyon
derinliginin dogrulanmasina yardimeci olur (10). Kapnografinin giivenilmez
oldugu veya teknik problemlerin oldugu pulmoner emboli, ciddi bronkospazm
ve kalp durmasi gibi durumlarda endotrakeal entiibasyonu dogrulayabilir.
Hava yolu bozukluklarini, lezyonlari, anormal kan damarlarini, trakea ve
krikotiroid membrani tespit ederek krikotirotomi ve trakeostomiyi kolaylastirir.
Ekstiibasyon sonrasi stridor tahminine ve tiroidektomi sonrasi ses tellerinin
degerlendirilmesine yardimci olur (7). Zor havayolunun ultrason belirleyicileri
arasinda hyoid kemigin gériinmemesi, hyomental mesafenin azalmasi, kondiler
hareketliligin sinirlt olmasi, anterior servikal yumusak doku ve dilin kalinliginin
artmasi yer alir. Pratikligi ve etkinligi géz ontine alindiginda, iist solunum yolu
USG’nin gelecekte zor havayolu yonetiminde beklenen bir bakim standardi
olarak yerlesme potansiyeli vardir (9).

4. Ongoriilen Zor Havayolu nedir?

Havayolu yonetimi gerektiren her hastada bir havayolu degerlendirmesi
yapilmalidir. Trakeal entiibasyon gerektiren hastada, havayolu degerlendirmesi
genel anestezi indiiksiyonundan sonra entlibasyonun gilivenli bir sekilde
gerceklestirilip gerceklestirilemeyecegini (spontan ventilasyon siirdiiriilerek
veya silirdiirilmeden) veya entlibasyonun uyanik hasta ile ilerlemesi gerekip
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gerekmedigini belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Hasta isbirliginin eksikligi
tam bir havayolu degerlendirmesini veya uyanik entiibasyon segenegini
engellerse, bu asamanin gerceklestirilmesi “bilissel zorlama stratejisi” olarak
islev gormektedir. Bununla birlikte, havayolu miidahalesi i¢in uygun planlama
ve hazirlik yapilmalidir. Kapsamli bir havayolu degerlendirmesi, sadece trakeal
entiibasyonun tahmin edilen kolayligi veya zorlugunun degerlendirilmesini
degil, ayn1 zamanda oksijenasyonu saglamak i¢in yiiz maskesi ventilasyonu ve
cerrahi havayolu gibi geri doniis segeneklerinin tahmin edilen basari oranini
da icermelidir. Zorlukla ilgili belirteclerin sayisi arttik¢a, sorunlarla karsilasma
olasiligi daartar. Hastanin fiziksel muayenesi ve 6nceki havayolu miidahalelerinin
kayitlari, goriintiilleme ¢aligmalari, elektronik veritabanlari ve hastanin yaninda
tasidigi mektuplar, zaman izin verirse ve kayitlar elde edilebilirse dikkate
almmalidir. Ayrica, hasta isbirligi, klinisyenin yetenegi ve pratigi, ek uzman
yardiminin mevcudiyeti ve istenen ekipmanin bulunup bulunmadigi gibi diger
baglamsal konular da dikkate alinmalidir.

5. Ongoriilemeyen Zor Havayolu nedir?

Ongoriilemeyen ya dabeklenmedik zor havayolu, tiim anestezi uzmanlarmin
karsilastig1 yaygin bir klinik sorundur ve temel anesteziye bagli morbiditenin en
onemli nedenlerinden biridir. Birkag yildir, 6nceden belirlenmis bir stratejiye
sitki bir bagimliligin solunum felaketlerini ve ozellikle anesteziye bagh
morbidite ve mortaliteyi azaltabilecegi dogrulanmistir. Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi bir zor havayolu yonetimi algoritmasi yayiladi. Uzman goriisiine ve
uzlagsma konferanslarina gore, zor havayolu yonetimi stratejileri klinik olarak
mantiklidir, ancak nadiren prospektif olarak dogrulanmistir. Sematik olarak,
anestezi indiiksiyonundan sonra iki endise verici solunum senaryosu belirlenir:
«entiibe edilemez» ve «ventile edilemezy». Bu durumlarda, havayolu yonetimi
icin Onerilen ¢ogu strateji, trakeal entlibasyonu kolaylastirmak veya patent bir
hava yolunu olusturmak amaciyla tasarlanmig havayolu cihazlarinin kullanimini
gerektirir.

5.1. Ongdoriilemeyen Zor havayolunun Yénetimi

Hastanin kendi hava yolunu korudugu noktadan, anestezistin havayolunu
desteklemek i¢in yukaridaki cerrahi olmayan tekniklerden birini kullanmasi
genellikle hastanin bilingli durumunun azalmasiyla iligkilidir. Bu, hava yolunun
tikanmast ve/veya apnenin meydana gelme potansiyeliyle iligkilidir. Apne/
hava yolu tikaniklig1 olmadan hava yolunu yonetmeyi miimkiin kilan teknikler
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mevcuttur, ancak her zaman basarili veya klinik olarak uygun olmayabilir.
Ayrica, genellikle zor bir hava yolunun beklendigi durumlarda uygulanir. Bu
nedenle, beklenmeyen zor havayolunun yonetiminde simirlt kullanimi vardir. Bu
durumda, bilingli durumun baskilanmasi nedeniyle oksijen tedarikinin kesintiye
ugrama riski, elektif ve acil durumdaki hava yolu yonetimi siireciyle biitiinlesir.

Rutin bir durumda, hava yolunun ag¢ikligi saglanmasi sonunda amaglanan
kesin hava yolunun tekniginin uygulanmasi ile sonuglanir. Ancak, kesin hava
yolunun olusturulmasi zor hale geldiginde, hava yolunun yonetim hedefleri
degismelidir. Aspirasyonun Onlenmesi ve CO2’nin uzaklastirilmasi gibi
faktorler, entlibasyon temel hedefine ulagsmak i¢in 6diin vermeyi gerektirebilir.
Bu, secilen kesin hava yolundan farkli cihazlarin ve ventilasyondan farkli
oksijen teslim mekanizmalarinin kullanilmasini gerektirebilir. Islevsel olarak
zor bir havayolunun karsilasildiginda, anestezistin en asina oldugu tekniklere
basvurulmasiyla alveollere oksijen saglamanin en yiiksek basar1 olasilig1 elde
edilir, yani cerrahi olmayan tekniklerden herhangi biriyle oksijenle ventilasyon.
Bu cerrahi olmayan ydntemle optimal girisimlerle hastanin hava yolunu
olusturamazsiniz ve hasta hala havayolunun ve solunumun kendiliginden
diizelme belirtileri gostermiyorsa, hastanin oksijen satiirasyon seviyesine
(Sa02) bakilmaksizin acil cerrahi havayolu i¢in hazirlik yapilmalidir.

5.2. Havayolu cihazlar: ve avantajlar

Bu boliim ile ilgili veriler Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Havayolu araglar1 Avantajlari

Direk Laringoskoplar | Giincel modellerin bir ¢ok avantaji vardir. Bunlar 1s1k
yayan diyot/fiber optik 151k, sarj edilebilir piller, MRI
uyumlu modeller, tek kullanimlik modeller vardir.

Video laringoskoplar | Genis ekran, goriintli ve video kaydetme yetenegi, zor
hava yollar1 i¢in 6zel blade’leri vardir.

Fiberoptik bronkoskop | Bu cihazlar uyanik entiibasyona en uygun olanlaridir.
Genis ekran goriintiisiine ve video kaydetme segenckleri
de vardir.

Optik stile Kiigiik profilli aletlerdir. Kii¢lik agiz agikliklarina
entiibasyon tiipii yerlestirilmesini saglar, servikal omurganin
cok az hareket etmesi nedeniyle giivenligi arttirir

Supraglottik hava LMA olarak adlandirilan bu cihazlar yerlestirme
yollar1 ve muhtelif kolaylig saglar, ventilasyon i¢in kurtarma cihazi olarak
versiyonlar1 kullanilabilir ve entiibasyon igin kanal gérevi goriir.
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5.3.Zor Havayolu Yonetimi icin Temel Hazirlik

Zor hava yolu yonetimi i¢in temel hazirlik sunlari igerir:

1. Zorlu hava yolunun idaresini kolaylastirmak i¢in gerekli ekipmanin
bulunmasi, 6rnegin tasinabilir depolama birimi.

2. Bilinen veya kuskulanilan zor havayoluna sahip hastalarin
bilgilendirilmesi.

3. Zor havayolunun karsilasildig1 durumda yardim saglayacak bir kisinin
atanmasi.

4. Anestezi dncesinde maske ile 6n oksijenasyon uygulamasi.

5. Zor hava yolu yonetimi siireci boyunca ek oksijen tedarikinin saglanmasi

6. Sonuc¢

Bir hava yolu plani, hava yolunun yonetimi icin tek bir yaklasimi Onerir,
ancak hava yolu stratejisi, iyi gaz degisimini ve aspirasyonun Onlenmesini
amaglayan koordineli mantiksal planlar dizisidir. Anestezistler havayolu
yonetimine planlardan ziyade stratejilerle yaklasmalidir. Bu nedenle zor hava
yolu yonetimi stratejisinde, her vaka dncesinde genel bir stratejinin ve beklenen
zor hava yolu vakalarindan 6nce de 6zel bir stratejinin olmasi ¢ok 6nemlidir.
Ayni sekilde giincel gecerli yonergelere gore bilginin pekistirilmesi, hazirlik
ve ekip ¢alismasi da &nemlidir. Ongériilen ve beklenmeyen zor hava yolunu
yonetmenin en iyi yolu planlama (neye ihtiyacimiz oldugunu bilmek), iletisim
(kime ihtiyacimiz oldugunu bilmek), hazirlik (ihtiyacimiz olana sahip olmak) ve
son olarak egitimdir (ihtiyacimizi gergeklestirecek bilgi ve beceriye sahip olmak).
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1. Giris

ava yolu ydnetimi, anestezi uygulamalarinda hayati 6neme sahiptir.
HKritik hastalarda, yeterli ventilasyon ve oksijenasyonu saglamak,

ozellikli  ekipman hazirligi ve iyi bir deneyim gerektirir. Bu
zorluklardan dolay1, acil hava yolu yonetimi yiiksek riskli bir prosediir olabilir.
Siirecin iyi yoOnetilmesi i¢in, hastanin iglem Oncesi zor havayolu agisindan
ayrintilt degerlendirilmesi gerekir. Preop havayolu degerlendirmesi, biiyiik
Ooneme sahiptir, uygun yapilmamasi, klinisyenin zor havayolu ile kars1 karsiya
kalmasina neden olabilir. Uygun ventilasyonun saglanamamasi komplikasyon
riskini, morbidite ve mortaliteyi arttirabilir.(1) Bu komplikasyonlar arasinda
hipoksemi, hipertansiyon, aritmi, trakeal yaralanma, 6zofageal yaralanma ve
digerleri yer alabilir. Zor havayolunun erken ve dogru tespiti, komplikasyonlarin
Onlenmesi ve gilivenli havayolu saglanmasinin ana bilesenidir.

Zor havayolunun belirlenmesi igin farkli klinik test ve parametreler
kullanilmistir. Mallampati skoru, ist dudak 1sirma testi, boyun hiperekstansiyonu,
tiromental mesafe, sternomental mesafe, kisa boyun, agiz agikligi bunlarin
arasinda sayilabilir. Bu parametre ve testlerin tek ya da birlikte kullanimim
degerlendiren ¢alismalar sonucunda; yeterli hassasiyet ve 6zgiinliige sahip
olduklar gosterilememistir. (2)

Ultrason kullanimi, son yillarda yogun bakim iiniteleri ve ameliyathanelerde
yayginlagsmustir. Yatak bagsi kullanimi, es zamanli goriintii saglamasi, radyasyon
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zararli etkisinin olmamasi nedeni ile anestezi pratiginde yer almaktadir. (3)
US, zor havayolunun o6nceden tahmin edilmesi, endotrakeal tipiin (ETT)
yerinin dogrulanmasi, ETT capinin belirlenmesi ve akcigerlerin havalanmasimin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir. (4-6) US, ayrica ‘zor entiibasyon
zor ventilasyon’ durumunda krikotiroid membranin tespit edilmesinde avantaj
saglar. Krikotirotominin basarili bir sekilde yapilmasinda klinisyenin elini
giiclendirir.(7)

Bu boliimde, ultrasonun zor hava yolu belirlemede kullanimina iliskin
mevcut parametrelere kapsamli bir genel bakis sunmay1 amagliyoruz.

2. Prop Secimi Ve Teknikler

Ust hava yolunun degerlendirilmesinde, diisiik frekansli ve yiiksek
frekanshi problar farkli dokularin goriintiilenmesinde kullanilir. Krikotiroid
membran, vokal kordlar ve epiglot gibi ylizeysel yapilarin tanimlanmasinda,
yiiksek frekansli prob ( 5-14 MHz) kullanilmasi daha iyi goriintii saglarken, dil
taban1 gibi daha derin yapilarin belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir. Diisiik
frekansli (4-10 MHz) prob , diisiik frekansli ses dalgalarinin daha derin dokulara
niifuz etme yetenegi nedeniyle dil tabanini degerlendirmek i¢in daha uygundur
(8). Ek olarak, hiyomental mesafe (HMM) gibi belirli hava yolu 6l¢timlerinde,
hem hyoid hem de mentumun ayni alanda goriintiilenmesi, egri sekline bagh
olarak goriintii alaninin daha genis olmasi nedeniyle, daha kolaydir.

Hasta US ile degerlendirme igin, sirt iistii yatirilmalidir. Hastanin
boynu ndtiir, egimli veya hafif ekstansiyonda olabilir. Hastanin basinin
ekstansiyonu probu manipiile etmek i¢in mevcut ylizey alanini artirarak,
goriintiileme kolayligi saglar. Ultrason probu transvers, sagittal veya
parasagittal pozisyonda yerlestirilebilir. Parasagittal kesit krikotiroid
membranin goriintiilemesinde kullanilabilir. Renkli Doppler 6nemli damar
yapilarini tanimlamak igin tercih edilir. Hastanin yutkunmasi yemek
borusunun goriintiilenmesine, konusmasi vokal kordlarin fonksiyonunun
degerlendirilmesine yardimci olabilir.

3. Ust Havayolu Sonoanatomisi

Ust solunum yolu ultrasonu trakea , dzofagus, trakeal halkalar, krikoid
kikirdak, vokal kordlar, hyoid kemik, 6zofagus ve dil gibi dnemli iist solunum
yolu yapilarinin tanimlanmasina olanak saglar [ 13 ] Inceleme kolaylig1 agisindan,
bes ayr1 alan sirayla degerlendirilebilir.
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3.1. Suprahyoid Gériiniim

Suprahyoid goriiniim, hyoidin iizerinde, hyoidden mentuma kadar yer
alir ve hyomental mesafeyi (HMM), dil kesitsel alan1 ve dil kalinligini 6lgmek
icin kullanilir. Bu alanda hiyoid alan, mentum, milohyoid kas, genohyoid kas
bulunur.

3.2. Tirohyoid Goriiniimii

Tirohyoid goriiniim, tirohiyoid membran boyunca prop hareket ettirilerek
elde edilir. Epiglot ve pre-epiglottik alan goriintiilemek i¢in kullanilir. Epiglot
hava — mukoza arayiiziiniin hemen 6niinde uzanan ince bir hipoekoik serit olarak
gortiniir. Cilt-epiglot arasindaki mesafe oSlgiilerek, zor hava yolu belirlemede
etkinligini degerlendiren ¢alismalar yapilmistir. (9)

3.3. Tiroid Goriiniimii

Tiroid goriiniimi, tiroid kikirdaginin tizerinde prop hareket ettirilerek vokal
kordlar1 goriintiilemek i¢in kullanilir. Bu alanda, aritenoid kikirdak ve tirohyoid
kaslar da yer alir. Tiroid kikirdak yasla birlikte daha kalsifiye hale geldiginden
ve kalsifikasyonlardan kaynaklanan golgelenme, goriisii engelleyebileceginden,
vokal kaord goriintiilenmesi krikotiroid membran {izerinden ve probun
acilandirilmasiyla da gergeklestirilebilir. Tiroid kikirdaginin derininde merkezi
gdlgeli bir ticgen olusturan ses telleri bulunur. (Sekil 1)Aritenoid kikirdaklar ses
tellerinin derinliklerindedir ve gdlgelenmeyle hiperekoik goriiniirler. (8)

Sekil 1: Vokal Kordlarin Goriintiisii
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3.4. Krikotiroid Goriiniimii

Krikotiroid goriinimii krikoid kikirdak ile tiroid kikirdagi arasinda yer
alir. Bu goriistin temel klinik faydasi, krikotirotomi i¢in krikotiroid membran ve
iizerinde yer alan yapilarin yerini tespit etmektir.

3.5. Suprasternal Goériiniim

Diusiik frekanshi prop, suprasternal centigin hemen {izerine transvers
olarak yerlestirilir. Trakea, yuvarlak hava- mukoza arayiizii hiperekoik
goriintiiniin izlenmesi ile belirlenir. Gorlintiide iki tarafl: tiroid dokusu gdzlenir
ve posteriorunda karotis arter, internal juguler ven izlenebilir. Damarsal yapilar,
doppler ile kontrol edilebilir. Bu alan ETT yerlesimini gérmek ve trakeal
cap1 6lgmek icin en iyi goriintliyli saglayan alandir. Trakeada hava — mukoza
arayiiziinde ses dalgalarmin yansimasi sonucu olusan gdlgelenmesi ile ortaya
¢ikan yuvarlak hiperekoik goriintiiniin, iki ayr1 yerde gozlenmesi 6zofagus
entiibasyounu diistindiiriir.(10)

4. Zor Havayolu Belirlemede Kullanilan Ultrasonografi Parametreleri

2003 yilinda, US © un zor havayolu belirlenmesinde kullanimi ile ilgili
bir makale yaymlandi.(11) Sonraki yillarda bu konuda farkli parametreleri
degerlendirilen c¢alismalar yapilmistir. Ancak, bu calismalar sonucu tek bir
parametrenin yeterli duyarlilik ve 6zgiillige sahip oldugu gdsterilememistir.
Ancak birden fazla parametrenin birlikte degerlendirilmesinin, zor havayolunun
taninmasinda daha etkin olacagi ortaya konuldu. (12) Ultrasonografi ile edilen
Ol¢iimlerin zor hava yolu preoperatif degerlendirmesinde kullanimlarini
dogrulamak i¢in, daha biiyiik 6rneklem boyutlu ¢aligmalar gereklidir.

4.1. Boyun Yumusak Doku Kalinlig

Boyun 6n yumusak doku kalinlig1 zor havayolunu belirlemek i¢in kullanilan
ultrasonogrofik 6l¢timlerden biridir. Hyoid kemik, pre-epiglottik ve vokal kord
seviyesindeki boyun yumusak doku kalinlik 6l¢timleri ile zor laringoskopi
arasindaki korelasyon ortaya konmustur.(13) Bu 6l¢iim yapilirken hastaya diiz
sirt Uistli pozisyon verilir, basin nétr durumdayken lineer prop transvers olarak
boyun 6n yliziine yerlestirilir. Hiyoid kemik hiperekoik olarak goriintiilenir,
tirohyoid membran arkasinda epiglot hipoekoik goriintiisii, hava-mukoza ara
ylizii ve arkasindaki golgelenme ile izlenir. Prop kaudale dogru ilerletilir, vokal
kordlar hareketli hiperekoik yapilar olarak goriiliir, vokal kordlarin anterior
komissiirden cilde uzaklik dl¢iiliir. Bu farkli seviyelerde yapilan dl¢timler i¢inde
cilt- epiglottik arasindaki kalinlik, digerlerine gore daha yiiksek duyarlilik ve
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ozgiillige sahipti. (14)Trakeanin 6nilinde bulunan artmis yag dokusunun, direkt
laringoskopide goriisii zorlagtirdigi hipotez olarak sunuluyor.(11)

4.2. Dil Olgiimleri

Dilin kalinlig1, genisligi, kesit alan1 ve hacminin yan1 sira dil kalinligimin
agiz bosluguna orani zor entiibasyon belirlemedeki etkinligi arastirilmistir,
Diisiik frekansli probun submental alana transversal ve mid-sagittal diizlemde
yerlestirilmesi ile dil kolaylikla goériintiilenebilir. Dilin dorsal yiizeyi egrisel,
hiperekoik bir goriintime sahiptir. Transversal diizlemde dilin en uzak iki noktas1
arasindaki 6lgerek dilin genisligini saptanir. (Sekil 2)

Sekil 2: Transversal Diizlemde Dilin Gorilintiisii

Sagittal diizlemde alinan goriintiide dilin kesit alan1 dl¢iiliir, dilin hacmi ise
bu iki parametre kullanilarak hesaplanir. (Sekil 3) Dil kalinligi ile zor entiibasyon
ve laringoskopi belirlemede etkin oldugunu gdsteren g¢aligmalar yapilmistir.
(15) Buna karsi, dil sagittal kesit alaninin , dil kalinligina gore zor havayolu
icin daha iyi bir belirte¢ olduguna dair sonug elde eden ¢alisma yayinlanmistir.
(16)Tiromental mesafe ile dil ol¢limlerinin birlikte degerlendirilmesinin, zor
entiibasyon belirleme yiizdesini arttiracagi diistiniilmektedir.(15)
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4.3. Hiyomental Mesafe

Hiyomental mesafe dl¢iimii i¢in diisiik frekansli prop kullanimi daha iyi
gorlintli saglar. Hiperekoik hyoid kemik ile mentum arasindaki mesafe bas
notiir pozisyonda iken 6l¢iiliir. Bas hiperekstansiyona getirilerek maksimum
hiyomental mesafe Olgiiliir. Maksimum hiyomental mesafe ile bas notiir
pozisyonda iken dlciilen hiyomental mesafenin birbirine orani da, zor havayolu
bir ultrasonografik parametre olarak ¢alisilmistir. Sonug olarak zor laringoskopi
ile korelasyon saptanmistir.(17-18) Bu oranin hastanin boyun hareketliligi ile
ilgili bilgi verir. Zor havayolu grubunda, bu oran daha diisiik olarak saptanmigtir.

4.4. Kondilin Yer Degistirmesi

Temporamandibular eklemin hareketliligi, dinamik goriintiilemesi US
ile giivenilir olarak yapilabilmektedir. (19) Temporamandibular eklemdeki
kondillerin yer degistirme mesafesi  oOlgiilebilir. Lili Xu ve arkadaslar
gebe hastalarda yaptigi calismada; dil kalinligi ve kondiler translasyonu
degerlendirmis, sonucu zor laringoskopi grubunda kondiler translasyonun
anlamli derecede diisiik, dil kalinliginin yiiksek oldugunu rapor etmistir.(20)

5. Sonug¢

Son yillarda yapilan ¢alismalar, US’nin zor hava yolunu 6ngérmede
kullanilabilecegini gosterdi. 40 a yakin US ile Oolgiilen parametrenin
calismalarda incelendigi gozleniyor. Bunlar arasinda epiglot, hyoid kemik
seviyesindeki yumusak doku, dil 6l¢timleri, hiyomental mesafe ve pozisyonla
olglilen hiyomental mesafe oranlarmin zor laringoskopi veya entiibasyonla
korele oldugu gosterilmistir. Epiglot dncesi bosluk ve epiglot vokal kord
mesafelerinin orani, tiroid isthmusunda 6n boyun yumusak dokusu, agiz tabani
kas hacimleri, tirohyoid membranin uzunlugu, dil kalinligmnin agiz boslugu
yiiksekligine orani, tiroid kikirdagina kadar deri yastig1 kalinligi 6lgtimleri diger
parametreler arasinda sayilabilir. Bu parametreler ile zor havayolu arasinda
iliski halen net olarak ortaya koyulamamistirBunun sebebi hasta gruplarin
heterojen olmasi sayilabilir. BMI, etnik kdken gibi temel ozellikleri farkli
olan gruplarda ¢alismalar yapilmigtir .Zor laringoskopi degerlendirmede altin
standart genellikle Cormack ve Lehane skoru olsa da, laringoskopide yapilan
manevralar hastanin pozisyonu ile ilgili standardizasyonu yoktur.

Anestezi uzmanlarmin kullanabilecegi bir ¢ok US ile degerlendirilen
parametre mevcuttur. Bu parametreler, preoperatif hava yolu degerlendirmesi
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sirasinda ek bilgi saglayabilir. Bu parametreler, zor laringoskopi veya zor
havayolu taramasi i¢in potansiyel belirtegler olarak hizmet edebilir. Ancak su an
i¢cin hangi parametrenin en iyi tahmin dogrulugunu sagladigini belirleyebilmis
degiliz.

Gelecekte , daha genis Orneklemlerle yapilan c¢aligmalara ihtiyag
duyulacaktir. Bu galismalar, ¢esitli ultrason parametrelerinin performanslarini
karsilastirmak ve hava yolu preoperatif degerlendirmesinde kullanimlarini
dogrulamak i¢in gereklidir.

Kaynakc¢a

1. Cook TM. Strategies for the prevention of airway complications - a
narrative review. Anaesthesia. 2018;73(1):93-111. doi:10.1111/anae.14123

2. Roth D, Pace NL, Lee A, et al. Airway physical examination tests for
detection of difficult airway management in apparently normal adult patients.
Cochrane Database Syst Rev. 2018;5(5):CD008874. Published 2018 May 15.
doi:10.1002/14651858.CD008874.pub2

3. Kristensen MS. Ultrasonography in the management of the airway.
Acta Anaesthesiol Scand. 2011;55(10):1155-1173. doi:10.1111/j.1399-
6576.2011.02518.x

4. Chou HC, Tseng WP, Wang CH, et al. Tracheal rapid ultrasound
exam (T.R.U.E.) for confirming endotracheal tube placement during
emergency intubation. Resuscitation. 2011;82(10):1279-1284. doi:10.1016/j.
resuscitation.2011.05.016

5. Ramsingh D, Frank E, Haughton R, et al. Auscultation versus Point-
of-care Ultrasound to Determine Endotracheal versus Bronchial Intubation:
A Diagnostic Accuracy Study. Anesthesiology. 2016;124(5):1012-1020.
doi:10.1097/ALN.0000000000001073

6. Liu Y, Ma W, Liu J. Applications of Airway Ultrasound for
Endotracheal Intubation in Pediatric Patients: A Systematic Review. J Clin Med.
2023;12(4):1477. Published 2023 Feb 13. doi:10.3390/jcm12041477

7. Kristensen MS, Teoh WH, Rudolph SS. Ultrasonographic identification
of the cricothyroid membrane: best evidence, techniques, and clinical impact. Br
J Anaesth. 2016;117 Suppl 1:139-i48. doi:10.1093/bja/aew176

8. Beale T, Twigg VM, Horta M, Morley S. High-Resolution Laryngeal US:
Imaging Technique, Normal Anatomy, and Spectrum of Disease. Radiographics.
2020;40(3):775-790. doi:10.1148/rg.2020190160



36 4 & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

9. Prathep S, Jitpakdee W, Woraathasin W, Oofuvong M. Predicting difficult
laryngoscopy in morbidly obese Thai patients by ultrasound measurement
of distance from skin to epiglottis: a prospective observational study. BMC
Anesthesiol. 2022;22(1):145. Published 2022 May 14. doi:10.1186/s12871-
022-01685-7

10. Lien WC. Comments to Role of upper airway ultrasound in airway
management. J Intensive Care. 2017;5:10. Published 2017 Jan 13. doi:10.1186/
$40560-016-0204-x

11. Ezri T, Gewlirtz G, Sessler DI, et al. Prediction of difficult laryngoscopy
in obese patients by ultrasound quantification of anterior neck soft tissue.
Anaesthesia. 2003;58(11):1111-1114. doi:10.1046/j.1365-2044.2003.03412.x

12. Parameswari A, Govind M, Vakamudi M. Correlation between
preoperative ultrasonographic airway assessment and laryngoscopic view in adult
patients: A prospective study. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2017;33(3):353-
358. doi:10.4103/joacp.JOACP_166 17

13. Wu J, Dong J, Ding Y, Zheng J. Role of anterior neck soft tissue
quantifications by ultrasound in predicting difficult laryngoscopy. Med Sci Monit.
2014;20:2343-2350. Published 2014 Nov 18. doi:10.12659/MSM.891037

14. Carsetti A, Sorbello M, Adrario E, Donati A, Falcetta S. Airway
Ultrasound as Predictor of Difficult Direct Laryngoscopy: A Systematic
Review and Meta-analysis. Anesth Analg. 2022;134(4):740-750. doi:10.1213/
ANE.0000000000005839Yao W, 15-Wang B. Can tongue thickness measured
by ultrasonography predict difficult tracheal intubation?. Br J Anaesth.
2017;118(4):601-609. doi:10.1093/bja/aex051

16. Zheng Z, Ma W, Du R. Effectiveness and validity of midsagittal tongue
cross-sectional area and width measured by ultrasound to predict difficult
airways. Minerva Anestesiol. 2021;87(4):403-413. doi:10.23736/S0375-
9393.20.14769-2

17. Petrisor C, Szabo R, Constantinescu C, Prie A, Hagau N. Ultra-
sound-based assessment of hyomental distances in neutral, ramped, and
maximum hyperextended positions, and derived ratios, for the predic-
tion of difficult airway in the obese population: a pilot diagnostic accuracy
study. Anaesthesiol Intensive Ther. 2018;50(2):110-116. doi:10.5603/AIT.
2018.0017

18. Petrisor C, Szabo R, Constantinescu C, Prie A, Tranca S, Hagau N. The
performance of ultrasound-based quantification of the hyomental distance ratio
in predicting difficult airway in anaesthesia: A STARD-compliant prospective



ULTRASON KULLANIMININ ZOR HAVAYOLU BELIRLEMEDEKI ROLU ¢ ¢ 37

diagnostic study. Eur J Anaesthesiol. 2018;35(8):627-628. doi:10.1097/
EJA.0000000000000849

19. Chen HY, Wu SK, Lu CC, You JY, Lai CL. Assessing the mobility of
the mandibular condyle by sonography. Patient Prefer Adherence. 2014;8:1419-
1425. Published 2014 Oct 15. doi:10.2147/PPA.S7253

20. Xu L, Dai S, Sun L, Shen J, Lv C, Chen X. Evaluation of 2 ultrasonic
indicators as predictors of difficult laryngoscopy in pregnant women: A
prospective, double blinded study. Medicine (Baltimore). 2020;99(3):¢18305.
doi:10.1097/MD.0000000000018305






BOLUM 1V

ANESTEZI CIHAZLARI VE MEKANIK
VENTILASYON

Anesthesia Workstation

Selin SAGLAM

(Uzm. Dr.), Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi,

selinsaglams@gmail.com
ORCID: 0000-0002-5668-7484

1. Genel Bakis

odern anestezi pratiginde anestezi makinasi, anestezi uygulamalariyla
Men yakmn iliskili donanimdir. Makinanin uygun islev goérmesi hasta

giivenligi i¢in oldukca onemlidir. Modern anestezi cihazlari oldukca
sofistike, ¢cok sayida kablo, hortum, diigme, dijital ekran, alarmlar icermekte ve bu
nedenle olduk¢a karmagik goriinmektedir. Entemel diizeyde bir anestezist; hastanin
ventilasyonunu, oksijen sunumunu ve inhalasyon anesteziklerini uygulamak i¢in
kullanilan bu is istasyonlarmin, anatomik ve fonksiyonel yapisinmi ve kullanim
prensiplerinin temeline hakim olmalidir. Operasyon odasiin vazgecilmez bir
parcasi olan anestezi is istasyonu 1800’1i yillardan itibaren gegirdigi gelisim ile
giliniimiizde agagidakilerin tiimiinii yapacak sekilde tasarlanmistir:

e Volatil anesteziklerin gaz1 hassas konsantrasyonlarda solunum
devresine iletimi,

e Ayarlanabilir solunum devresi basinciyla hastanin manuel olarak balon
ventilasyonuna izin vermek,

e Ilave oksijen destegi saglamak,

e Oksijen ve iki veya daha fazla diger solunum gazin1 ayr1 ayr1 6lgmek ve
solunan gazi siirekli olarak volatil anestezikle zenginlestirmek,

e Solunan oksijen konsantrasyonunun yani sira solunum hizi ve tidal
hacim gibi solunum parametrelerini siirekli olarak 6lcerek goriintiilemek,

e Yogun bakim iinitesine (YBU) benzer gelismis ventilatér modlariyla
hastay1 mekanik olarak havalandirmak,

39
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e Karbondioksiti uzaklagtirdiktan sonra disar1 verilen anestezik gazlarin
yeniden solunmasina izin vermek,

e Hastanin solunum devresindeki fazla gazi temizleyerek bu gazi atik gaz
sistemiyle odadan uzaklastirmak,

e Gaz boru hatt1 ve yedek tank besleme basinglarini goriintiilemek,

o Ayrica anestezileri goriintiillemek igin entegre bir platform saglayarak,
tematik, hemodinamik ve solunum parametreleri ve bu verilerin elektronik tibbi
kayitta toplanmasini saglamaktadir.

Anestezi ig istasyonlarindaki bazi tasarim ve mithendislik yenilikleri anestezi
saglayicisinin isini kolaylastirir veya daha verimli hale getirirken, yeniliklerin
bir¢cogu hastalarin giivenligini artirmay1 amacglamaktadir. Anestezik gaz dagitim
ekipmaniyla ilgili olumsuz anestezi sonuglariyla ilgili kapanmis tazminat
projelerine bakildiginda, bu tiir iddialarin arttk Amerikan Anestezi Uzmanlari
Dernegi (ASA) veri tabanindaki taleplerin yalnizca yaklasik %1 ini olusturdugunu
gostermektedir. Ayrica, olaylarin ciddiyeti iddialara yol agma egilimi, daha 6nceki
yillardakilerle karsilastirildiginda, anestezi altinda farkindalik konusunda daha
fazla rapor ve daha az 6liim veya kalici beyin hasar1 raporuyla birlikte azalma
egilimindedir (1). Bununla birlikte donanim iligkili kotii sonuglarin olusmasinda
sistemlerin hatali kullanimina, cihaza bagli olusan sonuglardan ii¢ kat daha sik
rastlanmistir(2). Bunlarin da en sik nedenleri donanimin iyi bilinmemesi ve
makine fonksiyonunun kontroliiniin saglanmasinda yetersizlik veya her ikisi
birdendir. Bu nedenle anestezi istasyonunun iyi bilinmesi 6nem arz etmektedir.

2. Fonksiyonel Yap1

Anestezi makinesi en temel haliyle tibbi gazlan bir gaz kaynagindan alir,
akist kontrol eder ve istenen gazlarin basincini glivenli bir seviyeye diisiiriir, volatil
anestezik maddeleri nihai gaz karisimina buharlastirir ve gazlari ortak gaz ¢ikigindan
hastanin hava yoluna bagli solunum devresine verir. Bu istasyonun i¢inde anestezi
makinasi, fizyolojik monitorler, aspirasyon regiilatorii, yedek oksijen kaynagi,
anestezi makinasinin i¢indeki mekanik ventilatdre ek olarak gereginde spontan veya
maneul ventilasyona izin veren balon-valf-maske sistemi gibi pek ¢ok cihaz bulunur.

Bu cihazlar hasta giivenligi i¢in standart giivenlik 6zelliklerine (Tablo1)
sahiptir. Bunlara ek olarak en iist modeller ilave giivenlik 6zelliklerine, operasyon
esnasinda anestezik gelismeleri goriintiilemek i¢in entegre bir platform saglayan,
bu siteme tiim parcalar1 entegre eden, izleyen, otomatik makine kontrolii
yapan, bu verilerin elektronik tibbi kayitta toplanmasini saglamayan bilgisayar
islemcilerine sahiptir. Bazi makineler ayrica hareket yetenegi, manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) uyumlulugu gibi 6zellikler i¢in tasarlanmistir.
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Tablo 1: Modern anestezi is istasyonlarinda temel giivenlik 6zellikleri.

Temel ozellikler

Amacg

Birbiriyle degistirilemeyen gaza 6zgii
boru hatt1 gaz giris baglantilar1 (DISS)
ile basing manometreleri, filtre ve
kontrol valfi

Yanlig boru hatt1 baglantisini 6nlemek;
bozuklugu, azalma ve dalgalanmay1
onlemek

Basing manometreleri ile silindirler
icin pin index emniyet sistemi en az bie
oksijen silindiri

Yanlis silindir baglantisini 6nlemek;
yedek gaz kaynagi saglamak, bogalmay1
saptamak

Diisiik oksijen basing alarmi

Ortak gaz girisindeki oksijen kaynagi
arizasini bulmak

Minimun oksijen/ nitrdz oksit kontrol
aygitt (hipoksik koruma)

%21’den daha az oksijen verilmesini
onlemek

Oksijen arizasi giivenlik aygiti(kapatma
veya oranlama aygitr)

Oksijen kaynagi arizasinda nitroz oksit
veya diger gazlarin uygulanmasini
onlemek

Oksijen taksim borusuna mutlaka diger
gazlarm akim yoniinde girmelidir.

Proksimal gaz kagagi durumunda
hipoksiyi dnlemek

Oksijen konsantrasyonu monitorii ve
alarmi1

Bir diistik-basing sistem kacagi
durumunda hipoksik gaz karigimi
verilmesini dnlemek; oksijen
konsantrasyonunu tam olarak diizenlemek

Otomatik olarak etkinlestirilen temel
alarmlar ve monitorler (6rn. Oksijen
konsantrasyonu)

Temel monitorler olmadan mekinanin
kullanilmasini 6nlemek.

Vaporizator i¢ kilit pargasi

Birden fazla ajanin ayni1 anda
kullanilmasini énlemek.

Kapnografi ve anestezik gaz 6l¢iimi

Ventilasyonu yonlendirmek; anestezik doa
asimini onlemek ve uyaniklig1 azaltmaya
yardim etmek.

Vaporizatorlerden gegmeyen oksijen
flas mekanizmasi

Solunum devresini yeniden ve hizlica
doldurmak.

Solunum devresi basing monitorii ve
alarmi

Pulmoner barotramvay1 6nlemek ve
siirekli pozitif, yiiksek tepe ve negatif hava
yolu basinglarini saptamak

Ekshale edilen basing monitorii

Ventilasyonu degerlendirmek ve hipo-
veya hiperventilasyonu 6nlemek

Puls oksimetre, kan basinci ve EKG
monitorizasyonu

Minimal standart monitorizasyonu
saglamak
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Mekanik ventilator Alveolar ventilasyonu daha dogru olarak
ve uzun siireli kas paralizisi donemleri
arasinda kontrol etmek

Yedek batarya Giig kesintisinde monitorler ve alarmlar
icin gegici elektrik giicli saglamak (>30 dk)

Atik temizleme sistemi Operasyon odasinin atik gazlarla
kontaminasyonunu dnlemek

Gavenlik Monitdr
Aygttlan

Ventilator

[

Atik uzaklagtirma

}
{

Solunum devresi

Hasta —
[ vacmonitor [y
Hastane bilgi

«—
ybnetim sistemi

Sekil 1. Bir anestezi makinasi/ istasyonunun fonksiyonel semasi.

3. Gaz Dagitimi

Giiniimiizde gelisen teknoloji ile birlikte kullanilmakta olan modern
anestezi cihazlar1 ¢ogunlukla elektronik olarak yonetilmekte ve bir dokunmatik
ekranla kontrol edilebilmektedir. Bununla birlikte her makinanin igerisinde
bir pndomotik sistem bulunmaktadir. Bu sistem, solunum gazlarinin besleme
kaynaklarindan iletildigi, 6l¢iildiigl, karistirildigi, bir anestezik vaporizatérden
gegirildigi ve hastanin solunum devresine iletildigi yerdir.

Oksijen, hava ve nitr6z oksit anestezi makinesine hastane gaz boru
hatt1 sisteminden veya anestezi makinesinin arkasina monte edilen yardimci
gaz tanklarindan (E-silindir) girebilir. Gazlar, taze gaz ¢ikisi yoluyla akim
Olgerlere, anestezik vaporizatorlere ve hastanin solunum devresine ulasmadan
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once akim kontrol valflerine ulasmak i¢in basing regiilatorlerinden akar. Gaz
besleme sistemi; yiiksek basing, orta basing ve diisiikk basing olmak tizere ii¢
boliime ayrilabilir. Anestezi makinesindeki tek yiiksek basing elemani, anestezi
makinesinin arka tarafindaki E-silindirlerdir. Bu silindirlerdeki basin¢ hava ve
oksijen icin yaklasik olarak 2000 pound in¢ kare basina [psig], nitro oksit i¢in
745 psig’dir. Bu basing bir Bourdon basing manometresi ile dlgiilmektedir. Bu
basingtaki tam dolu silindirler 20°C ‘de 600 L hava ve oksijen, 1590 L nitrdz oksit
icerir. Hava ve oksijen gazlar1 kullanildik¢a basing orantil olarak diiger (3), yani
bir silindir bir hastay1 oksijenize etmek i¢in 10 L/dk’dan agilirsa yaklasik olarak
1 saatte tiikenecektir. Oysaki fizikokimyasal 6zellikleri ve kritik 1sisina bagh
olarak oda 1sisinda sivi ve gaz halde bulunan nitréz oksitin stirekli kullanimi,
silindirin i¢indeki nitréz oksitin %75’i kullanilmadik¢a basing 6l¢iimiinde bir
diismeye neden olmaz.

Anestezi cihazimin arkasinda her gaz i¢in iki adet girig bulunmaktadir;
bu girislerden birisi hastane gaz boru hatti, digeri E-silindir igindir. Silindirler
medikal gazlar i¢in yiiksek-basingli bir kaynak olusturmakta ve sadece boru
hattinda bir yetersizlik oldugunda kullanilmak {izere yardime1 bir kaynak olarak
kullanilirlar. Silindirlerdeki basing makinaya giris sirasinda hemen orta diizeyde
bir basinca diisiiriiliir, boylece makineye gaz 45 psig basing ile iletilirler. Yanlig
baglanmay1 onlemek i¢in makinaya bir pin (igne)indeks emniyet sistemi
iceren ve makine iizerinde kendine karsilik gelen bir mandal ile baglanirlar. Bu
baglantiy1 olusturan parcalar indeks pinleri, rondela, gaz filtresi ve retrograd
akimi1 engelleyen bir kontrol valfinden olusur. Gaz silindirleri ayrica spesifik
gazlar1 kolayca ayirt etmeyi saglamak i¢in renk kodludur. Kuzey Amerika’da
renkler oksijen=yesil, nitr6z oksit=mavi, karbondioksit=gri, hava= sari,
nitrojen=siyah, helyum=kahverengi iken; Birlesik Krallik’ta oksijen=beyaz,
hava=siyah-beyaz olarak kullanilir.

Hastene agindan gelen boru hatlar1 da renk kodludur ve birbirinin yerine
kullanamayan, hatali kullanim1 engelleyen bir ¢ap -indeks emniyet sistemi
(diameter-index safety system: DISS) ile anestezi cihazina baglanir. Gévdenin
delik capinin ve baglantt memesinin her gaz kaynagi i¢in 6zel yapilmis olmasiyla
boru hatlarmin birbiri ile degistirilememesi saglanir. Buradan gelen medikal
gazlarin basing O6lglimleri merkezi hastane kaynagi ol¢lim cihaziyla dlgtilerek
anestezi cihazinda gosterilir, bu hat lizerindeki basing orta diizeyde ve yaklagik
50 psig’dir. Bu degerin diisiik okunmasinin sebebi genellikle duvardan gelen
hortumun cihazdan ayrilmasidir ancak hastane gaz kaynagindaki tam veya
kismi bir yetersizlige de bagli olabilir. Boyle bir durumda diisiik basing alarmi
tetiklenecektir. Bu durumda hortum ¢ikarilmali ve E-silindir agilmalidir.
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Hastane boru hatlarindan gelen gazlar duvardan hortum yardimiyla
anestezi cihazina iletilirken duvardan gelen gazin i¢indeki partikiiller filtre ile
yakalanir ve tek yonlii bir kontrol valfi boru hattinin i¢indeki gazlarin retrograd
akimini engeller. Birgok modern makine ventilatoriin ¢alismasi i¢in kullanilan
bir pnomotik sisteme ve bunun icin bir oksijen gii¢ ¢ikisina veya yardimci bir
oksijen flowmetreye sahiptir. Oksijen girisi ve oksijen gii¢ ¢ikisi i¢in de ayni
DISS uyumu bulunmaktadir ve bunlarin arasinda bir degisim yapilmamasina
dikkat edilmelidir.

Silindirlerdeki yiiksek ve degisken basing, hastaneden gelen boru
hattindaki sabit basing kaynaginin aksine gaz basinct kontroliinii giiglestirir.
Bunun potansiyel tehlikesini en aza indirmek amaciyla, silindir gaz basincim
akim valfine girmeden once 45-47 psig’e diisiirmek i¢in bir basing regiilatorii
kullanilir. Bu sayede boru hatti basinci 45 psig’nin altina diismedikge, boru
hattindan hafifce diisiik olan bu basing sayesinde silindir acik kalsa bile boru
hattindaki gazin kullaniminin tercih edilmesi saglanir. Boru hatt1 gazlari bourdon
manometresi ve filtreyi gectikten sonra silindirden gelen gazlarla ortak bir yolu
paylasir. Bu ortak yolda, bir regiilator arizast durumunda veya silindir gazi
maksimum giivenlik sinirmi (95-110 psig) astiginda her gaz i¢in agik konuma
ayarlanmisg bir basing giderici valf ve ikinci bir basing regiilatorii bulunur.

Digital pipeline Anesthetic
Filters pressure gauges Low-pressure section vaporizer
Air E Check T T
pipeline valves | Flow
supply .{, 1 control
50-55 psig /E\ ] valves
|
Secondary |
pressure
regulators
N,O
pipeline
supply @
50-55 psig
Analog
cylinder
pressure
gauges | | [0 ey —4
N;O| 0,:N,0
° proportioning Auxiliary O,
pipeﬁne system flowmeter
supply & ) Oxygen flush
50-55psig 77T~ {7T T valve
- |
I |
i I
1 Cylinder Digital tank | : i i
i supply | O2 pressure E Sy
gauges ! Fresh gas outlet

(— | (to breathing circuit)

0O, high-pressure section

Figiirl: Anestezi is istasyonu gaz besleme sistemi (From Driager Medical.
Instructions for Use: Apollo. Telford, PA: Driager Medical; 2012.)
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Figiir 2: Gaz besleme sistemi.

3.1. Alcak Basing¢ Boliimii

Anestezi makinesinin yiiksek ve orta basin¢li bdliimlerinin amaci, gaz
besleme sisteminin diisiik basingli boliimiine sabit ve bilinen bir basingta
giivenilir bir solunum gazi kaynagi saglamaktir. Sistemin algak basing bolimii
akim kontrol valflerinden baslar ve taze gaz ¢ikisinda biter.

3.1.1. Akim Kontrol Diizenekleri

Anestezi is istasyonundaki akim kontrol valfleri, anestezi is istasyonunun
diisiik basinglh boliimiine giren bilinen bilesime sahip toplam taze gaz akiginin
ayarlanmasina olanak saglar.Bu valfler orta basing boliimiinii algak basing
boliimiinden ayirir (4,5).

Akim kontrol valfinin saat yoniiniin tersine ¢evrilmesi, bir ignenin valfin
iginden ¢ikarak gazin valfin i¢inden akmasina izin verir. Tam agik veya tam
kapali durumda durmasi valfin zarar gérmesini engeller.

Modern akim kontrol valfi diizenekleri ¢cok sayida giivenlik 6zelligine
sahiptir. Oksijen akis1 kontrol diigmesi fiziksel olarak diger gaz diigmelerinden
ayirt edilebilir, belirgin bir sekilde yivlidir, diger gazlarin kontrol diigmelerinin
otesine ¢ikitilidir ve capr diger gazlarmm akis kontrol diigmelerinden daha
bliyliktir (6) . Tim digmeler dokunma ve renk kodludur. Her diigmenin
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iizerinde gazin kimyasal formiilii veya adi vardir. Buradan ¢ikan gaz karisimi
ortak bir manifolddan gegtikten sonra, eger segilirse bir anestezik vaporizatore
yonlendirilebilir. Toplam taze gaz akis1 ve anestezik buhar daha sonra taze gaz
cikisina dogru hareket eder.

3.1.2. Akimdolgerler (Flowmetreler)

Anestezi cihazlarmin tizerindeki akim Olgerler sabit basingli degisken
orifisli (rotametre) ya da elektronik akim Olgerler olarak smiflandirilir.
Geleneksel bir akim 6lger diizeneginde akis kontrol valfi, degisken orifisli akim
olger veya Thorpe tiipii olarak bilinen konik, seffaf bir akis tiipline giren akis
miktarini diizenler. Bu cam tiipler alt kisimda en dar olup iist kisimda genisler.
Kalibre edilmis akis tliptiniin i¢indeki hareketli gdsterge samandirast, ilgili akis
kontrol valfinden gegen akis miktarini gosterir. Akis miktari, akis tiipiine 6zel
bir dlgekte gosterilir (4,5). Akim kontrol valfinin agilmasi, gazin samandira ile
akim tiipii arasindaki bosluktan gegmesine izin verir. Bu bosluk anniilerdir ve
boyutu tiip i¢indeki konumuna goére degisir. Boslugun ¢apinin dar oldugu tiiptin
alt kisminda diisiik bir gaz akisi samandiranin altinda onu yiikseltmeye yetecek
kadar bir basing olusturur. Samandiranin yilikselmesiyle artan ¢ap, etrafindan
daha fazla gaz gecisine olanak verir. Samandiranin agirlig alt ve {stiindeki
basing fark: ile tam olarak desteklendiginde dengeye gelir ve yiikselisi durur.
Bu konumdayken akim artirilir ise, samandiranin altindaki basing, samandiray1
basing tekrar diisiip agirligmi tam olarak destekleyecek seviyeye gelinceye
kadar tiipiin i¢cinde yukariya yiikseltir. Buradaki basing¢ degisimi, akis hizi veya
tiip icindeki konumundan bagimsiz, samandiranin agirligi ve tlipiin kesit alanina
bagimlidir.

Anniiler bosluktaki bir akim, gaz akis hizina bagl olarak laminer veya
tirblilan olabilir. Belirli bir daralma boyunca akim hiz1 diisiik akimlarda
laminerdir ve gazin viskozitesine baglidir (Poiseuille kanunu). Yiiksek akis
hizlarinda anniiler bosluk bir delik gibi davranir, burada tiirbiilan gaz akisi
mevcuttur ve gaz yogunlugu agirlikli olarak akisi etkiler. Gazin viskozitesi ve
yogunlugu samandiranin etrafindaki anniiler bosluktaki akisi etkilediginden,
kalibre edilmis akis tiipleri gaza 6zgldiir. Sicaklik ve barometrik basing, normal
klinik kosullarda gaz yogunlugunu ve viskozitesini etkileyebilse de akim
tiipti dogrulugu, sicaklik veya basingtaki hafif degisikliklerden 6nemli 6l¢iide
etkilenmez.

Samandiralar, tiipiin duvari ile aralarindaki siirtiinmenin en aza indirilmesi
i¢in tiipiin ortasinda tutularak sabit bir sekilde donecek sekilde ve gostergenin
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boruya sikismadigimi gosterecek sekilde donecek sekilde tasarlanmiglardir.
Akim o6lger tiipiiniin iist kismindaki bir durdurucu, samandiranin ¢ikigini ve
tikamasin1 Onler. Akim tiipiliniin i¢i iletken bir maddeyle kaplidir, bu sistemi
topraklar ve statik elektrigin etkisini en aza indirir. Bazen iki akim tiipii seri
olarak yerlestirilir; ince akim tlpi diisiik akislar1 gosterirken kalin akis tlipt
daha yiiksek akislar1 gosterir. Bu iki akim tiipii tek bir valf ile kontrol edilir.
Bununla birlikte bir ¢ift koni tasarimi tek bir akim 6lgerin yiiksek ve diisiik
akimlarin ikisinin de okunmasina olanak saglayabilir (Sekil 2).
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Sekil 2: Sabit-basing degisken kalibreli akim dlgerler
(Thorpe tipi). A: iki tiip tasarimi. B: gittikge incelen dual tasarim.

Yeni anestezi ig istasyonlarinda, akim 6lger tlipler yerine giderek daha fazla
elektronik akim olcerler kullanilmaktadir. Bu sistemlerde gaz akisini kontrol
etmek icin geleneksel kontrol diigmeleri veya tamamen elektronik bir arayiiz
kullanilabilir. Akislar, sanal, dijitallestirilmis bir akis 6l¢er biciminde sayisal
olarak veya bazen grafiksel olarak goriintiilenebilir. Sicak telli anemometreler,
diferansiyel basing doniistiiriicii yontemi veya kiitle akis sensorleri gibi ¢ok
sayida akis sensorii teknolojisi uygulanabilir. Ol¢iim mekanizmasi ne olursa
olsun, bu sistemler gaz akiginin elektrik giictine baglidir.Bu nedenle anestezi
is istasyonu ne kadar yeni olursa olsun, elektrik tamamen kesildiginde, oksijen
gaz1 akisini kontrol etmek ve goriintiilemek igin back-up bir mekanik akim
kontoliine ve flowmetreye sahiptir.
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Akim odlgerler dogru sekilde monte edildiginde bile akis Sl¢lim hatasi
meydana gelebilir. Akim Slger bozuklugu; tiip i¢indeki pislik, samandiranin
tiiplin tavanina yapismasi, tiiplin vertikal yerlestirilmemesi nedenleriyle
meydana gelebilir. Samandiranin yapigmasi, anniiler alanin daha kii¢iik olmasi
nedeniyle diisiik akim araliklarinda daha yaygindir. Hasarli bir samandira,
samandira ile akig tlipli arasindaki kesin iliski degistigi i¢in hatali okumalara
neden olabilir (7).

3.1.3. Oksijen Koruyucu Sistemler

Akim 6lger tiipli gegmisten giiniimiize anestezi is istasyonunun ¢ok hassas
bir bileseni olmustur ince catlaklar ve pislikler gozden kagabilir ve iletilen akista
hatalara neden olabilir (8). Bir oksijen akim Olger tiipii veya akim yoniinde
kagak meydana gelir ise hastaya hipoksik karigim verilebilir. Akim 6lger tiipii
sizintilar1 potansiyel bir tehlikedir ¢iinkii akim 6lgerler, solunum devresi oksijen
analizorii digindaki tiim hipoksemi giivenlik cihazlarinin asagisinda bulunur
(9,10). Hastaya hipoksik gaz karisim1 verme riskini azaltmak i¢in oksijen akim
Olcerleri her zaman diger tiim akim olgerlerden akim yoniine (vaporizatore)
en yakin yere konumlanmalidir. Bir bagka deyisle oksijen her zaman taze gaz
karisimina en son eklenen gazdir. (Sekil 3)
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Sekil 3: Akim 6lger siralamasi, Potansiyel hipoksi riskleri.
(Eger EI 11, Hylton RR, Irwin RH, et al. Anesthetic flowmeter
sequence: a cause for hypoxia. Anesthe- siology. 1963;24:396.)

Anestezi is istasyonlari, orta basing boliimiinde, azalan oksijen basincina
yanit olarak nitrdz oksidi orantili olarak azaltan veya tamamen engelleyen bir
oksijen arizasi koruma cihaz ile donatilmistir. Ancak bu sistem kullanicinin
taze gaz ¢ikisinda hipoksik bir gaz karigimi segmesine engel olamaz. Elektronik
olarak kontrol edilen gaz akisina sahip anestezi i istasyonlarinda makine,
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kullanicinin taze gaz ¢ikisinda hipoksik bir gaz karigimi segmesini onleyecek
sekilde programlanmasina ragmen, mekanik olarak kontrol edilen akim
Olcerlerde kullanic1 hipoksik bir karisimla sonuglanacak oksijen ve nitroz
oksit akiglarmi yanliglikla secebilmektedir. ISO’ya gore alarmin olmasi bu
durum igin yetersizdir ve makinenin hastaya hipoksik bir karigimin verilmesini
onleyecek bir sisteme sahip olmasi gerekir (6). Bu, oksijen ve nitroz oksit
akimlar1 arasindaki pnomatik-mekanik bir arayiizle veya oksijen ve nitrdz oksit
kontrol valflerinin mekanik olarak baglanmasiyla gerceklestirilir. Bu sekilde,
kullanict nitr6z oksidi ne kadar yliksek seviyeye ¢ikarmaya caligirsa ¢aligsin ya
da oksijen akigini ne kadar diisiik seviyeye diisiirmeye ¢aligirsa ¢aligsin, nitr6z
oksit ¢alisirken makine bu akislarin oranin1 otomatik olarak ayarlayacaktir. Bu
diizenleme ile gaz karisiminda %25°1ik minimum bir oksijen konsantrasyonu
saglanir. Bu kontrolii gerceklestirmek icin kullanilan spesifik cihazlar iireticiler
arasinda farklilik gosterir. Datex-Ohmeda makinalarindaki sistem (Link-
25) oksijen akimini artirirken Draeger mekinelerinde oksijen orant monitor
denetleyicisi (oxygen ratio monitor controller: ORMC) nitréz oksiti azaltir. Bu
giivenlik aygit1 ii¢lincii bir gazin akimini etkilememektedir.

3.1.4. Vaporizatorler

Volatil anestezikler (halotan, izofluran, sevofluran, desfluran...) halojenize
eter bilesikleridir. Bu volatil ajanlar kapali bir kaba konulduklarinda, volatil
ajanin molekiilleri s1v1 ve gaz fazlar1 arasinda dagilir. Sivinin tizerindeki bosluk,
siviile dengelenen bu ajanin buhar halindeki molekiillerini igerir. Gaz molekiilleri
kapali kabin duvarlarina carparak bu ajanin buhar basincini olustururlar.
Buhar basinci, buharlasan ajanin fizikokimyasal 6zelliklerine ve ortam 1sisina
baglidir. Ortam 1s1s1 arttikca sivi fazdan gaza donme artacak, dolayisiyla buhar
basinci da artacaktir. Molekiillerin kinetik enerjisinin atmosfer basinciyla (deniz
seviyesinde 760 mmHg) dengelendigi 1s1 ise kaynama noktas1 olarak bilinir
ve bu sicakligin iistiinde sivi ajan gaz haline geger. Atmosfer basinci diistiikge
kaynama noktasi da diismektedir. Bu nedenle diisiik kaynama noktasina sahip
volatil anestezikler barometrik basing degisikliklerine yiiksek kaynama noktali
ajanlardan daha duyarlidir. Desfluran, genellikle kullanilan volatil anestezikler
arasinda en disiik kaynama noktasina sahiptir (760 mmHg’de 22.8 °C).

Atmosferle karsilagtiginda kolayca vaporize olan bu bilesikler hastaya
verilmeden Once mutlaka buharlasmis halde olmalidirlar. Vaporizatorler, tiim
akim Olcerlerden gelen birlesik halde bulunan gaz akimina volatil anestezik
ajan1 ekleyen konsantrasyon kalibreli gdstergelere sahiptir ve akim 6lgerler ile
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ortak gaz cikisi arasinda yerlestirilmelidirler. Ayrica, bir anestezi makinasinda
birden fazla vaporizator var ise bunlarin es zamanli kullanimina engel olan bir
i¢ kilit veya digarda tutma aygitina sahip olmalidirlar.

Vaporizatorlerilk olarak hastanin solunum devresiyle iliskilerini tanimlayan
devre i¢i (in-circuit: draw-over tipi) veya devre disi1 (out-of-circuit: plenum
tipi) olarak tanimlanir. Hemen hemen tiim modern vaporizatorler devre digidir
ve konsantrasyon kontrollii gaz ¢ikislari, taze gaz hatt1 araciligiyla solunum
devresine iletilir. Vaporizatorlerin belirli tiirleri vardir. Bunlar; degisken bypass
vaporizatorii(orn. GE/Datex-Ohmeda Tec 7), ¢ift devreli vaporizatdr (6rn. klasik
GE/Datex-Ohmeda Tec 6 desfluran vaporizatorii), kaset vaporizatdr(drnegin
GE/ Datex-Ohmeda Aladin kaseti), enjeksiyon vaporizatorii(drnegin Maquet
vaporizator) ve artik tarihsel olan 6l¢iilii akim vaporizatér (6rnegin Copper
Kettle). Degisken- gecisli (bypass) vaporizatorler, devre dist olan ve nispeten
yiksek i¢ akis direncine sahip olan plenum tipi (“plenum” terimi, gazin pozitif
basing altinda aktig1 bir oday1 ifade eder) veya devre i¢i ve disiik i¢ dirence
sahip olan draw-over tipi olarak alt kategorilere ayrilabilir.. Modern degisken
bypass buharlastiricilarin ¢cogu plenum tipindedir ve devre digidir.

3.1.4.1. Degisken-gecisli (Bypass) Vaporizatorler

Bu vaporizatorler ajana spesifik olarak yapilmigtir ve ilaglarin
buhar basincina ve potensine uygun olarak kalibre edilmiglerdir. Volatil
anestetik ajanlar buharlagtiginda, bunlarin sonugta ortaya ¢ikan doymus gaz
konsantrasyonlar1 klinikte kullanilan konsantrasyonlarinin ¢ok {izerindedir,
dolayisiyla bu konsantrasyonlarin giivenli araliklara kadar seyreltilmesi gerekir.
Degisken bypass, anestezik ajanla tamamen doyurulmus gazin daha hacimli
bir gaz akisiyla seyreltilmesi yontemini ifade eder (Sekil 4). Temel vaporizator
bilesenleri, bir buharlastirict giris portu (taze gaz girisi), konsantrasyon kontrol
kadrani, bypass odasi, buharlastirma odasi, buharlastirict ¢ikis portu ve
doldurma diizenegini icerir. Konsantrasyon kontrol kadrani, baypas odasindan
ve buharlagsma odasindan akan gazin oranini belirler ve sicaklik dengeleme
cihazi bu orani1 daha da ayarlar. Boylece bir vaporizator, vaporizatérden gegen
akim veya 1s1 degisikliklerinden bagimsiz olarak ajani sabit bir diizeyde
verebilir. Konsantrasyon kontrol kadranlari, hacim ytizdesi (%v/v) cinsinden
ayarlanmak {iizere etiketlenmistir ve deniz seviyesinde kalibre edilmistir. Bu
kadranlarin istenilen yiizde ile ayarlanmasiyla, total gaz akimimnin uygun boliimii
buharlastiric1 kabin i¢indeki siv1 anestezik listiinden akarak, bypass kismindan
vaporizatorii degismeden terkeden tasiyici gaza yonlendirilir.
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Sekil 4: Degisken-gegisli vaporizator.

Hemen hemen tim degisken-gecisli vaporizatorler, genis bir calisma
sicaklig1 araliginda, sabit vaporizatdr ¢ikiginin korunmasina yardimei olan
bir mekanizma ile donatilmistir, bu nedenle sicaklik dengelemeli olarak
adlandirilmistir. Bu mekanizma, bypass ve buharlasma odalarindan akan
gazin oranini otomatik olarak degistirir. Sicaklik kompanzasyonu, bir
genlesme-daralma elemani veya bimetalik bir serit (Sekil 5) ile ger¢eklestirilir.
Daha soguk sicakliklarda sivi anestezigin buhar basinci azalir ve sabit
konsantrasyonda ¢ikis1 korumak i¢in bypass olan gazin azaltilmasi gerekir.
Stvi anestetik ajan sogudukga sicaklik kompanzasyon valfi yukari dogru
hareket eder, bypass akisini kisitlar ve buharlagtirma odasina daha fazla
gaz yonlendirerek nispeten stabil buharlastiric1 ¢iktisini korur. Bunun tersi
de dogrudur: Daha yiiksek sicakliklar kompanzasyon valfinin asagi dogru
hareket etmesine neden olur, bypass akigini artirir ve buharlagtirma odasina
daha az gaz yonlendirir.

Degisken bypass vaporizatorler yiiksek 0Ozgilil 1stya sahip, sicaklik
stabilitesi saglayan ve ortam 1sisinin hizli transferine olanak taniyan yliksek
termal iletkenlige sahip malzemelerden yapilmis; buharlastiric: fitil sistemleri
ise, ortam 1sisinin emilmesini kolaylastirmak i¢in metal duvarlarla temas edecek
sekilde yerlestirilmistir.
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Sekil 5: degisken gegisli vaporizatorde bimetalik strip ile kompanzasyon. (Chakravarti
S, Basu S. Modern anaesthesia vapourisers. Ind J Anaesth. 2013;57[5]:464-471.)

Ideal bir degisken-gegisli vaporizator, taze gaz akis hizi, sicaklik, solunum
devresinden gelen aralikli geri basing, tasiyict gaz bilesimi ve barometrik
basing gibi degiskenlerden bagimsiz olarak ayarlanan sabit bir anestezik
konsantrasyonunu koruyacaktir. ISO standartlar1 ile gerekli aralik belirlenmistir
(6). Her ne kadar modern vaporizatorler genel olarak mitkemmel performans
ozelliklerine sahip olsa da bu degiskenlerin potansiyel etkilerini anlamak
onemlidir.

Bypass sistemi sayesinde anestezige maruz kalan gaz oraninin
ayarlanabilmesi ve sabitlenebilmesi sayesinde, taze gaz akimimin genis bir
aralikta degigmesi anestezik konsantrasyonunu onemli Olgiide etkilemez.
Yalnizca asirt akim hizlarinda ve daha yiiksek konsantrasyon kontrol kadrani
ayarlarinda etkisi ortaya ¢ikabilir. Disilk akim hizlarinda (<250 mL/dak),
volatil anestetik ajanlarin nispeten yiiksek yogunlugu nedeniyle ¢ikti, kontrol
kadrani ayarindan biraz daha az olma egilimindedir. Ayrica bu durumda diisiik
akim nedeniyle buhar molekiillerini yukar1 dogru ilerletmek i¢in buharlastirma
odasinda yetersiz tiirbiilans olusturur. Yiiksek akis hizlarinda ise (15 L/dak gibi),
cogu degisken bypass vaporizatdriin ¢ikisi kadran ayarindan biraz daha azdir.
Bu tutarsizligin nedenleri: hizli buharlasma sirasinda soguma, eksik karigtirma
ve buharlastirma odasindaki tasiyici gazin doyurulmamasidir. Ayrica bypass
odasmin ve buharlastirma odasinin direng 6zellikleri akis arttikga degisiklik
gosterebilir (11,12).

Pozitif basingli havalandirma veya oksijen yikama valfinin kullanimidan
kaynaklanan aralikli geri basing, beklenenden daha yiiksek buharlastiric
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cikisina yol agabilir. Pompalama etkisi olarak bilinen bu olay, disiik akis
hizlarinda, diisiik kadran ayarlarinda ve buharlastirma odasindaki sivi anestezik
seviyesinin diisiik oldugu durumlarda daha belirgindir. Ayrica yiiksek solunum
hizlari, yiiksek tepe inspiratuar basinglar (PIP’ler), taze gaz ayristirmasi olmayan
anestezi makinelerinin kullanimi ve ekspirasyon sirasinda basingta hizli diisiigler
pompalama etkisini artirir (12,13).Cagdas degisken baypas buharlastiricilari
pompalama etkisine karsi ¢ok hassas olmasa da Onerilen mekanizma ve
Onleyici tasarim Ozellikleri anlasilmalidir. Pompalama etkisi, pozitif basingl
ventilasyonun inspiratuar fazi veya oksijen yikama fonksiyonunun kullanimi
sirasinda basincin hasta devresinden vaporizatore geriye dogru iletilmesinden
kaynaklanir. Gaz molekiilleri hem bypass hem de buharlagtirma odalarinda
sikistirtlir. Ekspiratuar faz sirasinda karst basing aniden serbest birakildiginda,
buhar, buharlastirma odasindan hem ¢ikigtan 6ne dogru hem de giristen geriye
dogru ¢ikar. Bunun nedeni, bypass odasiin ¢ikis direncinin, 6zellikle diisiik
kadran ayarlarinda, buharlastirma odasininkinden daha diisiik olmasidir. Artan
¢ikis konsantrasyonu, bypass odasina geri yonde giden buharin artmasindan
kaynaklanir (12).

Pompalama etkisini azaltmak i¢in, modern buharlagtirma odalari, eski
degisken bypass buharlastiricilarinkinden daha kiigiiktiir, boylece bypass
odasina yalnizca kiigiik bir hacimdeki buhar geriye dogru bosaltilabilir. Ek
olarak, bazi vaporizatorlerde, buharlastirma odasina giris gérevi géren uzun bir
spiral tiip veya labirent bulunur. Bdylece basing azaldiginda, tiip uzunlugundan
dolay1 buhar bypass odasina geri akmaz (14).

Degisken bypass vaporizator ¢ikisi taze gaz bilesiminden etkilenebilir.
Bu olay, tastyici gazlarin ugucu anestezik sivilardaki c¢oziiniirliigiindeki
farkliliklarin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir ve en ¢ok nitrdz oksit tasiyici
gaz olarak eklendiginde veya ¢ikarildiginda belirgindir. Gaz bilesiminin %100
oksijenden %70 nitrdz oksite degistirilmesi, volatil ajanlar i¢inde nitrdz oksitin
daha yiiksek ¢oziinebilirligi sebebiyle volatil anestezik konsantrasyonunun
gegici olarak diisiirebilir. Anestezik sivi nitr6z oksitle doygun hale geldiginde
buharlagsma odasinin ¢ikisi artar ve anestezik konsantrasyonu yeni bir kararh
duruma ulasir.

Barometrik basincin degisken bypass vaporizator ¢ikisi tizerindeki etkisini
anlamak, ger¢ek klinik nedenlerden ziyade vaporizatér fonksiyonunu anlamak
icin muhtemelen daha 6nemlidir. Degisken bypass vaporizatorleri ile belirli bir
kadran ayarindaki anestezi derinligi atmosfer basincindan nispeten bagimsizdir
ve herhangi bir ayarlama yapilmasina gerek yoktur (12).
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Buhar basinci barometrik basingtan bagimsiz oldugu i¢in, rakim arttikca
ve barometrik basing diistiikge, diger solunum gazlarinin kismi basinglari ve
toplam ortam basimcindaki azalmalara ragmen, buharlagsma odasindaki anestezik
maddenin kismi basinci sabit kalir. Bu durum, buharlastirma odasi i¢indeki ve
vaporizatoriin ¢ikisindaki anestezik ajanin hacim yilizde konsantrasyonunun
onemli Olglide artmasina neden olur. Ancak anestezi derinligi ugucu ajanin
beyindeki kismi basinciyla belirlendiginden klinik etki kiigiiktiir.

3.1.4.1.1. Giivenlik ozellikleri

Cagdas degisken bypass vaporizatorler ajana spesifiktir. Anahtarli dolum
cihazlari, yanlis maddeyle dolumun &nlenmesine yardimeci olur. Doldurma
portunun maksimum giivenli sivi seviyesine yerlestirilmesiyle tasma en
aza indirilir. Modern vaporizatorler, devrilmeyi Onlemek igin anestezi is
istasyonundaki bir manifolda siki bir sekilde sabitlenmistir. Kilitleme sistemleri
birden fazla inhale anestezik ajanin uygulanmasini engellemektedir. Ancak
neredeyse tiim giivenlik sistemlerinde gilivenlik aciklar1 vardir, bu nedenle bu
potansiyel tehlikeleri anlamak énemini korumaktadir.

Vaporizatdriin yanlis bir ajanla doldurulmasi diisiik yada yiiksek dozlara
neden olabilir. Bu kosullarda vaporizator ¢ikisi, hatali ajanin doymus buhar
basincina ve yanlis doldurulmus vaporizatdriin boliinme oranina baglhidir,
¢linkii bu temel parametrelerin normal olarak dogru ajan dagitimini saglamak
igin eslestirilmesi gerekir.Ajana 6zel dolum cihazlari yanlis dolumu azaltmistir
ancak ortadan kaldirmamistir. Mevcut standartlar anahtarli doldurucularin
kullanilmasini zorunlu kilmaktadir, ancak bunlarla bile yanlis dolum tamamen
engellenememistir (15). Solunum devresi gaz analizinin kullanilmasi, kullaniciy1
yanlis dolum konusunda uyarabilir. izofluran veya sevofluran icin degisken bir
bypass vaporizatdrii desfluranla yanlis doldurulursa, desfluranin yiiksek buhar
basinci nedeniyle ciddi bir doz agim1 meydana gelebilir.

Degisken bypass vaporizatoriin yanlis c¢ikarilmasi, taginmasi veya
degistirilmesi durumunda devrilme meydana gelebilir. Devrilme, s1vi maddenin
bypass odasina girmesine ve son derece yiiksek konsantrasyonda anestezik
madde ¢ikisina neden olabilir. Bazi vaporizatorler digerlerinden daha hassas
olmasimna ragmen cogu, devrilmeden sonra yiiksek akis hizlarinda bir stire
yikanincaya kadar kullanilmamalidir. Ureticilerin talimatlari, devrilme sonrasi
prosediirlerine gore farklilik gdsterir; bu nedenle, her bir 6zel kullanici
kilavuzuna bagvurmak en iyisidir. Klinik kullanima ge¢gmeden 6nce vaporizator
ciktisini degerlendirmek igin bir gaz analizorii kullanilmalidir. Drager Vapor ve
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D-Vapor serisi vaporizatorler, tasima sirasinda dahili tasma olasiligini ortadan
kaldirmak igin vaporizator odasini bypass odasindan izole eden bir tagima (“T”)
kadran1 ayarina sahiptir (11).

3.1.4.2. Desfluran (Tec-6) Vaporizatorii

Desfluranin yiiksek ucuculugu ve orta diizeydeki potensi (diger volatil
anestezik ajnlar1 beste biri potense sahiptir), {i¢ ana nedenden otiirii cagdas
degisken bypass vaporizatdrleriyle kullanimini engellemektedir (16):

1. Desfluranin yiiksek buharlagsma hizi, yiliksek miktarda gaz (bypass
odas1) akist gerektirecektir. Desfluranin kaynama sicakligi 760 mmHg’de 22.8
°C’dir. Yani 1 atm ve 20°C’de, buharlastirma odasindan gecen 100 mL/dakika
gaz karigimi , 735 mL/dakika desfluran siiriikleyecektir (sirasiyla 29, 46 ve
47 mL/dakika enfluran, izofluran ve halotan ile karsilastirildiginda). Sonugta
%1’lik bir desfluran ¢ikisi tiretmek icin, yani anestezik ajani seyreltmek i¢in
gereken bypass akigi miktari yaklasik 73 L/dk olacaktir (diger ii¢ ajan i¢in 5 L/
dk veya daha azin aksine).

2. Desfluranin  yliksek buharlasma hizi, sivi anestezikte Onemli
miktarda sogumaya neden olur. Vaporizatoriin asir1 sogumast, harici bir 1sitici
bulunmadigi durumda desfluranin ¢ikiginin azalmasina yol agacaktir. Klinik
ortamda goriilen genis sicaklik aralig1 ve desfluranin fizikokimyasal 6zellikleri
nedeniyle geleneksel bir degisken bypass vaporizatoriinde stabil bir desfluran
konsantrasyonu olmayacaktir.

3. Desfluranin  kaynama noktasi 1 atm’de 22,8°C’dir. Bu sicaklik
normal ameliyathane sicakliklarinin en st sinirindadir.bu nedenle desfluranin
kaynama olasilig1 yiiksektir, bdyle bir durumda vaporizatdrden ¢ikan desfluran
konsantrasyonu kontrol edilemez.

Tiim bu sorunlar desfluran i¢in 6zel vaporizatorlerin gelistirilmesi ihtiyacini
dogurmustur. Bdylece gelistirilen Tec 6 desfluran vaporizatori, elektrikle
isitilan ve basinglandirilan ilk vaporizatoridiir ve c¢alisma prensiplerinin
birgok yonii degisken bypass vaporizatorlerinden farklidir. Geleneksel modern
vaporizatorlerle karsilastirildiginda daha ¢ok cift gazli bir blender olarak
tanimlanabilir.

Desfluran iceren rezervuar (desfluran haznesi), desfluranin kaynama
noktasindan ¢ok daha yiiksek bir sicaklik olan 39°C’ye elektrikle 1sitilir. 39°C’de
haznedeki buhar basinci yaklagik 1300 mm Hg’dir (~2 atm). Degisken-gecisli
vaporizatorden farkli olarak desfluran vaporizatdriinden taze gaz akimi gegmez
ve bypass odasi yoktur. Bunun yerine saf desfluran buhari, vaporizatérden



56 4 & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

cikmadan Once taze gaz karisimina katilir. Hazneden salinan desfluran miktari,
kontrol kadran1 dondiiriilerek secilen konsantrasyona ve taze gaz akis hizina
baghidir.

Ozetle; Tec 6 ve Driger D-Vapor vaporizatorler elektrikle 1sitilan,
termostatik olarak kontrol edilen, sabit sicaklikta, basingli, elektromekanik
olarak baglanmig ¢ift devreli gaz buhari karigtiricilaridir. Buhar devresindeki
basing, taze gaz devresindeki basinca esit olacak sekilde elektronik olarak
diizenlenir. Sabit bir taze gaz akis hizinda, kullanici anestezik gaz miktarini bir
konsantrasyon kontrol kadran ile diizenler. Taze gaz akimi arttifinda caligma
basinci da orantili olarak artar. Belirli bir konsantrasyon ayari i¢in, taze gaz
akis hiz1 degistirildiginde bile, her devredeki akis miktar1 orantili kaldigindan
vaporizator ¢ikisi sabittir (16).
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Sekil 6: Desfluran tec 6 vaporizatorii. Andrews JJ. Operating Prin- ciples
of the Ohmeda Tec 6 Desflurane Vaporizer: A Collection of Twelve
Color Illustrations. Washington, DC: Library of Congress; 1996.)

Barometrik basing ve tasityici gaz bilesimi Tec 6 vaporizatoriinden
anestezik gaz ¢ikisini etkiler. Ortam basinci degisiklikleri, degisken bypass
vaporizatorlerinde anestezik ajanin hacim yiizdesini 6nemli dl¢iide etkilese de,
kismi basing ¢ikisi {izerindeki etki minimum diizeyde oldugundan ve volatil
ajanin beyin dokusundaki kismi basincinin anestezi derinliginin ana belirleyicisi
oldugu diisiiniildiiglinde, etkisi minimaldir. Buna karsilik, Tec 6 tarzi desfluran
vaporizatorlerden ¢ikan anestezik ajanin kismi basinci ¢ikisi, yiikseklikten
onemli dlctlide etkilenir. Tec 6 cihazinin bir buharlastiricidan ziyade ¢ift gazli
bir karistirict olarak daha dogru bir sekilde tanimlandigini unutmamak gerekir.
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Ortam basincindan bagimsiz olarak Tec 6, sabit bir kismi basing yerine sabit bir
hacim yiizdesi ¢iktisini (%v/v) koruyacaktir. Bu, yiiksek rakimlarda desfluranin
kismi basincinin, orantili olarak azalacagi anlamina gelir. Yani ortam basicinin
azaldig1 yiiksek yerlerde, verilen gazin konsantrasyonu degil parsiyel basinci
azalir. Bu nedenle anestezist yliksek yerlerde kontrol kadrani ile konsantrasyonu
artirmalidir.

3.1.4.3. Aladin kaset vaporizatorler:

GE Aisys anestezi cihazlarinda (ve bazi eski Datex-Ohmeda modellerinde)
kullanilan vaporizator sistemi, elektronik olarak kontrol edilen tek bir
vaporizatoriin birka¢ farkli inhale anestezik ajani iletmek iizere tasarlanmis
olmasi bakimindan benzersizdir. Makine bir kullanim i¢in sadece tek bir kaseti
kabul eder ve kaseti manyetik olarak tanir. Aladin kasetleri (artik yerini Aladin2
almistir) ajana spesifiktir ve renk kodludur: kirmizi (halotan), turuncu (enfluran),
mor (izofluran), sar1 (sevofluran) ve mavi (desfluran). Kaset, geleneksel degisken
bypass vaporizatorlerin aksine herhangi bir bypass kanali icermez, bu nedenle
kullanim sirasinda sivi anestezik kagamaz ve kaset herhangi bir pozisyonda
tasiabilir.

Aladin kaset vaporizatorler, bilgisayar kontrollii degisken bypass
buharlastirict olarak tanimlanabilir. Bir bypass boliimii ve buharlastirma
odasindan olusur; yalnizca buharlastirma odasi degistirilebilir kaset i¢inde yer
alir (Sekil 7). Bypass odasinda bulunan sabit bir kisitlayici, giristen gelen gaz
karigiminin ikiye boliinmesine neden olur. Bu akimlardan biri bypass odasindan
gecer, digeri ise tek yonlii bir ¢ek valften gectigi buharlagtirma odasina
yonlendirilir. Bu valf, bypass odasina anestezik buharin geriye dogru akisini
onler ve varlig1 Aladin sistemine 6zgiidiir. Cek valfin kapanmamasi, baypas
bolmesine geriye dogru akis nedeniyle anestezik doz agimina neden olabilir.

Kasetin i¢inde anestezik madde doymus buhar basincina kadar serbestce
buharlagir. Merkezi bir islem birimi (CPU) tarafindan modiile edilen bir akim
kontrol valfi, buharlastirma odasindan gecen gaz akim miktarin1 hassas bir
sekilde Olger. Buradan gelen gaz daha sonra bypass akimiyla birlesir. CPU,
konsantrasyon kontrol kadrani, basing ve buharlagtirma odasi i¢indeki sicaklik
sensorleri ve bypass ve buharlagtirma odalarindaki akis sensorlerinden girdi
alir. Bununla birlikte buharlastiricidan ¢ikan gazi etkileyebilecek tasiyici gaz
bilesimine iliskin akim 6lgerlerden girdi alir. Bu verileri kullanarak CPU, istenen
buhar konsantrasyonu ¢iktisini elde etmek i¢in buharlagtirma odasindan gegen
taze gaz akisini hassas bir sekilde diizenler (13).
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Sekil 7: Datex-Ohmeda Aladin Kaset vaporizatoriiniin basitlestirilmis semast.
(Andrews, JJ: Operating Principles of the Datex-Ohmeda Aladin Cassette Vaporizer: A
Collection of Color Illustrations. Washington, DC, Library of Congress, 2000.)

4. Solunum Devresi

Taze gaz, ¢oklu gaz girisinin oldugu besleme sisteminden ayrilir ve taze
gaz hatti lizerinden tek bir ortak gaz ¢ikisi ile anestezik solunum devresine girer.
Anestezi devresine sabit ve bilinen bir kompanzasyonda yeni gaz eklenmesindeki
kritik rolii nedeniyle bu ortak gaz ¢ikisi taze gaz ¢ikisi olarak ifade edilir. Oksijen
flag wvalfi, akis Olgerleri ve buharlastiricilar1 atlayarak dogrudan ortak gaz
cikisina yiliksek bir oksijen akisi (35-75 L/dak) saglar. Solunum devresini hizl
bir sekilde yeniden doldurmak veya yikamak i¢in kullanilan bu sistem hastane
boru hattina bagl oldugundan ancak oksijen 45 ila 55 psig’lik bir hat basincinda
oksijenverilebildiginden, akciger barotravmasina neden olabilir. Bu nedenle,
solunum devresine bir hasta baglandiginda flas valfi dikkatli kullanilmalidir.

Solunum devresinin islevleri hastaya oksijen ve diger gazlari iletmek ve
CO2’yi elimine etmektir. Solunum sistemi, gaz akisi i¢in diisiik direngli bir
kanal, hastanin inspiratuar akis talebini karsilayabilecek bir rezervuar ve fazla
gaz1 disar1 atmak i¢in bir ekspirasyon portu veya valfi icermelidir. Bunun disinda
devreler, CO2’yi elimine edebilen bir absorban kullanan halka sistemi ve bunu
yapamayan Mapleson devreleri olarak ikiye ayrilir. Halka sistemleri, anestezik
uygulama i¢in kullanilan en yaygin solunum devreleridir. Bununla birlikte, bazi
Mapleson sistemleri 6zellikle pediatride olmak iizere anestezi is istasyonlarinda
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kullanilmaktadir ve anestezi saglayicilar1 tarafindan hastalarin taginmasi,
prosediirel sedasyon, trakeal entiibasyondan (T pargasi) kurtulma ve hasta ¢ikisi
sirasinda preoksijenasyon sirasinda siklikla kullanilmaktadir (13).

Green Line - Scavenging gas path during autematic
- Scavenging gas path during Man. Spont. ventilation

SPONT sample line

PEEP/Pmax

Ins. valve
Fresh gas o~

-

Ins. flow sensor

Piston pump ventilator

Sekil 7: Solunum devresinin sematik goriintiisii.
(Anesthesiology. 2012;116(5):1164-1166. doi:10.1097/ALN.0b013e31824decOe)

Halka solunum sistemi, dairesel gaz hareketinin tek yonlii valflerle, tek
yonlii akisina izin verdigi i¢in bu sekilde adlandirilmistir. Anestezi makinelerinde
en ¢ok kullanilan solunum sistemidir. Bu sistem, (1) bir taze gaz girig kaynagi,
(2) inspiratuar ve ekspiratuar tek yonli valfler, (3) inspiratuar ve ekspiratuar
tipler, (4) gaz girisine baglanan bir Y parcasi, (5) bir overflow(tasma) veya
APL veya “pop-off” valfi, (6) bir rezervuar veya solunum torbasi ve (7) CO2
absorbani iceren bir kanister dahil olmak {izere ¢esitli temel bilesenlerden olusur.
Hasta giivenligini artirmak i¢in bir devre basing sensorii, bir basing gdstergesi,
bir ekspiratuar (ve muhtemelen bir inspiratuar) akis sensorii ve bir inspire edilen
oksijen konsantrasyon sensorii dahil olmak {izere cesitli bilesenler eklenmistir.
Ayr1 bir pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP) valfi mevcut olabilir. Halka
sistemler, spontan ventilasyona, manuel ventilasyona ve pozitif basingli mekanik
ventilasyona izin vermeli ve bu nedenle hem anestezi rezervuar torbas1 hem de
ventilatorle birlikte calismalidir. Taze gaz girisi, anestezi makinesinin ortak gaz
cikisindan gelen bir baglantiyla daireye girer.

Halka sistemi, nispeten stabil solunan gaz konsantrasyonlarinin korunmas,
solunum 1s1s1 ve nemi ile anestezik gazlarin korunmasi, CO2’nin elimine edilmesi
ve ameliyathane kirliliginin 6nlenmesi gibi avantajlara sahiptir. ekshale edilen
gazlarin  yeniden solunmasina izin vermesi, yogun bakim ventilatorleriyle
karsilagtirildiginda bu sistemlerinin benzersiz bir 6zelligidir. Ayrica atik gaz
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sistemi ile tasiyict gaz, anestezik madde ve CO2’den olusan atik gazlar da
temizlenir ve ortadan kaldirilir.

Ortak gaz cikisindaki gazin iceriginin akim Olgerler ve vaporizatorlerin
ayarlanmasi ile kontrol edilebilmektedir. Solunum devresindeki gazin icerigi
ise; Ozellikle volatil ajan konsantrasyonu, hastanin dakika ventilasyonu
ve akcigerlerine anestezik alimi, total taze gaz akimi, devrenin hacmi ve
gaz kacaklarmi iceren birgok faktdrden etkilenmektedir. Anestezik gaz
konsantrasyonlari, ozellikle indiiksiyon ve derlenme esnasinda kullanilan
yiiksek taze gaz akimu ile, bu degiskenlerin etkilerinin azalmasiyla, ortak taze gaz
¢ikist ile solunum devresinde benzer olabilir. Anestezik yonetimin kolaylasmasi
icin inspirasyon ve ekspirasyon anestezik gaz konsantrasyonlarinin dlgiilmesi
onemlidir.

4.1. Solunum Devresi Elemanlart
4.1.1. Tek yonlii Valfler

Tek yonli valfler solunum devrelerinin vazgecilmez elemanlaridir. Her
ne kadar nemden etkilenmeyecek sekilde tasarlanmis olsalar da zaman zaman
asiri nem sivi birikmesine neden olur. Ozellikle ekspiratuar valf daha fazla neme
maruz kalmasi nedeniyle, boyle bir arizaya daha agiktir. Bu nedenle valfin agik
kalmas1 CO, geri solunmasi ve birikimine neden olabilir. Kapnografi boyle
bir durumun saptanmasina yardimci olabilir. Eger valfler kapali pozisyonda
kalir ise devrenin tamamen kapali kalmasina neden olabilir. Ekspiratuar valfin
kapali kalmasi barotravmaya yol agabilir. Valvler fonksiyonlart ve hareketleri
gozlemlenebilecek ve bir calisma bozuklugunda anlasilabilecek sekilde
tasarlanmistir (13). Bu nedenler dolayisiyla da tek yonlii valf fonksiyonunun
degerlendirilmesi, anestezi i istasyonunun kullanim 6ncesi kontrol prosediiriiniin
bir pargasi olmalidir (6).

4.1.2. Ayarlanabilir Basin¢-Sinirlayict Valf:

Ayarlanabilir Basing-Sinirlayici (Adjustable Pressure-Limiting: APL) valf,
fazla solunum devresi gazini temizleme sistemine tahliye eden, spontan ve manuel
ventilasyon modlari sirasinda solunum sistemi basincinin kontroliinii saglayan,
kullanic1 tarafindan ayarlanabilen bir tahliye valfidir. Is istasyonunu ventilator
moduna gecirmek valfi devre dis1 birakir veya kapatir. Bu cihazlar “pop-off” valf
veya basing giderme (pressure relief) valfi olarak da adlandirilmaktadir (13). Bu
valf spontan solunum sirasinda tamamen agik iken, elle veya balon ventilasyon
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sirasinda kismen kapali olmalidir. Yeterince kapatilmadigi durumlarda devre
hacmi kaybedilecek ve balon ile ventilasyon zorlasicaktir. Asir1 derecede
kapanmasi ise basingta ilerleyici bir sekilde artmaya, pulmoner barotravma ve/
veya hemodinamik bozulmaya neden olabilir. Bu riski en aza indirmek igin,
modern makinalarda APL valfleri, asla tamamen kapatilamayacak sekilde
tasarlanmiglardir ve basing tist limitleri 70-80 cmH,O’dur.

4.1.3. Anestezi Rezervuar Balonu veya “Solunum Balonu”

Anestezi rezervuar balonu veya “solunum balonu”, disar1 verilen gaz ve
fazla taze gaz i¢in bir rezervuar gorevi gérmek, manuel ventilasyon saglamak
veya spontan solunuma yardimci olmak i¢in bir arag saglamak, hastanin spontan
solunum ¢abalarmi izlemek icin gorsel veya dokunsal bir ara¢ olarak hizmet
etmek, APL valfinin veya bir cihazin yanliglikla kapatilmasi veya temizleme
hattinin tikanmasit gibi durumlarda hastay1 solunum sistemindeki asir1 pozitif
basingtan kismen korumak dahil olmak iizere birgok Onemli islev saglar.
Standart yetiskin solunum balonlarinin nominal hacmi 3 L’dir; 0,5 L kadar
kiigiik pediatrik torbalar mevcuttur. Rezervuar torbasi solunum sisteminin en
kompliant kismidir.

Klasik olarak, ventilatdr kullanimdayken devre disidir. Bununla birlikte
cogu c¢agdas Driger is istasyonunda rezervuar balonu, mekanik ventilasyon
sirasinda ekshale edilen gazin ve taze gazin birikerek rezervuar olarak gorev
yaptig1 devre fonksiyonunun ayrilmaz bir pargasidir (17,18).

4.1.4. Solunum Devresi Hortumu

Halka sistem i¢indeki hacmin ¢cogunu olusturan solunum devresi borularinin
baz1 zayif noktalar1 vardir. Devrenin kompliyansi pozitif basingli ventilasyon
sirasinda hastaya iletilmesi amaglanan hacmin bir kismi hortumun genislemesi
nedeniyle kaybolmasina yol agar. Birgok modern anestezi is istasyonu bu etkiyi
telafi etmek i¢in bir kompliyans testi ger¢eklestirir. Alternatif olarak is istasyonu,
ayarlanan ve iletilen tidal hacim arasindaki farkliliklar1 telafi edebilir. Bu testlerin
anestezi uygulamasi i¢in kullanilacak ger¢ek devre ile yapilmasi onemlidir.
Ornegin ameliyathane masasinin 180 derece dondiiriilmesini kolaylastirmak
icin devre uzatmasi kullanilacaksa uzatma yerinde iken kompliyans, sizint1 ve
akis testleri yapilmalidir. Devre hortumu ayni zamanda bir sizint1 veya tikaniklik
kaynag1 da olabilir. Kontrollerin yapilmasi bu yiizden énemlidir, aynmi sekilde
herhangi bir tikaniklik veya kagak durumunda da akilda bulundurulmalidir.
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Y Parcasi: Y parcgasi, devrenin inspiratuar ve ekspiratuar kisimlarini
birlestiren distal (hastaya en yakin) kismidir. Modern anestezi makinelerinde
gaz ornekleme portu, hem inspiratuar hem de ekspiratuar gazlarin izlenmesine
olanak saglamak iizere Y parcasinda veya yakininda bulunur.

4.1.5. Filtreler ve Ist ve Nem Degistiriciler

Anestezi solunum devresinde nemlendiricilerin (heatand moisture exchanger:
HME) ve filtrelerin kullanim1 yaygidir. HME’ler, anestezi sirasinda siklikla yapay
bir hava yolu tarafindan atlanan iist hava yolunun normal 1sitma ve nemlendirme
fonksiyonunun yerine gegmeye yardimci olur. Trakeal entiibasyon ve yiiksek taze
gaz akislart ile atlanilan normal nemlendirme sistemleri, alt hava yollarin1 kuru
(<10 mg H20O/L), oda sicakligindaki gazlara maruz birakir. Gazlarin alt solunum
yolu tarafindan uzun siire nemlendirilmesi, mukozanin dehidrasyonuna, siliyer
fonksiyonun degismesine yol agar ve agirt uzun siireli olmasi halinde, dzellikle altta
yatan akciger hastalig1 olan hastalarda potansiyel olarak sekresyonlarm yayilmasina,
atelektaziye ve hatta ventilasyon/perfiizyon uyumsuzluguna yol agabilir. Inspiratuar
gazlarm nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, Ozellikle pediatrik hastalar ve akciger
patolojisi (6rnegin kistik fibrozis) olan hastalar i¢in ¢ok 6nemli olabilir.

Filtreler, mikroplarin hastadan makineye ve dolayisiyla potansiyel olarak
diger hastalara bulagmasini 6nlemek i¢in kullanilir. Kullanimlarina iliskin herhangi
bir fikir birligi anlasmas1 mevcut degildir. Mevcut ASA onerileri, filtrelerin yalnizca
tiiberkiiloz hastalarinda kullanimini desteklemektedir. Bu amagla filtre kullanilacaksa,
0,3 pm’den biiyiik partikiil boyutlari i¢in verimlilik oraninin %95’in {izerinde olmast
gerekir. Filtre endotrakeal tlip ile Y pargasi arasina yerlestirilmelidir (19).

4.1.5. Sensorler
4.1.5.1. Oksijen konsantrasyon monitorii

Solunum devresinde oksijen konsantrasyon monitorizasyonu i¢in
mutlaka oksijen analizérii bulunmalidir. Ug tip analizér vardir, bunlarin
ikisi elektrokimyasal algilayicilar kullanilan polarografik (Clark elektrodu)
ve galvanik algilayicilardir. Galvanik algilayicilar disaridan giic kaynagi
gerektirmemeiyle polarografik sensorlerden ayrilir. Paramanyetik sensorlerin
ilk maliyeti digerlerinden yiiksektir, ancak kendi kendilerini kalibre edebilirler
ve yanit zamanlarinin hizi sayesinde inspire ve ekspire edilen oksijen
konsantrasyonlar1 arasindaki farkliliklar1 ayirt edebilirler.

ASTM (American Society for Testing and Materials) standartlari, ig
istasyonunun inspirasyon kolundaki veya solunum devresinin Y pargasindaki
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oksijen konsantrasyonunu izlemek i¢in bir sensorle donatilmasi gerektigini
belirtir (15). Solunan oksijen fraksiyonu (FiO,), %18 den daha diisiik bir degere
veya belirlenmis bir siirin altina diiserse, diisiik oksijen konsantrasyonu alarmi
30 saniye i¢inde ¢almalidir. Oksijen sensorii gercekten de hastanin hipoksemik
bir gaz karisiminin alinmasina karst son savunma hattidir. Sensér halka
sisteminin solunum devresinin inspirasyon veya ekspirasyon koluna- ancak
taze gaz hattina degil!- yerlestirilmelidir. Galvanik oksijen analizorleri siklikla
bu amag i¢in kullanilir, ancak sinirli bir kullanim &mriine sahiptirler ve giinliik
kalibrasyon gerektirirler. Modern anestezi is istasyonlar1 (6rn. Drager Apollo),
0zel inspiratuar oksijen monitorii olarak Y pargasina yerlestirilen, side-stream
coklu gaz analizorlerini ve genellikle daha az siklikta kalibrasyon gerektiren
paramanyetik oksijen analizorleri kullanmaktadirlar.

4.1.5.2. Akis Sensorleri / Spirometreler

Solunum o6lger olarak da adlandirilan spirometreler, tim anestezi
makinelerindeki solunum devresinde, genellikle ekshalasyon valfinin yakininda,
ckshalasyon tidal hacmini 6lgmek i¢in kullanilir. Bazi anestezi makineleri
ayn1 zamanda inspiratuar valfin hemen 6tesindeki inspiratuar tidal hacmi veya
hastanin hava yoluna baglanan Y konektoriindeki gercek iletilen ve ekshale edilen
tidal hacimleri de dlger. Pozitif basingli ventilasyon sirasinda, ekshalasyon tidal
hacimlerindeki degisiklikler genellikle ventilator ayarlarindaki degisiklikleri
temsil eder ancak ayni zamanda devre sizmtilari, baglanti kesintileri veya
ventilator arizasindan da kaynaklanabilir. Bu spirometreler siirtiinme ve su
yogunlagsmasindan kaynaklanan hatalara da egilimlidir. Ornegin, Wright
respirometreleri diisiik akim hizlarinda yanlis diisiik, yiiksek akis hizlarinda ise
yanlig asir1 yiiksek 6l¢iimlere neden olabilmektedir. Ayrica, ekshalasyon kolunun
bu konumunda nefesle verilen tidal hacimlerin 6l¢iimii, devrede kaybolan gazi da
icerir. Devreye iletilen gazin hacmi ile hastaya fiilen ulagan gazin hacmi arasindaki
fark, hizli solunum oranlari; ve artan hava yolu basinglari, uzun, kompliyant
solunum tiipleri ile ¢ok belirgin hale gelir. Bu problemler, hastanin hava yoluna
giden Y konektoriindeki tidal hacmin dlgiilmesiyle en azindan kismen asilir.

Ik akis sensorleri genellikle mekanik respirometreler olmasina ragmen,
yukarida tartisilan problemler cagdas makinelerde diferansiyel basing sensorleri,
1isitmalt telli anemometreler, ultrasonik akis sensorleri veya degisken delikli akis
sensorlerinin kullanima girmesine neden olmustur. Akis sensdriiniin konumu
degisebilir ancak minimum diizeyde ekshale edilen gaz akisina ydnelik bir
sensor gereklidir.
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Akis sensorleri anestezi makinesinde oOncelikle tidal hacmi Olgmek
icin kullanilmakla birlikte, hastanin ekshalasyon tidal hacmini, dakika
ventilasyonunu veya her ikisini birden izleyen bir cihaz bulunmalidir. Bu
sensorler ayn1 zamanda akis dalga formlarimi ve/veya akis hacmi dongiilerini
gorlintiilemek i¢in de kullanilabilir. Son olarak bazi is istasyonlari, degisen taze
gaz akis hizlarinda stabil tidal hacim dagitimim siirdiirmek i¢in akis sensorii
Olciimlerini geri bildirim sinyali olarak kullanir (6).

4.1.5.3. Solunum Devresi Basing¢ Sensorleri

Solunum devresindeki hava yolu basincinin stirekli 6l¢timii hasta giivenligi
acisindan kritik 6neme sahiptir. Oncelikle, anestezi is istasyonlar: solunum
sistemindeki basinci siirekli olarak gostermelidir. Ekspiratuar ve inspiratuar tek
yOnli valfler arasinda bir yerden solunum devre basincini 6lgmek i¢in daima bir
basing 6lgme aleti veya elektronik algilayici kullanilir. Aygitin lokalizasyonu
cihazlar arasinda degisebilir. Ornegin Driiger makineleri, CO, absorber
sisteminde bulunmaktadir. Solunum devresi basinci, hastanin hava yoluna
miimkiin oldugu kadar yakin ol¢iildigiinde genellikle hava yolu basincini
yansitir. Hem inspiratuar hem de ekspiratuar basinglarin en dogru 6l¢iimleri Y
baglantisindan elde edilebilir. Ozellikle basing sensériiniin Y pargasindan uzaga
yerlestirilmesi durumunda, solunum devresi basincinin hastanin hava yolu
basicint dogru sekilde temsil etmeyebilecegini unutmamak onemlidir (13).
Ikinci olarak, yiiksek basing igin ve 15 saniye veya daha uzun siiren siirekli
pozitif basing i¢in operatdr tarafindan ayarlanabilen alarmlar mevcut olmalidir.
Asin yliksek basing veya uzun stireli pozitif hava yolu basinci hemodinamiyi
bozabilir, ventilasyonu engelleyebilir veya barotravmaya neden olabilir. Solunum
devresinde 1 saniyeden uzun siire -10 cm H2O»nun altinda negatif basing igin
de alarm olmalidir. Son olarak, kontrollii ventilasyon kullanildiginda, solunum
basinci 20 saniyeden daha uzun siire 6nceden ayarlanmis veya ayarlanabilir esik
basincinin altina diistiiglinde makine alarm vermelidir. Bu alarm bir baglanti
kopma alarmu olarak gorev yapabilir ancak diisiik hacimli veya end-tidal CO,
monitdrii de kullanilabilir.

4.1.6. C02 Absorbani ve Absorban Kabi

Halka solunum sistemleri, yeniden solumay1 ve hiperkapniyi 6nlemek igin,
ckshale edilen gazlardan CO, nin uzaklastirilmast i¢in bir arag gerektirir. Taze gaz
girigini artirmak, halka sistemindeki CO,’nin ¢ogunu seyreltebilir, ancak anestezi
makinesindeki tipik gaz akislari dakika ventilasyonundam daha az oldugundan
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(yar1 kapali sistem), CO,’nin eliminasyonu onemlidir. Ideal bir CO, absorbani,
yaygin anestetiklerle reaksiyona girmemeli, toksik olmamali, hava akisina karsi
diisiik direngli, toz iiretimi minimum olmali, diisiik maliyetli, kullanimi kolay
ve verimliligi yiiksek olmalidir. Ayrica absorban tiikkenmesinin (yani CO,’yi
uzaklastirma yeteneginin azalmasi) degerlendirilmesi de kolay olmalidir.

CO, absorban kabi konfigiirasyonlar1 farklilik gosterse de, bunlarin
operatdr tarafindan goriilebilmesi, rengini izlemek i¢in seffaf olmasi gerekir.
Geleneksel anestezi makinelerinde absorban, tek bir seffaf plastik kutudan (veya
seri halinde diizenlenmis iki kutudan) olusur. Geleneksel bir kanister diizeneginin
acilmasi, solunum devresinin biitiinliigiinii ortadan kaldirmaktadir. Anestezi
sirasinda emicinin degistirilmesi gerekiyorsa ve apne tolere edilemiyorsa, baska
yollarla havalandirma yapilmasi gerekir. Bu eski kutular, birden fazla bileseni
ve sikistirmalt montaj yontemi nedeniyle yaygin bir sizinti kaynagidir (20).
Birgok modern is istasyonu artik tek kullanimlik ve kolayca degistirilebilen
absorbanlar kullanmaktadur. Is istasyonu tasarimi, bazen bypass 6zelligi olarak
da adlandirilan, solunum sisteminin biitiinliigiine miidahale etmeden anestezi
sirasinda kanisterin degistirilmesine giderek daha fazla olanak tanimaktadir. Bu
Ozelligin getirdigi potansiyel bir risk, makinenin otomatik veya manuel bir sizint
testini, absorban takili degilken herhangi bir miidahale olmadan gecebilmesidir.

5. Ventilatorler

Ventilatorler ameliyathanelerde ve yogun bakim iinitelerinde (YBU)
yaygin olarak kullanilir. Tim modern anestezi makinalarinda bir ventilator
vardir. Tarihsel sistemler yalnizca hastanin spontan nefes almasina izin verirken,
gelisen teknoloji sayesinde, giiniimiizlin anestezi is istasyonu ventilatorleri,
cesitli ventilasyon modlar1 ve hastanin tetiklenmesine izin verme yetenegi de
dahil olmak iizere YBU benzeri yeteneklere sahiptir.

Yogun bakim ventilatorleri basit bir sekilde agik devre olup, her nefes icin
tamamen taze gaz kullanir ve disar1 verilen tiim gazi atmosfere tahliye ederken,
anestezi is istasyonu, yar1 kapali halka sisteminde hastanin disar1 verdigi gazi
toplayacak ve yeniden iletecek bir ara¢ igermelidir. Bu gereklilik, anestezi is
istasyonuna bir koriigiin dahil edilmesi ile yerine getirilmistir. Yeniden solumaya
olanak taniyan alternatif mithendislik ¢dziimleri arasinda piston tipi vantilatorler,
Magquet hacim reflektorii veya Draeger Perseus’un tiirbin vantilatorii yer alir.

Glinlimiliz ventilatorleri, ilk ventilatorlerin negatif basing ile ¢aligma
prensibinin aksine, proksimal hava yolu ile alveoller arasinda bir basing farki
olusturarak gaz akimi yaratirlar (pozitif basingli ventilasyon).
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5.1. Siniflandirma

Modern anestezi ventilatorleri koriiklii veyakoriiksiiz olarak siniflandirilabilir.
Koriiklii ventilatorlerde koriik, gazin solunmasi i¢in hacim deposu gorevi gortir.
Koriikler tipik olarak pnomatik olarak ¢alstirilir. Koriiklii tip ventilatorler dik duran
(ascending) veya asili (descending) olarak alt siniflara ayrilabilir. Ekspiratuar faz
sirasinda kortigiin hareketinin yoni kortigiin siniflandirmasint belirler. Yiikselen
(dik duran) koriik, ekspiratuar faz sirasinda yiikselir, alcalan (asili) koriik ise
ekspirasyon fazi sirasinda algalir. Koriiksiiz makinelerde rezervuar islevi,
solunum torbasinin kendisi (Draeger pistonlu veya tiirbin ventilatérlerinde oldugu
gibi) tarafindan yerine getirilebilir. Piston ve tlirbin ventilatorlerinin ¢alisma
mekanizmasi mekaniktir, Maquet vantilatorii ise pnomatik olarak caligtirilir.
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Sekil 8: Ug tip anestezi ventilatorii, ekshalasyon (solda) ve inhalasyon (ortada)
sirasinda. (A) Yiikselen koriik. (B) Algalan (asili) koriik. (C) Pistonlu vantilator.
(Yoder M. Ventilators. In: Understanding Modern Anesthesia Systems.
Telford, PA: Drager Medical; 2009.)
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Ventilatorler mevcut havalandirma modlarina gore de siniflandilabilirler.
Gelencksel anestezi makinesi ventilatdrleri, hastanin spontan solunum
cabalarma yanit verme yetenegi olmadan, yalnizca zaman dongiilii bir sekilde
veya kontrollii modda ¢alisirken; modern cihazlar; Senkronize aralikli zorunlu
ventilasyon (SIMV), destek/kontrol (A/C) ve basing destekli ventilasyon
(PSV) sunar ve hastaya solunum tetikleme olanagi saglayabilir. Cagdas
anestezi ig istasyonlarinda, hastanin tetikleme cabalarina verilen yanit, YBU
ventilatorleriyle karsilastirilabilir diizeydedir. Ayrica, bazi vantilatdrler pndmatik
olarak calistirilsa da tiim modern vantilatorler elektronik kontrol altindadir (21).

5.1.1. Cift-Devre Sistemli (Pnomatik Kontrollii Koriiklii) Ventilatorler:

Bu sistemde ventilasyon, sert bir plastik icinde muhafa edilmis bir koriik
diizenegi ile saglanir. Koriiklii vantilator geleneksel olarak ¢ift devre olarak
tanimlanir; bu, ventilatoriin itici gazinin ve solunum gazinm iki ayr1 devrede
mevcut oldugu anlamina gelir. Koriik, tipki rezervuar balonunun solunum gazi
ile anestezi uzmaninin elleri arasinda arayiiz gorevi gérmesi gibi, solunum gazi
ile itici gaz arasinda arayiiz gorevi

goriir. Gaz1 koriikten hastaya geri tagimak i¢in kullanilan itici g,
elektropndmatik kontrol altinda koriik ile onu ¢eviren plastik muhafazanin ig
duvarn arasma akan basmgl gazdir. Koriik hastanin nefes vermesiyle ve taze
gaz akisiyla dolar. Bir akim-kontrol valfi basingli hazne i¢indeki ventilatori
caligtiran itici gazin akimim diizenler. Bu valf, kontrol panelindeki ventilator
ayarlarryla kontrol edilir. Bazi ventilatorler mikroislemcilidir, akim ve basing
algilayilardan geri bildirim de alirlar. Ayrica, koriik yeniden doldugunda
devredeki fazla gaz, ekspiratuar duraklama sirasinda temizleme sistemine
verilir. Koriiklii ventilatdrlerle mekanik ventilasyon sirasinda solunum devresi
atik gazini tahliye eden mekanizmalar iireticilere ve modellere gore farklilik
gostermektedir.

Koriiklii ventilator, koriigii hareket ettirmek i¢in anestezi makinesinin ara
basing boliimiinden gelen basingli gazi1 (45-50 psig) kullanir. Bazi is istasyonlart,
ventilatoriin itici gaz1 olarak oksijen veya havanin segilmesine izin verir ve
bazilar1 pnomotik giicli saglamak igin oda havasinin ¢eken bir Venturi sistemini
kullanarak oksijen tiiketimini azaltirlar. itici gazin tipini bilmek, oksijen arizas1
acil durumlarinda 6nemli olabilir. Eger kullanilan gaz oksijen ise, anestezi
makinesi tarafindan tiiketilen oksijen miktari, taze gaz akisi i¢in segilen oksijen
miktari ile ventilatoriin sagladigi dakikadaki ventilasyonun toplamina yaklasik
bir miktarda olacaktir. Dolu bir E-silindir, 1 L/dk oksijen taze gaz akisi ve
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halka solunum sistemi tizerinden manuel havalandirma ile 10 saatlik kullanim
saglayabilirken, ayni E-silindir yetiskin bir hastada oksijen verildiginde 2 saatten
daha az bir besleme saglayacaktir.
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Sekil 9: ¢ift-devre pnomotik ventilator. A: Datex-Ohmeda. B: Draeger

Koriiklii tip ventilatorler ekshalasyon sirasinda hareket ettigi yone gore
simiflandirilabilir. Yiikselen (dik duran) koriikler ekshalasyonla yiikselir ve
alcalan (asilan) koriikler nefes vermeyle birlikte algalir. Cogu ¢agdas koriikli
ventilator, daha giivenli oldugundan, yiikselen koriik tasarimi kullanir. Yiikselen
koriik, baglant1 tamamen kesildiginde dolmaz veya devre sizintis1 taze gaz akis
hizin1 asarsa yalnizca kismen dolabilir, bu da devre baglantisinin kesilmesi
veya kagagin daha kolay farkedilmesini saglar. Ote yandan, algalan koriiklii
ventilatoriin koriigii, hastanin baglantisinin kesilmesine ragmen diizenli yukari
ve asagl hareketini siirdiirecektir-itici gaz, inspirasyon asamasinda koriigi
yukar1 dogru iteceginden ve ekspirasyon asamasinda koriik, agirlik nedeniyle
stirliklenen oda havastyla dolacagindan. Basing monitdrii ve hacim monitorti,
baglant1 kesilse bile yaniltilabilir.Algalan koriik kullanan herhangi bir anestezi
is istasyonunun temel giivenlik 6zelligi, ventilator kullanimdayken devre dist
birakilamayan entegre bir CO, apne alarmidir (22).

Ventilator koriigiinde bir kacak, yiiksek basingli gazin hastanin hava
yoluna iletilerek barotravmaya yol agmasina neden olabilir. Bu durum inspire
edilen oksijen konsantrasyonunda beklenenden yiiksek bir artigla (eger itici gaz
oksijense) goriilebilir. Itici gazin bilesimine gore hastada hipoksi de goriilebilir.
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Bazi ventilatorler bunun igin ek giivenlik 6nlemi olarak, basinci 25 psig’ye
kadar azaltan calistiric1 gaz regiilatoriine sahiptir.

Ventilator tahliye valfi (bazen “ekshalasyon valfi” olarak da adlandirilir;
sorunlara neden olabilir. Bu valfin islevi, koriik yeniden doldurulduktan sonra
ekshalasyon sirasinda acilmak ve fazla gazi atik gaz c¢ikisina tahliye etmektir.
Inspiratuar faz sirasinda anestezik gazin hasta yerine atik gaz sistemine
iletilmesi nedeniyle valf yetersiz hale gelirse hipoventilasyon meydana gelebilir.
Ventilator tahliye vanasinin yetersizligi, pilot hattinin baglantisinin kesilmesi,
vananin yirtilmasi veya hasarli bir flap vanadan kaynaklanabilir. Kapali veya
kismen kapali konumda sikismis bir ventilatér tahliye valfi, barotravmaya
veya istenmeyen PEEP’e neden olabilir. Atik gaz sisteminden gelen asiri
vakum, ventilatér tahliye valfini yuvasimna g¢ekebilir ve hem inspirasyon
hem de ekspirasyon asamalar1 sirasinda valfi kapatabilir. Bu durumda, fazla
anestezik gazin digar1 atilamamasi nedeniyle solunum devresi basinci yiikselir.
Olusabilecek diger mekanik problemler arasinda sistem igindeki sizintilar, hatali
basing regiilatorleri ve hatali valfler yer alir (23).

5.1.2. Piston Ventilatorler

Mekanik olarak calistirilan, elektronik olarak kontrol edilen piston tipi
vantilatorler, tidal volim olusturmak icin calistirma gazi yerine bilgisayar
kontrollii bir kademeli motor kullanir. Bunlar ayri bir pnomotik sistem
icermedikleri i¢inn tek devreli ventilatorlerdir. Piston, aslinda sifir kompliyansh
bir silindir i¢gindeki senjektoriin pistonu gibi ¢alisir. Ventilatoriin devrede yer
degistiren voliim iizerinde birincil kontrolii vardir ve basing kontrollii nefesler
olusturmak i¢in basing sensorlerinden gelen verileri kullanir. Bilgisayarli
kontroller, kontrollii, senkronize veya spontan modlarda, basing veya hacim
kontrollii solunum dahil olmak iizere gesitli ventilator modlarini destekleyebilir.

Pistonlu ventilatoriin bir avantaji, piston odasinin diisiik kompliyansi
nedeniyle ¢ok dogru tidal hacim iletimi potansiyelidir. Boylece cok diisiik
akciger kompliyansi olan hastalara ve ¢ok kiiglik hastalara tidal hacmi tam
olarak verebilir. Voliim kontrollii ventilasyon sirasinda piston sabit hizla hareket
ederken, basing kontrollii modda piston azalan hizla hareket eder.

Solunum balonu, mekanik ventilasyon sirasinda yeniden solunum igin
rezervuar gorevi gorerek devreye katilir. Devre, inspirasyon sirasinda tidal
hacime taze gazin eklenmesini engellemek i¢in bir taze gaz ayirma valfi kullanir.
Bunedenle inspirasyon sirasinda taze gaz solunum balonuna eklenir. Ekspiratuar
faz sirasinda, solunum balonu baslangicta disar1 verilen gazla dolar; daha sonra
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piston baslangi¢ pozisyonuna dondiigiinde taze gaz ayirma valfi agilir ve taze
gaz akigi art1 solunum torbasindan gelen gaz piston bolmesini yeniden doldurur.
Mekanik ventilasyon sirasinda rezervuar gorevi géren solunum balonu, hastanin
ventilasyonuyla birlikte hareket eder ve anestezisti baglantinin kesilmesi
konusunda gorsel olarak uyarabilir.
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Expiratory
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Expiratory
valve

Fresh gas
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Sekil 10: Pistonlu ventilatdrle ventilasyonun inspiratuar agamasi. (Courtesy Dr.
Michael A. Olympio; Drager Medical. Driger Technical Service Manual: Fabius GS
Anesthesia System. Telford, PA: Rev: E, Driager Medical; 2002.)

Pistonlu ventilatorlerle ilgili potansiyel bir tehlike, algalan(asilan) korikli
ventilatorlerde oldugu gibi devre sizintisi oldugunda, oda havasini sizint1 yoluyla
stirtiklenebilir, boylece oksijen ve anestezik maddeyi seyreltebilir. Bu durum,
hipoksemi ve farkindaliga yol agabilir. Bu nedenle pistonlu ventilatorlerde,
taze gaz akiginin kesilmesi veya yetersiz olmasi durumunda devreye girerek
pistonun inisini sonlandirabilecek bir negatif basing azaltma valfine sahip
olmalidirlar. Bdyle bir durum meydana gelirse, uyarici bir alarm da olmalidir.
Ayrica ventilatdrdeki pozitif basing tahliye valfi agir1 yiiksek solunum devresi
basmcini (60-80 cm H,O) &nler.

6. Atik Gaz Temizleme Sistemleri

Atik gaz temizleyiciler, APL valfi ve vantilator diisiirme valfi tarafindan
solunum devresinden tahliye edilen gazlari uzaklastirir. Ameliyathane ortaminin
anestezik gazlarla kirlenmesi cerrahi personelin saglhigi agisindan tehlike
olugturabilir. Giivenli maruz kalma seviyelerini, Ulusal Mesleki Giivenlik ve
Saglik Enstitisii (NIOSH), belirledigi seviyelere indirgemek ancak diizgiin
calisan atik gaz temizleme sistemleriyle miimkiindiir.
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Basing olusumunu 6nlemek i¢in fazla gaz hacmi, solunum devresindeki
APL valfi ve ventilatoriin dokiilme valfi yoluyla disar1 atilir. Her iki valf
de, makinenin i¢inde veya harici bir eklentide bulunabilecek temizleme
arayiiziine giden hortumlara (transfer borulari) baglanmalidir. Arayiiziin hemen
asagisindaki basing, normal ¢alisma kosullart sirasinda 0,5 ile +3,5 cm H20
arasinda tutulmalidir.

Atik gaz temizleme sistemleri, temizleme arayiizlerine gore acik veya
kapali olarak veya vakum kullanip kullanilmamasina gore aktif veya pasif
olarak tanimlanabilir.

Acik bir arayliz dig atmosfere agiktir ve genellikle basing tahliye vanalarina
ihtiya¢ duymaz. Buna karsilik, kapali bir arayiliz dis atmosfere kapalidir ve
hastay1 sirasiyla vakum sisteminin negatif basincindan ve pozitif basingtan atik
boru sistemindeki bir tikanikliktan koruyan negatif ve pozitif basing tahliye
vanalar1 gerektirir. Temizleme sisteminin ¢ikisi, havalandirma kanali yoluyla
disartya dogrudan bir hat (pasif temizleme) veya hastanenin vakum sistemine
bir baglant1 (aktif temizleme) olabilir.

Bir hazne veya rezervuar torbasi, vakum kapasitesi agildiginda atik gazin
toplanmasini saglar. Aktif bir sistemdeki vakum kontrol vanasi dakikada 10
ila 15 L aras1 atik gazin tahliyesine imkan verecek sekilde ayarlanmalidir.
Bu hiz, taze gaz akisinin yiiksek oldugu donemler (yani indiiksiyon ve ¢ikis)
icin yeterlidir, ayrica daha diisiik akis kosullar1 (bakim) sirasinda solunum
devresine negatif basing iletme riskini en aza indirir. Dogru kullanilmadig:
siirece saglik hizmeti saglayicilari i¢in mesleki maruziyet riski acik arayiizde
daha yiiksektir. Bazi makineler hem aktif hem de pasif temizleme sistemleriyle
birlikte gelebilir.
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Sekil 10: Acik Atik Temizleme Arayiizii.
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Sekil 11: Kapali Atik Temizleme Araylizii. (North American Dréger. Scavenger
Interface for Air Conditioning: Instruction Manual. Telford, PA: North American
Drager; 1984; B, From North American Dréager. Narkomed 2A Anesthesia System:
Technical Service Manual. Telford, PA: North American Drager; 1985.)

7. Anestezi Is Istasyonunun Kullanim Oncesi Kontrolii:

Anestezi is istasyonu ilk kez kullanilmadan 6nce her giin tam bir anestezi
oncesi kontrol prosediirii uygulanmali ve sonraki her vakadan 6nce kisaltilmis
bir versiyon gerceklestirilmelidir. ASA’nin Anestezi Oncesi Kontrol Prosediirleri
Onerilerinden alman, anestezi bakimimin giivenli bir sekilde verilmesine yonelik
yedi temel gerekliligi tabloda listelemektedir(Tablo 2). Anestezi saglayicisi,
herhangi bir anesteziye baglamadan once bu gereksinimlerin karsilandigina dair
giivence vermelidir. Kurumlar bu temel gilivenlik gerekliliklerini karsilamak
icin yerel prosediirler gelistirmeli ve detaylandirmalidir. Ayrica, anestezi
saglayicilar1 kullanacaklart spesifik is istasyonlarinin iireticilerinin kullanma
kilavuzuna asina olmalidirlar (24).
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Tablo 2: 2008 Anestezi Oncesi Kontrol Prosediirlerinin Ozet Onerileri

Giinliik Tamamlanacak Ogeler
Madde | Gorev Sorumlu personel
1 Yardimer oksijen tiipiiniin ve manuel havalandirma cihazinin meveut ve Saglayici ve teknisyen
¢alisir durumda oldugunu dogrulaym
2 Hava yolunu temizlemek i¢in hasta aspirasyon cihazinin yeterli oldugunu Saglayici veya teknisyen
dogrulayin
3 Anestezi dagitim sistemini a¢in ve AC giiciiniin mevcut oldugunu Saglayici veya teknisyen
dogrulayin
4 Alarmlar dahil gerekli monitorlerin kullanilabilirligini dogrulayin Saglayict ve teknisyen
5 Anestezi makinesine monte edilen yedek oksijen tiiplindeki basincin yeterli | Saglayici ve teknisyen
oldugunu dogrulayin
6 Boru hattindaki gaz basinglarinin >50 psig oldugunu dogrulayin Saglayict ve teknisyen
7 Vaporizatorlerin yeterince dolduruldugunu ve miimkiinse doldurma Sadece saglayict
portlarinin sikica kapatildigini dogrulayn
8 Flowmetreler ile ortak gaz ¢ikisi arasinda gaz besleme hatlarinda sizintt Saglayici veya teknisyen
olmadigini dogrulayin
9 Temizleme sistemi fonksiyonunu test edin Saglayici veya teknisyen
10 Oksijen monitériinii kalibre edin veya kalibrasyonunu dogrulayin ve diisiik | Saglayici veya teknisyen
oksijen alarmini kontrol edin
11 Karbondioksit absorbaninin tilkenmedigini dogrulaym Saglayici veya teknisyen
12 Solunum sistemi basinct ve kagak testi yapin Saglayict ve teknisyen
13 Hem inspirasyon hem de ekshalasyon sirasinda gazin solunum devresinden | Saglayici ve teknisyen
diizgiin sekilde aktigin1 dogrulayin
14 Kontrol prosediirlerinin tamamlandigini belgeleyin Saglayict ve teknisyen
15 Ventilator ayarlarini dogrulayin ve anestezi bakimi saglamaya hazir olup Sadece saglayict
olmadiginizi degerlendirin (Anestezi Zaman Asimu)
Her Prosediirden Once Tamamlanmasi Gereken Ogeler
Madde | Gorev Sorumlu personel
1 Hava yolunu temizlemek i¢in hasta aspirasyonunun yeterli oldugunu Saglayic1 ve teknisyen
dogrulayin
2 Alarmlar dahil gerekli monitorlerin kullanilabilirligini dogrulayin Saglayici veya teknisyen
3 Vaporizatorlerin yeterince dolduruldugunu ve miimkiinse doldurma Sadece saglayict
portlarinin sikica kapatildigini dogrulayn
4 Karbondioksit absorbaninin tiikenmedigini dogrulaym Saglayici veya teknisyen
5 Solunum sistemi basinci ve kagak testi yapin Saglayict ve teknisyen
6 Hem inspirasyon hem de ekshalasyon sirasinda gazin solunum devresinden | Saglayici ve teknisyen
diizgiin sekilde aktigin1 dogrulayin
7 Kontrol prosediirlerinin tamamlandigini belgeleyin Saglayic1 ve teknisyen
8 Ventilatdr ayarlarini dogrulayin ve anestezi bakimi saglamaya hazir olup Sadece saglayici
olmadiginiz1 degerlendirin (Anestezi Zaman Asimrt)

*Sub-Committee of American Society of Anesthesiologists Committee on Equipment

and Facilities: Recommendations for Pre-Anesthesia Checkout Procedures (2008).
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1. Giris
[ J

ntravendz (IV) nonopioid anesteziklerin modern anestezi pratiginde dnemli
bir yeri vardir. Genel anestezinin hizli indiiksiyonunu kolaylastirmak ve
izlenen anestezi bakimi (MAC) sirasinda ve yogun bakim ortamlarindaki

hastalar yonelik sedasyon saglamak icin yaygin olarak kullanilirlar.

2. Propofol

Propofol, prosediirel sedasyon i¢in, monitdrize anestezi bakimi sirasinda
veya genel anestezi i¢in indiiksiyon ajani olarak kullanilan intravendz bir
anesteziktir. Anestezi indiiksiyonu i¢in en sik uygulanan anestezik ilagtir. Hizl
etki etmesi ve etkisinin ¢abuk sona ermesi, antiemetik etkisi nedeniyle biiyiik bir
popiilerlik kazanmistir. Bolus, inflizyon veya ikisinin bir kombinasyonu olarak
uygulanabilir.

2.1. Etki mekanizmasi

Cogu genel anestezik ajan gibi propofoliin etki mekanizmasi tam olarak
anlagilamamigtir, ancak beyindeki GABA aracili kloriir kanallar1 tizerindeki
etkilerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Propofol, merkezi sinir sisteminin
bas inhibitdr ndrotransmiteri gama-aminobutirik asit, (GABA ) nin beyindeki
GABA reseptorlerinden ayrismasini azaltarak ve ndrotransmiterin inhibitor

71
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etkilerini giiclendirerek calisabilir. Bu da kanalin daha uzun siire aktif
kalmasint saglayarak néron boyunca kloriir iletkenliginin artmasina, hiicre
zarinin hiperpolarizasyonuna neden olur ve basarili bir aksiyon potansiyelinin
ateslenmesini zorlastirir. (1) Propofol aynmi zamanda N-metil-D-aspartat
(NMDA) reseptdriiniin bir antagonistidir.

2.2. Fizikokimyasal Ozellikler

Propofol (2,6-diizopropilfenol), diger intravendz anestezik gruplarindan
kimyasal olarak farkli, hipnotik &zelliklere sahip bir alkilfenoldiir. Yagda
son derece ¢oziiniir, ancak suda hemen hemen hi¢ ¢éziinmez. Formil soya
fasulyesi yag1, gliserol, yumurta lesitini ve az miktarda koruyucu EDTA igerir.
Antimikrobiyallerin eklenmesine ragmen propofol preparatlart igerikleri
nedeniyle hizli bakteri tiremesini destekler. Ates, enfeksiyon, sepsis ve olim
rapor edilmistir. (2)

Risk en aza indirmek i¢in:

e ila¢ hazirlamada aseptik teknigin kullanilmas,

e Birden fazla hasta i¢in tek bir flakonun ¢oklu doz kullanimindan
kagimmak,

e Alt1 saat sonra agilan propofoliin atilmasi, devamli inflizyon setlerinin
12 saatte bir degistirilmesi gerekir. (3,4,5)

2.3. Farmakokinetik

Plazma ile etki bolgesi (beyin) arasindaki dengenin yar1 6mrii 1,5 ila 2,6
dakikadir. (6) Propofol beyinden diger dokularda ¢ok biiyiik bir dagilim hacmine
(3 ila 12 L/kg) hizla yeniden dagitildigindan, etki siiresi kisadir (2 ila 8 dakika).
(7) Uzun siireli veya tekrarlanan uygulama ile periferik dokularda birikecek ve
etki siiresi uzayacaktir. (8)

[lacin biiyiik bir kism1 karacigerde konjuge edilir ve ortaya cikan inaktif
metabolitler bobrekler tarafindan elimine edilir. Propofoliin temizlenmesi
cok hizlidir (20 ila 30 ml/kg/dakika), karaciger kan akisindan fazladir ve
ekstrahepatik metabolizmay1 disiindiiriir. (9) Hasta genellikle propofoliin
indiiksiyon dozundan sonra 8 ila 10 dakika i¢inde uyanur.

2.4. Farmakodinamik
2.4.1. Merkezi sinir sistemi

Anestezi, saglikli geng eriskinlerde IV uygulamasindan sonra 20-40 s
iginde indiklenir. Propofol doza bagli olarak biling diizeyinde azalmaya neden
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olur ve orta derecede sedasyondan genel anesteziye kadar kullanilabilir. Bu
azalmis sensoryum, koruyucu hava yolu reflekslerinin kaybina yol acabilir ve
uygun sekilde a¢ kalmadikga higbir hastada propofol kullaniimamalidir.

Biligsel depresyona ek olarak propofol, serebral kan akiginda, kafa ici
basincinda ve serebral oksijen tiiketiminde azalma meydana getirir. Propofol,
somatosensoriyel uyarilmig potansiyel izleme sirasinda gecikmenin artmasina
ve amplitiidiin azalmasina neden olur ve daha yiiksek dozlarda patlama
baskilanmasina ve hatta izoelektrik EEG’ye yol agabilir.

Ayrica enjeksiyondan sonra koreiform hareketler ve opisthotonus (kas
spazminin neden oldugu anormal durus) gibi gecici uyarici olaylara neden
oldugu da gosterilmistir. Propofoliin beyindeki nobet aktivitesini baskiladig1 da
gosterilmistir ve direncli status epileptikus tedavisinde nadiren endikasyon disi
kullanilir. (Bununla birlikte, propofol kullanimini takiben konviilsiyon raporlari
olmustur. Epileptik hastalara propofol uygulamasinda dikkatli olunmasi
gerektigi diisiiniilmektedir)

Propofol beyinde antiemetik etkiler gostererek postoperatif bulanti ve
kusmay1 azaltmaya yardimci olur. Bu mekanizma hala bilinmemekle birlikte,
kemoreseptor tetik bolgesi ve vagal ¢ekirdekler lizerindeki dogrudan depresan
etkiden kaynaklandigina inanilmaktadir.

2.4.2. Kardiyovaskiiler sistem

Propofol, sistemik arteriyel kan basincinda, anestezi indiiksiyonu igin
kullanilan diger ilaglara gore daha biiylik bir diisiis saglar. Propofol derin
vazodilatasyona neden olur, ancak dogrudan miyokardiyal depresan etkisi agik
degildir. Hem arteriyel hem de vendz dolagimda vazodilatasyon meydana gelir
ve On yiik ve son yiikte azalmalara yol agar. (10-15) Etki, hizli enjeksiyonla
daha kotiidiir ve yash hastalarda, 6zellikle de intravaskiiler sivi hacmi azalmis
olanlarda daha belirgindir. Propofol ile trakeal entiibasyona kars1 olusan presor
yanit, tiyopentalden daha zayiftir. (10) Profilaktik antikolinerjik ilaglarin
uygulanmasina ragmen saglikli yetiskinlerde propofol uygulamasindan sonra
derin bradikardi ve asistoli meydana gelebilir.

2.4.3. Solunum sistemi

Propofol, hiperkapnik solunum diirtiisiiniin inhibisyonu nedeniyle doza
bagli solunum depresyonuna neden olur. Bu solunum depresyonu, diger sedatif
ajanlarin (benzodiazepinler, opioidler, merkezi etkili alfa 2 agonistler veya diger
anestezik ilaglar) es zamanli kullanimiyla siddetlenir. Propofoliin indiiksiyon
dozu apneye neden olur.
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Propofoliin bronsiyal kas tonusu iizerinde higbir etkisi yoktur ve
laringospazm 0zellikle nadirdir. Bununla birlikte propofoliin astimli hastalarda
diisiik oranda bronkospazma neden oldugu goriilmiistiir.

Propofol laringeal maske hava yolu (LMA) uygulamalarinda oksiiriik
veya laringospazm insidansiin diisiik olmasina neden olur. Bu yiizden ¢ogu
anestezist tarafindan LMA kullanilacagi zaman anestezinin indiiksiyonu i¢in
tercih edilen ilag olarak kabul edilir.

2.4.4. Diger etkileri

Iskelet kaslarinda tonusu azaltir ancak cerrahi stimiilasyona yanit olarak
hareketler olusabilir. Propofol, jinekolojik cerrahi geciren hastalarda yaygin
olarak kullanilmaktadir ve uterus tonusu iizerinde klinik olarak anlamli bir
etkisi olmadigi goriilmektedir. Propofoliin gebelikte kullanimi giivenlidir ancak
plasentay1 gecer ve neonatal santral sinir sistemi (CNS) ve solunum depresyonu
ile iligkili olabilir. Stabil obstetrik hastada genel anestezi indiiksiyonu i¢in tercih
edilen ilactir. Halihazirda kullanilan tiim indiiksiyon ajanlar1 arasinda en diisiik
risk sinifindadir. (16)

Bobrek fonksiyonlarinda gecici bir azalma olusturur, ancak bozulma
tiyopental ile iliskili olandan daha azdir. Hepatik kan akimi, arteriyel basing
ve kalp debisindeki azalmalarla azalir. Karaciger fonksiyon testleri, propofol
infiizyonundan sonra 24 saat boyunca bozulmaz.

Propofol anestezisi sirasinda meydana gelen beklenmeyen aritmiler
veya elektrokardiyogram degisiklikleri, olast metabolik asidoz, rabdomiyoliz
veya hiperkalemi (propofol infiizyon sendromu) agisindan laboratuvar
degerlendirmesini harekete gegirmelidir.

2.5. Dozaj ve uygulama

Saglikl yetiskinler anesteziyi indiiklemek i¢in 1.5-2.5 mg/kg IV ‘lik bir doz
gereklidir. Yaslilarda doz azaltilmalidir; 1.25 mg/kg IV ‘lik bir baslangi¢c dozu
uygundur, daha sonra biling kaybedilene kadar 10 mg’lik ilave dozlar yapilabilir.
Cocuklarda, genellikle 3-3.5 mg/kg IV ‘lik bir doz gereklidir; ilacin 1 ayliktan
kiigiik ¢ocuklarda kullanilmasi tavsiye edilmez. Ilag yavas enjekte edilirse
kardiyovaskiiler yan etkiler azalir. Genel anestezi idamesinde 50-150 ucg/kg/dk
inflizyon hizinda, sedasyon icin 25-50 pcg/kg/dk intravendz uygulanabilir

Obez hastalar, benzer boy ve yastaki obez olmayan hastalarla
karsilastirildiginda daha biiytik bir toplam doza ihtiya¢ duyarlar, ancak morbid
obez hastalar i¢in boluslar, asir1 hipotansiyonu onlemek i¢in toplam viicut
agirhigl yerine yagsiz viicut agirliginin kilogrami basia hesaplanmalidir.
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2.6. Klinik Kullanimlar

Propofol enjeksiyonundan kaynaklanan agri, hastanin sikintisina veya
memnuniyetsizligine yol acabilen yaygin bir sikayettir. Enjeksiyon agrisim
azaltmanin en etkili ve uygun yolu, enjeksiyon icin biiyiik, daha hizli vendz akis
olusturabilecek veni segmektir. Alternatif olarak, bir el {istli damart segilirse,
kiiciik bir dozda lidokain enjekte edilir (intravendz olarak 20 ila 40 mg).

2.7. Toksisite

Propofol Infiizyon Sendromu (PRIS): Uzun siireli propofol infiizyonunun
(genellikle 24 saatten fazla siireyle 4 mg/kg/saat) nadir fakat ciddi bir
yan etkisidir. Sendrom, metabolik asidoz, hiperkalemi, hiperlipidemi ve
rabdomiyoliz ile kendini gosterir. Bobrek, kalp yetmezligi gelisebilir ve dliimle
sonuglanabilir. (17)

PRIS’in baslangict genellikle ilk propofol tedavisinden sonraki dort giin
iginde ortaya c¢ikar. Uzun siireli sedasyona ihtiya¢ duyan hastalarda yiiksek
dozlarda uzun siireli inflizyonlar sirasinda ortaya ¢iktig1 kaydedilmistir. PRIS’in
yoOnetimi propofol inflizyonunun kesilmesi ve destek tedavisidir. PRIS’e bagl
oliim oraninin %33 civarinda oldugu tahmin edilmektedir ve teshis geciktiginde
bu oran artar.

3. Fosfoprofol

Fospropofol, propofoliin suda ¢oziinebilen bir 6n ilacidir. Endotelyal
alkalin fosfatazlar tarafindan propofol, formaldehit ve fosfata parcalanir.
Cerrahi prosediirlerde ve yogun bakimda sedasyon amaciyla gelistirilmis ve
bazi tilkelerde lisanslanmistir; bunun nedeni, bir lipit ‘tagiyicisindan’ kaginilarak
propofol infiizyon sendromunun Onlenebilecegidir. Mevcut fospropofol
formiilasyonu, steril, sulu, renksiz ve berrak bir ¢ozeltidir.

Baslangig ve etkisinin gegmesi propofole gore daha uzun siirer. Enjeksiyon
agrili degildir. Indiiksiyon sirasinda bildirilen yan etkiler parestezi ve kasintidir.
Iyilesme sirasinda bildirilen yan etkiler ise propofol infiizyonundan sonra
goriilenlere benzerdir. Etkileri hakkinda calismalar devam etmektedir.

4. Barbitiiratlar

Barbitiiratlar, nébet bozuklugu, uykusuzluk, preoperatif anksiyete ve
artmis kafa i¢i basinci i¢in koma indiiksiyonu tedavisinde kullanilan bir grup
yatigtirici-hipnotik ilagtir. Ayrica anesteziyi indiiklemek i¢in de faydalidirlar.
En sik olarak tiyopental olmak iizere tiyamilal, metoheksital, pentobarbital
kullanilan barbitiirat ajanlardir.
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Tiyopental, propofol ile degistirilene kadar baskin I'V anestezik indiiksiyon
ajaniydi. (18)

4.1. Fizikokimyasal Ozellikler

Barbitiiratlar, barbitiirik asitten tiiretilir. Tiyopental ve metoheksital,
susuz sodyum karbonatla karistirilmis sodyum tuzlar olarak formiile edilir. Su
veya normal salinle sulandirildiktan sonra ¢ozeltiler (%2,5 tiyopental ve %]l
metoheksital) pH’1 10’dan yiiksek olan alkalidir.

4.2. Farmakokinetigi

Yiiksek oranda lipitte ¢oziiniirek kan-beyin bariyerini hizla gecerler,
pesinden CNS’den periferik dokulara hizli bir sekilde yeniden dagilim olur. (19)
Tiyopental ve metaheksital, intraven6z enjeksiyondan sonra daha az vaskiiler
dokulara, ozellikle kas ve yaga hizli bir sekilde yeniden dagilir ve plazma ve
beyindeki barbitiirat konsantrasyonunu azaltir. (20)

Barbitiiratlarin kronik olarak uygulanmasi veya oksidatif mikrozomal
enzimleri indiikleyen diger ilaclarin (enzim indiiksiyonu) uygulanmasi,
barbitiirat metabolizmasini artirir. Aminlevulinik asit sentetazin uyarilmasi
yoluyla porfirin iiretimi artar. Bu nedenle akut aralikli porfirisi olan hastalara
barbitiiratlar uygulanmamalidir.

Metoheksital tiyopentalden daha hizli karaciger tarafindan temizlenir
ve bu nedenle eliminasyon yarilanma siiresi daha kisadir, etkisi daha hizli
ortadan kalkar. Tiyopental yavas metabolize olmasina ve eliminasyon
yarilanma siiresi uzun olmasina ragmen, tek bir bolus uygulamasindan sonraki
iyilesme metoheksital ve propofol ile karsilastirilabilir diizeydedir. Bu durum
metabolizmadan ziyade inaktif doku bdlgelerine yeniden dagilima baglidir.

4.3. Farmakodinami

Barbitiiratlar, GABA , reseptdriiniin alfa ve beta alt birimleri ile etkilesime
girerek GABA’nin postsinaptik artigina neden olur. (21) Barbitiiratlar kloriir
iyon akigini arttirir, bu da postsinaptik hiperpolarizasyon ve CNS depresyonuna
neden olur. Fenobarbital ve pentobarbital, doza bagimli bir yanit ile GABA
reseptorlerini etkiler. Hem barbitiiratlar hem de benzodiazepinler GABA
reseptorleri ile etkilesime girer. Yine de barbitiiratlar benzersizdir, ¢linkii GABA
ndrotransmitterinin ¢ok diisiik konsantrasyonlarinda bile kloriir iyon akigimi
arttirirken GABA | reseptorlerini gii¢lendirirler.
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4.3.1. Merkezi sinir sistemi

Barbitiiratlar, indiiksiyon dozlarinda uygulandiklarinda sedasyondan
genel anesteziye kadar doza bagli CNS depresyonu olustururlar. Analjezik
ozellikleriyoktur. Hattaagriesiginidiisiirebilirlervebunedenleanti-analjezikler
olarak siniflandirilabilirler. Barbitiiratlar gii¢lii serebral vazokonstriktorlerdir
ve serebral kan akisi (CBF), serebral kan hacmi ve intrakraniyal basingta
(ICP) ongoriilebilir diisiislere neden olurlar. Sonug olarak serebral metabolik
oksijen oranin1 (CMRO2), EEG’nin diiz bir ¢izgi haline geldigi noktaya kadar
doza bagli bir sekilde azaltirlar. Barbitiiratlarin ICP ve CMRO2’yi azaltma
yetenegi, bu ilaglar1 yer kaplayan intrakraniyal lezyonlar1 olan hastalarin
tedavisinde yararl kilar. Direngli status epileptikusu tedavi etmek i¢in yogun
bakim ortaminda (tipik olarak midazolam ve propofoliin basarisiz olmasindan
sonra) liclincli basamak tedavidir. Bu kuralin bir istisnasi, epileptik odaklar
aktive eden ve bdylece bu bdlgelerin ¢ikarilmasini hedefleyen ameliyat
sirasinda bunlarin tanimlanmasin1 kolaylastiran metoheksitaldir. Ayni
nedenden Otiirii metoheksital, elektrokonviilsif tedaviyi kolaylastirmak
amaciyla anestezi i¢in de popiiler bir segimdir.

4.3.2. Kardiyovaskiiler sistem

Anestezi indiiksiyonu i¢in barbitiiratlarin uygulanmasi tipik olarak
sistemik arteriyel kan basincinda propofoliin neden oldugundan daha kiigiik
iliml1 diistislere neden olur. Sistemik arteriyel kan basincindaki bu azalma esas
olarak periferik vazodilatasyona baglidir. Barbitiiratlar baroreseptor refleksini
koreltse de, kalp hizindaki telafi edici artislar hipotansiyonun biiylikliigiint ve
stiresini sinirlar.

4.3.3. Solunum sistemi

Barbitiiratlar solunumu baskilayici maddelerdir. Kiiciik tidal hacimler
ve solunum hizlar1 yoluyla dakikadaki ventilasyonun azalmasina yol acarlar.
Barbitiiratlar ayrica hiperkapni ve hipoksiye karsi solunum tepkilerini de
azaltir. Laringeal reflekslerin ve oksiiriik reflekslerinin baskilanmasi, propofol
uygulamasindan sonra oldugu kadar derin degildir; bu, ndromiiskiiler bloke edici
ilaglarin yoklugunda barbitiiratlar1 hava yolu enstriimantasyonu i¢in yetersiz kilar.
Ayrica, hava yolu reflekslerinin yetersiz depresyonu sirasinda iist hava yolu veya
trakeanin uyarilmasi (salgilar, laringeal maske hava yolu, direkt laringoskopi,
trakeal entiibasyon) laringospazm veya bronkospazmla sonuglanabilir.
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4.4. Yan etkiler

Barbitiiratlarin kazara intra-arteriyel enjeksiyonu, dayanilmaz agri ve
yogun vazokonstriksiyonla sonuglanir, bu da siklikla kangren dahil ciddi doku
hasarina yol agar. Agresif tedavi, perfiizyonu siirdiirmek ve seyreltme yoluyla
ilag konsantrasyonunu azaltmak i¢in vazokonstriksiyonu tersine g¢evirmeye
yoneliktir. Tedaviye yonelik bir yaklagim, ilgili ekstremitedeki sempatik sinir
sisteminin bloke edilmesidir. Barbitiirat kristal olusumu muhtemelen distal,
kiiciik c¢apli arteriyollerin tikanmasiyla sonuglanir. Barbitliratlarin kazara
deri alti enjeksiyonu (ekstravazasyon) lokal doku tahrigsine neden olur, bu
nedenle seyreltik konsantrasyonlarin (%2.5 tiyopental, %1 metoheksital)
kullanilmasinin 6nemi vurgulanir. Ekstravazasyon meydana gelirse bazilari,
barbitiirat konsantrasyonunu seyreltmek amaciyla dokulara %0.5 lidokain (5 ila
10 ml) ile lokal enjeksiyon yapilmasini onerir.

4.5. Klinik Kullanimlar

Barbitiiratlarin  temel klinik kullanimlar1 hizli intravenéz anestezi
indiiksiyonu, artan ICP’nin tedavisi veya fokal serebral iskemide noroproteksiyon
saglamaktir. Noroproteksiyon i¢in uzun siireli infiizyonlar, bagisiklik sisteminin
baskilanmasina, hipokalemi, hiperkalemiye ve hipotermiye neden olabilir.

4.5.1. Anestezi Indiiksiyonu

Tiyopental (3 ila 5 mg/kg IV) veya metoheksital (1 ila 1.5 mg/kg IV)
uygulanmasi 30 saniyeden kisa siirede biling kaybina neden olur. Metoheksital,
elektrokonviilsif tedavi igin anestezik olarak kullanildiginda, propofol ile
karsilagtirildiginda daha uzun nébet siiresine izin verebilir.

5. Ketamin

Ketamin (ketamin hidroklortir), tek basina veya diger ilaglarla kombinasyon
halinde genel anestezi indiiksiyonunda, sedasyonda ve postoperatif analjezide
kullanilabilir. Iskelet kaslarinin gevsemesini gerektirmeyen kisa siireli tibbi
prosediirlerde kullanim i¢in mitkemmel bir ilagtir. (22-25)

5.1. Farmakokinetik

Ketaminin yiiksek lipit ¢oziiniirliigi, etkinin hizli bir sekilde baslamasini
saglar. Diger intravendz indiiksiyon ilaglar1 gibi, tek bir bolus enjeksiyonunun
etkisi, aktif olmayan doku boélgelerine yeniden dagitim yoluyla sonlandirilir.
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Metabolizma oncelikle karacigerde meydana gelir ve sitokrom P-450 sistemi
tarafindan N-demetilasyonunu igerir. Idrarla atilan suda ¢oziiniir inaktif
metabolitlere konjuge edilir. Ketamin proteinlere diisiik oranda (%12) baglanan
tek intravendz anesteziktir.

5.2. Farmakodinami

Ketamin hidrokloriir, barbitiirat olmayan bir disosiyatif anestetiktir.
Beynin diger boliimlerinden, tipik olarak duyulardan bilingli zihne giden
sinyalleri azaltan bir ilagtir. Hizli etki gOsteren ve derin anestezi ve analjezi
iireten bir sikloheksanon tiirevidir. Ketamin, rekabet¢i olmayan bir N-metil-D-
aspartat (NMDA) ve glutamat reseptorii antagonistidir. Opiat mii-reseptorleri
iizerindeki benzersiz dissosiyatif etki ve kismi agonizm, agrili prosediirlerin
tutarl bir sedasyon durumunda ve hasta konforunda gergeklestirilmesine izin
verir. (26,27,28)

5.2.1. Ortaya Cikig Reaksiyonlart

Ketaminin uygulanmasindan sonra ortaya ¢ikan hos olmayan reaksiyonlar,
kullanimini smirlayan ana faktordiir. Bu tiir reaksiyonlar, canli renkli riiyalar,
haliisinasyonlar, beden dis1 deneyimler ve artan ve carpik gorsel, dokunsal
ve isitsel hassasiyeti igerebilir. Bu tepkiler korku ve kafa karisikligiyla
iligkilendirilebilir. Cocuklarda genellikle daha az ciddi ortaya ¢ikma reaksiyonlari
goriliir. Bir benzodiazepinin ketamin ile kombinasyon halinde uygulanmasi,
hos olmayan uyanma reaksiyonlarinin sinirlandirilmasina yardimer olabilir ve
ayrica amneziyi artirabilir.

5.2.2. Merkezi sinir sistemi

Ketamin serebral kan akisini, kafa i¢i basincini ve serebral oksijen
ihtiyacinmi artirir. Bu nedenle intrakranial hastaligi olan, 6zellikle de kafa ici
basinci yiiksek olan hastalarda ketaminden genellikle kaginilir. Bununla birlikte,
CBF iizerindeki istenmeyen etkiler kontrollii ventilasyon ve normokapninin
stirdiiriilmesiyle azaltilabilir. Miyoklonik aktivite iiretme potansiyeline ragmen,
ketamin bir antikonviilzan olarak kabul edilir ve daha geleneksel ilaglarin etkisiz
oldugu durumlarda status epileptikus tedavisinde diisiiniilebilir.

5.2.3. Kardiyovaskiiler sistem

Ketamin, muhtemelen merkezi sempatik uyar1 yoluyla, sistemik arteriyel
kan basincinda, kalp hizinda ve kalp debisinde énemli ancak gecici artislara
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neden olabilir. Arteriyel basing %25’e kadar, kalp atis hiz1 ise yaklagik %20 artar.
Artan kardiyak is ve miyokardiyal oksijen tiiketimi ile iligkili olan bu etkiler her
zaman arzu edilmez ve benzodiazepinler, opioidler veya inhale anestetiklerin
birlikte uygulanmasiyla koreltilebilir. Daha tartismali olsa da, ketamin dogrudan
bir miyokardiyal depresandir. Bu 6zellik genellikle sempatik sinir sisteminin
uyarilmasiyla maskelenir, ancak sempatik sinir sistemi aktivitesini artirma
yetenegi sinirlt olan kritik hastalarda belirgin hale gelebilir. Akut hipovolemik
soklu hastalarda genellikle IV anestezik ajan olarak kullanilir.

5.2.4. Solunum sistemi

Ketamin 6nemli bir solunum depresyonuna neden olmaz. Tek bir ilag
olarak kullanildiginda hiperkapniye karsi solunum tepkisi korunur ve arteriyel
kan gazlan stabil kalir. Anestezi indiiksiyonu i¢in bilyilik intraven6z dozlarin
hizli uygulanmasini gegici hipoventilasyon ve nadir durumlarda kisa siireli apne
takip edebilir. Refleksler siklikla korunur ancak hastalarin iist hava yollarmni
koruyabilecekleri varsayilamaz. Ozellikle ¢ocuklarda tiikiiriik salgisinin artmasi
nedeniyle laringospazm riski artar ve antikolinerjik bir ilagla premedikasyon
yapilarak azaltilabilir. Bronkodilator 6zellikleri nedeniyle bronkospazmi olan
hastalar i¢in tercih edilen ilagtir. Bronsiyal diiz kaslar1 gevsetir ve reaktif hava
yollar1 olan hastalarda ve bronkokonstriksiyon yasayan hastalarin (siddetli
astim) tedavisinde faydali olabilir.

5.3. Klinik Kullanimlar

Kirik ve ¢ikiklara miidahale gibi kisa siireli sedasyon/anestezi
gerektiren prosediirlerde ve ayrica isbirligi yapmayan hastalarda, 6zellikle
¢ocuklarda yara bakiminda kullanilabilir. Ug aydan itibaren genis yas
araliginda giivenle kullanilabilir. Cocuklar ketamini yetigkinlere gore daha
hizli metabolize ettiginden, popiilasyona gore daha yiiksek doz gerekir. Yash
hastalar ise bu ajan1 yavas metabolize ettikleri i¢in daha diisiik doza ihtiyag
duyarlar.(29,30)

Ketaminin uygulanmasindan sonra ortaya ¢ikan hos olmayan tepkiler,
genel anestezik olarak kullanimini kisitlamigtir. Bununla birlikte, ketaminin
derin analjezi, sempatik sinir sisteminin uyarilmasi, bronkodilatasyon ve
minimal solunum depresyonu gibi benzersiz ozellikleri, onu 6nemli bir
alternatif haline getirmektedir. Ayrica ketamin birden fazla yolla (intravendz,
intramiiskiiler, oral, rektal, epidural) uygulanabilir, bu da onu zihinsel engelli ve
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igbirligi yapmayan pediatrik hastalarda premedikasyon i¢in yararli bir secenek
haline getirir.

Ek analjezi gerektiginde (6rnegin, yetersiz bolgesel blok ile ndroaksiyel
anestezi altinda sezaryen ameliyati) bolgesel anestezi sirasinda kiigiik bolus
dozlarda ketamin (0,2 ila 0,8 mg / kg IV) faydali olabilir. Ketamin, hava yolunu
tehlikeye atmadan etkili analjezi saglar. Ketaminin analjezik etkileri nalokson
ile antagonize edilmez.

Ketamin, artan kan basincinin aort diseksiyonu, kontrolsiiz hipertansiyon,
miyokard enfarktiisii veya anevrizma gibi komplikasyon riski olusturabilecegi
altta yatan rahatsizliklar1 olan hastalarda kontrendikedir. Altta yatan durumu
alevlendirme potansiyeli nedeniyle sizofreni hastalarinda kullanilmasi uygun
goriilmez.

Genel anestezi i¢in ketaminin IV indiiksiyon dozu 1 ila 2 mg/kg IV tiir.
Intramiiskiiler (IM) indiiksiyon dozu 4 ila 6 mg/kg dir. Katekolamin rezervleri
tiikenebileceginden siddetli hipotansiyonu veya soku olan hastalar i¢in 0.5 ila 1
mg/kg’lik daha diisiik bir baglangi¢ dozu akillica olacaktir.

Ketamin uygulamasi IV veya IM olabilir. IV verildiginde etkinin baslamas1
saniyeler i¢inde gergeklesir. IM uygulandiginda, etkinin baslangici yaklagik 4
dakikadir ve etki siiresi 15 ila 30 dakika arasindadir.

6. Etomidat

Etomidat, analjezik olmayan ama hipnotik 6zelliklere sahip, hemodinamik
etkileri minimal olan bir intravendz anestetiktir. Etomidatin farmakokinetigi,
onu siirekli infiizyon olarak kullanima uygun hale getirir, ancak esas olarak
endokrin etkileri nedeniyle yaygin olarak kullanilmaz.

6.1. Fizikokimyasal Ozellikler

Etomidat bir imidazol esteridir. Genellikle bir lipit emiilsiyonu veya 2 mg/
ml konsantrasyonda propilen glikol igeren berrak bir ¢ozelti halinde sunulur.
Cozeltinin pH>1 6,9dur ve bu nedenle tiyopental gibi ¢cokelme sorunlarina
neden olmaz.

6.2. Farmakokinetik

Yiksek oranda proteine baglanir (%77). Yiksek lipit ¢ozlnirligi
ve fizyolojik pHyta biiylik iyonize olmayan fraksiyonu nedeniyle hizh
etki baslangicina sahiptir. Yeniden dagilim, plazma konsantrasyonunun
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azaltilmasindan sorumludur. Plazma esterazlari ve hepatik mikrozomal enzimler
tarafindan hizli hidrolize ugrar ve daha sonra idrar (%78) ve safra (%22) ile atilir.

6.3. Farmakodinamik

Etomidat, spesifik bolgelere dogrudan baglanarak ve inhibitor
norotransmiter GABA’nin (GABA aracili aktivitenin pozitif modiilasyonu)
afinitesini artirarak GABA, reseptorleri ile etkilesime girer. Etomidat, sinir
sisteminin ekstrapiramidal motor aktiviteyi kontrol eden kisimlar {izerinde
engelleyici etkilere sahip olabilir. Bu disinhibisyon, etomidat ile indiiksiyon
sirasinda %30 ila %60 miyoklonus insidansi i¢in potansiyel bir agiklama sunar.

6.3.1. Merkezi sinir sistemi

Etomidat serebral metabolizma hizini, serebral kan akisin1 ve kafa ici
basincini azaltir. Minimal kardiyovaskiiler etkiler nedeniyle serebral perfiizyon
basinci iyi korunur. Etomidat somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerin
amplitiidiinii artirarak elektrokonviilsif tedavi (EKT) i¢in faydali olmasini
saglar. Postoperatif bulant1 ve kusma, propofol veya barbitiirat indiiksiyonuna
gore etomidat ile daha sik goriiliir. Etomidat analjezik 6zelliklere sahip
degildir.

6.3.2. Kardiyovaskiiler sistem

Etomidatin kardiyovaskiiler sistem {izerinde minimal etkisi vardir ve
bu, ilacin bir indiiksiyon ajanmi olarak secilmesinin ana nedenidir. Arteriyel
kan basincindaki diislisten sorumlu olan periferik damar direncinde hafif bir
azalmaya neden olur. Kalp hiz1 ve kalp debisinde minimal degisiklikler olusturur.
Etomidat histamin salinimina sebep olmaz.

6.3.3. Endokrin sistem

Adrenal steroid sentezinin gecici inhibisyonu, etomidatin en Onemli
olumsuz etkisi olarak kabul edilir. Tek bir bolus doz, 11-beta-hidroksilazin doza
bagli 6 ila 12 saat siiren inhibisyonuna neden olur. Bu enzim, 11-deoksikortizoliin
kortizole doniistiiriilmesinden sorumludur, bu da adrenokortikal baskilamayla
sonuglanir. Bu nedenle, hastanin yeterli stres tepkisi liretme becerisini bozma
yoniinde teorik bir risk olusturur. Hastalarin %80’inde 12 saat i¢inde etomidat
kaynakli adrenal inhibisyon oldugu ve cogu hastada supresyonun 48 saat
icinde ¢oziildligli bulunmustur. (31) Endojen kortizol ve aldosteron iiretiminin
stirekli baskilanmas1 riskleri nedeniyle etomidat artik uzun siireli infiizyonla
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uygulanmamaktadir. Devamli infiizyon uygulamasi septik hastalarda mortalitesi
yiiksek kalic1 adrenokortikal yetmezlik sendromuna neden olabilir.

6.4. Klinik Kullanimlar

Etomidat, o6zellikle miyokard kontraktilitesi bozulmus, koroner arter
hastalig1 veya siddetli aort stenozu olan hastalarda hizli intraven6z anestezi
indiiksiyonu i¢in propofol ve barbitiiratlara bir alternatiftir. Etomidatin
intravendz enjeksiyonu sirasinda siklikla agr1 meydana gelir ve bunu vendz
tahris takip edebilir. Bu durum vendz tromboflebit riskini arttirir. Istemsiz
miyoklonik hareketler yaygindir ancak néromiiskiiler bloke edici ilaglarin es
zamanli uygulanmasiyla maskelenebilir. Tek bir intravendz etomidat dozundan
sonra uyanma hizlidir ve herhangi bir kalint1 depresan etkisine dair ¢ok az kanit
vardir. Etomidat analjezi saglamaz ve postoperatif bulanti kusma (PONV),
tiyopental veya propofol uygulanmasindan sonra oldugundan daha yaygin
olabilir. Anestezi indiiksiyonu i¢in etomidatin klinik kullanimindaki temel
sinirlayict faktor, adrenokortikal fonksiyonu gecici olarak baskilayabilmesidir.
Etomidat, propofol veya metoheksitalden daha uzun bir nbet siiresi sagladigi
icin elektrokonviilsif tedavi i¢in yararli bir hipnotik olmaya devam etmektedir.
(32,33)

Etomidat, diger ilaglara gore daha az da olsa, gecici apneye neden olur
ve Oksiiriige veya hickiriga neden olabilir. Bu nedenle tiyopental gibi LMA ile
kullanim i¢in ideal degildir.

Genel anestezi i¢in etomidatin indiiksiyon dozu 0,15 ila 0,3 mg/kg’dir.
(34) Kortizol biyosentezinin inhibisyonunu en aza indirmek i¢in, etomidatin
tekrarlanan bolus dozlarindan genellikle kagmilir. Her ne kadar etomidat
dozu tipik olarak hemodinamik yan etkilerden kaginmak i¢in ayarlanmasa da
hemodinamik dengesizligi olan, 6zellikle siddetli hipotansiyonu veya soku olan
hastalarda baslangi¢ dozunun 0.1 ila 0.15 mg/kg’a diistiriilebilir.

7. Benzodiazepinler

Perioperatif donemde yaygin olarak kullanilan benzodiazepinler arasinda
diazepam, midazolam ve lorazepam bulunmaktadir. Benzodiazepinler
intravendz anestezikler arasinda benzersizdir, ¢iinkii merkezi sinir sistemi
iizerindeki etkilerinin ¢ogu segici antagonistleri, olan flumazenil uygulanarak
kolayca sonlandirilabilir. En ¢ok istenen etkileri, premedikasyon i¢in son derece
yararli olan anksiyoliz ve ileriye doniik amnezidir.
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7.1. Fizikokimyasal Ozellikler

Benzodiazepinlerin kimyasal yapisi, yedi iiyeli bir diazepin halkasina
kaynasmis bir benzen halkastigerir, dolayisiylaadlart daburadan gelir. Buhalkalar
iizerindeki ¢esitli pozisyonlardaki ikameler, giici ve biyotransformasyonu
etkiler. Midazolamin imidazol halkasi, diisik pH’ta suda ¢ozliniirliigiine
katkida bulunur. Diazepam ve lorazepam suda ¢dziinmez, dolayisiyla parenteral
preparatlar vendz tahrige neden olabilecek propilen glikol igerir. Perioperatif
ortamda yaygin olarak kullanilan {i¢ benzodiazepinin tiimii olduk¢a lipofiliktir
ve midazolam en yiiksek lipid ¢oziiniirligiine sahiptir. Her ti¢ ilag da proteinlere,
ozellikle de serum albiiminine yiliksek oranda baglanir. Parenteral formiilasyonlar
olarak kullanilmalarina ragmen, her ¢ ilag da oral uygulamadan sonra emilir.
Diger olast uygulama yollari kas i¢i, burun i¢i ve dil altidir. Asidik midazolam
preparatinin kanin fizyolojik pH’ina maruz birakilmasi, halka yapisinda bir
degisiklige neden olur, bu da ilac1 lipitte daha fazla ¢oziiniir hale getirir, bdylece
kan-beyin bariyerinden gegisini ve etki baslangicini hizlandirir.

7.2. Farmakokinetik

Yiiksek oranda yagda ¢oziinebilen benzodiazepinler CNS’e hizli bir
sekilde girerler ve bu da onlarin hizli etki baslangicini, ardindan aktif olmayan
doku bolgelerine yeniden dagilimini ve ilag etkisinin sona ermesini saglar.
Benzodiazepinlerin metabolizmas1 karacigerde mikrozomal oksidasyon ve
glukuronid konjugasyonu yoluyla meydana gelir. Midazolam ve diazepamin
metabolizmasinin birincil yolu olan mikrozomal oksidasyon, yas, hastaliklar
(hepatik siroz) ve enzim sistemlerinin etkinligini modiile eden diger ilaglarin
uygulanmasi1 gibi dis faktorlere daha duyarlidir. Lorazepam, oksidatif
metabolizmaya ugramayan az sayidaki benzodiazepinlerden biridir ve
glukuronik asitle tek agamali konjugasyondan sonra atilir.

Yaygin olarak kullanilan ii¢ intravendz benzodiazepin arasinda midazolam,
baglanma duyarli yarilanma siiresi en kisa olanidir ve bu da onu siirekli inflizyon
icin en uygun hale getirir.

Son zamanlarda remimazolam (CNS-7056) ad1 verilen yeni bir ultra kisa
etkili benzodiazepin klinik ¢aligmalara girmistir. Remimazolam, remifentanile
benzer sekilde doku esterazlari tarafindan hizla hidrolize edilen bir karboksilik
ester grubu igerir. Midazolam ile karsilastirildiginda, remimazolamin dagilim
hacmi daha kiiciiktiir ve viicut agirhigindan bagimsiz olarak klerensi daha
hizhidir. Remimazolamin GABA | afinitesi son derece azdir. Bu yiizden klinik
olarak anlamli sedasyon saglama olasilig1 diisiiktiir.
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7.3. Farmakodinamik

Benzodiazepinler, GABA, reseptdr kompleksinin aktivasyonu ve GABA
aracili kloriir akimlarinin arttirilmas: yoluyla calisir. Boylece ndronlarn
hiperpolarizasyonuna ve uyarilabilirligin azalmasma yol acar. GABA,
reseptorleri lizerinde benzodiazepinler i¢in spesifik baglanma bdlgeleri vardir.
Midazolamin daha biiyiik potansiyeliyle uyumlu olarak GABA , reseptorlerine
yonelik afinitesi diazepamin yaklasik iki katidir.

Benzodiazepinlere yanit veren GABA, reseptorleri neredeyse yalnizca
CNS’deki postsinaptik sinir uglarinda bulunur ve en biiyiik yogunluk serebral
kortekste bulunur. Benzodiazepinlerin uygulanmasindan sonra ventilasyon
depresyonunun biiyiikliigii ve hipotansiyon gelisimi, anestezi indiiksiyonu igin
barbitiiratlar kullanildiginda gézlemlenenden daha diisiiktiir.

7.3.1. Merkezi sinir sistemi

Propofol ve barbitiiratlar gibi benzodiazepinler de CMRO2 ve CBF’yi
azaltir, ancak daha az oranda. Benzodiazepinlerin noéroprotektif 6zelliklere sahip
oldugu gosterilmemistir. Status epileptikus, alkol yoksunlugu ve lokal anestezik
kaynakl1 nobetlerin tedavisinde giiclii antikonviilzanlardir.

7.3.2. Kardiyovaskiiler sistem

Anestezi indiiksiyonu i¢in kullanildiginda midazolam, arteriyel kan
basincinda diazepamdan daha biiylik bir diisiise neden olur. Bu degisiklikler
biiylik ihtimalle kalp debisi degismedigi siirece periferik vazodilatasyondan
kaynaklanmaktadir. Midazolamin neden oldugu hipotansiyon hipovolemik
hastalarda daha olasidur.

7.3.3. Solunum sistemi

Benzodiazepinler minimum diizeyde ventilasyon depresyonu olusturur,
ancak Ozellikle opioid premedikasyonu varliginda anestezi indiiksiyonu i¢in
hizl1 intravendz midazolam uygulamasini gecici apne takip edebilir.

7.4. Klinik Kullanimlar

Benzodiazepinler 1) ameliyat 6ncesi ilag tedavisi, 2) intravendz sedasyon,
3) intravendz anestezi indiiksiyonu ve 4) nobet aktivitesinin baskilanmasi i¢in
kullanilir. Bu ilaglar tek basma uygulandiginda ventilasyon ve kardiyovaskiiler
sistemde minimal diizeyde depresyona neden olur, bu da onlar1 daha yiiksek
dozlarda bile nispeten giivenli kilar.
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Intravendz enjeksiyon sirasindaki agri ve ardindan gelen tromboflebit, en
cok diazepam ile goriiliir

7.4.1. Ameliyat Oncesi Ila¢ ve Sedasyon

Benzodiazepinlerin amnestik, anksiyolitik ve sedatif etkileri, bu
ilaglarin ameliyat 6ncesi ila¢ tedavisinde kullanilmasinin temelini olusturur.
Midazolam (1 ila 2 mg IV), premedikasyon, bdlgesel anestezi sirasinda
sedasyon ve kisa terapotik prosediirlericin etkilidir. Kolonoskopiigin propofol
sedasyonuna midazolamin eklenmesi, iyilesme siiresini yavaglatmadan veya
taburculuk sirasinda bilissel bozuklugu kotiilestirmeden ¢alisma kosullarini
iyilestirebilir. Midazolam c¢ocuklarda oral premedikasyon i¢in yaygin
olarak kullanilir. Ornegin, anestezi indiiksiyonundan 30 dakika once oral
olarak uygulanan 0,5 mg/kg, cocuklarda uyanmay1 geciktirmeden giivenilir
sedasyon ve anksiyoliz saglar. Midazolam ayrica PONV insidansini da
azaltir.

Benzodiazepinler ile diger ilaglar, 6zellikle de opioidler ve propofol
arasindaki sinerjistik etkiler, daha iyi sedasyon ve analjeziyi kolaylastirir.
Ancak bu ilaclarin kombinasyonu solunum depresyonunu da siddetlendirebilir
ve hava yolu tikanikligina veya apneye neden olabilir. Benzodiazepinin
etkileri ve diger solunum depresanlariyla sinerji, yaslilarda daha belirgin
oldugundan daha kiiciik dozlar ve dikkatli bir titrasyon gerekli olabilir.
Benzodiazepinlerin, mekanik olarak ventile edilen kritik hastalarin sedasyonu
icin kullanilmas1 alternatif rejimlerle (propofol veya deksmedetomidin)
karsilastirildiginda yogun bakimda daha uzun siire kalma ve deliryumun
artmasiyla iligkilendirilmistir.

7.4.2. Anestezi Indiiksiyonu

Bu amagla nadiren kullanilsa da genel anestezi midazolamin (0,1 ila
0,3 mg/kg IV) uygulanmasiyla saglanabilir. Ancak biling kaybinin baslangici
tiyopental, propofol veya etomidat uygulanmasindan daha yavastir. Midazolamin
uygulanmasindan 1 ila 3 dakika dnce kii¢lik bir dozda opioid (fentanil, 50 ila
100 pg IV) enjekte edildiginde biling kaybinin baslamasi kolaylasir. Daha az
dolagim etkilerinin muhtemel olmasimna ragmen, anestezi indiiksiyonu igin
midazolam veya diazepam kullaniminin barbitiiratlar veya propofole gore
herhangi bir avantaj saglamasi pek olast degildir. Benzodiazepinin indiiksiyon
dozundan sonra uyanmanin gecikmesi potansiyel bir dezavantajdir.
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8. Deksmedetomidin

Deksmedetomidin, sedatif, anksiyolitik, hipnotik, analjezik ve sempatolitik
ozelliklere sahip oldukca segici bir a2-adrenerjik agonisttir. Bu etkileri, beyin
sapindaki alfa reseptorlerini bloke ederek, merkezi sempatik ¢ikisi engelleyerek
ve bdylece norepinefrin salinimim onleyerek saglar.

8.1. Farmakokinetik

Deksmedetomidin, konjugasyon, N-metilasyon ve hidroksilasyonu i¢eren
hizli hepatik metabolizmaya ugrar. Metabolitler idrar ve safra yoluyla atilir

8.2. Farmakodinamik

Deksmedetomidin etkilerini CNS a2-reseptorlerinin aktivasyonu yoluyla
iiretir.

8.2.1. Merkezi sinir sistemi

Hipnoz  muhtemelen lokus  seruleustaki 02  reseptdrlerinin
uyarilmasindan kaynaklanir. Analjezik etki omurilik seviyesinden kaynaklanir.
Deksmedetomidinin iirettigi sedatif etki, endojen uyku yollarinin aktivasyonu
yoluyla fizyolojik bir uyku durumuna daha c¢ok benzemesi agisindan diger
intravendz anesteziklerden farkl bir kaliteye sahiptir.

8.2.2. Kardiyovaskiiler sistem

Deksmedetomidin infiizyonu, kalp atis hizinda ve sistemik vaskiiler
direncte orta derecede azalmaya ve sonu¢ olarak sistemik arteriyel kan
basincinda diisiislere neden olur. Bolus enjeksiyon sistemik arteriyel kan
basincinda gegici artiglara ve kalp hizinda belirgin azalmaya neden olabilir.
Deksmedetomidin infiizyonuyla iligkili bradikardi veya hipotansiyon tedavi
gerektirebilir. Artan yag ve azalan bazal arteriyel kan basinci deksmedetomidin
inflizyonu sirasinda hemodinamik istikrarsizlik i¢in risk faktorleridir. Kalp
blogu, siddetli bradikardi veya asistoli, karsilanmayan vagal stimiilasyondan
kaynaklanabilir. Antikolinerjik ilaglara verilen yanit degismez. Genel
anesteziye yardimci olarak kullanildiginda deksmedetomidin plazma
katekolamin diizeylerini azaltir ve uyanma sirasindaki kalp hizi artiglarmi
hafifletebilir.
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8.2.3. Solunum sistemi

Deksmedetomidinin solunum sistemi tizerindeki etkileri, tidal hacimde
kiigtik ila orta derecede bir azalma ve solunum hizinda minimal degisikliktir.
Solunum etkileri hafif olmasina ragmen, sedasyon sonucu iist solunum yolu
tikaniklig1 miimkiinddir.

8.3. Klinik Kullanimlar

Deksmedetomidin esas olarak yogun bakim ortaminda trakeal entiibe ve
mekanik olarak ventile edilen hastalarin kisa siireli sedasyonu i¢in kullanilir.
Mortalite riskine faydasi olduguna dair bir kanit olmamasina ragmen,
deksmedetomidin mekanik ventilasyon siiresini ve yogun bakimda kalis siiresini
kisaltir, uyku kalitesini artirir. Hastalarin rahat ve isbirlik¢i olmalarina olanak
taniyan, genellikle sakinlestirilmis bir durum yaratir. Deksmedetomidin ile yogun
bakim sedasyonunun, diger sedatiflerle karsilastirildiginda deliryum insidansini
ve siiresini azalttig1 ve deliryum baslangicini geciktirdigi gosterilmistir. (35)

Deksmedetomidin anestezi pratiginde de yaygin olarak kullanilmaktadir.
Cesitli operasyonlarda prosediirel sedasyon i¢in kullanilir. Uyanik entiibasyon
yapilirken sedasyon amaciyla da siklikla kullanilmaktadir. Deksmedetomidin
ayrica genel anestezi sirasinda yardimci bir infiizyondur. Deksmedetomidinin
postoperatif agriyi, postoperatif opioid kullanimini1 ve bulantiy1 azalttigina
dair kanitlar vardir. (36) Bu etkinin, spinal anestezi altinda yapilan islemlerde
sedasyon amaciyla deksmedetomidin kullanildiginda da ortaya c¢iktig
gosterilmistir. (37)

Yogun bakim sedasyonu igin tipik dozaj araligi saatte 0,2 ila 0,7 mcg/
kg’dir. Ancak istenilen sedasyon diizeyine ulagsmak i¢in doz saatte 1,5 mcg/kg’a
kadar ¢ikarilabilir.

Anestezide kullanildiginda tipik dozaj, 0,5 ila 1,0 mcg/kg’lik bir yilikleme
dozudur. Bunu genellikle istenen sedasyon hedeflerine gore titre edilen saatte
0,2 ila 0,7 mecg/kg’lik siirekli bir inflizyon takip eder.

Periferik sinir bloguna yardimci olarak kullanildiginda deksmedetomidin
dozu, istenen uzamay1 saglamak i¢in genellikle 1 mcg/kg’dir.(38)

Deksmedetomidinin etkileri a2-antagonist ilaglarla tersine gevrilebilir.

Deksmedetomidin kullanimina ilisgkin mutlak bir kontrendikasyon
yoktur. Ancak bradikardi ve hipotansiyonu olan hastalarda ilag bu bulgular
siddetlendirebileceginden dikkatli kullanilmalidir. Ek olarak, deksmedetomidinin
miyokard fonksiyon bozuklugunu potansiyel olarak kotiilestirebilecegini
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gosteren kanitlar oldugundan, bilinen kalp yetmezligi olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir.

Deksmedetomidin  ¢ocuklarda yaygin olarak kullanilmis ve bu
popiilasyonda etkinligi gdsterilmistir. Ozellikle, pediatrik anestezi sonras1 ortaya
cikan deliryumun Onlenmesinde faydali olabilir. Yagin diger u¢ noktasinda
deksmedetomidin, kalp veya kalp disi cerrahi sonrasi sedasyon gerektiren yasli
hastalarda deliryumu azaltmada propofolden iistiin olabilir.
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1. Giris

irekt etkili oral antikoagiilanlar, ilk olarak 2010 yilinda nonvalviiler
D atrial fibrilasyona (AF) bagimli inmenin dnlenmesi i¢in kullanilmaya
baslanmig, daha sonra kullanim endikasyonu genigletilerek vendz
tromboembolinin (VTE) onlenme ve tedavisinde ve ortopedik cerrahiler
sonrast VTE profilaksisinde yerini almistir. Kolay kullanimlari olmasi, ilag

monitorizasyonuna ihtiya¢ olmamasi ve Warfarinden daha yiiksek efikasiteye
sahip olmalar1 direkt oral antikoagiilanlarin kullanimlarini arttirmistir. (1)

2. Yeni Nesil Oral Antikoagiilanlar

2010 yilinda Dabigatran’in kullanim onayinin ¢ikmasiyla hayatimiza
giren yeni nesil oral antikoagiilanlar, klinik kullanimda hedef spesifik oral
antikoagiilanlar ve daha siklikla da “direkt etkili oral antikoagiilanlar” (DOAK)
olarak adlandirilmaktadir. Bunlardan trombin inhibitérii olan Dabigatran ve
Faktor Xa ve Ila (fibrin) inhibisyonu yapan Rivaroksaban (2011), Apiksaban
(2012), Edoksaban (2015) ve Betriksaban (2015) klinikte en sik kullanimi1 olan
formlaridir. (Tablo 1)

99
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2.1. Yeni nesil oral antikoagiilanlarin takibinde kullanilan laboratuar
testleri

Direkt trombin inhibitorlerinden Dabigatran terapotik dozlarda aPTT’ de
uzamaya yol acabilmektedir. Yine Faktor Xa inhibitorleri olan Rivaroksaban,
Apiksaban, Edoksaban ve Betriksabandan, Rivaroksaban ve FEdoksaban
PT ile monitorize edilebilir. Buna ragmen yeni nesil oral antikoagiilan
aktivitesinin Olciilmesinde PTZ, aPTT, INR gibi geleneksel testler yaniltici
sonu¢ verebilmektedir. Kullanilan ayirag (reagent) bagimli olarak sonuglarda
degiskenlik goriilebilmesi, testlerin yetersiz sensitivitesi ve ila¢ konsantrasyonu
ve test sonuglar1 arasinda nonlinear bir iliski olmasi nedeniyle sonuglar
giivenilmezlik gostermektedir. (2,3) Plazma ilag diizeyi (ng/ml) Rivaroksaban,
Apiksaban ve Edoksaban i¢in anti-FXa aktivitesi dl¢timii ile dogru bir sekilde
olgtilebilmekte ve DOAK’larin monitorizasyonu yapilabilmektedir. (4) Ajana
spesifik kromojenik antifaktor Xa seviyesi Ol¢timleri gelistirilmeye calisilmakta
olsa bile bu dl¢iimlere ait net esik (cut-off) degerleri heniiz belirlenememistir.

2.2. Yeni nesil oral antikoagiilanlarin etkilerinin geri cevrilmesi

DOAK’lara daha az monitorizasyon gereksinimi gostermeleri, takip
araliklarmin uzun tutulabilmesi, etkilerinin daha kontrol edilebilir olmasi, hizli etki
baslangicivesonlandirilmasiminmiimkiinolmasiveilag ve gidalarlaetkilesimlerinin
daha az olmasi nedeniyle artik klinikte daha sik rastlamaktayiz. DOAK’lar kisa
yar1 Omiirlii olduklarmdan geri ¢evrilmelerine gerek olmayabilmektedir. Yine
de gerekli ve acil kosullarda yeni nesil oral antikoagiilanlarin bazi1 formlarinin
geri dondiiriilmesi miimkiindiir; Dabigatran Idarucizumab ile, Rivaroksaban ve
Apiksaban ise Andexanet ile geri ¢evrilebilir.(4)

Bir monoklonal antikor fragmani olan Idarucizumab (Praxbind®),
Sg intravendz (enjeksiyon veya inflizyon) verildiginde bir direkt trombin
inhibitorii olan Dabigatran’a baglanarak etkisini dakikalar i¢inde geri dondiiriir.
DOAK ’larin bir diger grubunu olusturan Xa inhibitorleri yiiksek oranda proteine
baglanirlar ve bu nedenle hemodiyaliz eliminasyonlarinda etkin degildir.
Bunlarin etkisinin geri ¢evrilmesinde Protrombin kompleks konsantresi (25-50
1U/kg), aktive protrombin kompleks konsantresi (90-100 [U/kg) ve Rekombinan
fVIIa (90 mcg/kg) kullanilabilmektedir. Ozellikle rekombinan fVIIa tedavisinin
tromboz riskinde artis yapabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir. Andeksanet
alfa (Andexxa®) fXa inhibitérii ve DMAH antidotu olarak kullanima girmigken,
enoxaparin ve edoksaban etkisinin dondiiriilmesi i¢in kullanilmasi planlanan
Ciraparantag ile ilgili faz III ¢calismalar da baglatilmistir. (5)



¢ ¢ 101

AMELIYATHANE iCI VE DISI iISLEMLERDE YENI NESIL ORAL. ..

110qUID0qUIOT} ZQUAA HIA ‘d WODONS :dAD ‘ISUII uneary] :([DI) ‘UoAse|Lqy [BAINY :JV

(020T-5100)

Iezn dpuIFIZounA Jo1q0g (Srwowis13op 1ZI[0IpTY JIe[eisey ejsey jnye nIouqryur (@exxAAdg)
Yees {-¢ 1ees L7-61 9pumySLId I[ges 8'L1%) TeIp] vwizeld | 1sisye[yord gL A Stupno[siuon BX I01ed NVEVSALALD
Isewjeze (@eueIxIy
vees L[ :151zounok yaIqeg | (Stwowsigop 0$%) (0S¥dAD) Ul dp, IV IO[NA[BAUON o nguqryur ‘@esAeAes)
1ees g- 1eES -] APIS[UDSLIS II[Fes Teipy Togroerey] ISOUWIU[UQ OA ISIABPI) HIA » D@ LE | NVEVSI0ad
ZOWILIAUQ dpUISI[Zowok ISOWIUA[UQ
12310818 IPPIO A MEP/[WS [>]DID) uruawut ap  JV I9[NAJBAUON o
(yees G/ 1 API[ZOW)AA IPPIO — BLIO) eA1jowe
ZowudDYId uopuigijzounok yo1qoq | (SrwowsIFop £7%) (0S¥d XD) ouLn$Igop Isisyeqyoid nIQNqryur (@smbrg)
jees $-7 jeRS G1-0] QpIo[urSLId 1p13es Teip] 19310818y A.LA ISBIuos ZIp A Bd[eY « 1D'@ N K| NVEVSIAIdV
(1311zounoA ISewI[eze
3401q9q 1Peppis /1jSek) yees ¢1-11 | (SrwowsIFop e%,) (0S¥dAD) Ul 9P,V IO[NA[BAUON o ngqryur (@onoex)
1ees p-¢ (a91$1 j01q0q [eWLION) YEES 6§ Te1p] Tagroerey| ISOUWIUIUQ OA ISIABPI) HIA » eX IODE] [ NVEVSIOIVARI
neArowe
oumn$i3op 1sisye[yord
HLA BIUOS UBPRI[Be
(ewnzoq 21qQq 1PAPPIS) 1ees ¢ Iseweze neNqIyuy
(1$ek) yees £1-g] | (SrwowsSiZop (08%) (0S¥dAD) ol op, V IO[NAJEAUON urquioiy, (@exepeld)
JeRS 7-G°(0) (NUOATSUOJ ¥01qOq [BULIOU) JEES § TeIp] 10810818y ISOUWIU[UQ JA ISIABPA) LA o PRI NVILIVDIaVA
15941495 ewize[d (78] wnesog [ ewzijoqedn Ie[uoAseyIpuyg nqnio Seq| 1pe Se[|
wnwiIsye Inuwo rex

13130UONBWLIR,] QA LIB[UOASEYIPUY Ue[NSRONNUY [BIQ ] O[qeL




102 4 ¢ ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

3. Ameliyathane ici anestezi yonetimi

Periprosediirel DOAK yonetimi isleme bagli kanama riski ve antikoagiilan
kesilmesine bagli tromboemboli riski arasindaki dengeyi saglamayi
hedeflemelidir.

3.1. Dabigatran kullanan hastanin anestezi yonetimi

The American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA)
kilavuzuna bakildiginda perioperatif donemde Dabigatran’in ndraksiyel bloktan
120 saat (5 giin) once kesilmesi Onerilir. Noroaksiyel blok yapmadan 6nce
hastalar kreatin klirensine (CrCl) gore degerlendirilmelidir. CrCI>80 ml/dak ise
ilag kesildikten sonra 72 saatlik bekleme siiresi giivenli bir islem igin yeterli
olurken, CrCl<30ml/dak ise ndraksiyel blok yapilmasi 6nerilmez. Postoperatif
donemde Dabigatran’in ilk dozu kateter ¢ekilmesinden 6 saat sonra verilebilir
fakat kateter ¢ekilmeden Dabigatran verilirse bir komplikasyondan kaginmak ve
kateteri cekmek i¢in 34-36 saat beklenmesi Onerilir. (6)

ASRAKkilavuzu, dabigatraninislemden 120 saat dnce kesilmesini nermekle
birlikte eger hastanin bobrek fonksiyonu giivenilir sekilde belirlendiyse, hasta
<65 yas, hipertansiyonu yoksa ve birlikte antiplatelet ilag (6rnegin aspirin)
almiyorsa ve CrCI>80 ml/dk ise 72 saat uygun oldugunu belirtmektedir. Yine
European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESA) 2022 kilavuzu
yliksek doz dabigatran kullaniliyorsa 72 saat, diisiik doz kullaniliyorsa 48 saat
kesilmesini onermektedir. Kateter ¢ekilmesi igin ise ASRA kilavuzu kateter
cekildikten sonra 6 saat beklenmesini, ESA 2022 ve European Heart Rhythm
Association (EHRA) kilavuzu 24 saat beklenmesini 6nermektedir. (6,7)

Perioperatif donemde dabigatran kullanan hastalarda ESAIC/ESA
kilavuzlarinda (7)

e 24 saat dnce kesilmesini gerektiren durumlar
Major ortopedik cerrahi sonras1 VTE profilaksisi

o

72 saat dnce kesilmesini gerektiren durumlar
Non valviiler AF (NVAF) inme profilaksisi
Akut derin ven trombozu (DVT) tedavisi

o O

Postoperatif ilk doz 24 saat sonra verilebilir.

3.2. Perioperatif donemde Xa inhibitorleri

ASRA kilavuzuna gére DOAK’larin postoperatif ilk dozu, eger cerrah
hemostazdan eminse verilmelidir.
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Tablo 2: Direkt Etkili Oral Antikoagiilanlarin
Periperatif Kesilme ve Tedaviye Geri Baglama Siireleri

Apiksaban Rivaroksaban | Edoksaban | Betriksaban
Blok 6ncesi 72 saat 72 saat 72 saat 72 saat
Postoperatif ilk doz 6 saat 6 saat 6 saat 5 saat
Kateter ¢ekilmeden 26-30 saat 22-26 saat 20-28 saat | 72 saat
verilirse

DOAK’larin atilimi bobrekten oldugu i¢cin DOAK kullanan hastalarda
islem Oncesi tedavi edici dozlarda 5 yar1 Omiir, profilaktik dozlarda 2 yari
omir stiresince ilacin kesilmesi onerilir. CrCI<30 ml/dak olmasi durumunda
noraksiyel blok 6nerilmez. (6,7)

Rivaroksaban:

* 24 saat once kesilmesini gerektiren durumlar
Major ortopedik cerrahi sonrast VTE profilaksisi
DVT ve Pulmoner emboli (PE) uzamis profilaksisi
Akut koroner sendrom

O O O

72 saat dnce kesilmesini gerektiren durumlar
NVAF inme profilaksisi

Akut DVT tedavisi

» Postoperatif ilk doz 6 saat sonra verilebilir.

o O

Apiksaban:

* 36 saat Once kesilmesini gerektiren durumlar

o Major ortopedik cerrahi sonras1 VTE profilaksisi
o DVT ve PE uzamis profilaksisi

* 72 saat once kesilmesini gerektiren durumlar

o NVAF inme profilaksisi
o Akut DVT tedavisi

» Postoperatif ilk doz 6 saat sonra verilebilir.
Edoksaban:

* 24 saat dnce kesilmesini gerektiren durumlar
o Cerrahi sonrast VTE profilaksisi

* 72 saat dnce kesilmesini gerektiren durumlar
o NVAF inme profilaksisi
o Akut DVT tedavisi

» Postoperatif ilk doz 6 saat sonra verilebilir.
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3.3. Yeninesil oral antikoagiilanlar nedeniyleizlenebilen komplikasyonlar

DOAK kullanan hasta sayis1 arttik¢a bu ilaglara bagli anesteziyle iliskili
komplikasyonlara daha sik rastlanmaya baglanmistir. Bunlardan en koétii seyreden
komplikasyonlar DOAK kullanirken noroaksiyel islem yapilan hastalarda
izlenen spinal ve epidural hematomlar olmustur. Spinal/Epidural Hematomlar
nadir goriilseler de katastrofik sonuglara yol acabildikleri icin 6nem arz ederler.
Epidural anestezi sonrasi 1:150,000, spinal anestezi sonrasi ise 1:200,000
siklikta izlenen hematom olugumlarinin siklig1 diisitk molekiil agirlikli heparin
(DMAH) altinda artmakta olup sikliklar1 epidural anestezi sonrast 33:100,000’e,
spinal anestezi sonrasi ise 1:100,000’e yiikselmektedir. (7,8)

Spinal /Epidural Hematomlarin erken bulgusu lomber bolgede disk
herniasyonu agrisina benzeyen, ilgili dermatomda yayilim gosteren bir sirt agrisi
olup, vertebralar lizerine perkiisyon yapilmasi ve hastanin oksilirmesi bu agriy1
arttirir. Bu hastalarda islem sonrasi en sik bulgu alt ekstremitede zayifliktir. Yine
kok veya kord kompresyonu bulgular ile giden hissizlik, zayiflik, inkontinans
gibi fokal norolojik defisitler gelisebilir. Bu komplikasyonun ayirici tanisinda
noraksiyel anestezi sonrasi gelisen yeni veya progresif ndrolojik semptomlar
ozellikle de noraksiyel blok sonrasi ortadan kalkan duyu blogunun birkag saat
sonra tekrar baglamasi dikkati hematom olasiligina ¢ekmelidir. Bu durumda kesin
tan1 manyetik rezonans goriintiileme ile konulmali, hematomun yerlesim yeri ve
boyutu belirlenmeli, semptomlarin ne zaman bagladig1 ve ne kadar siiredir devam
zayiflik veya uyusukluk ile giden ve daha iyi prognozlu olan ve cauda equina
seviyesinde hafif norolojik bulgu veren hematomlar konservatif izlenebilirken,
kord fonksiyonunu tehdit eden hematomlarda acil cerrahi dekompresyon yapilmasi
gerekmektedir. Hematom olusumu sonras1 gecikmis cerrahi kotii prognozla
sonuglanabileceginden § saat iginde cerrahi miidahelenin yapilmasi gerekmektedir.

3.4. Derin periferik sinir bloklart

Rejyonel anestezi ve periferik sinir bloklarinin agr1 tedavisi ve anestezi
yonetiminde artmis kullanimi DOAK kullanan hastalarda dikkatli olunmasini
gerektirir. Noroaksiyel bloklarda oldugu gibi, 6zellikle de derin periferik sinir
bloklarina (Tablo 3) bagh kanamalarin klinik olarak ciddi sonuglar1 olabilir.
Girisim yapilan bolgenin derinde ve zor ulasilan bir noktada yer almasi tanisini
giiclestirebilecegi gibi hematomun komprese edilememesine de yol agabilir. Bu
da kanama kontrolii i¢in invazif islem veya cerrahi yapilmasini gerektirebilir.
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Tablo 3: Derin Periferik Sinir Bloklar1

Bas-Boyun Ust ekstremite | Toraks Bel ve alt ekstremite
Stellat ganglion Infraklavikiiler | Paravertebral | Lomber pleksus
Derin servikal pleksus Psoas kompartman
Servikal paravertebral Paravertebral

Quadratus lumborum

Perikapsiiler sinir grubu

Siyatik (proksimal

yaklagim)

3.5. Perioperatif donemde kopriileme

DOAK kullanan 2100’ den fazla hastanin prospektifolarak degerlendirildigi
bir ¢alisma gostermistir ki, DOAK’larda kdpriileme tedavisi yapildiginda
hastalarda tromboz riski diismemekte fakat kanama riski artmaktadir. Bu nedenle
bu hastalarda kopriileme yaparken antikoagiilasyon seviyesi ile postoperatif
kanama iliskisini iyi dengelemek gerekmektedir. (9,10)

4. Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalari

Medikal teknolojilerdeki yeni gelismeler cerrahi ve dahili branglarin
kanama ve komplikasyon riskinin daha diisiik oldugu minimal invazif
islemlere yoOnelmesini mimkiin kilmistir. Ameliyathane dis1 islemlerin
cogalmasi ameliyathane dis1 anestezi ihtiyacinda da artmaya neden olmaktadir.
Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalari, geleneksel cerrahilerden farkli olarak
aligkin olunan ameliyathane ve yogun bakim {nitelerinden anesteziyoloji
ve reanimasyon uzmanlarini ¢ikararak farkli ve yabanci lokalizasyonlara
anestezistleri tagimaktadir.

Ameliyathane dis1 islemlerin ¢esitliligi, islem Oncesi kisitli hasta
optimizasyonu saglanabilmesi, bu islemlerin genellikle hastaya, acil ekipman
ve personele kisitli ulasimin oldugu kalabalik islem odalarinda yapilmasi gerek
isleme gerekse bu ortama yabancilik ¢eken bir anestezi ekibinin hastanin anestezi
yonetimini giivenli bir sekilde tamamlamasini zorlagtirmaktadir. Bu islemlerin
bazilarinda belirgin kanama riskinin de mevcut oldugu diistiniildiigiinde yeni
nesil oral antikoagiilanlarin hastanin tedavisinin bir par¢as1 olmasi ve bu ilaglarin
yonetimindeki zorluklar bu iglemlerin riskini arttirmaktadir.

Anesteziyologlarin yeni oral antitrombotik tedavilere ve islem Oncesi
yonetimlerine hakim olmamalar1 ve ameliyathane disi ortamlarda kanamaya
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miidahale i¢in daha az hazirlik ve malzeme bulunmasi kronik antitrombotik
tedavi alan bu hastalara daha dikkatli yaklagilmasini gerektirmektedir.

Antikoagiilasyon, tedaviyi baslayan uzman, anesteziyolog, islemi yapan
uzman ve hasta arasinda denge saglamayi gerektirir. Anesteziyologlarin sik
kullanilan antitrombotik tedavilerle ilgili bilgili olmalari, islemlere baglh
kanama risklerini iyi bilmeleri, yan dal uzmanlik topluluklarinin kilavuzlarini
ve American College of Cardiology (ACC), EHRA gibi kilavuzlara da hakim
olmalar1 giivenilir bir ameliyathane dis1 anestezi verebilmelerinde faydali
olacaktir.

Girisimsel islemlerin kanama risklerinin belirlenmesinde kardiyak islemler
icin ACC ve European Heart Rhythm Association- EHRA’nin, gastrointestinal
islemler i¢inse American Society of Gastrointestinal Endoscopists-ASGE’nin
kilavuzlar1 faydali olmaktadir. Degisik branslarda isleme bagli kanama risk
tanimlar1 benzer islemler i¢in bile farklilik gdsterebilir. Yiiksek kanama riskli
islemlerde benzerlik daha fazlayken diigiik-orta kanama riskli iglemlerde
branglar arasinda kanama riskindeki farklilik artmaktadir. (11)

4.1. Gastrointestinal islemler

Ameliyathane dig1 sedasyonaen sik diagnostik 6zefagogastroduodenoskopi,
kolonoskopi ve sigmoidoskopi gibi gastrointestinal islemlerde ihtiyag
duyulmakta olup, American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)
yonergelerine gore beraberinde mukozal biyopsi alinmis olsa da olmasa da
bu islemlerin kanama riskleri %0.5-1 arasindadir. Daha ileri islemler olan
Endoskopik retrograd sfinkterotomisiz kolanjiyopankreatografi (ERCP),
Biliyer ve pankreatik stent yerlestirme, Endoskopik ultrason (EUS)-ince
igne aspirasyonu (iiA) olmadan, Argon plazma koagiilasyonu, Akalazya dis1
0zofagus dilatasyonu ve Barrett’s 6zefagus ablasyonu da kanama i¢in diisiik
riskli olarak kabul edilmektedir. Polipektomi, sfinkterotomili ERCP ve biyopsi
yapilan islemler bu kanama riskini %8.6 ya kadar ¢ikarabilmektedir. (12)

Yeni nesil antikoagiilanlarin ve endoskopik islemlerde yeni teknolojilerin
yayginlagmasiyla, ge¢cmiste kanama ig¢in yiiksek riskli grupta kabul edilen
ozefagiyal (%9) ve kolonik stent (%5) takilmasinin kanama riskinin %0.5-1"e
kadar diismiis oldugu yeni calismalarda gdsterilmistir. Bu islemler artik ASGE
tarafindan kanama i¢in diisilk, ACC ve EHRA tarafindansa minimal riskli kabul
edilmeye baslanmistir. (13) Bununla beraber Sfinkterotomi ile ERCP, EUS
ile iiA, perkiitan endoskopik gastrostomi ve jejunostomi, Ozefagiyal/gastrik
varislerinin tedavisi ve Zenker divertikiil onarimi halen kanama riski daha yiiksek
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islemler olarak kabul edilmektedir. 2257 hastada yapilmis 4000 polipektominin
degerlendirildigi bir calismada kanama riski %8.6, major kanama riski ise %1.6
olarak bulunmus ve polipektomi yapilan kolonoskopilerin yiliksek kanama riski
tasidig1 sonucuna varilmistir. (14)

4.2. Girisimsel pulmoner iglemler

Fleksibl ve rijid bronkoskopilerde kanama riski <%1 olmasina ragmen az
miktar kanamayla bile solunum sikintisi riski vardir bu nedenle oral antikoagiilan
alan higbir bronkoskopik islem kanama agisindan minimal riskli kabul edilmez.

Fleksibl ve rijid bronkoskopilerdeki yeni gelismeler pulmoner hastaliklarin
tan1 ve tedavisinde kolaylik saglamis olmasiyla birlikte beraberinde anestezi
ihtiyacinin artigina yol agmustir. Fleksibl ve rijid bronkoskopilerde kanama riski
<%]1 olsa bile az miktarda kanamayla bile solunum sikintis1 gelisebilecegi hep
g0z oniinde bulundurulmalidir. Bronkoskopilerde hemostazin >3 dk siirmesinin
riski arttirdigr unutulmamali, 50-100 ml kanama bile majoér kanama olarak
degerlendilmelidir. Bu nedenle oral antikoagiilan alan hicbir bronkoskopik
islem kanama agisindan minimal riskli kabul edilmemelidir. (15)

Girisimsel pulmoner islemlerin kanama risklerine bakildiginda en yiiksek
riskle ilk siray1 transbronsiyal kriyobiyopsi (%20.7) alir ve bunu sirayla
rigid bronkoskopi (%6.6), terapotik bronkoskopi (stent yerlestirmesi dahil),
endobrongiyal biyopsi, transbronsiyal igne aspirasyonu (TBNA), bronsioalveoler
lavaj (BAL) ve en diisiik riskle eksploratif bronkoskopi takip eder. (16)

4.3. Elektrofizyolojik islemler

Elektrofizyoloji laboratuvari, kardiyak implante edilebilir elektronik
cihazlarin (CIED’ler) yerlestirildigi ve aritmi tedavisi i¢in kateter ablasyon
yapilan ve bunlar i¢in siklikla anesteziye ihtiya¢ duyulan, hastalarin
cogunlugunun ¢esitli ritim bozukluklarinin tedavisi i¢in antikoagiile oldugu,
DOAK kullanimimin yeni riskleri beraberinde getirdigi 6nemli bir girisimsel
islem ortamidir. Kalp pili implant1 olan hastalarin %25°1 ve kalp i¢i cihaz (ICD)
implantlart takilan hastalarin %35’inden fazlas1 kronik oral antikoagiilasyon
altindadir. CIED’ler i¢cin ACC tarafindan bir kanama riski tanimlanmamis
olsa da Amerikan Kalp Dernegi bu islemleri orta derecede kanama riskine
sahip olarak degerlendirir. CIED yerlestirme sonrasi genel kanama insidansi
%0,89’dir. DOAK alan hastalarda en iyi uygulama yonetimi heniiz olmadigindan
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlariyla kardiyologlarin dikkatli olmasi
gerekmektedir. BRUISE CONTROL caligmasi Rivaroksaban, Apiksaban ve
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Dabigatran’in etkilerini arastirmakta olan bir ¢alisma olup, DOAK’lara devam
edilse de 2 giin kesilse de benzer cep hematomu orani oldugunu goéstermistir.
2015 ve 2018 EHRA yonergeleri diisiik kanama riski olan islemlerde kisa ve
gegici bir DOAK kesintisi yapilabilecegini sdylemektedir. (17)

Kateter Ablasyon islemlerinde kanama riski tedavi edilen aritminin tipine
bagl olarak degismektedir. Atriyal fibrilasyon i¢in yapilan kateter ablasyonda
kateterin venoz sistemde olmasi ve sag/sol tarafl1 ventrikiiler tasikardi (VT) igin
yapilan kateter ablasyonu diigiik kanama riski tasirken, epikardiyal yaklagim
yiiksek kanama riskine sahiptir. Ablasyon islemlerinde DOAK’larin devami
onerilmektedir. AF’lerde kateter veya cerrahi ablasyonda DOAK tedavisine
devam edilirken, sol endokardiyal VT ablasyonlarinda DOAK tedavisinin kisa
siireli kesilmesi gerekmektedir.

4.4. Girisimsel radyolojik perkiitan iglemler

Girigimsel Radyoloji Dernegi girisimsel radyolojik perkiitan prosediirleri
kanama kaynagina erisimin zor olmasi nedeniyle kanama i¢in orta risk grubunda
kabul etmektedir. Torasentez, parasentez, biliyer veya nefrostomi tiipii degisimi
ve tlinelsiz santral kateter yerlestirme ve ¢ikarma Girisimsel Radyoloji Dernegi
acisindan kanama i¢in diisiik riskli, ACC ve EHRA i¢inse minimal riskli olarak
smiflanmistir.  Perkiitan kolesistektomi ve endoskopik gastrostomi, tiinelli
santral vendz kateter ve subkutan port yerlestirmeleri Girisimsel Radyoloji
Dernegi tarafindan orta, ACC ve EHRA tarafindansa diisilk kanama riskli
kabul edilmistir. Tanisal ve terapdtik noraksiyel prosediirler, transjuguler
intrahepatik portosistemik sant yerlestirme, bobrek biyopsisi ve nefrostomi tiipii
yerlestirilmesi ise yiiksek kanama riski grubundadirlar.(18)

Girisimsel Radyoloji Konsensus Yo6nergeleri minimum kanama riski olan
prosediirleri icin DOAK kullanan hastalarin tedavilerine devam edebilecegini
belirtirken, ACC ve EHRA en diisik DOAK seviyesinde tedaviye devam
edilmesini, giinde bir veya iki kez kullanimina bagli olarak islemin son dozdan
12 veya 24 saat sonra yapilmasini dnerirler.(13,19,20)

Fleksibl tanisal bronkoskopiler, kanama riski diisiik oldugundan giivenli
islemler olarak tanimlanirken bronkoskopik prosediirlerin hi¢biri minimal
kanama olarak kabul edilemez. Antikoagiilan kullanmiyorken bile kanama
olmasi potansiyel olarak yikici sonuglara yol agabilecegi i¢in islem sirasinda
kanamadan kac¢milmalidir. Minimal kanama olarak kabul edilebilecek tek
invaziv pulmoner islem torasentezdir ve kanama orani koagiilopatisi olan
hastalarda bile %0 ila %0,2 oldugundan son derece diisiik kabul edilmektedir.
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Bu hastalarda pihtilagsma kaskadini eski haline getirmek son kanitlara gore
gereksiz olarak degerlendirilmektedir. (21,22)

4.5. Diisiik-yiiksek kanama riskli islemlerde antikoagiilasyon yonetimi

Diusiik (fakat minimal degil) ve yiiksek riskli hastalar i¢in kanama
prosediirlerine gore, oral antikoagiilasyon pihtilagmanin normallegsmesine izin
vermek i¢in gegici olarak durdurulmalidir. Diisiik ve yiiksek kanama riskli
islemler i¢in dnce DOAK’larin yonetimi basittir. Tam bir ilag¢ eliminasyonu
icin uzun siireli kesmek gerekmektedir. Yiiksek riskli kanama prosediirleri igin
4 ila 5 yarilanma 6mrii kadar bir siire ila¢ kullanim1 durdurulmaliyken, diisiik
riskli kanama prosediirleri i¢in daha kisa bir kesme araligi yeterli olmaktadir.
Eger kullanilan DOAK bobrek yoluyla eliminasyona ugruyorsa atilim hizi
esas olarak hastanin bobrek fonksiyonuna baglidir. Kisa yari omiirleri ve
Ongoriilebilir farmakokinetikleri olan DOAK’larin kesilmesi durumunda daha
yiiksek kanama riskine yol actig1 bilinen kopriileme tedavisi gerekli degildir ve
onerilmez. (23-25)

ASGE kilavuzu DOAK’larin gastroenterolojik girisimsel islemler
oncesi kullamiminda takip edilmelidir. Faktor Xa inhibitorleri icin EHRA
yonergelerini izlemek de Onerilmektedir. ACC ve EHRA’ya gore spesifik bir
perioperatif betriksaban yonetimi bulunmamaktadir. FDA (U.S. Food and
Drug Administration) prospektiis bilgisine gore betriksabanin girisimsel islem
Oncesi en az 72 saat kesilmesi gerekmektedir. Diisiik-orta riskli iglemler i¢in 2-3
yari-Omiir yeterli olurken, yiiksek riskli iglemler i¢in 4-5 yar1-omiir beklemek
gerekmektedir. Diisiik kanama riskli hastalarda normal renal fonksiyon
varliginda islem oncesi >24 saat ilagsiz siireyi takiben islemin yapilmasi ve bir
sonraki giin geri baglanmasi 6nerilmektedir.(12,13,19)

4.6. Acil iglemlerin yonetimi

Girigimsel bir iglemin acil yapilmasi durumunda DOAK’larin etkilerinin
geri dondiiriilmesi miimkiin olabilmektedir. DOAK yar1 Omiirleri genellikle
kisa oldugundan 6zellikle kisa siire ertelenebilir islemlerde ve ¢ok diisiik doz
altinda yapilabilen islemlerde geri c¢evrilmelerine gerek olmayabilir. Geri
cevrilme mutlaka gerekliyse; Dabigatran Idarucizumab ile (4 saatte etki
eder, 12-14 saat etkin kalir), Rivaroksaban ve apiksaban ise Andexanet ile
geri dondiiriilebilmektedir. Yalniz dabigatranin geri g¢evrilmesinin %6.3-7.6,
rivaroksaban ile apiksabanin geri cevrilmesininse %18 hastada trombotik
olaylara yol agabilecegi unutulmamalidir. (11)
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4.7. Hasta risk siniflamasi ve antitrombotik ila¢ yonetimi

Kronik antikoagiilasyonun en yaygin endikasyonlarindan biri AF’li
hastalarda inme riskinin azaltilmasidir. AF, yeni VTE 6ykiisii (<3 ay), mekanik
kalp kapagi oykiisii ve eski nesil mekanik aort protezi olan hastalarda tromboz
riski yliksektir. Tekrarlayan VTE, 3-12 ay i¢inde VTE, aktif kanser, yeni nesil
(bileaflet) mekanik aort kapak degisimi ve inme icin en az 1 risk faktorii
olanlarda risk ortayken, >12 ay VTE 0Oykiisii, yeni nesil (bileaflet) mekanik aort
kapak degisimi, inme i¢in bagka risk faktdrleri olmayan hastalar (AF, gecirilmis
inme/transiyel iskemik atak (TIA), hipertansiyon, diabetes mellitus, konjestif
kalp yetmezligi, >75 yasinda) tromboz i¢in disiik risk grubundadir. (26)

4.8. Minimal kanama riskli islemlerde antikoagiilasyon yonetimi

British Society of Gastroenterology, Avrupa Gastrointestinal Endoskopi
Dernegi ve ASGE hastalara perioperatif donem boyunca warfarin ve DOAK
tedavisine devam etmelerini tavsiye etmektedir. Minimal kanama riskli tanisal
endoskopiler, sfinkterotomisiz ERCP ve iiA olmadan EUS gibi gastrointestinal
islemlerde terapdtik antikoagiilasyon kesintiye ugramadan yapilmalidir. Bununla
birlikte akut gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi ile basvuran hastalarda
diisiik riskli islemler icin bile antikoagiilasyon kesilmelidir.(12,27)

5. Sonug¢

Sonug olarak antikoagiilasyon, hastay1 takip ederek antikoagiilan tedaviyi
baslayan uzmanin, anestezi yonetimini planlayan anesteziyoloji ve reanimasyon
uzmaninin, ameliyathane icinde veya disinda islemi yapacak olan uzmanin
ve bu tedaviyi kullanan hastanin arasinda bir denge saglamayi gerektirir.
Anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlarinin sik kullanilan antitrombotik
tedavilerle ilgili yeterli bilgi sahibi olmalari, islemlere bagli kanama risklerini
iyi bilmelerinin yani sira ¢esitli yan dal uzmanlik topluluklarinin kilavuzlariyla
birlikte ACC, EHRA gibi kapsamli kilavuzlara da hakim olmalar1 giivenilir bir
ameliyathane dis1 anestezi verebilmelerinde faydali olacaktir.
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1. Giris

onitorizasyon latince monore kelimesinden tiretilmistir, izleme

{- \ j? demektir. Monitorizasyon ile hastaya ait degisiklikler aralikli veya

devamli olarak duyular ve/veya cihazlarla 6l¢iiliir. Hemodinamik

monitérizasyon viicudun hayati fonksiyonlarmmin olgiilebilir gostergeleridir.

Monitorizasyon sadece monitorde goriilen parametreleri degil, fizik muayene ve
tetkikleri de kapsamalidur.

Hemodinamik parametreleri saglayan teknoloji ideal olarak noninvaziv,
6l¢iimii kolay, dogru, giivenilir ve devamli olmalidir. Monitorizasyon igin iki
egilim ortaya cikmistir. Bunlar invaziv yerine noninvaziv monitorizasyon,
aralikli 6l¢timler yerine siirekli monitorizasyon seklindedir.

Yogun bakim hastalarinda hemodinamik monitorizasyon
kardiyorespiratuvar performans hakkinda bilgi verir, problemlerin saptanip
uygun tedavinin baslanmasi ve izlenmesini saglar.

Hemodinamik izlem makro ve mikrobelirtegleri igerir. Makro belirtegler;
Kalp, vena kava, pulmoner arter ve aort akisi ve basinglardir. Bunlar
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hemodinamik durumunu degerlendiren geleneksel degiskenlerdir. Siviya yanit
veren hastalarin saptanmasi, inotrop veya vasopressorlere gereksinim ve tedavi
planini belirleme agisindan 6nemlidir. Mikro belirtegler doku oksijenasyonu ve
mikrovaskiiler kan akisindaki degisiklikleri gosterir.

2. Hemodinamik Monitorizasyonun Temel Unsurlari;

e Ekg

e Kan basinct monitorizasyonu

e Santral vendz basing monitorizasyonu

e Pulmoner arter basinci monitorizasyonu

e Mikst vendz oksijen monitorizasyonu
e Kardiyak debidir.

2.1. Elektrokardiyografi

Kalp hiz1 ve ritmi hemodinamiyi etkileyen 6nemli bir etkendir. En 6nde
takip edilmesi gereken parametrelerdendir. Supraventrikiiler, ventrikiiler
tagikardi, ventrikiiler fibrilasyon, tam kalp blogu gibi ritm bozukluklar
hemodinamik instabilite yaratabilir.

2.2. Kan basinct monitorizasyonu

Kan basinct monitorizasyonu her hastada mutlaka yapilmasi gereken bir
monitdrizasyondur. Kalbin sistolik kontraksiyonu sirasindaki tepe basinci sistolik
arter basinci, diastolik gevseme sirasindaki basing ise diastolik arter basincidir.
Invaziv veya noninvaziv olarak monitorize edilebilir. Invaziv arteryel basing
monitdrizasyonu, noninvaziv teknikle kiyaslandiginda altin standart olarak
kabul edilir. Ortalama arter basinci organ perfiizyonunun degerlendirilmesinde
onemlidir. Arteriyel kan basinci, kardiyak output ve sistemik vaskiiler rezistansa
baglhdir.

2.3. Santral Venéz Basing (CVP)

Sag atriyum basincina yakin bir degerle, sag ventrikiil dolum basinglarinin
degerlendirilmesini saglayan geleneksel statik parametrelerdendir. Ancak,
intratorasik basing degisiklikleri (PEEP gibi), kapak yetersizligi, sag ventrikiil
disfonksiyonu, santral vendz obstriikksiyon, pulmoner hipertansiyondan
etkilenir. Kritik hastalarda sag ventrikiil ve dolayist ile sol ventrikiil dolum
voliimlerini iyi yansitmaz. Bu nedenlerle anlik CVP degerleri yerine seri
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olgiimlerin degerlendirilmesi daha degerli bilgi verebilir. On-yiikiin statik
belirteglerinden olan CVP ile kan hacmi arasinda ¢ok zayif bir iliski vardir
ve hemodinamik yanit1 dngérmede yetersizdir. Ancak se¢ilmis hasta grubunda
hacim durumunun bir gdstergesi yerine sag ventrikiiler fonksiyonun bir belirteci
olarak kullanilabilir. (1)

2.4. Pulmoner Arter, Pulmoner Kapiller Wedge Basinct

Pulmoner arter kateteri (Swan-Ganz) ve termodiliisyon yontemi ile
pulmoner arter basincinin takibi yapilir, sol kalbin yiiklenme durumu ve sivi
dengesi, kardiyak debi, sistemik ve pulmoner vaskiiler direncler degerlendirilir.
Sol ventrikiiliin diyastol sonu basinglarini yansitan pulmoner arter okliizyon
basinct (PAOB), mitral kapak yetersizliginin ve sol ventrikiil hipertrofisinin
olmadig1 hastalarda ancak sol atriyum basinglarini gosterebilir. Ancak koroner
revaskiilarizasyon ameliyati geciren hastalarda PAC kullaniminin fayda
saglamadigl, daha fazla komplikasyon oranini, olumsuz sonuglar ve organ
disfonksiyonlari ile iligkili oldugu saptanmustir. (2)

Gelistirildigi yillarda aralikli hemodinamik 0&l¢limlerin yapilabildigi
kateterler yerine, giiniimiizde gelistirilen ¢agdas PAC kateterler ile
stirekli olarak kalp debisi, sag ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonu, diyastol sonu
hacim indeksi ve mixt vendz oksijen satiirasyonu gosterebilmektedir. Bdylece
hemodinamik parametreler dinamik olarak takip edilebilir. (3)

Giliniimiizde daha az invaziv veya noninvaziv hemodinamik izlem yontem
yontemlerindeki teknolojik gelismelerle birlikte, kullanimi giderek azalmistir.
Bununla beraber refrakter sok ve sag ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda,
karmagik hasta gruplarinda, sok tipini belirlemek amaciyla pulmoner arter
kateterizasyonunu Onerilmektedir. (4)

2.5. Kalp debisi (CO)

Kalbin dakikada pompaladigi kan miktaridir. Pulmoner arter kateteri
kardiyak debinin aralikli 6l¢iimiini saglar ve termodiliisyon yontemi ile
kardiyak debi dl¢limii altin standarttir. Kardiyak debi, sistemik ve pulmoner
vaskdiler direngler takip edilebilir. (4)

On yiik, art yilk ve kardiyak kontraktilite kalp debisinin 6nemli
belirleyicileridir. On yiik, diyastol sonundaki miyokardiyal gerilmedir. CVP
ve pulmoner arter okliizyon basinci (PAOP), sirasiyla sag ve sol ventrikiil 6n
yiiklerinin tahmininde sik kullanilir.
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Mevcut Kalp Debisi izleme teknikleri

a. Invaziv teknikler;
Pulmoner arter kateteri ile kalp debisi aralikli olarak izlenir.
b. Minimal invaziv teknikler

Pulse-kontur ve arteriyel dalga formu analizi standart teknige kiyasla kabul
edilebilir dogruluktadir. Doppler teknikleri minimal invazivdir ve kalp debisinin
makul bir trend takip etmesini saglar.

c. Noninvaziv siirekli teknikler

Biyoimpedans ve biyoreaktans gibi tekniklerdir. Daha fazla arastirmaya
gereksinim duyarlar.

a. Invaziv Kalp Debisi izleme Teknikleri

Iyi klinik sonuglar icin yararli olmadigi ve mortaliteyi arttirdig
bildirilmektedir. (5) Kullanim1 tecriibe gerektirir. Komplikasyon riskinin
minimal invaziv yontemlere gore daha fazla oldugu diisiiniiliir.

b. Minimal invaziv Teknikler

Siirekli Arteriyal Nabiz Dalga Formu Analizi- Pulse contour analiz
(PCA) teknolojileri

Bu yoOntem arteryel basing dalgasimin sistolik boliimiiniin atim hacmi
ile iliskisine gore gelistirilmigtir. Damar sisteminin kompliyans1 ve direnci
diizeltilerek, arteriyel nabiz dalgasinda nabiz basincindan atim hacmi elde edilir.
Nabiz kontur CO &lgiimlerin giivenilirligi arteriyel basing sinyalinin kalitesine
baglidir. (6) Pulse kontur analizine dayali olanlar en yaygin kullanilanlardir.
Spontan solunumu olan hastalarda PPV ve SVV 6l¢limiiniin uygun olmadigi
durumlarda, siv1 yanithililigini degerlendirmeye olanak saglar.

Nabiz kontur analizi i¢in kendi algoritmasini kullanan birkag ¢esit monitor
mevcuttur. Bunlar; PiCCO, FloTrac ve iDCO plus sistemleridir. Bu yontemler
ve monitorlerle CO, sivi yanitin1 degerlendirmek i¢in SVV ve PPV, kardiyak
On ylki tahmin etmek i¢in diyastol sonu hacmi, pulmoner ddemi 6lgmek igin
ekstravaskiiler akciger suyu, kapiller gecirgenligi degerlendirmek i¢in pulmoner
vaskdiler gegirgenlik indeksi, kardiyak sistolik pompa fonksiyonu i¢in ejeksiyon
fraksiyonu ve kardiyak fonksiyon indeksi izlenir.

PiCCOplus

Puls Contour Cardiac Output (PICCO) él¢iimii i¢in kullanilan ilk puls
kontur cihazidir. Femoral, brakial, axiller veya radyal artere yerlestirilen
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kateter ile, transpulmoner termodiliisyon teknigi ve arteriyel puls kontur analizi
yoluyla siirekli CO 6lgiimii saglar. Pulmoner arter girisimine gerek kalmaz. Bu
yontemle extra vaskiiler akciger sivist ve pulmoner permeabilite indexlerinin
hesaplanmasi hastanin volim durumu ile ilgili detayli bilgi saglar. (7) Bu
nedenlerle PICCO monitérii ile hemodinamik izlem kardiyak, torasik cerrahi,
kalp ve akciger nakilleri, ARDS ve komplike hasta grubunda yol gosterici
olabilir. Ancak ekstrakorporeal dolasim sirasinda arteriyel trase olmadig igin,
ventrikiiler fibrilasyon ve supraventrikiiler tasikardi gibi aritmilerde dl¢timler
dogru olmaz. Transpulmoner termodiliisyon 6l¢iimleri ile geleneksel dlgtimler
korelasyon gostermektedir.

Flotrac/Vigileo sistemi

Kalibrasyona gerek kalmadan puls kontur analizi ile 6l¢iim yapar.

LiDCO Plus Sistemi

Arteriyel puls kontiir analizi ile atim voliimiinii 6l¢er. Basing dalgasini
voliim dalgasia g¢evirmek i¢in bir algoritma kullanir. Avantajlari, analizlerde
biitiin dalgalarin kullanilmasi, herhangi bir periferik arteriyel kaniiliin yeterli
olmasidir.

Ozofageal Doppler

Desendan aorta kan akiminin hiz dalga formu ile siirekli atim hacmi ve CO
ol¢limii esasia dayanir. Aortik kan akisindaki solunum varyasyonu, siniis ritmi
olan ve solunum aktivitesi olmayan hastalarda sivi yanitini giivenilir bir sekilde
ongormektedir. (8)

Bu teknolojinin dezavantajlart;

e Dalga formu dogru pozisyon verilmesine ¢ok fazla baglidir.

e Uygulama sedasyon veya genel anestezi altinda yapilir.

e Arteriyel sempatik tonus degisliklikleri tarafindan etkilenebilir.
Hastalarin desendan aorta ¢aplari 6lgiilmeyip hasta karakteristiklerinden tahmin
edildiginden hata paylar1 olabilmektedir.

Kalp debisi 6l¢limil i¢in yeni bir teknigin dogrulugunu degerlendirirken,
referans bir standartla uyumun kabul edilebilmesi i¢in hata yilizdesinin %30
veya daha az olmasi istenir.

Kirk yedi ¢alismanin dahil edildigi meta-analizde nabiz kontur, 6zofagus
doppler, kismi karbondioksit geri solumasi, transtorasik biyoimpedans
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yontemlerinden higbiri, beklenen %30 limitlerini karsilayan bolus
termodiliisyon ile uyum saglamamistir. Bu metaanalize gére minimal invaziv
PCA tabanl teknolojiler, %41,3 + %2,7 hata ylizdesiyle orta diizeyde bir
dogruluga sahiptir. (9)

Ekokardiyografi ve TEE

Kardiyak debi, ventrikiil dolus basinglari, ventrikiil ve atriyum biiyiikligii,
vena cava inferior ¢ap1 (IVC), pulmoner basinglar, diyastol sonu ventrikiiler
hacimler (6n yiik) degerlendirilir. Bir sivi bolusundan sonra CO’da> yiizde
15°1ik IVC ¢apindaki artis mekanik olarak ventile edilen hastalarda siv1 yanitiyla
iligkilidir. Ancak inferior vena cava ¢apmin ve solunumla degisikliklerinin
ultrasonla degerlendirilmesi, sivi yanitini tahmin etmede giivenilir bir yontem
olarak bulunmamustir. (10)

Mekanik ventilasyon intratorasik basingta ve buna bagli olarak venoz
doniis ve kalp debisi iizerinde degisikliklere yol agar. Pozitif basingli solunum
stirasinda RV dolumu %20-70 oraninda azalir ve bdylece kalbin atim hacminde
azalmaya yol agar. (11) Bu nedenlerle optimal hemodinamik ydnetim igin
dinamik ve siirekli 6lgtimler yapilmalidir.

Makrosirkiilasyonun monitérizasyonu sivi, inotrop veya vasopressorlere
gereksinimi belirlemeye yardim eder. Hemodinamik optimizasyonu saglayan
intravaskiiler voliimii degerlendirmek i¢in kalp debisi (atim hacmi, siv1 yaniti),
vazomotor tonus, kalp fonksiyonlari, doku oksijenasyonunun (mixt venéz O2
saturasyonu, laktat vb) herbirinin ayr1 incelenmesi gereklidir.

Sivi Yamithhiginin Degerlendirilmesi

Arteriyal nabiz basinci atim voliimiiyle dogru ve arteriyal kompliyans ile
ters orantilidir. (12) MAP kalp debisi degisimini hassas bir sekilde yansitabilir ve
SBP de atim hacmi degisimini hassas bir sekilde yansitabilir. Ayrica SBP erken
hemodinamik degisiklikleri, organ perfiizyonunu ve kalp sistolik fonksiyonunu
yansitabilir. (13)

Gilinimiizde hemodinamik makromonitdrizasyonun daha az invaziv
veya non-invaziv yontemlerle saglanmasi ve siirekli ol¢iilebilmesi yoniinde
egilim vardir ve buna dayanarak yeni teknolojiler gelistirilmistir. Bu yeni
yontemler; s1v1 yanitliligini degerlendiren nabiz basinci degisimi (PPV), strok
hacim degisimi (SVV) ve kalp debisi izleme yontemleridir (4)
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a. Nabiz basinci degisimi [Pulse pressure variation (PPV)];

Mekanik ventilasyon sirasinda arteriyel nabiz basincindaki degisiklikleri
olger. Sivi yanitim tahmin edebilen dinamik degiskenlerdendir. Surviving
Sepsis Campaign kilavuzlari, uygulanabilir oldugunda PPV dahil olmak {izere
siv1 yanit indekslerinin kullanilmasint 6nermektedir. (7)SSC Giivenilir oldugu
belirli kosullar altinda siv1 tedavisini yonetmek icin yararhdir.

PPV=100x (PP __ —PP )PP __

Ancak mekanik ventilasyon uygulanan, >8 mL/kg tidal voliim alan, siniis
ritminde olan ve ventilatdrii spontan olarak tetiklemeyen hastalarda kullanimi
uygundur. Diisiik tidal hacimlerle (<6 mL/kg) ventile edilen hastalarda
sivi yanitt duyarliligi azalir. Tidal hacmi >8 ml/kg olan ve kardiyak aritmisi
olmayan, pasif olarak ventile edilen kritik hastalarda PPV sivi yanitinin dogru
bir gostergesidir. Periferik nabiz basinci degisimi sol ventrikiil attm hacmindeki
degisimle de iligkilidir.

formiilii ile hesaplanir.

b. Strok hacim degisimi (SVV)

Kardiyak atim voliimii nabiz basinciyla dogrusal olarak iligkilidir. SVV,
PPV ile ayn1 fizyolojik prensipte ¢alisir. Siirekli olarak SVV’nin > % 10 sivi
yanit1 ile iliskilidir. SVV, aort kan akis hiz1 Olgiilerek te (6zofageal Doppler,
biyoempedans ve biyoreaktans teknolojisi kullanilarak) belirlenebilir.

Kardiyo-torasik cerrahide toraksin agik oldugu dénemde, PPV ve SVV,
siv1 yanitini tahmin etmede hatalidir, ancak yayinlanan verilerin heterojenliginin
yliksek olmasi nedeniyle PPV/SVV’nin roliini tanimlamak igin daha fazla
calismaya ihtiyag oldugu bildirilmistir. (14)Laparoskopik cerrahi sirasinda
SVV ve PPV sivi yanitin1 tahmin etmede smirli sayida hastada giivenilirdir.
Caligmalar arasinda heterojenite fazladir. (15)

Vaskiiler cerrahi sirasinda yiiksek SVV’si olan hastalarda MAP ve SV
yanitin1 daha iyi tahmin etmek i¢in PPV ve SV Vnin birlikte kullanilabilecegi
saptanmistir (16) SVV ve PPV’nin, OLV uygulanan hastalarda da siv1 yanitini
tahmin etmedeki yeri yetersizdir. (17)

Siniis kardiyak ritminde, mekanik ventilasyon uygulanan septik hastalarda
SVV ve PPV, sivi yamtinin giivenilir belirtecleridir. (18) Sepsise bagli akut
dolasim yetmezligi olan mekanik ventilasyondaki hastalarda, nabiz basincindaki
(DeltaPp) solunum degisiklikleri voliim ekspansiyonuna bagli kardiyak indeks
degisiklikleri ile koreledir. (19) Surviving Sepsis Campaine Ozellikle septik
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soklu uygun hasta grubunda yatak basinda ortalama sistemik basing (Pms), sol
ventrikiiler (LV) sistol sonu elastikiyetini (Ees), arteriyel elastikiyetini (Ea) ve
hacim yanitin1 dngoren nabiz basinci degisimi (PPV) veya atim hacmi degisimi
(SVV) olgiimleri, kan basmcini éngdren dinamik arteriyel elastans (Ea | )
olarak adlandirilan PPV’nin SVV’ye orani gibi dinamik parametrelerin takibini
onermektedir. (20)

3. Plet degiskenlik indeksi (PVI)

Nabiz oksimetresinin pletismografik dalga formundaki varyasyon,
sivl yanitinin bir gdstergesi olarak Onerilmistir. Bir veya daha fazla tam
solunum dongiisti sirasinda meydana gelen perfiizyon indeksindeki dinamik
degisikliklerin bir ol¢iisiidiir ve otomatik bir algoritmadir. Siniis ritminde
ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sivi yanitini yiikksek oranda
tahmin eder. S1vi infiizyonu i¢in %14’liikk bir PVI esigi kullanilir. Hipotermi,
sempatik tonus degisimi, vazoaktif ila¢ kullanimi, dolagim yetersizligi,
vazokonstritkksiyon varsa giivenilirligi sinirlanir. Giiniimiizde arteriyel
dalga bicimlerinin biiylik veri kiimeleri kullanilarak bir makine 6grenimi
algoritmasi ile hastada gelisecek hipotansiyonu tahmin etmek miimkiin
olabilmektedir. (21)

Kapnografi

Ekspire edilen CO, ’nin ol¢limiidiir. Normal ETCO, 38+4 mmHg.
ETCO, >50mmHg olmasi veya bir defa ETCO, >10mmHg’lik bir artma
hipoventilasyonu gosterir. Kapnometrik cihazlarda sadece deger Olgiiliirken,
kapnografik cihazlarda dalga formu da izlenir. Dalgaform kapnografi,
resiisitasyonun kalitesinin monitorize edilmesinde, gogilis kompresyonunun
optimize edilmesinde ve spontan dolagimin erken saptanmasinda kullanilir.
Disiik kardiyak debi, pulmoner embolizm durumlarinda, akcigerde gaz
degisiminin bozuldugu durumlarda atilan CO,‘in azalmasmna bagh EtCO,
degeri diisiik ol¢iiliir.

Mikrosirkiilasyon Monitorizasyonu

Septik sok veya kalp yetmezligi gibi durumlarda yeterli goriinen
makroperfiizyona ragmen (kan basinci, kalp debisi vs), mikrosirkiilatuvar
perflizyon yetersiz olabilir. Farkli doku bolgelerindeki (sublingual,
rektal mukoza vs.) mikrosirkiilatuar akim noninvaziv olarak yatakbasi
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gorintiilenebilir. Mikrosirkiilasyon monitorizasyonunda 6l¢iim hatalar ile ilgili
kisitliliklar vardir. Uygun hastalarda yatak basi sublingual mikrosirkiilasyonun
degerlendirilmesi ile anlamli bilgiler elde edilebilir. Ancak heniiz kullanimi
yaygin degildir.

4. Sonuc¢

Kardiyak cerrahide ve kritik hastalarin hemodinamik monitérizasyonunda
kullanilacak yontemler hastaya gore degerlendirilmelidir. Geleneksel
hemodinamik monitdrizasyon yontemlerinin kullanilmasinin yaninda, uygun
kosullarda ve eksiklikleri géz oniine alinarak, minimal invaziv veya noninvaziv
monitdrizasyon yontemlerinin kullanilmasi, siirekli ve dinamik hemodinamik
izlem olanagi saglar, hastalarin hemodinamik yonetimlerini iyilestirebilir.
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1. Giris

aslilik kavrami; literatiirde 65 yas veya iistii olarak tanimlanir (1,
i 2). Yash kisiyi ifade eden bu terim 20. ylizyilin baslarinda ilk defa
kullanilmaya baglanmigtir (3).

Yaslanma, organlarin ve dokularin hem yapisinda hem de fonksiyonel
kapasitesinde dejeneratif degisikliklerle klinik olarak karakterize edilen evrensel
ve ilerleyici bir fizyolojik olgudur (4).

Son ylizyilda gelismis iilkelerdeki beslenme, egitim ve saglik alanindaki
modernlesmeye paralel olarak geriatrik popiilasyonun toplam niifus i¢indeki
yiizdesi artmustir. Oniimiizdeki zaman i¢inde de artmaya devam edecek gibi
goziikmektedir. ki bin on yilinda ABD de 65 yas ve iistii kisi sayisinmn 40.4
milyon oldugu bildirilmis ve 2030 yilinda ise geriatrik yas grubunun niifusun
en az %20’sini olusturacagi belirtilmistir (1, 5, 6). Bu {ilkedeki ortalama yagam
beklentisi ise 78.2 y1l olarak dngoriilmektedir (6).

Bu degisikligin 6nemi; geriatrik vakalarda hastalik prevalansinin yiikselisi
ve bu olgularin saglik bakimina daha fazla ihtiya¢ duymasidir (1). 65 yas ve
iistii bireylerin yaklagik %80°1 en az bir ve yaklasik %64’ ise en az 2 kronik
hastaliga sahiptir (7). Ayrica, bu kisilerin yaklasik olarak yarisina geri kalan
yasam siirelerinin herhangi bir siirecinde cerrahi miidahale gerekebilmektedir
(8). Buverilere bagl olarak; bu yas grubuna, yatan hastalara yapilan harcamalarin
%43.6’sinin sarfedildigi rapor edilmistir (9). Bu sayede giiniimiizde multidipliner
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(cerrahi, anesteziyoloji ve yogun bakim alaninda) gerceklestirilen ilerlemeler
neticesinde, geriatrik popiilasyonda pek ¢ok cerrahi miidahale basariyla
uygulanabilir duruma gelmistir. Bu durum, anestezi uzman hekimlerinin giinliik
pratikte, artan oranda geriatrik vaka ile karsilasmasi kaginilmaz hale getirmistir
(5). Geriatrik bir vakada anestezi uygulamasi1 kompleks bir siiregtir ve geng
vakalara oranla daha farklidir. Ameliyathane odalari, derlenme iinitesi ve yogun
bakim iinitelerinde geriatrik vakalarin bakimmdan sorumlu kisiler bu vakalarin
sagaltimlar1 esnasinda, geriatrik fizyolojisini, organlarda olusan degisimleri ve
benzer hastaliklar1 dikkate almalidir (5, 8).

Geriatrik hastalarda cerrahi ve anesteziye yaklasim ve yonetimi, genc
hastalardan farkli ve siklikla daha karmasiktir. Ameliyathanede, derlenme
odasinda ve yogun bakim {initesinde yaslilarin bakiminda, perioperatif
anestezi uzman hekimlerinin yaslanma fizyolojisinin dogasinin, bu
degisikliklerin patolojik yonlerinin ve c¢oklu tani olasiliginin farkinda
olmalidir. Geriatrik bakim, birinci basamaktan hastaneye yatisa, acil ve
yar1 acil rehabilitasyona, bakim evine transporta kadar uzanan bir¢ok
diizeyi kapsar. Anestezistler ve geriatristler hasta bakimi konusunda farkli
bakis agilarina sahip olabilirler. Geriatristler hastalarla iletisim kurarken,
iyilesme beklentilerinin geng¢ hastalardakinden farkli oldugu anlatilmalidir.
Perioperatif donemde uygulanan spesifik yaklasimlarin, postoperatif
kisa ve uzun vadede belirgin etkiler biraktigina dair bir gdriis mevcuttur.
Bakimi bu siireglere entegre etmek zor olsa da her zaman hasta sonuglarini
iyilestirmektedir (10).

2. Yaslanma

Yashlik dogal bir fizyolojik siiregtir. Organ islevlerinde ve fonksiyonel
kapasitede azalma, yapimsal siireglerde nisbi gerileme, homeostatik
mekanizmalarin diizensizliginde ve patolojik durumlarin insidansinda artis ile
karakterizedir (1,8, 11).

Yaslanma fizyolojisi incelenirken 2 husus dikkate alinmalidir. flki,
yasliligin biitiin organ yapisinda ilerleyici fonksiyonel rezerv kaybi ile ilintili
olmasi, digeri ise bu farkliliklarin baglangicinin ve diizeyinin bireyler arasinda
degisken olmasidir (6,8).

30’lu yas itibari ile, bazal organ sistemlerinde ve fonksiyonel kapasitelerde
diisiis ile baglar; soyle ki, 30 yasindan sonra organlar her sene kapasitelerinin
yaklasik olarak %1 ini yitirirler. Doksanlara gelindiginde ise bazal organ sistemi
ve maksimal fonksiyonel kapasite belirgin olarak diiser (12).Gliniimiizde yaglilik
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ile beraber gozlenen farkliliklar yeterli seviyede aciklayabilecek yalnizca bir
teori bulunmamaktadir.

Programlanmig yaslhlik teorileri, her bir tiiriin hayat siiresini belirleyen
biyolojik bir saatin temasini igler. Bu teorilerden yasamin farkli evrelerinde
proteinlerin ¢esitlerini degistiren hiicre kapasitelerinde, kodon kisitlama teorisi,
programlanmis degisikliklerin olustugunu ifade eder (13).

Rasgele yashlik teorileri ise termodinamik bir bakis icerir. Termodinamik
sistemde enerji iiretiminin yiikselis ve diislis 6nemlidir.

3. Yaslanma ile Sistemlerde Gozlenen Degisiklikler
3.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Yaslanmayla birlikte kardiyovaskiiler degisikliklerin anestezi bakimi
iizerinde etkileri vardir. Vaskiiler sistem ve hemodinamideki degisiklikler her
organ yatagini etkileyebilir. Yasa bagl hipertansiyon, arter sertliginde %50-751ik
bir artisa ve sistemik vaskiiler direncte %25°lik bir artisa baglanabilir (14,15)

Yaslilik siirecinde kardiyovaskiiler sistemde ortaya c¢ikan Onemli
degisiklikler Tablo 1’de gdsterilmistir (8. 16). Kalp yaslandik¢a miyosit hiicre
sayist azalir, miyokardiyal kollajen igerigi artar, sol ventrikiill duvarinda
kalinlasma ve iletim lifi yogunlugu ile beraber sinus diiglimiinde bulunan
hiicre sayisinda azalis gozlemlenir. Bu degisimler, miyokardiyal sertlesmeye,
kontraktilitede azalisa, ventrikiiler dolum basinglarinin artigina ve 3-adrenerjik
sensitivitede azalisa sebep olur (8).

Tablo 1: Kardiyovaskiiler Sistemde Olusan Degisiklikler

Vaskiiler Sertlesme
Ventrikiiler Ard Yiik Artist
Diyastolik Disfonksiyon

Sistolik Disfonksiuon

B-reseptor stimiilasyonuna yanitta azalma

Damarsal yapilardaki primer degisiklikler veya vaskiiler yaslanma, kalpte
ve ayni zamanda beyin ile bobrek gibi diger u¢ organlarda da 6nemli sekonder
degisikliklere neden olur. Vaskiiler yaslanma; hipertansiyon, ateroskleroz,
diyabet, tiitlin kullanimi1 ve obesite varliginda hiz kazanmaktadir (6).

Uyumlu olmayan yash kalpte, vendz doniisteki kiiglik degisiklikler
ventrikiiler 6n yiikte ve kalp debisinde biiyiikk degisiklikler tretecektir.
Diyastolik disfonksiyon ve azalmig vaskiiler kompliyans nedeniyle, yasl hasta
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hipovolemiyi yetersiz sekilde telafi eder. Benzer sekilde, abartili transfiizyon da
zay1f bir sekilde tolere edilir (4).

Tablo 2: Yaslanmanin Kardiyovaskiiler Etkileri

Arastirilmis arteriyel elastikiyet e Ateroskleroz
e Yiikseltilmis art yiik e Koroner arter hastaligi
e Yiikseltilmis sistolik kan basinci e Hipertansiyon

e Sol ventrikiil hipertrofisi

Konjestif kalp yetmezligi
Azaltilmis arteriyel elastikiyet e Kardiyak aritmiler

o Azaltilmis kalp hizt Aort darlig

o Azaltilmig baroreseptdr refleksi

3.2. Solunum Sistemi

Kemoreseptor ve mekanoreseptorler yolu ile regiile edilen ventilasyon,
geng ve yasl hastada benzerlikler gosterir. Dakika istirahat ventilasyonu ayni
olsa da, yagh hastada tidal volum diisiik ve solunum sayist yiiksektir (17).
Azalmig santral sinir sistemi aktivitesi sonucu, hipoksi, hiperkapni ve mekanik
strese solunumsal yanit yetersizdir. Benzodiazepin, opioid ve inhalasyon
anesteziklerinin respiratuvar depresan etkileri, geriatrik yas grubunda daha fazla
gozlenir (8).

Yaslanma ile birlikte gozlenen 6nemli fizyolojik degisiklikler; elastik geri
cekilmede, gdgiis duvar1 kompliyansinda ve solunum kas giiciinde azalmadir
(17). Yaglanma ile birlikte akciger parankiminde go6zlenen elastisite kaybu,
akciger kompliyansinda artiga neden olur. Akciger kompliyans artisi, sinirlt
maksimal ekspiratuvar akima ve egzersize karsi solunumsal yanitta azalmaya
yol agar. Elastik geri ¢ekilmede azalmaya, surfaktan liretimindeki degisiklikler
de eklenir. Akciger parankim degisiklikleri 50 yasindan sonra daha belirgin
hale gelir (7, 18). Hava bosluklarinin homojen geniglemesinden dolay1. 75 m?
olan normal alveoler yiizey alan1 70 yasinda 60 m? ye kadar diisebilir (19). Bu
duruma senil amfizem adi verilir (17).

Elastik elemanlarin akcigerdeki kaybi, respiratuvar bronsiyallerin
ve alveoler kanallarin geniglemesine ve ekshalasyon sirasinda kiigiik hava
yollarmin erken kollapsina yol acar. Bu pulmoner degisikliklerin fonksiyonel
sonuclari; artmig anatomik 6li bosluk, azalmis diffiizyon kapasitesi ve artmis
kapanma kapasitesidir (8).

Yaglanma ile birlikte akciger kapasitesi ve voliimlerinde olusan
degisiklikler Tablo 3’de sunulmustur (17). Total akciger kapasitesi, boy ile
iligkili oldugundan, rolatif olarak degismez. Bu kapasite degismedigi igin, her
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on yilda bir %5-10 oraninda rezidiiel voliim artis1 gézlenir. Reziduel voliimiin
total akciger kapasitesine orani 20. yasta %25’ten, 70. yasta %40’a yiikselir
(17-20).

Tablo 3. Akciger Kapasiteleri ve Voliimlerinde Olusan Degisiklikler

Vital kapasite azalir

Rezidiiel voliim artar

Rezidiiel voliim/total akciger kapasitesi orami artar
Fonksiyonel reziduel kapasite artar

Kapanma kapasitesi artar

Kapanma kapasitesi geng kisilerde, fonksiyonel reziduel kapasitenin
altindadir. Kapanma kapasitesi; 44 yaslarinda supin pozisyonda, 66
yaglarinda ise dik pozisyonda fonksiyonel rezidiiel kapasite ile esitlenir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite, kapanma kapasitesinin altinda oldugunda
sant orani artar. Artmis kapanma kapasitesi, azalmis kas kiitlesi ile birlikte,
FEV ‘de diismeye yol agar. Ventilasyon-perfiizyon uygunsuzluguna yol
acan fonksiyonel rezidiiel kapasite ve kapanma kapasitesi degisiklikleri,
yaslanma ile birlikte gdzlenen alveoler-arteriyel oksijen gradiyentindeki
artisin ve parsiyel arteriyel oksijen basincinin diigmesinin en Onemli
mekanizmasidir (8, 17). Parsiyel arteriyel oksijen basinci, 75 yaslarinda
80mm Hg dolaylarindadir (21).

Ilerleyen yas ile birlikte pulmoner vaskuler diren¢ ve pulmoner arter
basincinda artiglar da ortaya ¢ikar. Bu durum pulmoner kapiller yatagin kesitsel
alanindaki azaliglara sekonder olabilir. Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon
yanit1 yasl hastalarda korelmistir ve tek akciger ventilasyonu sirasinda bir
problem olusturabilir (8).

Geriatrik  olgularda, fonksiyonel olarak goglis duvarmmin statik
kompliyansi azalir ve solunum yiikii artar. Vertebral kolon ve g6giis kafesindeki
kalsifikasyonlar ve boyun kisalmasi, diyafragmatik diizlesmenin eslik ettigi
fic1 goglis goriiniimiine yol acar. Diizlesmis diyafram. mekanik olarak daha
az etkindir ve yaslanma ile iligkili kas kiitlesi kayb1 da s6z konusu oldugunda,
fonksiyonu yetersiz hale gelebilir (8, 17). Maksimal iskelet kas1 elektromyografik
aktivitesi %50 oraninda azalmaktadir (22). Solunum kaslarindaki giigsiizliik,
yetersiz nutrisyonel tablo ile daha da artabilir. Artmis ventilatuvar yiik, diyaframi
kolaylikla yorgunluga predispoze hale getirir (23)
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Bronkokonstriksiyona karsi bu kisilerde artmis bir hassasiyet so6z
konusudur ve inhale 3-agonistler ile tedaviye yanit azalmigtir (24). Immiin
yanittaki degisikliklerde akciger hasarina katkida bulunabilir (25).

Solunumun  kontrolunda,  akcigerlerin  yapisinda,  akcigerlerin
mekaniklerinde ve pulmoner kan akiminda olusan degisiklikler sonucunda;
yasli hastalarda artmis perioperatif pulmoner komplikasyon riski s6z konudur.
Geriatrik hasta grubunda perioperatif 6liimlerin %40’ 1 postoperatif pulmoner
komplikasyonlara baghdir (26).

3.3. Metabolik Fonksiyon ve Hepatik Sistem

Yaslanma ile birlikte karaciger voliimii %20-40 dolayinda azalir. Buna baglh
olarak hepatik kan akimi da her dekatta %10 azalir (27). Hepatik kan akimindaki
azalma, hizli metabolize olan ilaglar i¢in diisikk doz gereksinimine yol agabilir.
Ancak, yavag metabolize olan ilaglarin farmakokinetigi kan akimindan ziyade
karaciger kapasitesi tarafindan daha ¢ok etkilenir (8). Karaciger fonksiyonlarina
iligkin rutin klinik testler belirgin olarak degismez. Aminotransferazlar ve
bilirubin seviyeleri yasli hastalarda normal kalir (12).

Tablo 4. Yaslanma Ile Vucut Kompozisyonunda Olusan Degisiklikler

Viicut yag yiizdesinde artma
Proteinde azalma

Kas Kaybi

Albumin sentezinde azalma

Total viicut suyunda azalma
Kan voliimiinde azalma
Plazma volimiinde azalma

Intraselliiler dehidratasyon

4. Preoperatif Degerlendirme ve Riskin Belirlenmesi

Yaslilarda sik goriilen hastaliklar anesteziyi onemli dlciide etkiler ve 6zel
bakim gerektirir. Anestezi riski, hastanin yasindan ¢ok eslik eden hastaligin
varhigr ile iligkilidir. Bu nedenle anestezi oncesi degerlendirmede hastanin
durumunun belirlenmesi ve fizyolojik rezervin tahmin edilmesi daha énemlidir.
Durum ameliyattan once optimize edilebilirse, operasyon gecikmeden
yapilmalidir, ¢linkii uzun gecikmeler morbidite oranini artirir.

Gecmiste, 50 yas Ustiinlin operasyon i¢in kontrendikasyon olusturdugu
kosullardan, giiniimiizde artmis yasam beklentisi, giivenli anestezi ve daha
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az invaziv cerrahi teknikler nedeniyle bircok geriatrik hastada cerrahi girisim
uygulamasi olasi hale gelmistir. Operasyon karari sadece yasa bagimli olmaktan
cikmig, preoperatif donemde risk-yarar orannin degerlendirilmesi Onem
kazanmugtir (6).

Geriatrik hastalarda cerrahi risk ve sagkalimin belirlenmesinde; hastanin
yasi, fizyolojik durumu (ASA simnifi), yandas hastaliklarin varligi, cerrahi
girisimin tipi ve elektif veya acil olmas1 6nemli bir yer tutar (8, 28).

Yas, tek basina cerrahi i¢in bir kontrendikasyon olmamakla birlikte, ciddi
istenmeyen perioperatif olaylarin bagimsiz bir prediktoriidiir. Cerrahi mortalite
yas ile artar (8). Daha geng¢ hastalarla kiyaslandiginda, 90 yas ve iistiindeki
hastalar kalca kirig1 tedavisinden sonra hospitalizasyon doneminde daha
fazla oranda kaybedilirler (29). Yas ve cerrahi risk arasindaki iligki olasilikla
yaslanma siireci ile baglantilidir ve 6nemli olan yaslanmaya bagli fonksiyonel
organ rezervindeki azalmadir (8).

Yasa kiyasla yandas hastalik varligi, mortalite ve morbidite agisindan daha
onemlidir. Bu nedenle, cerrahi oncesi yandas hastalig1 optimize etmek icin her
tiirlii efor sarfedilmelidir. Preoperatif yiiksek cerrahi risk s6z konusu oldugunda,
olguda yandas hastalik acisindan optimal kosullar saglanmis olsa bile, cerrahi
girisim modifiye edilerek postoperatif morbidite ve mortalite oran1 azaltilabilir
(8, 28). Yandas hastalig1 en iyi kosula ¢cekebilmek i¢in cerrahi girisimi erteleme
kararinda ise, prognozun etkilenip etkilenmeyecegi géz oniine alinmalidir (28).

Geriatrik olgularda preoperatif degerlendirme sirasinda, yaslanma ile
birlikte gézlenen hastaliklarin arastirilmast gerekir. En sik kargilagilan yandag
hastaliklar kardiyovaskiiler, respiratuvar ve renal sistem ile iliskili olanlardir.

Preoperatif kalp hastaligi varligi, kardiyovaskiiler yiiksek komplikasyon
insidanst ile iligkilidir. Konjestif kalp yetmezligi, iskemik kalp hastalig1
ve gecirilmis miyokard enfarktiisii bu agidan en onemli olan patolojilerdir.
Postoperatif komplikasyonlar i¢in yiiksek riskli hastalari belirlemede ve bu
komplikasyonlarin predikte edilmesinde, Goldman’in kardiyak risk indeksi
veya revize edilmis kardiyak risk indeks gibi indekslerden yararlanilir (8, 28).

Belirli araliklarla giincellenen non-kardiyak cerrahi ic¢in preoperatif
kardiyak degerlendirme rehberinde ise; hastanin tibbi durumu, fonksiyonel
kapasitesi, planlanan cerrahinin riski ve aciliyeti degerlendirilir. Bu rehbere
dayanilarak yapilan degerlendirilmenin sonucunda, hastanin ek kardiyak stres
testlerine gereksinim duyup duymadigi belirlenir ve gerekirse olumlu sonug
olasiligini artirmak i¢in preoperatif belirlenen risk faktorlerinde modifikasyonlar
yapilabilir (30).
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Son birkag y1ldan beri “kapsamli geriatrik degerlendirme” ad1 altinda yash
hastalarin bakimi i¢in yeni bir yaklagim ortaya konmustur. Bu degerlendirmede
komorbid hastaliklar, mental durum, nutrisyonel durum, yasam kosullari, sosyal
destek sistemleri ve polifarmasi aragtirilmaktadir. Geriatrisyenler tarafindan
yapilan bu degerlendirme ile cerrahi girisim icin risk daha kesin belirlenir.
Ayn1 zamanda, operasyon planlanan hastada komplikasyonlar1 sinirlayacak
uygulamalara proaktif takim bazl bir yaklasim saglanir (31).

Yasl hastalar daha diisiik dozlarda premedikasyon gerektirir. Opioid
premedikasyonu, yalnizca hastanin ameliyat Oncesi durumu siddetli agr
iceriyorsa degerlidir. Tiikiirlik bezi atrofisi genellikle mevcut oldugundan
antikolinerjikler gerekli degildir. Bununla birlikte, aspirasyon riskini azaltmak
icin H2 antagonistleri yararhidir . Metoklopramid, yasli hastalarda ekstrapiramidal
etki riski daha yiiksek olmasina ragmen, gastrik bosalmay1 desteklemek i¢in de
kullanilabilir.

Yash hastaya saglik bakimi verilmesi kararinda otonomi &nemli bir
prensiptir. Otonomi, mental yeterliligi ifade eder. Demans, depresyon, duyma
zorluklar1 ve gegirilmis inme bagimsiz karar verme kabiliyetini etkiler. Kognitif
ve sensoriyel bozukluklar1 olan diiskiin yash hastalarda vasilerinden onamin
almmmasi gerekir (8).

5. Perioperatif Bakimla lgili Fizyolojik Degisiklikler

Yaglanmayla ilgili fizyolojik ¢alismalardan elde edilen en &nemli
genelleme, c¢esitli organ sistemlerinin bazal islevinin, bizzat yaslanma siireci
tarafindan nispeten bozulmamig olmasidir. Bununla birlikte, iglevsel rezerv ve
fizyolojik stresi telafi etme yetenegi azalir (4) .

Sekil 1: Maksimal ve bazal fizyolojik fonksiyon arasindaki iliski
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Maksimal (kesik ¢izgi) ve bazal (diiz ¢izgi) fizyolojik fonksiyon
arasindaki iliskinin sematik goOsterimi. Fonksiyonel rezerv, maksimal ve
bazal fonksiyon arasindaki farktir. Yaslanma, fizyolojik olarak “gen¢” olan
bireylerde bile kaginilmaz olarak fonksiyonel rezervi azaltir. Bazal iglev igin
egrinin konfiglirasyonu, toplam (agirhiga 6zgii olmayan) bazal metabolizma
hizinin uzunlamasina ol¢iimlerinden uyarlanmistir (Sekil 1).( Muravchick
S. Geroanesthesia: yasli hastanin yonetimi i¢in ilkeler. Louis: Mosby,
1996 (32)

Cerrahi risk, Ozellikle kardiyak ve pulmoner rezerv kaybi nedeniyle
yagsla birlikte artar. Komplikasyonlar yaslilar tarafindan zayif bir sekilde tolere
edilir, bu da onlarin tahmin edilmesinin ve dnlenmesinin énemini vurgular. Bu
popiilasyonda cerrahi risk dnemlidir, ancak dikkatli preoperatif degerlendirme
ve perioperatif yonetim ile kabul edilebilir morbidite ve mortalite miimkiindiir.
Bu derleme, yasgh cerrahi hastaya genel bir yaklagim Onerir ve bunu en
onemli morbidite ve mortalite kaynaklarina uygular: pulmoner ve kardiyak
komplikasyonlar. Dogrulanmis araglara dayali risk degerlendirmesi kullanilir
ve en son teknolojiye dayali perioperatif yonetim onerileri incelenir. Ayrica
pulmoner emboli ve postoperatif konfiizyon ayni genel strateji ile ayr1 ayri
incelenir.(33)

6. Anestezi Uygulamasi
6.1. Genel Anestezi

Cerrahi girigsim uygulamasi sonrasi geriatrik bir hastay1 operasyon oncesi
aktivite seviyesine getirebilmek ve bagimsizligini en kisa siirede saglayabilmek
onemlidir.

Veriler postoperatif komplikasyonlar i¢in genel veya rejyonal anestezi
uygulamasindan ziyade preoperatif komorbid hastaliklarin daha belirleyici
oldugunu ortaya koymaktadir. Perioperatif bakim komorbid hastaliga ve cerrahi
girisimin gereksinimine gore diizenlenmelidir. Bu durumda kisa etki siireli
anesteziklerin bir rolii olabilir. Kognitif fonksiyonun derlenmesi iizerine bir
fark olusturan inhalasyon anestezigi yoktur ancak desfluran anesteziden en hizl
uyanmay1 saglar.

Bolus ve infiizyon dozlarinin ayarlanmasi ile diger opioidlere nazaran
remifentanilde olusan farmakokinetik degisiklik aza indirgenebilir. Atrakuryum
ve vekuronyuma kiyasla pankuronyumun postoperatif reziduel blok insidansini
artirdig1 goz Oniline alinarak, kisa etki stireli kas gevseticilerin kullanilmasi bir
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onlem olabilir. Rokuronyumun etkisini ortadan kaldiran sugammadeksin klinik
uygulamaya girmesi ile bu kas gevsetici yasli hastalarda daha fazla oranda
kullanim alan1 bulabilir (8).

Geriatrik hastalarda en iyi cerrahi sonucu saglamak i¢in optimal
fizyolojik yoOnetimin ne oldugu konusu acik degildir. Cerrahi sirasinda
en uygun kan basinct nedir sorusu, kardiyopulmoner baypas sirasinda en
uygun perflizyon basincinin belirlenmesi ile arastirilmis, fakat tam olarak
cozlimlenememistir. Benzer sekilde istemli hipotansiyonun yasl hastalarda
zararli oldugu konusu da belirsizdir. Artmis bir risk olmadan yasli hastalarda,
ortopedik cerrahi sirasinda kontrollii hipotansif anestezi uygulanabildigi
gosterilmis (8) olmasmma karsin yakin bir zamanda yapilan ¢alisma,
nonkardiyak cerrahi sirasinda diisiik BIS ve diisiik minimum alveoler gaz
konsantrasyonuna eslik eden hipotansiyonun, 30 giinliikk mortalite tizerine
olumsuz bir etkisi oldugu bildirilmistir (34). Benzer sekilde intraoperatif
hipotansiyonun ciddiyeti ve siiresi ile 1 yillik mortalite arasinda yakin bir
iliski oldugu rapor edilmistir (35).

6.2. Rejyonal Anestezi ve Genel Anestezi ile Kiyaslanmast

Ameliyat sonrast donemde akciger sorunlar1 biliyiilk 6nem tagimaktadir.
Minimal invaziv cerrahi ve miimkiin oldugunda genel anestezi yerine bolgesel
anestezi, geriatrik hastalar i¢in muhtemelen daha olumlu bir sonuca yol
acabilir.

Genel anesteziye kiyasla rejyonal anestezinin spesifik etkileri bazi yararlar
saglayabilir (Tablo 5) (36). Derin ven trombozu veya pulmoner emboli, yliksek
riskli cerrahi girisim geciren hastalarda %2.5 oranindadir (37). Postoperatif
fibrinoliz inhibisyonunu Onleyerek, rejyonal anestezi koagulasyon sistemini
etkiler ve yararli bir etki olusturabilir (6).

Rejyonal anestezi, total kalca protezi sonrasi derin ven trombozu
insidansini azaltmasina karsin, total diz artroplastisi sonrasi benzer verilere
yol agmamugtir. Alt ekstremite revaskularizasyonunda, genel anestezi ile
kiyaslandiginda rejyonal anestezi, postoperatif greft tromboz insidansinda bir
azalmaya neden olur. Rejyonal anestezinin bir diger olumlu etkisi, pelvik veya
alt ekstremite cerrahisinde azalmis kan kaybi ile iligkili olmasidir. Rejyonal
anestezi uygulanan hastalarda postoperatif hipoksemi riski daha diisiiktiir.
Pulmoner komplikasyonlar agisindan ise bir teknigin digerine tistiinliigli konusu
acik degildir (8).
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Tablo 5. Rejyonal Anestezinin Spesifik Etkileri

Cerrahi stres yaniti suprese eder

Intraoperatif kan kaybimi azaltir

Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan patofizyolojiyi zayiflatir

Postoperatif hiperkoagiilabiliteyi azaltir

Tromboemboli insidansini azaltir

Erken postoperatif mobilizasyonu kolaylastirir

Pulmoner gaz degisimi lizerine olumsuz etkisi yoktur

Bir¢ok veri, sag kalim iizerine rejyonal ve genel anestezi arasinda kiigiik
bir fark oldugunu telkin etmektedir. Sagkalim iizerine rejyonal anestezinin
avantajlarinin oldugu konusu acik degildir. Erken donem mortalite ve derin
ven trombozu insidansi genel anesteziye kiyasla rejyonal anestezide azalmis
olmasina karsin, uzun siireli mortalite ve morbidite uygulanan anestezi tipi ile
degismiyor gibi gozitkmektedir (36).

Kardiyak sonuglarin arastirildigi calismalarda, periferik vaskiiler
cerrahiye giden hastalarda anestezi se¢iminin morbidite ve mortalite
iizerine belirgin bir fark yaratmadigi belirtilmistir. Buna karsin greft
yetmezligi nedeni ile reoperasyon gereksinimi genel anesteziye kiyasla
epidural anestezi uygulamasinda azalmistir. Torakal epidural anestezide
sistemik opioid analjeziye kiyasla, gastrointestinal fonksiyonun geri
doniisii daha erken olur (36). Genel anestezi ile kiyaslandiginda, rejyonal
anestezi uygulamasi ile postoperatif kognitif disfonksiyon azaliyor gibi
gozlikmemektedir (8).

7. Postoperatif Donem
7.1. Akut Agr1 ve Stk Gozlenen Problemler

Yasin ilerlemesi ile agrinin algilanmasinda bir azalma s6z konusudur ve
nedeni tam olarak agik degildir (8). Agriy1 daha az yogunlukta algiladiklarindan,
Alzheimer hastalar1 agr diizeyini oldugundan daha diisiik olarak rapor ederler
(38). Agriya tolerans, demans diizeyi arttik¢a artmaktadir (39).

Cogu cerrahi morbidite ve mortalite ameliyattan sonra ortaya cikar.
Ameliyat sonrasi analjezinin yeterliligi, genel cerrahi hasta popiilasyonunda
major sonuglarin bagimsiz bir belirleyicisi gibi goriinmese de, yaslilarda
diger ameliyat sonrasi analjezi konularina dikkat edilmesi gerekir. Hasta
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kontrollii analjezinin (HKA) goreceli faydasi yasli cerrahi hastasinda ihtiyag
duyuldugunda veya programlanmis bir analjezik uygulamasina karsi daha
onemli olabilir.(40)

Analjeziklerin ve dogum seklinin daha fazla degerlendirilmesine ek olarak,
postoperatif agri yonetiminde analjezik yardimci maddelerinin kullanima,
yaslt cerrahi hastalarda daha fazla arastirmay1 gerektirir. Ketorolak, klonidin,
gabapentin, deksmedetomidin ve siklooksijenaz-2 inhibitorleri gibi ilaglar,
daha kiiciik opioid dozlartyla yeterli analjezi saglama potansiyeline sahiptir ve
potansiyel olarak yaslilarda yan etkileri azaltir.

Postoperatif bakimda arastirma i¢in diger bir durum, yaslilarda polifarmasi
ve istenmeyen ila¢ olaylan ile ilgilidir. Yasli hastalar zaman iginde recete
biriktirir ve alinan ilag sayisi ile ilaca bagli istenmeyen olay insidansi arasinda
net bir iligki vardir. Bu problem perioperatif olarak birlesir.

Kognitif yetersizlik gozlenen hastalarda agrinin degerlendirilmesinde
zorluk ortaya cikabilir. Geriatrik hasta grubunda genelde uygulanan agr
degerlendirme prensipleri uygulanir. Verbal agri skalalari, non-verbal olanlara
kiyasla daha iistiindiir (8).

Agrinin kontroliinde intravendz hasta kontrollii analjezi ve rejyonal
sinir blogu gibi multimodal analjezik yontemleri kullanmak uygun olur.
Bu prensip diigkiin hastalarda daha onemlidir. Analjezik etki artirilirken,
opioid toksisite riski azalir. Hemostaz sorunu ve peptik lser gibi kesin bir
kontrendikasyon olmadigi miiddet¢e, non-steroid anti inflamatuvar ilaglar
sagaltimda yer alabilir. Bu ilaglarin nefrotoksisiteye neden oldugunu da akilda
tutmak gerekir (41). Opioid bazli postoperatif agr1 sagaltiminda, ileri yas ile
doz gereksinimde bir azalma s6z konusudur (8). Postoperatif donemde agrinin
ortadan kaldirilmasi insulin sensitivitesini ve hiperkatabolizmay1 diizelterek
kas proteinlerini korur (41).

Hospitalize yasli hastalarda postoperatif komplikasyonlar siktir.
Komplikasyon insidansi %20 ile %50 arasindadir ve hem kisa hem de uzun
siireli mortalite ile iliskilidir (42). Genel olarak, cerrahi geriatrik hastalarda
postoperatif morbidite insidansi; atelektazi i¢in %17, akut bronsit i¢in %12,
pnomoni i¢in %10, kalp yetmezligi ve miyokard enfarktiisii i¢in %6, deliryum
icin %7 ve yeni fokal ndrolojik belirti i¢in %1 dir. Vaskiiler cerrahi gibi
yiiksek riskli cerrahi girisimlerde, major postoperatif pulmoner komplikasyon
insidansi %15 dolayindadir (8). Yaslanma ile birlikte gbzlenen laringofaringeal
duysal farklilik nedeniyle geriatrik hastalarda aspirasyon riski yiiksektir (43).
Yutkunma disfonksiyonu, bu duruma predispozisyonu artirir. Bu disfonksiyon
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kardiyak cerrahi sirasinda intraoperatif transo6zofageal ekokardiyografi
kullanilmasi ile yakindan iligkilidir (8).

7.2. Hipotermi

Alt ekstremite vaskiiler cerrahisi uygulanan yiiksek riskli hastalarda ve
non-kardiyak cerrahiye giden yiiksek kardiyak riskli hastalarda perioperatif
normoterminin saglanmasi, azalmig morbid kardiyak olaylar ve azalmis
ventrikiiler tagikardi insidansi ile iliskilidir. Ileri yas ve genel anestezi hipotermi
insidansini artirir. Spinal anestezi sirasinda yiiksek seviyeli blokaj hipotermi ile
iligkilidir (8).

7.3. Kognitif Disfonksiyon

Cerrahi ve anestezi uygulamasi sonrasi geriatrik olgularda ilk bir kag
giin ile birkac hafta arasinda dikkat, konsantrasyon, hafiza ve psikomotor hiz
gibi kognitif fonksiyonlarda kisa siireli degisiklikler gozlenebilir (44). Erken
postoperatif donemde kognitif yetideki azalmanin prediktdrleri Tablo 6’de
verilmistir (8, 44).

Kisa siireli cerrahide, uzun siireli cerrahiye kiyasla daha diisiik insidans
s0z konusudur. Bu yas grubunda non-kardiyak cerrahi uygulamasinda kognitif
disfonksiyon insidansi, 1. haftada %25, 3. ayda ise %10 dolayindadir (8, 44).
Kardiyak cerrahi sonrasi ise kognitif bozukluk daha yiiksek oranda gozlenir.
Kognitif disfonksiyon ¢ogu hastada reverzibldir, fakat %1 olguda kalici
olabilir (41).

Tablo 6. Erken Postoperatif Dénemde Kognitif Yetideki Azalmanin Prediktorleri

fleri yas Stres

Diisiik egitim seviyesi Komorbidite

Preoperatif kognitif yetersizlik Immobilite

Depresyon Cerrahi siire

Yetersiz oksijen sunumu Cerrahi girisimin tipi
8. Sonuc¢

Yasli hastalar, diger hasta popiilasyonuna gore daha savunmasizdir.
Ozellikle travma, hastaneye yatis, ameliyat ve anestezi stresine kars1 oldukea
hassastirlar. Geriatrik hastalarda perioperatif riskin en aza indirilmesi igin,
preoperatif degerlendirmede organ fonksiyonu ve rezervine dikkat edilmesi,
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eslik eden patolojilerin intraoperatif donemde titizlikle yonetimi ve ameliyat
sonrasi agr1 kontrolil dikkat edilmesi gereken hususlardir.
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1. Giris

bezite; yiiksek enerji alimi1 sonucu ortaya ¢ikan ve anatomik olarak
adiposit ad1 verilen yag hiicreleri hipertrofisi ve hiperplazisi sonucu
ortaya c¢ikmaktadir. Diger bir deyisle viicutta asir1 yag birikimi
olarak tanimlanabilir. Diinya Saglhk Orgiitii (DSO)’ niin belirledigi viicut kitle
indeksinin (VKI)’ ne gére tanimlama ve smiflandirma yapilmaktadir. Viicut kitle
indeksi “VKI=Agirlik (kg)/Boy (m?)” formiilii ile hesaplanir. Cocuk, adolesan
ve eriskinlerde VKI’ ne gore zayif, normal, kilolu ve fazla kilolu seklinde
siniflandirilmigtir. Genel olarak obezite ve dereceleri Tablo 1’de gdsterilmistir.
Obezite, viicutta artan yag oranina bagli olarak metabolik aktiviteyi
bozan kronik bir enerji dengesizligine sebep olur. Bu durum, proinflamatuar ve
antiinflamatuar adipokinler arasindaki dengesizlik sonucu; viicutta fizyolojik
olarak pek ¢ok sistemi etkileyen multifaktoriyel bir kronik inflamatuar durum
meydana gelmektedir. Bu kronik inflamasyon, obez bireyleri ¢esitli kronik
hastaliklara ve metabolik bozukluklara yatkin hale getirmektedir. (1) Obezitenin
neden oldugu hastaliklar; en sik Tip II diabetes mellitus (DM), kardiyovaskiiler
hastaliklar, hipertansiyon (HT), hiperlipidemi (HL), serebrovaskiiler hastalik
(SVH), kanser, obstriiktif uyku apnesi (OSAS), hepatosteatoz, gastrodozofageal
reflli, infertilite, osteoartroz ve psikiyatrik hastaliklar gibi ¢cok genis bir
yelpazede siralanmaktadir. Giiniimiizde sigaradan sonra dnlenebilir 6liimlerin
en sik ikinci nedenidir. Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’ nde 2030 yilinda
obezite sikligmin %50 oranlarinda olacagi tahmin edilmektedir. Tiirkiye’
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de ise erigkin popiilasyonda obezite prevalanst %30’ un lizerine ¢ikmustir.
Obezite, kadinlarda daha sik goriilse de son yillarda erkeklerde de hizli artis
goriilmektedir. (2)

2. Bariatrik cerrahi

Obezite tedavisinde kullanilan pek ¢ok farkli yontem vardir. Uygulanan
diyet ve egzersiz programlart ile viicut agirhiginda ancak %5-10 oraninda azalma
saglanabilmektedir. Bunun diginda, obezite tedavisinde etkin ve onaylanmis ilag
miktar1 ¢ok kisithdir. (4) Bariatrik cerrahi, uzun dénemde kilo kayb1 ve bunun
korunmas1 acisindan en sik kullanilan yontemdir. Tip II DM, HT ve hepatik
steatoz gibi hastaliklarin insidansinin azaltilmasi agisindan morbid obezite
tedavisinde son yillarda en sik kullanilan ve en basarili yontemdir. (3)

Eriskin hasta grubunda VK1>40 kg/m? olan veya VKi=35 kg/m? ile birlikte
obeziteye bagli Tip Il DM, HT, HL, OSAS vb. en az 1 komorbiditenin eslik ettigi
popiilasyonda obezite cerrahisi uygun goriilmektedir. (2, 4) 18 yasin altindaki
popiilasyonda giivenli bulunmus, kalic1 kilo kaybi ile komorbid hastaliklarda
iyilesme goriildiigii bildirilmistir. RY GB uygulanan ciddi obez ergenlerde, tibbi
tedavi uygulanan ergenlerle karsilastirildiginda énemli 6l¢iide daha fazla kilo
kayb1 ve kardiyovaskiiler eslik eden hastaliklarda iyilesme saptanmustir. (5)

Bariatrik cerrahinin kontrendike oldugu hasta grubu ise; gebeler, ciddi
gastrointestinal hastaligi, kanser, dekompanse kalp ve akciger hastaligi, portal
hipertansiyonun eslik ettigi ileri karaciger hastaligi, pulmoner hipertansiyonun
eslik ettigi kontrol altinda olmayan OSAS, ciddi hematolojik veya otoimmiin
hastaliklardir. Ayrica ciddi psikiyatrik hastalik, madde veya alkol bagimlilig
varliginda da uygulanmamalidir. (2)

Uygulanacak obezite cerrahisinde mortalite ve morbiditenin kabul
edilebilir oranlarda olmasi i¢in; multidisipliner bir yaklagim, dogru hasta se¢imi,
detayli bir preoperatif degerlendirme ve yakin postoperatif takip olmalidir. (5)

a. Bariatrik cerrahi yontemleri

Obezite tedavisinde cerrahi olarak en sik kullanilan yontemler su sekilde
siralanabilir;

a) Tilip mide ameliyati: Gastrik hacmin azalmasi nedeniyle gida ve kalori
alimini ‘kisitlayict’ bir yontemdir.

b) Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB): Ince bagirsagin uzunlugunun
kisaltilarak veya bypass edilerek alinan gidalarin kisitlanmasi ve malabsorbsi-
yonuna neden olan bir yontemdir.
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c¢) Duodenal switch ile birlikte biliopankreatik diversiyon (BPD-DS):
Siiper obez hastalarda uygulanir.
d) Ayarlanabilir gastrik bant (AGB)

Ik olarak Ren ve ark. tarafindan 1999 yilinda yapilan laparoskopik tiip
mide ameliyat1 obezitenin cerrahi tedavisinde en sik tercih edilen ve etkin bir
yontem olmustur. (6)

Bariatrik cerrahide goriilen komplikasyonlar siklikla hastanin komorbiditesi
ve cerrahi teknikle iligkilidir. Morbidite ve mortalite riski her hastaya gore
ayr1 ayr belirlenmelidir. Gelisebilecek komplikasyonlar agisindan preoperatif
donemde hazirlik ve plan yapilmalidir. Yapilan prospektif ve retrospektif
calismalarda bariatrik cerrahinin mortaliteyi azalttig1 ve sagkalimi arttirdig
bildirilmistir. (5)

b. Obeziteye Bagh Fizyopatolojik Degisiklikler

Obez hastalarda yag dokusu siklikla abdominal bdlgede birikir ve
metabolik olarak aktiftir. Bu durum da ¢esitli komorbid hastaliklara neden
olmaktadir. Bel ¢evresinin arttig1 hastalar santral obezite olarak adlandirilir.
Bu durum o&zellikle kardiyovaskiiler hastalik riski acisindan &nemlidir.
DSO’ e gore kadinlarda bel ¢evresi 88cm ve iizerinde, erkeklerde ise 102cm
ve lizerinde ise santral obezite olarak degerlendirilmektedir. (2) Santral
veya visseral yaglanmasi olan hastalarda periferal yaglanma olanlara gore
perioperatif risk daha fazladir. (7) Asir1 karin ici yag dokusu insiilin direnci,
hipertrigliseridemi ve proaterojenik 6zellikler gibi obezite ile iliskili risklerle
iligkilendirilen hormonal, inflamatuar ve endotelyal degisikliklere neden
olur. (1)

c¢. Kardiyovaskiiler degisiklikler

Obez hastalarda artmig viicut agirligi ile dogru orantili olarak kan voliimii
de artmaktadir. Bu nedenle kardiak debi de ayni sekilde artmaktadir. Sonug
olarak artan metabolik ihtiyaca yanit verebilmek igin artmis onyiik (preload),
artmig kardiyak output, sol ventrikiil hipertrofisi, artmig oksijen (O,) tiiketimi,
karbondioksit (CO,) tretiminde artis, aritmi ve HT ortaya ¢ikmaktadir. HT
bu populasyonda en sik goriilen komorbid hastaliktir. Ayrica artan metabolik
ihtiyag karsilanamaz ise konjestif kalp yetmezligi gelisebilir. Kardiyovaskiiler
hastalik prevalans1 VKI degeri ile orantili olarak artar. Obezite varliginda her iki
cinste de kardiyak yetmezlik gelisme riski artmigtir. (2,8)
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Bu hastalarin preoperatif Elektrokardiyografi (EKG) degerlendirmelerinde
P dalgasi degisiklikleri, diisiik voltajli QRS, inferior ve lateral derivasyonlarda T
dalgasinda diizlesme ve uzamis QT aralig1 goriilebilir.

Yapilan bazi ¢alismalarda kalp yetmezligi olan hastalarda bariatrik cerrahi
uygulamasinin, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda (LVEF) ve fonksiyonel
kapasitede iyilesme sagladigi, hatta bu hastalarin kalp nakli sansmin arttigi
gosterilmistir. (5)

d. Pulmoner degisiklikler

Obez hastalarda viicudun artan metabolik ihtiyacina karsilik O, tiiketimi ve
CO, iiretimi artmaktadir. Abdominal bolge, diyafragma ve interkostal kaslarda
artan yag dokusu etkisi ile akciger kompliyansi azalir. Pulmoner dolagima gelen
kan voliimii artar. Diyafram, supin pozisyonda elastik rezistans azalmasi sonucu
gerilir ve solunum kas giicii kayb1 olur. Bu durum, solunum is yiikiinde artis,
hizli ve yiizeyel solunuma sebep olur. Kiigiik hava yollarinda mikroatelektezi,
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve ekspiratuar rezerv voliimde (ERV)
azalma meydana gelir. Sonug¢ olarak da hastalarda ventilasyon/perfiizyon
(V/Q) uyumsuzlugu ve gaz degisiminde bozukluklar goriiliir. (9) Total akciger
kapasitesi (TAK), vital kapasite (VK), rezidiiel voliimde (RV) ise (RV) degisiklik
olmaz. (10)

Obezite hipoventilasyon sendromunda hastanin néromuskuler veya
metabolik bir neden olmadan, VKI’ nin >30 iizerinde olmasi, hiperkapni ve
hipoventilasyona bagl olarak giindiiz asirt uyku halinde olmasi seklinde ifade
edilebilir. Ayrica bu hastalarda siklikla OSAS eslik etmektedir. (11)

OSAS ise iist hava yolu obstriiksiyonu sonucu alveolar hipoventilasyon
ve apne ataklar1 goriilmesidir. Bunun sonuncunda da SpO,’ de diisme ve CO,’
de artig saptanir. Giiriiltiilii horlama, tanikli apne, bogulma hissi ile uyanma,
giindiiz asir1 uyku hali, sabahlar1 bas agrisi, konsantrasyon giicliigli ve yasam
kalitesinde diisiis goriiliir. Siklikla kardiyovaskiiler hastalik, insiilin rezistansi
ve DM riski artmistir.

Obezite, inflamatuar ve noninflamatuar yollarla astim ile iligkili olabilir.
Astim, kronik inflamasyon, artmig sekresyon, bronkokonstruksiyon ve kas
reaktivitesi ile iligkilidir. (2)

e. Metabolik degisiklikler

Leptin, gida alimini, viicut kiitlesini, iireme fonksiyonunu diizenleyen
ve fetal biiylime, proinflamatuar yanit, anjiyogenez ve lipolizde rol oynayan
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bir hormondur. Ayrica hipotalamik reseptorler yolu ile de beslenmeyi inhibe
eder ve termogenezi arttirarak viicut agirhigini azaltir. Adipoz doku tarafindan
salgilanmaktadir. Obezite varliginda leptine kars1 direng gelisir. Leptin etkisinin
olmamas1 veya direncin sonuglar1 hiperfaji, lipotoksisite ve insiilin direncidir
(4, 12)

Obez hastalarda artan abdominal yag dokusu ve artan intraabdominal
basing vendz doniisii bozmaktadir. VKI ile dogru orantili olarak bu hastalarda
vendz tromboemboli (VTE) riski artar. Kronik inflamasyon, yiiksek lipid ve
kan sekeri diizeyleri tromboz egilimini arttirabilir. Ayrica leptin, koagiilasyon
kaskadini aktive ederek ve fibrinolizi azaltarak tromboza neden oldugu
bilinmektedir. (7,10)

Gastrointestinal degisiklikler ise intraabdominal basing artisi, mide
asiditesinde artis, 0zafagus sfinkter basmcinda azalma, motor disfonksiyon
ve tiim bunlar sonucunda da regiirjitasyon, gastrodzofajit ve gastro6zofageal
reflidiir.

Obezite, kronik bobrek hastaligi riski agisindan bagimsiz risk faktorii
olarak kabul edilmektedir. Diyabetik nefropati, hipertansif nefroskleroz ve fokal
segmental glomeruloskleroz riski de artmaktadir.

3. Bariatrik Cerrahide Preoperatif Degerlendirme

Bariatrik cerrahi oncesinde hastalarin multidisipliner bir ekip tarafindan
degerlendirilmesi gerekir. Ancak anestezi yonetimi agisindan detayli bir
preoperatif degerlendirme sarttir. Bu hasta popiilasyonu ygulanacak cerrahi
girisim veya yontem disinda komorbiditeler nedeniyle anestezi agisindan
perioperatif ve postoperatif donemde riskli kabul edilmektedir ve optimal diizeye
getirilmelidir. Ancak tek basina VKIi’ ne bakmamak gerekir. Hastada santral
obezite ve metabolik sendrom varlig1 da belirtectir. Cesitli risk degerlendirme
skorlamalar1 mevcuttur. (7, 15)

e QObezite cerrahisi mortalite riski skoru (OS-MRS): Komorbiditeler
iizerine 1 puan verilerek risk gruplari belirlenir.

a. VKI>50,

b. Yas>45 olmasi,

c. Erkek cinsiyet,

d. HT varligi,

e. Pumoner emboli i¢in risk faktorleri (gegirilmis tromboemboli,
hipoventilasyon, pulmoner hipertansiyon)
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1-1 puan A (en diisiik) risk grubu
2-3 puan B (orta) risk grubu
4-5 puan C (yiiksek) risk grubu

Bariatrik Cerrahi Longitudinal Degerlendirmesi (LABS):

a. Asir1 VK1,

b. Vendz tromboemboli dykiisil,

c. OSAS oykiistiveya >200 adim yiiriimede zorlanmaBu faktorlerin varligi
revizyon cerrahi, tromboemboli ya da hastanede >30giin kalis veya mortalite ile
iligkilidir.

o Metabolik Keskinlik Skoru (MAS)

a. Yukaridaki risk faktorleri

b. Tip Il DM

c. Psikolojik smiflandirma degerlendirilerek metabolik duruma gore
siniflama yapilir.

e Amerikan Cerrahlar Koleji Skoru (Ulusal Cerrahi Kalite Gelistirme
Programi) [NSQIP])
a. Yas
. Periferik arter hastalik
. Baslangictaki nefes darlig1
. Koroner revaskiilarizasyon dykiisii
. Baslangictaki VKI
Steroid kullanimi1

gQ - o o o o

. Bariatrik girisimin tipine bakilarak mortalite riski belirlenir.

i. Preoperatif havayolu degerlendirmesi

Standart havayolu degerlendirmesinde oldugu gibi obez hastalar
mallampati skoru, tiromental ve sternomental mesafe, agiz agikligi, ¢ikintili
on disler, boyun hareketleri, retrognati gibi potansiyel zor entiibasyon
belirtileri yoniinden detayli muayene edilmelidir. Ozellikle boyun, g¢ene
ve karm bolgesinde yag dokusundaki artis ile havayolu anatomisinde
degisiklikler meydana gelir. Bu ventilasyon ve entiibasyon sirasinda kisithi
boyun ekstansiyonu, zor maske ventilasyonu ve/veya zor entiibasyona neden
olur. Ayrica biiyiik dil laringoskopi ve entiibasyonda gii¢liige sebep olur.
Santral obezitesi olan hastalarda havayolu anatomisi daha fazla etkilenir.
Boyun ¢evresinin >60 cm olmast da %35 zor laringoskopi ile orantili oldugu
bildirilmistir. (10)
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Bariatrik cerrahi planlanan hastalarda 6ngdriilebilir zor havayolu her zaman
dogru olmayabilir. Sadece VKI’ ne gére yapilan havayolu degerlendirmesi ile
risk tahmininde bulunsak da kalin boyun cevresi ve Mallampati skoru daha
giivenilir degerlendirmeye olanak verir.

Ongoriilebilir zor hava yolu olan hastalarda uyanik endotrakeal
entiibasyon veya fiberoptik endotrakeal entiibasyon endikedir. Laringoskop
cesidi anestezistin kisisel tercihine baglidir. Eger imkan varsa video laringoskop
bulundurulmas1 da oOnerilir. Laparoskopik bariatrik cerrahi planlanan tim
hastalarda trakeal entlibasyon uygulanmalidir. (14, 15)

Obezite, maske ventilasyonu ve oksijenizasyonun siirdiiriilmesi ile es
zamanlt hizli oksijen desatiirasyonuna neden olur. Etkili preoksijenasyon
i¢in hayati 6nem tagir. Desatiirasyonu 6nlemek %90’ lik bir soluk sonu O,
konsantrasyonu elde etmek i¢in hastanin basin bir miktar yukarida oldugu ve
tam oturan bir maske ile preoksijenasyon yapilmalidir. Hastalarda;

a) Oda havasinda SpO, <%95

b) FRC<3 L veya FEVI<I.5L

c) Istirahat sirasinda inspiratuar ‘wheezing’

d) Serum HCO, konsantrasyonu> 27 mmol L™

¢) PaCO_> 45mmHg olmasi solunum yetmezligi ve artan anestezi riskini
belirler. (7)

Sigara kullaniminin preoperatif 4 ila 8 hafta O6nce birakilmasi,
bariatrik olmayan cerrahilerde postoperatif komplikasyonlar1 azalttigi
bilinmektedir. Bariatrik cerrahi uygulanacak hastalarda ise sigara
kullanimu iilser, enfeksiyon ve solunum komplikasyonlari riskini arttirdigi
bildirilmistir. Bu hastalarda da en az 4 hafta 6ncesinde sigaray1 birakmanin
postoperatif komplikasyonlar agisindan en uygun yaklasim olarak kabul
edilmektedir. (16)

4. Perioperatif Donem

a. Premedikasyon

Normal kilolu hastalarda ilag dozu toplam viicut agirligina (TVA) gore
hesaplanir. Ancak obez hastalarda yag dokusu ve yagsiz viicut agirligi (YVA)
orantili sekilde artmaz. Morbid obez hastalarda, kalp debisi ve YVA, ila¢ dozu
hesaplamada 6nemlidir. ilaglarn klirensi ve YVA arasinda dogrusal bir iliski
vardir. Perioperatif donemde idame dozun hesaplanmasinda da Y VA 6nemli bir
parametredir. (17)
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Premedikasyon uygulamasi ile stres yanitin1 azaltmak, hemodinamik
parametreleri korumak, anestezi indiiksiyonunu kolaylastirmak ve amnezi
olusturmak hedeflenir. En sik kullanilan ajan benzodiazepinler grubundan
midazolamdir. Bunun diginda alfa-2 agonistler, melatonin ve gabapentinoidler
gibi farkli ilaglar kullanilabilir.

Midazolam, amnezi, anksiyolizis ve etkin sedatif ozellikleri sayesinde
premedikasyonda en sik kullanilan ajandir. Yapilan calismalarda, obezitede
midazolamin klirensinde, obezitesi olmayan hastalarla karsilastirildiginda
degisiklik olmadigi bildirilmistir. (17) Ancak midazolam uygulanan obez
hastalarda OSAS 6ykdisii eslik ettiginden solunum depresyonu riski nedeniyle
monitdrize sekilde ve O, inhalasyon tedavisi altinda takip edilmesinde fayda
vardir. Bu hastalarda opioidlere duyarliligr arttigindan premedikasyon sirasinda
kullanilmamalidir. Ayrica proton pompast inhibitdrleri kullanilarak mide asiditesi
ve/veya voliim azaltilarak kusma ve aspirasyon pnémonisi riski azaltilmalidir. (7)

Bariatrik cerrahi uygulanacak hastalarda VTE mortalite ve morbidite riski
olan onlenebilir bir durumdur. VTE profilaksisi bariatrik cerrahi sonrasi uzun
stireli tromboprofilaksinin kanama riskini artirmadan etkili oldugu bildirilmistir.
Ancak tromboprofilaksi rejimi igin optimal doz ve siire belirsizdir. Mekanik
profilaksi ve erken mobilizasyon tiim hastalar i¢in Onerilmektedir. Ayrica
vendz doniisii saglayacak, aralikli pnomatik kompresyon cihazlar1 da tavsiye
edilmektedir. (14)

Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) kanama riskini arttirmadigi
ve VTE profilaksisi agisindan fraksiyone heparin (AFH)’ e gore daha etkindir.
Yapilan prospektif bir ¢alismada, bariatrik cerrahi uygulanan ve diisiik molekiil
agirhikli Heparin (DMAH) ile uzun siireli (1-3 hafta) tromboprofilaksi alan 735
hastada postoperatif VTE ve kanama orani1 %0 olarak bulunmustur. Bunun disinda
retrospektifcaligmada mekanik profilaksi ile farmakolojik profilaksi karsilagtirmistir.
Kanama riski yiiksek olan hastalar i¢in mekanik profilaksi 6nerilmistir. (18)

Avrupa Anesteziyoloji Dernegi, yiiksek riskli hastalar i¢in her 12 saatte bir
4000 ila 6000 IU DMAH ile 10-15 giin siireyle uzatilmis siireli tromboprofilaksi
onermektedir. Yiiksek riskli kabul edilen hastalar; 55 yas iizeri, VKI>55 ve
VTE, venoz hastalik, OSAD, hiperkoagulabite veya pulmoner HT &ykiisii olan
kisiler seklinde siniflandirilmistir. (19)

b. Monitorizasyon ve Hasta Pozisyonu

Obez hastalarda da diger hastalarda oldugu gibi standart monitdrizasyon
yapilmalidir. Fakat standart ekipmanlar bu hastalarda uygun boyutlarda
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olmayabilir. Noninvaziv kan basinci monitérizasyonunda kol igin ¢ok
kiigiik manson kullanilmast durumunda yanlig Olgtimler olabilir. Siddetli
kardiyopulmoner hastalig1 olan ve noninvaziv 6l¢lim yapilamayan hastalarda
invaziv kan basinci takibi yapilmalidir. Cerrahi sirasinda ve derlenme siirecinde
rezidiiel noromiiskiiler blokaji takip edebilmek amaciyla noromiiskiiler
monitorizasyon Onerilir. Obez hastalarda periferik vendz erisim zordur.
Ancak rutin uygulamada santral vendz kateterizasyon oOnerilmemektedir.
Laparoskopik bariatrik cerrahide modifiye Lloyd Davis pozisyonu tercih edilir.
Ters Trendelenburg pozisyonunda, bas dik, kollar iki yana agik, bacaklar ayri
ve uygun ekipmanlarla desteklenmis pozisyonda olmalidir. Hastalar pozisyon
degisiklikleri ameliyat masasinda kayabileceginden hasta masaya sabitlenmeli
ve basi yarasi ve sinir yaralanmalarindan korunmak i¢in de basing noktalari
kontrol edilmelidir.

¢. Havayolu Yonetimi ve Ventilasyon

Anestezi indiiksiyonundan Once, direkt laringoskopi ve entiibasyonu
kolaylagtirmak i¢in, hastanin 30 derecelik “rampa” pozisyonunda olmasi 6nerilir.
Omuz, bas ve boyun altina uygun bir havlu veya yastik yerlestirilmelidir. Bu
sekilde tragus ile sternum ayni seviyede, kollar ise torakstan alt seviyede olur.
Laringoskopi sirasinda goriis ve entlibasyon daha kolay hale gelir. Zor havayolu
beklenen hastalar, altin standart olan fiber optik entiibasyon ile uyanik entiibe
edilebilir. Morbid obez hastalarda video laringoskop iyi bir alternatif olarak
kullanilabilir.

d. Anestezik Tlaclar

Obezite, anestezik ajanlarin farmakokinetik ve farmakodinamiginde
degisikliklere neden olur. Kullanilan indiiksiyon ajanlari, benzodiazepin ve
opioidler lipofiliktir. Bu nedenle normal kilolu hastalarla karsilastirildiginda,
obezler dénemli olgiide artan bir dagilim hacmine sahiptir. Bariatrik cerrahi
uygulanacak hastalarda ilag dozu, suda ¢oziinen ilaglarin ideal viicut agirhigi ve
yagda ¢Oziinen ilaglarin ise TVA’ a gore hesaplanir.

Depolarizan olmayan néromiiskiiler blokorler hidrofilik ilaglar oldugundan
ideal viicut agirligina gore hesaplanir. Hizli etki baslangi¢ siiresi ve geri
doniisiim nedeniyle néromuskuler blokor ajan (NMBA) olarak rokiironyum
Onerilmektedir. (14) Literatiirde cerrahi bitiminde NMBA etkisini ortadan
kaldirmak i¢in blokajin derinligi veya noromiiskiiler blokdér ajanin tipine
bakilmaksizin sugammadeksin ideal viicut agirhigma (IVA) gore hesaplanarak
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uygulanmasini gerektigi belirtilmistir. Sugammadeks kullaniminin postoperatif
derlenme tinitesinde kalig siiresini kisalttigini bildirmiglerdir. (15) Rokiironyum
dozu TVA’ a gore hesaplandig1 zaman, etki baslangig¢ siiresinde anlamli kisalma
olmaz. Fakat etki siiresinin arttig1 gozlenir. (20) Vekiironyum ise TVA’ a gore
hesaplandigi1 zaman obez hastalarda, normal kilolu hastalara gére daha uzun etki
gosterir. (21) Bu sebeple doz hesaplamasi yapilirken YVA’ a gore ayarlanmasi
daha uygun olur. Obez hastalarda psddokolinesteraz ve ekstraselliiler stvi miktari
artar. Bunlar da siiksinilkolinin etki siiresine etki ettiginden doz hesab1 TVA’ a
gore olmalidir. Neostigmin ve sugammadeks doz hesaplamasi, zamanlama ve
noromiiskiiler blokdrlerin toplam dozuna gore yapilmalidir.

Obez hastalarda yag dokusunun artmasi ve viicut agirliginin artmasi
nedeniyle opioidlerin etkileri de degisebilmektedir. Yagda c¢oziinen ilaglar
obez hastalarda daha hizli metabolize edilir ve bu hastalarda doku dagilimi
da degisir. Tiyopental sodyum ve propofol gibi indiiksiyon ajanlart olduk¢a
lipofiliktir ve bu nedenle klirensi ¢ok daha yiiksektir. Bu oran obez bireylerde
daha fazla oldugundan dozun buna goére ayarlanmasi gerekir. (22) Propofol
ile total intravendz anestezi (TIVA) uygulanmasi, volatil anestezik ve agiri
sivi yiikklenmesinden kag¢iilmasini ve intraoperatif ve postoperatif opioid
kulllanimini en aza indirgemek i¢in multimodal bir yaklasim &nerilmektedir.
(16) Fentanil ve sufentanil gibi lipofilik opioidlerde doz ayarlamast TVA’ a
gore yapilirken, morfin, hidromorfon, alfentanil ve remifentanil gibi lipid
¢oziiniirliigii olmayan opioidlerde doz ayarlamasi ideal viicut agirli§ina gore
yapilmalidir. Obez hastalar, ilacin adipoz dokudan siirekli salinimi nedeniyle
yliksek derecede lipofilik olan inhalasyon ajanlarinin kullanimina goére daha
yavas derlenirler. Sevofluran ve desfluranin diisiik lipit ¢6ziiniirliigli oldugundan
daha hizli derlenmeye neden olur. Desfluran en az lipofilik inhalasyon ajanidir
ve smirli yag dokusu dagilimi gosterir. Bu nedenle obez hastalar igin uygun
bir segenektir. (23) Ancak bronkodilatator etkisi olan desfluran, hipertansiyon,
tasikardi ve hava yolu direncinde artisa olabilir. Bu nedenle inhalasyon ajan
tercihi mevcut komorbiditelere gore yapilmalidir. (16)

e. Siv1 yonetimi

Obezite varliginda sivi kompartmanlarinda degisiklikler olur. Toplam
viicut stvi hacminde ve kalp debisinde artisa yol agabilir. Bu sebeple, perioperatif
dénemde normovolemiyi siirdiirmek ve dolayisiyla doku perfiizyonu ve
oksijenizasyonunu optimize etmek icin gereken sivi miktarmi ayarlamak
onemlidir. Hastaya yonelik sivi tedavisi (GDFT), kardiak performansi ve
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perioperatif donemde oksijenizasyonu etkin saglamanin en optimal etkili
yoludur. (16)

Bilindigi iizere kristalloidler, kolloidlere gdre dolasimi daha hizli terk
ederler. Bu nedenle dokularda 6dem ve doku oksijenizasyonunun bozulmasina
neden olabilirler. Kolloidlerin intravaskiiler etkileri ise sivi durumundan
etkilenir. Hipovolemi durumunda kolloidler intravaskiiler alanda daha uzun siire
kalirlar. Boylece hemodinamik stabilite daha iyi saglanir. Doku perfiizyonu ve
oksijenizasyonunda iyilesmesiye yol agabilir. Bariatrik cerrahilerde kristalloid
ve kolloid soliisyonlar1 karsilastiran ¢aligsma sayisi oldukga azdir.

Laparoskopik cerrahilerde sistemik CO, emilimi oldugundan fazla
miktarin viicuttan uzaklastirilmasi gerekir. Artan intraabdominal basing ile
vendz doniis bozulur. Intraoperatif portal ven kan akimi ve idrar debisi azalir.
Akciger kompliyans1 azalir, hava yolu basinct artar ve kardiak fonsiyonlarda
degisiklikler goriiliir. Pnémoperitonyumun bu etkilerini azaltmak i¢in en dnemli
faktorlerden biri yeterli intravaskiiler voliim saglanmasidir.

5. Postoperatif Bakim

Erken donem komplikasyonlar agri, bulant1 ve kusma, kanamay1 ve venoz
tromboembolik olaylari igerir.

a. Analjezi

Obez hastalar opioidlerin sedatif etkilerine kars1 duyarlilik gosterir. Bu
da solunum depresyonu riskini arttirir. Bu OSAS Oykiisii olan hastalarda daha
belirgindir. Postoperatif analjezi agisindan kisitli opioid kullanilarak multimodal
analjezi 6nerilmektedir. Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglarin (NSAII’ ler)
kullanim1 opioid tiiketimini azaltir. Parasetamol ise, NSAII’ lerin kullanimini
smirlayan kanama, gastrointestinal ve renal yan etkileri icermediginden iyi
bir alternatiftir. Postoperatif analjezi i¢in epidural analjezi etkilidir ancak
laparoskopik cerrahilerde gerekli degildir. Ultrasonografi esliginde transversus
abdominis plane blogu opioid ihtiyacini azaltir ve erken mobilizasyonu saglar.

b. Bulanti-Kusma

Bariatrik cerrahisi geciren hastalarin siklikla 50 yas alt1 ve kadin hastalardir.
Bu durum ve cerrahinin kendisi, postoperatif bulant1 ve kusma (B/K) insidansini
arttirir. Coklu antiemetik ve opioid igermeyen TIVA uygulamasmin daha etkili
oldugu bildirilmistir. Antiemetiklerin optimum kombinasyonu belirsizdir.
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Deksametazon, ondansetron, siklizin, skopolamin ve proklorperazin gibi ¢oklu
tedavilere kullanilabilir. (14)

¢. Pulmoner komplikasyonlar

Obez hastalar solunum hipoksemi agisindan riskli grup hastalardir. Ozellikle
morbid obezlerde TAK ve VK azalir. Supin ve trendelenburg pozisyonunda
akciger bazallerinde ventilasyon azalir, periferik akciger alanlar1 kapanir,
ventilasyon/perflizyon orani degisir ve arteriyel hipoksemi meydana gelir.
Bariatrik cerrahi sonrasi, 6zellikle morbid obez hastalarda belirgin desatiirasyon
riski oldugundan monitorize takip ve destek oksijen tedavisi uygulanabilir.

Obez hastalarda yag dokusunda lipofilik ilaglarin birikmesi nedeniyle
obezitesi olan kisilerde anesteziden gecikmis uyanma goriilebilir. Bu nedenle, bu
hastalarin ekstiibasyondan once uyanik, koopere, néromiiskiiler fonksiyonlarin
tam olarak geri dondiiglinden ve havayolu reflekslerinin tamamen diizeldiginden
emin olunmalidir. Hastalar yar1i oturur pozisyonda ekstiibe edilmelidir.
Ekstiibasyon sonrasi baglangi¢ O, seviyeleri korunamiyorsa ‘stirekli pozitif
havayolu basinci’ (CPAP) tedavisi kullanilmasi Onerilir. Pozitif hava yolu
basinci, hastanin solunum eforu normale donene ve en az bir saat boyunca higbir
hipopne ve apne atagi olmayana kadar devam edilmelidir.

Obez hastalarda akciger hacmi TVA ile orantili olarak artmaz. TV
hesaplanirken, TVA yerine hastanin boy ve cinsiyetini dikkate alan Tahmini
Viicut Agirhigi (PBW) kullanilmasi tercih edilebilir. Yapilan ¢aligmalarda, 6-8
mg/kg PBW araligindaki TV ile pulmoner komplikasyonlarin azaltilabilecegi ve
obeziteden bagimsiz olarak saglikli akcigerleri olan tiim hastalarda kullanilmas1
gerektigi gosterilmistir. (16)

Bariatrik cerrahiler siklikla laparoskopik yapildigindan bu hasta grubu
esas olarak atelektaziye yatkindir. ‘Rekruitment manevralari’ (RM) ve PEEP
kombinasyonu ile gaz degisimi ve akciger mekanigini iyilestirmeye yonelik
etkin bir strateji haline gelmistir. Akcigerleri mekanik ventilasyonun neden
oldugu akciger hasarindan korumak i¢in diisiik tidal voliim (TV) ve ekspirasyon
sonu pozitif basing (PEEP) o6nerilir. Diisiik bir fizyolojik TV, akut akciger
hastalig1 olan hastalarda akcigerleri koruyucu olabilir. Obezite ve/veya saglikli
akcigerleri olan hastalar i¢cin optimal PEEP diizeyine iliskin ¢ok fazla belirsizlik
vardir. Diisiik TV, anestezi sirasinda ve hastaya gore ayarlanan PEEP diizeyleri
postoperatif atelektaziyi azaltirken intraoperatif gaz degisimini ve plato basing
diizeylerini iyilestirebilir. Bu fizyolojik hedefleri saglayan ve kisisellestirilmis
PEEP seviyelerinin akcigerleri korumak i¢in kullanilabilecegini belirtilmektedir.
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Obez hastalarda, diisiik akciger kapasitesi ve/veya cerrahi islem sirasinda
meydana gelen degisikliklere bagl olarak, normal hastalara gére daha koruyucu
plato basinci degerlerine ihtiyag duyarlar. (24)

Basing kontrollii ventilasyon (PCV), farkli akciger kompartmanlarinda
daha homojen ventilasyonu destekler. Boylece alveolar gerilim azalir ve
oksijenizasyonu daha iyi hale gelir. Diger yandan, hacim kontrollii ventilasyon
(VCV) VT’ iin kontroliine olanak tanir ve postoperatif pulmoner komplikasyon
insidansini diisiirebilir.

Atelektazi, morbid obez hastalarda anestezi indiiksiyonu ve entiibasyonu
takiben sik goriliir. Atelektaziyi onlemek, oksijenizasyon ve ventilasyonu
iyilestirmek i¢in, uygun hasta pozisyonu ve ekspiryum sonu pozitif basing
(PEEP) kullanilmasi 6nerilir. Hastalar ameliyat siiresince ters trendelenburg
pozisyonunda olmalilar. Atelektatik akciger alanlarini yeniden agmak igin
10 saniye siiresince en az 40 cmH,0 degerinde siirekli bir inspiratuar basing
uygulanabilir. Bu alveollerin agikligini korumak i¢in, yiiksek diizeyde yaklasik
12 emH,0 PEEP ile takip edilmesi onerilir. (1) Ayica OSAS 6ykiisii olan ve
ameliyattan Oncesi CPAP/BiPAP tedavisi kullanan hastalarda apne ve diger
komplikasyon riskini azaltmak i¢in bu tedavilerine devam edilmelidir.

Postoperatiferken donemde hipoksemisi olan hastalarda, noninvaziv pozitif
basing tedavisi uygulanmalidir. Ancak ¢ok yiiksek basinglarda uygulandiginda
cerrahi agidan anastomoz kagagi riski akilda tutulmalidir. Hastanin yeterli
solunum hizi, derinligi ve stabil vital bulgulara sahip olduktan sonra, hastanin
postoperatif bakim iinitesinden ne zaman taburcu olacagina karar vermek i¢in
standart taburculuk kriterleri kullanilabilir. Bariatrik cerrahi gegirmis hastalarda
apne/hipopne ataklarimi azaltmak i¢in sistemik opioid kullaniminin en aza
indirilmesi vurgulanmaktadir.

Ekstiibasyon sonrasi rekiirarizasyon meydana gelmesi hipoventilasyon,
CO, retansiyonu solunum depresyonu ve buna bagl olarak respiratuar asidoz
meydana gelir. Morbid obez hastalar, atelektazi, pndmoni ve solunum yetmezligi
gibi postoperatif pulmoner komplikasyon riskli kabul edildiginden laparoskopik
bariatrik cerrahi uygulanan hastalarda NMBA etkisini geri doniistiiriicii ajan
onemlidir. NMBA etkisi tamamen geri dondiiriilmeli ve rezidiiel néromiiskiiler
blogun degerlendirilmesine yonelik objektif yontemler kullanilmalidir.
Sinir uyarili ‘train-of-four’ (TOF) orani>0,9 olmasi rekiirarizasyon ve tekrar
entiibasyonu onler. Sugammadeks, orta dereceli blogu neostigminden 6,5
kat daha hizli, derin néromiiskiiler blokaji ise neostigminden 16,8 kat daha
hizli tersine gevirir. (25) Sugammadeks ile neostigmin %90 “train-of-four”
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(TOF) oranina ulasma siirlerine bakildiginda sugammadeks ile 2,7 dakika iken
neostigmin ile bu siire 9,6 dakika olarak saptanmis. (7) Sugammadeks doz
hesaplamasi, tam ve hizli bir geri doniis saglamak icin NMBA diizeyi ve TVA’
a gore hesaplanmalidir.

d. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Bariatrik cerrahi i¢in alman hastalarin yaklasik %50 kadarinda
hipertansiyon 6ykiisii bulunmaktadir. Preoperatif dénemde kontrol alton alinsa
bile anksiyete, agri, hipervolemi, hipoksi, hiperkarbi ve mesane distansiyon
varliginda postoperatif donemde de hipertansiyon karsimiza c¢ikar. Obez
hastalarda anestezi indiiksiyonu sonrasi, normal kilodaki hastalara gore kardiyak
indekste daha biiyiik diisiis olur ve bu etki postoperatif donemde de devam
eder. Ayrica, miyokart enfarktiisii siklig1 yine obez olmayanlara gore daha
fazladir. Postoperatif donemde yeni gelisen atriyal fibrilasyon goriilebilir. Bu
nedenle postoperatif donemde de hemodinamik monitdrizasyon yapilmalidir.
Hemodinamik instabilitenin diizeltilmesi ve altta yatan nedene yonelik tedavi
uygundur.

e. Tromboembolizm

Bariatrik cerrahi sonrast VTE en 6nemli bir mortalite nedenidir. (26)
Obezitenin kendisi ile birlikte tromboemboli oykiisii, ileri yas, sigara, OSAS,
varis Oykiisii, trombofili ve oral kontraseptif kullanimi diger risk faktorleridir.

Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi yayinladig: kilavuzda; bariatrik
cerrahi uygulanan tiim hastalara postoperatif ilk 24 saat i¢inde fraksiyone
olmayan heparin veya diisiik molekiiler agirlikli heparin (DMAH) tedavisini
Onermistir. Yapilan biiyiik bir ¢alismada, VTE’ nin mortaliteyi 28 kat arttirdigi
ve bu durumun %80’ den fazlasinin hastalarin taburcu olduktan sonra meydana
geldigi belirtilmistir. Bu nedenle, yiiksek riskli hastalarda taburculuk sonrasi
profilaksi diistintilmelidir. (27, 28)

Farmakolojik profilaksinin yaninda mekanik kompresyon cihazlari dnerilir.
En 6nemli 6nlem ise erken mobilizasyondur.

6. Sonuc

Bariatrik cerrahi uygulanacak obez hastanin yonetimi anestezi agisindan
zor bir durum olmaya devam etmektedir. Bu yiiksek riskli popiilasyona giivenli
anestezi uygulamasi planlamak; kapsamli bir preoperatif degerlendirme ve



BARIATRIK CERRAHIDE ANESTEZI ¢ ¢ 159

ameliyat oncesi hazirlik ile baslar. Farkli bariatrik cerrahi tipleri, altta yatan
patofizyoloji,komorbiditelerverisk siniflandirmasiiyianlasilmasi gerekmektedir.
Optimal anestezi yOnetimi hastanin spesifik fizyolojik degisikliklerine gore
planlanmasi, uzmanlasmis bir anestezi ekibinin olusturulmast ve morbid
obezlerin postoperatif yonetimine yonelik, multidisipliner bir yaklagimla daha
iyi gerceklestirilmesi saglanabilir.

Tablo 1. DSO’ ye gore obezite smiflandirmasi

Siiflandirma VKI (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5-24.9
Fazla Kilolu >25-29.9
Obez I.derece 30-34,9
Obez Il.derece 35-39,9
Obez I11.derece >4()
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1. Giris
ebelik siireci mesakkatli ve uzun bir siirectir. Bu siirecin sonunda 6zlemle
beklenen bebegin kucaga alinmasi tiim zorluklari unutturacakken,
yasanabilecek komplikasyonlar ile anne ve bebek morbidite ve
mortalitesi etkilenebilmektedir. (1) Uzmanlik dallarina gore; obstetri ve obstetrik
anestezi, Amerika Birlesik Devletleri’nde en ¢ok dava konusu olan boélimler
arasindadir. Bu nedenle de obstetri ile ilgilenen anestezi uzmanlari, giincel tibbi
kotii klinik uygulamalar zemininde, birincil derecede 6nem arz etmektedir. (1, 2)
Dogum pratigi sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar sadece anestezi
uzmanlik alina 6zgii olmamakla birlikte, gebede meydana gelen fizyolojik
ve anatomik degisiklikler komplikasyon gergeklesme sikligini etkilemektedir.
(2,3) Aym1 zamanda dogum zamaninda ve aciliyetinde olan belirsizlikler
nedeniyle, anestezistlerin gerceklestirdigi miidahalelerin ¢ogu acilen veya acil
olarak ve siklikla mesai saatleri disinda gerceklestirilmektedir. Dolayisiyla,
komplikasyonlar ile karsilasma riski artmaktadir. (3)
Bu bdliimde, obstetrik anestezide sik goriilen komplikasyonlarin yani sira,
daha ciddi ancak daha az siklikta karsilagtigimiz sorunlar da irdelenmistir.

2. Anestezi iliskili Komplikasyonlar

2.1. Hipotansiyon

Gebelerde supin pozisyonda, ilerleyen gebelik haftasi ile biiyliyen
uterusun inferior vena kavaya ve aortaya olan basist ile “’supin hipotansif
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sendrom” meydana gelmektedir. Ayni zamanda bas donmesi, bulanti ve
tagikardi hipotansiyona eslik edebilmektedir. (4) Noraksiyel anestezi ile supin
hipotansiyon daha da belirginlesir. (5) Bundan dolay1 6zellikle spinal anestezi
sonrasinda, gebenin sol kalga altina konulan destek ile sol lateral pozisyon
verilmesi kismen hipotansiyonu énlemede 6nemlidir. (4)

Sezaryen ile dogumda; etkisinin hizli baglamasi, ilaglarin uteroplasental
gecisinin olmamas1 ve genel anesteziye kiyasla daha diisiik mortalite riski
nedenleri ile noraksiyel anestezi tercih edilmektedir. (6,7) Ancak Noraksiyel
anestezinin de istenmeyen bircok yan etkisi bulunmaktadir. (3,5) Noraksiyel
anestezinin bilinen en sik komplikasyonu hipotansiyon olup, %70-80 oraninda
elektif sezaryenlerde rapor edilmistir. (5) Hipotansiyon tanimi ile ilgili farkli
caligmalarda farkli araliklar belirtilmis olsa da, genellikle sistolik arteriyal
basincin <100 mmHg veya ortalama arteriyel kan basincinda baglangi¢ degerine
gore> %20’lik azalma olarak kabul edilmektedir. (6)

Noraksiyel anestezide, sempatik sistem blokajina bagli olarak periferik
vendz dilatasyon ve uterusun vena kavaya basisi sonucu kalp debisinde, kardiyak
on yiikte azalma olmaktadir. (9) Degisen bu hemodinamik degisikliklere bagh
olarak maternal hipotansiyon meydana gelmekte ve sonucta, neonatal hipoksi
ve asidoz ile iliskili, uteroplasental perfiizyonda azalma olmaktadir. (10)

Sezaryen ile dogumu planlanan gebelerde sivi yiikleme rejimleri,
hipotansiyona kars1 dnleyici yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir. (11)
Kolloid 6n yiiklemesinin, kristaloid 6n yiiklemesinden daha etkili oldugunun
sOyleyen caligmalar bulunmaktadir. (12) Spinal anesteziye bagli hipotansiyon
insidanst  bakimindan, hastaya verilen sivinin uygulanma zamanina
kargilastirildiginda, 6n yiikleme veya islem sirasinda yiikleme arasinda anlamli
fark bulunamamistir. (13) Bu bulgular 1s181inda gebede noraksiyal anestezi
uygulamalarinda sivi yiiklemesi spinal hipotansiyonu onlemede etkili ama
sinirli oldugu gosterilmistir. (11,12)

Spinal anestezi, sistemik vaskiiler direngte belirgin azalma ve arterioler
dilatasyon ile hipotansiyona katkida bulunur. Bu nedenle, sistemik vaskiiler
direncin, venoz kapasitansin ve splanknik vendz tonusun siirdiiriilmesi ve annenin
kalp debisindeki azalmanin 6nlenmesi i¢in vazopressor ajanlarin kullanilmasi
faydali olacaktir. (14,15) Fenilefrin, spinal hipotansiyon tedavisinde tercih
edilmesi gereken vazopresor olarak kabul edilir. Fenilefrin alfa-adrenerjik
agonist olarak, hem arteriyel hemde vendz damarlarda konstriiksiyon yapar,
kardiyak outputu arttirir. Ayrica efedrine kiyasla daha hizli etki baslangicina
sahip ve daha az plasenta gegisi olmaktadir. Efedrin beta-adrenerjik agonist
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ozellikleriyle kalp atis hizinin azaldig1 hipotansiyon tedavisinde daha yararl
olacaktir. (14)

2.2. Dural Ponksiyon Sonrast Bas Agrist

Dogum sonrast donemde bas agrisi, kadinlarin yaklasik %40’ 11
etkilemektedir. Rejyonel anestezi sirasinda duranin delinmesine bagl
goriilebilecegi gibi; migren, hipertansiyon, eklampsi, preeklampsi, beyin
timorl, subdural hematom, menenjit, serebral vendz sinlis trombozu,
subaraknoid kanama ve psikolojik nedenler dahil olmak iizere bir¢ok nedenden
kaynaklanabilmektedir. (16,17) Dural Ponksiyon sonrasi bas agrist (DPSB),
epidural anestezi ile yaklagik 1:100 oraninda goriilmekte iken, spinal anestezi
i¢in tercih edilen, 29 Gauge kalem uglu, atravmatik spinal anestezi igneler ile,
yaklagik 1:500 oraninda karsilasilmaktadir. (18,19,20)

Dural ponksiyon sonras1 bas agrisi, hastay1 yataga bagimli hale getirecek
kadar siddetli olabilen, postiiral yapisiyla tanimlanmaktadir. Beyin omurilik
stvist (BOS) hacmindeki kayip nedeniyle serebral hipotansiyon, adenozin
aktivasyonu ve ardindan serebral damarlarin serebral kan akigini artirmak igin
dilatasyonu sonucu bas agrisinin meydana geldigi diisiiniilmektedir. (21,22)
Hasta ayakta veya otururken BOS si1zintis1 daha fazla olacagi i¢in, semptomlar
yatak istirahati ile hafifletilebilir. Postliral karakterdeki bu bag agrilar
normalde ilk 72 saatte goriilmekle birlikte, nadiren hemen ortaya ¢ikabilir veya
14 giine kadar da gecikebilir. Ayrica bas agrisina, ayrici taniy1 zorlastiracak,
boyun sertligi, fotofobi, isitme kaybi, kulak ¢inlamasi ve altinci sinir felci
(BOS hacminin kaybi ile kranial sinirlerin asag1 dogru ¢ekilmesine bagli) gibi
semptomlar da eslik edebilir. (21)

Dural ponksiyon sonrasi bas agrilari hafif, orta ve siddetli olarak Lybecker
siniflamasina gore degerlendirilerek, tedavi planlamasi yapilabilir. (23) Hafif
DPSB’inda hasta giinliik aktivitelerinden kisitlanmaz, ek semptom yoktur ve
opioid olmayan analjeziklere iyi yanit verir. Orta DPSB’de hasta giiniin biiytlik
boliimiinii yatakta gecirir, eslik eden semptomlara sahip olabilir ve opioid tirii
analjezikler ile tedavi etmek gerekmektedir. Siddetli DPSB olan hasta ise,
tamamen yatak bagimli, ek semptomlar mevcut ve konservatif tedaviye yanit
vermez. (23)

Epidural anestezi sirasinda kazara dura delinmesi durumunda, ayni
Touhy ignesini kullanarak, 24 saat boyunca intratekal bolgede birakilacak bir
spinal kateter yerlestirilmesi Onerilmektedir. Bu teknigin DPSB insidansini
ve epidural kan yamas: ihtiyacimi azaltti§i gosterilmistir. (19) Bu teknik ile,
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intratekal kateterin, durada olusan deligi tikayarak BOS sizintisin1 azaltmasi ve
dural deligin iyilesmesine yardimci olan inflamatuar bir tepkiye neden oldugu
diisiiniilmektedir. (19)

DPSB’nin yonetimi konservatif tedavi, farmakolojik tedavi ve epidural
kan yamasi olarak ayrilabilir. Konservatif tedavi, dura delinmesinin iyilesmesini
saglamak icin hidrasyon, yatak istirahati ve basit analjezikleri igerir. Dural
ponksiyon sonrasi semptomlart kontrol etmek i¢in kullanilan farmakolojik
yontemlerin DPSB tedavisinde sinirli etkinlige sahip oldugu gosterilmistir. Her
ne kadar tedavi edici etkileri kamtlanmamis olsa da; kafein, 5-HT, agonistleri,
adrenokortikotropin hormonu ve epidural salin uygulamasi da tedavide yer
almaktadir. (3)

Siddetli DPSB tedavisinde epidural kan yamasi altin standarttir. Epidural
kan yamasiin dural ponksiyon bolgesini kapatarak, BOS sizintisin1 6nledigi,
bunun da kafa i¢i basmcin artmasina izin vererek semptomlar1 hafiflettigi
diisiiniilmektedir. Epidural kan yamasinin 24 saat sonra basar1 oran1 %70 ila
%90 arasindadir. (24) Epidural kan yamasi tam aseptik teknik kullanilarak
gerceklestirilmelidir. Hastanin kendi kanindan 10-30 ml alinarak, epidural
ponksiyon yapilan bolge veya bir alt seviye epidural araliga enjekte edilir.
Radikiiler agr1 meydana gelirse enjeksiyon durdurulmalidir. Epidural kan
yamasininda, islemin basarisiz olmasi yaninda, sirt agrisi, sinir hasari, menenjit,
apse ve kranyal sinir felci gibi istenmeyen durumlarla karsilagilabilecegi de akilda
tutulmalidir. Kan yamasi uygulamasi; sistemik ates ve enfeksiyon durumunda,
enjeksiyon bolgesinde lokal enfeksiyon varliginda, pihtilasma bozuklugunda
ve hastanin istememesi durumunda kontrendikedir. (24) Sfenopalatin ganlion
blogu da; kolay uygulanabilen, yan etkisi daha sinirli ve ayrica epidural kan
yamasina gore daha az invazif olmasi nedeniyle son yillarda DPSB tedavisinde
kullanilan bir yontem olmustur. (25)

2.3. Sinir Hasart

Postpartum donemde gebede sinir yaralanmalari, anesteziye bagh
nedenlerden ziyade hamilelik ve dogum kaynakli olup, yaklasik 1:100
kadinda goriilmektedir. (26) Noraksiyel anesteziye bagli olusan sinir hasarlari
cogunlukla gecici nitelikte olmakla birlikte, Kraliyet Anestezistler Koleji
(Royal Collage of Anesthetists) tarafindan yapilan cok merkezli, 3. Ulusal
Denetim Projesinde, obstetrik noraksiyel teknik kaynakli kalici yaralanma
riski 0,2-1,2:100.000 olarak belirtmektedir. (27) Obstetrik hastalardaki sinir
yaralanmalari, anestezi iligkili dava nedenleri arasinda yer almaktadir. Davies
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ve ark. 1990 ile 2000’li yillar arasinda Anestezi Kapanmis Dava Proje veri
tabanindaki veri analizlerini karsilastirdiklarinda, maternal sinir hasari ile ilgili
davalarda azalma oldugunu gdstermis olsalarda, sinir hasarinin kalic1 olabilecegi
akilda tutulmalidir. (28) Preoperatif degerlendirme sirasinda gebenin norolojik
muayenesi mutlaka ayrintili yapilmali, kullandigi ilaglar, 6zellikle antikoagiilan
ajanlar sorgulanmalidir. (3) Yapilacak tiim islemler ve riskleri hastaya ayrintili
anlatilarak, hastanin anestezi onami alinmalidur.

Noraksiyel anesteziye bagli sinir yaralanmalar1 sinire dogrudan travma,
kimyasal yaralanma veya kompresyon yaralanmasi olmak iizere 3 katagoride
incelenmektedir. (3) Sinire dogrudan olan travma; santral blogun yerlestirilmesi
sirasinda kullanilan igneler, kataterler ve/veya enjekte edilen sivi nedeniyle
meydana gelebilmektedir. Genellikle ii¢ ay ile bir yil i¢inde diizelen gegici
noritis ile karakterize olup, etkilenen sinir dagilimindaki kaslarda parestezi,
duyu kaybi1 ve giicsiizliik ile ortaya ¢ikmaktadir. (29)

Spinal hematom ve epidural apselere bagli olarak, kompresyon
yaralanmalar1 nadir olarak goriilmektedir. Olusan hematom veya apseye bagl
spinal kord hasar1 ve takibinde iskemi gelisebilmektedir. Hematom gelisimi i¢in
en bliylik risk faktori, patolojik siireglere bagl olarak veya diigitk molekiiler
agirhikli heparinler gibi ilaglarin neden oldugu koagiilopatinin varligidir. (3)
Gebenin preoperatif degerlendirilmesinde antikoagiilan ila¢ kullanimi ve iglem
oncesi ne zaman bu tiir ajanlarin kullaniminin birakildigi sorgulanmalidir. (27)
Ayni sekilde epidural anestezi uygulanmis hastalarda, katater ¢cekilmeden dnce
antikoagiilan uygulanma zamanina dikkat etmek hematom gelisme riskini
azaltir. (30) Uzamis motor blok varliginda, kompresyon yaralanmasi olabilecegi
diistiniilerek manyetik rezonans ve/veya bigisayarli tomografi ile goriintiileme
yapilmalidir. Kompresyona bagli olan yaralanmalarda erken teshis ve cerrahi
dekompresyon ile tedavi sinir hasarinin kalic1 olmasini engelleyebilir.

Adhesif araknoidit ve septik menenjit gibi kimyasal yaralanmalar ¢ok
nadirdir goriilmekle birlikte, sinir kokleri ile pia-araknoid arasinda kollajen
gelisimiyle iskemi ve atrofiye neden olmaktadir. (30) Adhesif araknoidite neden
olan ¢esitli kimyasallar su¢lanmakta ve bunlardan en 6nemlilerinden biri de
noraksiyel anestezi Oncesi, girisim yapilacak bolgenin temizliginde kullanilan
klorheksidindir. (31)

2.4. Sezaryen I¢in Yetersiz Blok

Sezaryen sirasinda ameliyata devam etmek i¢in ek dnlemlerin alinmasin
gerektiren, hastada agri1 veya rahatsizlik hissi, basarisiz veya yetersiz spinal
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anestezi olarak kabul edilir. Basarisizlik, “genel anesteziye gegis olsun veya
olmasin sezaryen sirasinda tatmin edici cerrahi kosullarin ve/veya anne
konforunun ve memnuniyetinin saglanamamast” olarak tanimlanabilmektedir.
(32)

Noraksiyel anestezi sonrasi blogun seviyesi ve kalitesinin degerlendirilmesi
onemlidir. Bu degerlendirme subjektif olup, anestezistler arasinda uygulanan
teknikler de farklilik gostermektedir. (33) Bu tekniklerden en sik, soguk
uygulama veya hafif dokunma duyusunun kaybi kullanilmaktadir. Sezaryen
oncesinde anestezistlerin hedefledigi en sik blok yiiksekligi, T4’iin altinda iki
tarafli soguk duyusunun kaybi ve/veya T5’e hafif dokunmaya karsi iki tarafli
bloktur. (34) Noraksiyel anestezi sonrasi blogun iist dermatomlara yayilmast igin
bir siire beklemek gerekebilir. Blok seviyesinin sezaryen igin yetersiz oldugu
diistintildiigii durumlarda, lokal anestezik ajanin kraniale dogru yayilmasi igin
yatak bas1 hafif trendelenburg pozisyonuna alinabilir. (32) Bu islem sonrasinda
hala yetersiz blok diizeyi var ise potansiyel olarak genel anestezi veya ikinci
bir bolgesel teknik uygulanmasi gibi alternatif yontemlere gegilmelidir. Genel
anesteziye doniis, spinal anestezi uygulanan olgular i¢in 1:50 ve epidural anestezi
icin de 1:20 oranindadir. Vajinal dogum igin takilan epidural kataterlerinde 1:10
oraninda, sezaryen dogumunda basarili anestezi saglamadigi goriilmiistiir. (3)

Bolgesel anestezi altinda gerceklestirilen obstetrik iglemler sirasinda hasta
ile iyi iletisim kurmak ¢ok 6nemlidir. Uygulanan noraksiyel blok ile sezaryen
sirasinda yasanan hislerin tiimiiniin ortadan kalkmayacagi hastaya anlatilmali
ve bebegin ¢ikma asamasinda iist karin bdlgesine olan basi gibi daha yogun
hissedebilecegi durumlarda anne bilgilendirilmelidir. (3) Sezaryen i¢in yapilan
noraksiyel blokta yetersizlik durumunda, gebenin agri duymasi kagimilmazdir.
Bu durumda hizla, cerrahi baslamadan erken donemde, genel anestezi dahil
alternatif yontemler sunulmali, gerekirse islem tekrarlanmalidir. (32)

2.5. Yiiksek veya Total Spinal Anestezi

Total spinal veya yliksek noroaksiyel blok, spinal ve epidural anesteziyi
iceren santral noroaksiyel tekniklerin bilinen bir komplikasyonudur. (35)
Obstetride ndroaksiyel anestezi uygulamalarinda artis ile birlikte cok sayida yiiksek
noroaksiyel blok vakasi bildirilmistir. Birlesik Krallik’ta dogum 6ncesi kardiyak
kollapsin 6nde gelen nedeni yiiksek ndroaksiyal blok ve solunum durmasi olarak
bildirilmistir. (36) Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi (SOAP) nin 30
kurum, 307.000’den fazla dogum ve 157 komplikasyon hakkinda veri sagladigi
“Ciddi Komplikasyon Havuzu” (SCORE) projesinin en sik goriilen ciddi
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komplikasyonu, yiiksek ndroaksiyel blok ve buna bagli dogum odasinda solunum
durmasidir. Bu projede ndraksiyal anestezi sonrasi, entlibasyonla sonuglanan
yiiksek spinal blok orani 1:4336 noraksiyel anestezi olarak bildirilmistir. (37)

SCORE projesinde spinal ve epidural anestezi nedeniyle yiiksek noroaksiyel
blok gelisen hastalarin cogunlugunda bilinen risk faktorii olarak; obezite ve/veya
basarisiz epidural anestezi sonrasinda spinal anestezi uygulamasi bulunmaktaydi.
(37) Yiiksek noroaksiyel blokla sonuglanan, taninmayan spinal kateter varliginin
%93°1i, ameliyathanede degil, dogumhanede takildig: belirtilmistir. (37) Bu tiir
acil durumlar nedeniyle de dogumhane veya ameliyathanede islem sirasinda
acil hava yolu ekipmani hazir bulundurulmas: &nerilmektedir. (38) Ozellikle
zor hava yolu beklenen gebelerde, basarisiz epidural anestezi sonrasi, spinal
anesteziye gecis iyi diisiiniilmelidir. Yiiksek noroaksiyal bloklarin %25’inden
fazlas1 bu goreceli olagandisi klinik durumlarda meydana gelmektedir. Bu
baglamda dogumhanede takilan kateterlerin kontroliiniin yapilmasi dnemli
olmakla birlikte, yanlis uygulmaya engel olamamaktadir. Yiiksek noraksiyel
blok ve anne Oliimlerini inceleyen, 2009 yili kapali dava raporlarinda,
problemsiz test doz uygulamasina ragmen yiiksek noraksiyel blok meydana
geldigi bildirilmistir. (39)

2.6. Genel Anestezi Altinda Farkindalik

Genel anestezi altinda kazara farkindalik, genel anestezi sirasinda
duyusal alginin ameliyat sonrasi hatirlanmasidir. Ameliyat sirasinda agr1 hissi
farkindaligin en rahatsiz edici 6zelligi olsa da, birlikteligi daha azdir. (40)
Genellikle ameliyat sirasinda; konugmalar1 duyma, kaygi, ¢aresizlik, felg olma
hissi, panik ve 6liim korkusu gibi istenmeyen duygular farkindaliga hakimdir.
Sonu¢ olarak anestezi altinda farkindalik, travma sonrasi stres bozuklugu
gibi uzun vadeli noropsikiyatrik sorunlara neden olabilmektedir. (40,41) Tiim
genel anestezi alan cerrahi tiirlerinde farkindalik orani 1:19.000 oraninda rapor
edilmistir. (42) Genel anestezi altinda sezaryen ile dogum yapan hastalarda
farkindalik daha sik goriilmektedir. Kraliyet Anestezistler Koleji tarafindan bir
yil boyunca yiiriitiilen 5. Ulusal Denetim Projesi (NAPS), obstetrik hastalarda
tiim prosediirler i¢in farkindalik oraninin 1:1200 oldugunu, ancak sezaryen i¢in
bu oranin 1:670 oldugunu rapor etmistir. (42)

Bu hasta popiilasyonunda kazara farkindalik riskini arttirdig1 diisiiniilen
birgok faktdr bulunmaktadir. Gebeligin fizyolojik degisiklikleri, yetersiz anestezi
derinliginin belirtilerini maskeleyebilir. (3) Gebelige bagli kalp debisindeki
artis ile intravendz indiikksiyon ajanlarinin etki baslangic ve bitis siiresi
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kisalirken, volatil ajanlarin etki gosterme siiresi uzamaktadir. Genel anestezi
ile sezaryena alinan olgularda, trakeal entiibasyondan hemen sonra ameliyatin
baslatilmas1 gerekmektedir. Bu siirecte biling kaybini saglayacak, etkili volatil
ajan konsantrasyonu olusturmak icin yeterli zaman olmayabilir. Ayn1 zamanda
gebe dogum Oncesi endiseli olsa dahi, bebekle ilgili endiseler nedeniyle opioid
analjezik ve/veya sedatif ajan premedikasyonundan kagimilmaktadir. (3) Obezite
de farkindalik i¢in bir risk faktoriidiir ve obstetrik popiilasyon 6nemli sayida obez
hastay1 igermektedir. (43) Hizli siral1 indiiksiyon sirasinda noromtiskiiler blokaj
saglamak icin siklikla kisa etkili ve daha diisiik doz araliginda ndromuskiiler
ajan tercih edilmektedir. Ancak hastanin kilosu ve gebelikteki dagilim hacminin
artmas1 nedeniyle, néromuskiiler etki yetersiz kalabilmektedir. Bu durum
trakeal entiibasyonu daha zor ve zaman alici hale getirerek, farkindalik riskinin
artmasina neden olabilmektedir. (44)

Gebe popiilasyonda genel anestezi uygulamalar1 cogunlukla, acil ve
caligma saatleri disinda gergeklestirilmektedir. Bu sartlar altinda genellikle
kidemli anestezi uzmaninin olmamast ve durumun stresli dogasi, kidemsiz
anestezi ekibinin performansin etkileyerek, gebede farkindalik ortaya ¢ikmasini
etkileyebilmektedir. (45)

5. Ulusal Denetim Projesi, kazara farkindaliga maruz kalan obstetrik
hastalarin en az %21 inin, yeni bir anksiyete durumu veya kabuslar olmak iizere
yeni psikolojik morbidite bildirdigini ortaya ¢ikardi. (42) Bu olumsuz olayin ayn
zamanda ciddi tibbi hukuki sonuglarida bulunmaktadir. intraoperatif farkindalik
obstetrik anestezi i¢gin yargilanma konusu olabilmektedir. Domino ve arkadaslari,
ASA kapal1 dava projesi dosyalarini analiz ederek, intraoperatif farkindaligin tim
davalarm %2’si gibi azimsanmayacak ¢ogunlukta oldugunu goéstermistir. (46)

Tiim bu nedenler 15181nda, anestezi derinligini 6lgen monitorlerin kullanimi
da dahil olmak {iizere, indiiksiyon oncesi ve intraoperatif donemdeki onleyici
tedbirler tartisiimaktadir. (40) Bu nedenle, risk altindaki hastalarin belirlenerek,
tibbi kayitlarinin kapsamli sekilde incelenmesi ve dikkatli ameliyat 6ncesi
degerlendirme yapilmasi tavsiye edilmektedir. Ayrintili fizik muayene ile birlikte
hasta ve/veya hasta yakinlariyla goriigme, bu hasta grubunun belirlenmesine
yardimer olabilir. Intraoperatif farkindalik riski énemli 6lciide yiiksek olan
hastalar, bunun olasilig1 konusunda bilgilendirilmelidir. (47)

2.7. Basarisiz Trakeal Entiibasyon ve Zor Havayolu

Gebelerde, zor havayolu ve basarisiz trakeal entiibasyon goriilme
insidansinin yiiksek oldugu bilinmektedir. Genel popiilasyonda basarisiz
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entiibasyon 1:1000-2000 oraninda goriilmekte iken, obstetrik hasta grubunda
1:300 oranina yiikselmektedir. (48) Obstetrik prosediirlerde anestezik
ajanlarin uteroplasental ge¢isi diisliniilerek, genel anestezi uygulamalarmdan
kaginilmaktadir. Ancak basarisiz noraksiyel anestezi, anneye bagli nedenler
veya acil durum varliginda genel anesteziye gegis olabilmektedir.

Son yillarda obstetride genel anesteziden kaginilmasi, gebede havayolu
pratiginden de uzaklasilmasina neden olmustur. Prosediiriin zaman acisindan
kritik dogasiyla olusan strese ek olarak, gebeligin degisen anatomi ve fizyolojisi
de diisiiniilecek olursa, zor havayolu ile karsilasilma insidansi artmaktadir.
(44) Ogzellikle preeklamptik gebede larinksin &demli olmasi, vokal kordun
gorlilmesini engelleyebilir veya trakeal tiipiin yerlestirilmesini zorlastirabilir.
Hamilelik ile birlikte meme biiylikliigiiniin artmasi ve zor entiibasyonda
krikoid basmin kullanilmasi laringoskopun yerlestirilmesinde zorluga neden
olabilmektedir. (3) Gebelikte fizyolojik degisiklikler ile ayn1 zamanda basarisiz
entlibasyonla iligkili riskler de artmaktadir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite
azalir ve kalp debisi artar. Bu durum gebelerin hamile olmayan hastalara gore
daha hizli desatiire olmasina neden olmaktadir. (49) Ayni zamanda biiyliyen
uterus, vena kavaya basi yaparak venoz doniisii azaltir ve sirtiistii pozisyonda
kalp debisini diigiirebilir. Bu yiizden gebe sirtiistii pozisyonda yatarken sag
kalca altina ylikseklik konulmasi veya yatagin sol yana 15-30 derece olacak
sekilde yon verilmesi Onerilmektedir. (3) Bu durumda laringoskopi yapmak
gerektiginde, entiibasyon basarisiz olabilmektedir.

Gebelikte obezite goriilme siklig1 artmaktadir. Obezite, hamilelikle ilgili
risklere ek olarak kendi zor entiibasyon riskini de tasir. (43) Basarili trakeal
entiibasyon sansini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in gebenin boyun ve omuzlari
yastik ile desteklenmelidir. (48)

Obstetrik Anestezistler Dernegi ve Zor Hava Yolu Dernegi 2015 yilinda
obstetride zor ve basarisiz trakeal entiibasyon yonetim kilavuzlari hazirladi.
(49) Obstetrik genel anestezi sayisi ve deneyimlerin azaldigr bu donemde,
ulusal kilavuzlarin yaymlanmasi klinik uygulamalarda tutarliligi artiracagi
gibi, basarisiz trakeal entiibasyon konusunda egitim ve 6gretim igin de alt yap1
saglayarak, gebede zor havayolu ile ilgili istenmeyen olaylar1 azaltacaktir. Bu
klavuzlarda, entiilbasyonun basarisiz olmast durumunda hastayr uyandirma
rolii de dahil olmak iizere, indiiksiyon Oncesi dikkatli planlamaya da
odaklanilmaktadir. (49) Videolaringoskop ve ikinci nesil supraglottik hava yolu
cihazlar1 dahil olmak iizere modern hava yolu yardimci araglarin kullanimi da
bu kilavuzlarda yer almaktadir. (49) Bu kilavuzlar esliginde zor havayolu kontol
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listeleri hazirlayarak, komutlarin adim adim izlenmesi anne ve bebek morbidite
ve mortalitesini azaltacaktir.

2.8. Aspirasyon

Hamilelik ve dogum sirasinda meydana gelen hormonal ve fiziksel
degisiklikler nedeniyle hamile kadinlar artan aspirasyon riski altindadir. (3)
Uterusun biiyiimesi ile artan intragastrik basing, yiikselen progesteron seviyesinin
etkisi ile alt 6zofageal sfinkter tonusunda azalma ve dogum sirasinda mide
bosalmasinin gecikmesi aspirasyonu etkileyen énemli faktorlerdendir. Dogum
strasinda kullanilan opioid aneljezikler de mide bosalmasini geciktirebilmektedir.
(50) Yapilan hayvan galismalarinda, pH: 2,5 ve 25 ml asidin aspirasyonu ile ciddi
pulmoner komplikasyonlar olabilecegi gosterilmistir. (51,52,53) Genellikle
insan mide pH< 2.5 ve hastalarin yaklagik %50’sinde agken rezidiiel mide hacmi
25 ml oldugu gosterilmistir. (54) Tok gebede ise artmis mide volumu ve diisiik
mide pH’1 ile aspirasyon meydana gelmesi durumunda ciddi komplikasyon
meydana gelebilir. (55)

Aspirasyonun énlenmesinin yani sira, mide sivisi pH’inin degistirilmesi de
aspirasyon sonrast komplikasyon siddetini azaltmak i¢in 6nemlidir. Amerikan
Anestezistler Dernegi; gebede aspirasyon pndmonisini dnlemek i¢in preoperatif
partikiilsiiz antasit, H2-reseptdr antagonistleri ve metoklorpramid kullanimini
onermektedir. (55)

Zor Havayolu Dernegi (Difficult Airway Society) genel anestezi gerektiren
tiim obstetrik prosediirlerde, aspirasyon riskini azaltmak icin, hizli seri anestezi
indiiksiyonu 6nermektedir. (49) Entlibasyon zamani kadar, ekstiibasyon zamani
da aspirasyon i¢in dnem tagimaktadir. Hasta tamamen uyanik ve hava yolu
refleksleri geri dondiigiinde ekstiibe edilmelidir. Mide igeriginin aspirasyonu i¢in
nazogastrik sonda kullanilmasi da diistintilmelidir. (3) Ayrica ekstiibasyondan
once, mide iceriginin akcigerlere kagma riskini azaltmak igin, hastanin basi
yukarida veya sol yan pozisyonda tutulmasi 6nerilmektedir. (48)

3. Sonu¢

Bu boliimde, obstetrik hastada anestezi uygulamalart sirasinda
karsilasabilecegimiz 6nemli komplikasyonlar irdelenmistir. Bu komplikasyonlar
kiigiik gecici sorunlardan, kalici yasami tehdit eden yaralanmalara kadar
genis bir yelpazeyi kapsayabilmektedir. Hamileligin fizyolojik ve anatomik
degisiklikleri ve eslik eden obezite varligi hamile kadinlarda komplikasyonlari
daha olas1 hale getirmektedir. Bu yiizden gebede preoperatif degerlendirme ve
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ozellikle havayolu fizik muayenesi 6nem arz etmektedir. Obstetrik anestezi i¢in
hazirlanmig kilavuzlara uyulmasi ve her obstetrik olguda kontrol listelerine
dikkat edilerek anesteziye baglanmasi, karsimiza ¢ikabilecek komplikasyonlar
daha iyi yonetmemizi saglayacaktir.
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1. Tanim

RAS (Enhanced Recovery After Surgery — Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis
Eiyilesme) protokolleri, son yillarda cerrahi branslarin ¢ogu tarafindan

preoperatif, intraoperatif ve postoperatif uygulanmasi dnerilen bir ¢ok
kanit temelli 6nerilerden olusan multidisipliner bir bakis acisidir.(1,2,3) ERAS
protokollerinin amaci1 cerrahi bir girisim gecirecek hastanin ameliyat 6ncesi
donemden baslayarak, eve taburculuguna kadar olan dénemde cerrahi kesi
sonucu insan organizmasinda olusan metabolik stresi azaltmak, gelisebilecek
fonksiyon kayiplarini azaltmak, giinliikk yasama erken donebilmelerini saglamak

ve bunlarin sonucu olarak da saglik harcamalarini azaltmaktir.(3,4)

2. Tarihce

ERAS m tarihgesi 1990 I1 yillarin sonuna dayanmaktadir. Danimarka
It bilim adami Prof. Henrik Kehlet in 1997 de baslattig1 caligmalar ERAS
protokollerin olugsmasindaki ilk adimlari olusturmustur. (1,2,5) Bu ilk
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calismalarin ardindan Fearon ve Ljungqvist bu bilgilerin bilimsel bir protokol
haline gelebilmesi ve tespit edilen sonuglarin degerlendirilmesi i¢in 2001
yilinda Kuzey Avrupa iilkelerinden bir ¢alisma grubu olusturdu. Bu grubun
calismalar1 sonucunda kolorektal cerrahi uygulamalari ile ilgili bir 6neri paketi
2005 yilinda yayinlandi. (1,2,5,6) 2010 yilinda bu ¢aligmalarin 1s183inda ERAS
Dernegi kuruldu. 2012 yilinda Cannes de ilk kongre diizenlendi ve ilk bu
konudaki rehber yayimlandi. (1,2) Tiirkiye de bu konudaki ilk ¢alismalar 2006
yilinda Ulusal Cerrahi kongresine Olle Ljungqvist in davet edilerek konferans
vermesi ile basladi. Cerrahi ve Anestezi ekipleri tarafindan farkindalik ve ilginin
artmasi ile ERAS protokollerinin bazi kompanentleri kliniklerde uygulanmaya
basladi. 2014 yilinda TARD kongresinde Olle Ljungqvist ERAS baslikli bir
toplantt da konugma yapti. 2017 yilinda ERAS Tiirkiye Dernegi de resmen
faaliyete gecti. (2) Kolorektal cerrahi hastalar ile baglayan ERAS farkindalik
stireci giiniimiize kadar olumlu degisimler gostererek tim cerrahi branglar da
kapsayacak multidisipliner bir program haline geldi.

3. ERAS Protokoliiniin Ogeleri

Bu protokol preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemi kapsayan
siirecte, pek ¢ok kanita dayali elemani icermektedir. (1,2,7,8,9)(Tablo 1)

Tablo 1. ERAS Protokoliiniin Ogeleri
I I ]
PREOPERATIF INTRAOPERATIF POSTOPERATIF

Hastanin bilgilendirilmesi Cerrahi kesilerin segimi idrar kateteri

Preoperatif mekanik intraoperatif hipoterminin Postoperatif opioid digi analjezi
bagirsak onlenmesi S

Kan sekeri yénetimi
temizligi yapimamasi Midtorakal epidural

analiezi Gastrointestinal motilitenin

Preoperatif ag birakmama J uyarilmasi
N Kisa etkili anestezi
Preoperatif oral tokolii Erken beslenme, gerekirse erken
karbonhidrat yiiklemesi protokolu enteral

Postoperatif bulanti ve
kusmanin multimodal

Beslenme durumunun
degerlendiriimesi ve

nitrisyon

dnetimi Erken mobilizasyon
gerekliyse niitrisyonel Y .
destek Perioperatif sivi yénetimi Erken taburculuk kriterleri

Preoperatif optimizasyon Drensizicerrahi Takip ve sonuglarin denetimi

Prehabilitasyon Laparaskopik ve robotik

Anestezi 6ncesi cerrahi

medikasyon yapiimamasi Nazogastrik sondanin

Tromboemboli profilaksisi kullanimi

Antimikrobial profilaksi
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ERAS protokollerinin 6geleri yukaridaki tablodan da anlasilacagi gibi
sadece cerrah, anestezist veya bu konu ile ilgilenen bir uzmanin ¢abasi ile
uygulanacak prosediirler degildirler. Multidisipliner bir yaklasim ve profesyonel
bir ekibin c¢abasini gerektirmektedirler. Cerrah, anestezist, hemsire ana ekip
iyeleri sayilmakla birlikte fizyoterapist, diyetisyen, sosyal c¢alismacilar da
ERAS 1n uygulanmasinda etkin rol oynamaktadirlar.

ERAS Dernegi tarafindan hazirlanan rehberlerdeki yaklagimlara goére Tablo
1’ de gosterilen ERAS protokolii 6geleri asagida ayrintili olarak incelenecektir.
(www.erassociety.org)(10)

3.1. Hastann bilgilendirilmesi

Hastanin operasyon oOncesi bilgilendirilmesinin postoperatif tedavi
stirecine uyumunu belirgin diizeyde arttirdigi gozlenmistir. (10,11) Operasyon
icin hastaneye basvuran hasta endise duymaktadir. Cerrah, anestezist, hemsire
ve liizum halinde diyetisyen ve fizyoterapist tarafindan yazili ve sozlii olarak
bilgilendirilmelidir. Bilgi eksikligi giderilen hastalarin agr1 esigi ylikselmekte,
bulant1 kusma oranlar1 azalmakta, erken mobilizasyon konusunda daha motive
olmaktadirlar. Hastanin baslangigtan itibaren siirecte aktif rol almasi iyilesmeyi
hizlandiracaktir. (10,11,12)

3.2. Preoperatif bagirsak temizligi

Operasyon Oncesi bagirsak temizliginin, planli kolon cerrahisinde her
vakada uygulanmasindan kagmilmalidir. Mekanik bagirsak temizliginin,
hastalarda beklenmeyen siv1 ag181 ve ileus gibi komplikasyon oranlarinda artiga
sebep oldugu tespit edilmistir. Kolonoskopi planlanan hastalar disinda barsak
temizligi yapilmamalidir. intraabdominal cerrahiler disinda major ameliyatlarda
barsak temizligi onerilmemektedir. (10,13)

3.3. Preoperatif aclik yerine oral karbonhidrat yiiklemesi

Planli cerrahi uygulamalarindan 6nce hastanin bir gece 6nceden agizdan kati
ve s1vi gida alimimnin kesilmesi pulmoner aspirasyon riskini azaltmak amaciyla
baslatilmis ve uzunca bir siire uygulanmaistir. Yillar iginde bu uygulamanin faydal
olmadig1 ve ameliyat sonrast insiilin direnci olmak {izere birtakim metabolik
sorunlara neden oldugunu kanitlayan ¢ok sayida ¢alisma yaymlanmistir. (10)
ASA (American Society of Anesthesiologists) tarafindan hastalarin operasyon
oncesi aclik siirelerine ait kriterler olusturulmustur Hastalarin ameliyattan dnce
6-8 saat boyunca kat1 gidalari, en az 2 saat 6nce de su ve berrak sivilari kesmeleri



182 4 & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

onerilmektedir. (14) Anesteziden 2-3 saat 6nceye kadar 400 ml oral sekerli su
veya ameliyat Oncesi gece 800 ml sekerli su alinmasinin postoperatif donemde
instilin direncinde azalma, kas giicli ve kardiyak aktivitede artma, miyokardiyal
hasarda azalma, hiperglisemi olusma oraninda azalma ve insiilin uygulanma
dozunda azalma sagladigi bildirilmistir. (15)

3.4. Preoperatif beslenme

Planli kompleks bir ameliyat gegirecek her hastanin beslenme durumu
operasyon Oncesinde mutlaka degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede en fazla
Onerilenler siibjektif global degerlendirme (SGD) ve NRS-2002"dir. Viicut kitle
indeksi, kas giicti, klinik durumu da beslenme durumu hakkinda bilgi verebilir.
SGD-C veya NRS-2002 skoru 3’iin iizerinde ¢ikan hastalara operasyon oncesi
klinigin sartlar1 uygunsa diyetisyen onderliginde beslenme destek planlamasi
yapilmalidir. (10) Operasyon oncesi beslenme durumunun degerlendirilmesi
cok onemlidir. Miimkiinse beslenme destegine 7-10 giin énceden baslanmasi
onerilmektedir. (10,16)

3.5. Preoperatif optimizasyon

Preoperatif donemde hastalarin kendi kapasitelerine gore en iyi durumda
ameliyata girmeleri postoperatif donemdeki iyilesmeyi hizlandiracaktir. Sigara
ve alkoliin en az 8 hafta Once birakilmasi, aneminin diizeltilmesi, diabet
hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin optimal diizeyde tedavisinin saglanmasi
onemlidir. Son yillarda operasyon sonrasi rehabilitasyon kavrami yerine
operasyon Oncesi prehabilitasyon konusu gelistirildi. (10,17)

3.6. Premedikasyon

Ameliyat Oncesi donemde hasta ile iyi iletisim kurulmasi ve yeterli
bilgilendirme anksiyeteyi azaltarak hastalarda perioperatif analjezi gereksinimini
ve stresin yarattig1 komplikasyonlari azaltabilir. Anestezi dncesi premedikasyon
uygulamalarinda hasta bazli karar verilmelidir. Ozellikle uzun etkili sedatifler
postoperatif derlenmeyi uzatarak erken mobilizasyon, erken beslenme
gibi ERAS protokollerinin uygulanmasini zorlastirirlar. Agr1 yonetiminde
multimodal analjezi dnerilmektedir. (10,17)

3.7. Tromboemboli profilaksisi

Hastalara, derin ven trombozunu (DVT) onlemek i¢in, diisiik molekiil
agirhikli heparin (DMAH) yapilmasi ve kompresyon ¢oraplart uygulanmasi
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onerilmektedir. (10,14,17) DMAH yapilan hastada siirekli epidural analjezinin
giivenilirligi hakkinda kesin kanitlar yoktur. DMAH nin profilaktik dozlari
epidural kateterin takilmasidan once veya ¢ikarilmasindan sonra en fazla 12
saat icinde uygulanmalidir. (10)

3.8. Antimikrobiyal profilaksi

Antibiyotik profilaksisinin klinik rehberlere uygun olarak ve miimkiinse cilt
kesisinden 30 dakika 6nce yapilmasi 6nerilmektedir. Tek doz yeterli olmaktadir.
3 saatten uzun siiren ameliyatlarda operasyon sirasinda tekrarlanmasi onerilir.
Operasyon Oncesi cilt temizliginde klorheksidin veya alkol bazli soliisyonlarin
kullanilmasi dnerilmektedir. (10,13,17,18)

3.9. Anestezi protokolii

Anestezi teknigi ve ilaglarin se¢ciminde ¢abuk derlenmeyi miimkiin kilan ve
minimal yan etkiye sahip olanlarin tercih edilmesi uygundur. Se¢ilmis olgularda
rejyonel anestezi dogru bir karardir. (10,19) Epidural anestezi/analjezi, lokal
infiltrasyon uygulamalar1 ve periferik sinir bloklar1 multi modal analjezi de
faydali olmaktadirlar. Sadece epidural opioid uygulamalari bulanti kusmay1
arttirdiklart i¢in Onerilmemektedir. Cok derin anesteziden kaginilmasi, kisa
etkili anestezik ve analjeziklerin secimi, kisa etkili kas gevseticilerin secimi,
miimkiinse BIS ve TOF ile yakin takip oneriler arasindadir. Post operatif agr1 ve
bulant1 kusmaya yonelik planlama da 6zellikle 6nemlidir. (10,17,19,20)

3.10. Cerrahi kesilerin secimi

ERAS protokollerine gore kesinin sekli ile ilgili kesin bir dneri olmamakla
birlikte, miimkiin olan en kiigiikk kesinin kullanilmasi gerekmektedir. Hasta
memnuniyetini arttirmast ve hastanede kalis siiresini kisaltmasi nedeniyle
minimal invazif yaklagim onerilmektedir. (10,17,21)

3.11. Nazogastrik tiip kullaninu

Ameliyat sirasinda takilan nazogastrik sondalar, hastanin oral
beslenmesini de geciktireceginden hasta uyaninca c¢ikarilmalidir. Nazogasrik
dekompresyondan ka¢iilmalidir. (10,13)

3.12. intraoperatif hipoterminin énlenmesi

Hipotermi 6nemli bir parametredir. Sempatik desarj1 ve travmaya olumsuz
yanit1 uyararak, koagiilasyon sistemlerini bozarak, kanamay1 artirabilir. Isitilmig
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hava iifleyen cihazlar, 1sitilmis intravendz sivilar ve isitilmis nemlendirilmis
gazlar kullanilmalidir. Hastanin operasyon boyunca 1s1 takibi yapilmasi
onemlidir. Sistemik 1sitmaya preoperatif baslayip, ameliyatta devam edip,
postoperatif 2 saate kadar uzatmak ek faydalar saglayabilir. (10,22)

3.13. Postoperatif bulanti ve kusmanin multimodal yonetimi

Ameliyat sonrasi bulanti-kusma, hastanin oral alimm kisitlayacagindan
onlenmesi ¢ok onemlidir. Preoperatif ve intraoperatif bulant1 kusmay1 onleyici
tedavi plant yapilmalidir. Bu amagla kusmay1 tetikleyebilecek ajanlarin
kullanimindan kaginilmali ve uygun antiemetikler kullanilmalidir. Preoperatif
a¢c kalma siiresinin optimize edilmesi ve karbonhidrat yiiklemesi, rejyonel
anestezi tekniklerinin kullanimi, analjezik olarak opioidler yerine non-steroid
antiinflamatuar ilaglarm (NSAIQ) tercih edilmesi de faydali &nlemlerdir
(10,17,23).

3.14. Peroperatif sivi yonetimi

Ameliyat sirasinda hastalara kardiyak fonksiyonlar1 izlenerek, optimal
diizeyde kalacak sekilde sivilar (kolloidler ve kristaloidler) verilmelidir. Tiirk
Anestezi ve Reanimasyon Derneginin 2014 yilinda yayinladigi ‘Perioperatif
Hedefe Y 6nelik Stvi Tedavi’kilavuzunda ERAS uygulamalarinidesteklemektedir.
(24). Ayrica orta diizey riskli veya biiyiikk ameliyat gegiren hastalar igin
hemen ulasilabilecek kalp debisi 6l¢iim teknolojilerine sahip olunmasi ve bu
teknolojilerin kullanimi konusunda egitim alinmasi 6nerilmektedir. Perioperatif
hedefe yonelik s1vi tedavisi izleminde dinamik hemodinamik 6l¢iimler gereklidir.
(24) Postoperatif donemde intravendz sivi alimimi azaltmak, kisa stirede oral
stvilara baslamak onemlidir. Buna gore hastaya postoperatif 2 saatten sonra
oral sivi verilmeye baslanmali, oral sivi alimi arttikga parenteral sivi miktari
azaltilmalidir. (10)

3.15. Karin direnleri

Direnlerin rutin kullanimindan kagmilmalidir. Diren bulunmasi hastalarin
mobilizasyonunu azaltmaktadir anastomoz kagagi iizerine de olumlu bir etkisi
gosterilmemistir. (10,13,23)

3.16. Uriner kateterler

Ameliyathanede takilan iiriner kateterin ameliyat sonrast miimkiin
olan en erken zamanda ¢ikarilmasi Onerilmektedir. ~ Ancak, epidural
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anestezi uygulamalarinda idrar retansiyonu olasiligi akilda tutulmali sonda
¢ikarilmamalidir. (10,13)

3.17. Glikoz diizeyi yonetimi

Diyabetik hastalarin yonetimi ¢esitli zorluklar igermektedir. Ameliyat
Oncesi, operasyon sirasinda ve ameliyat sonrasi donemde bu hastalar yakindan
takip edilmelidirler. Kan glikoz diizeyi hedefi 140-180 mg/dl olmalidir. (2,10,13)
ERAS protokolleri kan glukoz diizeylerinin yonetimini kolaylastirir.

3.18. Gastrointestinal motilitenin uyarilmasi

Ozellikle abdominal cerrahiler sonrasinda ileus karsimiza sorun olarak
cikmaktadir. Kullanilan anestezik ilaglar, erken mobilizasyonun saglanamamasi,
peroperatif asirt sivi yiliklenmesi gastrointestinal motiliteyi bozmaktadir.
ERAS protokolleri postoperatif ileusun Onlenmesini hedeflemektedir.
(10,13) Laparoskopik veya minimal invaziv ameliyatlarda acik cerrahi ile
kiyaslandiginda barsak fonksiyonu daha erken geri gelir ve oral alima daha
erken baslanabilir. (10,17,21)

3.19. Postoperatif Analjezi

ERAS protokoliinde agr1 tedavisi en 6nemli modalitelerden biridir ve
hasta hastaneye bagvurmadan Once planlanmalidir. Preoperatif donemde
hasta/aile egitimi yapilirken agri1 yonetimi ve tedavi plani ile ilgili bilgi
verilmelidir. Multimodal analjezi esastir. (10,17,19) Analjezik ilaglar ve sinir
bloklar1 ile uygulanan multimodal analjezi protokolleri ile etkin analjezi
uygulanirken bulant1 ve kusma gibi rahatsiz edici durumlarin da azaltilmasi
saglanir. Ameliyattan sonraki ilk iki glin miimkiinse epidural kateter yoluyla
analjezi ve buna ek olarak parasetamol rutin olarak kullanilmalidir. Eger
bu protokol yetersiz kalirsa aralarda nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
eklenebilir. Epidural kateter ¢ekilmeden Once nonsteroid antiinflamatuvar
ilaclar, parasetamol ile rutin analjezi plan1 yapilmali, serviste ve taburculuk
doéneminde uygulanmalidir. (10)

3.20. Postoperatif Beslenme

Hastalarda bir kontraendikasyon yoksa cerrahiden 2- 4 saat sonra agizdan
s1v1 baslanabilir. 8 saat kadar sonra ise yumusak kat1 gidalar veya nutrisyonel
destek Ttriinleri verilebilir. ERAS’in Onerisi miimkiin oldugunda erken oral
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beslenmeye baslama yoniindedir. Tamamen kati gida alimina yaklagik 24 saat
sonra gecilmesi uygundur. (10,17,25) ERAS programlarinda, beslenme tiriinleri
operasyondan Onceki giin ve operasyondan sonraki ilk giinlerde basarili bir
sekilde kullanilmis ve faydali oldugu gorilmiistiir. (10)

3.21. Erken mobilizasyon

Ameliyat sonrast erken mobilize olamayan hastalarda, kaslarda
zayiflama ve kas kiitlesi kayb1 gelisir, pulmoner fonksiyonlarda bozulma olur
ve tromboemboli riski artar. (10) ERAS protokoliine gore hastanin, ameliyat
sonrast ilk gilin iki saat, taburcu olana kadar diger giinlerde alti saat mobilize
olmasi onerilmektedir. (10,17,23)

3.22. Hastaneden cikig

Hastanin eve taburculuk durumu operasyon oncesindeki performansina
gore planlanmali, gerekli Oneriler hastaya anlasilir bir sekilde anlatilmalidir.
Hasta, bu siirece aktif olarak dahil olmalidir (10) Protokol geregi hastaneden
¢ikis i¢in asagidaki durumlar saglanmalidir:

e Hastanin agris1 olmamali ve gerekli agr1 tedavisi diizenlenmis olmalidir.

e Hastanin yeterli oral aliminin saglanmis olmasi gerekmektedir.

e Hastanin ameliyat oncesindeki performansina donmiis olmasi, tek
basina mobilize olabilmesi 6nemlidir.

e Hastanin psikolojik uyumu ve taburculuk i¢in yeterli motivasyonu
gereklidir. (10)

3.23. Takip

Taburcu edilen hastalarla 24-48 saat araliklarla telefonla iletisime gegilerek
durumlan ile ilgili bilgi alinmas1 faydali olmaktadir, 6nerilmektedir. Hastaya,
postoperatif 7-10. gilinlerde, yaralarin kontrolii ve dikislerin alinmasi ig¢in
hastaneye gelmesi sdylenmelidir. Beklenmeyen bir durum olursa haber vermesi
konusunda egitim verilmelidir. (10,17,23)

4. Sonuc¢

Sonug olarak; yukart da madde madde ayrintili olarak agiklanan ERAS
protokolleri yillar i¢inde gelisim gostererek birgok cerrahi bransta uygulanabilir
hale gelmistir. ERAS uygulamalarinin yayginlagsmasi hasta giivenligini ve tibbi
uygulamalarin basarilarini arttirdig1 gibi, hastanede yatis siirelerini kisaltmis ve
maliyetlerin diismesine neden olmustur.
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1. Giris

nchanged Recovery After Surgery (ERAS), saglik profesyonellerinin
bir¢ok alanda kanita dayali tip uygulamalarini bir araya getirerek,

ameliyat sonrasi iyilesme siirecini hizlandirmak i¢in olusturdugu
multidisipliner bir programdir(1). Bu program ilk olarak 2001 yilinda Kuzey
Avrupa’da elektif kolon cerrahisi geciren hastalar i¢in tasarlanmistir. Daha sonra
farkli cerrahi alanlarda da uygulanmistir(2).ERAS programinin temel amaci,
hastanin fizyolojik fonksiyonlarini en kisa siirede normale dondiirmek, cerrahi
stresin yol actigi metabolik yan etkileri azaltmak ve hastanin giinliilk yasam
aktivitelerine daha ¢abuk donmesini saglamaktir(3). Programin basarisi igin
cerrah, hemsire ve anestezist gibi farkli disiplinlerden saglik profesyonellerinin
i birligi yapmasi gerekmektedir. Perioperatif bakimin geleneksel yontemlerinde,
hastanin sadece cerrah tarafindan tiim donemlerde izlenmesi, anestezistin sadece
ameliyat sirasinda gorev almasi, servis hemsiresinin sadece ameliyat sonrasinda
hastayla ilgilenmesi ve diger saglik personellerinin sadece gerektiginde
cagrilmas1 gibi sorunlar vardi. ERAS programi, bu sorunlart ¢6zmek i¢in ekip
caligmasini tesvik etmistir. Bu program sayesinde, hastanin farkli disiplinlerden
saglik profesyonelleri tarafindan multidisipliner olarak takip edilmesi, ekip
iiyeleri arasinda iletisim ve is birligini giiclendirmis ve hastanin cerrah digindaki
ekip tiyeleri tarafindan da tam olarak desteklenmesini saglamistir (4). ERAS
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protokolii, kolorektal cerrahide ilk olarak uygulanan bir programdir. Bu cerrahi
hem yatig sliresinin uzun olmasi hem de komplikasyon riskinin yiiksek olmasi
nedeniyle, protokoliin avantajlarindan yararlanabilecek bir cerrahi tiirtidiir. A¢ik
cerrahi yontemiyle yapilan kolorektal cerrahide, hastalarin yaklasik 8-10 giin
hastanede kalmasi, cerrahi bdlgede enfeksiyon oranmin %20’ye ¢ikabilmesi
ve taburculuktan sonra hastalarin %35’inin geri donmek zorunda kalmasi, bu
cerrahide bakim kalitesinin arttirilmasinin énemini ortaya koymaktadir (5).

2. Kolorektal Cerrahide ERAS Protokolii Bilesenleri

ERAS protokolii, geleneksel cerrahi yontemlerden farkli olarak, kanita
dayali uygulamalarin etkinligini arastirmalarla desteklemistir. Ayrica, cerrahi
stres ve organ bozuklugunu 6nlemek icin perioperatif donemde kanita dayali
uygulamalarin bir kombinasyonunu sunmustur. ERAS protokolii, basvuru
oncesi, ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi olmak iizere dort
ana baglikta sunulmaktadir (2).

2.1. Basvuru Oncesi Bilgilendirme, Egitim ve Danismanlk

Preoperatif danismanlik, hastalar i¢in birgok 6nemli fayda saglar. Bunlardan
biri, hastalarin bilmedikleri seylerden endise duymalart durumunda, dogru ve
tam bilgi vermenin anestezi ve ameliyatla ilgili kaygilar1 ve sonrasinda olugan
agriy1 hafifletebilecegidir (6, 7). Bir digeri ise, hastalarin hazir olma durumu,
memnuniyeti ve genel cerrahi deneyimi, detayli, prosediire 6zgii ve hastaya
odakli bilgilendirme seanslariyla dnemli &lgiide iyilestirilebilir (8). Modern
egitim stratejileri, multimedya veya sanal ger¢eklik deneyimleri gibi yontemler
icerebilir (6). Hastalar ve yakinlari/bakicilari, bir cerrah, anestezi uzmani ve en
onemlisi bir hemsire veya yardimci saglik uzmanindan olusan multidisipliner
bir ekip ile goriismelidir. Bu ekip, hastaneye yatmadan 6nce hastaya ameliyatla
ilgili deneyim hakkinda rehberlik edecek rolii iistlenmelidir (9).

2.2. Ameliyat Oncesi Optimizasyon
2.2.1. Risk Degerlendirmesi

Literatiirde preoperatif risk degerlendirme skorlar1 6neren birkag 6rnek
vardir (10). Ancak bu skorlarin kanit diizeyi diisiik oldugu i¢in kullanimlari
stmirhidir. Ornegin, yiiksek kardiyak riskli hastalarin biiyiik cerrahi gecirmeleri
durumunda multidisipliner bir ekibin hastalar1 degerlendirmesi gerektigi
genel olarak kabul edilse de bu miidahalenin kanit diizeyi ¢ok diisiiktiir (11).
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Beslenme degerlendirmesi ve miidahalesi yiiksek riskli malniitrisyonu olan
hastalar i¢in faydali goriinse de sadece bir adet prospektif ¢alisma mevcuttur
(10). Daha genel preoperatif risk degerlendirme araglart i¢in ise sonuglar
iizerinde herhangi bir etki gosteren prospektif veriler bulunmamaktadir (12).
En yaygin olarak kullanilan araclar, kalp hastaligi, akciger hastaligi, bobrek
hastaligi, hipertansiyon, diyabet gibi sistemik hastaliklarin kontroldi, anemi
ve malniitrisyon gibi bozukluklarin diizeltilmesi ve asir1 alkol kullanimi ve
sigara igmenin birakilmasi gibi konular1 igermektedir. Sigara igen hastalarin
intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riski artmaktadir (13). Farkli
hasta gruplarinda sigaray1 birakmak igin farmakolojik veya davranigsal terapi
kullanilarak birgok yontem vardir. Preoperatif donemde, yogun danismanlik
ve nikotin replasman tedavisi en etkili olma olasiligi yiiksektir (14). Optimal
preoperatif miidahale, siire ve yogunluk bilinmemekle birlikte, solunum ve yara
iyilesmesi komplikasyonlarini azaltmak i¢in 4-8 haftalik bir arinma gerekli
goriinmektedir (15). Gozlemsel ¢alismalar, alkol kotliye kullaniminin ameliyat
sonras1 morbiditeyi artirdigini 6ne siirmektedir. Alkol kullanimi olan hastalarda
kanama, yara ve kardiyopulmoner komplikasyonlar siklikla goriilmekte,
ameliyat sonras1 morbitideyi 2-3 kat artirmaktadir (16).

2.2.2. Prehabilitasyon

Ameliyat dncesi fiziksel durumun kotii olmasi, ciddi ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ve uzamis sakatlik i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir
(17). Ameliyat Oncesi donem, ameliyata hazirlik olarak fizyolojik rezervi
artirmak ve sonuglar1 iyilestirmek ve iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla
bir firsat sunabilir. Bu nedenle, ameliyat Oncesi optimizasyon veya
“prehabilitasyon”, kanser tedavisi sonuglarini etkileyen degistirilebilir risk
faktorlerini ele almak igin ¢ekici bir strateji olabilir (18). Prehabilitasyon,
“Tan1 konuldugu andan akut tedavinin (cerrahi, kemoterapi, radyoterapi)
basladig1 ana kadar olan siirecte bakimin bir pargast olarak fiziksel, beslenme
ve psikolojik degerlendirmeleri i¢eren ve temel fonksiyonel diizeyi belirleyen,
bozukluklar taniyan ve fiziksel ve psikolojik sagligi tesvik eden ve gelecekteki
bozukluklarin insidansini ve/veya siddetini azaltan miidahaleleri saglayan bir
siire¢” olarak tanimlanmaktadir (19).

2.2.3. Ameliyat Oncesi Beslenme

Ameliyat dncesi beslenme taramasi, ameliyat dncesinde malniitrisyon riski
tasiyan hastalar1 belirleyip onlara beslenme durumlarini ve cerrahi sonuglarini
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iyilestirmek i¢in uygun miidahaleler saglayan bir siirectir. Malniitrisyon,
Ozellikle kanserli veya mide-bagirsak hastaliklar1 olan cerrahi hastalar arasinda
yaygin bir sorundur ve komplikasyon, enfeksiyon, yara iyilesmesinde gecikme,
hastanede kalis siiresinin uzamasi ve 6liim riskini artirabilir (GAD). Ameliyat
oncesinde beslenme durumunu degerlendirmek icin farkli yontemler vardir,
Ornegin antropometrik 6l¢iimler, biyokimyasal belirtegler, diyet alimi ve tarama
araglart. En ¢ok kullanilan tarama araglarindan biri Beslenme Riski Tarama
2002 (NRS 2002)’dir, bu arag¢ hastanin kilo kaybi, viicut kitle indeksi, gida alimi
ve hastalik siddetini birlestirerek beslenme riski seviyesini gdsteren bir skor
hesaplar. Ug veya daha yiiksek bir skor yiiksek malniitrisyon riski ve beslenme
destegi ihtiyacini gosterir (20, 21).

2.2.4. Aneminin Yonetimi

Anemi, kandaki hemoglobin (Hb) miktarinin normalden diisiikk olmasi
durumudur. Hemoglobin, kirmizi kan hiicrelerinde bulunan ve oksijeni dokulara
tastyan bir proteindir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO), anemi tanisi i¢in erkeklerde
Hb’nin <130 g/L, kadinlarda ise <120 g/L olmasi gerektigini belirtmektedir
(22). Cerrahi i¢in basvuran hastalarda anemi yaygin bir sorundur. Tiim cerrahi
branglardan gelen verilerin incelendigi genis kapsamli bir ¢alismada, erkek
hastalarin %31,1’inde, kadin hastalarin ise %26,5’inde anemi tespit edilmistir
(23). Ameliyat 6ncesi donemde anemiye neden olan pek ¢ok etken olabilir: akut
ya da kronik kanama; B12 vitamini veya folik asit eksikligi, cerrahiye bagh
veya bagli olmayan kronik hastalik anemisi veya bunlarin birlesimi. Aneminin
nedenleri dogru bir sekilde saptanmali ve giderilmelidir. Kolorektal cerrahiye
bagvuran hastalarin cogunda demir eksikligi, kan kayb1 veya kronik iltihaplanma
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Anemi, cerrahi sonrasi komplikasyonlar ve 6liim
riskini artiran bir durumdur. Ancak, ameliyat esnasinda kan tirlinleri verilmesi
de komplikasyon riskini yiikseltebilir ve kolorektal kanserli hastalarda uzun
donemde sagkalimi olumsuz etkileyebilir. Kolorektal cerrahi yapilan 23.388
hastanin olusturdugu bir caligsmada, hastalarin %7,9u kan transflizyonu almistir.
Bu hastalarda yiizeysel veya derin yara enfeksiyonu oraninda istatistiksel olarak
anlamli bir artis goriilmemis, ancak organ alani cerrahi alan enfeksiyonu ve
septik sok oraninda anlamli bir artis saptanmistir. Se¢meli ortopedik cerrahide
kan transfiizyonu alan hastalarda 4 yillik 61iim oran1 %10 daha fazla bulunmustur.
Metastatik kolorektal kanser nedeniyle karaciger rezeksiyonu yapilan hastalarda
da kan transflizyonu, kisa ve uzun vadeli sonuglar1 kétiilestiren bagimsiz bir
risk faktoriidiir. Bu ylizden ameliyat dncesinde hastanin Hb seviyesinin yeterli
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olmasi gerekmektedir. Bu, ameliyatin nedenine, aciliyetine ve kan kaybinin
hizina bagli olarak degisen bir zaman diliminde yapilmalidir. Amerikan Anestezi
Uzmanlar1 Dernegi, komorbiditeleri ve cerrahi tiiriine gore degisen hastaya
0zgii perioperatif Hb seviyesinin en az 60-100 g/L olmasi gerektigini tavsiye
etmektedir. Hb seviyesi ani olarak diigen hastalarda kalp, bobrek ve akciger
problemleri daha fazla goriilebilir ve bu hastalarda komplikasyonlar1 dnlemek
icin Hb seviyesinin> 80 g/L olmasi tercih edilebilir (2).

2.2.5. Bulanti ve Kusmanin Onlenmesi (PONV)

Kolorektal cerrahi sonrasi bulantt ve kusmanin (PONV) 6nlenmesi igin
birgok yontem vardir. PONV, cerrahi hastalarin yaklasik %30’unda goriilen ve
hasta memnuniyetini azaltan yaygin bir komplikasyondur . PONV, hastanin
cinsiyeti, gegmisi, sigara kullanimi, anestezi tipi, opioid kullanimi, cerrahi siiresi
ve tipi gibi cesitli faktorlere baghdir (24). PONV’yi 6nlemek icin su adimlar
izlenebilir:

e PONV riski yiiksek olan hastalar1 belirlemek i¢in Apfel ve arkadaslari
dort bagimsiz risk faktdriine dayanan basit bir risk skoru gelistirmiglerdir:
kadin cinsiyet, PONV veya hareket hastalig1 ykiisii, sigara icmeyen durum ve
postoperatif opioid kullanimi. Bu faktorlerden her biri risk skoruna bir puan
ekler. Risk skoru 2 veya daha fazla olan hastalar PONV igin yiiksek riskli olarak
kabul edilir(25).

e PONV riskini azaltmak i¢in anestezi yOntemlerini optimize etmek.
Ugucu anestezik gazlar, nitrdz oksit ve opioidlerin kullanimini azaltmak veya
propofol infiizyonu gibi total intravendz anestezi (TIVA) kullanmak PONV
riskini dlisirmeye yardimci olabilir . Ayrica bolgesel anestezi de genel anesteziye
gore daha az PONV ile iligkilidir (26).

e Profilaktik antiemetik tedavi uygulamak. PONV riski yiiksek olan
hastalara ameliyat oncesinde veya sonrasinda antiemetik ilaglar vermek PONV
insidansini azaltabilir (24).

e Yeterli sivi hidrasyonu, yeterli analjezi, karbonhidrat yiiklemesi ve
postoperatif erken oral alim gibi konservatif dnlemler de PONV’yi 6nlemeye
veya azaltmaya yardimeci olabilir (24).

2.2.6. Anestezi Oncesi Ila¢ Tedavisi

Ameliyat Oncesi egitim, ameliyattan Once hastalara bilgi vermek,
saglik davraniglarini ve sonuglarini iyilestirmek amaciyla yapilan bir egitim
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midahalesidir. Ameliyat Oncesi egitim, hastalarin kaygi, agr1 ve iyilesme
siireclerini olumlu yonde etkileyebilir. Ayrica hastalarin kendi bakimlarina
katilmalarin1 ve gercekei beklentiler olusturmalarini saglayabilir. Ameliyat
oncesi egitim, hastanin bireysel durumuna, kiiltiirel arka planina ve cerrahi
tipine gore uyarlanmalidir. Ameliyat Oncesi egitimde, hastalara cerrahi
stireci, riskleri, iyilesme hedefleri ve taburculuk planlamasi hakkinda bilgi
verilmelidir (2).

Ameliyat oncesi egitim, hastanin kaygisini azaltmak i¢in anksiyolitik
ilag kullanimina alternatif bir yontem olabilir. Anksiyolitik ilaclar, 6zellikle
benzodiazepinler ve yasli hastalarda, ameliyattan 6nce uzun veya kisa etkili
olarak verildiginde, sedasyon, konflizyon ve diisme riski gibi yan etkilere neden
olabilir. Bu nedenle, anksiyolitik ilaglardan miimkiin oldugunca ka¢inilmalidir.
Bunun yerine, ameliyat dncesi egitim ile opioid koruyucu multimodal analjezi
yontemleri kullanilabilir. Bu yontemlerde asetaminofen, NSAID’ler ve
gabapentanoidler gibi farkli ilaglar kombinasyon halinde verilir . Bu ilaglar
dozu yasa ve bobrek fonksiyonuna gore ayarlanmalidir. Gabapentanoidlerin
sedatif yan etkilerini 6nlemek i¢in en diisiik dozda ve tek seferlik olarak
verilmesi tercih edilir (27).

2.2.7. Antimikrobiyal Profilaksi ve Cilt Hazirlig1

Kolorektal cerrahi dncesinde enfeksiyon riskini azaltmak i¢in antibiyotik
profilaksisi yapilmasi gerekmektedir. Antibiyotik profilaksisi i¢in iki 6nemli
nokta vardir: antibiyotik se¢imi ve uygulama zamanlamasi. Antibiyotik sec¢imi,
cerrahi tipine ve enfeksiyon etkenlerine gore degisir. Uygulama zamanlamasi
ise, cerrahi insizyon aninda dokularda yeterli antibiyotik konsantrasyonu
saglamak i¢indir (28).

Antibiyotik sec¢imi i¢in, kolorektal cerrahide en sik goriilen enfeksiyon
etkenleri gram negatif enterik bakteriler, anaeroblar ve enterokoklardir . Bu
nedenle, bu mikroorganizmalara kars1 etkili bir antibiyotik veya antibiyotik
kombinasyonu kullanilmalidir. Antibiyotik uygulama zamanlamasi igin,
antibiyotikler cerrahi insizyondan onceki 60 dakika iginde intravendz
olarak verilmelidir . Uzun siireli infiizyon gerektiren antibiyotikler igin,
inflizyonun cerrahi insizyondan 6nceki 60-120 dakika arasinda baslatilmasi
onerilir . Oral mekanik barsak hazirligi yapilan hastalara oral antibiyotik
dekontaminasyonu da verilebilir. Oral antibiyotik dekontaminasyonu,
bagirsak liimenindeki bakteri sayisini azaltarak enfeksiyon riskini diiglirmeyi
amaglar (29).
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Cilt dezenfeksiyonu i¢in klorheksidin-alkol bazli  soliisyonlar
kullanilmalidir. Bu soliisyonlar, iyodin bazli soliisyonlara gore daha etkili
ve daha uzun stireli cilt antisepsi saglarlar . Antiseptik dus, rutin tiras ve
yapigkanli kesi tabakalar1 gibi diger 6nlemlerin etkinligi konusunda yeterli kanit
bulunmamaktadir (2).

2.2.8. Ameliyat Oncesi S ve Elektrolit Tedavisi

Ameliyat 6ncesi s1vi ve elektrolit yonetimi, hastanin cerrahiye hazirlanmasi
icin Onemli bir adimdir. S1v1 ve elektrolit yonetimi, hastanin durumuna, cerrahiye
bagh faktorlere ve anestezi yontemine gore degisir. Ameliyat Oncesi sivi ve
elektrolit yonetiminin temel amaglari sunlardir (30):

e Hastanin hipovolemi veya dehidratasyon gibi sivi ve elektrolit
dengesizliklerini diizeltmek.

e Hastanin aglik siiresini kisaltmak ve ameliyat Oncesi konforunu
artirmak.

e Hastanin cerrahi stres yanitini azaltmak ve organ fonksiyonlarimni
korumak.

e Hastanin enfeksiyon riskini azaltmak ve yara iyilesmesini hizlandirmak.

Ameliyat 6ncesi siv1 ve elektrolit yonetimi i¢in su adimlar izlenebilir:

e Hastaninsivive elektrolit durumunu degerlendirmek. Hastanin komorbid
hastaliklari, ila¢ kullanimi, laboratuvar testleri, fizik muayene bulgulari ve vital
bulgular gibi faktorler goz 6niinde bulundurulmalidir. Sivi ve elektrolit eksikligi
veya fazlaligi olan hastalar tespit edilmeli ve uygun tedavi uygulanmalidir *'.

e Hastanin aglik siiresini kisitlamak. Hastalara anestezi indiiksiyonundan
2 saat Oncesine kadar berrak sivi alimina izin verilmelidir. Berrak sivilara
karbonhidrat igeren igecekler de dahildir. Bu uygulama, hastalarin susuzluk,
aclik ve kaygisini azaltir, mide hacmini arttirmaz ve mide asiditesini dusiirtir .
Kat1 gida veya siit alimina ise anestezi indiiksiyonundan 6 saat 6ncesine kadar
izin verilmelidir (31).

2.2.9. Ameliyat Oncesi A¢hk ve Karbonhidrat Yiiklemesi

Ameliyat 6ncesinde beslenmeyi desteklemek icin oral beslenme destegi
kullanilabilir. Ameliyat dncesi aclik siiresi en aza indirilmelidir. Berrak sivilar
anestezi verilmeden iki saat ve kat1 gidalar alt1 saat dnce kesilmelidir. Ameliyat
oncesi oral karbonhidrat tedavisi rutin olarak uygulanmalidir. Diyabetli hastalar
karbonhidrat tedavisini diyabet ilaci ile alabilirler (32). Karbonhidrat tedavisi
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ameliyat sonrasi azot ve protein kaybini azaltir. Randomize kontrollii ve meta-
analiz ¢aligmalari, biiyiilk abdominal cerrahi gegiren ve karbonhidrat yiiklemesi
yapilan hastalarin daha hizli iyilestiklerini ve hastanede bir giin daha az
kaldiklarin1 gostermektedir (33).

2.3. Intraoperatif ERAS protokolleri
2.3.1. Standart Anestezi Protokolii

Anestezi sirasinda beyin, beyin sapi, omurilik veya periferik ve kranial
sinirlerin fonksiyonel biitiinliigiinii degerlendirmek icin elektrofizyolojik izleme
veya ndromonitdrizasyon kullanilir. izlemenin amaci, yonetimi degistirmek
icin zamaninda miidahale etmeye izin vermek iizere cerrah1 ve anestezisti
olasi yaralanmalara uyarabilmektir. Anestezi altinda kas gevsetici ilaglar
(NMB) genellikle endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak ve/veya cerrahi
kosullari iyilestirmek i¢in verilir. NMB alan tiim hastalarda néromiiskiiler blok
izlenmelidir, NMB ve tersine ¢evirme ajanlarinin dozunu yonlendirmek ve
iyilesme derecesini degerlendirmek igin (2).

Anestezi indiiksiyonu ve idamesi

ERAS protokoliinde opioid koruyucu olarak benzodiazepinlerden
kacinilmali ve kisa etkili genel anestezik ajanlar kullanilmalidir. Bu sekilde,
minimum kalinti etkiyle hizli uyanma saglanir. Anestezi indiiksiyonu igin
propofol, fentanil, alfentanil, sufentanil veya remifentanil gibi kisa etkili
opioidler kullanilabilir. Anesteziyi siirdiirmek i¢in propofol infiizyonlar1 veya
inhalasyon ajanlar1 (sevofluran veya desfluran gibi kisa etkili olanlar) tercih
edilebilir. Total intraven6z anestezi (TIVA) kullaniminin PONV’yi azalttig1 ve
kanser sonuglar1 iizerinde olumlu bir etkisi oldugu ileri siiriilmistiir, ancak bu
konuda kesin bir kanit yoktur '2. Nitr6z oksit kullanimindan kaginilmasi 6nerilir,
clinkl bagirsak fonksiyonunu geciktirebilir ve PONV riskini artirabilir (34).

Serebral Fonksiyon izleme

Beynin fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin bi-spektral indeks
(BIS) gibi elektroensefalografi (EEG) tabanli yontemler kullanilabilir. BIS,
beyin aktivitesinin karmasikligini 6lgen bir sayisal degerdir. BIS degeri 40 ile
60 arasinda tutularak farkindalik riski azaltilabilir . Ayrica, yasgh hastalarda
BIS veya patlama baskilama izlemesi kullanarak anestezik dozun ayarlanmasi,
postoperatif deliryum ve postoperatif biligsel fonksiyon bozuklugu riskini
azaltabilir (2).

Kas Gevsemesi ve Noromiiskiiler Izleme
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Laparoskopik ve robotik cerrahi gibi bazi cerrahi tiplerde, karin i¢i basincin
artirllmast gerekebilir. Bu durumda, karin kaslarinin gevsetilmesi daha diisiik
basingta galigmaya izin verebilir . Ancak, karin i¢i basing ¢ok yiiksek olursa,
kalp, akciger ve bobrek fonksiyonlar1 bozulabilir . Bu nedenle, karin i¢i basing
10-12 mmHg’nin altinda tutulmalidir (35).

Kas gevseticiilaglarin(NMB) kullanimipostoperatifpulmonerkomplikasyon
riskini artirabilir . Bu nedenle, NMB dozu néromiiskiiler izleme ile ayarlanmalidir.
Noromiiskiiler izleme i¢in akseleromiyografi (objektif izleme) veya periferik sinir
stimiilatorleri (subjektif izleme) kullanilabilir. Akseleromiyografi, ndromiiskiiler
blogun derecesini daha dogru olarak dlger. Noromiiskiiler blogun %90’ 11k dortlii
tren (TOF) oranina geri dondiirilmesi, rezidiiel paralizi ve postoperatif pulmoner
komplikasyon riskinden kag¢inmak i¢in 6nemlidir (36).

NMB’nin tersine ¢evrilmesi i¢in sugammadeks veya neostigmin
kullanilabilir. Sugammadeks, rokuronyum ve vekiironyumu hizla ve
ongoriilebilir sekilde nétralize eder. Neostigmin ise asetilkolinesterazi inhibe
ederek asetilkolin seviyesini arttirir. Sugammadeks, rezidiiel néromiiskiiler blok
riskini azaltir, ancak alerjik reaksiyonlara neden olabilir . Neostigmin ise daha
ucuzdur, ancak antikolinerjik etkisi vardir ve PONYV riskini artirabilir (2).

2.3.2. Intraoperatif S Tedavisi

Intravendz sivi tedavisi, hastanin kan hacmini, kalp atimini ve doku
kanlanmasini korumak i¢in tuz ve su fazlaligindan kaginmayi amaclar. Cogu
hasta, viicut dengesini korumak i¢in saatte 1-4 ml/kg oraninda kristalloid
sivilara ihtiya¢ duyar. Ancak, bazi hastalar, kalp attmindaki degisikliklere gore
stv1 dozunu ayarlayarak merkezi normovolemiyi saglamay1 hedefleyen hacim
tedavisine ihtiya¢ duyar. Bu tedavide, genellikle koloid sivilar intraven6z olarak
bolus halinde verilir. Sivilar, hipovolemi belirtilerini gidermek ve kan hacmini
ve dolasim akisini iyilestirmek i¢in uygulanir (37).

Hedefe yonelik s1vi tedavisi, komplikasyonlari azaltabilir, iyilesme siirecini
kisaltabilir ve yasam kalitesini artirabilir. Ancak, gelismis iyilesme programlari
kapsaminda yapilan son ¢aligmalar, hedefe yonelik sivi tedavisinin sonuglarda
bir fark yaratmadigini gostermistir. Bu nedenle, hedefe yonelik siv1 tedavisi her
hastaya uygulanmasi gereken bir yontem degildir (38).

2.3.3. Intraoperatif Hipoterminin Onlenmesi

Cerrahiye girmeden Once hastalarin viicut 1s1s1n1 korumalar1 ¢ok dnemlidir.
Cerrahi sirasinda viicut 1s1s1 36 °C veya tizerinde olmalidir (39). Hem genel hem
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de bolgesel anestezi, viicut 1sisinin diizenlenmesini bozabilir ve 1s1 kaybina neden
olabilir (2). Hafif bile olsa perioperatif hipotermi, kan kaybi, kan transfiizyonu,
kalp, akciger ve bobrek problemleri, enfeksiyon, yara iyilesmesi, titreme ve
hastanede kalis siiresi gibi olumsuz sonuglarla iliskilidir. Perioperatif hipotermi
riski yliksek olan hastalar arasinda ASA 2-5, preoperatif hipotermi, kombine
bolgesel ve genel anestezi uygulananlar, major cerrahi ve kardiyovaskiiler
komplikasyon riski tagiyan hastalar sayilabilir. Viicut 1s1s1m1 dlgmek i¢in dogru
yontemler kullanilmalidir. Anestezik gazlarin, IV ve irigasyon sivilarinin
1sitilmast ve nemlendirilmesi, basingli havayla 1sitilan battaniyeler ve cihazlar
gibi yontemler kullanilabilir. Ayrica, ortam sicakligi en az 21 °C olmalidir.
Laparoskopik cerrahide, karbondioksit gazinin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi de
viicut 1s1s1n1 korumaya yardime olabilir. On 1sitma da perioperatif olarak viicut
1s1s1n1 artirabilir, ancak pratikte uygulamasi zor olabilir(40).

2.3.4. Cerrahi Yontemin Belirlenmesi

Kolorektal kanser i¢in minimal invazif cerrahi (MIS), hem kolon hem de
rektum rezeksiyonu i¢in iyi bir segenektir ve bir¢ok iilkede standart bakim haline
gelmigtir. Kolorektal kanser i¢in laparoskopik ve agik cerrahiyi karsilastiran
birgok calisma vardir. Bunlar genellikle laparoskopinin iyilesme, kan kaybi,
komplikasyonlar ve hastanede kalig siiresi agisindan avantajli oldugunu
gostermektedir. Onkolojik sonuglar agisindan ise kesin bir kanit yoktur, ancak
laparoskopik cerrahinin hayatta kalma oranini artirdigina dair bazi ¢aligsmalar ve
biiyiik bir ulusal denetim vardir. Laparoskopik ve robotik cerrahiyi karsilastiran
calismalar ise sagkalim agisindan bir fark olmadigimi gostermektedir, ancak
robotik cerrahinin maliyeti daha yiiksektir. Rektum kanseri i¢in laparoskopik
ve acik cerrahiyi karsilastiran iki yeni ¢alisma, laparoskopik yaklagimin 6rnek
kalitesi agisindan esitligini kanitlayamamigtir, ancak uzun vadeli onkolojik
sonuglar heniiz mevcut degildir (41, 42).

Kolon rezeksiyonu i¢in standart laparoskopi en yaygin segenektir ve
robotik teknolojinin veya tek portlu cerrahinin herhangi bir avantaj sagladigina
dair kanit yoktur (43).

Rektal rezeksiyon i¢in ise robotik cerrahi ve trans-anal yaklasim gibi yeni
yontemler gelistirilmistir (44). Robotik cerrahi, standart laparoskopiye gore
doniisiim oraninmi azaltmaz ve maliyet etkin degildir. Trans-anal yaklasim ise
numune kalitesi veya anastomoz kacagi oranlarinda bir fark yaratmaz, ancak
titreme riskini azaltabilir. Trans-anal yaklasimin standart laparoskopiyle
karsilagtirilmasi i¢in devam eden bir ¢alisma vardir (45).
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2.3.5. Periton Boslugu ve Pelvisin Drenaji

Rektal cerrahiden sonra dren kullanimi, kanama veya enfeksiyon
riskini azaltmak veya anastomoz sizintisin1 6nlemek veya erken tanimak igin
onerilmigtir. Ancak, bu konuda yapilan birgok ¢alisma, dren kullaniminin bu
sonuglar tizerinde anlaml bir etkisi olmadigini gostermistir (2).

2.4. Postoperatif ERAS Protokolleri
2.4.1. Nazogastrik Diren Kullanimi

Nazogastrik tiip kullanimi, mide siskinligi ve kusmayi onlemek igin
yaygin kullanilan bir uygulamadir. Ancak, bu uygulamanin faydali degil, zararli
oldugunu gosteren birgok calisma vardir (2).

Kolorektal cerrahi sonrast nazogastrik tiip kullanimmin etkilerini
karsilastiran bir¢ok calisma, nazogastrik tiip kullanmayan hastalarda bogaz
iltihab1 ve solunum yolu enfeksiyonu gibi komplikasyonlarin daha az oldugunu,
ancak kusmanin daha fazla oldugunu bulmustur. Ayrica, nazogastrik tiip
kullanmayan hastalarda bagirsak hareketleri daha erken baglar ve akciger
komplikasyonlar1 daha az olur. Nazogastrik tiip kullaniminin hastanede kalis
stiresini kisalttigina dair bir kanit yoktur. Rektal cerrahi sirasinda nazogastrik
tiip yerlestirilmesi gereksizdir. Ancak, anestezi sirasinda mideye hava girmesini
onlemek icin yiliz maskesi ile havay1 bosaltmak veya laparoskopik vakalarda
mide yaralanmasini 6nlemek ic¢in orogastrik tiip kullanmak yararli olabilir.
Cerrahi sirasinda yerlestirilen nazogastrik veya orogastrik tiipler, anestezinin
sona ermesinden once ¢ikarilmalidir. Postoperatif ileus tedavisinde nazogastrik
tiip kullanimina ihtiya¢ duyulabilir, ancak bu durum nadirdir(46, 47).

2.4.2. Postoperatif Dénemde Analjezi

Postoperatif agriy1 iyi bir sekilde kontrol etmek, kolorektal cerrahide
iyilesme siirecini hizlandirmak i¢in ok 6nemlidir. Kolon ve rektum cerrahisi (agik
ve laparoskopik) farkli teknikler gerektirse de her ikisinde de opioid kullanimini
azaltmak veya dnlemek erken hareket, bagirsak fonksiyonu, komplikasyonlar ve
hastanede kalis siiresi agisindan faydalidir. Bu nedenle, epidural analjezi (agik
cerrahide) ile multimodal analjezi uygulamak Onerilir. Multimodal analjezi,
farkli agr1 kesici mekanizmalara sahip ilaglarin birlikte kullanilmasidir (48).
Parasetamol bu ilaglarin temelini olusturur ve kolayca verilebilir. NSAID’ler
de opioid kullanimini azaltan ve multimodal analjezide 6nemli olan ilaglardir.
Lidokain, deksmedetomidin, ketamin, magnezyum siilfat, steroidler veya



200 ¢ ¢ ANESTEZiYOLOJi VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

gabapentinoidler gibi diger ilaglar da opioid kullanimini azaltmaya yardime1
olabilir. Lidokain ve deksmedetomidin infiizyonlarinin kolorektal cerrahide
postoperatif agriy1 azalttig1 gosterilmistir. Ancak, bu ilaglarin diger tekniklerle
veya epidural analjezi ve TAP bloklartyla birlikte kullaniminin etkinligi ve
giivenligi daha fazla arastirilmasi gerekmektedir. Multimodal analjezi hem agik
hem de laparoskopik kolorektal cerrahide opioid kullanimini azaltmanin ana
yontemidir. Cerrahi alanin veya giris yerlerinin lokal anesteziklerle infiltrasyonu
da postoperatif agriy1 azaltabilir(49).

2.4.3. Epidural blok

Postoperatif agriy1 azaltmak i¢in epidural blok kullanmak, kolorektal
cerrahide iyilesme siirecine katkida bulunabilir. Epidural blok, cerrahi stresin
neden oldugu metabolik ve katabolik yanitlar1 azaltir, insiilin direncini diisiiriir ve
protein yikimini onler. Agik kolorektal cerrahi geciren hastalarda epidural blok,
opioidlere gore daha iyi agr kesici etkiye sahiptir ve akciger komplikasyonlarimi
azaltir. Laparoskopik kolorektal cerrahi gegiren hastalarda ise epidural blokun
faydasi1 daha azdir ve alternatif yontemler kullanilabilir (2).

2.4.4. Laparoskopik Kolorektal Cerrahide Spinal Anestezi/Analjezi

Spinal anestezi yliksek etkinlige ve daha diisiik komplikasyon olusturma
ihtimaline sahiptir (2).Laparoskopik kolorektal cerrahi sonras1t ERAS protokolii
kapsaminda opioid tiikketimini en aza indirerek iyilesmeyi hizlandirmak igin
kullanilmistir (50). Epidural anesteziyle karsilastirildiginda hasta daha ¢abuk
mobilize edilebilir ve hipotansiyon ve asir1 sivi yiiklenmesi riski daha azdir
(51). Uzun etkili bir opioidin eklenmesi, ameliyat sonrasi morfin ihtiyacini alti
kata kadar azaltma avantajina sahiptir ve motor blok asindiginda hastalarin
ameliyattan ¢ok kisa bir siire sonra mobilize edilebilmesine olanak saglar.
Gecikmis solunum depresyonu yapmasi intratekal opioidlerin kullanilmasindaki
temel endise nedenidir (51).

2.4.5. Lidokain Infiizyonlar:

Lidokain inflizyonlari, kolorektal cerrahide postoperatif agriy1 ve opioid
kullanimint azaltmak igin etkili bir yontemdir. Lidokain inflizyonlari, ameliyat
sirasinda ve sonrasinda verilen lokal anesteziklerdir. Lidokain infiizyonlari
genellikle giivenlidir, ancak bazen toksik etkilere neden olabilir. Bu nedenle,
lidokain infiizyonlar1 uygulayan hastalarn kalp ritimleri siirekli izlenmeli ve
lokal anestezik toksisitesinin belirtileri konusunda uyarilmalidir(52).
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Lidokain infiizyonlarinin faydasi hem ag¢ik hem de laparoskopik kolorektal
cerrahide goriilmektedir. Lidokain infiizyonlari, agriyr uzun siire azaltir ve
iyilesme siirecini hizlandirir. Lidokain infiizyonlarinin ne kadar siire verilmesi
gerektigi konusunda kesin bir kural yoktur, ancak ¢ogu ¢aligsma ameliyat sonrasi
12 ila 24 saat arasinda devam ettirmeyi 6nermektedir (53).

2.4.6. Karin Duvari Bloklar:

Karm duvarina lokal anestezik uygulayarak multimodal analjezi saglayan
karmn duvari bloklar ilgi gormektedir. Bu bloklarin en yaygin olani transversus
abdominis plan (TAP) blogudur. TAP blogu, karin 6n duvarmin T10-L1
dermatomlarini uyusturur (54). Kolorektal cerrahide opioid kullanimini azalttig
gosterilmistir. Ancak TAP blogu sadece alt karin bolgesinde etkilidir, bu yiizden
iist kari bolgesini kapsamak i¢in subkostal ve rektus bloklari gibi diger bloklar
da kullanilabilir. Ozellikle kolorektal cerrahide TAP blogu, opioid kullanimini
azaltmanin yaninda gastrointestinal fonksiyonun daha hizli geri dénmesi ve
iyilesmeyi hizlandirmasiyla da iliskilendirilmistir(55). Bununla birlikte, bazi
calismalar da TAP blogunun herhangi bir fayda saglamadigini rapor etmistir.
TAP blogunun en biiyiik dezavantajlarindan biri kisa stiireli olmasidir (2).

2.4.7. Tromboprofilaksi

Kolorektal cerrahi sonrasinda derin ven trombozu (DVT) gelisme
riski yiiksektir. Bu riski azaltmak i¢in hastalara ila¢ veya cihaz kullanarak
kan pihtist olusumunu dnleyici tedavi verilir. Bu tedaviye tromboprofilaksi
denir. Tromboprofilaksi ilaclar1 arasinda diisiik molekiil agirlikli heparin
(LMWH) veya fraksiyone olmayan heparin bulunur. Bu ilaglar kan pihtist
olusumunu engellerken kanama riskini ¢ok az artirir (56). Tromboprofilaksi
cihazlar1 ise kompresyon g¢oraplart ve/veya aralikli pndmatik kompresyon
(ICP) olarak adlandirilir. Bu cihazlar bacaklara basing uygulayarak kan
akisini hizlandirir (57).

Tromboprofilaksinin ne kadar siire uygulanmasi gerektigi ise net degildir.
Bazi kaynaklar, karin veya pelvik bdlgede biiyiik kanser ameliyatlar1 olan
hastalara 28 giin boyunca tromboprofilaksi verilmesini 6nerir (58).

2.4.8. Postoperatif Dénemde Sivi ve Elektrolit Tedavisi

Kolorektal cerrahi sonrasinda hastalarin ¢ogu intravendz sivilara ihtiyag
duymaz. Hastalar uyanik ve bulanti olmadiginda sivi igebilir ve genellikle
ameliyattan 4 saat sonra yemek yiyebilir (59). Oral stvialimi yeterli ise, intravendz
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sivilara en kisa siirede son verilmeli ve sadece klinik olarak gerektiginde devam
edilmelidir. Bu durumlarda, cerrahi kaybin olmadigi varsayilirsa, fizyolojik
idame s1vist olarak giinde 25-30 ml/kg oraninda potasyumlu izotonik sollisyon
verilmelidir. Devam eden kayiplar (kusma veya stoma kaybi gibi) var ise
kaybedilen miktar kadar ek sivi ile telafi edilmelidir (60).

2.4.9. Idrar Drenaji

Kolorektal cerrahi sonrasinda hastalarin idrar yapamama veya idrar
miktarinin takip edilmesi ihtiyaci olabilir. Bu durumlarda idrar sondasi
kullanilir. idrar sondasi hastada enfeksiyon olusma riskini yiikseltir ve hareket
etmesini zorlagtirir. Bu yilizden miimkiin olan en erken zamanda ¢ikartilmalidir
(61). Ayrica idrar sondasi alindiktan sonra idrar yapamama olasiliginin da az
oldugu goriilmiistiir. Bu olasilik erkek hastalarda ve epidural analjezi uygulanan
hastalarda daha fazladir. Bu yiizden idrar sondasinin ne zaman alinacagina bu
faktorlere gore karar verilmelidir (62).

2.4.10. Postoperatif Dénemde Ileusun Onlenmesi

Kolorektal cerrahi sonrasinda bagirsak hareketlerinin durmasi veya
yavaglamasi (ileus) hastanin konforunu bozar, hastanede kalis siiresini
uzatip maliyeti artirir. Bu nedenle ileusun Onlenmesi gelismis kurtarma
protokollerinin temel hedefidir. Bu protokollerin ¢ogu, opioid kullanimini
azaltmak, minimal invazif cerrahi yapmak, nazogastrik tlip kullanmamak ve
stvi dengesini saglamak gibi ileus siiresini kisaltabilecek yontemleri igerir (35).
Postoperatif ileus siiresini kisaltmada sakiz ¢ignemenin de etkili olabilecegi
distiniilmektedir. Sakiz c¢ignemenin bagirsak hareketlerini uyardig1 ve gaz
cikarma veya digkilama siiresini hafifce azalttig1 gosterilmistir. Ayrica ERAS
protokolleri i¢inde sakiz ¢ignemenin faydasi belirsizdir. Bu nedenle, sakiz
cignemenin postoperatif hastalarda ¢ok az zarar1 olmasina ragmen, su anda
mevcut kanitlar sakiz ¢ignemenin ERAS protokolleri iginde abdominal cerrahi
gegiren hastalarda ileus siiresini kisaltmadaki etkinligini desteklememektedir.
Bu yiizden ERAS bakiminin bir parcasi olarak rutin olarak onerilmemektedir
(2). Postoperatif ileus siiresini kisaltmada etkili olabilecek diger ilaclar ve
yontemler de vardir. Bunlar arasinda laksatifler ve kahve sayilabilir. Laksatifler
bagirsak hareketlerini artirarak digkilama siiresini kisaltabilir. Kahve ise
bagirsak kaslarini uyararak gaz ¢ikarma siiresini kisaltabilir(63, 64). Bu yilizden
bu yontemlerin ERAS protokolleri iginde kullanilmasina iliskin kesin bir 6neri
yoktur.
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2.4.11. Postoperatif Dénemde Glisemik Kontrol

Kolorektal cerrahi sonrasinda viicutta insiilin hormonuna karsi direng
gelisebilir. Bu durum psddodiyabet olarak adlandirilir ve birkag hafta siirebilir
(65). Psododiyabet, kan sekerinin ylikselmesine ve sivinin damarlardan dokulara
gegmesine neden olur. Bu da glikozun beyaz kan hiicreleri ve beyin gibi dokulara
ulasmasini kolaylastirir. Yogun insiilin tedavisinin kolorektal cerrahi hastalarinda
faydali olup olmadigi bilinmemektedir ve rutin olarak Onerilmemektedir
(66). Ancak hipergliseminin zararli oldugu bilinmektedir. Ozellikle diyabeti
olmayan hastalarda hiperglisemi ile komplikasyonlar arasinda giiglii bir iligki
vardir (67). Bu nedenle insiilin direncini onlemek veya azaltmak icin c¢esitli
yontemler kullanilabilir. Bunlar arasinda oral preoperatif karbonhidrat tedavisi,
laparoskopik cerrahi ve torasik epidural analjezi sayilabilir. Bu yontemler ERAS
protokollerinin bir parcasidir ve insiilin direncini azalttigina dair yiiksek kaliteli
kanitlar vardir (68). Ayrica ERAS protokolleri iginde ameliyat dncesi hemoglobin
Alc diizeyi yliksek olan hastalarin hiperglisemi riski daha fazladir. Bu hastalarin
kan sekerinin izlenmesi ve gerektiginde tedavi edilmesi gerekir (69).

2.4.12. Postoperatif Donemde Beslenme

Kolorektal cerrahi sonrasinda normal agizdan beslenmeye gegmek
onemlidir. Agizdan beslenmenin gecikmesi enfeksiyon ve iyilesme sorunlarina
neden olabilir. Kolorektal cerrahi gegiren hastalarin ameliyattan 4 saat sonra
yemek yemeye baslayabilecegi gosterilmistir (70). Ayrica disiik kalntili
diyetin berrak sivi diyetinden daha iyi oldugu bulunmustur. Agizdan beslenme
ile birlikte oral besin takviyeleri de enerji ve protein ihtiyacin1 karsilamaya
yardimci olabilir (71).

Agizdan beslenmenin yaninda immiinoniitrisyon adi verilen 6zel bir
beslenme sekli de kullanilabilir. Bu beslenme sekli arginin, glutamin, omega 3
yag asitleri ve niikleotidler gibi bagisiklik sistemini giiclendiren maddeler igerir.
Bu maddeler cerrahi stres nedeniyle viicutta azalabilir (72, 73).

2.4.13. Postoperatif Donemde Erken Mobilizasyon

Kolorektal cerrahi sonrasinda yatakta uzun siire kalmak zararlidir. Yatak
istirahati akciger sorunlari, kas giiciinde kayip, kan pihtis1 olusumu ve kan
sekerinde yilikselme gibi riskleri artirir (74). Bu nedenle hastalarin ameliyattan
sonra en kisa siirede hareket etmeleri gerekir. Erken mobilizasyon, iyilesmeyi
hizlandirir ve enfeksiyon ve Olim riskini azaltir. Erken mobilizasyonun ne
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zaman ve nasil yapilacagi ile ilgili gesitli yontemler vardir. Bunlar arasinda
oral preoperatif karbonhidrat tedavisi, laparoskopik cerrahi ve torasik epidural
analjezi gibi ERAS protokollerinin bir pargasi olan yontemler sayilabilir. Bu
yontemler erken mobilizasyonu kolaylastirir ve insiilin direncini azaltir. Ancak
erken mobilizasyonun her hastada ayni sekilde uygulanmasi gerekmez. Bazi
hastalarin erken mobilizasyona uyum gdstermesi zor olabilir. Agrinin iyi kontrol
edilmemesi, damardan siv1 verilmesi, idrar sondasi takilmasi, hasta motivasyonu
ve diger hastaliklar erken mobilizasyonu engelleyebilir (75).

2.5. Taburculuk

Kolorektal cerrahi sonrasinda hastalarin normal yasamlarina donmeleri igin
ERAS protokolii ad1 verilen bir bakim yontemi kullanilir. Bu yontem, hastanede
kalis stiresini kisaltir ve hastanin konforunu artirir. Ayrica hastane maliyetini
diisiirtir ve diger hastalara daha ¢abuk yer acar. Hastalarin erken taburcu
olabilmeleri i¢in bazi sartlar vardir. Bunlar; agrinin agizdan alinan ilaglarla
kontrol edilebilmesi, kati ve sivi yiyecekleri sindirebilmesi, bagirsaklarin
normal calisigindan emin olunmasi, ameliyat Oncesindeki kadar hareket
edebilmesi, eve gitmeye istekli ve hazir olmasidir. Yapilan arastirmalar, ERAS
protokoliiniin uygulanmasinin geleneksel bakima gore hastanede kalis siiresini
2-3 giin azalttigini ve enfeksiyon gibi sorunlar1 6nledigini gostermistir (76, 77).

2.6. Denetim

Kolorektal cerrahi sonrasinda hastalarin iyilesmesini hizlandirmak igin
ERAS protokolii adi verilen bir bakim yontemi kullanilir. Bu yontem, hastanede
kalig siiresini kisaltir ve komplikasyonlar1 azaltir. Ancak bu yontemin etkili
olmasi i¢in hastalarin verilen bakimin kalitesini ve sonuglarimi takip etmesi
gerekir. Bu amagla denetim ve geri bildirim adi verilen bir sistem kullanilir,
Denetim ve geri bildirim, hastalarin aldiklar1 bakimin ne kadar ERAS
protokoliine uygun oldugunu ve bunun iyilesme siirecine nasil etki ettigini
gosterir. Denetim ve geri bildirim, hem yazili hem de sozlii olarak, belirli
hedefler ve iyilestirme Onerileri ile birlikte diizenli olarak yapilmalidir (78).
Denetim ve geri bildirim sayesinde saglik ¢alisanlar1 ERAS protokoliine daha
iyi uyum saglarlar ve hastalarin memnuniyeti artar (79). Baz1 iilkelerde ERAS
protokoliine uyumun sonuglarla iligkili oldugu gosterilmistir(2). Ancak bazi
iilkelerde denetim ve geri bildirim sistemi yoktur veya yeterli degildir (80). Bu
nedenle ERAS protokoliiniin uygulanmasi ve siirdiiriilmesi i¢in denetim ve geri
bildirim sisteminin gelistirilmesi gerekmektedir.
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3. Sonuc¢

Tip alaninda, cerrahi vakalarin sayisinin artmasiyla birlikte, bunlarin
yonetimini ve kalitesini yiikseltmek Onemli bir hedef haline gelmistir. Bu
baglamda, ERAS protokolii, komplikasyon riskini diisiirmek ve hastalarin
cerrahi siirecten daha iyi ge¢mesini saglamak icin tasarlanmis ve diinyada
yayginlagmig bir yontemdir. ERAS protokoliiniin tiim unsurlarina uygun sekilde
uygulanmasi, klinik sonuglarda daha fazla iyilesme saglamaktadir.
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1. Giris
Hipokrat milattan once 4. Yiizyilda ayrismay1 ifade eden sepsis terimini

kullanmustir. Ibn-i Sina, kan ¢iiriikliigii terimini kullanmistir. On

dokuzuncu yiizyilda sepsis terimi ciddi sistemik toksisiteyi tanimlamak
i¢in kullanildi. Sepsis konagin enfeksiyona disregiile yaniti sonucu ortaya ¢ikan,
yasami tehdit eden organ islev bozuklugudur. Tedavide 6nemli gelismeler
olmasina ragmen insidans ve mortalite artmaya devam etmektedir. Tani, tedavi
ve sepsisin yonetimi ile ilgili zorluklar devam etmektedir. Bu boliimde sepsisin
patogenez tani ve tedavisi ile ilgili glincel yaklagimlar1 gézden gegirecegiz.

2. Prevelans

Sepsis kritik hastalarda baglica 6liim sebeplerindendir. Diinya ¢apinda 30
milyondan fazla insani etkilemektedir. Hastanede yatan insanlarin yaklagik %
2’sinde goriiliir. ilerleyen tan1 metodlari, teknolojik gelismeler ve enfeksiyon
tedavilerine ragmen sepsis insidansi ve mortalitesi yliksektir. Bu durum ciddi bir
maliyet yliksekligine sebep olmaktadir. Sepsis tedavisinden sonra hem fiziksel
hem de psikolojik bozukluklarin devam etmesi, yeni bir toplum sagligi sorunu
olusturmaktadir(1).

3. Etiyoloji ve risk faktorleri

Sepsisde c¢esitli organ bozukluklarina iligkin klinik tablolar ortaya
¢ikmaktadir. Enfeksiyoz ve non enfeksiyoz durumlar iyi aragtirilmalidir.
Enfeksiydz ajanlar ve enfeksiyon alanlarini tanimlamak 6nemlidir.
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Tablo 1. Sistemler ve sistemlerle iligkili sepsis nedenleri

Ust solunum yolu Farenjit, tonsillit, siniizit
Alt solunum yolu Pnomoni, ampiyem, plevrit, ventilatdr iligkili pndmoni
Merkezi sinir sistemi Menejit, beyin absesi, enfekte hematom

Kardiyovaskiiler sistem | Pacemaker, myokardiyal abse, santral venoz kateter,
endokardit

Gastrointestinal sistem Batin i¢i abse, kolanjit, kolesistit, ishal, pankreatit,
intestinal iskemi

Uriner sistem Sistit, piyeloneftit, {iriner tas

Cilt/yumusak doku Bast1 yarasi, seliilit, nekrotizan fasiit, cerrahi yara
enfeksiyonu

Kemik/eklem Osteomiyelit, septik artrit

Patojenler yillar i¢cinde degisim gostermektedir, gram pozitif bakteriler
yerini gram negatifiere birakmaktadir. Artmis immunsupresyon mantar sepsisi
goriilme sikligmi arttirmaktadir. Tim gelismis teknoloji ve teknige ragmen
sepsis vakalarinin neredeyse yarisinda patojen saptanamaktadir.

Uzamig hastane ve yogun bakim yatisina eslik eden nozokomiyal
enfeksiyonlar, 65 yasindan biiyiik olmak, gerek immiinsiipresif kullanimi
gerekse sistemik hastaliklara bagli immiinsiipresyon durumu, son 3 ayda
hastanede yatmis olmak, genetik faktorler ve humoral/hiicresel bagisiklik
kusurlari, benign prostat hiperplazisi, major travma ve yaniklar sepsis igin risk
faktorlerinin basinda gelmektedir(2).

4. Patogenez

Lokalize enfeksiyonun aksine sepsiste proinflamatuar ve antiinflamatuar
yolaklarda bozukluk wvardir. Pihtilasma ve kompleman kaskadi aktive
olur. Patojenden tiiretilen molekiiller(PAMP) ve konak¢idan tiiretilen
molekiiller(DAMP)’in taninmasi1 baslangi¢c sinyalleridir. Antijen sunan
hiicreler(APC) ve monositlerdeki spesifik reseptorler (TLR) aktive olur,
boylece inflamasyon ve klinik sepsis sendromu baslar. Pro ve antiinflamatuar
upregiilasyon ve inflamasyon doku hasarina sebep olur. Aktive edici hiicre
ylizeyindeki downregiilasyon immiinspresyonu tetikleyerek, apopitozu arttirir t
hiicre sayisini azaltir. PAMP ve DAMP’lerin NF, ATC ve monositler {izerindeki
TLR’lere baglanmas1 NF-«B hafif zincirinin hiicre ¢ekirdegine translokasyonuna
sebep olur. IL-1, IL-12, IL-18 ve TNF- a gibi proinflamatuar interlkinlerinin
erken aktivasyon genlerinin expresyonu olusur. Daha sonra IFN-y, IL-6,
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IL-8 gibi sitokinler, kompleman ve pihtilasma yollarmin aktivasyonu ile
downregiilasyon olusur. Sepsisin erken evrelerinde hem proinflamatuar hem
de antiinflamatuar sitokinlerde artis ortaya ¢ikmis olur. Siddetli bakteriyel
enfeksiyonda kemik iliginden olgunlagmis ve olgunlagsmamis notrofiller salinir,
Immatiir nétrofillerin fagositoz ve oksidatif burst kapasitesi azalmistir.

Sepsis koagiilopati ve endotel disfonsiyonu ile iliskilidir. DIC hastalarin
birgogunda goriiliir. Sepsis kaynakli DIC, tiiketim koagiilopatisinden gok organ
fonksiyon bozuklugu, azalmis trombosit sayist ve artmig PT-INR ile kendini
gosterir. Ayrica endotel proinflamatuar maddelerin salinimi, inflamatuar hiicrelerin
salinmasi ve prokoagiilan aktivite ile inflamasyonun siddetlenmesinde rol oynar.

C3a, C4a ve C5a gibi kompleman aktivasyon iiriinleri erken sepsisde
yikselir. C5a notrofillerin enfeksiyon bolgesine kemotaksisi le iliskilidir. Daha
sonra yaygin mikrovaskiiler tromboz baslar, klasik DIC’in tiiketim evresi baslar.
Sepsiste CS5a’nin asir1 aktivasyonu, sistemik inflamasyonun siddetlenmesine,
lenfositlerin ilerleyici apopitozuna ve hatta nétrofillerin fonksiyon bozukluguna
neden olur. Artmis CS5a seviyeleri C5aR downregiilasyonuna sebep olur ve
hastaligin seyrini kotiilestir(3).

5. Klinik ve fizik muayene

Sepsisde oOykii ve fizik muayene spesifik degildir ama kaynak tespiti
icin yardimci olabilir. Yiiksek veya diisiik ates, mental fonksiyon bozuklugu,
takipne, soguk veya sicak cilt ve kan basincinda diisiikliik gibi belirtiler olabilir.
Oksiiriik, gogiis agris1 ve dispne, pndmoni ve ampiyemi diisiindiirebilir ama
pulmoner emboli akilda tutulmalidir. Kolesistit, divertikiilit, apandisit, pankreatit
ve kolanjit karin agrisi ile kendini gosterirken gegcirilmis abdominal cerrahi ve
chohn hastalig1 dykiisti her zaman siipheye sebep olmalidir. Rektal muayene
asir1 hassasiyet prostat absesi ile iligkili olabilir, yan agris1 ve disiiri pyelonefriti
diisiindtirmelidir. Maligniteli hastalarda, yakin zamanda alinan immunsupresif
tedavi komplikasyonlari ve port enfeksiyonu her zaman akilda tutulmalidir(4).

Erken evre sepsiste kizarmis ve 1lik cilt mevcutken, ileri evrede soguk cilt
ve dolasim bozukluguna bagli u¢ organlarda ve diz ¢evresinde hipoperfiizyon
bulgular1 olabilir. Oligiiri, aniiri, biling bulanikligt ve huzursuzluk diger
hipoperfiizyon bulgularidir.

6. Tam

Sepsiste tani siiphe ile baglar. Bunun i¢in bazi tarama testleri uygulamaya
girmistir. gSOFA acil servise bagvuran hastalarda kullanilan sepsis tarama
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testidir. Solunum sayis1 (>22/dakika), glaskow koma skalasi (<15) ve sistolik
kan basinct (£ 100 mmHg) parametrelerinden 2 veya 3’0 hastaya uyuyorsa
hasta sepsis a¢isindan degerlendirilmelidir. Yatan hastalarda ise SOFA skoru
hesaplanmali ve son 24 saatte 2 veya daha fazla artis varsa hasta sepsis yoniinden
degerlendirimelidir. Tam kan sayimi ile l6kositoz ve 16kopeni degerlendirilmeli,
CRP ve prokalsitonin gibi enfeksiyon parametreleri mutlaka caligilmalidir,
Arteriyel hipoksemi, oligiiri, kreatinin artigi, PT-INR artisi, trombositopeni
ve bilirtibin diizeyleri hem SOFA skoru tayini hem de organ fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi i¢in Onemlidir. Laktat diizeyinin yiiksekligi perfiizyon
bozuklugunu tanima ve resiisitasyona yanit1 degerlendirmede kullanilir(5).

Goglis grafisi ve akciger BT hem olas1 enfeksiyonu tanimak hem de
enfeksiyon dis1 solunum sikintisini dislamak agisindan 6nemlidir. Abdomenin
USG ve BT ile incelenmesi pankreatit, apandisit, batin i¢i abse, kolesistit ve
intestinal iskemiyi tanimada uygulanabilir ve efektiftir. BT tetkikinin radyoopak
madde ile yapilasi iskemi ayriminda 6nemlidir. Sokun ayirici tanisinda akut
miyokard enfarktiisii onemlidir ve kardiyak enzim, EKG ve EKO ile goriintiileme
yol gostericidir. Plevral effiizyondan aspirasyon, bronslarm bronkoskopi ile
gorlintiilenmesi ve cerrahi insizyondan drenaj tani i¢in 6rneklem olusturdugu
gibi kaynak kontrolii de saglayabilir(6).

Ampirik antibiyoterapiye baslamadan dnce 2 set kan kiiltiirti, idrar kiiltiirt,
balgam kiiltiirii ve olast enfeksiyon diistiniilen (bas1 yarast, cerrahi insizyon vb.)
alandan doku 6rneklemesi tani i¢in 6nemlidir. Tek doz antibiyotik kan kiiltiiriinii
onemli Ol¢iide sterilize eder.

7. Tedavi

Sepsis, tedavi ve izlem sirasinda hastanede, ozelliklede yogun bakim
iinitelerinde yatarak takip edilmelidir. YBU’ne kabul, organ yetmezligi ve
hemodinamik bozukluk oldugunda gerekmektedir. Enfeksiyonun olasi kaynagini
belirlemek elzemdir. Kiiltiir ¢aligmalar1 sonuglanincaya kadar uygun ampirik
antibiyoterapi kesintisiz devam etmelidir. Organ perfiizyonunu devami i¢in sivi
reslisitasyonu gerekirse solunum destegi yapilmalidir.

Ozellikle YBU takibinde karbapenem, piperasilin-tazobaktam,
moksifloksasin ~ vb. antibiyotikler ~Oncelenebilir. Hangi antibiyotigin
verildiginden ¢ok ne kadar erken antibiyoterapiye baslandigi 6nemlidir. Uygun
antibiyograma gore antibiyoterapi revize edilmelidir. Enfeksiyon tipi, kaynagi,
cerrahi miidahale yapilip yapilmadig1 ve konak¢imin durumu 6nemli olmakla
birlikte, antibiyoterapiye yaklasik 14 giin devam edilmelidir. Kateter iligkili
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enfeksiyon diisiiniiliiyorsa, gram negatif ve gram pozitif kombinasyonlar
diisiiniilmelidir. Safra yollarin1 da igerebilen batin i¢i enfeksiyon siiphesi varsa
anaeroblar1 da kapsayacak bir ¢oklu antibiyoterapi diisiiniilebilir. Uriner sistem
enfeksiyonlarinda kinolon ve sefalosporinler diisiiniilmeli gerekirse vankomisin
eklenmelidir. Kaynagi belirlenemeyen sepsiste, olagan kaynaklar distal
gastrointestinal sistem, pelvis ve genitoiiriner sistemdir. Ampirik monoterapi
karbapenem, piperasilin-tazobaktom veya tigesiklini igerebilir. Sepsis ¢ogu
zaman hastanede yatan hastalarda gelisir ve cesitli risk faktorlerine sahip bu
hastalarda, klinik siiphe olustugunda antifungal tedavi akilda tutulmalidir(7).

Santral ven iliskili bir enfeksiyon kaynag diisiiniiliiyorsa cihaz beklemeden
cekilmeli, plevral bolgede ampiyem, batin i¢i abse gibi bosluklarda odak
diisiintiliiyorsa oncelikle minimal invaziv bir yontem olan kateter ile drenaj,
yeterli yanit olugsmuyorsa cerrahi miidahale geciktirilmemelidir(8).

Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021°de revize edilmis ve sepsis
ve septik sok tedavisi giincellenmistir. Hastane ve hastane sistemlerinin, akut
ve riskli hastay1 tanima ve iyilestirme programina sahip olmasini 6nerilmistir.
gSOFA onerilmemektedir. Sepsis siiphesinde kan laktat 6l¢iimii onerilmektedir.
S1v1 resiisitasyonuna zaman kaybetmeden baslanilmalidir. 1k ii¢ saatte en az
30 ml/kg kristalloid verilmeilidir. Sivi tedavisinin takibinde statik ve dinamik
testler birlikte kullanilmalidir. Laktat klirensi takip edilmelidir. Vaskiiler
dolum siiresinin takibi basit ve kullanigh bir yontemdir. Sivi resiisitasyonuna
ragmen OAB<65 mmHg ise vazopressor tedavi baslanilmalidir. Tanidan ve
slipheden sonra 1 saat i¢inde sok mevcudiyetine bakilmaksizin antibiyoterapi
baslanilmalidir. Mantar enfeksiyonu agisindan risk mevcut ise antifungal tedavi
gegiktirilmemelidir. Beta laktam tedavide uzun inflizyon 6nerilmektedir. Sivi
tedavisinde dengeli solusyonlar dnerilmektedir. Yiiksek miktarda kristaloid alan
hastalara albumin destegi diisiiniilebilir. Sepsis ve septik sokta nisasta bazli
soliisyonlar ve jelatinler kullanilmamalidir. {1k secenek vazopressor norepinefrin
olmalidir. Norepinefrin yanit1 iyi degilse vazopressin Onerilmektedir.
Norepinefrin vazopressin yaniti iyi degilse adrenalin infiizyonu eklenmelidir.
Kardiyak disfonksiyon birlikteliginde dobutamin kullanilmalidir. Miimkiin olan
en kisa siirede invaviv kardiyak monitorizasyon onerilmektedir. Vazopressor
baslamak icin santral vendz kateter beklenilmemeli, periferik vendz yol
kullanilmalidir.

Solunum sikimtis1 ve hipoksemi gelismesi durumunda non inaziv ventilasyon
denenebilir ama 1srarc1 olunmamalidir, hipoksiye invaziv mekanik ventilasyon
destegi hayat kurtaricidir. Sepsis kaynakli ARDS varliginda yiiksek PEEP,
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yaklagik 6mL/kg ile ventilasyon ve 30 cmH, O plato basinci gegmeyecek sekilde
IMV ayarlanmalidir. Recruitment gerekliye artan PEEP titrasyonu 6nerilmektedir.
Solunum sikintist devam eden ARDS’li hastalarda ECMO kullanilabilir.

S1v1 resiisitasyonu ve vazopressore yanit iyi degil, hemodinamik stabilite
saglanamiyor ve periferik dolum saglanamiyorsa 200 mg/giin hidrokortizon
kullanilabilir. Gastrointestinal kanama i¢in risk faktorii mevcut ise stres
iilser proflaksisi kullanilmalidir. Kontraendikasyon olmadigi siirece vendz
tromboemboli proflaksisi, diisiikk molekiil agirlikli heparin ile uygulanmalidir.
Akut bobrek hasar1 mevcudiyetinde hemodinamik instabiliteye gore aralikly/
devamli renal replasman tedavileri 6nerilmektedir. Trombosit sayist <10 bin
olmadikga trombosit transfiizyonu ve kanama riskine gore taze donmus plazma
transfiizyonu beklenilmelidir. Eritrosit siispansiyonu transfiizyonu konusunda
radikal davranilmamalidir. Kan sekerini 180 mg/dL altinda tutacak sekilde
insiilin inflizyonu mutlaka baglanilmalidir. Miimkiin olan en kisa siirede(72
saatten Once) uygun enteral yol saglanarak enteral beslenme baslanilmadir.
Sepsis tedavisi devam ederken olusan psikolojik, mental ve fiziksel bozukluklar
icin psikoterapi ve fizyoterapi uygulanmalidir(9).

8. Sonu¢

Sepsis enfeksiyona yanitin bozuldugu c¢oklu organlarin fonksiyonlarinin
etkilendigi bir sendromdur. Giincel tani, teknolojik destek ve tedaviye ragmen
mortalitesi hala yiiksektir. Sepsisi iyi tanimak, iyi yonetmek icin onemlidir.
Tedavide belirli araliklarla giincel rehberler yaynlanmakta olup, tedavide
standardizasyon ve gilincel yaklagimlar agisindan takibi &nemlidir. Erken
antibiyoterapi, erken kaynak kontrolii, erken s1v1 resiisitasyonu ve zamaninda
vazopressor destek, organ perfiizyonunu saglamak i¢in en énemli adimlardir.
Organ fonksiyon bozukluklarinin klinik takibi ve renal replasman tedavisi,
gerekirse ECMO destegi akilda tutulmalidir. Sepsis sonrasi sendrom igin
hastalara fizyoterapi ve psikoterapi destegi gerekebilecegi akilda tutulmalidir.
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1. Giris

eriferik sinir bloklari, yiiksek etkinligi, giivenliligi ve verimliligi
P sayesinde, gilinliik anestezi uygulamalarda yerini almistir. Periferik sinir

bloklarinin giiniimiiz anestezi pratiginde en yaygin kullanimlari, st
ekstremite cerrahisi gegirecek hastalarda uygulanan {iist ekstremite sinirlerinin
blokajlaridir (1).

Ust ekstremitenin innervasyonu, brakiyal pleksus ile saglanir. Brakiyal
pleksus blokaji, cogu anestezistin rejyonel anestezi uygulamasinin temel tasidir.
Ust ekstremite sinir bloklari, daha énceden anatomik landmark’lara dayanarak
ve hedef noronal yapilarda parestezi olusturarak gergeklestirilmesine ragmen,
modern uygulamada ultrasonografi (USG), bu bloklar i¢in altin standart
yontemdir. USG kullanimi ile brakiyal pleksusun anestezi ve analjezisi,
pleksusun kokler, bolimler, kordonlar ve dallar gibi farkli seviyelerde
uyusturulmasiyla saglanabilir. Ust ekstremite cerrahisi i¢in ek bdlgesel anestezi
teknikleri ise, daha ¢ok anatomik landmark yontemleri kullanilarak yapilan
periferik sinir bloklarini, muskulokutandz blogu, interkostobrakiyal blogu ve
dijital sinir bloklarini igerir (2).

Bu boliimde brakiyal pleksus anatomisinden, {ist ekstremite sinir
lokalizasyon tekniklerinden, brakiyal pleksus blokaji yaklasimlarindan ve blok
tekniklerinden bahsedilecektir.

221
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2. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus, C5-6-7-8 koklerinin anterior dallar1 ve T1’in 6n dalinin
birlesmesinden olusur. Ayrica brakiyal pleksus, C4 ve T2 koklerinden de dal
alabilmektedir. Bu sinir agi iist ekstremiteye dagilarak, tiim omuz, aksilla ve tist
ekstremiteyi innerve etmektedir (Sekil 1). Bu sinirlerin kdkleri, intervertebral
foramenlerden ayrilarak, anterolateral ve inferiora ydnlenir ve anterior ve
middle skalen kaslarm arasinda seyreder. Skalen kaslarin arasindaki bu kokler,
interskalen bogluktan ¢ikarak trunkus’lari olustururlar. C5 ve C6 kokleri superior
trunkus, C7 middle trunkus ve C8-T1 kokleri ise inferior trunkus olarak seyrine
devam eder. Birinci kostanin lateral duvarinda bu trunkus’lar, anterior ve posterior
divizyon’lar olustururak aksillaya girerler. Aksilla icinde bu divizyon’lar,
aksiller artere gore yerlesimine gore lateral, posterior ve medial kord olarak
adlandirtlirlar. Superior ve middle #runkus’lardan gelen anterior divizyon’lar
lateral kordu, her {i¢ trunkus’tan gelen posterior divizyon’lar posterior kordu,
inferior trunkus un anterior divizyon’u ise mediyal kordu olusturur. Pektoralis
minor kasinin lateral kenar1 seviyesinde, lateral korddan, median sinirin lateral
basi ve muskulokutandz sinir; medial korddan, median sinirin medial basi,
ulnar sinir, medial antebrakiyal sinir, medial brakiyal kutandz sinir; posterior
korddan ise aksiller sinir ve radiyal sinir ¢ikar. Ayrica brakiyal pleksusun C5
kokiinden dorsalis skapula siniri, C5 ve 6 koklerinden supraskapuler sinir, C5, 6
ve 7 kdklerinden ise torasikus longus siniri ayrilir (Sekil 2). Servikal kdklerden
cikan dallar, interskalen yaklasimla brakial pleksusla beraber bloke edilir (3).

DIVISIONS

ROQOTS ) 4

3CoRDS

,,,,,

nnnnn

Sekil 1: Brakiyal plaksus anatomisi (Gray’s Anatomy’den alinmistir.)
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Sekil 2: Brakiyal pleksusun dagilimi ve terminal dallar

3. Ust Ekstremite Sinirlerinin Lokalizasyon Teknikleri

Ust ekstremite sinirlerinin lokalize etmek igin uygulayicinin fasyayi
geeme hissi, hastada parestezi hissi, transarteriyel gecis ile enjeksiyon yontemi,
bolge infiltrasyonu, enjeksiyon basing monitdrizasyonu, sinir stimiilatori,
USG, nadiren de floroskopi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRI) kullanilabilmektedir. Parestezi ile list ekstremite
sinirlerinin lokalize edilmesi, periferik sinir bloklarinin ile uygulanmaya
basladigi zamanlarda kullanilan bir yontemdi. Bu teknikte blok ignesinin
sinire dokunmasi ile parestezi olugsmasi saglanir ve hastada elektrik ¢arpmast,
karincalanma, ignelenme gibi hisler sorgulanarak lokal anestezik enjeksiyonu
uygulanirdi (4). Gilinlimiizde sinir hasar1 riskinin yiiksek, islemin konforsuz ve
subjektif olmasi, hastanin uyanik ve koopere olmasi gerekliligi nedenleriyle
ile uygulanmamaktadir. Perivaskiiler veya transarteriyel enjeksiyon, genellikle
axiller brakial pleksus blogu igin tercih edilmekte olup, hematom, noérolojik
semptom ve intravaskiiler enjeksiyon riski nedeniyle sik kullanilmamaktadir
(5). Brakiyal pleksus blokaji i¢in en sik kullanilan iki teknik sinir stimulatorii ve
USG ve bunlarin kombinasyonudur.

3.1. Sinir Stimiilatérii Ile Blok Teknigi

Sinir stimiilatorleri, 0-5 mA’lik bir elektriksel uyar1 olusturur. Bu
elektriksel uyari, blok ignesi motor sinire yaklagtiginda, kas kontraksiyonlar
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olusturur. Kas hareketi 0.5 mA’lik uyarida gozlendiginde, lokal anestezik
verilebilir. Kas hareketleri 0.2 mA’lik uyarida goriilmeye devam ediyorsa
intrandral veya intrafasikiiler enjeksiyon olabilir. Bu durumda igne hafifce geri
¢ekilmelidir. Sinir stimiilatori ile, blok komplikasyonlart azalir ve basarili blok
orant artar. Genel anestezi altinda olan veya koopere olmayan hastalarda da sinir
stimulatorleri ile blok uygulanabilir (6).

3.2. Ultrasonografi Ile Blok Teknigi

USG transdiiserinda bulunan piezoelektrik kristalleri titreserek 1-20 MHz
frekanshi ses dalgalar1 olusturur. Bu dalgalar dokulardan farkli derecelerde
yanstyarak USG ekraninda, farkli dokularin birbirinden ayirt edilebildigi, iki
boyutlu ve siyah beyaz bir goriintii olusturur. USG probu, goriilmek istenen
dokunun derinligine ve igne giris yerine ve agisina gore ayarlanmalidir. Yiiksek
frekansl lineer transdiiserlar, daha ytiksek ¢cozlintirliiklii gortintiiler elde etmeyi
saglar ve daha yiizeyel sinirleri goriintiilemede kullanirlar. Sinirler, enine
kesitlerde ‘bal petegi’ seklinde oval ve hipoekoik yapilar olarak gortiliirler. USG
ile bloke edilecek sinirin yani sira, blok ignesi, lokal anestezigin yayilimi, plevra
ve damarlarin da goriilebilmesi 6nemli bir avantajdir. USG goriintiisiinde, lokal
anestezigin hipoekojen olarak sinirin ¢evresini sarmasi istenilir (7). Rejyonel
anestezide USG kullanimi, blok basarisimi arttirir, komplikasyonlar1 azaltir ve
lokal anestezik dozunu diistiriir (8).

4. Brakiyal Pleksus Bloklar:
4.1. Interskalen Brakiyal Pleksus Blogu

Ilk klinik interskalen blok, FEtienne tarafindan 1925 yilinda
gerceklestirilmistir (9). Winnie ise 1970’te interskalen blogu detayli olarak
tanimlamistir (10).

Endikasyonlari: Omuz ve st kol cerrahisinde ideal bir anestezi
yontemidir. Servikal pleksus sinir blogu ile birlikte klavikula cerrahisinde de
kullanilabilir.

Amac: Lokal anestezigin brakiyal pleksusun iist ve orta gévdelerine,
anterior ve median skalen kaslar arasina yayilmasi.

Hasta pozisyonu: Sinir blogu hasta supin, sezlong veya yari lateral dekiibit
pozisyonda iken yapilabilir. Hastanin basi bloke edilecek tarafin tersine bakacak
sekilde donmelidir. Sezlong pozisyonu, girisim boynun posterolateralinden
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yapildig1 i¢in daha ergonomiktir. Ayrica yatak basinin hafif yiiksekte olmasi
hasta i¢in genellikle daha rahatlaticidir ve vendz drenaji da artiracagi igin boyun
damarlarinin daha az belirgin olmasini saglar (Resim 1).

Resim 1: Interskalen blok i¢in hasta ve transdiiser pozisyonu

Transdiiser pozisyonu: USG probu boyuna, klavikulanin 3-4 cm iistiinde,
eksternal juguler venin iizerine, transvers pozisyonda yerlestirilir. Krikoid
kikirdak seviyesinin hemen altinda, sternoklaidomastoid kasin medialinde
karotis arter tanimlanir. Daha sonra prob boyun boyunca yanal olarak hareket
ettirilerek, on ve orta skalen kaslar ile bunlarin arasinda yer alan brakiyal pleksus
tanimlanir (Resim 2). Vaskiiler yapilar1 tanimlamak ve bunlardan kagimmak
i¢in renkli Doppler kullanilabilir. Skalen kaslar arasinda brakiyal pleksusun
gozlenmesi zor oldugunda, prob, supraklavikiiler fossaya indirilip, brakiyal
pleksus subklavyen arterin posteriorunda ve yiizeysel olarak tanimlandiktan
sonra kraniyale dogru ‘geri izlenebilir’.
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Resim 2: interskalen blok i¢in USG gériintiisii. BP: Brakiyal pleksus.

Landmark’lar: Sternokleidomastoid kasin sternal ve klavikiiler baslari,
krikoid kikirdagin iist sinir1 ve klavikuladir.

Sinir stimulasyonu: Sinir stimiilasyonu kullanildiginda, ignenin
interskalen oluga girisi ve uygun igne yerlesimi, 0.2-0.5 mA ile pektoral, deltoid,
kol, 6n kol ve el kaslarinda kontraksiyon elde edilmesi ile dogrulanir.

Lokal anestezik dozu: Kullanilacak lokal anestezik hacmi, brakiyal pleksus
cevresindeki yayilimin yeterliligine bagli olarak belirlenir. Genellikle 15-25 mL
lokal anestezik kullanilir. Daha yasli hastalarda daha diisiik hacimler kullanilabilir.

Enjeksiyon yeri ve dagihm: igne brakiyal pleksusa dogru in-plane
olarak yerlestirilip lateralden mediale yonlendirilir. ignenin dogrudan koklere
degil koklerin arasina dogru yonlendirilmesi sinir yaralanmasi ihtimalini azaltir.
Lokal anestezigin interskalen oluga yayilmasi brakiyal pleksus blokaji igin
genellikle yeterlidir. Lokal anestezigin brakiyal pleksus ¢evresinde yayildigi
goriilemiyorsa, ignenin yeniden konumlandirilmasi gerekir. Enjeksiyona karsi
yliksek direng intrafasikiiler/intranoral enjeksiyon anlamina gelebilecegi i¢in
dikkatli olunmalidir.

Komplikasyonlar: Tiim sinir bloklarinda, lokal anesteziklere bagh
lokal genellikle gecici sinir hasari, nadiren ciddi ve kalict sinir hasari, lokal
anesteziklere karsi alerjik reaksiyonlar, lokal anestezik sistemik toksisitesi
(LAST), enfeksiyon, kanama ve hematom, yanlis veya istenmeyen bolge
blokaji gibi komplikasyonlar goriilebilir. interskalen brakiyal pleksus blogunun
en 6nemli komplikasyonu frenik sinir blokajidir ve yaygin bir komplikasyondur.
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Frenik sinirin blokaj1, 6zellikle 6nceden pulmoner patolojisi olan hastalarda
solunum fonksiyonunu tehlikeye atabilir. Daha diisiik hacimde lokal anestezik
kullanimi frenik sinir blokaji riskini azaltabilir (11).

4.2. Supraklavikuler Brakiyal Pleksus Blogu

Supraklavikiiler blok, brakiyal pleksusun brakial pleksusun divizyonlar
seviyesinde blokaji olup, Winnie ve Collins tarafindan 1964’te ilk olarak
tanimlanmugtir (12). Supraklavikiiler blogun dezavantaji plevraya yakiliktir,
ancak USG kullanimu ile brakiyal pleksus, subklavian arter ve ven ve plevra
goriintlilenebilmesi, pnomotoraks basta olmak {izere tiim komplikasyonlarin
riskini azaltmistir (13).

Endikasyonlari: Supraklavikiiler blogun endikasyon alani oldukga genistir,
kol, dirsek, onkol, el bilegi ve el cerrahileri i¢in kullanilabilir. Omuz cerrahisi
icin supraklavikuler bloga siiperfisiyal servikal pleksus blogu eklenmelidir
(14). Supraklavikiiler bolgede brakiyal pleksus sikica paketlenmis durumdadir,
bu sayede anestezisi hizli baslar, derin sinir blokaji saglar ve yiiksek oranda
basarilidir. Bu nedenlerle bu blok, iist ekstremitenin spinal anestezisi olarak da
tanimlanabilmektedir (13).

Amagc: Subklavyen arterin posteriorunda ve yiizeyelinde brakiyal pleksus
cevresine lokal anestezik yayilmasi.

Hasta pozisyonu: Hasta sirtiistii, yari oturur veya hafif yan pozisyondayken,
blok yapilacak kol yana uzatilir ve bilek supinasyona getirilir. Hastanin kafasi
bloke edilecek tarafin tersine ¢evrilmis olmalidir (Resim 3).

Resim 3: Supraklavikuler blok i¢in hasta ve transdiiser pozisyonu
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Transdiiser pozisyonu: USG probu transvers olarak klavikulanin
iizerine yerlestirilir ve tilt yapilarak subklavyen arterin enine kesit goriintiisii
elde edilir. Brakiyal pleksus, subklavyen arterin lateral ve siiperfisiyalinde, 1
ila 2 cm derinlikte goriiliir (Resim 4). Brakiyal pleksus, bu blokta plevraya
oldukg¢a yakindir ve hastanin derin nefes almasi ile plevranin kayma hareketi
tanimlanabilir. Birinci kosta parlak hiperekoik bir yapi olarak ndrovaskiiler
kilifin hemen derininde uzanir. Igne fazla ilerletildiginde birinci kosta ignenin
plevraya girmesine engel olabilir.

Plevra

Resim 4: Supraklavikuler blok i¢cin USG goriintiisii.
SA: Subklavyan arter, BP: Brakiyal pleksus.

Landmark’lar: Sternoklaidomastoid kasin lateral basi, akromiyon ve
klavikuladir. Blok bdlgesi basit¢e klavikulanin iizerinde olarak sdylenebilir.
Subklaviyan arterin nabz1 da klavikula tizerinde palpe edilebilir.

Sinir stimulasyonu: 0,5 mA’lik sinir stimiilasyonu ile genellikle kol,
onkol veya elin motor yanit1 goriiliir. Pleksus, igne ve lokal anestezik yayilimi
1yi gorsellestirilirse sinir stimiilasyonuna motor yanit goriilmesi gerekli degildir.

Lokal anestezik dozu: Genellikle 20-25 mL lokal anestezik kullanilir.

Enjeksiyon yeri ve dagilimi: Blok ignesi yiizeyel bir ag1 ile probun
altinda lateralden mediale olacak sekilde ilerletilir. ignenin tamamen gériilmesi
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ve probun altinda ilerlediginden emin olunmasi gerekir. Igne USG’de uzun
aks1 boyunca goriildiigiinde, ucu brakiyal pleksusa yonlendirilir ve kilif i¢ine
girerken bir delme (‘pop’) hissedilir. 1-2 mL soliisyon enjeksiyonuyla, igne
ucunun yeri teyit edilerek, sinirin dogrudan igine girmekten kagimilmalidir.
Enjeksiyon basinct monitorize ediliyorsa, 15 psi’den daha diisiik bir basing ile
enjeksiyonun baslatilamamasi, intrafasikiiler bir enjeksiyona isaret edebilir.
Sik aspirasyon da biitiin bloklarin énemli bir pargasidir. Enjeksiyona ragmen
lokal anestezik yayilimimin goriilmiiyorsa enjeksiyon durdurulmali ve ignenin
pozisyonu tekrar degerlendirilmelidir.

Komplikasyonlar: Diger sinir bloklar1 komplikasyonlari, bu blok
icin de gecerlidir. Supraklavikuler blokta ayrica, servikal sempatik pleksus
blokajina bagli olarak %1 oraninda ve gegici bir Horner sendromu gelisebilir
(15). Supraklavikiiler blogun en korkulan komplikasyonu olan pndmotoraks,
USG kullanimi ile olduk¢a azalmistir. USG ile plevranin alana yakinligi
goriildiigiinde, bu blogun yalnizca sinir stimiilatorii ile yapilmasinin
pnomotoraks agisindan ne kadar riskli oldugu anlagilacaktir. Bu nedenle
USG goriintiisiinde igne ucunu her zaman goriinlir durumda tutmak ok
onemlidir. Pnomotoraks riski %0,5-6 arasinda degisir ve goriilme sikligi
deneyimle azalir (3). Frenik sinir felci ve asemptomatik diafragmatik parezi
riski, supraklavikiiler blokta interskalen bloktan daha diisiiktiir ve genellikle
lokal anestezigin yiiksek voliimde kullanilmasiyla olusur. Goriilme siklig1 %1
kadardir ve tedavi genellikle gereksizdir (15). Ancak frenik blokaj ile solunum
fonksiyonunda %27-30’luk bir azalmay1 tolere edemeyecek hastalarda, iist
ekstremite cerrahisi i¢in aksiller veya infraklavikiiler sinir blogu daha iyi bir
anestezi yontemi olabilir.

4.3. Infraklavikuler Brakiyal Pleksus Blogu

Endikasyonlari: infraklavikuler brakial pleksus bloklari; kol, dirsek, 6n
kol, el bilegi ve el cerrahisi icin kullanilabilir. Infraklavikular blok, fonksiyonel
olarak supraklavikular bloga benzer; bu nedenle bu iki teknik hastanin
anatomisine uygun olarak birbirinin yerine kullanilabilir.

Amac: Aksiller arter etrafina lokal anestezik yayilmasi.

Hasta pozisyonu: Tipik olarak hasta sirtiistii pozisyonda, bas blok
uygulanacak taraftan uzaga cevrilmis haldeyken blok yapilir (Resim 5). Kol 90
derece abduksiyonda ve dirsek fleksiyonda olmalidir. Bu manevra klavikulay1
kaldirir, pleksusun cilde olan uzakligini azaltir ve pektoral kaslarin, brakiyal
pleksusun, ignenin ve kordlarinin goriintiilenmesini kolaylastirir.
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Resim 5: Infraklavikuler blok i¢in hasta ve transdiiser pozisyonu

Transdiiser pozisyonu: Lateral sagittal yaklasimda, USG probu, korokoid
cikintinin hemen medialine ve klavikulanin altina yaklasik olarak parasagittal
pozisyonda yerlestirilir. Sonografik goriintiide aksiller arteriyel nabiz, pektoralis
major ve mindr kaslarinin altinda, yaklagik 3 ila 5 cm derinde belirlenir. Arteri,
brakiyal pleksusun lateral, posterior ve medial kordlar1 ¢evreler. Ekranin
sol tarafi bag yoniine karsilik geldiginde, kordlar genellikle saat 9 (lateral
kord), saat 7 (posterior kord) ve saat 5 (medial kord) konumlarinda, yuvarlak
hiperekoik yapilar olarak goriiliir (16) (Resim 6). Ancak bu seviyedeki pleksus
daha derindedir ve yaklagma agis1 daha diktir, bu da ignenin ve pleksusun ayni
anda goriintiilenmesini zor hale getirebilir. Pleksusun ii¢ kordonunet bir sekilde
tanimlanamasa da, lokal anestezigin arterin etrafina U seklinde dagilmasi,
genellikle yeterli bir sinir blogu saglar (17). Pnomotoraks riskini en aza indirmek
i¢in sinir blogu yapilirken prob, plevranin lateralinde kalmalidir.
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Resim 6: Infraklavikuler blok i¢in USG gériintiisii. AA: Aksiller arter

Landmark’lar: Cogu yaklasimda kullanilan landmark’lar, klavikula,
juguler fossa veya juguler centik, akromiyoklavikiiler eklem ve korakoid
cikintidir.

Sinir stimulasyonu: Sinir stimulatorii ile genellikle ilk olarak dirsek veya
parmak fleksiyonu seklindeki lateral kord yaniti goriiliir. Igne arterin altina
ilerletildiginde posterior korddan parmak bilek ekstansiyonu yaniti alinir.

Enjeksiyon yeri ve dagihmi: Aksiller arter ve brakiyal pleksusun
hiperekoik kordonlar1 ve artere gore konumlar belirlendikten sonra, igne
pektoralis major ve mindr kaslarindan gegerek, aksiller arterin arkasina
yonlendirilir. Arterin ¢evresinde U seklinde bir yayilma elde etmek icin igne
ucunun yeniden konumlandirilmas: gerekebilir. Bu sekildeki yayilim sinir
blogunun basarisini artiracaktir (17).

Lokal anestezik dozu: Yetiskin bir hastada basarili blokaj i¢in genellikle
20-30 mL lokal anestezik yeterlidir.

Komplikasyonlar: Diger {ist ekstremite bloklarinda oldugu gibi,
lokal anesteziklere bagli gecici veya kalici sinir hasari, alerjik reaksiyonlar,
enfeksiyon, kanama gibi komplikasyonlar bu blokta da goriilebilir. Bunlarin yani
sira infraklavikuler alanda brakiyal pleksusun kordlarinin aksiller arter, parietal
plevra ve akciger apeksi ile yakindan iligkili olmasi, vaskiiler ponksiyon, buna
bagli LAST riskini ve plevral ponksiyon riskini artirir.
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4.4. Aksiller Brakiyal Pleksus Blogu

Aksiller blok, ilk defa 1911°de Hirschel tarafindan tanimlanmistir (18).
Brakiyal pleksusa aksiller yaklasim, frenik sinir paralizisi ve pndmotoraks riski
diger bloklara gore daha diisiik oldugu icin olduk¢a giivenlidir. Blok, adini
aksiller sinirden degil, aksiller yaklagimdan alir. Zira aksiller sinir, posterior
korddan daha proksimal olarak ayrildig1 icin aksillada bloke olmaz.

Endikasyonlari: Aksiller blok, dirsek, 6n kol, el bilegi ve el cerrahisi igin
kullanilabilir. Aksiller blok, muskulokiitan sinir dahil, {ist ekstremitenin orta
koldan agagiya ve ele kadar anestezisini saglar.

Amagc: Lokal anestezigin aksiller arterin etrafina yayilmasi.

Hasta pozisyonu: Probun yerlestirilmesi ve ignenin ilerletilmesi i¢in kolun
90 dereceye kadar acilmasi gerekir (Resim 7). Pektoralis major kasi, humerusa
yapistig1 yerde palpe edilir ve prob, bu noktanin hemen distalinde, kolun eksenine
dik olarak yerlestirilir Kol 90 derece abduksiyonda iken aksiller arter bir landmark
noktasi olarak alinir. Agirt abduksiyondan kagimilmalidir; ¢linkii agir1 abduksiyon,
pleksus iizerinde gerilim olusturarak sinir yaralanmasini kolaylastirir.

Resim 7: Aksiller blok i¢in hasta ve transdiiser pozisyonu

Transdiiser pozisyonu: Transdiiser, pektoralis major kasinin hemen
distaline, aksillaya yerlestirilir. Varyasyon gosterebilmekle beraber, genellikle,
radial sinir aksiller arterin arkasinda, median sinir 6niinde ve lateralinde,
ulnar sinir ise Oniinde ve medialinde uzanarak yuvarlak hiperekoik yapilar
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halinde aksiller arteri ¢evrelerler. USG kullanimiyla arter ve bu ii¢ sinir cildin
1-3 cm altinda bir nérovaskiiler kilif iginde kolayca goriintiilenebilir (19).
Muskiilokiitanoz sinir bu ndrovaskiiler kilif icerisinde degildir, bu nedenle tek
enjeksiyonda bloke olmayabilir. USG esliginde aksiller blogun bir avantaji da,
muskulokiitan sinirin de goriilerek bloke edilebilmesidir (20). Goriintiileme
sirasinda prob ile asir1 basing damarlar sikistirarak damarlarin goriilmesine
engel olabilir ve igne ile delinmeye egilimli hale getirebilir.

BASAKSEHIR SEHIR HASTANES| -
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Resim 8: Aksiller blok i¢in USG goriintiisii. AA: Aksiller arter,
MN: Median sinir, RN: Radiyal sinir, UN: Ulnar sinir.

Landmark’lar: Aksiller arterin nabzi, korakobrakialis kasi, pektoralis
major kasi, biceps kas, triceps kasi

Sinir stimulasyonu: Yalnizca sinir stimulatorii kullanilarak aksiller blok
uygulanacaksa, bloke edilecek sinirler ve aksiller arterin pozisyonunu anlamak
¢ok onemlidir. Median sinir aksiller arter nabzinin superiyorunda, ulnar sinir
nabzin inferiyorunda ve radial sinir nabzin infero-posteriyorunda yer alir.
Muskulokutanéz sinir daha superiyorda yer alir ve bu pozisyonda ¢ogunlukla
bloke edilemez. Sinir stimiilatorii kullanilarak, bir stimiilasyon ignesi ile
uygulayicinin aksiller arteri palpe eden parmaklarinin proksimalinden girilir.
Sinir blokajlarmin yeterli olmasi i¢in her bir sinir i¢in elde uygun kas yanitlarinin
izlenmesi gerekir. Bu yanitlar; median sinir i¢in bilek ve/veya parmak fleksiyonu
ve 0n kol pronasyonu, ulnar sinir i¢in bilek ve/veya parmak fleksiyonu ve radiyal
sinir i¢in bilek ve/veya parmak ekstansiyonudur.
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Lokal anestezik dozu: Basarili blokaj i¢cin genellikle 15-20 mL lokal
anestezik yeterlidir.

Enjeksiyon yeri ve dagilimi: Aksiller arter cilt yiizeyinden yaklasik 1-3
cm uzakta tanimlanir. Arterin posteriorunda yer alan radyal sinire 5-7 mL lokal
anestezik uygulanir. Sonra igne cilt seviyesine geri ¢ekilerek median ve ulnar
sinirlere yonlendirilir ve sinirlerin etrafindaki yayilimi tamamlamak i¢in bu
bolgelere 7-10 mL daha enjekte edilir. Lokal anestezik enjeksiyonuna ragmen
ultrason goriintiisiinde yayilma goriilmiiyorsa ignenin ucu damar iginde olabilir.
Bu durumda enjeksiyon hemen durdurulmali ve igne hafifce geri ¢ekilmelidir.
USG kilavuzlugunda bile, aksiller bloga bagli LAST gortilebilir. Bu nedenle stk
aspirasyon kritik 6neme sahiptir.

Komplikasyonlar: Yukarida bahsedilen diger bloklarda goriilebilecek
komplikasyonlar, bu blok icin de gecerlidir. Aksiller blokta, aksiller arter ile
yakindan iligkili olunmasi, vaskiiler yaralanma, intraarteriyel lokal anestezik
enjeksiyonu ve buna bagli LAST ve hematom riskini artirabilir.

5. Periferik Sinir Bloklar1

Terminal sinir bloklari, 6n kol, bilek ve el cerrahisinde intraoperatif
anestezi veya postoperatif analjezi saglamak amaciyla, genellikle dirsek ve el
bilegi seviyesinde uygulanan, oldukga basit bloklardir. Tim brakiyal pleksusun
blokajimnin gerekli olmadigi durumlarda veya gerekli blogun tam olarak
saglanamadig1 bir brakiyal pleksus bloguna ek olarak uygulanabilirler. Bubloklar,
genellikle, sinir stimiilasyonu veya parestezi teknikleriyle gergeklestirilse de,
(21) USG ile de uygulanabilirler (22).

5.1. Muskulokutanoéz Blok

Muskulokutandz sinir, biceps ve korakobrakiyalis kaslar1 arasinda,
aksiller arterden birka¢ cm uzakta, nérovaskiiler kilifin disinda bulunur. Basarilt
bir aksiller brakiyal pleksus blogu i¢in muskulokutan6z siniri de tanimlamak
ve genellikle ayrica bloke etmek gerekir. USG ile yapilan aksiller blokta
muskulokiitan sinir de tanimlanip bloke edilebilir (20). Aksiller blogun son adimi1
olarak igne muskiilokiitandz sinire yonlendirilir. Sinir stimiilatoriiyle motor yanit
goriliir ve genellikle 5-7 mL lokal anestezik verilir. Bazen muskulokiitandz sinir
medyan sinire ¢ok yakin yerlesimli olup, ayri bir enjeksiyona gerek kalmadan
da bloke olabilir.
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5.2. Median Sinir Blogu

Dirsek seviyesinde yapilacak median sinir blogu igin, hasta sirt iistii
pozisyonda ve kol omuzdan 90 derece agik olmalidir. Antekiibital kivrimin 2
cm yukarisinda, brakiyal arter ve biseps tendonunun medialine cilde dik ag1
ile girisim yapilir. Parestezi elde edildiginde veya sinir stimulatorii ile bilek
fleksiyonu ve 6n kol pronasyonu goriildiigiinde 3-5 ml lokal anestezik verilir.

Median sinir blogu, bilekte, palmaris longus ve fleksor karpi radialis
tendonlar1 arasinda da yapilabilir. Bu tendonlar, hastanin yumruk yapip bilegini
biikmesiyle daha goriiniir hale gelir.igne, iki tendon arasinda cilde dik olarak
parestezi gozlenene kadar ilerletilir. Parestezi fark edilmezse igne kemikle
temas edene kadar ilerletilir, bu sirada igne yavasca ¢ikarilirken yine 3-5 ml
lokal anestezik verilir.

Sinir, USG kullanildiginda, en iyi, 6n kolda fleksor dijitorum superfisialis ve
fleksor dijitorum profundus arasinda gerceklestirilir (Resim 9). Bir baska teknik,
on kolun orta seviyesinde ulnar siniri ve arteri, fleksor dijitorum superfisialis
altinda bulmak ve bu kast median siniri bulunana kadar takip etmektir. Bu
lokasyonda hem median hem de ulnar sinirin bloke edilmesi de miimkiindiir (22).

Resim 9: Median sinirin USG goriintiisii

5.3. Radiyal Sinir Blogu

Ultrason rehberligi olmadan radiyal sinir blogu i¢in en uygun yer, radiyal
sinirin brachialis ve brachoradialis kaslar1 arasinda bulundugu dirsek seviyesidir.
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Bu seviyede radiyal sinir blogu uygulamak i¢in hasta, kol abduksiyonda olacak
sekilde sirtiistii yatar. igne, epikondil seviyesinde biseps tendonunun 2 cm
lateraline ilerletilir ve parestezi elde edildiginde 5-7 mL lokal anestezik verilir.

El bilegi seviyesinde radiyal sinir, radiusun stiloid ¢ikintisinin hemen
altinda yer alir. Bu bdlgede radiyal sinir blogu, kol 90 derece abduksiyonda
ve el ndtr pozisyondayken, anatomik enfiye ¢ukuruna 5-7 mL lokal anestezik
enjeksiyonu ile gerceklestirilir.

Dirsek seviyesinde ve sinir stimulatorii kullanilarak yapilan radiyal sinir
blogunda uygun yanit, bilek ekstansiyonunu ve parmaklarin ekstansiyonu
goriilmesidir. Bu yanit goriildiigiinde yine 5-7 ml lokal anestezik uygulanir.

Radiyal sinir, USG kullanilarak dirsek ve el bilegi arasindaki seyri boyunca
cesitli noktalarda bloke edilebilir. Dirsek seviyesinde sinir, brachioradialis
kasimin derinliklerinde goriilebilir ve bloke edilebilir (22) (Resim 10).

Resim 10: Radiyal sinirin USG goriintiisii

5.4. Ulnar Sinir Blogu

Ulnar sinir, dirsek seviyesinde medial epikondil ile olekranon arasindaki
ulnar olukta bulunmaktadir. Sinir buradan 6n kola iner ve ulnar arterin medialinde
ve fleksor karpi ulnaris tendonunun lateralinde seyreder. Ulnar sinir blokaji
dirsek veya el bileginden yapilabilir. Hasta sirtiistii pozisyonda ve 6nkol dirsekten
biikiildiigiinde, ulnar oluk, medial epikondil ve olekranon arasinda palpe edilir.
Igne, olekranon ile medial epikondilin birlesim yerinin 1 cm proksimalinden
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girilir ve distale dogru yonlendirilir. Parestezi olabilir veya olmayabilir. igne 1
mm ¢ekilerek 3-5 mL lokal anestezik soliisyon oluga verilir. Bu teknikte, yiliksek
basinca bagl olarak kompartman gelisebilir ve sinir hasarina yol agabilir, bu
nedenle yiiksek voliimde lokal anestezik kullanilmamalidir.

Bilek seviyesinde ulnar sinir blokaji i¢in fleksor karpi ulnaris tendonu ile
ulnar arter palpe edilir. igne ile parestezi saglanamazsa, 3-5 ml lokal anestezik
arter ile tendon arasina yelpaze seklinde verilebilir.

Ayni anatomik isaretler kullanilarak sinir stimulatori ile de ulnar
sinir blogu yapilabilir. Dirsek seviyesinde go6zlenen motor yanit, elin
adduksiyonunu veya dordiincii ve besinci parmagin fleksiyonudur.
Ulnar sinir, USG kullanilarak dirsek ile el bilegi arasindaki seyri boyunca ¢esitli
noktalarda bulunabilir ancak en iyi 6n kolun ortasinda, ulnar arterin medialinde
goriliir (22) (Resim 11). Tam blok saglamak icin sinir ¢evresine 5 mL lokal
anestezik verilmelidir.
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Resim 11: Ulnar sinirin USG goriintiisti

Komplikasyonlar: Periferik sinir bloklarinin komplikasyonlari, tim sinir
bloklarinin komplikasyonlar1 olan enfeksiyon, kanama, sinir hasar1 ve LAST"1
icerir. Lokal anestezik toksisitesi riski her zaman olasi olmakla beraber, diisiik
hacimlerde lokal anestezik kullanilmasi nedeniyle, biraz daha diisiik olabilir.
Ancak sinir hasari riski, periferik sinir bloklarinda, proksimal sinir bloklarindan
daha yiiksek olabilir. Lokal anestezik verilen alan olduk¢a dar oldugu i¢in
kompresyon riski yiiksektir, sinirler periferde kompresyon hasarina daha
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duyarlidir ve bu bloklar bir proksimal brakiyal pleksus bloguna “kurtarma”
amaciyla yapilirsa, hastanin sinir hasar ile gelisen paresteziyi veya agriyi
algilamasi ve uygulayiciy1 uyarmasi ihtimali azalir (21). Bu bloklarin etkinligi
ve giivenligi USG kullanilmasiyla gelistirilebilir.

6. Ek Bolgesel Anestezi Teknikleri
6.1. Interkostobrakiyal Sinir Blogu

Interkostobrakiyal sinir blogu genellikle turnike agrisi i¢in aksiller veya
diger brakiyal pleksus bloklariyla birlikte kullanilir (23). Komplikasyon riskli
diisiik olmasma ragmen, kanama, hematom ve enfeksiyon interkostobrakiyal
sinir blogunda da goriilebilmektedir. Hasta kol abduksiyonda, dirsek fleksiyonda
ve el bas hizasinda olacak sekilde yerlestirilmelidir. Blok alani, biseps ve
triseps arasinda, yaklasik 3-5 cm genisliginde bir subkutan enjeksiyondur.
Interkostobrakiyal sinir yalnizca duyu innervasyonu sagladigi igin sinir
stimtilatorii kullanilmaz ve USG ile de gorsellestirilmesi giictiir.

6.2. Dijital sinir bloklart

Anestezistlerden ziyade el cerrahisi tarafindan uygulanan bu bloklar, daha
cok parmakari ilgilendiren kiiciik islemlerde analjezi ve anestezi saglamak i¢in
kullanilir. Diger tekniklerde oldugu gibi, dijital bloklarda da hedef bolgeye
uygun pozisyon verilmeli vesterilize edilmelidir. Tim sinir bloklarindaki
komplikasyonlar bu bloklar igin de gecerlidir. Sinirli dijital arteriyel kan akigini
tehlikeye atabileceginden dijital bloklarda epinefrinden genellikle kaginilir veya
dikkatli kullanilir. Yiiksek voliimde lokal anestezik kullanilmasinin kompartman
riskini artiracagi akilda tutulmalidir (24).

7. Rejyonal intravenoz anestezi (RIVA)

[lk olarak Agust Bier tarafindan 1908’de tanimlanan, bu nedenle Bier Blok
olarak da anilan rejyonal intravendz anestezi (RIVA), lokal anestezigin damar
icine verilmesiyle olusturulan bir bolgesel anestezi teknigidir. 1963 yilinda
Holmes, lidokaini RIVA’da kullanmis, vendz kanin kol kaldirilarak ve Esmarch
bandajla sarilarak bosaltilmasini saglamis, pnomotik turnikenin kullaniligini
aciklamis ve RIVA’y1 popiiler hale getirmistir (25)

Endikasyonlar1: RIVA iist ekstremitede, dzellikle turnike uygulanmasi
gereken ve 60 dakikadan az siirecek 6n kol ve el bilegi cerrahileri igin
kullanilabilir.
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Uygulamisi: RIVA, ekstremitede dolasimin durdurulmasiyla ortaya ¢ikan
iskemi ve hipoksi sonucunda damar permeabilitesinin artmasi ile intravaskiiler
yataga verilen lokal anesteziklerin dokuya infiltre olmasi ve sinirleri bloke etmesi
prensibine dayanir. Bloke edilecek ekstremite, oncelikle birkag dakika eleve
edildikten sonra Esmarch veya Martin bandajiyla distalden proksimale dogru
sarilir ve bu sayede ekstremitedeki kan bosaltilir. Verilecek lokal anestezigin
tiim viicuda yayilarak LAST olusturmasini engellemek icin, sistemik arteriyel
dolagimin tizerine, cerrahi alandan miimkiin oldugunca uzaga ¢ift basing¢ kafli
bir turnike yerlestirilir ve proksimal kaf sistolik arter basincinin 100-150
mmHg iizerine sisirilerek ekstremiteye kan akisi engellenir. Bloke edilecek
ekstremitenin genellikle el sirtina yerlestirilen ince bir intravendz kaniilden
duyusal blok olusturacak miktarda epinefrinsiz lokal anestezik enjekte edilir.
Genellikle 5 ila 10 dakikada duyusal blok saglanmis olur. RIVA’da blogun
baslamasi, brakiyal pleksus blokajlarinin aksine, distalden proksimale dogru
olmaktadir. Pin-prick testi ile blogun etkisi test edildikten sonra kateter yerinden
cikarilir ve lokal anestezigin damar digina ¢ikmasini dnlemek i¢in sikica tespit
edilir. Turnike agrisinin baglamasindan 6nce distal kaf sisirilir, sonra proksimal
kaf indirilir (26).

Basit, hizli, yiiksek oranda bagarili olmasi, komplikasyonunun diisiik,
kas gevsemesinin iyi ve sedasyon ihtiyacinin az olmasi giiniibirlik cerrahilerde
avantaj saglasa da, riskleri ve USG esliginde uygulanan farkli ve basit brakiyal
pleksus bloklarmin rutin kullanima girmesi nedeni ile giiniimiizde RIVA’dan
uzaklagilmistir.

Komplikasyonlar: RiVA’'nin en korkulan komplikasyonu, turnikenin
kontrolsiiz agilmasi veya intraossedz kemiklerden lokal anesteziklerin sizmasi
ile olusabilen LAST tir. Turnike mutlaka yiiksek basingla sisirilmeli ve lokal
anestezik yavas enjekte edilmelidir (27). Ayrica turnike basincina bagh
olusabilecek sinir hasar1 ve kompartman sendromu da akilda tutulmalidir.
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1. Giris

It ekstremite periferik sinir bloklarmin kullanimi perioperatif agri

tedavisinde giivenli ve etkili bir yaklagimdir. Farkli teknikler ve

zamanlamanin hasta memnuniyeti {lizerinde Onemli etkisi ve her
teknigin kendine Ozgii endikasyonlar1 ve komplikasyonlar1 vardir. (1) Alt
ekstremite cerrahisinde periferik sinir bloklarinin popiilaritesinin artmasi,
agrimin etkili bir sekilde yonetilmesi ve postoperatif mobilitenin hizlandirilmasi
yoniinde olmustur. Alt ekstremite cerrahisi sonrasi agri yonetiminin, daha
hizli mobilizasyon, daha az postoperatif bulant1 ve kusma ve hastanede kalig
stiresinin azalmas1 agisindan genel postoperatif sonug iizerinde 6nemli bir etkisi
vardir. (2, 3)

Ultrason kullaniminin yayginlagsmas alt ekstremitede bolgesel anesteziye
yaklagimi degistirmektedir. Mobilizasyonu bozabilecek motor blogu en aza
indirirken, aynm1 zamanda yiliksek kalitede postoperatif analjezi saglayan
teknikler gelistirilmektedir. Bolgesel anestezi teknikleri ayn1 zamanda mevcut
geligmis iyilesme protokollerinin temel ilkeleri olan opioid tasarrufu saglayan
onemli faydalar da saglar (6rn. daha az sedasyon, bulant1 ve idrar retansiyonu).

243



244 & & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

Ultrason rehberliginde sinir lokalizasyonu, femoral, adduktor kanal, siyatik
ve ayak bilegi bloklar1 yapilirken ¢esitli potansiyel avantajlar sunar; ancak
norostimiilasyon, alt ekstremite bolgesel anestezi uygulamalarinda yararli ve
yaygin olarak kullanilan bir yardimc1 olmaya devam etmektedir. (4)

Teknolojik gelismeler ayakta tedavi prosediirlerinin sayisini artirdik¢a, daha
once kullanilan néroaksiyel teknikler daha az tercih edilir hale gelmistir. (5-8) Es
zamanl olarak, ultrason esligindeki teknikler, bireysel sinirlerin tanimlanmasim
ve altekstremite sinir bloklarmin dogrulugunu gelistirmistir. Tam bir alt ekstremite
blogu i¢in genellikle iki veya daha fazla ayr1 enjeksiyon gerekmesine ragmen,
bu genellikle ayakta tedavi géren hastalar i¢in en iyi secenektir. Alt ekstremite
sinir bloklar1 popiilerlik kazanmistir ve alt ekstremite anestezisi veya analjezi
gerektiren durumlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. (9)

Major alt ekstremite cerrahisinde perioperatif donemde etkili analjezi
ihtiyaci, bolgesel anestezi alanina ilgiyi artirmistir. Bu bolgesel teknikler
genellikle merkezi noroaksiyel blokajdan 6nce uygulanir, ancak monitorize
sedasyon teknikleriyle birlikte tek anestezi teknigi olarak potansiyel olarak
kullanilabilirler. Multimodal bir analjezik rejimi ile birlikte alt ekstremitenin
bolgesel anestezisi, opioid tasarrufu, daha kisa hastanede kalis siiresi, daha iyi
hasta memnuniyeti ve daha iyi fonksiyonel sonuclar gibi belirgin avantajlar
saglayabilir. (10, 11)

Ultrason ile goriintiileme, istenen sinirlere yaklagan igne ucunun dogrudan
gorlintiilenmesini ve lokal anesteziklerin yayilmasinin gergek zamanli kontroliinii
saglar. (12, 13) Periferik sinir bloklari esnasinda ultrason kullanilmasimin blok
uygulayicisinin ultrason prensiplerine iliskin calisma bilgisine ve anlayisina
sahip olmasmi ve bunun yani sira prob ve igne kullanma tekniklerinin
optimizasyonu i¢in iyi el-goz koordinasyonuna sahip olmasini gerektirir.
(14) Bloklara yardimec1 olmak igin ultrason makinesini kullanirken operator,
operatdriin yorulmasint 6nlemek ve bdylece blok performansini artirmak i¢in
iyi ergonomik konumlandirma yapmalidir. Probu tutarken, asagidan tutarak ve
operatdriin parmaklarini hastanin cildine yerlestirerek konumunu sabit tutmak
genellikle yardimci olur. (15)

2. Anatomi

Alt ekstremite, L1 ila S4 sinir koklerini igeren lumbosakral pleksus
tarafindan innerve edilir. Brakiyal pleksustan farkli olarak lumbosakral
pleksus tek enjeksiyon teknigiyle kolaylikla bloke edilemez. Hem lomber
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hem de sakral pleksus alt ekstremitelerin innervasyonunu saglar. Lomber
pleksus femoral (L2’den L4’e), lateral femoral kutanéz (L2, L3), obturator
(L2’den L4’e) ve safen sinirlere (L2’den L4’e) innervasyon saglar. Femoral
sinir uylugun 6n kisminin innervasyonunu (duyu ve motor) saglar. Obturator
sinir, uylugun medial bolgesine duyusal innervasyon ve adduktorlerin motor
fonksiyonunu saglar. Safen ve lateral femoral kutanoz sinirlerin her ikisi de saf
duyusaldir ve sirasiyla bacagin medial yoniinii ve uylugun lateralini innerve
eder. (1, 16, 17)

Sakral pleksus; siyatik siniri (L4’ten S3’e), posterior femoral siniri
(S1°’den S3’e¢), superior gluteal siniri (L4’ten S2’ye) ve inferior gluteal
siniri olugturur. (18) Siyatik sinir semimembranosus, semitendinosus ve
adduktor magnus kaslarini innerve eder. Daha sonra dizin fleksorlerini,
ayak bileginin ekstansorlerini, ayak parmaklarinin fleksorlerini ve bacagin
arka ylizeyi iizerindeki cildi innerve eden tibial sinire ayrilir. Bu boliimiin
diger yarisi, biceps femoris’in kisa basinin, fibularis’in, tibialis anterior’un,
ayak parmaklarinin ekstansorlerinin, bacagin 6n yiizeyindeki cildin ve
ayagin dorsal yiizeyinin innervasyonunu saglayan ortak peroneal sinirdir.
Posterior femoral kutandz sinir, perine derisinin ve uylugun arka yiizeyinin
duyusunu saglar. Superior gluteal sinir kalganin abdiiktor kaslarinin motor
fonksiyonunu saglarken, inferior gluteal sinir gluteus maksimus kasini
innerve eder. (17, 19)

Alt ekstremitede temel olarak bilinmesi gereken periferik sinir bloklari
sunlardir:

e Femoral blok

e Siyatik sinir blogu (popliteal)

e [Lateral femoral kutandz sinir blogu
e Safen sinir blogu

e Obturator blok

e Ayak bilegi blogu

Rejyonel anestezi pratiginde hangi periferik sinir blogu veya plan blogu
uygulanirsa uygulansin tiim islemleri hastaya gerekli bilgilendirme, yazili
onam, cerrahi ekip ile iletisim halinde olarak, gerekli temel monitdrizasyon
altinda, intravendz yolun saglandigi, ihtiya¢ halinde sedasyon ve oksijen
destegi saglayarak ve lokal anestezik sistemik toksisite ihtimaline karst %20
lipid soliisyonuna erisimin oldugu merkezlerde ve steril sartlar1 saglayarak
gerceklestirmeyi unutmayin. (20)
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3. Femoral Blok
3.1. Klinik Uygulama

Femoral sinir blogu, uyluk ve dizin 6n kismina ve ayni zamanda baldir
ve ayagin medial kismina safen sinir yoluyla analjezi ve anestezi saglar. Tek
enjeksiyon veya stirekli kateter teknigi kullanilabilir. Siyatik sinir blogu ile
birlestirildiginde diz eklemi altinda tam anestezi ve analjezi saglar. (11, 21)

3.2. Ekipman

Yiiksek frekansli (8—18 MHz) lineer proba sahip ultrason makinesi
Steril kilif, jel ve eldivenler

Sinir blogu uygulamas i¢in gerekli malzemeler i¢in blok tepsisi

Lokal anestezik igeren bir adet 20 ml’lik siringa

50 ila 100 mm, 22 gauge, kisa egimli, yalitiml1 sinir stimiilator 6zellikli
blok ignesi

o Periferik sinir stimiilatorii

e Enjeksiyon basinci monitorii (22)

3.3. Temel Anatomi

Femoral sinir psoas kasiin gévdesi boyunca ilerler. (23) Fasya iliakanin
derinlerinde ve iliopsoas kasinin ylizeyelinde yer alir. Femoral arter ve ven fasya
iliakanin 6niinde yer alir ve inguinal ligamanin arkasindan geger ve fasyal kilifla
cevrili hale gelir. Boylece femoral sinir, femoral damarlarin aksine fasyal kilifin
icinde yer almaz, onun arkasinda ve lateralinde yer alir. Fasya lata ise femoral
sinir, arter ve venin tamamini kaplar. Femoral sinir, yilizeyel bir konumda olmast
ve femoral arterin lateralindeki konumu g6z Oniine alindiginda, sonografik
incelemeye uygundur. (11, 19)

3.4. Ultrason Altinda Uygulama

Inguinal kivrim boyunca yerlestirilen yiiksek frekansl lineer ultrason
probu ile 6ncelikle femoral arter tespit edilmeye ¢aligilir. Femoral arterin ekranin
medial kisminda goriiniir kalmasini saglayacak sekilde laterale dogru hareket
ettirilir. Femoral arter profunda femoris dalin1 vermeden hemen 6nce femoral
siniri tespit etmek daha kolaydir. Bu nedenle, eger iki arter tespit edilirse,
yalnizca bir arter goriinene kadar probu proksimale kaydirmak gerekebilir.
Femoral sinir, femoral arterin 1-2 cm lateralinde hiperekoik, diizlestirilmis oval
bir yap1 olarak goriiniir.
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50 veya 100 mm’lik blok ignesi in-plane yaklasimla ilerletilir. ignenin
govdesi ve 6zellikle ucu ultrason altinda siirekli olarak goriilebilmelidir. Yalnizca
ultrason rehberligi kullanilarak, ignenin ucu fasya iliakanin altindaki femoral
sinirin birka¢ santimetre lateraline dogru yonlendirilir. Sinir stimiilasyonu
kullaniliyorsa, kuadriseps kas1 kasilmasi (patellar segirme) ya da sartorius kasi
kasilmas1 son nokta olarak diigiiniilebilir. Negatif kan aspirasyonu sonrasi 20 ml
lokal anestezik, her 5 ml’de bir negatif kan aspirasyonu dogrulanarak enjekte
edilir. Lokal anestezigin yayilimi, femoral siniri ¢cevreleyen hipoekoik soliisyon
olarak gercek zamanli olarak goriintiilenebilir ve uygun yayilimi saglamak
icin gerekirse igne ucu yeniden konumlandirilir. Uzun stireli lokal anestezik
inflizyonuna ihtiya¢ duyuldugu olgularda femoral sinir etrafinda bir katater
yerlestirerek de analjezi saglanabilir. (11, 23-26) (Resim 1)

Resim 1. Femoral Blok i¢in Temel Sonoanatomik Yapilar

4. Popliteal Siyatik Blok
4.1. Klinik Uygulama

Siyatik sinir uylugun arkasinda uzunca olan seyrinden dolayi birkag
noktada ve birkac farkli yaklagim ile bloke edilebilir. Temelde anterior ve
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posterior yaklagim yapilabilir. Posterior yaklasimda ise transgluteal yaklasim,
subgluteal yaklagim ve popliteal fossada blok seklinde uygulanabilir. (22)
Bu kitap boliimiinde sadece temel baslangic periferik sinir bloklarindan olan
popliteal siyatik sinir blogu ele alinacaktir. Bu blok alt bacagin anestezisi ve
analjezisi i¢in kullanilir. Daha proksimal siyatik sinir blogunun aksine, popliteal
fossa blogu hamstring kaslarinin distalindeki bacagi uyusturarak hastalarin diz
fleksiyonunu korumalarina olanak tanir.

4.2. Ekipman

Yiiksek frekansli (8—18 MHz) lineer proba sahip ultrason makinesi

Steril kilif, jel ve eldivenler

Sinir blogu uygulamasi i¢in gerekli malzemeler i¢in blok tepsisi

Lokal anestezik igeren bir adet 20-30 ml’lik siringa

50 ila 100 mm, 22 gauge, kisa egimli, yalitiml1 sinir stimiilator 6zellikli
blok ignesi

e Periferik sinir stimiilatorii
¢ Enjeksiyon basici monitorii (22)

4.3. Temel Anatomi

Siyatik sinir, insanlardaki en biiyiik periferik sinirdir. Sinir, L4’ten S3’e
kadar olan spinal sinirlerin ventral dallarindan kaynaklanir ve lumbosakral
pleksusun hem arka hem de 6n boéliimlerinden gelen lifleri igerir. Alt omurlari
terk ettikten sonra sinir lifleri birleserek tek bir sinir olusturur. Pudendal sinir
ve damarlar, inferior gluteal sinir ve damarlar, obturator internus siniri ve
posterior femoral kutandz sinir ile birlikte piriformis kasmin altindaki biiytik
siyatik foramen yoluyla pelvisten ¢ikar. Siyatik sinir daha sonra uylugun arka
bolmesinden asagiya dogru biseps femoris kasmin uzun basina dogru ilerler,
ylizeyel olarak adduktor magnus ve biseps femoris kasinin kisa baginin {izerinde
ve lateral olarak semitendinosus ve semimembranosus kaslarina dogru ilerler.

Popliteal fossaya ulasmadan hemen 6nce iki 6nemli kola ayrilir. Bir dal,
bacagin ve ayagin arka bolmesine inmeye devam eden tibial sinirdir. Diger dal
ise bacagin ve ayagin lateral ve anterior boliimlerinden asagiya dogru ilerleyen
ortak peroneal sinirdir. (11, 19)

4.4. Ultrason Altinda Uygulama

Oncelikle bu blok uygulanirken temel amag siyatik sinirin popliteal fossaya
girerken verdigi iki ana dalin1 vermeden hemen 6nce bu blogu gergeklestirmektir.
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Degisken bir seviyede, genellikle popliteal kivrimin 30 ila 120 mm yukarisinda,
siyatik sinir tibial (medial) ve ortak peroneal (lateral) bilesenlere ayrilir. (27)
Popliteal fossanin hemen baslangicinda tek bir parga halindeyken siyatik sinirin
etrafinin lokal anestezik ile ¢evrelenmesi bu blogun basarisini arttiracaktir. Siniri
her zaman goriiniir tutmak i¢in ultrason 1sinmin derinligi, kazanimi, odag1 ve
yonii ile ilgili ayarlamalar yapilmalidir. Popliteal fossada siyatik sinir tipik olarak
2-4 cm derinlikte goriintiilenir. Siyatik sinir bazi kisilerde ¢ok daha proksimalde
ikiye ayrildigt i¢in bu gibi durumlarda her iki dalin popliteal fossa icerisinde
birbirine en yakin oldugu noktada blogu gerceklestirmek de bir segenektir.
Tercihen pron yatmis bir hastada, hafif fleksiyon yapmis alt ekstremitede
popliteal fossaya transvers olarak yerlestirilen yiiksek frekansli lineer bir ultrason
probu ile popliteal arter ve ven ile olan yakin komsuluguna da dikkat edilerek
tek parca halinde siyatik sinir semimembranosus ve biceps femoris kaslarinin
komsulugunda tespit edilmeye caligilir. Proksimal ve distal yonde taramalar
yaparak siyatik sinirin goriiniirliigiiniin en iyi oldugu yer tespit edilir. igne ucu
siyatik sinire yaklastiginda uygun enjeksiyon yerini dogrulamak i¢in 1-2 ml lokal
anestezik enjekte edilir. Negatif kan aspirasyonunu takiben kalan lokal anestezik
siyatik sinirin etrafin1 kusatacak sekilde negatif kan aspirasyonlar1 goriilerek
aralikli olarak verilmelidir. Sinirin her iki tarafina yeterli yayilmay1 saglamak
icin ignenin yeniden konumlandirilmasi gerekebilir. 20-30 ml diliie edilmis lokal
anestezik bu blogun bagarili olmasi i¢in gerekebilir. (11, 28-30) (Resim 2)

e — - — e

Resim 2: Popliteal Siyatik Blok I¢in Hedef Sinirler

5. Lateral Femoral Kutanéz Sinir Blogu
5.1. Klinik Uygulama

Lateral femoral kutandz sinir (LFCN) blogu, uylugun anterolateral yoniine
kutandz anestezi veya analjezi saglamak i¢in yaygim olarak uygulanan bir
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tekniktir. Yasli hastalarda femur boynu cerrahisinde analjezi amaciyla LFCN’in
blokaji kullanilabilir. (11) Blok ayrica meralgia paresthetica’nin teshis ve
tedavisine de yardimci olabilir. LFCN’in bu monondropatisi, LFCN tarafindan
saglanan alanda agri, dizestezi veya uyusukluk ile kendini gosterir. Ultrason,
sinirin net bir sekilde tanimlanmasimi kolaylastirir ve ignenin dogru fasyal
diizleme yerlestirilmesini saglar. (31, 32)

5.2. Ekipman

Yiiksek frekansli (8—18 MHz) lineer proba sahip ultrason makinesi

Steril kilif, jel ve eldivenler

Sinir blogu uygulamas i¢in gerekli malzemeler i¢in blok tepsisi

Lokal anestezik i¢eren bir adet 10 ml’lik siringa
30 ila 50 mm, 24 gauge blok ignesi (22)

5.3. Temel Anatomi

LFCN, L2-L3’iin dorsal boliimlerinden kaynaklanan kiigiik bir duyu
siniridir. Psoas major kasinin lateral sinirindan ¢iktiktan sonra fasya
iliakanin altinda lateral olarak anterior superior iliak ¢ikintiya (ASIS)
dogru ilerler. Sinir daha sonra inguinal ligamanin altindan geger ve
sartorius kasi iizerinden uyluga dogru distal olarak ilerleyerek uylugun
anterolateral kismina innervasyon saglamak iizere iki dala (yani 6n ve
arka) ayrilir. (19, 31)

5.4. Ultrason Altinda Uygulama

Amag, tensor fasya lata kasi ile sartorius kas1 arasindaki plana, genellikle
anterior superior iliak ¢ikintinin 1-2 c¢cm medialinde ve asagisinda lokal
anestezik enjekte etmektir. (31) Yiizeyel yerlesimli bir periferik siniri hedef
alan bir blok oldugu i¢in yiliksek frekansli lineer bir probun inguinal ligament
hizasinda anterior superior iliak ¢ikintinin medialine 6ncelikle yerlestirilmesi
ile isleme baglanir. Prob bu asamada medial ve inferiora ilerletilerek fasya
iliaka, fasya lata ve sartorius kaslar1 tanimlanmaya ¢alisilir. Kiigiik, hipoekoik
bir yapt olarak yiizeyel olarak sartorius kasimin fasyasi iistiinde lateral
femoral kutandz sinir goriintiilenir. In plane teknik ile lateralden mediale
dogru yiizeyel olarak ilerletilen blok ignesi ile sinirin hemen yanina enjekte
edilen 5 ml gibi kiiciik bir lokal anestezik dozu bu blok i¢in yeterlidir. (33,
34) (Resim 3)
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Resim 3: Lateral Femoral Kutandz Sinir Blogu igin Temel Sonoanatomik Yapilar

6. Safen Sinir Blogu
6.1. Klinik Uygulama

Safen sinir femoral sinirin terminal duyusal dalidir. Bacagin orta kismina,
ayak bilegine ve ayaga kadar innervasyon saglar. Ayrica diz eklemine infrapatellar
dallar da gonderir. Safen sinir blogu, malleol ve ayagin medial yoniinii iceren
ayak ve ayak bilegi prosediirlerinde siyatik bloga destek olarak faydalidir. Diz
iistiinden uygulanan bu blok ayrica diz artroplastisi olan hastalarda multimodal
analjezi protokollerine ek olarak da rapor edilmistir. Bu blogun en biiyiik
avantaji kuadriseps kasinda gii¢siizlilk yaratmadan diz ekleminde analjezi
saglamasidir. Bu durum diz cerrahisi sonrasi hastalarin kolaylikla mobilize
olmasini saglamaktadir. (11, 22)

6.2. Ekipman

e Yiiksek frekansh (8—18 MHz) lineer proba sahip ultrason makinesi
Steril kilif, jel ve eldivenler

Sinir blogu uygulamasi i¢in gerekli malzemeler icin blok tepsisi
Lokal anestezik igeren bir adet 10 ml’lik siringa

80 mm, 22-25 gauge blok ignesi (22)
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6.3. Temel Anatomi

Safen sinir, femoral sinirin terminal bir dalidir; femoral iiggende femoral
kanali proksimal olarak terk eder, adduktor kanalin igine iner ve yiizeyel
femoral arterle birlikte sartorius kasinin derinliklerinde kalir. Baslangigta
femoral arterin lateralinde bulunur ve daha sonra adduktor magnus kasinin
distal ucunda damarin daha medialinde ve siiperior hale gelir. (35) Baldirin,
ayak bileginin, ayagin ve ayak bagparmaginin orta kismini kapsayan duyusal
bir sinirdir. (11, 19)

6.4. Ultrason Altinda Uygulama

Uylugun ortasindan distaline kadar, safen sinire kolaylikla yaklasilabilir.
In plane veya out of plane teknik kullanilabilir. Yiksek frekansli lineer
ultrason probu, uzun aksin transvers dogrultusuna yerlestirilir ve uylugun
medial yoniini taramak i¢in kullanilir. Safen sinirin ultrason altinda
goriinlir hale getirmek siklikla zordur ancak sartorius kasi ve femoral
arter ile iligkisi nispeten sabittir. Uyluk ortasi bolgesinin medial tarafinda
(patellanin yaklagik 15 cm proksimalinde) sartorius kasi ve femoral
arter ultrason altinda tanimlanir. Safen sinir sartorius kasinin altinda bir
pozisyonda bulunur. Ultrason probu bu noktadan uylugun uzun ekseni
boyunca kaudal yonde, femoral arterin popliteal arter haline geldigi uylugun
arka yoniine dogru daha derine “daldig1” goriilene kadar hareket ettirilir.
Bu alan “adduktor hiatustur. Buradan ultrason probu distal adduktor kanala
dogru 2-3 cm proksimale lokalize edilerek safen sinir bu seviyede bloke
edilir. Safen sinirin goriintiilenmesi bu blokta mutlak gerekli degildir. Bu
blokta amag igne ucunu sartorius kasinin alt fasyasinin altina ilerletmek ve
lokal anestezigi arterin medialine enjekte etmektir. Arter ve ven ile yakin
komsuluk nedeniyle damar i¢i enjeksiyona karst dikkatli olmak gerekir. 10
ml lokal anestezik bu blok icin yeterli olacaktir. ilk enjeksiyonu yapmadan
once negatif kan aspirasyonunu dogrulamak olast bir damar i¢i enjeksiyonu
onlemede yardimci olabilir. (11, 22)

Uygulayicilar, subsartoryal bosluk boyunca daha proksimal bir yaklagimin
ve/veya biiyiikk hacimde (20-30 ml) lokal anestezik enjeksiyonunun ardindan
kismi kuadriseps zayifligi potansiyelinin farkinda olmalidir. Hasta egitimi
ve ambulasyon konusunda yardim tesvik edilmelidir. Bu nedenle bu blogun
pratikte miimkiin oldugu kadar distalden yapilmasi tavsiye edilir. (11, 22, 36,
37) (Resim 4)
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Resim 4: Safen Sinir Blogu I¢in Bilinmesi Gereken Sonoanatomik Yapilar

7. Obturator Blok
7.1. Klinik Uygulama

Obturator blok klinikte su endikasyonlar ile uygulanir. Transiiretral mesane
ameliyat1 sirasinda uylugun adduksiyonunu onlemek, agrili adduktor kas
kasilmalarini hafifletmek, major diz ameliyatindan sonra ek analjezi saglamak ve
On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu i¢in hamstring tendon kullanilmasi sonrasinda
postoperatif analjezi saglamak. (38, 39) Ultrason rehberliginde obturator
sinir blogunun gerceklestirilmesi, ylizey isaretlerine dayali tekniklerden daha
basit ve daha giivenilirdir. Ultrason rehberliginde obturator sinir blogunun
gerceklestirilmesinde iki yaklasim vardir. Interfasyal enjeksiyon teknigi,
obturator sinirin dallarini igeren fasyal diizlemlere lokal anestezik soliisyonun
enjekte edilmesine dayanir. Bu teknikle, ultrasonografide obturator sinirin
dallarini belirlemek degil, adduktdr kaslart ve sinirlerin i¢inde yer aldig1 fasyal
siirlar1 belirlemek énemlidir. (22)

7.2. Ekipman

e 5-13 MHz frekansa sahip lineer veya konveks problu ultrason makinesi
o Steril kilif, jel ve eldivenler
e Sinir blogu uygulamasi i¢in gerekli malzemeler i¢in blok tepsisi
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e [okal anestezik iceren bir adet 10 ml’lik siringa
e 10 mm, 21-22 gauge blok ignesi (22)

7.3. Temel Anatomi

Obturator sinir, L2-L4 koklerinin anterior primer dallarindan lomber
pleksusta olusur ve psoas kasimin medialinden pelvise dogru iner. Cogu kiside
obturator sinir, pelvisten obturator foramene dogru ¢itkmadan 6nce bir anterior
ve posterior dal olarak ikiye ayrilir. Uylukta, femoral kivrim seviyesinde
anterior dal, pektineus fasyasi ile adduktor brevis kaslari arasinda bulunur.
Anterior dal, adduktor longus ve adduktor brevis kaslar1 arasinda kaudale dogru
ilerler. Anterior dal, adduktor longus, brevis ve grasilis kaslarina motor lifler ve
uylugun medial kismina kutandz dallar saglar. Anterior dalin medial uylugun
duyusal innervasyonunun boyutunda biiyiik bir degiskenlik vardir.

Posterior dal, adduktdr brevis’in fasyal diizlemleri ile adduktér magnus
kaslar1 arasinda yer alir. Posterior dal oncelikle uylugun adduktorleri igin bir
motor sinirdir; ancak ayn1 zamanda diz ekleminin orta kismina eklem dallar1 da
saglayabilir. Kal¢a eklemine giden eklem dallar1 genellikle obturator sinirin ikiye
ayrilmasmin proksimalinden ve yalnizca ara sira diger dallardan kaynaklanir.
Hastalarin %8-30’unda L3 ve L4 ten bir aksesuar obturator sinir ¢ikar, femoral
sinirle birlikte hareket eder ve kalga eklemine dallar verir. (19, 39)

7.4. Ultrason Altinda Uygulama

Interfasyal yaklasim femoral kivrim seviyesinde gergeklestirilir. Bu
teknikle, adduktor kaslar1 ve sinirlerin sarildig1 fasyal diizlemleri tanimlamak
onemlidir. Renkli Doppler, sinir dallarinin yakininda bulunan obturator arterlerin
her zaman gorlilemese de perforasyonunu onlemek amaciyla goriintiilenmesi
icin kullanilabilir. Ultrason probu femoral damarlar1 goriintiilemek igin
yerlestirilir. Prob sonrasinda, adduktor kaslart ve fasyalarimi tanimlamak igin
kivrim boyunca mediale dogru ilerletilir. Anterior dal, pektineus ve adduktor
brevis kaslari arasina sikistirilmisken, posterior dal, fasyal diizlemde, adduktor
brevis ve adduktor magnus kaslar1 arasinda yer alir. Blok ignesi, oncelikle
pektineus ile adduktor brevis kaslari arasina konumlandiracak sekilde ilerletilir.
Bu noktada 5-10 ml lokal anestezik soliisyon enjekte edilir. Sonrasinda igne
adduktor brevis ve adduktor magnus kaslar1 arasina konumlandiracak sekilde
daha da ilerletilir ve 5-10 ml daha lokal anestezik soliisyon enjekte edilir.
Lokal anestezik soliisyonun interfasyal bosluga yayilmasi ve kaslara enjekte
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edilmemesi 6nemlidir. Lokal anestezik soliisyonun interfasyal bosluga dogru
sekilde enjeksiyonu, hedef kaslar arasinda enjekte edilen maddenin birikmesine
neden olur. Hassas interfasyal enjeksiyona izin vermek i¢in ignenin yeniden
konumlandirilmasi gerekebilir. (22, 40, 41) (Resim 5)

Resim 5: Obturator Sinir Blogu i¢in Temel Sonoanatomik Yapilar

8. Ayak Bilegi Blogu
8.1. Klinik Uygulama

Ayak bilegi blogu ayagin anestezisi ve analjezisi i¢in kullanilabilir. Ayagin
motor blokajima neden olmadigindan ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde
faydalidir. Post operatif donemde hastalarin mobilizasyonunu ve eve taburcu
olmasint kolaylastirir. (22) Ultrason rehberliginde bir teknik kullanmak,
uygulayiciya ayak bilegi blokaji icin gereken lokal anestezik hacmini azaltma
yetenegi saglar. Ilgili sinirler nispeten yiizeye yakin konumlandigindan ayak
bilegi bloklarinin uygulanmasi kolaydir; ancak basariy1 garantilemek i¢in ayak
bilegi anatomisini bilmek sarttir. (22, 42)
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8.1. Ekipman

Yiiksek frekansli (8—18 MHz) lineer proba sahip ultrason makinesi

Steril kilif, jel ve eldivenler

Sinir blogu uygulamasi i¢in gerekli malzemeler igin blok tepsisi

Lokal anestezik igeren {i¢ adet 10 ml’lik siringa
30 mm, 25 gauge blok ignesi (22)

8.2. Temel Anatomi

Bes periferik sinir ayak bolgesini innerve eder

e Femoral sinirin terminal dali olan safen sinir ayagin orta tarafinin
duyusunu tasirken, siyatik sinirin dallar1 ayagin geri kalan kismmin duyusunu
tagir.

e Tibial ve ortak peroneal sinirden koken alan sural sinir ayagin lateral
yliziiniin duyusunu tasir.

e Posterior tibial sinir derin plantar yapilari, kaslar1 ve ayak tabanmin
duyusunu alir.

e Yiizeyel peroneal sinir ayagin dorsal yiliziiniin duyusunu tasir.

e Derin peroneal sinir, derin sirt yapilarin1 ve birinci ve ikinci ayak
parmaklar1 arasindaki alaninin duyusunu alir. (11, 19)

Safen, yiizeyel peroneal ve sural sinirler malleol seviyesinde deri altinda
bulunur. Posterior tibial sinir ve derin peroneal sinir dokularim daha derinlerinde
bulunur. Tibial sinir fleksor retinakulumun altinda bulunur ve derin peroneal
sinir ekstansor retinakulumun altinda bulunur. Posterior tibial sinir, medial
malleoliin arkasindan posterior tibial arter ile birlikte geger. Derin peroneal sinir,
fleksor retinakulumun altinda anterior tibial arterin lateralinden gecer ve daha
ylizeyel olarak ortaya cikip ayagin dorsumunda dorsalis pedis arteri ile birlikte
hareket eder. (11)

8.4. Ultrason Altinda Uygulama

Ayak bilegi blogu bes ayrt sinirin bloke edilmesini igerir: iki derin sinir ve li¢
yiizeyel sinir. Iki derin sinir; tibial sinir ve derin peroneal sinirdir. Ug yiizeyel sinir;
yiizeyel peroneal, sural ve safen sinirlerdir. Safen sinir hari¢ tiim sinirler siyatik
sinirin terminal dallaridir; safen sinir femoral sinirin duyusal bir dalidir. (22, 43)

8.4.1. Tibial Sinir

Tibial sinir, ayak bilegi seviyesindeki bes sinirin en biyiigiidiir ve topuk
ve ayak tabaninin innervasyonunu saglar. Lineer ultrason probunun medial



ULTRASON ESLIGINDE ALT EKSTREMITENIN TEMEL PERIFERIK ... ¢ ¢ 257

malleol seviyesine transvers olarak yerlestirilmesiyle sinir, posterior tibial
arterin hemen arkasinda goriilebilir. Renkli Doppler, posterior tibial arterin
yerinin belirlenmesinde ¢ok yararli olabilir. Sinir tipik olarak bal petegi desenli
hiperekoik goriiniir. Cevredeki ilgili yapilar nden arkaya dogru tibialis posterior
tendonu, fleksor digitorum longus tendonu, arter/sinir/ven ve fleksor hallucis
longus tendonudur. Bu tendonlar goriiniim olarak sinire benzeyebilir. Yanlis
tanimlamay1 6nlemek i¢in sinirin arterle yakin iliskisi akilda tutulmalidir. (19,
22, 43-45)

8.4.2. Derin Peroneal Sinir

Ortak peroneal sinirin bu dali, ayak bilegi ekstansor kaslarini, ayak bilegi
eklemini ve birinci ve ikinci ayak parmaklari arasindaki boslugu innerve eder.
Ayak bilegine yaklastik¢a sinir anterior tibial arteri medialden laterale dogru
gecer. Ekstansor retinakulum seviyesinde transvers yonde yerlestirilen bir
lineer ultrason probu, tibia yiizeyinde arterin hemen lateralinde uzanan siniri
gosterecektir. Bazi bireylerde sinir, arterin medial tarafi boyunca ilerler. Sinir
genellikle hipoekoik bir kenarla birlikte hipoekoik goriintir, ancak kiigiiktiir ve
¢ogu zaman ¢evre dokudan ayirt edilmesi zordur. (19, 22, 43-45)

8.4.3. Siiperfisial Peroneal Sinir

Yiizeyel peroneal sinir ayagin sirtin1 innerve eder. Bacagin anterolateral
yiizeyinde ayak bilegi ekleminin 10-20 cm yukarisinda fasyanin yiizeyel
kisminda ortaya cikar ve iki veya ii¢ kiigiik dala ayrilir. Bacaga transvers olarak,
lateral malleoliin yaklagik 5 10 cm proksimaline ve anterioruna yerlestirilen
lineer bir ultrason probu, fasyanin hemen yiizeyindeki subkutan dokuda uzanan
hiperekoik sinir dallarin1 tanimlayacaktir. Sinirin boliinmesinin proksimalinde
oldugunu belirlemek icin lateral diizlemde ekstansor digitorum longus ve
peroneus brevis kasi arasinda fibulaya giden belirgin bir oyukla birlikte
goriilene kadar prob proksimal olarak takip edilebilir. Yiizeyel peroneal sinir bu
olukta, fasyanin hemen derininde bulunur. Bu daha proksimal lokasyonda tespit
edildikten sonra sinir ayak bilegine kadar distal olarak takip edilebilir veya bu
seviyede bloke edilebilir. Yiizeyel sinirler oldukea kii¢iik oldugundan ultrason
ile gosterilmesi her zaman miimkiin olmamaktadir. (19, 22, 43-45)

8.4.4. Sural Sinir

Sural sinir ayagin ve ayak bileginin lateral kenarini innerve eder. Lateral
malleoliin proksimalinde sural sinir, derin fasyanin yiizeyindeki kii¢lik safen ven
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ile yakindan iliskili olan kii¢iik hiperekoik bir yapi olarak goriintiilenebilir. Sural
sinir, bacagin arka tarafi boyunca, asil tendonu ve gastroknemius kaslarinin orta
hattinda yiizeyel olarak geriye dogru izlenebilir. Safen venin boyutunu arttirmak
ve goriintiilemeyi kolaylastirmak i¢in turnike kullanilabilir; sinir siklikla venin
hemen yakininda bulunur. (19, 22, 43-45)

8.4.5. Safen Sinir

Safen sinir medial malleolusu ve dizin altindaki bacagin medial kisminin
degisken bir kismimi innerve eder. Sinir, biiyiik safen ven boyunca medial
bacagin asagisina dogru ilerler. Kii¢iik bir sinir oldugu i¢in en iyi sekilde medial
malleoliin 10-15 cm proksimalinde, bilyiik safen veni bir kilavuz noktasi olarak
kullanarak gorsellestirilir. Ven boyutunun arttirilmasma yardimer olmak igin
proksimal baldir turnikesi kullanilabilir. Sinir damarin yaninda kii¢iik hiperekoik
bir yapi1 olarak goriiniir. Bu seviyede sinirin siklikla birkag¢ dali vardir. (19, 22,
43-45)

9. Sonuc¢

Spinal ve epidural anestezi gibi ndroaksiyel bloklar ile alt ekstremite
operasyonlar1 gerceklestirilebilse de periferik sinir bloklarinin kullanimi, sinir
yapilarinin lokalize edilmesine, bdylece blokajin etkinliginin arttirilmasina,
anestezi komplikasyonlarinin azaltilmasina ve tedavi penceresinin uzatilmasina
yardimc1 olan yeni teknolojik gelismelerin bir sonucu olarak popiiler hale
gelmigtir.  Santral noroaksiyel bloklarin muhtemel komplikasyonlarindan
kag¢inmak, erken mobilizasyon, etkili perioperatifanestezi ve postoperatif analjezi
amaciyla periferik sinir bloklar1 alt ekstremitede ultrasonografi altinda giivenle
kullanilmakta ve her anestezist tarafindan endikasyon ve komplikasyonlari
bilinerek kullanilmalidir.

Kaynakc¢a

1. Stein BE, Srikumaran U, Tan EW, Freehill MT, Wilckens JH. Lower-
extremity peripheral nerve blocks in the perioperative pain management
of orthopaedic patients: AAOS exhibit selection. J Bone Joint Surg Am.
2012;94(22):e167.

2. Ethgen O, Bruyeére O, Richy F, Dardennes C, Reginster JY. Health-
related quality of life in total hip and total knee arthroplasty. A qualitative and
systematic review of the literature. J Bone Joint Surg Am. 2004;86(5):963-74.



ULTRASON ESLIGINDE ALT EKSTREMITENIN TEMEL PERIFERIK ... ¢ ¢ 258

3. Murray JM, Derbyshire S, Shields MO. Lower limb blocks. Anaesthesia.
2010;65(s1):57-66.

4. Grant CRK. Lower limb nerve blocks. Anaesthesia & Intensive Care
Medicine. 2019;20(4):219-23.

5. Zhang X, Sun C, Bai X, Zhang Q. Efficacy and safety of lower extremity
nerve blocks for postoperative analgesia at free fibular flap donor sites. Head
Neck. 2018;40(12):2670-6.

6. Griffioen MA, O’Brien G. Analgesics Administered for Pain During
Hospitalization Following Lower Extremity Fracture: A Review of the Literature.
J Trauma Nurs. 2018;25(6):360-5.

7. Tran DQ, Salinas FV, Benzon HT, Neal JM. Lower extremity
regional anesthesia: essentials of our current understanding. Reg Anesth Pain
Med. 2019.

8. Vermeylen K, Desmet M, Leunen I, Soetens F, Neyrinck A, Carens D, et
al. Supra-inguinal injection for fascia iliaca compartment block results in more
consistent spread towards the lumbar plexus than an infra-inguinal injection: a
volunteer study. Reg Anesth Pain Med. 2019.

9. Rodziewicz TL, Patel S, Garmon EH. Lower Extremity Blocks.
StatPearls. Treasure Island (FL) ineligible companies. Disclosure: Samir
Patel declares no relevant financial relationships with ineligible companies.
Disclosure: Emily Garmon declares no relevant financial relationships with
ineligible companies.2023.

10. Chang CB, Cho WS. Pain management protocols, peri-operative pain
and patient satisfaction after total knee replacement: a multicentre study. J Bone
Joint Surg Br. 2012;94(11):1511-6.

11. Singh M, Awad IT, McCartney CJL. Ultrasound-Guided Nerve
Blocks of the Lower Limb. In: Narouze SN, editor. Atlas of Ultrasound-Guided
Procedures in Interventional Pain Management. New York, NY: Springer New
York; 2018. p. 201-16.

12. Marhofer P, Chan VW. Ultrasound-guided regional anesthesia: current
concepts and future trends. Anesth Analg. 2007;104(5):1265-9, tables of
contents.

13. Liu SS, Ngeow JE, Yadeau JT. Ultrasound-guided regional anesthesia
and analgesia: a qualitative systematic review. Reg Anesth Pain Med.
2009;34(1):47-59.

14. Gofeld M. Ultrasonography in pain medicine: a critical review. Pain
Pract. 2008;8(4):226-40.



260 4 & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

15. Chin KJ, Perlas A, Chan VW, Brull R. Needle visualization in
ultrasound-guided regional anesthesia: challenges and solutions. Reg Anesth
Pain Med. 2008;33(6):532-44.

16. Silverman ER, Vydyanathan A, Gritsenko K, Shaparin N, Singh N,
Downie SA, et al. The Anatomic Relationship of the Tibial Nerve to the Common
Peroneal Nerve in the Popliteal Fossa: Implications for Selective Tibial Nerve
Block in Total Knee Arthroplasty. Pain Res Manag. 2017;2017:7250181.

17. Attum B, Varacallo M. Anatomy, Bony Pelvis and Lower Limb: Thigh
Muscles. StatPearls. Treasure Island (FL) ineligible companies. Disclosure:
Matthew Varacallo declares no relevant financial relationships with ineligible
companies.2023.

18. Benglis DM, Vanni S, Levi AD. An anatomical study of the lumbosacral
plexus as related to the minimally invasive transpsoas approach to the lumbar
spine. J Neurosurg Spine. 2009;10(2):139-44.

19. Rea P. Chapter 3 - Lower Limb Nerve Supply. In: Rea P, editor.
Essential Clinically Applied Anatomy of the Peripheral Nervous System in the
Limbs: Academic Press; 2015. p. 101-77.

20. Klein AA, Meek T, Allcock E, Cook TM, Mincher N, Morris C, et
al. Recommendations for standards of monitoring during anaesthesia and
recovery 2021: Guideline from the Association of Anaesthetists. Anaesthesia.
2021;76(9):1212-23.

21. Zhao X-Y, Zhang E-F, Bai X-L, Cheng Z-J, Jia P-Y, Li Y-N, et al.
Ultrasound-Guided Continuous Femoral Nerve Block with Dexmedetomidine
Combined with Low Concentrations of Ropivacaine for Postoperative Analgesia
in Elderly Knee Arthroplasty. Medical Principles and Practice. 2019;28(5):457-62.

22. Hadzic A. Hadzic’s Textbook of Regional Anesthesia and Acute Pain
Management, Second Edition: McGraw-Hill Education; 2017.

23. Awad IT, Duggan EM. Posterior lumbar plexus block: anatomy,
approaches, and techniques. Reg Anesth Pain Med. 2005;30(2):143-9.

24. Munirama S, McLeod G. Ultrasound-guided femoral and sciatic nerve
blocks. CEACCP. 2013;13:136-40.

25. Sykes Z, Pak A. Femoral Nerve Block. StatPearls. Treasure Island
(FL) ineligible companies. Disclosure: Aimee Pak declares no relevant financial
relationships with ineligible companies.2023.

26. Dangle J, Kukreja P, Kalagara H. Review of Current Practices of
Peripheral Nerve Blocks for Hip Fracture and Surgery. Current Anesthesiology
Reports. 2020;10(3):259-66.



ULTRASON ESLIGINDE ALT EKSTREMITENIN TEMEL PERIFERIK ... ¢ ¢ 261

27. Vloka JD, Hadzi¢ A, April E, Thys DM. The division of the sciatic
nerve in the popliteal fossa: anatomical implications for popliteal nerve blockade.
Anesth Analg. 2001;92(1):215-7.

28. 163Sciatic Nerve Block: Popliteal. In: Buckenmaier CC, Kent M,
Brookman JC, Tighe PJ, Mariano ER, Edwards DA, et al., editors. Military
Advanced Regional Anesthesia and Analgesia Handbook: Oxford University
Press; 2020. p. 0.

29. Koniuch KL, Pollard JE. Lower Extremity Blocks: Popliteal Sciatic
Block. In: Banik RK, editor. Anesthesiology In-Training Exam Review: Regional
Anesthesia and Chronic Pain. Cham: Springer International Publishing; 2022.
p- 103-5.

30. Karmakar MK, Reina MA, Sivakumar RK, Areeruk P, Pakpirom J,
Sala-Blanch X. Ultrasound-guided subparaneural popliteal sciatic nerve block:
there is more to it than meets the eyes. Reg Anesth Pain Med. 2021;46(3):268-
75.

31.Hadzic A. Lateral Femoral Cutaneous Nerve Block. Hadzic’s Peripheral
Nerve Blocks and Anatomy for Ultrasound-Guided Regional Anesthesia, 3e.
New York, NY: McGraw-Hill; 2021.

32. Oji N. Lateral Femoral Cutaneous Nerve Block. In: Ohseto K, Uchino
H, Iida H, editors. Nerve Blockade and Interventional Therapy. Tokyo: Springer
Japan; 2019. p. 213-5.

33. Chapter 39 - Lateral Femoral Cutaneous Nerve Block. In: Gray AT,
editor. Atlas of Ultrasound-Guided Regional Anesthesia (Third Edition):
Elsevier; 2019. p. 143-9.

34. Femoral peripheral nerve block. In: Khabiri B, Arbona FL, Norton
JA, editors. Ultrasound-Guided Regional Anesthesia: A Practical Approach
to Peripheral Nerve Blocks and Perineural Catheters. Cambridge: Cambridge
University Press; 2011. p. 116-24.

35. Tsui BC, Ozelsel T. Ultrasound-guided transsartorial perifemoral artery
approach for saphenous nerve block. Reg Anesth Pain Med. 2009;34(2):177-8;
author reply 8.

36. Hadzic A. Chapter 38. Ultrasound-Guided Saphenous Nerve Block.
Hadzic’s Peripheral Nerve Blocks and Anatomy for Ultrasound-Guided Regional
Anesthesia, 2e. New York, NY: The McGraw-Hill Companies; 2012.

37. Chapter 49 - Saphenous Nerve Block in the Leg. In: Gray AT, editor.
Atlas of Ultrasound-Guided Regional Anesthesia (Third Edition): Elsevier;
2019. p. 205-7.



262 & & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

38. Sakura S, Hara K, Ota J, Tadenuma S. Ultrasound-guided peripheral
nerve blocks for anterior cruciate ligament reconstruction: effect of obturator
nerve block during and after surgery. J Anesth. 2010;24(3):411-7.

39. Akkaya T, Comert A, Kendir S, Acar HI, Gumus H, Tekdemir I, et al.
Detailed anatomy of accessory obturator nerve blockade. Minerva Anestesiol.
2008;74(4):119-22.

40. Chan R, Amiri Y, Malik T. Lower Extremity Blocks: Lumbar Plexus
Block and Obturator Nerve Block. In: Banik RK, editor. Anesthesiology
In-Training Exam Review: Regional Anesthesia and Chronic Pain. Cham:
Springer International Publishing; 2022. p. 99-102.

41. Obturator nerve block. In: Warman P, Conn D, Nicholls B, Wilkinson
D, Warman P, Conn D, et al., editors. Regional Anaesthesia, Stimulation, and
Ultrasound Techniques: Oxford University Press; 2014. p. 0.

42. Chin KJ, Wong NW, Macfarlane AJ, Chan VW. Ultrasound-guided
versus anatomic landmark-guided ankle blocks: a 6-year retrospective review.
Reg Anesth Pain Med. 2011;36(6):611-8.

43. Ultrasound-assisted ankle block. In: Khabiri B, Arbona FL, Norton
JA, editors. Ultrasound-Guided Regional Anesthesia: A Practical Approach
to Peripheral Nerve Blocks and Perineural Catheters. Cambridge: Cambridge
University Press; 2011. p. 125-32.

44, Purushothaman L, Allan AG, Bedforth N. Ultrasound-guided
ankle block. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain.
2013;13(5):174-8.

45. Mudda G, Aleshi P. Lower Extremity Blocks: Ankle Block. In: Banik
RK, editor. Anesthesiology In-Training Exam Review: Regional Anesthesia and
Chronic Pain. Cham: Springer International Publishing; 2022. p. 107-11.



BOLUM XVI

DiZ CERRAHISINDE ANESTEZI VE
ANALJEZI YONTEMIi OLARAK
REJYONAL TEKNIiKLER

Regional Techniques as Anesthesia
and Analgesis Methods in Knee Surgery

Senay CANIKLi ADIGUZEL

(Uzm.Dr.) Samsun Universitesi Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
email: drsenaycanikli@yahoo.com

ORCID: 0000-0003-0564-5361

1. Giris
Diz ekleminin cerrahi prosediirleri ortopedik cerrahi girisimler i¢inde

sayica fazla yer tutar. Diz ameliyatlarinin da ¢ogunlugu artroplasti ve

artroskopilerden olugmaktadir. Artroskopik girisimler nispeten daha
geng popiilasyona uygulanir ve nispeten daha az agrilidir. Eklem replasmani
ameliyatlar1 ise en agrili ortopedik prosediirlerden biri olarak kabul edilir
ve daha yash popiilasyona uygulanmaktadir (1). Postoperatif yetersiz agri
tedavisi hasta konforunu bozar, rehabilitasyonu yetersiz kilar ve aynit zamanda
diger komplikasyon riskini de artirir. Zamaninda veya uygun agri palyasyonu
yapilmazsa ameliyat sonrasi akut agri kronik agriya ilerler ve bu durum
hastanede kalis siiresini arttirir. Eklem cerrahisi sonrasi erken fizyoterapiye
baslamak gerekir. Hastalarin ameliyat sonrasi bakiminda ameliyat sonrasi diz
agris1 yonetimi klinisyenler i¢in 6nceliklidir.

Agri algisi ve agri esigi kisiden kisiye degistigi i¢in oldukga 6znel bir olay
olarak kabul edilir. Bu nedenle herhangi bir agr1 tedavisini standardize etmek ¢ok
zordur. Diz cerrahisinde agriya neden olan faktorler; eklem kapsiiliindeki serbest
sinir u¢larinin tahrisi, sinovyal doku, eklem kapsiil, anterior yag yastiklarindaki
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serbest sinir u¢larin uyarilmasi (2,3). Agrinin siddeti anestezi teknigi, cerrahi
teknik ve cerrahin deneyimi, hastanin agr esigi, turnike kullanimi ve siiresi,
ameliyat Oncesi agr1 seviyeleri, hastanin cinsiyet ve son olarak hastanin ameliyat
sonrasi aktivite diizeyi ile degisir (4).

Diz ameliyatlarinda genel ve rejyonal anestezi teknikleri ya da ikisinin
kombinasyonu tercih edilebilse de ¢ogunlukla nd&roaksiyel yontemler
kullanilmaktadir. Anestezinin yash hastalar iizerinde yaptigr etkileri goz
Oniine alindiginda, ameliyat siiresinin azalmasi, daha az kanama olmasi, daha
az postoperatif komplikasyonlar ve morbidite rejyonel anesteziyi 6n plana
cikarmigtir (5). Genel anestezi uygulamalarinda postoperatif bulanti, kusma
ve deliryum olusabilecek istenmeyen yan etkilerdir. Genel anestezi uygulanan
olgularda doku oksijenizasyonunun bozuldugunu iddia eden c¢alismalar da
bulunmaktadir (5).

Noroaksiyel anestezi uygulamalarimin, hastalarda derin ven trombozu
ve pulmoner emboli olugma ihtimalini azalttigi, intraoperatif kanamay1 ve
buna bagli olarak da kan transfiizyonu ihtiyacini azalttigi pek ¢ok calismada
bildirilmistir (6,7). Noroaksiyel anestezi uygulamalarmin basarili sekilde
gerceklestirilmesi tecriibe ve kisisel beceriklilik gerektirir. Noroaksiyel
anestezinin spinal hematom, epidural apse, idrar retansiyonu, sinir hasar1 gibi
yan etkileri vardir. Ayrica hastanin daha 6nce omurga cerrahisi gecirmis olmasi
durumunda ya da yapisal omurga bozukluklarinda uygulamasi giictiir (8). Alt
ekstremite cerrahisinde periferik sinir bloklar1 hem anestezi yontemi olarak hem
de postoperatif agr i¢in yaygin kullanilmaktadir (9). Rejyonal anestezi (RA)
tekniklerinin kullanimi operasyon siiresince hastanin uyanik kalmasi, spontan
solunumun devam etmesi, koruyucu reflekslerin korunmasi, ameliyat sonrasi
donemde erken mobilizasyon ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi gibi pek
cok avantaji beraberinde getirmektedir (10).

Noroaksiyel anestezi yasli ve komorbid ortopedik hastalarda kullanigh
gibi gorlinse de 6zellikle antitrombotik ilag¢ kullanan hastalarda spinal hematom
acisindan dikkatli olmak gerekir. Noroaksiyel anestezi uygulamasi, kateter
takilmasi ve ¢ekilmesi zamanlamasinda Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
klavuzlarina uygun hareket etmek gerekir (11).

Ultrason (US) kullanimin anestezi pratigine girmesiyle periferik bloklar
giiniimiizde rahatlikla uygulanmaktadir. Gerek anestezik gerekse postoperatif
analjezik amagh kullanimi giin gectikge artan uygulamalardir. Ozellikle agrili
ortopedik girisimler i¢cin multimodal analjezinin bir parcasi olarak yerini
almaktadir.
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2. Noroaksiyel anestezi: Noroaksiyel anestezi santral sistemi yoluyla
biling kaybina yol agmadan lokal anesteziklerin etkisi ile sinir iletisinin ve agri
duyusunun, gegici olarak ortadan kaldirildig1 anestezi yontemidir (12). Spinal,
epidural, kombine spinal epidural ve kaudal anestezi noroaksiyel anestezi
cesitleridir.

2.1. Spinal Anestezi: En eski ve en yaygin kullanilan néroaksiyel anestezi
seklidir. Lokal anestezik ilag, serebrospinal sivinin i¢ine verilmesi yolu ile spinal
sinirlerin sinir iletiminin gegici siire bloke edilmesi ile etki eder. ilacin dozu,
barisitesi ile motor ve duyusal blok seviyesi degisir (12). Siklikla lomber (L) , ,
yadaL . vertabral araliktan yapilir. Obezite, gegirilmis lomber spinal cerrahi,
ileri yas sebebi ile meydana gelen dejenerasyonlar araligin saptanmasini ve
spinal anestezi uygulamay1 zorlastirir. Bu sebeplerden Gtiirii son yillarda spinal
anestezi uygulamalarinda ultrason kullanimi yayginlagmaktadir (13). Spinal
anestezi sonrasi sempatik blokaj dolasim regiilasyonunu hem vendz doniisi
azaltarak hem de sistemik vaskiiler rezistansi azaltarak etkilemektedir. Bununla
birlikte, blok seviyesi torakal 4 (T ) seviyesine ulastiginda kardiyoakselator lifler
de bloke olmakta, kalp ritmi ve kardiyak output da diismektedir (14). Bu durum
Ozellikle ileri yash ve kardiyak rezervi sinirli ortopedik hastalarda sikintili
olabilir. Bu sebeple spinal anestezi uygulama Oncesinde hastalarin yeterli
miktarda intravenoz hidrasyonu gerekmektedir. Literatiirde, spinal anestezi
sirasinda hipotansiyon gelisme orant %8,2 ile %57,9 arasinda degismektedir.
Hipotansiyon ve bradikardiye bagl kardiak arrest orani ise %0,018 ile %0,029
arasinda saptanmistir (13-15). Spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu dnlemede,
spinal anestezi 6ncesi intravendz sivilar ve hipotansiyon dncesinde veya sirasinda
vazopressorler kullanilmakta ancak hangi sivinin ne kadar uygulanacagi ve hangi
vazopressoriin kullanilacagi konusu halen tartismalidir (13,16,17). Spinal blok
etkisi hizl1 baslar, bu epidural anesteziye gore avantajidir. Etki siiresi kullanilan
lokal anestezige gore degismekle beraber siklikla kullandigimiz bupivakain ile
3-4 saattir (18).

2.2. Epidural anestezi: Ortopedik girisimler i¢in siklikla lomber bélgeden
uygulanir. Spinal anesteziye gore daha uzun siireli anestezi olanagi saglar. Spinal
sinirlerin duradan ¢ikip intervertebral foramenlere uzanirken epidural aralikta
anestetize edilmesi ile gerceklesir. Epidural anestezide duyusal ve sempatik
blokaj olurken motor blok kisman veya tamamen gergeklesir (18). Epidural
anestezide etki baslama siiresi daha uzundur. Kullanilan lokal anestezigin
tiirline, enjeksiyonun seviyesine, hastanin pozisyonuna, ilacin voliimiine ve
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yogunluguna gore etki baslama hizi degisir. Epidural anestezinin hemodinamik
yan etkileri spinal anesteziye gore siklik ve siddet agisindan daha azdir (18).
Epidural anestezi hem intraoperatif anestezik amacli hem de postoperatif
analjezik amagli kullanilmaktadir. Tek doz yapilabilecegi gibi kateter takilarak
anestezi ve analjezi siiresi ayarlanabilir.

2.3. Kombine spinal-epidural blok: Ozel bir set kullanilarak uygulanan
bu yontem hem spinal anestezi hem de epidural kateter yardimi ile epidural
anestezi kombinasyonundan olusur. Spinal anestezinin hizli baslangic ile
epidural anestezinin devam ettirilebilirligi ile kullanisl bir kombinasyon ortaya
cikar.

3. Periferik sinir bloklari: Dizin primer innervasyonu anteriorda femoral
sinir, posteriorda ise posterior kiitandz sinir tarafindan saglanir. Lateral ve medial
innervasyona da lateral femoral kiitanz sinir ve obturator sinir katkida bulunur
(11). Alt ekstermite bloklarinda iist ekstremiteden farkli olarak tek enjeksiyon
teknigi ile bloke edilemez, genellikle iki veya daha fazla enjeksiyon gerekir.
Ayrica alt ekstremitede sinirler cogunlukla derin yerlesimlidir ve sinire komsu
yapilar blogu giiclestirir (19). Alt ekstremitede uygulanan blok tiirleri femoral,
siyatik, fasya iliaka, obturator sinir blogu ve adduktor kanal (safen) blogu olarak
siralanmaktadir (20,21). Bu bloklar diz cerrahisinde anestezik amagtan ziyade
postoperatif analjezik amacli kullanilmaktadir. Bu konu gelisime agiktir ve yeni
bloklar tanimlanmaktadir.

3.1. Femoral sinir blogu: Lomber (L), ,, spinal sinirlerin én dallarinin
arka liflerinden olusur. Diz cerrahisinde tek basina analjezik etkisi yetersizdir.
US kullanilarak gergeklestirilen bu blokta yiizeyel US probu ile femoral arter
goriintiilendikten sonra arterin lateralinde sinir goriintiilenir ve etrafi lokal
anestezik ile doldurulur. Blok uygulamasi kateter yardimi ile daha uzun siireli
analjezi i¢in kullanilabilir. Femoral sinir blogu quadriceps giigsiizliigline sebep
olabilir. Bu sorun lokal anestezik voliimii ve konsantrasyonu ile ilgili olarak
degisebilir (18,20,22).

3.2. Siyatik sinir blogu: Siyatik sinir viicudun en kalm siniridir. L,,
L, ve sakral (S),,. spinal sinirlerin 6n dallarmin birlesmesi ile olusur. Diz
innervasyonunda dnemlidir. US kullanmu ile farkli seviyelerde ve pozisyonlarda
bloke edilebilir. Pozisyon verilemeyen hastalarda anterior yaklasim kolaylik
saglar. Posterior yaklasim ile gluteal ve subgluteal bolgeden de US kullanimi
ile sinir goriintiilenerek etrafi lokal anestezik ile doldurularak gergeklestirilir.
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Ozellikle femoral blok ile kombine edildiginde diz cerrahilerinde etkin analjezi
sagladigi caligmalarda gosterilmistir (22,23).

3.3. Adduktor kanal blogu: Bu blok, c¢ogunlukla duyusal sinirleri
hedefledigi i¢in daha az oranda quadriseps kas zayifligina neden olmaktadir.
Bu yiizden de giderek daha tercih edilen bir blok haline gelmistir (11,24).
Hedeflenen safen sinir, obturator sinirin artikiiler dallari, medial retinakiiler
sinir ve vastus medialisin siniridir. Bu teknik sayesinde patellanin tist kisminin
anteromedial diz bolgesi ile bacagin medialinin duyusal blogu ile birlikte, az
miktarda quadriseps zayifligi meydana gelir. Bu blok US esliginde adduktor
kanalda farkli seviyelerde yapilabilir. Uyluk anteromedialinde yiizeyel US
probu ile adduktor kanalda sinir goriintiilenerek lokal anestezik ile sinirlerin
etrafi boyanarak yapilir (11,24).

3.4. Alternatif periferik sinir bloklari: Psoas kompartman blogu, fasiailiaka
blok, siyatik sinir blogu diz cerrahisinde analjezik amagl kullanilmaktadir. Bu
bloklarin kombinasyonlar1 6zellikle siyatik ve femoral blok kombinasyonunun
iyl analjezik Ozellikte oldugu farkli ¢aligmalarda gdsterilmistir (11,26,27).
Diz ameliyatlar1 sonrasinda analjezik amacli suprainguinal fasia iliaka blogu
femoral bloga alternatif olarak kullanilmaya baslanmistir. Adduktor kanal blogu
ile kombine edilen iPACK (posterior diz kapsiilii ile popliteal arter arasindaki
alana lokal anestezik infiltrasyonu) blok motor blok yapmadan dizin 6zellikle
posteridr kisminin da analjezisini saglar (27,29).

4. Lokal infiltrasyon analjezisi: Multimodal analjezi planinin pargasi
olarak diz cerrahisi sonrasi kullanilan lokal infiltrasyon anestezisi siklikla
uzun etkili bir lokal anestezik, bir nonsteroid antiinflamatuar ve epinefrin
karigtminin  posterior kapsiile, kollateral ligamentlere, kapsiiler insizyona,
quadriseps tendonuna ve subkiitanéz dokulara enjeksiyonu seklinde uygulanir.
Bazi lokal infiltrasyon anestezisi karigimlart nonstereoid antiinflamatuar yerine
kortikostereoid, antibiyotik ve klonidin de igerebilir. Bu yontem motor blok
yapmadigi i¢in ve iyi bir postoperatif analjezi kalitesi sagladig1 i¢in tercih
edilmektedir (11,30).

5. Sonug: Diz cerrahisinde rejyonal yontemler genel anesteziye gore daha
yaygin kullanilmaktadir. Perioperatif siiregte Ozellikle komorbid hastalarda
avantaj saglamaktadir. Postoperatif siiregte etkin analjezik 6zellikleri ile periferik
sinir bloklarmin popiilaritesi US kullaniminin yayginlagmasi ile beraber giin
gectikce artmaktadir.



268 4 & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

Kaynaklar

1. BAKIS M, Sinem S, Cillimoglu AO, Ozbey O, Bakiye U, Ogurlu M.
The effect of anesthesia type on the postoperative complications of major lower
extremity surgery. Dicle Tip Dergisi. 2014;41(1):191-194.

2. Kabon B, Fleischmann E, Treschan T, Taguchi A, Kapral S, Kurz
A. Thoracic epidural anesthesia increases tissue oxygenation during major
abdominal surgery. Anesthesia & analgesia. 2003;97(6):1812-1817.

3. Treschan TA, Taguchi A, Ali SZ, et al. The effects of epidural and general
anesthesia on tissue oxygenation. Anesthesia & Analgesia. 2003;96(6):1553-
1557.

4. Chang C-C, Lin H-C, Lin H-W, Lin H-C. Anesthetic management and
surgical site infections in total hip or knee replacement: a population-based study.
The Journal of the American Society of Anesthesiologists. 2010;113(2):279-284.

5. Biacker HC, Wu CH, Schulz MR, Weber-Spickschen TS, Perka C, Hardt
S. App-based rehabilitation program after total knee arthroplasty: a randomized
controlled trial. Archives of orthopaedic and trauma surgery. 2021:1-8.

6. Boyce L, Prasad A, Barrett M, et al. The outcomes of total knee
arthroplasty in morbidly obese patients: a systematic review of the literature.
Archives of orthopaedic and trauma surgery. 2019;139:553-560.

7. Meier W, Mizner R, Marcus R, Dibble L, Peters C, Lastayo PC. Total
knee arthroplasty: muscle impairments, functional limitations, and recommended
rehabilitation approaches. journal of orthopaedic & sports physical therapy.
2008;38(5):246-256.

8. Soffin EM, Memtsoudis SG. Anesthesia and analgesia for total knee
arthroplasty. Minerva Anestesiologica. 2018;84(12):1406-1412.

9. Ozgiiner Y, Alptekin A. Total Diz Artroplastisi Sonras1 Agr1 Kontrolii
Icin Femoral Sinir Blogu ya da Adduktor Kanal Blogu Yapilmis Hastalarda
Rebound Agr1 ve Postoperatif Tramadol Gereksiniminin Karsilastirilmasi.
JARSS. 2021;29(4):254-262.

10. Adali S, Erkalp K, Erden V, Comlek¢i M, Biilbiil M, Aldemir T.
Ortopedik alt ekstremite cerrahisinde spinal anestezi ile kombine siyatik-femoral
blok teknikleri. Acta Orthop Traumatol Turc. 2011;45(4):225-232.

11. ESENYEL AE. Diz artroplastisinde anestezi. Turkiye Klinikleri J
Orthop & Traumatol-Special Topics. 2016;9(3):73-7.

12. YAMAN G, TOPAL S. Anesteziye Giincel Yaklagim. Akademisyen
Kitabevi; 2020.



DiZ CERRAHISINDE ANESTEZI VE ANALJEZI YONTEMI OLARAK... ¢ & 269

13. Dogru S, Ziya K, Dogru HY. Spinal anestezi komplikasyonlar1. Cagdas
Tip Dergisi. 2012;2(2):127-134.

14. Hartmann B, Junger A, Klasen J, et al. The incidence and risk factors
for hypotension after spinal anesthesia induction: an analysis with automated
data collection. Anesthesia & Analgesia. 2002;94(6):1521-1529.

15. Chinachoti T, Tritrakarn T. Prospective study of hypotension and
bradycardia during spinal anesthesia with bupivacaine: incidence and risk
factors, part two. JOURNAL-MEDICAL ASSOCIATION OF THAILAND.
2007;90(3):492.

16. Jackson R, Reid J, Thorburn J. Volume preloading is not essential
to prevent spinal-induced hypotension at caesarean section. British journal of
anaesthesia. 1995;75(3):262-265.

17. Lee A, Warwick D, Kee WN, Gin T. Prophylactic ephedrine prevents
hypotension during spinal anesthesia for Cesarean delivery but does not improve
neonatal outcome: a quantitative systematic review. Database of Abstracts of
Reviews of Effects (DARE): Quality-assessed Reviews [Internet]. 2002;

18. Zeynep K. Klinik Anestezi, Genisletilmis 4. Bask1. Istanbul.Logos
Yayincilik; 2019:541-602.

19. Ali G. Lower Extremity Peripheral Nerve Blocks. Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi. 2022;13(4):201-215.

20. Zhang X, Sun C, Bai X, Zhang Q. Efficacy and safety of lower extremity
nerve blocks for postoperative analgesia at free fibular flap donor sites. Head &
Neck. 2018;40(12):2670-2676.

21. Barrington MJ, Olive D, Low K, Scott DA, Brittain J, Choong P.
Continuous femoral nerve blockade or epidural analgesia after total knee
replacement: a prospective randomized controlled trial. Anesthesia & Analgesia.
2005;101(6):1824-1829.

22. Tuncer B, Yilmaz D, Giinaydin G, Ozer E, Sezer GB, Canakci N.
Ayak ve ayak bilegi cerrahisinde periferik sinir bloklari. TOTBID Dergisi.
2013;12(2):83-7.

23. Oztiirk L, Vural AY, Giimiis T, Kanbak O. Artroskopik Diz Cerrahisinde
Kombine Siyatik Femoral Blok Uygulanan Hastalarda Bupivakain ile Alkalinize
Bupivakainin Etki Baslangi¢c Siirelerinin Karsilastirilmasi. Gazi Medical
Journal. 2020;31(4)

24. O’Donnell R, Dolan J. Anaesthesia and analgesia for knee joint
arthroplasty. Bja Education. 2018;18(1):8.



210 &  ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

25. Laurant DB-S, Peng P, Arango LG, et al. The nerves of the adductor
canal and the innervation of the knee: an anatomic study. Regional Anesthesia
& Pain Medicine. 2016;41(3):321-327.

26. Celik F, Tiifek A, YILDIRIM ZB, et al. Alt ekstremite cerrahisinde
uygulanan kombine femoral siyatik sinir blogu deneyimlerimiz. Journal of
Clinical and Experimental Investigations. 2011;2(4):375-379.

27. Prasad GK. Post-operative analgesia techniques after total knee
arthroplasty: A narrative review. Saudi journal of anaesthesia. 2020;14(1):85.

28. Guo J, Hou M, Shi G, Bai N, Huo M. iPACK block (local anesthetic
infiltration of the interspace between the popliteal artery and the posterior knee
capsule) added to the adductor canal blocks versus the adductor canal blocks
in the pain management after total knee arthroplasty: a systematic review and
meta-analysis. Journal of Orthopaedic Surgery and Research. 2022;17(1):1-16.

29. Chan E, Howle R, Onwochei D, Desai N. Infiltration between the
popliteal artery and the capsule of the knee (IPACK) block in knee surgery: a
narrative review. Regional Anesthesia & Pain Medicine. 2021;46(9):784-805.

30. Hu B, Lin T, Shi-gui Y, et al. Local infiltration analgesia versus regional
blockade for postoperative analgesia in total knee arthroplasty: a meta-analysis
of randomized controlled trials. Pain Physician. 2016;19(4):205.



BOLUM XVII

KALCA CERRAHISINDE ANESTEZIi VE
ANALJEZI YONTEMIi OLARAK REJYONEL
TEKNIiKLER

Regional Techniques as Anesthesia
and Analgesis Methods in Hip Surgery

Senay CANIKLi ADIGUZEL

(Uzm.Dr) Samsun Universitesi Samsun
Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
email: drsenaycanikli@yahoo.com
ORCID: 0000-0003-0564-5361

1. Giris

alca bozukluklarimin tan1 ve tedavisi ile ilgili olarak, anestezi pratiginde
karsilasilan en yaygin dort prosediir, anestezi altinda manipiilasyon

(AAM), bazen lokal anestezik ve steroidlerin eklem i¢i enjeksiyonu ile
birlestirilir; artroskopi, total kalga protezi (TKP); ve femur boynu kiriklarinin
sabitlenmesidir.

Ortopedik cerrahide hastalarin komorbiditeleri ve cerrahi Oncesi
genel saglik durumunu etkileyebilecek ciddi travma Oykiisii anestezistler
tarafindan dikkatle degerlendirilmelidir. Bu sayede perioperatif siirecteki
komplikasyonlar tahmin edilir ve gerekli Onlemler alinabilir. Ameliyat
sirasinda genel anesteziye yardimci veya alternatif olarak uygulanan bolgesel
veya lokal anestezi tekniklerinin iyilesme iizerinde olumlu etkileri olabilir.
Bununla birlikte, bolgesel anestezi tekniklerinin bireysel hastalar i¢in riskleri
ve yararlart her zaman tibbi 6ykii, ilaglar ve hasta se¢imi baglaminda dikkate
alinmalidir (1). Rejyonel teknikler perioperatif donemde transfiizyonun en
aza indirilmesi, sivi dengesinin intraoperatif yOnetimi, viicut sicakliginin
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korunmasi ve derin ven trombozunun (DVT) 6nlenmesi gibi 6nemli avantajlar
saglar (2).

Agik ortopedik cerrahiler kan kaybinin siklikla goriilebildigi cerrahi
prosediirlerdir. Anestezi ve cerrahi ekip kan kaybmi en aza indirecek ve
transflizyon iligkili komplikasyonlar1 yonetebilmek icin gerekli onlemleri
almalidir (3,4). Preoperatif donemde hastanin kendi kani alinarak otolog
transfliizyon diistiniilebilir. Cerrahi esnasm kan koruma teknikleri, hiicre
kurtarma yontemleri bazi1 vakalarda antifibrinolitik ajan kullanilmas1 g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Kontrollii hipotansiyon teknikleri dikkatli intraoperatif
verilerin izlenmesi kaydiyla 6zellikle kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler
hastalik 6ykiisii olmayan hastalarda, cerrahi alanin goriintiilenmesini iyilestirir
ve kan kaybini azaltir (5).

Intraoperatif siiregte yine kan kaybini azaltabilecek hasta 1s1sinin dikkatli
takibi, hastanin uygun sekilde 1sitilmasi, intravendz sivilarin dikkatli se¢imi ve
uygun miktarda sivi destegi olusabilecek asir1 siv1 yiikiinden kaginma, kanama
ve iliskili komplikasyonlar1 azaltacaktir (6). Perioperatif donemde kanama kadar
gelisebilecek DVT de dnemli morbidite ve mortalite nedenidir.

DVT insidansim1 basarili bir sekilde azaltmanin anahtari, erken
mobilizasyon programiyla birlikte farmakolojik ajanlarin uygun zamanda
baslanmasidir (7,8).

Perioperatif agrinin kontrol altina alinmasi hem hasta konforunu arttirir
hem de olusacak endokrin ve metabolik stresin 6niine geger. Ancak hem hastanin
klinik durumu hem de uygulanan medikal tedavi bir bagka 6nemli sorun bulanti
kusma tedavisini de desteklemelidir. Genel olarak “multimodal analjezi”, farkli
farmakolojik gruplardan analjeziklerin kombinasyonu, agrinin giderilmesinde en
tutarli yontemi saglama egilimindedir (9). Multimodal analjezi rejimleri olumsuz
sonuglar olmadan mobilizasyon saglar. Lokal anestezik soliisyonlar1 veya lokal
anestezik ve opiat karisimlarinin infiizyon yoluyla epidural analjezi kullanima,
biiyiik kalga cerrahisinde rutin bir uygulama haline gelmistir. Epidural agr
yoOnetimi hasta konforunu erken mobilizasyonu ve hastalarin erken taburculugu
gibi ¢ok onemli avantajlar saglar. Ancak bazi hasta popiilasyonlarinda solunum
sisteminin baskilanmasit hemodinamik instabilite gibi ciddi yan etkilere de
neden olabilir.

Sinir bloklar1, opioid kullaniminin azalmasi ve diger ¢esitli faydalarla tistiin
analjezi saglar. Bu boliimde, kalga cerrahisi anestezi ve analjezisinde yaygin
olarak kullanilan rejyonel teknikler, sinir bloklarim1 ve bazi yeni interfasiyal
plan bloklarimi anlattik.
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2. Anatomi

Kalga eklemi, asetabulum ve femur basinin olusturdugu klasik bir
eklemidir. Kalga eklemi hem lomber (L1-L4) hem de sakral (L4-S4) pleksuslar
tarafindan innerve edilir. Duyusal innervasyonunu femoral, obturator ve siyatik
sinirlerden alir. Siyatik sinirin kuadratus femoris ve superior gluteal sinire
katkis1 vardir. Kutandz innervasyon lateral femoral kutanoz, genitofemoral ve
obturator sinirler tarafindan saglanir.

3. Kal¢a cerrahisinde agr

Agr1 hissi, nosisepsiyon, inflamasyon ve sinir hiicresi yeniden
yapilanmasini igeren agri uyaranlarinin yogunluguna ve siiresine bagli olarak
degisir. Nosiseptif uyari, homeostazi diizenleyen beyin merkezlerini de giiclii
bir sekilde etkiler. Ozellikle yashlarda kalca patolojileri iliskili agr1 sendromu
bilissel islevleri bile degistirebilir. Etkisiz analjezi zamanla deliryum gibi ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Tedavi edilmeyen siddetli agri, hastanin korku
ve kaygisini artirabilir, saldirgan davranislara ve bilis bozukluklarima neden
olabilir ve fizyolojik parametreler tizerinde olumsuz etki yaratabilir (10). Kalga
patolojilerinde yash hastalarda yiiksek kortizol konsantrasyonlarinin devam
ettigi bilinmektedir.

Onemli dl¢iide yiiksek kortizol seviyeleri yaralanmadan sonra 8 haftaya
kadar siirebilir. Stres hormonu kortizol biligsel islevi, hafizay1 ve 6grenmeyi
etkiler. Bagisiklig1 ve kemik yogunlugunu azaltir ve viicut agirligini, arteriyel
basinci artirir (11).

4. Kal¢a cerrahisinde santral noroaksiyel anestezi

Tek basina santral noroaksiyel anestezinin immiinolojik sisteme etkisi
minimum diizeydedir.

Genel anesteziye oranla spinal anestezi daha az immiinsiipresyonla
sonuglanir. Bu yara iyilesmesi, ikincil enfeksiyon oranlari c¢oklu organ
yetmezligi gibi ciddi yan etkileri azaltacaktir. Kalga cerrahilerinde genel ve
bolgesel anestezi uygulamalarini analiz eden ve inceleyen ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir. Ancak sonuglar genellenememektedir. Sonug olarak anestezistler
asina olduklar teknigi kullanma egilimindedirler. Yaymlanan bir meta-analiz,
noroaksiyel lokal anestezik kullanilarak yapilan anestezinin mortaliteyi,
DVT olasiligim, transfiizyon gereksinimini, solunum depresyonu, pndmoniyi
azalttigin1 gostermistir (12).
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Kalga cerrahisinde spinal anesteziyi genel anesteziyle karsilastirarak
degerlendiren arastirmalar, oncelikli olarak intraoperatif olaylar1 ve hastane
ici komplikasyonlardaki degerlendirmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
kalga kirigr ameliyati i¢in spinal anestezi kullanimi 2007 ile 2017 arasinda
%50 artmustir; bu, potansiyel olarak spinal anestezinin genel anesteziden {istiin
oldugu inancini yansitiyor (13). Yayinlanan yeni bir metaanalizde ise her iki
teknikle de 60 giinde benzer sonuglar elde edilmistir. Bunun kalga ameliyati igin
anestezi se¢imlerinin, klinik sonuglarda beklenen farkliliklardan ziyade hasta
tercihine dayali olabilecegini diisiindiirmektedir (14).

5. Kalca cerrahisinde periferik sinir blokaji

Kalga cerrahileri ciddi postoperatif agr ile iliskilidir. Kontrolsiiz agr1,
hastanin konforunu ve yasam kalitesini etkilemenin yani sira, mobilizasyonun
gecikmesine ve olasi komplikasyonlara da yol agabilir. Bu sorunu ¢6zmek igin
periferik sinir blokaji, kalca cerrahisinde multimodal agr1 yonetimi stratejilerinin
onemli bir bileseni olarak ortaya ¢ikmistir (15).

5.1. Sinir Blogu Cesitleri

5.1.1. Femoral Sinir Blogu: Bu blok femoral siniri ve dallarini hedef alir.
Total kalga protezi gibi 6n kalga ameliyatlarinda agrinin giderilmesinde etkilidir.
Femoral sinir blogu, uzun siireli agr1 kontrolii icin tek enjeksiyon teknigi
kullanilarak veya siirekli infiizyon kateterleri kullanilarak gerceklestirilebilir.

5.1.2. Siyatik Sinir Blogu: Siyatik sinir blogu, kalca yiizey yenileme gibi
arka kalca cerrahisinde 6zellikle yararli olabilir. Arka kalga eklemine anestezi
saglar ve subgluteal, posterior veya lateral yaklagim gibi c¢esitli yaklasimlar
kullanilarak yapilabilir.

5.1.3. Obturator Sinir Blogu: Uylugun medial kisminda ilave agri
gidermeye ihtiya¢ duyuldugunda obturator sinir blogu kullanilabilir. Bu blok,
kapsamli agr1 kontrolii saglamak icin yaygin olarak diger sinir bloklariyla
birlikte kullanilir.

5.2. Teknikler ve Ekipmanlar

5.2.1. Tek Enjeksiyon: Bu teknikte, isaretler veya ultrason rehberligi
kullanilarak hedeflenen sinir(ler)in ¢evresine lokal anestezik enjekte edilir.
Lokal anestezik se¢imi ve konsantrasyonu, gerekli postoperatif agr1 giderme
stiresine baglidir.



KALCA CERRAHISINDE ANESTEZI VE ANALJEZI YONTEMI OLARAK... ¢ & 275

5.2.2. Siirekli infiizyon Kateterleri: Uzun siireli agr1 kontrolii igin, ilgili
sinir(ler)in yakinina kateterler yerlestirilebilir ve birka¢ giin boyunca siirekli
lokal anestezik infiizyonu siirdiiriiliir. Bu teknik daha kontrollii ve daha uzun
siireli agr1 giderme sunar.

5.2.3. Ultrason Rehberligi: Ultrason goriintiilemenin kullanimi sinir
blokajinda devrim yaratti. Sinirlerin, cevredeki yapilarin ve lokal anesteziklerin
dagitiminin hassas bir sekilde goriintiilenmesine olanak tanir. Bu, sinir blokaji
prosediirlerinin dogrulugunu ve giivenligini artirir.

5.3. Kal¢ca cerrahisinde periferik sinir blokajimin avantajlari,
dezavantajlari:

Etkili Agr1 Giderme: Sinir bloklar1 hedeflenen agr1 gidermeyi saglar,
yiksek dozda opioid ihtiyacin1 azaltir ve opioidle iliskili yan etkileri en aza
indirir.

Erken Mobilizasyon: Gelistirilmis agri kontrolli, postoperatif erken
mobilizasyonu kolaylastirarak derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi
komplikasyon riskini azaltir.

Hasta Memnuniyeti: Yeterli agr1 giderme, hasta memnuniyetine ve genel
olarak olumlu cerrahi sonuglara katkida bulunur.

Ancak akilda tutulmasi gereken hususlar da vardir:

Teknik Uzmanhk: Sinir bloklarmin gergeklestirilmesi, 6zellikle ultrason
rehberligi kullanildiginda beceri ve deneyim gerektirir.

Potansiyel Komplikasyonlar: Nadir de olsa sinir hasari, enfeksiyon,
kanama ve lokal anestezik toksisitesi gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.

Hasta Faktorleri: Sinir blogu teknigini se¢meden 6nce hastanin anatomisi,
alerjileri ve tibbi gegmisi dikkatle degerlendirilmelidir.

Sonug¢

Kalga cerrahisinde anestezi tipinin sonuglar iizerindeki farkli etkisine
iligkin randomize kontrollii c¢aligmalar nadirdir, yeterince giiclii degildir.
Ancak rejyonel tekniklerin ve periferik sinir bloklarmin perioperatif sonuglari
iyilestirdigi genel olarak kabul edilebilir. Genel anestezi yerine bdlgesel
anesteziyle gozlemlenen fayda daha fazla klinisyeni diisiik maliyetli ve giivenli
miidahalelere yonlendirecektir.
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1. Giris

lobal kanser istatistikleri (GLOBACAN) veri tabaninin 2020 verilerine

gore diinyada tahmini 19,3 milyon vaka ve kansere bagli 10 milyon 6liim

bildirilmistir. Bu toplam vakalar arasinda, diinya ¢apinda yaygin olarak
teshis edilen kanserlerin goriilme sikliginda ilk siray1 kadin meme kanseri (2,26
milyon vaka, %11,7) almistir (1). Meme kanserinin cerrahi tedavisinde amag
yeterli miktarda saglikli doku kalacak sekilde tiimoriin tamaminin gikarilmasidir.
Meme kanseri tani tekniklerinin ve tedavilerinin gelismesiyle prognozda
iyilesme goriilmektedir. Meme cerrahileri; mastektomi (Basit, modifiye
radikal, radikal), meme koruyucu cerrahiler (lumpektomi, kadranektomi), lenf
bezi cerrahisi (koltuk alt1 lenf bezi diseksiyonu, sentinel lenf bezi biyopsisi),
rekonstriiktif ve diger estetik cerrahiler olarak siiflanabilir (2). Meme cerrahisi,
genellikle genel anestezi (GA) altinda gercgeklestirilir. Ancak, GA’nin artan
bulanti, kusma ve bagisiklik sistemi baskilanmasi gibi komplikasyonlara neden
oldugu bilinmektedir. Meme cerrahisi i¢in ¢esitli rejyonal anestezi teknikleri
tanimlanmigtir. Bunlar arasinda yara infiltrasyonu, torasik epidural anestezi
(TEA), torasik paravertebral blok ve interfasyal plan bloklar1 bulunur. Rejyonal
anestezinin faydalar arasinda perioperatif donemde etkili anestezi ve analjezi,
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opioid ihtiyacinin azalmasi, postoperatif bulanti ve kusmanin azalmasi, daha
az postoperatif pulmoner komplikasyonlar, kisa hastane kalig siiresi ve kanser
ilerlemesinde azalma sayilabilir (3).

Meme kanseri cerrahisi geciren hastalarin bir kisminda postoperatif agri ve
buna bagli iyilesme siiresinde, hastanede kalis siiresinde uzama goriilmektedir.
Bazi hastalarda kalic1 kronik agr1 gelisir. Akut postoperatif agrinin kontroliinde
rejyonal anestezi onemli bir rol almaktadir (4).

2. Anatomi

Toraks 6n duvart cilt, cilt alt1 yag dokusu, kas ve kotlardan olusur. Meme
anatomisini cilt- cilt alt1 innervasyon ve kas innervasyonu olarak ayirabiliriz.
Torasik spinal sinirler intervertebral foramenden ciktiktan sonra ventral ve
dorsal dallara ayrilir. Dorsal dallar posterior toraksa dal verir. Ventral dallar
paravertebral boslukta interkostal sinir olarak ortaya cikar, internal interkostal
kas ile innermost interkostal kas arasinda devam eder. Interkostal sinir midaxiller
hizada lateral kutandz dalin1 verir. Lateral kutandz dal lateral gogiis duvarinin
innervasyonunu saglar. Sternumun madialinde interkostal sinir, anterior kutanoz
dalin1 verir. Bu dal da medial gégiis ve sternum innervasyonunu saglar (5).

Meme kaslarmin innervasyonu brakiyal pleksustan gelir. Pectoralis
major’un iist kismi lateral pectoral sinir (C5-7) tarafindan innerve edilirken,
pectoralis minor ve major’un kaudal kismi medial pectoral sinir (C7-T1)
tarafindan innerve edilir. Her iki sinir de aksilladan ¢ikar ve innervasyon
noktalarina ulasmadan 6nce pectoral fasial planda seyreder. Latissimus dorsi
kasi ise torakodorsal sinir (C6-8) tarafindan innerve olur. Serratus anterior
kasimin innervasyonu ise torasikus longus siniri (C5-7) tarafindan saglanir. Bu
sinir lateral gogiis duvari boyunca seyreder (5,6).

3.1. Peroperatif Analjezi

Meme cerrahilerinde PROSPECT (procedure-specific postoperative pain
management ) ve ERAS (enhanced recovery after surgery) kilavuzlari, optimal
agr1 yonetiminin saglanmasi, postoperatif opioid tiiketiminin azaltilmasi gibi
sebeplerden 6tiirii multimodal analjezinin 6nemini vurgulamaktadir (7,8).

PROSPECT parasetamol ve NSAIi’lerin (non-steroidal antiinflamatuar
ilaclar) veya selektif COX-2 (siklooksijenaz) inhibitorlerinin preoperatif
veya intraoperatif olarak minor ve major meme cerrahisinde kullanilmasini
ve postoperatif donemde de kullanilmaya devam edilmesini Onermektedir.
Bu ilaglar, postoperatif agriyr hafifletmek icin etkili bir secenek olarak
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kabul edilmektedir (8,9). Ancak, her hasta i¢cin uygun dozaj ve kullanim
stiresi belirlenmelidir. Preoperatif ve intraoperatif donemde gabapentin,
deksametazon, lokal anestezik yara infiltrasyonu da diger Oneriler arasindadir.
Major meme cerrahilerinde bunlara ek olarak paravertebral blok (PVB), aksiller
lenf nodu diseksiyonu yapilmayacaksa pektoral bloklar onerilir. Postoperatif
dénemde mindr cerrahide parasetamol ve NSAII veya COX, inhibitorleri,
opioid tedavisini; major cerrahide ek olarak PVB kataterden devamli infiizyonu
onermektedir (7-10).

3.2. Rejyonal Anestezi
3.2.1. Torasik Epidural Analjezi (TEA)

Major meme cerrahilerinde uzun siiredir kullanilan bir yontemdir. Yanlis
igne yerlesimine bagli dural ponksiyon, lokal anestezik toksisitesi (LAST),
spinal/epidural hematom gibi komplikasyonlarindan dolay1 TEA daha az tercih
edilir olmustur. TEA yerine pulmoner komplikasyon goriilme riski daha az olan
paravertebral bloklar siklikla kullanilmaktadir (11).

3.2.2. Torakal Paravertebral Blok

Torasik paravertebral blok 1905’de Hugo Sellheim tarafindan abdominal
cerrahide analjezi ve kas gevsemesi saglamak icin uygulanmistir (12). Ilerleyen
zamanlarda kullanim alanlar1 artmis, uygulama teknigi gelistirilmistir. Meme
cerrahisinde de iyi analjezi saglamasi ve yan etkisinin az olmasi nedenleriyle
yaygin kullanilmaya baslanmistir (13).

Son yillarda paravertebral blok (PVB) igne yerlesiminin gorilebilir
olmasindan otiirii ultrason (US) rehberliginde uygulanmaktadir. Literatiirde
farkli uygulama teknikleri mevcuttur. transdiiserin toraksa olan konumuna gore
paramedian sagital ya da transvers yaklagim seklinde yapilmaktadir.

Ultrason transdiiseri transvers olarak yerlestirildiginde, temel anatomik
isaretler kota, transvers prosese (TP) ve kullanilan artikiiler prosesine gore
degisir ; parietal plevra, visseral plevra ve internal interkostal membran da
goriilebilir (14). (15).

Hastalar oturur, pron ya da lateral pozisyonda lineer US transdiiseri
paramedian sagital diizlemde iki transvers proses arasina yerlestirilir. Kot,
transvers prob hareketi i¢in lateral siniri, TP medial sinir1 olusturur. Transdiiserin
TP’nin hemen kaudaline ve anterioruna yerlestirilmesiyle paravertebral bosluk
goriintiilenir. Igne in-plane olarak superior kostotransvers ligamani (SKL)
gecene dek ilerletilir. igne ucu torakal paravertebral alanda iken kan ve/
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veya hava varligim1 kontrol amaciyla aspire edildikten sonra lokal anestezik
(LA) enjeksiyonu yapilir. Lokal anestezik yayilimi ile plevranin depresyonu
gozlemlenir (15).

3.2.3. Paraspinal Plan Bloklar:
Retrolaminar Blok

Retrolaminar blok ilk olarak meme cerrahisinde perioperatif opioid
ihtiyacin1 azaltmada etkili bir teknik olarak tanimlanmistir (16). Bu teknik
2013 yilinda ultrason ile kullanilmak iizere gelistirilmistir. Onerilen ultrason
transdiiseri, viicut yapisi ve anatomisine bagli olarak se¢ilir. Ultrason taramasina
paramedian sagittal planda baslanir ve dermatomal seviyelerle uyumlu olarak
spindz proseslerden 5-6 cm lateralde kotlar bulunur. Bu goriintiide kotlar
genellikle yuvarlak bir kontura sahiptir ve genellikle daha derin olan bir
plevral ¢izginin arasinda bulunur. Tarama probu lateralden mediale dogru
kaydirilarak, transvers prosesler tanimlanir. Transvers proseslerin kontiirii
genellikle kotlardan daha dikdoértgen seklindedir; Taramaya lateralden medial
yone devam edildiginde vertebral laminalar goriiniir hale gelir. Bunlar diizgiin
aralikli kiiciik “centikler” ile birbirine bagh siirekli hipoekoik yapilar olarak
goriiliir ve laminal arayiizleri ve faset eklem bolgelerini temsil eder. Igne girisi
ultrason rehberliginde, in-plane, kaudalden veya sefalden baslar ve lamina ile
temas saglanana kadar devam eder. LA, aralikli aspirasyon esliginde enjekte
edilirken, direngle karsilasilirsa, igne 1 mm geri cekilir ve enjeksiyon tekrar
denenir. LA karisiminin lamina ve derin paraspindz kaslar arasinda olusturulan
diizlem boyunca yayilmas1 gozlenir ve optimize edilir, ardindan siirekli analjezi
gerektiginde kateter yerlestirme yapilabilir (17).

Erektor Spina Blok

Forero ve ark. tarafindan 2016 yilinda kronik torasik ndropatik agri ve
gdgiis cerrahisinde postoperatif agrinin tedavisinde tanimlanmistir. Ultrason
transdiiseri TS spindz prosesin 3 c¢m lateralinde paramedial sagittal yerlestirilir.
Yiizeyelden derine, trapezius, romboid ve erector spina kaslar1 goriintiilenir
ve altinda hiper-ekoik transvers proses bulunur. igne in-plane kranio- kaudal
veya ters yonde erector spina boyunca transvers prosese dogru ilerletir. Temas
saglandiginda, hidrodiseksiyon ile erektor spina plani agilir ve LA uygulamasi
icin yeterli olan 20-30 ml hacim saglanir. Siirekli infiizyon i¢in katater de
yerlestirilebilir (18).
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3.2.4. Fasyal Plan Bloklar
Pektoral Bloklar (PECS I-I1)

Pecs-1 blok, (interpektoral plan blok) lateral ve medial pektoral sinirleri
bloke etmeyi hedefler. Blanco tarafindan 2011 yilinda tanimlanmistir. Hasta supin
pozisyonda kol abduksiyonda olacak sekilde, lineer US probu korokoid prosesin
altinda paramedian sagital planda yerlestirilir. In-plane teknikle pectoralis major
ve minor kaslar1 arasindaki fasyal plana 0.2-0.4 ml/kg LA enjeksiyonu ile blok
islemi gergeklestirilir (6).

Pecs-2 blok (pectoserratus plan blok), interkostal sinirlerin lateral
ramuslarini ve uzun torasik siniri de bloke eder. Pecs-2 blogu, dordiincii kot
seviyesinde aksiller ¢izgide hem pektoralis major ve minér arasina (Pecs-1) hem
de pectoralis minor kasinin altina yapilan ikinci bir enjeksiyondan olusur. Yine,
uzun etkili lokal anestezik i¢in 0.2-0.4 ml/kg onerilir. Uzun siireli postoperatif
analjezi i¢in her iki fasyal planda da kateter takilabilir. Meme kanseri cerrahisini
genel anestezi yerine sedasyonla gerceklestirmek i¢in PVB ile Pecs-2 blogunun
kombinasyonu yeterli olabilir. Aksiller lenf nodu disseksiyonuyla meme
cerrahisi i¢in Pecs-2 blogu daha uygunken, Lumpektomi ve protez cerrahileri
icin Pecs-1 uygundur (6,19).

Serratus Anterior Plan Blok

Serratus anterior birinci-dokuzuncu kotlarin lateralinden baglar, skapulanin
orta kenari ve alt kdsesinde biter. Ust kismu pektoralis major ve mindr kaslari ile
kapldir, i¢ kismi ise interkostal kaslar ve parietal plevra ile kaplidir. Interkostal
sinirin lateral kutanz dali, subkutan alana ulagmak i¢in interkostal kas ve 6n
serratus kasindan gecerek orta aksiller ¢izgiye yakin bir yerde dal verir (20).

2013 yilinda Blanco ve ark. PECS I ve PECS II'yi temel alarak serratus
anterior plan blogunu (SAPB) 6nermistir (20). Lineer US transdiiseri orta aksiller
hatta dordiinciikot hizasina yerlestirilirerek, latissimus dorsi ve anterior serratus
kasi tanimlanir. Serratus anterior ylizeyel blogunda LA enjeksiyonu latissimus
dorsi ve serratus anterior arasina, serratus anterior derin blogunda ise serratus
anteriorun altina verilerek blok islemi tamamlanir (20,21).

Pektointerkostal Fasyal Blok

Pektointerkostal fasyal blok (PIFB), interkostal sinirlerin anterior kutanéz
dallarin1 bloke ederek, anterior torasik duvara analjezi saglar. PIFB, medial
g0glis ve meme iizerine analjezi saglamak i¢in uygulanan giivenli bir tekniktir.
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LA, pectoralis major kasi ve eksternal interkostal kas arasina sternumun
lateraline enjekte edilir. Sternumun lateralinde, kotlarin kisa akslar1 sagittal
diizlemde bir transdiiser ile belirlenir. Eksternal interkostal kas, kotlar arasinda
goriilebilir ve lizerini pectoralis major kasi orter. Ayni diizlemde, bir igne kaslar
arasindaki fasyal planin ucuna ulasana kadar ilerlemelidir, bu nokta kotlarin
orta noktasindadir. Lokal dermatom i¢in yaklasik 2-3 ml LA yeterli gelir. Daha
biiyiik bir hacim, fasyal plana yayilarak interkostal sinirlerin kesitsel dallarmin
coklu seviyelerini bloke eder.

PIFB’nin meme cerrahisindeki ana potansiyel rolleri, PECS, SAP veya
Serratus interkostal fasyal blogu (SIFB) gibi lateral arafasial plan blogunu
desteklemektir (22).

Serratus Interkostal Fasyal Blok (BRILMA Blok)

Serratus interkostal fasyal blok (SIFB) interkostal sinirlerin lateral kutanoz
dallarin1 hedefler. Ultrason transdiiseri, aksiller orta hattin sagittal diizlemine
yerlestirilerek dordiincii ve besinci kotlar arasindaki interkostal bosluk belirlenir
ve igne ucu seratus anterior kasinin altina ve eksternal interkostal kasinin
istline konumlandirilir. Dermatoma enjekte edilen 2 ila 3 mL’lik LA dozu
fasyal diizlemi yeterince doldurur ve interkostal sinirlerin birkag lateral kutantz
dalin1 etkili bir sekilde bloke eder. PIFB ve SIFB’nin lokalize yapist géz oniine
alindiginda, mastektomi i¢in hemitoraksta yeterli analjezi saglamak icin her iki
blogun birlikte uygulanmasi gerekmektedir (22).

Rhomboid Interkostal Blok

Fasyal planlarin 6zelliklerinden biri, farkli anatomik bdlgeler arasindaki
siirekliliktir. Ornegin, iist torasik bolgedeki erektor spina kasinin derinindeki
doku diizlemi, romboid major kasinin derinine ve serratus anterior kasinin
derinindeki doku diizlemine siirekli olarak devam eder. Yukarida agiklanan
fasyal plan bloklarinin aksine, rhomboid interkostal plan blogu posterior
olarak gergeklestirilir ve torasik interkostal sinirlerin lateral kutandz
dallarint anatomik yolculuklarinin daha erken asamalarinda yakalar. Lineer
US transdiiseri T5-T6 seviyesinde skapulanin medialine sagittal planda
yerlestirilir. Hafif rotasyon ile paramedian sagital oblik yonlenildiginde
ylizeyelden derine dogru trapezius kasi, romboid major kasi, kotlar arasindaki
interkostal kaslar, plevra ve akciger tanimlanir. Rhomboid major ve interkostal
kaslar arasindaki doku diizlemi belirlenip in-plane teknikle LA enjeksiyonu
yapilir (23).



MEME CERRAHILERINDEPERIOPERATIF ANALJEZI VEREJYONAL ... ¢ ¢ 285

4. Meme Kanseri Rekiirrensi ve Anestezi Yontemleriyle iliskisi

Meme kanseri tedavisi sonrasi rekiirrensin karmasik bir etiyolojisi
vardir. Yapilan c¢aligsmalar anestezi teknikleri ve cerrahi rezeksiyon igin
perioperatif donemdeki faktdrlerin, kanser hiicrelerinin metastatik potansiyelini
etkileyebilecegini gostermektedir. Cerrahi manipiilasyon, rezeksiyon sirasinda
timorin mikro birikimlerini serbest birakarak ve metastaza karsi fizyolojik
savunma mekanizmalarint bozan immiinolojik ve hormonal stres yanitini
tetikleyerek metastazi etkileyebilir. Dogal immiinitenin elemani olan dogal
Oldiiriicii (natural killer- NK) hiicreler, kemik iligi kokenli, biliyiikk graniillii
lenfositlerdir. NK hiicreler metabolizmadaki metastatik hiicre formlarmin
ortadan kaldirilmasinda etkili olup bu sayede kanser rekiirrensine karsi en
onemli bagisiklik korumasini saglar (24). Intravendz genel anesteziklerden
propofol, meme kanseri rezeksiyonu yapilan hastalarda yaygin kullanilan bir
ajandir. Ratlarda yapilan in vivo ¢alismalarda, propofoliin, halotan, tiyopental
ve ketamin ile karsilastirildiginda akcigerlere meme kanseri metastaz yapma
olasiligin1 azaltabilecegini diisiindiirmektedir. Propofoliin metastazi azaltma
yetenegini, malign meme kanseri hiicrelerinde goriilen spesifik gen olan
NET1’in inhibisyonuna baglamaktadir (25). Bunun aksine, propofoliin, uzun
zincirli trigliserit kontroliiyle karsilastirildiginda meme kanseri hiicrelerinin
migrasyonunu artirdigini gosteren meme kanseri hiicre dizilerinin kullanildig
bir in vitro ¢alisma da bulunmaktadir (26). Meme kanseri rezeksiyonunda inhale
bir ajan kullanilacaksa, anestezi i¢in en uygun secenegin hangisi olduguna kesin
olarak karar vermek icin yeterli kanit yoktur. Bununla birlikte ¢ogu c¢alisma,
sevofluran ve nitr6z oksidin hem meme kanseri hem de bagisiklik hiicreleri
iizerinde olumsuz etkisine isaret etmektedir ve miimkiin oldugunca bundan
kaginilmalidir (27,28). Inhalasyon ajanlar1 ve bunlarin meme kanseri cerrahisi
sirasinda kullanimina iliskin herhangi bir 6neride bulunulabilmesi i¢in daha
fazla randomize klinik caligmaya ihtiya¢ vardir.Rejyonal anestezinin agriy1 ve
dolayisiyla cerrahi doku travmasina verilen inflamatuar stres yanitint 6nemli
olglide azaltma potansiyeli vardir. Primer meme kanseri rezeksiyonu yapilan
ve PVB alan kadinlarda, IL-1b dahil olmak {izere pro-inflamatuar sitokinlerin
ameliyat sonrasi konsantrasyonlar1 azalmis ve IL-10 gibi anti-inflamatuar
sitokinlerin konsantrasyonlari artmistir. PVB ve propofol ile total intravenoz
anestezi alan kadinlarin serumunda, opioidlerle sevofluran alan kadinlara gore
daha fazla NK monosit aktivitesi oldugu goriilmiistiir (29). Rejyonal anestezi,
meme kanserinin hiicresel fonksiyonu tizerinde dogrudan etkileri oldugu
diisiiniilen bir analjezik sinifi olan opioid kullanimini azaltir (30).
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5. Sonuc¢

Meme cerrahisi gegiren hastalarin bir kisminda postoperatifagri ele alinmasi
gereken ciddi bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Erken postoperatif agri,
baz1 olgularda kroniklesme egilimindedir, bu dogrudan basarisiz perioperatif
agniylailigkilendirilebilir. Preoperatif donemde anestezi amagli ya da postoperatif
agr1 kontrolii i¢in meme bolgesine ultrasonografi esliginde yapilan rejyonal
teknikleri persistan agriy1 engellemede de onerilen yaklagimlardandir. Memeye
rejyonal anestezi uygulanmasinin, kanser rekiirrensi tizerinde uzun vadeli fayda
saglama potansiyeli vardir ve konuyla ilgili ¢aligmalar devam etmektedir.
Mevecut literatiir 151¢1nda meme cerrahilerinde perioperatif analjeziyi ele alacak
olursak, hasta ve preosediir i¢in kisisellestirilmis, giincel bolgesel teknikleri de
iceren multimodal analjezi planlar1 analjezi ve anestezi kalitesini arttiracagi
gibi, bir ¢cok ek fayda da saglayacaktir.
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1. Giris

ezaryen sik uygulanan cerrahi prosediirlerden biridir. Sezaryen ile

dogumlarda orta ila siddetli diizeyde agr1 ortaya ¢ikabilmektedir.

Postoperatif etkin ve giivenilir analjezi saglanmasi hem anne hem de
bebek acisindan 6nemlidir.

Etkin analjezi; anne ile bebegi arasindaki etkilesimi saglayarak, annenin
bebegine en iyi bakimi saglamasina olanak verir. Agr1 ve kaygi annenin bebegini
emzirme yetenegini bozar.

Postoperatif agri, mobilizasyonu azaltarak atelektazi, pnomoni ve
tromboemboli riskini artirir. Hastanede kalis siiresini ve hasta konforunu
olumsuz etkilediginden hastane maliyetlerini artirtr. Amag¢ hastanin erken
ambulasyonu, ilaglara bagl sedatif etkinin 6nlenmesi ve siitle bebege gecen
ilaclarin azaltilmasidir.

Bu hedefler Amerikan Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Derneginin
sezeryan operasyonlari icin ERAS konsesusunda belirttigi kriterler ve Avrupa
Rejyonel Anestezi ve Agri Derneginin &nerilerinde de bildirilmistir. (1-4)

2. Genel Bilgiler

Sezaryen operasyonlarinin ardindan ortaya ¢ikan postoperatif agri
multifaktoryeldir. Ameliyat sirasinda segilen anestezi yOntemi, hastanin
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demografik ozellikleri, emosyonel durumu, sosyoekonomik diizeyi g0z
onlinde bulundurularak en ucuz, en az invaziv ve en etkin yontem segilmesi
hedeflenmektedir. (5,6) Genellikle multimodal analjezi yontemi kullanilmakta
ve Onerilmektedir. (1-4,7-9)

2.1. Sezaryen Operasyonu Sonrast Agrimin Fizyolojisi

Iki temel agr tiirii vardir. Hizli-keskin ve yavas-zonklama seklinde
goriliirler. Hizli keskin olan agri insizyonla, yavas zonklayict agr1 da dokunun
tahribati sonucu olugsmaktadir. Agri reseptorleri, mekanik, termal veya kimyasal
(enflamatuar medyatorler) uyaranlara yanit veren serbest sinir uclardir.
Agr uyarilari, hizli (Ad lifler) ve yavas (C lifleri) olarak spinothalamic ve
paleospinothalamic traktus araciligiyla spinal kordun dorsal boynuna iletilir.
Agri; prostaglandinler, substance P, glutamat ve kalsitonin genle baglantili peptid
dahil olmak iizere ¢esitli ndrotransmitterler ve hiicresel aracilarin salinmasiyla
olusur. Bu nérotransmitterler, nosiseptif lifler tizerindeki reseptorlere baglanarak
daha fazla ndorotransmitter salimimina ve merkezi sinir sistemine sinyal
iletilmesine yol acgar.

Sezaryenla dogum sonrasinda olusan agrinin iki temel bileseni vardir:
Somatik ve visceral agri. Somatik agri cerrahi insizyonla dogrudan doku
travmasindan kaynaklanirken, visceral agri enflamasyondan kaynaklanir.
Somatik agri, spinal segmental sinirlerin anterior boliimii araciligiyla iletilir.
Visseral agri ise uterin nosiseptif uyarilarin inferior hipogastrik pleksus yoluyla
yukar1 ¢ikan afferent sinir lifleri tarafindan merkezi sinir sistemine iletilip, T10-
L1 spinal sinirleri araciligiyla omurilige girmesiyle olusur. (10)

Insizyon bolgesinde ortaya c¢ikan somatik agriyr keskin ve siirekli
olan, hareketle, derin nefes almakla ve Oksiiriince siddeti artan agri olarak
gozlemleyebiliriz. Visseral agriy1 ise uterus kontraksiyonlarina bagli daha
lokalize bolgede, tirmalayici, zaman zaman olan bunaltici agri olarak gozlemleriz.

Sezaryen operasyonlart genellikle diger insizyon tiirlerine gore daha az
kan kaybi, daha az enfeksiyon ve daha az postoperatif agr ile iliskilendirilen
Pfannenstiel ya da Joel-Cohen insizyonu kullanilarak gerceklestirilir. (11)
Pfannenstiel ve Joel-Cohen  insizyonu genellikle T11-T12 dermatomlarini
igerirken, vertikal bir insizyon T10-L1 dermatomlarini kapsayabilir. Bununla
birlikte, cildin gerilmesi ve intraperitoneal dokularin manipiilasyonuna bagh
olarak da postoperatif agrinin dermatomal yayilimi degiskenlik gdsterebilir.
Agn genellikle akut agr1 olarak ilk 24 saatte goriiliir. 24. saatten sonra hizla
azalir.
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Birden fazla komponenti olmasi ve multifaktoryel olmasi dolayist ile
sezaryen operasyonlari sonrasit postoperatif analjezide multimodal analjezi
yontemlerini tercih etmek daha mantikli olacakti. Multimodal analjezi
birden fazla ila¢ ya da yontemin farkli yolaklar1 kullanarak birbirine ilave
ya da birbirinin etkisini potansiyalize ederek daha etkin analjezi saglamay1
hedeflemektedir. Bu sayede daha diisiik doz ilaglar kullanildigindan daha az
yan etki beklenmektedir.

2.2. Sezaryen Operasyonlart Icin Multimodal Analjezi Rejiminde
Kullanilan Yontemler

1. Asetaminofen(parasetamol), nonsteroidal antienflamatuar ilaglar
(NSAII) gibi non opioid ilaglar. Iintramiiskiiler (IM), intravendz (1V) ya da oral
yolla uygulanabilirler.

2. Sistemik opioid analjezikler (oral, IM, IV)

3. Noroaksiyel opioidler

4. Noroaksiyel analjezi yontemleri (Spinal, epidural, kombine spinal-
epidural)

5. Fasyal plan bloklar1 (Transversus abdominis plan blogu, Ilioinguinal-
iliohipogastrik sinir blogu, Fasya transversalis blok, Quadratus lumborum
bloklari, Erektdr spina plan blogu vb.)

6. Yara yeri infiltrasyonu

3. Non-Opioid Tlaclar
3.1. Asetaminofen (Parasetamol)

Sezaryen operasyonlarindan sonra postoperatif analjezi yoOnetiminde
NSAII’ larla beraber ilk tercih edilmesi gereken ilaglardir. (12) Noroaksiyel
opioidlerle ya da fasyal plan bloklari ile kombine edilmelidirler. Diislik yan
etki profili avantajina sahiptir. Maksimum etkinlik i¢in giin i¢erisinde planli bir
sekilde kullanilmalidir. Operasyonun bitiminde 1 gr parasetamol iv uygulamasi
sonrasinda, her 6 saatte 1 gr iv/oral parasetamol seklinde idame olarak 48-72
saat boyunca devam edilmesi onerilmektedir.

3.2. Non-Steroidal Antiinflamatuar ilaclar

Kontrendikasyon olmadigi siirece tiim hastalara 24 saat boyunca
sadece ihtiya¢ halinde degil, planlanmis dozlar seklinde uygulanmalidir.
Allerji, trombositopeni ve ciddi kanama disinda kontrendikasyonu yoktur.
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Gebelik Oncesi hipertansiyon ya da gebelige bagli hipertansiyon tanisi olan
hastalarda da sezaryen sonrasi 24-72 saat boyunca diizenli olarak NSAIi’lar
kullanilabilirler.

Multimodal postoperatif analjezi stratejisinin bir parcasi olarak
uygulandiginda, NSAII’larin agriy1 ve opioid tiiketimini azalttig1 gosterilmistir.
Sezaryen uygulanan 1300 hastay1 igeren 22 randomize ¢alismanin meta-analizi,
NSAII kullaniminin 12 ve 24 saatte agr1 skorlarini azalttigini, opioid tiiketimini
azalttigini ve bulanti-kusmada bir fark olmaksizin daha az sedasyon sagladigini
gosterdi. (13) Maksimum etkinlik igin, NSAII’lar ihtiyag¢ halinde degil, planh
bir sekilde uygulanmalidir.

Amerikan kadin dogum uzmanlarinin 2020 kongresinin uygulama
bildirisinde, NSAIl’larin postoperatif désnemde kan basmcini artirabilecegi
ama buna ragmen hastanin preeklampsisi olsa dahi analjezi ig¢in opioidler
yerine NSAII ‘larin tercih edilmesi onerisi yapilmistir. (14) Preeklampsi
tanis1 olan postpartum hastalarda yapilan NSAIi’larin kullanimina iligkin
cesitli calismalarda, NSAIl’lar ile yiiksek kan basinci arasinda higbir baglanti
bulunamamugtir. (15-17)

NSAII’lar trombosit fonksiyonlarini bozar ve énceden var olan kalitatif
veya kantitatif trombosit problemleri olan hastalarda kaginilmalidir.

NSAIl’larin anne siitiine gecis orami diisiiktiir. Postpartum ilk iic
giinde ¢ok az miktarda anne siitii iiretildiginden NSAIi’larin kullanilmasi
glivenlidir. (18)

Spesifik NSAII segimi, hastane stoklarina, emzirme giivenligi verilerine
ve hastanin oral alim durumuna gore yapilmalidir. Ibuprofen, naproksen
ve diklofenak obstetrik hastalarda kullanilabilir. Siklooksijenaz (COX-2)
inhibitorleri, sezaryen sonrasi analjezi i¢in siipheli etkinligi ve bazi COX-2
inhibitorleri ile artan vendz tromboemboli riski nedeniyle yaygin olarak
kullanilmamaktadir.

4. Sistemik Opioidler

Sezaryen operasyonlari sonrasinda opioid gereksinimi kigiden kisiye biiyiik
farkliliklar gostermektedir; bazi hastalar, noroaksiyel opioid ya da fasyal plan
blogu uygulamasina ragmen ameliyattan sonraki ilk 24 saat i¢inde opioidlere
ihtiyag duymaktadir. (19) Eger kullanilacaksa ilk olarak intravenz yerine oral
yol tercih edilmelidir.

Oral opioid tedavisi ile postoperatif daha az bulanti ve sommolans hali
gorlilmektedir.
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Sezaryen sonrasi analjezi i¢in kodein ve tramadolden kaginilmalidir; ¢linkii
bu ilaglarin CYP2D6 ultra-metabolizorii olan bireylerde kullanilmasina bagh
anne siitiinde fazla miktarda morfin birikimi riski tasidig1 ve bu durumun neonatal
doz asimi1 ve solunum depresyonu potansiyeline sahip oldugu bildirilmistir.
(20) Emziren kadinlarda sezaryen sonrasi siddetli agr1 i¢in Amerikan Obstetrik
Anestezi ve Perinatoloji Dernegi’nin oksikodon ve hidrokodonun tercih edilen
kurtarici opioidler oldugunu bildirmistir.

Opioidlerin kullanim sekli hastane personel ve altyap1 destegine gore
degisebilmektedir. Intravendz ya da intravendz PCA olarak kullanilabilir.
Morfin ve hidromorfonun PCA ile uygulanmasinda, etkin diizeyde
analjezi ve hasta memnuniyet oranlarinin yiliksek oldugu goriilmiistiir.
Hidromorfonun aktif metaboliti olmadig1 i¢in emziren annelerde
kullanilabilir. (21) Fakat bu opioidler yan etki potansiyelleri ve bagimlilik
etkilerinden dolay1 kullanimlar1 endise yaratmaktadir, son tercih olarak
kullanilmalidir.

Postoperatif dénemde parasetamol ile birlikte NSAIl kombinasyonu,
noroaksiyel opioid ya da tercihan gévde bloklart uygulamalar1 sonrasi hastanin
halen agr1 yakinmasi varsa bu durumda opioidler tercih edilmelidir. Boliinmiis
doz uygulamasi ile opioid kullanimini azaltilmalidir.

4.1. Adjuvan Analjezikler

Opioidlerin yan etkilerine bagl kullanim endiselerinden dolay1, daha
diisiik doz kullanilarak etkin analjezi saglamak amaciyla opioid etkisini artiran
adjuvanlara (gabapentinoidler, deksametazon, alfa 2 agonistleri) ilgi artmistir.
Fakat bu ajanlarin analjezik etkinligi ne kadar artirdiklarina iliskin mevcut
literatiirler yeterli degildir.

Gabapentinoidlerin yararina dair kanit bulunmamasi ve emziren annede
sedatif etkiye neden oldugu i¢in sezaryen sonrasi postoperatif analjezi amaciyla
kullanilmas1 6nerilmemektedir. Eger kullanilacaksa gobek kordonundan
bebege gecis s6z konusu oldugundan dogum sonrasinda uygulanmali ve anne
siitline gecis potansiyelinden dolay1 neonatal sedasyon agisindan yakin izlem
gerektirmektedir.

Gabapentinlerin diger sedatifler veya solunum depresanlariyla birlikte
uygulanmasi durumunda annenin daha iyi izlenmesi de gerekebilir. (22,23)

Gabapentinoidler, yiiksek agr1 potansiyeline sahip hastalarda multimodal
analjezide bir role sahip olabilir, ancak uygun kullanimin tanimlanmasi i¢in
daha fazla kanita ihtiyag¢ vardir.
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Deksametazonun postoperatif agriya yonelik yararli etkileri belirsizdir
ve muhtemelen belirli prosediir tilirleri i¢in gegerlidir. Deksametazonun
etkinligi doza bagimli olabilir. Analjezi i¢in postoperatif bulanti ve kusmanin
onlenmesinden daha yiiksek dozlar (>0.1mg/kg) gereklidir. (24)

Sezaryen operasyonlarinda prosediire spesifik agri  yoOnetiminde
(PROSPECT) 2023 kilavuzu, multimodal perioperatif analjezinin bir pargasi
olarak intraoperatif deksametazon onerilmistir. (2)

Alfa-2 agonistlerinden klonidinin néroaksiyel uygulamasi sezaryen sonrasi
analjeziyi artirabilir ancak intraoperatif hipotansiyon ve sedasyonun artisina
neden olabilir. Giincel verilere gore rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir. Ancak
agr1 kontroliinde zorluk yasamasi Ongoriilen hastalarda, ortaya cikabilecek
yan etkiler gbzoniinde bulundurularak kullanilabilir. Klonidinin noroaksiyel
uygulamasini degerlendiren 18 randomize ¢alismanin 2018 yilinda yapilan bir
meta-analizinde klonidinin 24 saatlik morfin tiiketimini orta derecede azalttigini
ve ilk analjezi gereksinimine kadar gegen siireyi uzattigini, ancak intraoperatif
hipotansiyon ve sedasyon insidansini artirdigini belirtildi. (25) Yenidogan
sonuglart olumsuz etkilenmedi.

Sezaryen sonrasi analjezi i¢in iv veya intratekal deksmedetomdinin rutin
kullanim1 desteklenmemektedir.

5. Noroaksiyel Opioidler

Sezaryen sonrasi postoperatif analjezide, noroaksiyel anestezi alan
hastalar icin multimodal analjezi stratejisinin bir parcast olarak opioidlerin
sistemik kullanim yerine noroaksiyel yoldan uygulanmasi Onerilmektedir.
Noroaksiyel opioidler Amerika ve Avrupa iilkelerinde bircok kurumda standart
olarak uygulanmaktadir. Genellikle uzun etkili prezervatifsiz  hidrofilik
opioidler (morfin veya hidromorfon) spinal anestezi sirasinda intratekal tek doz
olarak ya da epidural anestezi sirasinda yine tek doz olarak kullanilmaktadir.
Epidural opioidler fetiise ila¢ gecisini onlemek i¢in genellikle sezaryen sirasinda
bebek c¢iktiktan sonra uygulanmaktadir. Noroaksiyel lipofilik opioidler ise
(fentanil veya sufentanil) genellikle anesteziyi derinlestirmek i¢in ve morfin/
hidromorfonun tepe analjezik etkisi ortaya ¢ikana kadar postoperatif analjezi
amactyla intraoperatif uygulanmaktadir.

Parasetamol, NSAII’lar ve néroaksiyal opioidlerin birlikte kullanimi
genellikle postop ilk 24 saatte analjezi kontroliinii saglamakta ve sistemik opioid
ihtiyacin1 azaltmaktadir. Intratekal ya da epidural tek doz opioid uygulamasi
ile stirekli epidural analjezi ve intravendz hasta kontrollii analjezi i¢in gerekli
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katater, pompa ihtiyacin1 ve personel is yiikiinii de azaltarak hem hastanin
mobilizasyonunu kolaylastirmakta hem de maliyetleri azaltmaktadir. Sezaryen
sonrast postoperatif donemde noroaksiyel opioidler sistemik opioidlerle
karsilastirildiginda, kasinti ve bulanti insidansini artirmalarina ragmen hasta
memnuniyeti iyilestirmektedir. Daha diisiik agr skorlar1 ve ilk analjezik
gereksinim zamanini uzattigi ¢aligmalarda gosterilmistir. (26) Noroaksiyel
opioidler, emziren bir annede, yenidoganin opioid maruziyetini azaltmak i¢in
sistemik opioid ile karsilastirildiginda daha diisiik opioid kullanim ile benzer
analjezi elde etme avantajina sahiptir.

5.1. Lipofilik Opioidler (Fentanil ve Sufentanil)

Lipofiliknéroaksiyel opioidler hizlibaslangiclidirve genellikle intraoperatif
analjeziyi derinlestirmek i¢in ndroaksiyal blok sirasinda kullanilan lokal
anesteziklere (LA) ilave edilerek kullanilir. Analjezinin siiresi genis olmasina
ragmen, noroaksiyel morfinin doruk etkisi olusmadan dnce, uygulanmasindan
birkag¢ saat sonra analjezik etkisi baglar. Lipofilik opioid ilaglar uygulandigi
seviyelerden hizli emildikleri i¢in etkilerinin ilgili dermaton alanlarinda olacagi
tahmin edilmektedir. Rostral yayilimlar1 yoktur.

5.2. Hidrofilik Opioidler (Morfin ve Hidromorfon)

Morfin, analjezi amaciyla noroaksiyel olarak uzun yillar kullanilmistr.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde sik olarak kullanilan hidrofilik opioiddir.
Morfin temin edilemedigi durumda hidromorfon da makul bir alternatif olarak
kullanilabilir. Yan etki profilleri benzerdir. Lipofilik opioidler rostral yayilim
potansiyeline sahiptir. Emilimleri hidrofilik yapilarindan dolay1 daha geg¢ olur,
analjezik etkinlikleri daha ge¢ baslar ve daha uzun siirelidir. Rostral yayilimina
bagli sersemlik hissi olusabilir.

Noroaksiyel uygulama i¢in prezervatifsiz preparatlar kullanilmalidir.

5.2.1. Morfin

Hem intratekal hem de epidural morfinin analjezik dozlar1 i¢in tavan
etkileri vardir, optimal dozun tizerindeki dozlarda yan etkiler doz bagimli olarak
artar.

Diisiik doz noroaksiyel morfin uygulanan gebelerde, ge¢ donemde
solunum depresyonu goriilme ihtimali son derece nadirdir. Ancak noéroaksiyel
opioid uygulanan tiim hastalar solunum depresyonu agisindan takip edilmelidir.
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Kliniklerde bu hastalar izlem protokolleri olusturulmalidir. Yan etkiler agisindan
takibin yapilamayacagi durumlarda intratekal 50 mcg ve epidural 1 mg morfin
dozu asilmamasi onerilmektedir. Morfinin intratekal uygulamasi epidural
uygulamasia gore daha hizli basglangighdir ve daha disiik sistemik opioid
seviyelerine neden olur. Noroaksiyel uygulama yontemi hastaya uygulanacak
anestezi tiirline gore (spinal veya epidural) belirlenir. Kombine spinal epidural
anestezi teknigi ile opere olan sezaryen hastalarinda, opioid uygulamasi daha
diisiik bir opioid dozu gerektirdiginden intratekal tercih edilmektedir.

Intratekal morfin 75-150 mcg dozlarinda onerilir. 150 mcg iizerindeki
dozlar postoperatif agri skorlarini diistirmemektedir. 150 mcg iizerinde intratekal
morfin kullanilan hastalarda analjezi siiresi ve ilk analjezik ihtiyag siiresi daha
uzundu. Fakat hastalarda kasinti, bulant1 ve kusma artmaktadir. Intratekal morfin
ile kasint1 insidansinda doza bagli bir artig olmaktadir.

Epidural morfin 1,5- 3 mg. dozlarinda 6nerilmektedir. 2-3 mg’in tizerindeki
dozlar, analjeziyi artirmamakla beraber yan etkileri artirmaktadir.?

5.2.2. Hidromorfon

Morfinden daha az hidrofiliktir. Etkisi daha ¢abuk baslamaktadir. Eger
noroaksiyel hidromorfon kullanilirsa etki siiresi teorik olarak daha kisa olmalidir.
Fakat, néroaksiyal morfinin ve hidromorfonun etki siirelerinin karsilastirildigi
calismalar celiskilidir.

5.2.3. Diamorfin

Diamorfin, opioid aktivitesi olmayan bir on ilagtir; sinir dokusundaki
esterazlar tarafindan aktif metabolitlere (Oncelikle morfine) doniistiiriiliir.
Noroaksiyal diamorfin, orta diizeyde lipid ¢6ziiniirliigii sayesinde, morfine kiyasla
daha hizli analjezi baslangici saglar, ancak etki siiresi daha kisadir. Birlesik
Krallik’ta sezaryen sonrasi analjezi i¢in en yaygin kullanilan néroaksiyel opioiddir.

5.3. Noroaksiyel Opioidlerin Yan Etkileri ve Komplikasyonlar:

Noroaksiyel opioidlerin en sik goriilen yan etkileri bulanti-kusma
ve kasintidir. Yan etki potansiyelini azaltmak i¢in etkili en diisiik dozlar
kullanilmalidir.

5.3.1. Kasinti

Noroaksiyel opioid uygulamalarinin en yaygin yan etkisidir. Nedeni
belli olmamakla beraber hamile ve dogum sonrasi kadinlarda kasint1 goriilme
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olasilig1 diger hasta popiilasyonlarindan daha fazladir. Doz ile dogru orantili
olarak artar. Postoperatif analjezi i¢in kullanilan dozlarda, hastalarin yiizde 50-
80’inde kasintit meydana gelebilir.

Noroaksiyal opioid kaynakli kasintinin etiyolojisi belirsizdir. Ancak
histamin salinimindan kaynaklanmamaktadir. Bu nedenle, bir antihistaminik
tedavi uygulamak yersiz olacaktir. Opioid kaynakli kasinti i¢in en etkili tedavi
naloksan vb opioid antagonisti kullanilmasidir.

Kasinti tedavisi i¢in ve profilaktik ila¢ uygulanmamalidir.,

Mekanizma belirsiz olmasina ragmen noroaksiyel morfin kullanimi, latent
herpes simpleks virlisi HSV-1’in yeniden aktivasyonuyla iligkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bildirilen reaktivasyon oranlar1 yiizde 3,5-38 arasinda
degismektedir. (27) Bu hastalarda semptomatik kasinti tedavisi degismez ve
enfeksiyonun siiresini veya siddetini azaltmak icin antiviral ilaglar topikal veya
sistemik olarak kullanilabilir. HSV-1 reaktivasyonu riski tagiyan hastalarda,
rostral yayilimi daha az olan alternatif bir opioid kullanilmasi diisiiniilebilir. (28)

5.3.2. Bulanti ve Kusma

Sezaryen operasyonu gegiren hastalarda intraoperatif ya da postoperatif
bulanti- kusma (PONV) profilaksisi yapilmalidir. Genellikle monoterapi
yerine kombinasyon tedavisi (glukokortikoid, 5-HT3 reseptdr antagonisti,
antidopaminerjik) Onerilmektedir. (29) Sezaryenden sonra bulanti ve kusma
yaygindir ve etiyoloji muhtemelen ¢ok faktorliidiir. Noroaksiyel opioid alan
hastalarin yaklasik tigte birinde ameliyat sonrasi bulant1 ve/veya kusma meydana
gelir.

5.3.3. Solunum depresyonu

Sezaryen sonrast agr1 kontrolii i¢in noroaksiyel opioid alan tiim hastalar
dogum sonrasi solunum takibine yonelik bir protokol ile kayit altina alinmalidir.
Lipofilik opioidler ile noroaksiyel uygulama sonrasinda yaklasik iki saat
icinde solunum depresyon riski vardir. Hidrofilik opioidlerin néroaksiyel
uygulanmasindan sonra solunum depresyonu daha ge¢ beklenir enjeksiyondan
sonraki 12 saate kadar ortaya ¢ikabilir. (30)

5.4. Noroaksiyel Adjuvanlar

Klonidin ve deksmedetomidin gibi néroaksiyel adjuvanlar postoperatif
analjeziyi uzatmak veya arttirmak i¢in kullanilmistir, ancak bu ilaglarin rutin
kullanimin1 destekleyen yeterli veri yoktur.
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6. Siirekli Epidural Analjezi

Postoperatif epidural infiizyon, postoperatif siddetli agri agisindan
yliksek risk altinda olan (6rn. kronik opioid kullanimi) hastalarda kullanilabilir.
Postoperatif epidural inflizyon, anne hareketliliginin azalmasi, hemsirelik ig
ylikiiniin artmasi, maliyetin artmasi ve tromboprofilaksi kesintileri ile iligkilidir.
Ancak secilmis hastalarda faydali olabilir.

7. Fasyal Plan Bloklari

Son yillarda ultrason teknolojisindeki gelismeler ve yeni uygulamaya
gecen bloklar dolayist ile govde bloklarinin kullanimi artmigtir. Noroaksiyel
bloklarda kullanilan opioidlerin yan etki potansiyelleri géz 6niine alindiginda
parasetamol ve NSAII larla beraber multimodal analjezinin bir parcasi olarak
kullanima ge¢mistir. Transversus abdominus plan blogu (TAP), Quadratus
Lumborum blogu (QLB), Erector spinae plan bloklar1 (ESP), Ilioinguinal-
[liohipogastrik sinir blogu (ii-IH), Fasia Transversalis gibi bloklarm basarili
kullanimint gosteren literatiirler vardir ve bu alandaki calismalar hizla
literatiirlere girmektedir.

Bu bloklardaki endiseler, volim bagimli bloklar oldugu icin yiiksek
voliimlerde lokal anestezi kullanimima bagli lokal anestezik sistemik
toksisitesi (LAST) gelisme ihtimalidir. Fakat fasial plan bloklarinda lokal
anestezikler fasyalar arasina verildiginden ve bu alanlarda vaskiiler yapilar pek
seyretmediginden LAST ihtimali extremite bloklarinda uygulanan periferik
sinir bloklar1 gibi degerlendirilmemelidir. Simdiye kadar gévde bloklarinda
bildirilmis LAST vaka bildirimi bulunmamaktadir. Bu bloklar literatiirlerde
yeni oldugundan yine de dikkatli olunmalidir.

Gebelerde LAST’a kars1 duyarlilik artigina kars1 dikkatli olunmalidir.

Tiim bu fasyal plan bloklar1 sezeryan operasyonlar1 sonrast postoperatif
analjezide etkin olarak kullanilabilmektedir. TAP bloklar1 ¢ok uzun yillardir
kullanilmakta. TAP blok gibi Ii-IH blok ve fasia transversalis blokta da somatik
analjezik etkinlik hakimdir. Visseral analjezi saglanamaz.

QLB blok ve ESP bloktarda ise somatik analjezi yaninda visseral analjezi
de saglanabilmektedir. Bu nedenle uterus kontraksiyonuna bagli visseral agrilara
da etkili olabilecegi diigiiniildiigiinden QLB vw ESP blok ile daha efektif analjezi
saglanabilmektedir. TAP blok, Ii-IH blok hasta supin pozisyonda iken bilateral
olarak rahatlikla uygulanabilmektedir.

QLB, ESP ve Fasia transversalis bloklar i¢in hasta operasyon bitiminde
lateral pozisyona alinmalidir. Yine bilateral uygulanir. Tim fasyal plan



SEZARYEN OPERASYONLARI SONRAST POSTOPERATIF ANALJEZI 4 ¢ 299

bloklarinda lokal anerstezik olarak bilateral %0,25 bupivacain 20-25 ml
uygulanabilir. Opioidler, klonidin, deksmedetomidin ve deksametazon gibi
adjuvanlar kullanilabilir. Adjuvan kullanimlar1 TAP bloklar1 i¢in literatiirlerde
gosterilmistir. Ancak su anda bunlarin rutin kullanimini 6nermek i¢in kanitlar
yetersizdir.

TAP bloklarin yara yeri infiltrasyonuyla karsilastirildigi bir metaanalizde
TAP bloklar ile yara yeri infiltrasyonu arasinda anlaml bir farklilik olmadig:
benzer etkilere sahip olduklar1 belirtildi. (31) TAP bloklarinin intratekal morfinle
karsilastirildigi caligmalarda, TAP blogu uygulanan hastalarda daha az bulanti-
kusma, kasint1 gortildiigii fakat intratekal morfin uygulanan hastalara goére daha
fazla opioid kullanim1 ve agr1 skorlarimin daha yiiksek oldugu belirtildi. (32,33)

QLB bloklarin intratekal morfin uygulanmayan sezaryen hastalarinda
kontrol grubuna gore azalmis opioid kullanimu ile iligkili oldugu goriildii. (34,35)

Yapilan literatiir taramalarinda sezaryen sonrasi postoperatif analjezi igin
T9, T10 diizeyinden uygulanan ESP bloklarin postoperatif opioid kullannimimn
azalttigi, QLB bloklar gibi benzer analjezik etkinlik gdsterdigi raporlanmigtir.
(36,37)

ESP blogun 100mcg intratekal morfin uygulamasi ile karsilagtirildigi bir
randomize bir ¢alismada, ESP blogun uygulandig1 hastalarda intratekal morfin
uygulanan hastalara gore opioid tiiketiminin daha diisiik oldugu, ilk analjezi
gereksinim siiresinin daha uzun oldugu, agr skorlar1 ve hasta memnuniyetin ise
benzer oldugu goriildii. (38)

8. Yara Yeri Infiltrasyonu

Lokal anesteigin insizyon hattina uygulanmasidir. Yara infiltrasyonu,
noroaksiyel opioid almayan ve fasyal plan blogu uygulanmamis hastalarda
fayda saglayabilir. Insizyon hattina katater araciligi ile de lokal anestezik
infiizyon seklinde uygulanabilir. Yapilan ¢aligmalarda tek enjeksiyon teknigi
ya da inflizyon olarak yara yeri infiltrasyonu yapildiginda 24 saatlik opioid
titketiminde anlamli farklilik olmadig: belirtildi.

9. Sonuc¢

Sezaryen operasyonlar1 sonrasinda postoperatif donemde hasta konforu,
annenin erken taburculugu ve analjeziklerin siite gecisi agisindan bebegin
gilivenligi diisiintilerek analjezi yonetimi diizenlenmelidir. Multimodal analjezi
yonetimi tercih edilmelidir. ik tercih olarak opioid olmayan analjeziklerle
birlikte fasyal plan bloklari tercih edilebilir. Opioid ila¢ endikasyonu durumunda
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boliinmiis doz uygulamasi Onerilmektedir. Noroaksiyel opioid uygulamalari
mevcut yan etkileri dolayisi ile endise uyandirmaktadir. Hastanin post-op
donemde yakin takibini gerektirmektedir. Bu anlamda yeni uygulamaya gegen
fasyal plan bloklarmi bir 151k olarak degerlendirmekteyiz.
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1. Giris

gr1, gergek veya potansiyel doku hasari ile iligkili veya buna benzeyen

hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim olarak tanimlanir. (1)

Duygusal uyarilma bileseni olan kronik inat¢t agri siklikla hastalarin
yasam kalitesini, giinliikk yasam aktivitelerini, psikolojik durumunu ve genel
refahin1 ciddi sekilde etkiler. Yeterli agr1 degerlendirmesi, kronik agrimin
yonetiminin anahtaridir ve dikkatli bir hasta gec¢misi, tehlike isaretlerinin
degerlendirilmesi, optimize edilmis fizik muayene ve bulgular, psikososyal
sorunlarin yonetimi ve 6zel testlerin uygulanmasini gerektirir. (2)

1.1. Kronik Agrinin Stniflandirimasi

Kronik agri, primer, yani diger tibbi durumlarla ilgisi olmayan ve diger
agr1 olusturuculardan bagimsiz olarak veya sekonder, yani kanser agrisi, kronik
ameliyat sonrasi agri, ndropatik agri, kas-iskelet sistemi agrisi ve i¢ organ agrisini
kapsayandigeraltta yatan kosullarabagli olarak siniflandirilir. (3) Ek olarak kronik
agr1; nosiseptif, ndropatik ve nosiplastik agri olarak siniflandirilir. Nosiseptif
agri, noral olmayan yapilardaki gercek hasara bagli olarak nosiseptorlerin
aktivasyonundan kaynaklanir. Noropatik agri, somatosensoriyel sinir sistemini
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etkileyen patoloji veya hasarin neden oldugu agri olarak tanimlanir. Tipik
olarak allodini ve uyusukluk gibi duyusal anormallikler ve etkilenen sinirlere
bagli olarak norolojik bulgular eslik eder. Nosiplastik agri, somatosensoriyel
sistemde hasar veya patoloji olduguna dair net bir kanit olmamasina ragmen,
agn sinyallerinin degisen islenmesinden kaynaklanir. Klinik uygulamada bu
alt simiflandirmalar siklikla drtiismektedir. (4) Ornegin kanser ve omurga agrisi
olan hastalar karigik bir agr1 fenotipine sahip olabilir. (5)

1.2. Kronik Agr1 Sendromlarinda Klinik Uygulamalar

Kronik agr birgok biyolojik, psikolojik ve sosyal faktoriin birlesiminden
kaynaklanir. Mekanizmaya dayali agri tedavisi optimal olmasina ragmen,
cesitli mekanizmalar kronik agr1 semsiyesi altinda birlesir ve agrinin altta yatan
mekanizmalarini tanimlamak klinik uygulamada zorlayici olabilir. Bu nedenle
kronik agrinin tedavisi, bagvuran hastaya gore uyarlanmasi ve multimodal bir
sekilde uygulanmasi gereken agamali bir yaklasimdan olusur. (6)

Klinik kilavuzlar, fizik tedavi, egzersizler gibi konservatif tedavilerle ve/
veya baglilik ve kabul terapisi ve biligsel davranisci terapi dahil olmak tizere
psikolojik temelli miidahalelerle baslamay1 onermektedir. Hem ndropatik
hem de ndropatik olmayan agriy1 tedavi etmek i¢in ¢esitli opioid olmayan
ilag tiirleri kullanilir. (7) Topikal ve oral nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar
(NSAIl) néropatik olmayan agrida etkinligini kanitlamis olup, osteoartrit
ve diger inflamatuar kronik hastaliklar i¢in birinci basamak tedavi olarak
kabul edilmektedir. Antiepileptik ilaglar arasinda gabapentin ve pregabalin,
postherpetik nevralji, diyabetik periferik ndropati ve omurilik yaralanmasi
dahil olmak {izere kronik noéropatik agrida basariyla kullanilmistir.
Antidepresan ilag simiflari, 6zellikle trisiklik antidepresanlar ve serotonin
norepinefrin geri alim inhibitorleri, néropatik agr1 i¢in endikedir. (8,9)
Opioidler, akut agri i¢in kullanilan standart farmakolojik ajan olmasina
ragmen, opioidlerin uzun siireli kullanimi, herhangi bir kronik agr tiirliniin
tedavisinde birinci basamak tedavi olarak kabul edilmez. Opioidlerin genel
etki mekanizmasi, ¢ikan uyarici yolun inhibisyonu ve azalan inhibitor
yolun aktivasyonudur. Ayrica opioidler periferik opioid reseptorlerinin
aktivasyonu yoluyla analjezik etki saglar. Uzun siireli opioidler kronik agrida
¢Oziimden ziyade sorun haline gelebilmekte, dezavantajlar1 ise endokrin ve
immiin sistem {izerindeki etkileri ve opioid kaynakli hiperaljezidir. (10,11)
Agriyr gidermek icin lidokain gibi ¢esitli farmakolojik ajanlarin intravenoz
inflizyonlar1 kullanilmistir. (12)
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Periferik sinirleri bloke ederek, merkezi sinir sistemlerine agri uyaranlarinin
sinyalini engellemek kronik agri yonetiminde énemli bir yaklagimdir. Kronik
agr1 yonetiminde periferik sinir blokajlar1 genellikle ertelense de, bu agr
tekniklerinin, ultrason esliginde uygulamalarinin artmasi ve kronik agriy1 erken
sathalarinda tedavi etmede etkili oldugu kanitlanmis ve kronik agr1 yonetimi
stratejisinin bir parcasi olarak 70 yili askin bir siiredir kullanilmaktadir. (13)
Kronik agri1ydnetimi, uygulanabilir oldugundarejyonal teknikler dikkate alinarak
multimodal olmalidir, bu ylizden somatik ve periferik sinir bloklar1 endike ve
gereklidir. (14) Girisimsel agr1 prosediirleri geleneksel olarak floroskopik (FL),
bilgisayarli tomografi (BT) veya MRI rehberliginde gerceklestirilmektedir.
Kronik agr i¢in enjeksiyon yapmak amaciyla ultrasonun (US) kullanimi
son on yilda onemli Ol¢iide artti. Bu artis, performans kolayligi, iyonlastirici
radyasyonun bulunmamasi, yumusak doku (kas, bag) ve damarlarinin daha iyi
goriintiillenmesi, igne ilerlemesinin ger¢ek zamanli goriintiillenmesi ve bazen
de diger goriintiileme yontemlerine gore enjekte edilen maddenin yayilmasin
gozlemleme yetenegi gibi ¢ok sayida avantajina atfedilmektedir. US ayrica
alerjik reaksiyonlar ve bobrek hasartyla iliskilendirilebilecek kontrast madde
kullanimina olan ihtiyaci1 da ortadan kaldirir, taginabilir ve uygun maliyetlidir.
Kullanimina iligkin bilinen herhangi bir kontrendikasyon yoktur. Bazi veriler,
ozellikle servikal omurgada, US rehberliginin FL rehberliginde enjeksiyonlardan
daha giivenli ve daha etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Buna ragmen,
tarama tekniklerinde uzmanlagsma zorlugu (elde edilen goriintiilerin kalitesi
saglayiciya baghdir), dar gorilintiileme penceresi, akustik gdolgeleme artefakti
nedeniyle kemige kadar olan yapilarin gorsellestirilememesi ve obez hastalarda
tarama tekniklerinde kaliteli goriintiiler elde etme zorluklari gibi goriintiilemenin
sinirlamalari vardir. (15-17)

1.3. Ultrason Kullaniminin Tanimlanmasi

US cihazlari, lineer veya konveks bir probdan insanin duyabilecegi araligin
oOtesindeki frekanslarda titresim gonderir. Bu titresimler farkli yogunluktaki
dokular arasindaki arayiizlerden yankilar iretir. Bu yankilar, yankilanan
arayiiziin 2 boyutlu veya 3 boyutlu goriintiilerini olusturmak i¢in kullanilabilir.
Igne ilerlemesi, ignenin titresim hattia dar bir acry1 koruyarak siirekli olarak
goriis alaninda kaldig1 ‘diizlem i¢i’ veya hedef bolgeyle etkilesime girerken igne
ucunun goriintiileme diizlemine girdigi ‘diizlem dis1’ olarak gdzlemlenir. Su
ve yag doku gibi yapilar arasindaki yogunluk farkliliklari, anatomik yapilarm
gercek zamanl goriintiilenmesine olanak tanir. Bitisik goriintiilerin ¢ozlintirligii
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US’nin dalga boyunun bir fonksiyonudur; daha yiiksek frekanslarda daha
yliksek goriintli ¢ozlniirliigii gdzlenir ancak sinirli derinliklerde, daha diisiik
frekanslarda ise derinlik artar. Yumusak dokular, bu dokularin distalindeki
alanlardan ek yankilarin algilanmasina izin verebilir ancak kemik gibi yogun
dokular, bu distal yapilarin gorsellestirilmesini siirlayan goriinti ‘golgeleri’
yaratacaktir. Proba geri donen nabiz yankilarmin frekansindaki Doppler
kaymalarin1 algilayarak yankilanan arayiizlerin (damarlardaki kan hiicreleri
gibi) hareketini gozlemlemek miimkiindiir; probtan uzaklasan nesneler biraz
daha diisiik bir frekansta yankilanir, ona dogru hareket eden nesneler ise biraz
daha diisiik bir frekansta yankilanir. prob biraz daha yiiksek bir frekansta
yankilanacaktir. Bu hareketi algilama yetenegi, vaskiiler yapilar1 tanimlamak
icin kullanilir ve US kullanmanin en biiylik avantajlarindan biridir. Gegmiste,
US cihazlart agirlikli olarak teshis amagli goriintiileme i¢in kullaniliyordu.
Bununla birlikte, gergek zamanli dogas1 ve vaskiiler yapilarin tanimlanmasi ve
goriintiilenmesindeki kullanigliligi nedeniyle US, santral ve periferik girisimsel
agri uygulamalarinda kullanimi1 artmaya basladi. Radyologlar disindaki
klinisyenleri terapdtik miidahaleler i¢in kullanmaya yonlendiren kritik faktorler
giivenilirligi, tasinabilirligi ve maliyet etkinligidir. (18)

Kronik agr tedavisinde hangi sinir blogunun uygulanacaginin sec¢imi
agrimin kaynagma baghdir. Bu nedenle, periferik sinir bloklarini uygulayan
agn klinisyenleri, her bir sinirin innervasyon ve anatomik lokalizasyonu ve
erisim hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalidir. Lokal anestezikler ile periferik
sinir blokaji genellikle hastaya aninda giliven ve tatmin vermekle birlikte daha
ileri tedavi yontemleri icin firsat saglar. Steroid enjeksiyonlar1 periferik sinir
bloklariin terapotik siiresini  haftalarca artirabilirken, norolitik kimyasal
ajanlarin uygulanmasi, analjezik etkinligin sinir dokusunun yenilenmesinden
once birkag aya kadar uzamasini saglayabilir. (19)

2. Klinik Pratik

Kapsamli bir dykii ve fizik muayene ile agrinin anatomik yayiliminin
tanimlanabilmesi, uygun sinir veya sinir gruplarinin bagarili bir sekilde bloke
edilmesi i¢in anahtardir. Uygun goriintiileme yontemleri ile erisilebilen tiim
sinirler hedeflenebilir. Periferik ve somatik sinir bloklari en yaygin olarak
anatomik isaretler, FL, BT, US veya bunlarim bir kombinasyonu esliginde
uygulanir.  Ultrason basar1 oranini artirma, igne deneme sayisini azaltma,
kullanilan minimum anestezik dozunu diisiirme ve intranoral veya intravaskiiler
enjeksiyonun saptanmasina yardimeci olma potansiyeline sahiptir. (20)
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Kronik agrisinin tedavisinde kullanilan somatik veya periferik sinir
bloklar1 tanisal, prognostik veya terapdtik amagla tek enjeksiyon olarak
uygulanabilir. Klinik pratikte, kesin tedavinin miimkiin olup olmadigini test
etmek igin bir prognostik blok yapilir. (21) Ote yandan, gériintiileme testleri
veya diger testlerle bile agrimin nedeni net olmadiginda agrinin kaynagim
belirlemek icin tanisal blok uygulanir. Ornegin, transversus abdominis plane
(TAP) blogu, anterolateral abdominal duvar etkileyen ancak alttaki viseral
organlar1 etkilemeyen patoloji i¢in analjezi saglayacaktir. (22) Benzer sekilde,
pelvik agrili hastalarda tanisal amach uygulanan bir pudendal sinir blogu,
pudendal nevraljinin viseral pelvik agridan ayirt edilmesine yardimcei olabilir.
(23) Basarili bir prognostik blok uygulamasi, sonraki noérolitik ajan veya
ablasyon uygulamasindan daha yiiksek oranda fayda saglayacagini isaret
edecegi i¢in gerekli ve dnemlidir. (24) Agrinin yogun oldugu durumlarda ayni
islem seans1 sirasinda tanisal ve terapdtik bloklar uygulanabilir. Benzer sekilde,
dorsal penil sinir blogu ve impar ganglion blogu gibi birden fazla prosediir tek
seansta uygulanabilir. (25) Bunun yanisira, uzun siireli ila¢ infiizyonlarinin
uygulanabilmesi amactyla perinoral kateter yerlestirilebilir. Kateter inflizyonu
planlaniyorsa, ilk etapta perkiitan, tiinelli bir kateter yerlestirilmeli ve tamamen
implante bir sisteme dondstiiriilmesine karar verilmeden 6nce hasta i¢in agr
palyasyonu yodniinden etkinligi degerlendirilmelidir. (26) Her bir hastanin
bireysel kosullari, hastanelerin fiziksel donanimi ve klinisyenin tecriibesi hangi
yontemin uygun oldugunun belirlenmesinde énemli birer faktordiir. Uygulama
sonrasinda agri rahatlamasinin derecesi ve siiresi ile birlikte motor, duyusal
ve proprioseptif disfonksiyonun derecesinin degerlendirilmesi, periferik sinir
blogunun yararini ve riskini degerlendirmede 6nemli bir basamaktir. Burada
vurgulanmasi gereken diger 6nemli noktalar ise periferik sinir blogu uygulamasi
ile elde edilen analjezinin yeterli olup olmadig1 ve hastanin motor ve duyusal
aktivite eksikligini tolere edip edemeyecegidir. (27)

Onkolojik hasta populasyonundaki bazi faktorler girisimsel pratikte
ek zorluklar ortaya cikarabilmektedir. Tiimor kompresyonu, cerrahi veya
radyoterapiden kaynaklanan anatomik degisiklikler, herhangi bir prosediiriin
teknik zorlugunu artirabilir. (28) Ornegin oral kavite kanserine sekonder kemik
invazyonu nedeniyle parsiyel mandibulektomi uygulanan bir hastada US
esliginde mandibular sinir blogu uygulamasi zor olacaktir. Coklu komorbiditeler
ve azalmis fonksiyonel kapasite, hastanin blogu gergeklestirmek i¢in gereken
belirli pozisyonlar1 (6rnegin, yiiziistii pozisyon) almasini engelleyebilir. Ayrica,
birgok kanser hastasinda ya sitotoksik kanser tedavisi yoluyla ya da yetersiz
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beslenme durumuna sekonder koagiilopati bulunabilir. (29) Bu popiilasyonun
onemli bir kismi1 da kanama riskini artiran onkolojik tedaviler veya malignitenin
protrombotik dogasi nedeniyle antikoagiilan tedavi aliyor olabilir. Bununla
birlikte yiiksek enfeksiyon riski de onkoloji hastalarinda unutulmamalidir.
Enfekte bolgelerden dikkatli bir sekilde kaginmak ve kati aseptik teknige uymak
enfeksiydz komplikasyonlarin riskini azaltmada dnemlidir. (30)

3. Farmakoloji

Lokal anestezikler ve kortikosteroidler en sik kullanilan non-nérolitik
ajanlar arasindadir. Lokal anestezikler sinir iletimi igin gerekli sodyum
kanallarinin inhibisyonunda ve merkezi sinir sistemine nosiseptif girdinin bloke
edilmesinde rol oynayarak agriy1 aninda giderme potansiyeline sahiptir. Ayrica
blogun etkinligini ve kalitesini belirlemede faydali bilgi saglarlar. Sinirli etki
stiresi nedeniyle stirekli veya aralikli olarak uygulanmalar1 gerekmektedir.
Analjezi, ¢ogunlukla hem sistemik toksisite hem de motor blokaj risklerini
sinirlayan seyreltilmis konsantrasyonlarda elde edilebilir. %0.25 bupivakain
ve %1 lidokain bolus veya infiizyon uygulamasi siklikla yeterlidir, ancak ¢ok
siddetli agr1 i¢in daha gii¢lii konsantrasyonlar gerekli olabilir. 3-8 ml/saat hizinda
bupivakain 9%0.125-0.25 inflizyonlari, uzun siireli inflizyonlarda tasiflaksi
bildirilmis olmasina ragmen, yayimnlanan raporlarda basariyla kullanilmistir.
Lidokain tipik olarak orta etkili (1.5-3 saat) lokal anestezik olarak kabul
edilirken, bupivakain uzun etkili lokal anesteziktir (4-18 saat). Bu nedenle, lokal
anesteziklerle uzun stireli tedavi i¢in, bupivakain en uygun olan ve geleneksel
olarak kronik agr1 yonetiminde en sik rapor edilen ajandir. Siire, epinefrin veya
klonidin gibi adjuvan ajanlarla uzatilabilir. (31)

Lokal anestezik uygulamasi ile sistemik toksisite ve lokal anestezige bagl
istenmeyen yan etkiler ortaya c¢ikabilir. Ancak lokal anestezik dnerilen dozlarda
verilirse, toksisite riski minimumdur. Ayrica lokal anestezik sistemik toksisite
(LAST) riski dikkatli aspirasyon, aralikli enjeksiyon ve US esliginde uygulama
ile diistiriilebilir. Bununla birlikte, intravaskiiler enjeksiyona bagl olarak diisiik,
ancak yine de mevcut olan LAST riski (kardiyak toksisite ve ndbetler) nedeniyle,
sinir bloklar1 uygulayan klinisyenler bu tiir komplikasyonlar1 yonetmek i¢in
mevcut bilgi ve donanima sahip olmalidir. Ote yandan lokal anestezik etkisi
ile ilgili yan etkiler 6nemli bir klinik sorun olusturmaz. Ornegin, ekstremitede
motor blok yapabilecek bir dozda veya konsantrasyonda lokal anestezik verilirse,
dozu basitce azaltilabilir veya inflizyon durdurulabilir, bdylece motor fonksiyon
diizelecektir. (32) Son olarak, néropatik agriya neden olan sinir yaralanmasi
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riski olabilir, ancak islemin tecriibeli klinisyenler tarafindan yeterli teknikler
kullanilarak yapildig1 géz oniine alindiginda, bu risk diisiiktiir. Ayrica periferik
sinir bloklar1 santral bloklarin neden olabilecegi menenjit, epidural apse veya
hematom gibi hayati risklerle iligkili degildir. (33)

Steroid enjeksiyonlari, kronik agr1 yonetiminde Onemli bir yer
edinmigtir, ektopik desarjlarin baskilanmasinin ve normal sinirlerdeki iletimin
modiilasyonunun bir kombinasyonu yoluyla potansiyel olarak analjezik
etkinlige katkida bulunurlar. Cogu kronik agr1 sendromunda inflamatuar
bir bilesen bulunur. Invaziv tiimorler kitle etkisi veya doku yikimi yoluyla
inflamasyona neden olabilir. Steroidlerin diger 6nemli bir etki mekanizmasi anti-
inflamatuar etkileridir. (34) Kortikosteroidlerin fizyolojik etkileri araciligiyla
adrenal supresyon, glokom, 6dem, hipertansiyon, psikotropik bozukluklar, kilo
artis1 ve hiperglisemiye neden oldugu bilinmektedir. Bu yan etkilerin yiiksek
dozlarda ve sik uygulamada ortaya ¢ikma olasiligi daha yiiksektir. Sinir bloklari
icin partikiiler steroid enjeksiyonunun “giivenli” dozuna iliskin yeterli veri
bulunmadigindan, yaygin olarak metilprednizolon 40-80 mg (veya esdegeri)
kullanilir. (35)

Alkol ve fenol, geri donlisii olmayan iletim blogu saglamak ve sinir liflerini
yok etmek i¢in kullanilan mevcut norolitik ajanlar arasindadir. Diger ndrolitik
yontemleri arasinda kriyoterapi veya radyofrekans (RF) ablasyon uygulamalari
bulunur. Sinir lifleri yenilenebildigi i¢in her ne kadar bu bloklarin etkisi kalici
olmasa da, analjezik etkinlik 6 ay-1 yila kadar uzayabilir. (36) Norolitik bloklar,
sempatik gangliyon bloklar i¢in yaygin olarak kullanilan ve kanita dayali bir
miidahaledir. Ancak somatik bloklar i¢in uygulama olduk¢a smirlidir, ¢iinki
somatik sinirler hem duyusal hem de motor lifler tagir. Norolitik blok uygulanan
hastalarda motor defisitlerin yani sira periferik norit, deafferantasyon agrisi
ve anestezia dolorosa gelisebilir. Bu nedenlerden dolayi, somatik sinirler i¢in
norolitik bloklar, genellikle, beklenen 6mrii kisa olan ve refrakter malign agrisi
olan hastalar i¢indir. Hasta uygulama sonrasinda basarili bir agr1 kontroliine
sahip olmali ve norolitik bloga gegcmeden Once tanisal veya diagnostik blok
ile yasanan uyusukluk ve motor defisit hissini kabul etmelidir. (37) Etil alkol,
aninda norolitik etki saglar ve tek basina %98 konsantrasyonda ve kontrast veya
lokal anesteziklerle seyreltildiginde %60-80 konsantrasyonlarda uygulanabilir.
Bu yiiksek konsantrasyonlarda kan dolasimina hizla emilir ve sedasyona veya
disiilfiram benzeri reaksiyona neden olabilir. Enjeksiyonda yanma agrisina neden
olur, bu nedenle etil alkol enjeksiyonundan dnce lokal anestezik uygulanmalidir.
Fenol geg baslangicli noroliz saglar (15 dakika) ve %4-10’luk ¢ozeltiler halinde
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uygulanir. Gliserin ile hazirlandiginda fenol yayilimi smirlandirilir ve iyi
lokalize olur; ancak daha dar ¢apli ignelerden enjeksiyon uygulamak zordur;
bu nedenle, bunun yerine steril su ile karistirilabilir. Fenol zay1f lokal anestezik
etkisine sahiptir ve agri hissi ortaya ¢ikarmayan sicaklik etkisi ile iligkilidir. Etil
alkole kiyasla sinir rejenerasyonu daha hizli gergeklesir (38).

4. Periferik Sinir Bloklari
4.1. Brakial Pleksus Blogu
4.1.1. Endikasyonlar

Brakiyal pleksus blogu, brakial pleksus bdlgesinde duyusal ve motor
blok saglar. Brakial pleksusun malign invazyonu nadirdir ve akciger ve meme
kanserli hastalarin %3 linden azinda goriiliir, ancak bu hasta popiilasyonunda
kanser agrisinin ligte birinden sorumludur (39). LA ve steroidlerle uygulanan
brakiyal pleksus blogu ndrolitik blok veya sinir kokil ablasyonuna bir yaniti
ongormede prognostik olarak kullanilabilir.

4.1.2. Anatomi

Brakial pleksus, C5-T1’in ventral dallarindan kaynaklanir ve daha sonra
on ve orta skalen kaslar arasinda asagi ve lateral olarak hareket ederek ii¢
adet govde olustururlar. Bu seviyede interskalen yaklasim ile brakial pleksus
hedeflenebilir. Govdeler daha sonra subklavian arterin lateralindeki birinci
kosta hizasinda 6n ve arka bolimlere ayrilir. Bu seviye supraklavikiiler
yaklasimin hedefidir. Boliimler daha sonra klavikula altindan aksillaya gider
ve aksiller arteri ¢evreleyen ii¢ kord olusturur, ve bu noktada infraklavikiiler
yaklasimla hedeflenebilirler. Son olarak, kordlar aksilladaki terminal dallarmi
verirler. (40)

4.1.3. Teknik

Blok, agr1 olusturan bdlgenin proksimalinden yapilmalidir. Akciger
apeksini invaze eden tiimorler igin siklikla interskalen veya supraklavikiiler
yaklasimlar secilir. Bu boliimlerde de diger girisimsel tekniklerde oldugu
gibi, yalnizca anatomik hedef noktalarin kullanilmasina gore, US popiilerlik
kazanmistir. Bununla birlikte, sinir stimiilasyonu, sinir demetini tanimlamak ve
dogrulamak i¢in hala US’ye yararli bir yardimcidir.

Hasta, supin pozisyonda basi diiz veya karsi tarafa doniik olarak
yatar. Ardindan, ekojenik bir igne, diizlem i¢i veya diizlem dis1 olarak
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hedefe dogru ilerletilir. Kan veya havanin negatif aspirasyonundan sonra,
hedeflenen noéral yapilarin gevresine 10-20 ml’lik steroidli veya steroidsiz
LA uygulanir.

Supraklavikiiler Yaklagim: Bublogu uygulamak i¢in klavikula orta hattinda,
supraklavikiiler fossada, klavikula altindaki subklavian arteri belirlemek i¢in
prob transvers diizlemde yerlestirilir. Bu seviyede brakial pleksus, subklavian
arterin Ustlinde ve lateralinde hipoekoik ve hiperekoik yuvarlak yapilarin bir
karigimi olarak goriintiilenmektedir.

Interskalen Yaklasim: Krikoid kikirdak seviyesinde laterale dogru tarama
yapilarak, brakial pleksusu belirlemek igin dncelikle anterior ve orta skalen
kaslar tanimlanmalidir. Bu iki kas arasindaki {i¢ hipoekoik yuvarlak yapi, brakial
pleksusun govdeleri olacaktir. Brakial pleksus, supraklavikiiler goriinimden
sefal yone dogru izlenebilir (41).

4.1.4. Etkinlik

Literatlirde, neoplastik brakial pleksopatiden kaynaklanan inat¢i agriy1
tedavi etmek i¢in, LA ve kortikosteroid ile uygulanan brakiyal pleksus blogu
vaka serilerinde, herhangi bir komplikasyon gézlenmemis ve bazi olgularda
4-8 hafta boyunca agr1 palyasyonu saglanmistir (42). Bu teknik, siklikla daha
gec donemde uygulanan tiimor kiicliltme kemoradyasyon tedavileri ile saglanan
agr1 palyasyonundan once bir analjezik yontem olarak kullanilabilir. Ayrica,
yasam sonu palyatif agr1 kontroliinden 6nce bir koprii olabilecegi gibi, kalic1 bir
perindral kateter yoluyla devamli blokaj veya sinir kokii ablasyonu gibi diger
tekniklere yanitta bir prediktor olarak kullanilabilir. Devamli brakiyal pleksus
blogunun, neoplastik brakiyal pleksopatiden kaynaklanan inat¢i agrisi olan
hastalarda yalnizca agr1 skorlarmi ve opioid tiiketimini 6nemli 6l¢iide azaltmakla
kalmayip fiziksel performans skorlarini ve yasam kalitesini de iyilestirdigini
gosterilmistir (43). Bununla birlikte, timdr invazyonuna sekonder ortaya
cikabilecek brakial pleksopati tedavisinde brakial pleksus pulsed RF tedavisinin
etkinligi gosterilmistir (44).

4.1.5. Komplikasyonlar

Pnomotoraks, LAST, intravaskiiler enjeksiyon, diyafram paralizi, Horner
sendromu, hematom ve enfeksiyon olasi komplikasyonlardir. Norolitik brakiyal
pleksus blogu duyusal ve motor defisit ile iliskili olabileceginden, terminal
kanser hastalart i¢in tercih edilmelidir.
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4.2. Supraskapular Sinir Blogu
4.2.1. Endikasyonlar

Ik kez 1941>de tanimlanan supraskapular sinir (SS) blogu, yillar iginde
anesteziyologlar, romatologlar ve agri uzmanlari tarafindan akut ve kronik omuz
agrismin tedavisinde uygulanmistir. Sinir omuz ekleminin %70>ini innerve
eder ve girisimsel agr1 uygulamalarinda bu blogun uygulanmasia ydnelik
endikasyonlar arasinda adeziv kapsiilit, donmus omuz, rotator manset yirtig
ve dejenerasyon veya enflamasyona sekonder glenohumeral artrit yer alir. (45)

4.2.2. Anatomi

Bes sinir omuz eklemini ve iliskili yapilar1 innerve eder. SS sinir en
kapsamli kaynag tasir; aksiller, lateral pektoral, muskulokutan6z ve subskapular
sinirler yalnizca kiigiik katkilardan sorumludur. SS, brakial pleksusun {ist
govdesinden kaynaklanir (besinci ve altinci servikal sinirlerin birlesmesiyle
olusur), omohyoid kasa paralel uzanir ve transvers skapular ligamanin altindan
gecmeden Once trapeziusun altindan geger. Daha sonra supraspinatus kasinin
altindan gecer ve skapula omurgasinin lateral sinir1 etrafinda (spinoglenoid
centik) infraspinatus fossaya dogru kivrilir. Supraspinatus fossada supraspinatus
kasia iki dal ve omuz eklemine bir eklem dali verir; infraspinatéz fossada ise
omuz eklemi ve kiirek kemigine giden bazi dallarin yani sira infraspinatoz kasa
iki dal verir.

“U” veya “V” seklindeki supraskapular ¢entik, skapulanin {ist kenarinda,
korakoid ¢ikintinin medialinde yer alir. Bununla birlikte, kadavralarin %8’e
kadarinda g¢entik yoktur. Centik {izerinde supraskapular arter ve ven uzanir,
ancak nadiren arter ¢entik boyunca SSN ile birlikte hareket eder. Supraspindz
fossa, skapula omurgasi ile sinirlanmistir. dorsal olarak, ventral olarak skapula
plakasi tarafindan ve iistte supraspindz fasya tarafindan, klasik bir bdlme
olusturur, i¢inden tek ¢ikis supraskapular fossadir. (46)

4.2.3. Teknik

Hasta oturur veya yliziisti pozisyonda olabilir. Skapula omurgasi,
korakoid ¢ikint1 ve akromiyon yer isaretleri olarak kullanilir. Ultrason taramasi,
supraskapular fossa {izerinde koronal diizlemde hafif 6ne egimle yerlestirilen
dogrusal bir ultrason probu (7-13 MHz) ile gergeklestirilir. Prob, korakoid ¢ikinti
ile akromiyonu birlestiren ¢izginin kisa ekseninde olacak sekilde (spinoglenoid
centigin konumunu yansitacak sekilde) bir oryantasyonda yerlestirilir.
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Supraspinatus ve trapezius kaslar1 ve bunlarin altindaki kemik fossa goriilmelidir
. Ultrason probunun agisinin sefalo-kaudad yoniinde ayarlanmasiyla SS sinir ve
arter zeminin olugunda goriintiiye getirilmelidir. Sinirin ¢ap1 yaklagik 25 mm
oldugundan goriintiilenmesi bazen zor olabilir. Ultrason 1gininin uzunlamasina
ekseni boyunca 22-G, 80 mm’lik bir igne yerlestirilir. Yan taraftaki akromiyon
isleminin varlig1 ignenin agilandirilmasini zorlastirdigindan igne, probun medial
yoniinden diizlem i¢inde veya diizlem diginda yerlestirilir. Sinirin yakiligindan
dolay1 5-8 mI’lik bir enjeksiyon hacmi genellikle yeterlidir. (47)

4.2.4. Komplikasyonlar

Anatomik teknikte komplikasyon vaka raporlar1 bulunmasina ragmen, US
tekniginde herhangi bir komplikasyon bildirilmemistir.

4.3. Interkostal Blok

Interkostal blok, uygulandig: torakal seviyede tek tarafli dermatomal blokaj
saglar. Malign gogiis duvari invazyonu ve somatik agriya neden olan kosta
metastazlar1 bu blok i¢in uygun endikasyonlardir. Meme ve akciger kanserinin
siklikla kostalara metastaz yaptig1 géz oniine alindiginda, interkostal blok bu
popiilasyonda 6zellikle yararli olabilir. Ayrica postmastektomi ve posttorakotomi
agris1 gibi kronik agri durumlarmi yonetmek i¢in interkostal norolitik blok
kullanilabilir. (48) Bununla birlikte postherpetik nevralji tedavisinde de basari
ile uygulanmaktadir. Paravertebral blokaj ile karsilastirildiginda, interkostal
bloklarin ndroaksiyel yayilim riski teorik olarak diisiiktiir ve enjeksiyon basina
sadece bir segmental dermatomu kaplar. Bu durum bazi hastalarda avantaj
saglayabilir. (49)

4.3.1. Anatomi

T1-T12’den kdken alan torasik sinir kokleri, spinal sinirler olarak kendi
intervertebral foramenlerinden ¢ikar ve daha sonra dorsal ve ventral dallara
ayrilirlar. Dorsal rami, paravertebral bolgede cilt ve kas innervasyonu igin arkaya
dogru uzanir. Ventral rami laterale ve anteriora dogru ilerleyerek interkostal
sinirler haline gelir. Karisik duyusal motor sinirler olan interkostal sinirler,
karsilik gelen kostanin alt sinirinda subkostal olukta, interkostal ven ve arterin
hemen altinda, innermost ve internal interkostal kaslarin arasinda veya iginde
yer alir. Midaksiller hatta interkostal sinir, lateral ve anterior gdvdeyi innerve
eden lateral ve anterior dallara ayrilir. Goglis dermatomunu innerve eden lateral
kutandz dal ve anterior kutan6z dal olarak sonlanmak iizere tistteki kaslar1 ve
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cildi delerler. 12. interkostal sinirin ventral ramusu digerlerine benzer ancak iki
kosta arasinda olmadigi i¢in subkostal sinir olarak adlandirilir. (50)

4.3.2. Teknik

Hasta pozisyonu oturur, lateral dekiibit veya yliziistii olabilir. Ardigik iki
kostanin ayni anda gozlenmesi igin, 6-13 MHz bir ultrason probu kostalarin
kisa ekseninde yerlestirilerek, orta hattan 6-8 cm laterale dogru sagital diizlemde
taranir, plevra ve hedef kosta boslugu belirlenir. Enjeksiyon i¢in en iyi bolge,
vertebral spindz ¢ikintidan 6-8 cm uzakta, kosta olugunun en genis ve en derin
oldugu alandir. Yaygin olarak bir igne diizlem ici teknikle internal interkostal
kasin hemen derinine veya icine ilerletilir. Yanlhislikla ponksiyon riskini en
aza indirmek i¢in solunum sirasinda kayma hareketi ile belirgin bir hiperekoik
cizgi olarak goriinen plevra goriintiilenmelidir. Plevranin 2-3 mm proksimaline
yerlestirilmesi gereken igne ucunun goriintiilenmesine izin verecegi i¢in diizlem
ici teknik tercih edilmelidir. Kan veya hava i¢in negatif bir aspirasyondan sonra,
her seviyede 2-3 mL noérolitik ajan veya lokal anestezik enjeksiyonu yapilir.
Basarili enjeksiyon interkostal bosluga yayilacaktir.

Blok tamamlandiginda, prob pnémotoraks olup olmadigini kontrol etmek
icin kullanilir. Ultrason probu bagimsiz olmayan bolgeye yerlestirilmelidir.
Normalde plevranin solunum hareketi ile kaydigi goriiliir. Plevral arayiize
paralel yatay ¢izgiler ve dikey “kuyruklu yildiz kuyruklar” seklinde ortaya
cikan artefaktlar da goriilmektedir. Kuyruklu yildiz goriinimii, saglam bir
akciger ylizeyinin varligini gosterir. Pnémotoraks mevcut oldugunda plevra artik
solunumla birlikte kaymaz (‘“kayma igareti” kayb1) ve kuyruklu yildiz goriinimii
kaybolur. (51) Bu isaretler kullanildiginda, pnomotoraksin saptanmasinda
ultrasonun duyarlilig1 ve 6zgilliigi %100’e yaklagsmaktadir.

4.3.3. Etkinlik

Interkostal sinirler gogiis ve karin duvarinmn derisini ve kas sistemini
besler. Blok 6zellikle toraks ve iist karin bolgesini etkileyen akut ve kronik agri
durumlarmin tedavisi i¢in uygulanir. interkostal sinir blokaji, kosta kiriklarinda,
gbgiis ve st karin cerrahisinden kaynaklanan agri icin miikemmel analjezi
saglar. Norolitik interkostal sinir blogu, postmastektomi ve posttorakotomi
agris1 gibi kronik agr1 durumlarimi yonetmek icin kullanilabilir. interkostal sinir
bloklarinin, RF ve ndrolitik ajanlarla denervasyonun gogiis duvari tiimérlerine
ve kosta metastazina baglh inat¢1 kanser agrilarinda etkinligi literatiirde iyi
tanimlanmistir (52). Wong ve ark. norolitik interkostal blok ile terminal evre
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kanser hastalarinda kosta metastazindan kaynakli agrida basarili bir azalma
gostermiglerdir. Hastalarin %96’sinda, tanisal blokajin hemen ardindan agrinin
azaldigr gosterilmistir. Noroliz sonrasi analjezinin, hastalarin %80 ’inden
fazlasinda 5 ila 158 giin arasinda siirdiigli gézlemlenmistir. Bu vaka serisinde,
norolitik interkostal blok en fazla faydayr agri semptomlar: siddetli ve inatci
olan ve yiiksek doz opioid alan hastalarda géstermistir (48).

4.3.4. Komplikasyonlar

Pnémotoraks, intravaskiiler enjeksiyon, hematom, enfeksiyon ve noraksiyel
yayilma olas1 komplikasyonlardir. Norolitik bloktan sonra parapleji gelisebilir
ve ajanin intervertebral foramen yoluyla medial yayilimindan kaynaklandig
diistintilmektedir (53). Ayrica interkostal sinir radyofrekans ablasyonundan
sonra allodini ve noralji gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

4.4. Ilioinguinal (Il), Iliohipogastrik (IH) ve Genitofemoral (GF) Sinir
Blogu

Major jineko-onkolojik ve laparoskopik cerrahiler kanser tedavisinde sik
uygulanan cerrahilerdir. Ii, IH ve GF sinirler, cerrahi hasar veya kitle basisina
bagl tuzaklanarak ndropatik agri sendromlarina neden olabilmektedir (54). Ii ve
[H sinirler saf duyusal sinirler olmakla beraber, her ii¢ sinir de benzer seviyedeki
spinal sinirlerden kaynaklanmaktadir ve tek baslarima veya kombinasyonlar
halinde agriya neden olabilmektedir, bu yiizden klinikte agrinin hangi sinirden
kaynaklandigin1 ayirt etmek giic olabilmektedir. Bu sinirlerin yaralanmasini
takiben noropatisi olan hastalar, erkeklerde skrotuma veya testise, kadinlarda
labia majora ve uylugun medial yiiziine kadar uzayabilen kasik agrisi ile
bagvuracaktir. Diagnostik blok uygulamalar1 ayirici tanida klinisyene yardimci
olabilmektedir.

4.4.1. Anatomi

IL ve IH sinirler lomber pleksustan ¢ikar ve kuadratus lumborumun
lateraline dogru ve anterior superior iliak omurganin (ASIS) lizerinde seyreder.
Buradan birbirlerine bitisik ve paralel olarak uzanirlar, inguinal kanaldan
internal oblik ile transversus abdominis arasindaki fasyal diizlemdeki inguinal
kanala dogru ilerlerler. Lateral alt karin duvarmi innerve ederler. Genitofemoral
(GF) sinir erkeklerde spermatik kord boyunca veya iginde, kadinlarda ise
inguinal kanal ve yuvarlak ligaman boyunca hareket eder. (55) IL, IH ve GF
sinirleri orsiektomi sonrasi agr1 veya iiretral aski, apendektomi, nefrektomi ve
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iireterektomiye bagli kronik agr1 i¢in rutin olarak bloke edilir. (56) Bu sinirlere
yapilan enjeksiyonlar tanisal veya tedavi edici olabilir. Agrinin nedeninin
hangi sinir oldugunu ayirt etmek enjektat yayilimi ve sinirlerin yakin iliskisi
nedeniyle zordur.

4.4.2. Teknik

I ve IL blogunu gergeklestirmek igin hasta sirtiistii yatirilir ve yiiksek
frekanshi lineer bir prob, ASIS)in lateralinde, kasik bagmma dik olarak
yerlestirilir. US altinda karin kasi katmanlari tanimlanir ve daha sonra sinir,
internal oblik ve transversus abdominus kaslar1 arasindaki fasyal diizlemde
tanimlanir. (57) IL ve 1H sinirleri genellikle yakin iliski i¢inde ve iliak krestin
1,5 cm yakininda bulunur, ancak bazen dogrulugu arttirmak icin stimiilator
igne kullanilir. GF sinir blogunun erkeklerde US goriintiillemesi altinda
gerceklestirilmesi kolaydir. Prob, femoral arterin uzun eksenini gorecek sekilde
kasik simfizinin 3 cm lateraline, kasik bagina dik olarak yerlestirilmelidir.
Buradan, spermatik kord enine kesitte goriiliinceye kadar arter sefalad olarak
takip edilir. Ila¢ spermatik kord icinde ve spermatik kordun disindaki kasik
kanalinda iletildiginden testis arterinden kaginilmasina dikkat edilmelidir.
(58) Epinefrin testis arteri iizerindeki etkilerinden dolayr bu blokta asla
kullanilmamalidir. Kadinlarda, round ligamanin etrafindaki inguinal kanala
ila¢ enjeksiyonu yeterlidir.

4.4.3. Etkinlik

Bu sinirler birgok alti abdominal, lirogenital ve pelvik kanser cerrahisi ve
tiimor RF ablasyon tedavileri sonrasinda hasarlanmaya karsi hassastir (59). Bu
sinirlerinseyirlerinin yakinligi ve duyusal innervasyonbdélgelerinin 5nemli oranda
oOrtiisebilmesi nedeniyle ayirici tan1 ve tedavisi zor olabilmektedir. Shanthanna
ve ark. testikiiler kanser rezeksiyon cerrahisi sonrasinda kasik bolgesinde kronik
noropatik agrisi olan bir hastaya, ilgili sinir bolgesini belirlemek i¢in diagnostik
[i, IH ve GF sinir bloklar1 uygulanmis, GF sinir bloguna yanit alinmasi iizerine
GF nevralji tanisiyla terapdtik amacli US esliginde LA ve steroid enjekte
edilerek GF blok tedavisi uygulamislardir. (60). Bir GF nevraljiyi ilioinguinal
sinir agrisindan ayirt edememe, gereksiz sinir eksplorasyon cerrahisine ve
daha fazla morbiditeye yol acabilir. Bu baglamda US esliginde periferik sinir
blok uygulamalar1 kronik agrili onkolojik hasta popiilasyonunda hem klinik
problemin etyolojisini anlamada diyagnostik amagla hem de terapotik olarak
kullanilmas1 6nemlidir.
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4.4.4. Komplikasyonlar

Ultrasonografi kullanimi ile birlikte peritoneal perforasyon, hematom,
vaskiiler ponksiyon ve enfeksiyon gibi komplikasyon gelisme riski azalmistir.

4.5. Perikapsiiler Sinir Grubu Blogu (PENG)

PENG blok, kuadriseps veya addiiktor kas zayifligina neden olmadan,
femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirlerin dallarmi igeren duyusal
sinir dallarinin blokaji i¢in uygulanan yeni bir interfasyal diizlem blogudur.
PENG blok postoperatif kalca cerrahisi agr1 yonetiminde tamimlansa da,
kolay uygulanabilirligi ve giivenilirligi nedeniyle kronik agri tedavisinde
kullanilmasiyla birlikte endikasyonlar1 geniglemistir.

4.5.1. Anatomi

Kalga eklem kapsiilii, femoral, siyatik ve obturator sinirlerden katki alan
eklem dallarinin innervasyonuna sahiptir. Nosiseptif lifler cogunlukla eklemin
on kisimda bulunurken arka kisim mekanoreseptorler igerir. Kalga eklemindeki
eklem dallari, sinirlerin seyri boyunca daha yiiksek bir seviyeden ayrilir. Bu,
femoral blok veya fasya iliaka kompartman blogunun kalga analjezisi i¢in neden
yetersiz kaldigini agiklar. Bu {i¢ sinirden gelen artikiiler dallarin inferomedial
asetabulum ile iliskisi ve anterior inferior iliak spina ile iliopubik eminens
arasindaki bosluk, analjezi i¢in potansiyel alanlar 6nermektedir. Psoas kas1 ve
iist pubik dal arasindaki fasyal diizlemde lokal anesteziklerin birikmesinin, bu
ii¢ sinirin anestezisine ve dolayisiyla analjeziye katkida bulunacagi anlamina
gelir (61).

4.5.2. Teknik

Hasta supin pozisyondayken, diisiik frekansli konveks ultrason probu (2-5
MHz) baslangigta anterior inferior iliak spinanin iizerinden transvers diizleme
yerlestirilir ve daha sonra ramus pubis, iliopsoas kas1 ve tendonu, femoral arter,
pektineus kasi ve iliopubik eminensi goriintiilemek i¢in 45° donddriiliir. Diizlem
ici bir yaklagimla lateralden mediale, psoas tendonu ile ramus pubis arasina
10-15ml soliisyon enjekte edilir.

4.5.3. Etkinlik

Literatirde PENG blogunun kalca ve femur metastazi olan terminal
donem hastalarda 7-10 ml %6 fenol enjeksiyonu ile motor blok olmadan agr
palyasyonu sagladigini gosteren vaka sunumlari mevcuttur. (62,63)
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4.5.4. Komplikasyonlar

PENG blogu sonrasinda literatiirde her ne kadar hematom, kanama ve
organ hasari gibi major komplikasyonlar bildirilmese de blogun anatomik
lokasyonundan dolay1 femoral siniri etkileyebilecegi akilda tutulmali, bu
yiizden de ndrolitik ajan kullanilacaksa dikkatli olunmali ve palyatif donemdeki
hastalara saklanmalidir.

4.6. Pudendal Sinir Blogu
4.6.1. Anatomi

Pudendal sinir S2-4 sakral sinirlerinin anterior dallarindan kaynaklanir
ve biiyiik siyatik ¢entikten gecer. Pudendal sinir pelvisten c¢iktiktan sonra,
iskial spina seviyesinde sakrospindz ve sakrotuberéz ligament arasindaki
interligamentdz diizlemde ventral olarak hareket eder ve Alcock kanalindan
pelvise girmek icin anteriora dogru gecer. Pudendal sinir iskiorektal fossadan
gecerken ii¢ terminal dal verir: dorsal penil sinir, inferior rektal sinir ve perineal
sinir. (64)

4.6.2. Teknik

Ultrason esliginde pudental sinir blogu, hasta pron pozisyonda iken
transgluteal yaklagimla yapilir. Sinirin derinligi nedeniyle konvex bir prob
(2-5 Hz) onerilir. Prob, PSIS tizerine aksiyal diizlemde yerlestirilir, piriformis
kas1 ve daha sonra iskiyal spinay1 goriintiilemek i¢in kaudale hareket ettirilir.
Iskial spina, diiz ve hiperekoik bir ¢izgi olarak goriiniir. Sakrospindz ligament,
iskiyal spinanin medialinde hiperekoik bir ¢izgi olarak goriintiilenir. Gluteus
maksimusun derinliklerinde sakrotuberdz ligament bulunur. Internal pudendal
arter genellikle iskiyal spinanin medial kisminda ve pudendal sinir bu seviyede
pudendal arterin medialinde yer alir. Dinamik taramada, siyatik sinir ve inferior
gluteal arter, iskiyal spinanin lateralinde goriilebilir. igne probun medialinden
diizlem i¢i teknikle sakrotuberdz ile sakrospindz ligament arasina ilerletilir,
pudendal sinir bu iki ligamanin arasinda lokalizedir. Yaygin olarak 4 mL %0.5
bupivakain ve 40 mg steroid karigimi enjekte edilir.

4.6.3. Etkinlik

Pudendal nevralji tiimor basisina veya pelvik radyasyon tedavisine
sekonder olarak ortaya c¢ikabilmektedir. (65) Pudendal sinir blogu, pelvik
agrinin tedavisi i¢in tanisal veya terapotik bir miidahale olabilir. TAP blogu gibi,
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pelvik agri i¢in yapilan pudendal sinir blogu, pudendal nevraljinin viseral pelvik
agridan ayirt edilmesine yardimer olabilir. Terapdtik baglamda, pudendal sinir
blogu hem somatik hem de viseral agriy1 kapsamak icin siklikla impar blogunun
ganglionu ile birlestirilmelidir. (66)

4.6.4. Komplikasyonlar

Kanama ve enfeksiyon riski diisiiktiir. Daha ciddi yan etkiler olan pudendal
sinir hasar1 veya mesane ve rektum gibi pudendal sinirin yakinindaki organlarin
yapisal hasari nadiren meydana gelir. Pudendal arter ponksiyonu, lokal
anesteziklerin intravaskiiler enjeksiyonu, sistemik lokal anestezik toksisitesine
neden olabilir.

4.7. Femoral Sinir Blogu
4.7.1. Anatomi

Femoral sinir L2-4 spinal sinirlerinden olusur. Psoas kasinin lateral
smirinda seyreder ve uyluga inguinal ligamentin altindan girer ve burada
femoral arterin hemen lateralinde ve fasya latanin derininde yer alir. Sinir
uyluga gecerken 6n ve arka dallara ayrilir. {liak fasyasinin iizerinde yer alan 6n
dallar, sartorius ve pektineus kaslarmi ve uylugun medial ve anterior kutandz
innervasyonunu saglar. liak fasyasinin altinda yer alan arka dallar kuadriseps
kasini ve diz eklemini innerve eder ve safen sinirini verir.

4.7.2. Teknik

Hasta supin pozisyondayken, prob femoral kivrimin {izerine yerlestirilir.
Genellikle hem femoral arter hem de uylugun derin arteri goriliip sadece femoral
arter goriilene kadar prob proksimale hareket ettirilir. Femoral sinir arter ve
venin lateralinde ve fasya iliakanin altinda bulunur; tipik olarak hiperekoiktir ve
iicgen veya oval sekildedir. Sinir, fasya iliakanin iki tabakasiyla sarili olup, 2-4
cm derinlikte goriintiilenir. Lateralden mediale diizlem i¢i teknikle igne femoral
sinire dogru ilerletilir. Siirekli femoral sinir blogunun amaci, kateterin fasya
iliakanin hemen derinindeki femoral sinirin yakinina yerlestirilmesidir. Lateral-
medial yonden diizlem i¢i yaklagim en yaygin yontemdir.

4.7.3. Etkinlik

Vaka raporlari, subkutan enjeksiyon portuna tiinellenmis bir kateter
kullanilarak siirekli femoral periferik sinir blokaji ile femoral kemik metastatik
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agrimin diizeldigini bildirmistir. (67) Ayrica, femoral sinir bloguna gére motor
blok olusturma riski diigitk olan ve alt ekstremite peroperatif analjezisinde
kullanilan adduktor kanal blogu kronik agr1 yonetiminde de uygulanmaktadir.
Jadon ve ark. safen sinirin metastatik nodiil tarafindan adduktor kanalda
komprese edilmesinden kaynaklanan néropatik agri tedavisinde adduktor kanal
PRF tedavisinin etkinligini bildirmistir. (68)

4.8. Siyatik Sinir Blogu
4.8.1. Anatomi

Sakral pleksus, L4-S3 sinir koklerinin anterior dallarindan olusur. Sakral
pleksusun en biiyiik terminal dali olan siyatik sinir, viicuttaki en biiylik periferik
sinirdir. Piriformis kasinin altindaki biiytik siyatik ¢entik yoluyla pelvisten ¢ikar,
daha sonra femurun biiyiik trokanteri ile iskial tiiberkiil arasina iner. Sinir daha
sonra uylugun arka kismindan femurun alt {i¢te birine kadar uzanir ve burada
tibial ve ortak peroneal sinirler olmak tlizere iki biiyiik dala ayrilir. Bu iki sinir
neredeyse tlim alt bacagi innerve eder.

4.8.2. Teknik

Transgluteal veya subgluteal yaklasim i¢in hasta lateral dekiibit veya pron
pozisyona getirilir. Siyatik siniri gorlintiilemek i¢in konveks prob (5 MHz)
transvers diizlemde yerlestirilir. Transgluteal seviyede, siyatik sinir, iskiyal
tiiberositenin iki hiperekoik kemik ¢ikintist ile femurun biiylik trokanteri
arasinda, gluteus maksimus kasinin hemen derininde ve quadratus femoris
kasimin yiizeyinde, oval veya kabaca iiggen seklinde hiperekoik bir yap1 olarak
goriliir. Subgluteal seviyede, siyatik sinir, biseps femoris kasinin uzun basi
ile adduktor magnusun arka yiizeyi arasinda yer alir. igne, tipik olarak probun
lateral yoniinden diizlem i¢i teknikle siyatik sinire dogru ilerletilir. Sinir
stimiilasyonu kullaniliyorsa (1.0 mA, 0.1 msn), igne ucunun siyatik sinir ile
temast bacak veya ayagin motor tepkisi ile iliskilidir. Eriskin bir hastada basarili
blokaj i¢in genellikle 10-15 mL lokal anestezik enjeksiyonu yeterlidir. Siirekli
siyatik sinir blogunda ise, igne yerlestirildikten sonra 4-5 mL lokal anestezik
enjekte edilmesi lokal anestezik dagilimimi dogrulamaya ve kateter ilerlemesini
kolaylagtirmaya yardimcidir. Alternatif olarak, kateter longitudinal planda
yerlestirilebilir. Bu yaklasimla, kesitsel goriinlimde siyatik sinirin basarili
bir sekilde goriintiilenmesinden sonra, prob 90° dondiiriilerek siyatik sinirin
longitudinal gériiniimde goriintiilenmesi saglanir. Kateter, cilde sabitlenir. (69)
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4.8.3. Etkinlik

Alt ekstremite kanseri agrisinin tedavisi i¢in femoral sinir ve siyatik sinir
kateterlerinin hem tek basina hem de kombinasyon halinde kullanimini bildiren
cok sayida rapor vardir. Tibial sarkomlu bir hastada popliteal siyatik sinir katateri
yerlestirilerek agr1 yonetimi saglandigi raporlanmuistir. (70)

4.8.4. Komplikasyonlar

Motor blokaj, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, kanama, sinir yaralanmasi
ve LAST nadir goriilen komplikasyonlardir.

4.9. Lateral Femoral Kutanoz Sinir Blogu
4.9.1. Endikasyonlar

Lateral femoral kutan6z sinir (LFKS) ile iliskili kronik agri, ozellikle
obez ve hamile hasta populasyonunda siklika goriilen meraljia peralstatika
sendromudur. Meralgia paresthetica, sinir sikismasi veya sikismasi, travma veya
gerilmeye sekonder olarak uyluk anterolateralinde agri, uyusukluk, karincalanma
ve paresteziden olusan bir semptom kompleksini ifade eder. Birinci basamakta
goriilme sikligimin 10.000 kisi yili basina 4,3 oldugu tahmin edilmektedir. Bu
sendromu tedavi etmeye yonelik ¢igir agici tekniklerin basari oranlari diigiikken,
stimiilasyon kilavuzlugunda enjeksiyonlarin basarisi gosterilmistir. (71)

4.9.2. Anatomi

LFKS, uylugun anterolateral kismi1 i¢in duyusal innervasyon saglayan,
lomber 2 ve 3 sinirlerinden gelen kiiclik bir sinir dalidir. Sinir psoas’tan
cikar, iliakus boyunca lateral ve kaudal olarak ilerler ve fasya lata ile fasya
iliaka arasindaki anterior siiperior iliak spinenin (ASIS) medialinden inguinal
ligamanin altindan ¢ikar [64]. Sinir daha sonra ASIS’in 36 + 20 mm medialinden
inguinal ligamanin altindan gecer ve uyluga girdikten sonra LFKS, tipik olarak
on ve arka dallara boliinerek yanal ve asagi dogru doner. LFKS nin inguinal
ligamani gegerken seyri ve konumu olduk¢a degisken bulunmustur. Sinir ¢gogu
zaman ASIS’in medialinde seyrederken, hastalarin %25’ine kadar ASIS’in
iizerinden veya hatta posteriorundan gecgebilir. Her ne kadar vakalarin biiyiik
cogunlugunda LFKS uyluga yiizeysel olarak uyluga girse de Fasya latanin
altindaki sartorius kasi, vakalarin %?22’sinde LFKS kasin i¢inden geger.
LFKS’nin, ASIS’in 4,6-7,3 cm medialinden inguinal ligamanin altindan gegctigi
gosterilmistir. LFKS, uylukta bir anterior ve bir posterior dala ayrilir. On dal



324 & & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

kasik bagmin altinda degisken bir mesafede yiizeysel hale gelir ve dize kadar
uylugun 6n ve yan kisimlarinin derisine dagilan dallara ayrilir. Arka dal, fasya
latay1 deler ve uylugun yan ve arka yiizeyleri boyunca geriye dogru gecgen
filamentlere boliinerek, biiyiik trokanter seviyesinden uylugun ortasina kadar
cildi besler. (72)

4.9.3. Teknik

LFKS kiigtik bir sinir oldugundan ve seyri olduk¢a degisken oldugundan,
bu sinirin yerini ultrasonla bulmak zor olabilir. Bununla birlikte, birkag
onemli prensip yeni baslayanlara sinirin yerini bulmada yardimci olabilir.
Sinirin boyutu ve fasya tabakasina yakinligi nedeniyle sinir, dinamik tarama
veya tarama goriintiisii ile daha iyi degerlendirilir. LFKS, sinirin seyrine
(inguinal ligamanin altinda veya iginden veya iliak krestin iistiinde), karsilik
gelen bolgedeki frekansa bagli olarak hiperekoik, hipoekoik veya karisik yapi
olarak goriinebilir. Meralgia paresthetica’nin ciddi veya ilerlemis semptomlari
olan hastalarda, LFKS’nin sismesi veya genislemesi (psddondrom), ve
ultrasonografide yakalanmasi muhtemeldir. LFKS genellikle infra-inguinal
bolgede, sartorius kasinin yiizeyinde veya sartorius ile fasya lata kaslarmin
tensoOrii arasinda bulunabilir. Hasta sirtiistii pozisyondayken cilt {izerinde ASIS
ve inguinal ligament isaretlenir. Yiiksek frekansli lineer (6-13 MHz) ultrason
probu, baslangigta inguinal ligamanmn uzun eksen goriiniimiiyle ASIS’in
iizerine yerlestirilir ve daha sonra distale dogru hareket ettirilir. ASIS, arka
akustik golgeleme ile hiperekoik bir yap1 olarak gorsellestirilmistir. Sartorius
kasi ters iicgen seklinde bir yap1 olarak goriilecektir. Probun sinirin gidisatina
gore yonlendirilmesine dikkat edilir. LFKS, kisa eksen gdriinimiinde sartorius
kasmin yiizeyselinde bir veya daha fazla hipoekoik yapi olarak goériinecektir.
Bazi durumlarda fasya lata ile fasya iliaka arasina sikistirtlmis daha medial bir
konumda olacaktir. Sinir bu bdlgede bulunamadiginda fasya latanin tensorii ile
sartorius kasi arasindaki acida LFKS aranabilir. LFKS tanimlandiktan sonra
22 G 2,5 inglik bir igne ultrason probu ile ayni diizlemde ilerletilir. Alternatif
olarak igne, yerlestirmeyi dogrulamak icin sinir uyarici bir igne kullanilarak
diizlemin digina dogru ilerletilebilir. LFKS’yi tanimlamak zorsa diger iki yontem
kullanilabilir. Bunlardan biri, fasya lata ile fasya arasindaki diizlemin sartorius
ve iliakus kaslar {izerinden hidro-diseksiyonunu yapmak i¢in %5’lik dekstroz
solisyonunun enjekte edilmesidir. Digeri ise sinirin yerinin transdermal sinir
stimiilatorii ile veya uyarict bir igne kullanilmasidir. Sinir tanimlandiktan sonra
enjeksiyona baslanir. Enjektat, sinir etrafinda ¢evresel yayildigindan ultrason
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ile gorlintiilenmelidir ve toplam 5-10 ml’lik bir hacim genellikle tam blokaji
saglamak i¢in yeterlidir.

5. Bas ve Yiiz Bloklan

Bas ve boyun kanserleri, 6zellikle oral kanserler tiim kanserler arasinda
en yiliksek agr1 prevalansina sahiptir ve agiz boslugunun yogun trigeminal
sinir innervasyonlar ile iliskilidir. Agr1, konusma bozukluguna, yeme, i¢me,
yutma ve kisilerarast iligkileri siirdiirmede zorluga neden olabilir. (73) Yetersiz
agr1 rahatlamasi, hastalarm fonksiyonel kapasitesini, besin alimini ve uyku
diizenini etkileyebilir ve bakim yiikiinii arttirabilir. Girisimsel sinir blogunun
erken kullanimi, opioid gereksinimini ve iligkili yan etkileri azaltmaya yardime1
olabilir. Yiiziin motor ve duyusal inervasyonunu saglayan trigeminal sinir ve
periferik dallarinin blokaj1 kansere bagli bas ve yiiz agrisinda kullanilabilir.

5.1. Anatomi

Trigeminal sinirin 3 ¢ekirdegi vardir :

- Mezensefalik nukleus: Cigneme ve gdz kaslarindan kalkan proprioseptif
impulslar alir.

-Esas duyusal ¢ekirdek: Ponstadir. Yiizden kalkan dokunma duyusu
liflerini alir.

-Spinal nukleus: Ponstan m. spinalisin iist segmentlerine kadar uzanir.
Agr ve 1s1 ile ilgilidir.

Duyusal ganglion os petrosum tizerinde bulunan Gasser ganglionudur.
Trigeminal siniri ii¢ dali vardir: oftalmik, maksiller ve mandibular sinirler. (74)

5.2. Trigeminal Sinir U¢ Dal Bloklart
5.2.1. Supraorbital ve Supratroklear Sinir Blogu
5.2.1.1. Anatomi

Trigeminal sinirin oftalmik dali (V1), superior orbital fissiirden gecerek
kraniumu terk eder ve orbitaya girer. Iki ana dala ayrilan frontal sinirin lateral
ve daha biiyiik olan dali supraorbital sinir olarak devam ederken, medialde
kalan daha kiigiik dali supratroklear siniri olusturur. Supraorbital sinir orbitanin
superiorunda periost ile orbita arasinda anteriora dogru ilerler ve supraorbital
foramenden ¢ikarak yiizeyellesir. Saf sensoriyel liflerden olusan bu sinir st
g6z kapaginin, goziin konjonktivasinin, kafa derisinin anterior boliimiiniin ve
frontal siniisiin duyu inervasyonunu saglar. Supratroklear sinir frontal sinirden
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ayrildiktan sonra orbita duvarinin supero-medialinde ilerler ve supraorbital
foramenin medialinde ylizeyellesir. Medial alin, medial burun kenari ve iist goz
kapaginin medial tigte birinin duyusal inervasyonunu saglar. (75)

5.2.1.2. Teknik

Hasta supin pozisyona almir. Cilt antiseptik sollisyon ile steril
edildikten sonra yiiksek rezoliisyonlu lineer ultrason probu horizontal sekilde
supraorbital ¢ikintiya yerlestirilir. Supraorbital sinir blokaj1 i¢in supraorbital
centik bir kemik iizerinde bir devamlilik defekti olarak goriintilenir.
Supratroklear sinir blokaj1 i¢in, supraorbital ¢entik goriintiilendikten sonra
prob hafifce mediale kaydirilir ve supratroklear ¢entik goriliir. Diizlem disi
teknik ile igne ¢entige dogru ilerletilir. Centige girmemek kosulu ile 2-3 ml
ila¢ enjekte edilir.

5.2.2. Infraorbital Sinir Blogu
5.2.2.1. Anatomi

Maksiller sinirin dali olan infraorbital sinir inferior orbital fissiirden
orbitaya girer, orbita tabaninda ilerleyerek infraorbital foramenden ¢ikar ve
alt géz kapagi, aym taraftaki burun kanadi ve {ist dudaga duyusal dallar verir.
Infraorbital sinirin dal1 olan superior alveolar sinir iist kesici disleri, kopek disini
ve ilgili gingivay1 inerve eder.

5.2.2.2. Teknik

Hasta supin pozisyona alinir. Cilt antiseptik soliisyon ile steril edildikten
sonra yiiksek rezoliisyonlu lineer ultrason probu burun aksina paralel olacak
sekilde pupil hizasindan gegen hayali ¢izgi iizerine longitudinal olarak
yerlestirilir. Maksiller kemik iizerinde bir devamlilik defekti seklinde bulunan
infraorbital ¢entik goriintiilenir. Blok ignesi diizlem i¢i teknik ile kaudalden
kraniale dogru ilerletilerek infraorbital ¢entik hedeflenir. Dikkatli bir aspirasyon
sonrasi1 2-3 ml ilag¢ enjekte edilir.

5.2.3. Mental Sinir Blogu

5.2.3.1. Anatomi

Mandibular sinirin dali olan mental sinir 2. molar dis hizasinda bulunan
mental foramenden ¢ikarak alt dudak ve ¢enenin duyusal inervasyonu saglar.
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5.2.3.2. Teknik

Hasta supin pozisyona alinir. Cilt antiseptik soliisyon ile steril edildikten
sonra yiiksek rezoliisyonlu lineer ultrason probu mandibula aksi ile paralel
sekilde cilde yerlestirilir. Mandibula iizerinde 4 kadranda minik tilt hareketleriyle
mental ¢gentik gorlintiilenir. Blok ignesi ile lateralden mediale dogru in-plane
teknik ile igne ¢entige dogru ilerletilir ve 2-3 ml ilag¢ enjekte edilir.

5.3. Trigeminal Sinir Ana Dal Bloklar:
5.3.1. Maksiller Sinir Blogu
5.3.1.1. Anatomi

Trigeminalsinirin2.daliolanmaksillersinirkraniumu foramenrotundumdan
terk ederek pterigopalatin (sfenopalatin) fossaya girer. Pterigopalatin fossada
sfenopalatin gangliona dallar verdikten sonra fissura orbitalis inferiordan
gegerek orbita tabaninda ilerler ve infraorbital sinir olarak ciltte yiizeyellesir.
Saf duyusal sinir olan maksiller sinir; orta kranial fossada dura dahil olmak
lizere Ust azi1 disler, iist kdpek disler ve bunlarin gingivasi, maksiller siniisler,
burun mukoza zarlari, sert ve yumusak damak, alt géz kapagi derisi, burun
derisi, nazolabial kivrim, {ist dudak ve yanagin duyusal inervasyonunu saglar.

5.3.1.2. Teknik

Hasta supin pozisyonda iken blok yapilacak taraf iistte kalacak sekilde bas
yana cevrilir. Cilt antiseptik soliisyon ile dezenfekte edilir. Yiiksek ¢oziintirliiklii
ultrason probu zigomatik arka paralel sekilde lineer olarak kulak oniine yerlestirilir.
Ideal goriintiilemede cildin hemen altinda masseter kasi, mandibulanin koronoid ve
kondiler basi ve onlarin arasindaki pterigomandibular bosluk goriintiilenir. Hedef
noktas1 mandibulanin iki basi arasindaki pterigomandibular bosluktur. Bu bosluktaki
arter pulsasyonu maksiller artere aittir. Igne diizlem dis1 teknik ile pterigomandibular
bosluga ilerletilir. Arter yakinina gelindiginde stimulus ile ve maksiller sinirin
dagilim alaninda parestezi elde edildiginde 2-3 ml ilag enjekte edilir.

5.3.2. Mandibular Sinir Blogu

5.3.2.1. Anatomi

Trigeminal sinirin 3. dali (V3) olan mandibular sinir, Gasser ganglionunun
en kaudalde ve lateralde olan dalidir. Kraniumu foramen ovaleden terk eder.
Lateral pterygoidin arka kenar1 boyunca hareket eder ve burada ikiye ayrilir.



328 4 & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

Anterior dali primer olarak motor inervasyon saglar ve masseter, eksternal
pterygoid ve temporalis kaslarina inervasyon saglar. Posterior dal ise primer
olarak duyusal inervasyon saglar ve mandibula derisine, sakak derisine ve
kulagin tragus ve sarmalina inervasyon saglar. Bu dal ayrica dura, mastoid siniis
ve mandibula mukozasina da duyusal dal verir. Posterior dalin lingual dali ise
dilin anterior tigte ikisinin tad hissini saglamak i¢in korda timpani’ye katilir.

5.3.2.2. Teknik

Hasta supin pozisyonda iken, blok yapilacak taraf {istte kalacak sekilde
bas yana cevrilir. Cilt antiseptik soliisyon ile dezenfekte edilir. Yiiksek
cozlintrliklii ultrason probu zigomatik arka paralel sekilde lineer olarak kulak
oniine yerlestirilir. Ideal gériintiilemede cildin hemen altinda masseter kasi,
mandibulanin koronoid ve kondiler bas1 ve onlarin arasindaki pterigomandibular
bosluk goriintiilenir (Sekil 6). Hedef nokta mandibulanin iki basi arasindaki
pterigomandibular bosluktur. Bu bosluktaki arter pulsasyonu maksiller artere
aittir. Igne diizlem dis1 teknik ile pterigomandibular bosluga ilerletilir. Maksiller
sinir blogunun aksine igne posterior yonde ilerletilir. Sinir stimilatori ile 0,5
mA uyari ile cenede atma goriildiikten sonra 2-3 ml ilag enjekte edilir.

5.3.2.3. Etkinlik

Trigeminal sinirin yayildig1 bolgedeki kanser agrilarinin giderilmesi icin
veya trigeminal nevralji tedavisinde lokal anestezikler ve steroidler kullanilarak
trigeminal sinir blogu yapilabilir. Foramen ovale yoluyla klasik yaklasim gibi
farkli yaklagimlarla veya pterigopalatin fossa yoluyla indirekt olarak trigeminal
sinir bloke edilebilir. Bu béliimde US esliginde uygulanan teknikler anlatilmistir,
ancak floroskopi veya bilgisayarli tomografi kullanilarak da basariyla yapilabilir.
Agr1 bolgesine bagl olarak blok, gasser ganglionu veya ana boliimlerden biri
veya daha kiiciik dallar lizerinde blok uygulanabilir. Literatiirde mandibulaya
invaze dil kanserine bagl agriy1 tedavi etmek i¢in kullanilan mandibular sinir
blogu ve dil tabanindaki invaziv skuamdz hiicreli karsinomuna bagli agriy1
tedavi etmek i¢in kullanilan ultrason esliginde noérolitik glossofaringeal sinir
blogu bildirilmistir. (76) Benzer sekilde, Gupta ve ark. gingivobukkal sulkus
karsinomlu bir hastada ultrason esliginde pterigopalatin blok ile agr1 palyasyonu
sagladigin1 bildirmislerdir. (77) Maksilla ve mandibula tiimdrii nedeniyle
rezeksiyon uygulanmis hastalarda da anatomik degisiklikler yapilacak islemin
giicligii ve secilecek goriintiileme yonteminin avantajlar1 ve dezavantajlar1 goz
oniinde bulundurulmalidir.



KRONIK AGRI YONETIMINDE ULTRASON ESLIGINDE PERIFERIK... ¢ 4 329

5.3.2.4. Komplikasyonlar

Hematom veya g6z kapaginda sisme, periorbital ekimoz, enfeksiyon,
kanama, vaskiiler anestezik enjeksiyonu, norapraksi veya noroliz dahil sinir
hasari, LAST, lokal anestezige alerjik reaksiyon goriilebilecek komplikasyonlar
olarak siralanabilir. Agriy1 daha uzun siire dindirmek icin derin enjeksiyon;
gliserol, alkol veya fenol kullanilarak uygulanabilir. Belirtilen noérolitik
ajanlarin, kalic1 duyu defisiti, siddetli alerjik reaksiyonlar ve doku nekrozu gibi
ciddi komplikasyonlar1 nedeniyle, radyofrekans veya kriyoablasyon gibi daha
giivenli ve etkili tedavilerin inat¢1 vakalarda kullanim1 artmistir.

5.3.3. Oksipital Sinir Bloklart

Oksipital sinir bloklar1 migren, oksipital nevralji, kiime bas agrisi
ve post-spinal bas agrisi gibi kronik agri sendromlarinda basari ile
uygulanmaktadir. (74)

5.3.3.1. Anatomi

Biiyiik oksipital sinir (BOS) servikal ikinci spinal sinirin (C2) dorsal
ramusundan ayrilarak olusur. Suboksipital iiggenden ¢iktiktan sonra, oblik capitis
inferior ve semispinalis kapitis kaslar1 arasinda seyrederek oblik sekilde yukari
dogru yiikselir. BOS daha sonra semispinalis kasini trapezius kasinin oksiputa
baglanma bdlgesinde delerek ylizeyellesir ve oksiput iizerinde vertekse dogru
yol alir. Biiyiik oksipital sinir bagin posterior bolgesinin vertekse kadar olan
bolgesinin duyusal inervasyonunu saglar. Kiiciik oksipital sinir ise siiperfisyal
servikal pleksusun bir pargasidir ve C2 ile C3’iin 6n dallarindan olusur.
Sternokleidomastoid kasinin arkasindan yukari dogru ilerleyerek, boynun {ist
dis tarafindaki cildi ve kulak kepgesinin {ist kisminin duyusal innervasyonunu
saglar.

5.3.3.2. Teknik

US esliginde biiylik oksipital sinir blogu yapilirken iki teknik izlenebilir.
Bunlardan ilkinde yiizi koyun yatan hastada iist ense ¢izgisi ile oksipital
protuberans arasina yerlestirilen yiiksek rezoliisyonlu lineer ultrason probu,
hangi tarafta blok uygulanacak ise oksipital arteri gorlintiileyene kadar orta
hattan laterale dogru ilerletilir. Oksipital arter ¢ok yiizeyel oldugu i¢in prob ile
cilde fazla basing uygulamaktan kaginmak gerekir. Aksi halde arter kollabe olup
goziikkmeyebilir. Arter goriintiilendikten sonra in-plane teknik ile medialden
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laterale dogru blok ignesi ilerletilir ve oksipital arterin medialine 2-3 ml ilag
enjekte edilir. Bu teknik uygulanirken siniri gérmeye c¢alismak yerine arter
goriintillenmeye calisilmalidir. Arter medialine ilac1 enjekte ettigimiz takdirde
blok saglanmus olacaktir. ikinci bir teknik ise C2 seviyesinden uygulanir. C2
vertebranin spindz prosesinin bifid yapisi ultrason ile kolayca goriintiilenerek
taninmasina yardimci olur. Servikal 2. vertebra bulunduktan sonra ultrason
probu laterale kaydirilarak kas tabakalari taninmaya calisilir. En derinde oblik
capitis inferior olmak iizere daha ylizeyelde sirast ile semispinalis capitis,
splenius capitis ve trapezius kaslari bulunur. BOS obliquus capitis inferior ile
semispinalis capitis arasinda dikkatli bir gozlem ile hipoekoik olarak goriiliir.
Fakat goriilmese bile plan blogu mantig1 ile bu iki kas arasin1 3- 4 cc lokal
anestezik enjekte edilince BOS blogu saglanmis olur. Kiigiik oksipital sinir
blogu i¢in ultrason probu iist ense ¢izgisinin yaklagik 1-2 cm altina yerlestirilir
ve sternokleidomastoid kas ile trapezius kasi arasindaki bdlgede, splenius capitis
kasimin tizerinde kiiciik oksipital sinir gozlemlenmeye ¢aligilir. (78)

5.3.3.3. Komplikasyonlar

Enjeksiyon yerinde agri, gecici uyusukluk, enfeksiyon, hematom ve sinir
kokii yaralanmasi.

6. Sonuc¢

Girisimsel agr1 yonetimi alaninda US uygulanmasi, yumusak doku
ve damarlarin goriintiilenmesine olanak tanir ve bu da igne yerlestirmenin
dogrulugunu artirir. US  girisimsel islemlerde kullanildiginda geleneksel
radyolojik goriintiileme yontemlerine gére birgok avantaji vardir. Iyonlastiric
radyasyondan ve kontrast kullanimiyla iligkili risklerden kaginirken anatominin
daha iyi goriintilenmesine olanak tanir. Girisimsel agri prosediirleriyle
birlikte kullanildiginda, uygulama dogrulugu ve prosediir etkinligi agisindan
kor prosediirlere gore iistiinliigii kanitlanmistir. Kemik yapilarin igini goérme
yetenegi sinirli olsa da, ultrasonun ilgili anatomik bolgelerdeki yumusak dokulari
ve vaskiiler yapilar1 gorsellestirmede faydasi vardir ve periferik sinir blok
uygulamalarinda kullanilabilirligini kolaylastirmaktadir. Floroskopik teknigin
gbzden kagirabilecegi yumusak doku ve damar anomalileri tespit edilebilir.
Ultrason kullanimi 6zellikle ilioinguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral
bloklarin dogrulugunu ve etkinligini artirir. LFKS blogunda, ozellikle de
sinirin kadavra diseksiyonlarinda sergiledigi anatomik varyasyon goz Oniine
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alindiginda daha US kullanim1 daha dogrudur. US esliginde uygulanan periferik
sinir prosediirlerinde pek ¢ok yenilik olmustur, ancak bunlarin bazilar1 yaygin
kullanimdan 6nce daha sik1 dogrulama gerektirir.

Kaynakc¢a

1. Raja SN, Carr DB, Cohen M, et al. The revised International Association
for the Study of Pain definition of pain: concepts, challenges, and compromises.
Pain. 2020;161(9):1976-1982.

2. Hadi MA, McHugh GA, Closs SJ. Impact of chronic pain on
patients’ quality of life: a com- parative mixed-methods study. J Patient Exp.
2019;6(2):133-141

3. IASP Terminology. The international association for the study of pain.
Available at: https://www.ias  p-pain.org/Education/Content.aspx?ItemNu
mber=1698. Accessed 05 December 2022.

4. Treede RD, Rief W, Barke A, et al. Chronic pain as a symptom or a
disease: the IASP classification of chronic pain for the international classification
of diseases: (ICD-11). Pain. 2019;160(1):19-27.

5. Schmidt BL, Hamamoto DT, Simone DA, Wilcox GL. Mechanism of
cancer pain. Mol Interv. 2010 Jun;10(3):164-78. doi: 10.1124/mi.10.3.7. PMID:
20539035; PMCID: PMC2895277.

6. Gatchel RJ, McGeary DD, McGeary CA, Lippe B. Interdisciplinary
chronic pain management: past, present, and future. Am Psychol. 2014;69(2):119-
130.

7. Hylands-White N, Duarte RV, Raphael JH. An overview of treatment
approaches for chronic pain management. Rheumatol Int. 2017;37(1):29-42.

8. Finnerup NB, Attal N, Haroutounian S, et al. Pharmacotherapy for
neuropathic pain in adults: a systematic review and meta-analysis. Lancet
Neurol. 2015;14(2):162-173.

9. Dale R, Stacey B. Multimodal Treatment of Chronic Pain. Med Clin
North Am. 2016;100(1):55-64.

10. World Health Organization. WHO guidelines for the pharmacological
and radiotherapeutic management of cancer pain in adults and adolescents.
Geneva: World Health Organization, 2018.

11. Caraceni A, Hanks G, Kaasa S, Bennett MI, Brunelli C, Cherny N et
al. Use of opioid analgesics in the treatment of cancer pain: evidence-based
recommendations from the EAPC. Lancet Oncol. 2012;13:e58-¢68.



332 4 & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

12. Gur STA, Ahiskalioglu EO, Aydin ME, Kocak AO, Aydin P, Ahiskalioglu
A. Intravenous lidocaine vs. NSAIDs for migraine attack in the ED: a prospective,
randomized, double-blind study. Eur J Clin Pharmacol. 2022;78(1):27-33.

13. Peng PW, Narouze S. Ultrasound-guided interventional procedures
in pain medicine: a review of anatomy, sonoanatomy, and procedures: part I:
nonaxial structures. Reg Anesth Pain Med. 2009;34(5):458-474.

14. Hao D, Fiore M, Di Capua C, Gulati A. Ultrasound-Guided Peripheral
Nerve Blocks: A Practical Review for Acute Cancer-Related Pain. Curr Pain
Headache Rep. 2022 Nov;26(11):813-20.

15. Narouze SN. Ultrasound-guided interventional procedures in pain
management: Evidence-based medicine. Reg Anesth Pain Med. 2010;35(2
Suppl):S55-S58.

16. Bhatia A, Brull R. Review article: is ultrasound guidance advantageous
for interventional pain management? A systematic review of chronic pain
outcomes. Anesth Analg. 2013;117(1):236-251.

17. Brull R, Macfarlane AJ, Tse CC. Practical knobology for ultrasound-
guided regional anesthesia. Reg Anesth Pain Med. 2010;35(2 Suppl):S68-S73.

18. Bachu VS, Kedda J, Suk I, Green JJ, Tyler B. High-Intensity Focused
Ultrasound: A Review of Mechanisms and Clinical Applications. Ann Biomed
Eng. 2021;49(9):1975-1991.

19. Pehora C, Pearson AM, Kaushal A, Crawford MW, Johnston B.
Dexamethasone as an adjuvant to peripheral nerve block. Cochrane Database
Syst Rev. 2017;11(11):CD011770.

20. Spicer PJ, Fain AD, Soliman SB. Ultrasound in Sports Medicine.
Radiol Clin North Am. 2019;57(3):649-656.

21. Kose SG, Kose HC, Celikel F, Akkaya OT. Predictive factors associated
with successful response to utrasound guided genicular radiofrequency ablation.
Korean J Pain. 2022;35(4):447-457.

22. Peltrini R, Cantoni V, Green R, et al. Efficacy of transversus abdominis
plane (TAP) block in colorectal surgery: a systematic review and meta-analysis.
Tech Coloproctol. 2020;24(8):787-802.

23. Rhame EE, Levey KA, Gharibo CG. Successful treatment of refractory
pudendal neuralgia with pulsed radiofrequency. Pain Physician 2009; 12:633-
638.

24. Hung JC, Azam N, Puttanniah V, Malhotra V, Gulati A. Neurolytic
transversus abdominal plane block with alcohol for long-term malignancy
related pain control. Pain Physician. 2014;17(6):E755-60.



KRONIK AGRI YONETIMINDE ULTRASON ESLIGINDE PERIFERIK... ¢ 4 333

25. Elahi F, Callahan D, Greenlee J, Dann TL. Pudendal entrapment
neuropathy: a rare complication of pelvic radiation therapy. Pain Physician.
2013 Nov-Dec;16(6):E793-7.

26. Sloan P. Ultrasound-guided femoral nerve catheter for the treatment
of refractory cancer pain. J Palliat Care. 2013 Winter;29(4):244-5. PMID:
24601076.

27. Warman P, Nicholls B. Ultrasound-guided nerve blocks: efficacy and
safety. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2009 Sep;23(3):313-26.

28. Zeldin A, loscovish A. Pulsed radiofrequency for metastatic pain
treatment. Pain Physician 2008; 11:921-922.

29. Wang H, Liu W, Tian M, et al. Coagulopathy associated with poor
prognosis in intrahepatic cholangiocarcinoma patients after curative resection.
Biosci Trends. 2017;11(4):469-474.

30. Amanati A, Sajedianfard S, Khajeh S, et al. Bloodstream infections
in adult patients with malignancy, epidemiology, microbiology, and risk
factors associated with mortality and multi-drug resistance. BMC Infect Dis.
2021;21(1):636.

31. Moore PA, Hersh EV. Local anesthetics: pharmacology and toxicity.
Dent Clin North Am. 2010;54(4):587-599.

32. Fozzard HA, Lee PJ, Lipkind GM. Mechanism of local anesthetic
drug action on voltage-gated sodium channels. Curr Pharm Des. 2005;11(21)
:2671-86.

33. Jin Z, Zhang W, Liu H, et al. Potential Therapeutic Application of
Local Anesthetics in Cancer Treatment. Recent Pat Anticancer Drug Discov.
2022;17(4):326-342.

34. Xiong C, Han CP, Zhao D, Tang ZH, Zhang YF, Wang J. Comparing
the effects of dexmedetomidine and dexamethasone as perineural adjuvants on
peripheral nerve block: A PRISMA-compliant systematic review and meta-
analysis. Medicine (Baltimore). 2021;100(34):e27064.

35. Anger M, Valovska T, Beloeil H, et al. PROSPECT guideline for total
hip arthroplasty: a systematic review and procedure-specific postoperative pain
management recommendations. Anaesthesia. 2021;76(8):1082-1097.

36. Adams M, Benzon H, Hurley R. Chemical neurolysis blocks. In:
Benzon H, Rathmell J, Wu C, Turk D, Argoff C, Hurley R, editors. Practical
management of pain. 5th ed. Philadelphia: Elsevier; 2014. p. 784-93.

37. Gebhardt R, Wu K. Transversus abdominis plane neurolysis with phenol
in abdominal wall cancer pain palliation. Pain Physician. 2013;16(3):E325-30.



334 & & ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

38. Erdine S. Neurolytic blocks: when, how, why. Agri. 2009;21(4)
:133-140.

39. Zinboonyahgoon N, Vlassakov K, Abrecht CR, Srinivasan S, Narang
S. Brachial plexus block for Cancer-related pain: a case series. Pain Physician.
2015;18(5):E917-24

40. Hadzic A. Ultrasound-guided interscalene brachial plexus block. In:
Hadzic A, editor. Hadzic’s peripheral nerve blocks and anatomy for ultrasound-
guided regional anesthesia. New York: McGrawHill Medical; 2012. p. 353—60.

41. Li JW, Songthamwat B, Samy W, Sala-Blanch X, Karmakar MK.
Ultrasound-Guided Costoclavicular Brachial Plexus Block: Sonoanatomy,
Technique, and Block Dynamics. Reg Anesth Pain Med. 2017;42(2):
233-240.

42. Vranken J, van der Vegt M, Zuurmond W, Pijl AJ, Dzoljic M.
Continuous brachial plexus block at the cervical level using aposterior
approach in the management of neuropathic cancer pain. Reg Anesth Pain Med.
2001;26(6):572-5.

43. Buchanan D, Brown E, Millar F, Mosgrove F, Bhat R, Levack P.
Outpatient continuous interscalene brachial plexus block in cancer-related pain.
J Pain Symptom Manage. 2009 Oct;38(4):629-34.

44. Rana H, Matchett G. Using pulsed radiofrequency ablation to treat
pain associated with a tumor involving the brachial plexus. Pain Physician. 2013
May-Jun;16(3):E311-4.

45. Chan CW, Peng PW. Suprascapular nerve block: a narrative review.
Reg Anesth Pain Med. 2011;36(4):358-373.

46. Feigl GC, Litz RJ, Marhofer P. Anatomy of the brachial plexus and its
implications for daily clinical practice: regional anesthesia is applied anatomy.
Reg Anesth Pain Med. 2020;45(8):620-627.

47. Messina C, Banfi G, Orlandi D, et al. Ultrasound-guided interventional
procedures around the shoulder. Br J Radiol. 2016;89(1057):20150372.

48. Wong FC, Lee TW, Yuen KK, Lo SH, Sze WK, Tung SY. Intercostal
nerve blockade for cancer pain: effectiveness and selection of patients. Hong
Kong Med J. 2007;13(4):266-70.

49. Ackerman WE 3rd, Kennedy LD. An alternate method for intercostal
blockade for the management of post herpetic neuralgia. J Ky Med Assoc.
1995;93(2):56-58.

50. Moore DC. Anatomy of the intercostal nerve: its importance during
thoracic surgery. Am J Surg. 1982;144(3):371-373.



KRONIK AGRI YONETIMINDE ULTRASON ESLIGINDE PERIFERIK... ¢ 4 335

51. Mongodi S, De Luca D, Colombo A, et al. Quantitative Lung
Ultrasound: Technical Aspects and Clinical Applications. Anesthesiology.
2021;134(6):949-965.

52. Matchett G. Intercostal Nerve Block and Neurolysis for Intractable
Cancer Pain. J Pain Palliat Care Pharmacother. 2016;30(2):114-117.

53. Gollapalli L, Muppuri R. Paraplegia after intercostal neurolysis with
phenol. J Pain Res. 2014;7:665-668.

54. Amin N, Krashin D, Trescot AM. Ilioinguinal and iliohypogastric nerve
entrapment: abdominal. In: Trescot AM, ed. Peripheral Nerve Entrapments.
Springer Washington, Cham2016:413-424

55. Kale A, Aytuluk HG, Cam I, Basol G, Sunnetci B. Selective Spinal
Nerve Block in Ilioinguinal, Iliohypogastric and Genitofemoral Neuralgia. Turk
Neurosurg. 2019;29(4):530-237.

56. Harms BA, DeHaas DR, Jr., Starling JR. Diagnosis and management
of genitofemoral neuralgia. Archives of Surgery. 1984;119(3):339-341.

57. Bainton A. Ilioinguinal/iliohypogastric nerve block. Anaesthesia.
1982;37(6):696-697.

58. Cho Y, Park SJ, Lee HN, et al. Ultrasound-guided genitofemoral nerve
block for femoral arterial access gain and closure: a randomized controlled trial
[published online ahead of print, 2023 Aug 19]. Eur Radiol. 2023;10.1007/
s00330-023-10148-7.

59. Huang Z, Xia W, Peng XH, Ke JY, Wang W. Evaluation of Ultrasound-
guided Genitofemoral Nerve Block Combined with Ilioinguinal/iliohypogastric
Nerve Block during Inguinal Hernia Repair in the Elderly. Curr Med Sci.
2019;39(5):794-799.

60. Shanthanna H. Successful treatment of genitofemoral neuralgia using
ultrasound guided injection: a case report and short review of literature. Case
Rep Anesthesiol. 2014;2014:371703.

61. Yamak Altinpulluk E, Galluccio F, Salazar C, et al. Peng block in
prosthetic hip replacement: A cadaveric radiological evaluation. J Clin Anesth.
2020;65:109888.

62. Rocha Romero A, Carvajal Valdy G, Lemus AJ. Ultrasound-guided
pericapsular nerve group (PENG) hip joint phenol neurolysis for palliative pain.
Can J Anaesth. 2019;66(10):1270-1271.

63. Pimenta MV, Nakamura AT, Ashmawi HA, Vieira JE, Dos San H.
Ultrasound-guided pericapsular nerve group and obturator nerve phenol
neurolysis for refractory inpatient hip cancer metastasis pain: a case report



336 & 6 ANESTEZIYOLOJI VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

[published online ahead of print, 2021 Mar 22]. Braz J Anesthesiol. 2021;S0104-
0014(21)00105-6.

64. Bendtsen TF, Parras T, Moriggl B, et al. Ultrasound-Guided Pudendal
Nerve Block at the Entrance of the Pudendal (Alcock) Canal: Description of
Anatomy and Clinical Technique. Reg Anesth Pain Med. 2016;41(2):140-145.

65. Luesma MJ, Galé I, Fernando J. Diagnostic and therapeutic
algorithm for pudendal nerve entrapment syndrome. Algoritmo diagnostico y
terapéutico del sindrome de atrapamiento del nervio pudendo. Med Clin (Barc).
2021;157(2):71-78.

66. Nagpal AS, Moody EL. Interventional Management for Pelvic Pain.
Phys Med Rehabil Clin N Am. 2017;28(3):621-646.

67. Khor KE, Ditton JN. Femoral nerve blockade in the multidisciplinary
management of intractable localized pain due to metastatic tumor: a case report.
J Pain Symptom Manag. 1996;11(1):57-6.

68. Jadon A. Pulsed radiofrequency lesioning of saphenous nerve and
adductor canal in lower limb pain due to metastatic nodule. Indian J Anaesth.
2018;62(5):392-393.

69. Ota J, Hara K. Masui. 2008;57(5):580-587.

70. Di Palma A, Grassi F, Cantatore LP, et al. Case report of anesthesia
for free fibula flap reconstruction in Ewing sarcoma: Safety and efficacy of
continuous popliteal sciatic nerve block and very low doses of intravenous
heparin. Clin Case Rep. 2022;10(6):e05745.

71. Golovchenko Tul. Ob étiologii i patogeneze paresteticheskoi meralgii
[On the etiology and pathogenesis of paresthetic meralgia]. Vrach Delo.
1969;6:90-94.

72. Lee SH, Shin KJ, Gil YC, Ha TJ, Koh KS, Song WC. Anatomy of
the lateral femoral cutaneous nerve relevant to clinical findings in meralgia
paresthetica. Muscle Nerve. 2017;55(5):646-650.

73. Viet CT, Schmidt BL. Biologic mechanisms of oral cancer pain and
implications for clinical therapy. J Dent Res. 2012;91:447-53.

74. Li J, Szabova A. Ultrasound-Guided Nerve Blocks in the Head
and Neck for Chronic Pain Management: The Anatomy, Sonoanatomy, and
Procedure. Pain Physician. 2021;24(8):533-548.

75. Allam AE, Khalil AAF, Eltawab BA, Wu WT, Chang KV. Ultrasound-
Guided Intervention for Treatment of Trigeminal Neuralgia: An Updated Review
of Anatomy and Techniques. Pain Res Manag. 2018 Apr 2;2018:5480728. doi:
10.1155/2018/5480728. PMID: 29808105; PMCID: PMC5902000.



KRONIK AGRI YONETIMINDE ULTRASON ESLIGINDE PERIFERIK... ¢ & 337

76. Kohase H, Umino M, Shibaji T, Suzuki N. Application of a mandibular
nerve block using an indwelling catheter for intractable cancer pain. Acta
Anaesthesiol Scand. 2004;48(3):382-3.

77. Gupta N, Dattatri R, Bharati SJ, Bhatnagar S. Ultrasound-Guided Real-
Time Pterygopalatine Block for Analgesia in an Oral Cancer Patient. Indian J
Palliat Care. 2018;24(1):112-114.

78. Shauly O, Gould DJ, Sahai-Srivastava S, Patel KM. Greater Occipital
Nerve Block for the Treatment of Chronic Migraine Headaches: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Plast Reconstr Surg. 2019;144(4):943-952.






BOLUM XXI

HERPES ZOSTER VE
POSTHERPETIK NEVRALJI

Herpes Zoster and Postherpetic Neuralgia

Selin GUVEN KOSE

Kocaeli Sehir Hastanesi, Algoloji Klinigi, Kocaeli, Tiirkiye
selinguven89@hotmail.com
ORCID: 0000-0003-4293-7814

1. Giris

‘ ‘ Varisella Zoster viriisii (VZV), cocuklarda su ¢icegi olarak bilinen

viriistiir ve dorsal kok gangliyonunda (DRG) dormant yatar ve

ilerleyen yaslarda reaktive olabilir, sonucunda akut herpes zoster
(HZ) veya diger adiyla ¢icek hastali1 ortaya ¢ikar. (1) Ilk varisella zoster
enfeksiyonundan sonra viriis, belirtilere neden olmadan bir¢ok yil boyunca
duyusal kafa sinirleri gangliyonlarinda ve spinal dorsal kdk gangliyonlarinda
kalir. (2) Ancak, stres, hastalik, ilaglar, yaslanma veya idiopatik nedenlerle
hiicresel bagisikligin azalmasi sonucunda, akut HZ riski dramatik olarak artar
ve DRG veya kafa ganglionundaki dormant viriisiin reaktive olmasina neden
olarak tek bir dermatom i¢inde tek tarafli, lokalize, agrili kabarcikli bir deri
dokiintiisiine yol agar. (3) Immiin yetmezligi olan hastalarda birden fazla
dermatomda akut HZ’nin ortaya ¢ikmasi, potansiyel olarak yasami tehdit eden
yayginlagmis akut HZyi gosterir.

Akut HZ’ nin yillik insidansinin 1000 kisi basina 3.4 vaka oldugu tahmin
edilmektedir ve bu insidans, 50 yasindan sonra énemli 6l¢iide artarak yagamin
dokuzuncu on yilina kadar 1000 kisi bagina yaklasik 11 vakaya kadar yiikselir.
Benzer sekilde, Olmsted County Calismasi, Akut herpes zoster insidansinin
1000 kigi-y1l basina 3.6 vak’a oldugunu bulmus, ancak 20-29 yaslar1 arasindaki
bireylerde diisiikken, yedinci on yilda 1000 kisi y1l basma 7.1 vaka seviyesine
ulagsmis ve 80 yasindaki bireylerde 1000 kisi y1l basina 12.0 vaka ulagmustir. (4)

339



340 ¢ ¢ ANESTEZIYOLOJi VE AGRI BILIMINDE GUNCEL CALISMALAR

Akut HZ, dokiintii baslamadan 6nce 7 ila 10 giin siiren 2 ila 4 haftalik
akut bir agn ile karakterizedir. Ayirt edici dokiintii, kizil makiilopapiiler bir
dokiintii olarak baslar ve vezikiillere, piistiillere ve kabuklara doniisiir. (5) Akut
HZnin belirtileri genellikle 2 ila 4 hafta i¢inde ¢oziilse de, hastalarin yaklasik
%10’u, aym etkilenen bdlgedeki dokiintiiniin baslangicindan sonraki 3 aydan
daha uzun siiren postherpetic nevralji (PHN) gelistirir, ki bu da enfeksiyona
bagli noropatik agrinin en yaygin ve kronik komplikasyonudur. (6) Bu, periferik
ve merkezi sinir sistemi somatosensoriyel islemelerindeki degisikliklerden
kaynaklanan son derece karmasik bir ila¢ direngli ndropatik agridir. (2,3)
PHN’li ¢ogu hastalar ii¢ tiir agr1 tanimlar: siirekli derin, agrili veya yanma
agris1; paroksismal, keskin bir agri; ve allodini. Bazi hastalar, kagmtinin agridan
daha rahatsiz edici olabileceginden sikayet¢i olabilirler. PHN ciddi agriya neden
olur ve hem birey hem de toplum diizeyinde saglik bakimi yiikiine yol acar. Bu
rahatsizligin potansiyel olarak engelleyici niteligine ragmen, PHN genellikle
ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde yetersiz tan1 konulan ve yetersiz
tedavi edilen bir durumdur. (7)

Bu bozuklugun genel niifusa genis etkisini gz oniinde bulundurarak, bu
onemli norolojik komplikasyonun uygun sekilde yonetilmesi gerekmektedir.
PHN ile iliskili agr1 kontroliinii saglamak, bu durumun belirsiz bir sekilde uzun
siirebilmesi nedeniyle sahip olmasi nedeniyle saglik uzmanlari i¢in dikkatli bir
tedavi algoritmasi siirdiirmeyi gerektirir.

PHN’nin farmakolojik tedavisi, agriyr yonetmeye ve hastanin yasam
kalitesini artirmaya yardimeci olmak icin genellikle alpha-2 delta ligandlar
(gabapentin ve pregabalin), diger antikonviilsanlar (karbamazepin), trisiklik
antidepresanlar (amitriptilin, nortriptilin, doxepin), topikal analjezikler (5%
lidokain yamasi, kapsaisin), tramadol veya diger opioidler gibi ¢esitli ilaglarin
kombinasyonunu icerebilir. Sik¢a kullanilan oral ilaglarin 6nemli yan etki
profilleri, pratik kullanimlarint siirlayabilir ve optimal sonuglar i¢in lokal ve
sistemik ajanlarin kombinasyonu gerekebilir. Agriy1 %30 azaltmak klinik olarak
anlamli olarak kabul edilir ve bu hedefe PHN hastalarinda genellikle yalnizca
zamanin yarisinda ulasilir. (8-10)

2. Herpes Zoster ve Post Herpetik Noralji Tanimi

Herpes zoster, ¢ogu hastada dermatomal agri ile baglar ve tipik bir
dermatomal dokiintli birka¢ giin i¢inde gelisir. Bu deri dokiintiisii genellikle
yaklagik 2-4 hafta icinde iyilesir, ancak dokiintliniin iyilesmesinden sonra
agrt siklikla devam eder. Bu, belirli bir siire boyunca devam eden agriya
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PHN denir. PHN, genellikle tedavilere direngli, fiziksel ve sosyal engellere,
psikolojik bozukluklara ve yillarca siirebilen kronik bir agr1 sendromudur. (2)
Agr1 kliniklerine bagvuran hastalarin %11-15’inin PHN’li hastalar1 olusturdugu
bildirilmektedir. (11) PHN tanimu i¢in herpes zoster sonrasi ge¢mesi gereken siire
oldukga tartismalidir. PHN tanimina bagli olarak farkli siireler tanimlanmistir,
bu siireler arasinda akut dokiintiiniin iyilesmesinden sonra agrinin devam etmesi
ve dokiintiiniin ortaya ¢ikmasindan sonra 1, 3 ve 6 ay siiresince agrimin olup
olmamasi gibi. Son zamanlarda genel olarak kabul géren goriis, dokiintii sonrasi
3 ay boyunca devam eden agrinin PHN oldugudur. PHN gelisen hastalarin orant
PHN tanimina bagli olarak degisebilir, ancak genellikle %9-34 arasinda oldugu
bildirilmektedir. (12)
PHN f{ig tiir agr1 ile karakterizedir;

(1) Kendiliginden, siirekli, derin/yakict agr1
(2) Kendiliginden, aralikli, saplama tarzinda agri,
(3) Disestezi agrist, alodini, hiperpati. (13)

3. Postherpetik Nevraljili Hastamin Degerlendirilmesi

PHN’li g¢ocuklarda, aktivitelerde, sosyal hayatlarinda, kisiliklerinde ve
ruhsal durumlarinda sik sik degisiklikler gozlemlenebilir. Diger kronik agri
sendromlar1 gibi, PHN de fiziksel, mesleki ve sosyal hayatlarin yol agabilen
mevcut olmayan kalintilarin nedeni olabilir. PHN’li verilerin ayrintili hikayeleri
kaydedilmeli ve fizik muayeneleri yapilmahdir. Her hastada agr ve igitme
bozukluklart agisindan farkli bulgular saptanabilir. Agriy1, hem fiziksel hem
de duygusal stres artirabilir. Nadiren, bakim ve iyilesmesiyle baglantili olarak
motor fonksiyon kayb1 geligebilir. Muayene sirasinda skar ve hipopigmentasyon
alanlar1 gézlemlenebilir. (14,15)

4. Risk Faktorleri

PHN insidans1 ve siddeti yasla birlikte artar. Gergekten de PHN, 40 yasin
altindaki bireylerde nadirken, ileri yaslarda daha sik goriilii. PHN’li hastalarin
yiizde 50’si 60 yas ve iistiindedir. Ozellikle 70 yasin {izerindeki hastalarda
dokiintii iyilestikten sonra agri devam edenlerin orani ylizde 75°tir. Bu hastalarin
ylizde 50 kadarinda agr1 1 y1l boyunca devam edebilir. (12,13)

Prodromal agr1 ad1 verilen sinir hasarinin siddetiyle iligkili olan agri, PHN
gelisimi i¢in dnemli bir risk faktoriidiir. Ayrica, akut donemdeki agrinin siddeti,
PHN gelisimi ve siiresi agisindan belirleyici olabilir ve son zamanlarda en
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onemli risk faktorlerinden biri olarak kabul edilir. Dokiintiiniin siddetinin PHN
gelisimini artirabilecegi diistiniilmekle birlikte, ¢ok hafif dokiintii sonrasinda
bile agrinin gelisebilecegi bilinmelidir. Ozellikle oftalmik herpes zoster sonrasi
PHN gelisme riski daha yiiksektir. PHN gelisen hastalarda &zellikle akut
hastalik doneminde stres, hastalik endisesi ve yorgunlugun daha fazla oldugu
belirlenmistir. Bagisiklik sistemi ilaglar veya hastalik nedeniyle zayiflamis
kisilerin PHN gelisme riski oldugu 6ne siiriilmiisse de bazi ¢alismalarda saglikli
bireylerden farkli bulunmamistir. Diyabeti olanlarda da PHN gelisimi sik
goriiliir. (16,17)

5. Post Herpetik Nevraljinin Onlenmesi

PHN’yi 6nlemenin en iyi yontemi HZ gegirilmesini engellemektir. Iimmiin
sistemi gii¢lii olan kisiler arasinda HZ nin birden fazla tekrarlayan epizodunun
nadir oldugu uzun siiredir bilinmektedir. Bu durum, HZ nin ilk epizodu VZV’ye
kars1 bagisiklig1 artirarak, ardisik bir epizoda karsi “agilamay1” etkili bir sekilde
sagladig1 varsayimiyla agiklanabilir. Myron Levin ve meslektaglarinin 1990’larin
basindaki ¢caligsmalari, asilamayla kemik iligi nakli alan hastalarda HZ olasiligini
azaltilabilecegini gostermistir. (18,19) Bu, yaslar1 60’1n {izerinde olan 38,546
saglikli yetiskinde OKA/Merck asilarinin uygulandigi bir randomize, plasebo
kontrollii calisma olan Zona Onleme Caligmasi ile kesin olarak kanitlanan
bir hipotezdi. Bu olaganiistii caligmay1, Michael Oxman tarafindan yonetilen,
California Universitesi’nde yapilan bir galismayd: ve katilimcilarin %95°ten
fazlasi ¢aligmay1 tamamlamais olup, asilamadan sonraki HZ gbzetimi icin medyan
3.12 yil elde edilmistir. Enjeksiyon yerindeki reaksiyonlar, as1 alan katilimcilarda
plasebo alanlara gore daha sik goriilse de genellikle hafifti. Toplamda 957 HZ
vakasi kaydedilmistir (315 as1 alanlarda ve 642 plasebo alanlarda). Zona asisi
son derece etkiliydi ve HZ insidansin1 %51.3 azaltti. Asilanma yaslilar izerinde
etkili olmasina ragmen, 60-69 yas arasindaki kisilerde HZ’yi 6nleme konusunda
daha etkiliydi (%38 azalma karsisinda %64; P <0.001). As1 etkinliginde cinsiyet
farki yoktu, %66.5 azalma saglandi. 50-59 yaslar1 arasindaki (veya daha genc)
saglikli kisilerin agilanmasinin kanitlanmis bir faydasi yoktur. (20) Miimkiinse,
60 yas ve st tiim kisiler HZ asis1 almalidur.

6. Klinik Yonleri

VZV yeniden aktive oldugunda baslangicta DRG i¢inde replike olur ve
duyusal sinirlere yayilarak cilde ulasir. HZ sirasinda, viriis replikasyonu etkilenen
ciltte, kan mononiikleer hiicrelerde ve genellikle beyin omurilik sivisinda
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gosterilebilir. (21) Ardisik enflamasyon, 6zellikle trigeminal zona sirasinda noral,
vaskiiler ve diger dokulara genis bir yaralanma ¢esitliligi tiretecek kadar yogun
olabilir. (22) DRG, akut kanamali nekroz, noron kayb1 ve eosinofilik inkliizyon
cisimlerini i¢eren uydu hiicrelerinde belirtiler gosterebilir. (23) Periferik sinir
aksonlari, biiylik ve kiigiik olanlar da dahil olmak iizere odakli dejenerasyon
belirtileri gosterebilir. Ciltte, intraepidermal vezikiiller, epitelyal hiicrelerin sismesi
ve eosinofilik intraniikleer inkliizyon cisimleri bulunur. HZ ile ilgili son ¢aligmalar,
neredeyse her vakada dokiintiiniin tek tarafli olmasina ragmen, neredeyse her
zaman kars1 tarafin sinir sisteminin zarar gordiigi kanitlar1 sunmustur. Segmental
motor sinirlere (klinik olarak farkedilmeyebilir) goreli yiiksek bir oranda bilateral
hasarin elektromiyografi (EMGQG) ile gosterildigi gortilmiistiir. (24,25)

7. Zoster Iliskili Agrimin Yénleri

Zoster sine herpete, iliskili cilt dokiintiisii olmadan ortaya ¢ikan akut zoster
sendromudur ve nadir goriiliir, ancak baz1 transvers miyelit, kranial ve periferik
polindrit, kronik radikiiler agr1 ve aseptik menenjit vakalarmi olusturdugu
kanitlanmistir. (22) Preherpetik nevralji, ilk cilt lezyonlarinin goriilmesinden
once DRG ve periferik sinir sistemindeki inflamasyon ve viral replikasyon
tarafindan iretilen prodromal radikiiler agridir; PHN, tiim HZ hastalarinin
%70-%80’inde goriiliir. Prodromal semptomlar uzun siire devam ettiginde,
kolesistit, miyokard enfarktiisii, glokom, bobrek tasi ve spinal sinir sikismasi
gibi unilateral lokalize agriyla karakterize hastaliklar i¢in bosuna ama yogun bir
tanisal degerlendirme yapilabilir. 3 aydan daha uzun siiren birkag preherpetik
nevralji vakasi belgelenmistir. Cilt lezyonlarmin goriiniimil (genellikle 4 giin
icinde) klinik olarak belirgin HZ’ye ge¢isi isaret eder. (26)

HZ’den PHN’ye gecis genellikle cilt lezyonlarinin kabuk baglamasindan
sonra etkilenen bolgedeki agrinin 3 ay veya daha fazla slire devam ettigi
seklinde tanimlanir, ancak tanimlar kabuk baglama sonrasi 1 aydan baslayarak
6 aya kadar degisebilir; baz1 yazarlar 6 haftadan 4 aya kadar siiren subakut bir
HZ dénemini tanimlar. (27) Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar, giinliik yagami
etkileyebilecek kadar ciddi agriya sahip hastalari daha iyi tanimlayabilecek
maksimum agr1 VAS (Viziiel Analog Skala) >30/100 olarak tanimlanan klinik
olarak anlamli PHN terimini kullanmustir. (28)

8. Post Herpetik Nevraljinin Patolojisi

Akut zoster ve PHN’nin patolojik ¢aligmalari, periferik sinir sistemi ve
noropatik agr1 anlayist tizerinde 6nemli bir etki yapmistir. Head ve Campbell,
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1900 yilinda ilk dermatom haritasini yayinladilar ve daha sonra HZ gelismesinde
DRG’ninkaynak oldugunu dogrulamak i¢in post-mortem olarak incelenmislerdir.
(23) O zamandan beri, hem merkezi hem de periferik sinir sistemlerini igeren
tim otopsi incelemeleri, Peter Watson ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalari
icermistir. (29,30) HZ’den sonraki 1 yila kadar siiren siireglerde DRG’ler ve
periferik sinirler hala kronik enflamatuar hiicrelerle infiltre olabilir. Periferik
sinirler, bir¢ok aksonun miyelin kilifinin incelmesini gosterebilir ve distal
dallarda kollajen doniigiimii gosterilmistir. Watson ve ark. rapor ettigi dort PHN
vakasinda, ipsilateral dorsal boynuzun birka¢ segment boyunca kiigiilmesi,
DRG noronlarinin ve 6zellikle biiyiik miyelinli tiirlerin periferik aksonlarmin
kaybr ile birlesmistir. Ancak, PHN olmayan bir vaka, uzun stireli PHN ile ayirt
edilemeyen ipsilateral subakut miyelopatiyi gdsteriyordu.

Erken elektron mikroskobu ve giimiis boyama ¢alismalari, HZ den sonra
periferik sinirler ve cilt tizerinde toplam fiber sayisinin azaldigini, biiyiik liflerde
kiiciik liflere gore daha fazla olabilecegini agiklamustir. (31,32) Immiinoflorasan
mikroskopi uygulamasinin gelismesiyle, cilt biyopsisi, dermis ve epidermis
inervasyonunu incelemek i¢in basit ve pratik bir teknik haline gelmistir. Son
on yildir HZ ve PHN’nin patolojisi lizerine yapilan neredeyse tiim ¢alismalar,
etkilenen ciltten biyopsi 6rneklerine dayanmaktadir. Normal ciltte, epidermal
inervasyonun neredeyse tamami miyelinli olmayan lifler tarafindan saglanirken,
kiigiik bir kismi ince capli hafif miyelinli Ad liflerden saglanmaktadir. (33)
Cilt biyopsisi ¢aligmalari, kronik siddetli PHN’nin, azalmis epidermal sinir
lifi yogunlugunu gostermistir. (34,35) Bazi hastalarin cilt inervasyonunun
nispeten korunmus oldugu bir alt grup vardir. PHN’de, epidermal sinir liflerinin
yogunlugunda belirgin bir azalma ve subepidermal sinir pleksusunun neredeyse
tamamen kaybolmas1 vardi. Ayrica, bazi hastalarin, korunmus innervasyonlu
bolgelerle bitisik olan cilt lekeleri oldugu goriilmiistiir. (36)

Tek tarafl1 bir hastalik olan akut HZ’nin bilateral etkileri vardir. HZ’li
113 hastanin uzun siireli bir ¢aligmasinda, Haanpaa ve arkadaslar1 hastalarin
%53’tinde EMG degisikliklerini gostermislerdir. (21) Hastalarin %56’sinda
HZ’yebaglioldugu diisiiniilen manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) lezyonlari
beyin sapinda ve servikal omurilikte goriilmiistiir. HZ’den sonraki 1-30 giin
iginde beyin omurilik sivisinda 16kositoz gézlemlenmistir. (21) L1 seviyesinde
HZ dokiintiisii olan bir hastanin klinkk MRG c¢alismasi, baglangigta T10’un
altinda kontrast artisin1 gostermis, daha sonra sadece L1 ile sinirlanmistir; bu,
inflamasyonun baglangicta etkilenen segmentten yayildig1 sonucuna varmalarimi
saglamistir. Watson ve arkadaslari, sol tarafta T6-T7 dermatomundaki bir hastada



HERPES ZOSTER VEPOSTHERPETIK NEVRALJI 4 & 345

sol T6 ve T7°de enflamatuar infiltratlar bulmuslardir. Deri biyopsisi ¢alismalart
her zaman iki tarafli sinir lifi kaybini gostermemistir. (29)

9. Tedavi
9.1. Antiviral Kullanimi

Antivirallerin, akut HZ’de semptomatik rahatlama sagladig: bilinmektedir.
Uzun vadeli PHN faydalari, iz birakan dokunun azaltilmasindan kaynaklanir.
Ne kadar erken baslanilirsa, o kadar etkilidirler. Ozellikle ilk 72 saat icinde
baslamalar1 tavsiye edilir. Immiinitesi iyi olan HZ’li kisilerde antiviral ilaglarin
kullanimi asagidaki durumlarda onerilir:

a) 60 yasin lizerindeki hastalarda dokiintlinlin goériilmesinden itibaren ilk
72 saat i¢inde,

b) 60 yasin altindaki ancak dokiintiiniin ¢ikigindan itibaren ilk 72 saat
icinde siddetli agris1 olanlarda,

¢) Herhangi bir yasta hastada oftalmik tutulum oldugunda, dokiintiiniin
baslamasindan itibaren ilk 72 saat i¢inde,

d) Boyun, ekstremite ve perine tutulumu oldugunda.

Giinlik 5x800 mg dozlarda bir hafta boyunca asiklovir kullanimimin,
agriyt % 50 azalttigr ve 3-6 ay siirdiigii tespit edilmistir. Oral asiklovirin
dezavantajlari, biyoyararlaniminin sinirli olmasi ve sik uygulanmasidir.
Famsiklovir mitkemmel bir sekilde oral emilime sahiptir ve giinde 3 kez 250-
750 mg’lik dozlarda kullanimi, dokiintiintin iyilesmesi agisindan asiklovirle ayni
derecede etkili bulunmustur. Ancak zona ile iliskili agrida etkisi sadece 3x500
mg dozunda uygulandiginda gdzlenmistir. PHN acisindan plasebo ile farkli
etkisi olmadigin1 gosteren g¢alismalarin yani sira, dokiintii iyilestikten sonra
30 giin ila 3 ay siiren agriy1 azalttigin1 gosteren calismalar da bulunmaktadir.
Valasiklovirin biyoyararlanimi oral asiklovirin biyoyararlanimindan 3-5 kat
daha fazladir. Valasiklovirin giinliitk 3x1000 mg dozlarda bir hafta boyunca
kullanilmasi, akut herpes zosterin deri belirtilerini giderme agisindan standart
asiklovir tedavisi ile karsilastirildiginda esit etkinlik gdstermis ve PHN’yi
onlemede daha etkili bulunmustur. Bagisikligi baskilanmig hastalarda tedavi
protokolii farklidir. Bu hastalarda en az 5 giin boyunca giinde 3 kez 10 mg/
kg dozunda intravendz asiklovir verilmelidir. AIDS’li hastalarda tedavi, deri
lezyonlar1 kabuklandiktan sonra en az 7 giin daha devam etmelidir. Famsiklovir
ve valasiklovir bu hastalarda heniiz tam olarak incelenmemistir. Vidarabin ve
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interferon, bagisikligi baskilanmis kisilerde faydali olabilir, ancak toksisiteleri
ve intravendz uygulamalar1 nedeniyle nadiren tercih edilirler. (37-40)

9.2. Kortikosteroid Kullanimi

Sistemik kortikosteroidlerin akut doénemde kullanimlarinin PHN’yi
onledigi goriisii tartismalidir. Pek ¢ok ¢aligmada akut donemdeki agriya etkili
oldugu, yasam Kkalitesini artirdigi fakat uzun donemde PHN’ den korumadigi
sonucuna vartlmistir. Buna karsin diger acilardan saglikli, 60 yas tizerindeki
yliksek risk tasiyan hastalarda 7-10 giin yiiksek doz asiklovir, famsiklovir veya
valasiklovir ile birlikte 1. hafta 60 mg/giin, 2. hafta 30 mg/giin, 3. hafta 15 mg/
giin kullanim1 6nerilmektedir. Teorik olarak immuniteyi baskilamasi nedeniyle
ozellikle immunitesi bozuk hastalarda virusiin yayilma riski vardir. Sonug olarak
kortikosteroidler PHN’nin 6nlenmesi i¢in onerilmemelidir. Akut nevralji i¢in
kullanilacaksa hastalarin ¢ok dikkatli se¢ilmesi gereklidir. (41-42)

9.3. Sempatik Sinir Blokaji

Sinir dokusundaki iskemik hasarin kronik agri gelisiminde onemli bir
faktor oldugu diistiniildiigii i¢in blokajin faydali olacagi dislinilmistiir ve
sempatik sinir aktivitesinin akut veya kronik agrinin patogenezinde rol oynadigi
diistiniilmistiir. Caligmalar, akut donemde blokajin agriy1 azalttigin1 ve PHNyi
onledigini sonuglandirmistir, ancak ge¢ donemde blokajin daha az etkili oldugu
gOriilmustiir. Baz1 arastirmacilar ¢coklu ve siirekli blokaji 6nerirken, digerleri
kisa siireli olarak az sayida blokaji onerirler. Otomatik ve duyusal blokajin
birlikte uygulandiginda etkinlik siiresinin daha uzun oldugu belirlenmistir.
Lidokain, epinefrin ve 60-80 mg triamsinolon asetonit, enjeksiyon pompasi
veya siringa ile etkilenen bolgeye uygulandiginda akut ve kronik agriy1 azaltir,
Bununla birlikte, genel goriis, PHN iizerindeki dnleyici etkisinin kesin olmadigi
yoniindedir. (1,13,43)

9.4. Farmakolojik Tedavi

Lokal Anestezikler: Lidokain veya lidokain-pirilokain iceren EMLA
gibi kremler, 6zellikle sik1 bir pansuman ile uygulandiginda PHN’de rahatlama
saglar. FDA, lidokain igeren yama uygulamasi ile PHN’li hastalarda agrinin
orta derecede veya onemli Olgiide azaldigini gordiikten sonra bu hazirliklari
onaylamigtir. Cilt alt1 lidokainin PHN’de etkili oldugu ve depo steroid
uygulamastyla etkinliginin uzatildigi gosterilmistir. (44)
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Nonsteroidal anti-inflammator ilaclar (NSAIQ): Topikal NSAIi’lerin
faydali olabilecegi iddia edilmis olsa da, kanitlar kesin degildir. Aspirin,
kloroform, eter veya aseton iginde siispansiyon olarak kullanilir. Iki aspirin
tabletinin, 15-30 ml kloroform icinde hazirlanan bir siispansiyonu, bolgeye
uygulandiginda 1/2 saat iginde rahatlama saglar. Aspirinin hem analjezik hem
de antiviral aktiviteye sahip oldugu iddia edilmistir. Ozellikle {iglii sinir zonalar1
hastalarinda ¢ok iyi yanitlar alinmis olmasina ragmen, hazirlama zorlugu,
inhalasyon riski ve yanma gibi sorunlar, kararlilik ve kullanim sorunlari
nedeniyle tercih edilmemektedir. (40)

Kapsaisin: Mekanizmasi tam olarak bilinmese de, segici C lifinden madde
P’nin tiiketilmesine neden olarak etki ettigi One siirilmektedir. %0.075’lik
kapsaisin ile 6nemli iyilesme bildiren ¢aligmalarin yan1 sira etkisiz oldugunu
bildiren yayimnlar da bulunmaktadir. Bazi {ilkelerde %0.025’lik hazirliklar
bulunur ve bu hazirliklar, daha iyi tolere edildikleri i¢in baslangigta Onerilirler.
Plasebo kontrollii, kor c¢aligmalar, ilag uygulamasi sirasinda yanma hissi
yarattig1 i¢in problemli olabilir. Ayrica, PHN’ye hemen baslandiginda ve uzun
stire kullanildiginda rahatlama saglar. En az 3-8 hafta boyunca giinde en az 4
kez kullanilmalidir. Bununla birlikte, maliyeti ve bazi hastalarda uygulama
sonrasi yanma hissi nedeniyle direngli vakalarda tercih edilmesi dnerilir. Ayrica,
fibroblast ve keratinosit dejenerasyonuna neden oldugunu ve yara iyilesmesini
geciktirebilecegini unutmamak dnemlidir. (40)

Antidepresanlar: Trisiklik antidepresanlar (TAD), randomize, kontrolli
caligsmalardaantidepresan etkilerinden bagimsizolarak kronik néropatik agrilarda
analjezik etkilere sahip olduklar gosterildikten sonra PHN tedavisinde ilk tercih
edilen ilaglardan biri haline gelmistir. Amitriptilin ve desipramin, hem plasebo
hem de lorazepamdan daha etkili oldugu gosterilmistir. Amitriptilini 10-25 mg/
glin dozunda baslatmak onerilir. Agr1 en az 2 ay boyunca kaybolana kadar ilacin
dozu azaltilmamali ve agr tekrarladiginda artirilmalidir. Baz1 hastalar yasamlar
boyunca diisiik dozlarda amitriptilin kullanabilir. Hastalara, antidepresan amaghi
olmadigim ve agiz kurulugu, kabizlik, sedasyon ve postural hipotansiyon gibi
yan etkilere sahip olabilecegini agiklanmalidir. Ayrica etkisinin zamanla ortaya
cikacagi ve aniden olmayacagi vurgulanmalidir. Desipramin ve nortriptilin gibi
yan etkileri daha az olan secici serotonin geri alim inhibitorlerinin, amitriptilinle
esit veya Ustilin analjezik etkilere sahip olup olmadigi belirsizdir. Segici serotonin
geri alim inhibitorlerinin PHN tedavisinde plasebo kontrollii calismalar
yapilmamigtir. Paroksetin ve sitalopram, agrili diyabetik ndropatilerde agriy
hafifletmede plaseboya kars: daha etkili bulunmustur. Ote yandan, noradrenalin
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ve serotonin geri alimimi inhibe eden venlafaksin, birka¢ kiiciik ¢aligmada
PHN’de etkili bulunmustur. Digiik yan etkilere sahip oldugu igin etkinligi
kanitlandiginda iyi bir segcenek olabilir. (45,46)

Antikonviilsanlar: Karbamazepin, fenitoin ve valproik asit, geleneksel
olarak noropatik agr1 tedavisinde kullanilan ilaglardir ve trigeminal nevralji ve
diyabetik noropatide faydali etkilere sahiptir. PHN’de pek etkili olmadiklari
icin ve Ozellikle yan etkileri nedeniyle yasli ve zayiflamis hastalarda
kullanilmamaktadir. Lamotrijin ve gabapentin gibi yeni antikonviilsanlar,
muhtemelen sodyum kanal fonksiyonlarimi etkileyerek néron membranlarimi
stabilize eder. Gabapentinin PHN’de etkili ve giivenli oldugu gosterilmistir. Bas
donmesi ve uykulu hissetme gibi yan etkilere sahiptir. Merkezi duyarlilasmay1
onledikleri i¢in profilaktik kullanimlari, ge¢ kullanimlarina goére daha iyi
sonugclar verir. Gabapentin i¢in 6nerilen doz 100-600 mg’dir (ortalama 300 mg).
Pratikte neredeyse hi¢ yan etkiye sahip oldugu ve etkinligi son ¢alismalarda
kanitlandigi igin tercih edilen bir segenek haline gelmektedir. (47,48)

Analjezikler: Agizdan alman NSAII’ler akut herpes zoster agris1 ve PHN
iizerinde az etkili olur. Parasetamol, genellikle zayif bir opioid ile tek basina
veya kombinasyon halinde, akut agrida sik¢a yardimei olur. Opioidler, yaslilarda
bagimlilik ve yan etkiler nedeniyle kaginilmasina ragmen, son ¢aligmalar opioid
analjeziklerin PHN ve diger ndropatik agri sendromlarinda etkili oldugunu
gdstermis ve yaygin olarak kullanilmaya baslanmustir. Ozellikle diger tedavilere
direngli vakalarda kullanmalar1 &nerilir. Intravenéz morfin, PHN’de agriy1 ve
hiperaljeziyi azaltir. Ayrica, opioid analjezik oksikodon kullanildiginda agrinin
daha iyi kontrol edildigi ve allodiniyi azalttig1 gosterilmistir. Noropatik agrilarda
zay1f bir opioid p reseptdr agonisti ve monoamin geri alim inhibitdrii olan
tramadol ile yapilan ¢alismalarda da olumlu sonuglar elde edilmistir. Ozellikle
antidepresanlar kontrendike oldugu kardiyovaskiiler sistem hastaliklari olan
hastalarda veya antidepresanlara ihtiyag duymayan hastalarda ilk tercih olarak
onerilir. Giinliik maksimum doz 600 mg’dir ve bireysel doz ayarlamasi basarili
sonuglar i¢in 6nemlidir. (40)

Ketamin ve N-metil-D-Aspartat Antagonistleri: Son zamanlarda,
N-metil-D-Aspartat (NMDA) reseptorleri araciligiyla merkezi sinir sistemindeki
bazi noropatik agrilarin, duyu hassasiyetinin gelisimi, alodini ve kalic1 agr1 gibi
en azindan bazilarmin gerceklestigi gosterilmistir. Ketamin bu reseptorleri bloke
eder. Calismalar smirli olsa da, PHN’de etkili oldugu gosterilmistir. Antitusif
olan dekstrometorfan da bir NMDA reseptor antagonistidir ve ketamine gore
daha az etkilidir ancak daha az toksiktir. Yiiksek dozlarda, diyabetik ndropatik
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agrida plaseboya gore daha etkili bulunmus olsa da, PHN’deki etkisi plasebo
ile farkli degildir. Gerekli doz ve uzun vadeli yan etkiler bilinmemektedir. Hem
bir NMDA reseptor antagonist hem de uzun etkili bir opioid analjezik olan
metadon, PHN tedavisinde kullanilabilir. (49,50)

9.5. Sinir Blokaji

Interplevral bloklar, hem akut herpes zoster agris1i hem de PHN igin
kullanilir. Lokal anesteziklerin cilt alti uygulamalari, 6zellikle allodini ve
hiperpati tlizerinde 6nemli azalmalar saglar. (12) Stellate ganglion blokajinin,
1 yildan daha az siireli agris1 olanlarda agriy1 %50 azalttigi ve 1 yildan daha
fazla stireli agris1 olanlarda %25 azalttig1 gosterilmistir. Akut herpes zoster
doneminde uygulandiginda PHN gelisimini azalttigi bildirilmistir. Intratekal
ve epidural uzun etkili kortikosteroidler, 1 yildan fazla siireli agrisi olan
hastalarda haftada bir kez kullanilmig ve intratekal uygulamalarla daha basarili
sonuclar elde edilmistir. Yine, intratekal metilprednizolon ve lidokain (60 mg
metilprednizolon asetonit, %3 lidokain) tek basina gore daha etkili bulunmus ve
yaygin inanisin aksine herhangi bir yan etkiye rastlanmamistir. Bununla birlikte,
bu uygulamalar dikkatli diisiiniilerek karar verilmelidir. (51,52)

9.6. Fizik Tedavi

PHN’deki agrinin nedeni merkezi lokalizasyonla iliskili olsa da,
semptomlarin bir kisminin diizeldigi bilinmektedir. Ciinkii alodini PHN’li
hastalarda yaygindir, pansumanlarin periferik stimiilasyonu azaltmak igin
kullanilabilir. Dogal lifli pansumanlar, yapay liflilere tercih edilir. Ayrica bu
amacla stre¢ filmlerin kullanilmas1 6nerilir. Soguk uygulamalar genellikle kisa
stireli rahatlama saglar ve denemeye her zaman degerdir. TENS (Transkutan
sinir stimiilasyonu), PHN’li hastalarda nadiren faydali oldugu bildirilmistir.
Henliz erken donemde rutin kullanimi i¢in bir uzlasi yoktur. Elektrodlarin
uygulanmasi, alodiniye sahip hastalar tarafindan bazen tolere edilmez. Birkag
kii¢iik seride ultrason ile iyi sonuglar rapor edilmis olsa da, beklenen seviyede
olmasa da akut agr1 yerine daha faydali oldugu 6nerilmektedir. Akupunkturun
PHN’de sinirlt derecede etkili oldugu gosterilmistir. Erken uygulanan tedaviler
daha etkili olabilir. (12,17,53)

10. Sonug¢

Birincil enfeksiyonu oOnlemek i¢in asilama, PHN’yi onlemek igin
antiviralleri destekleyen yeni tedaviler ve giderek artan PHN tedavi
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aragtirmalart PHN yoOnetiminde 6nemli rol oynamaktadir. Daha 6nce hastaliga
maruz kalan yasl kisilerin asilanmasi, gelecekteki HZ insidansini azaltabilir
ve PHN riskini azaltmak icin klinik 6zelliklerini degistirebilir. PHN’deki noral
fonksiyon bozuklugu spektrumunun anlasilmasindaki ilerlemeler, PHN’nin
mekanizmaya dayali tedavisinde rol oynayabilir. PHN nin monoterapisi siklikla
basarisiz oldugundan, kombine tedavi stratejilerinin giivenligini ve etkinligini
degerlendiren daha fazla ¢alismanin yapilmasi {imit edilmektedir.
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1. Giris

gr1, kanserin en sik goriilen belirtilerinden biri olup yatarak onkolojiye
basvurunun en sik nedenlerinden biridir. Kanserle iliskili hastaliklarin

patofizyolojisi ve nedeninin daha iyi anlagilmasi ¢ok onemlidir.
Kanserin dokulara infiltrasyonuna bagli somatik agri, en sik goriilen kanser
agrisi tiirli olmakla birlikte, ndropatik agr1 da kanser hastalarinda yaygindir ve
siklikla standart opioid ve agn kesici ilaglara direncglidir. Kavramsal olarak,
kanserle iliskili noropatik agri, kanserin dogrudan infiltratif etkisine bagh
olarak ortaya cikabilir veya dolayli olarak tedavinin olumsuz etkilerine veya
paraneoplastik sendromun varligina bagl olabilir. Tedaviye bagli noropatiler
arasinda kemoterapiye bagli olanlar en yaygin olanidir.

2. Kemoterapiye Bagh Periferal Noropati

Kemoterapinin neden oldugu periferik ndropati (KBPN), sisplatin, taksoller
ve iksabepilon gibi daha yeni ajanlar dahil olmak {izere bir¢ok kemoterapdtik
ajanin yaygin, siklikla doz sinirlayict bir yan etkisidir. (1) KBPN insidansi
degiskendir ve tani i¢in kullanilan kriterlere ve baglangicta ve kemoterapiden
sonra norofizyolojik testleri de i¢eren néromiiskiiler degerlendirmenin yapilip
yapilmadigina bagli olarak %10 ila %100 arasinda degisir. Tipik risk faktorleri
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sunlardir: (1) mevcut semptomatik veya semptomsuz noropati varligi - 6rnegin
diyabet, alkol kotliye kullanimi veya Charcot-Marie-Tooth ndropatisi gibi
kalitsal noropati bir aile dykiisii - KBPN’nin daha erken ortaya ¢ikmasina veya
daha siddetli olmasina neden olabilir; (2) kullanilan kemoterapinin tiirii ve ilag
kombinasyonlari, tek basma kullanilan ilaglardan daha siddetli bir KBPN’ye
neden olabilir; (3) kemoterapi rejimi, her dongiideki doz (ve infiizyon hizi),
kemoterapi dongiilerinin siiresi ve sikligi, ve toplam birikmis doz dahil olmak
iizere 6nemli bir faktdrdiir. Genel olarak, daha uzun bir siire boyunca daha diisiik
bir doz, sonunda toplam birikmis doz benzer olsa bile daha yiiksek bir dozdan
daha az toksiktir.

Klinik olarak, noropatinin ii¢ farkl tipi klinik 6zellikler, patofizyoloji ve
etkilenen lif tiiri tarafindan belirlenir. KBPN’nin en yaygin tiirii, bir ¢orap-
elsel duyusal > motor polinéropatidir. Duyusal semptomlar ince c¢apli sinir
lifi islev bozuklugundan kaynaklanir ve siddetli agri, karincalanma, yanma ve
allodiniyi igerir; biyiik lifli duyusal islev bozuklugundan kaynaklanan duyusal
semptomlar uyusukluk, proprioseptifislev bozuklugu ve yiiriiyiis sorunlari igerir.
Semptomlar genellikle ayaklarda fark edilir, zamanla bacaga dogru yiikselir ve
sonunda parmaklar1 ve elleri igerebilir. Motor semptomlar ge¢ donemde ortaya
cikar ve ¢ogunlukla distaldir, ayak ve el zayifligina yol acar. Isiga duyarlilik,
terleme sorunlari, ileus ve mesane veya cinsel islev bozuklugu gibi otonomik
semptomlar toksik ndropatilerle nadir goriiliir, ancak vincristine, paclitaxel ve
bortezomib kullanimi ile tanimlanmistir. Muayene, etkilenen lif tiirlerine bagh
olarak anormalliklerin belirlenmesini igerir. ince ¢apli lif duyusal ndropatiler
distal igne batma, sicaklik kayb1 ve allodiniye yol acar, biiylik capli lif duyusal
ndropatiler titresim ve propriyosepsiyon kaybina ve pozitif bir Romberg testine
yol acar. Ayak bileklerinde refleksler azalmis veya yoktur. Ayak parmaklar1 ve
ayak ekstansorleri ve fleksorlerinin zayiflig1 bulunabilir. Sinir iletim galigsmasi,
biiytik lifler etkileniyorsa duyusal lifleri motor liflerden daha fazla etkileyen
bir aksonal néropati deseni gosterir. Cilt biyopsisi, intraepidermal liflerin
yogunlugunu degerlendirmek icin kiiciik lifleri degerlendirmek icin giderek
daha fazla kullanilmaktadir. Kantitatif duyusal testler biiyiik lifleri (titresim
esikleri) ve kiiciik lifleri (termal esikler) degerlendirmek i¢in kullanilmistir.

Noropatinin ikinci tipi, ganglionun dahil oldugu durumlarda meydana
gelir ve buna ganglionopati veya duyusal noronopati denir. Genellikle, toksik
ilaglarin daha yiiksek dozlar ile meydana gelir. Cisplatin 6zellikle bu sinir
tutulum deseniyle iliskilendirilen bir ilag olarak bilinir. Klinik olarak, ayaklarda
uyusukluk, sakarlik ve &zellikle gozler kapaliyken yiirlime problemleri, tipik
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semptomlar1 tanimlar. Bazi hastalar, boyun fleksiyonu ile tetiklenen omurilige
dogru giden bir karincalanma olan Lhermitte fenomenini kendiliginden ifade
edebilirler. Muayene biiyiik lifli duyusal kaybi (titresim ve pozisyon duyusu
azalmasi) ve daha yaygin refleks kaybini1 gosterir. Siddetli proprioseptif kayip
varsa pozitif bir Romberg isareti ve parmaklarin ve ayak parmaklarinin sahte
atetoid hareketleri gézlemlenebilir. Motor ndronlar ve sinir lifleri korundugu
icin kuvvet normaldir. Sinir iletim caligmasi, uzunluga bagli olmayan bir
duyusal aksonal kayip gosterir. Duyusal néronopati genellikle kotii bir prognozla
iliskilendirilir ve bazi durumlarda tedavinin kesilmesinden sonra semptomlar
daha da kotiilesebilir.

Ugiincii tip, daha yaygin bir tutulumla iliskilendirilen, giig kayb1 (proksimal
ve distal), duyusal kayip ve genel refleks kaybi olan bir demiyelinizan néropatidir.
Bortezomib, suramin ve vincristine nadiren akut veya subakut Guillain-Barré
benzeri demiyelinizan polindropatiye neden oldugu bildirilmistir. Genel olarak,
demiyelinizan KBPN, aksonal KBPN»>den daha hizli iyilesir.

KBPN’nin tedavisi, toksik ajanin kesilmesini ve noropatik agrinin
yOnetimini icerir, bu agr1 giinliik yasam aktivitelerini nemli dl¢tide etkileyebilir.
Sorumlu ajanin ¢ekilmesi, tiim vakalarda olmasa da bazi semptomlarin
diizelmesine yol acar. Hasar aksonlarin seviyesindeyse, iyilesme olabilir; ancak
hiicre govdesi (duyusal noron) etkilenirse, daha az olasidir. KBPN’yi énlemek
i¢in tedavinin temel tasi, KBPN’nin erken taninmasi ve gerektiginde doz ve
dongii sayisinin ayarlanmasi ile yakin takip olup, kemoterapinin temel amacini
g6z Onlinde bulundurarak yapilmalidir. Diger herhangi bir ila¢ tedavisinde
oldugundan daha fazla, siirekli dikkat ve antitiimér etkililik, KBPN ve alternatif
tedavi stratejileri ile iliskili riskler ve faydalar arasindaki dengeyi korumak
esastir.

Periferik noropati; oyki, fizik muayene, sinir iletim ¢aligmalari, kantitatif
duyusal testler ve cilt biyopsisini iceren bir norolojik degerlendirme ile
izlenmelidir. Noropatinin tiim 6zelliklerini tanimlamak gerekir: (1) etkilenen lif
tiirleri: duysal, motor, duysal-motor veya otonom kii¢lik veya biiyiik lifler; (2)
patofizyoloji: aksonal, demiyelinizan veya noronal; (3)uzunluk bagimli (distal
aksonopati) veya bagimsiz (ndronopati); (4) doz iligkileri: tek doz, dongii sayis1
ve birikmis doz; (5) siddet: hafif, orta, siddetli; ve (6) zaman: akut, subakut veya
kronik.

Ulusal Kanser Enstitiisii-Ortak Toksisite Olcegi, Diinya Saglk Orgiitii
derecelendirme, Dogu Isbirligi Grubu derecelendirme kriterleri kullanilan
6l¢eklerden olsa da klinik ¢aligmalarda tek bir puanlama sistemini tanimlayan
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bir konsensiis eksikligi olmasi nedeniyle KBPN 6l¢iimii sinirlidir. Genel olarak,
bu 6l¢ekler noromotor ve noro sensor eksikliklerin 5 puanlik derecelendirme
sistemlerine dayanir. Puan, 6znel (hasta raporlar1) veya nesnel (klinik muayene)
raporlardan veya her ikisinden atananir. Semptomlar viicudun farkli bélgelerinde
olabilir ve ayn1 puam alarak esit derecede engelleyebilir, termal hiposesteziye
bagl agr1 ve eklemlerde konum bozukluguna sahip ataksi gibi iki farkli lif
tiirtiniin etkilendigi durumlar ayrilmaz.

3. Radyasyon Pleksopatisi

Radyasyon terapisinin nadiren goriilen ancak iyi tanimlanmis bir yan
etkisi olup brakial ve lumbosakral pleksopatiler en yaygin olanlaridir. (2)
Pleksopatinin patofizyolojisi, sinir demetine dogrudan radyasyon zarari veya
sinirleri besleyen kan damarlarina radyasyon kaynakli toksisiteye bagl dolayli
iskemik zararla iligkilidir. Bu zarar, genellikle radyasyon tedavisinden sonra 1
yil stiren ortalamada >4500 cGy’lik bir radyasyon dozu sonrasinda meydana
gelir. (3)

Klinik olarak, radyasyon kaynakli pleksopatiyi, kanser infiltrasyonunun
dogrudan etkilerinden ayirmak zor olabilir ve dikkatli klinik degerlendirme
gereklidir. Neoplastik pleksopatilerin aksine, radyasyon kaynakli pleksopatilerde
karincalanma ve uyusukluk semptomlar1 genellikle erken ortaya cikar, agri
semptomlart gec ortaya cikar ve pleksusun dahil oldugu genellikle komplet
ve bilateraldir. (4) Gligslizlik de genellikle erken donemde ortaya c¢ikar ve
el islevinde bozulma olmamasi, radyasyon kaynakli brakial pleksopatileri
dislamada yiiksek sensiviteye sahiptir. (5) EMG iizerinde miyokimik desarjlarin
varligi, neoplastik pleksopati yerine radyasyon kaynakli pleksopatinin varligim
diistindiirmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve pozitron emisyon tomografisi
(PET) taramalar1 gibi goriintiileme ¢aligmalari, tiimor pleksopatisinin varligimi
belirlemede yardimci olabilir. Manyetik rezonans nérografi (MRN) gibi daha yeni
teknikler gelistirilmektedir. (6) Tedavi genellikle destekleyici niteliktedir. Bazi
caligmalar, iskemik hasarin radyasyon kaynakli pleksopatilerin patogenezindeki
roliinii vurgulayarak antikoagiilan (heparin) ve vaskiiler ajanlar (pentoksifilin, E
vitamini) ile basarili sonuglar bildirmistir. (7,8)

4. Paraneoplastik Periferik Noropatik Sendromlar

Paraneoplastik norolojik sendromlar (PNS), kanser, metastazlar,
enfeksiyon, iskemik veya metabolik etkiler veya tedavi ile ilgili anormallikler
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ile dogrudan agiklanamayan cesitli norolojik belirtilerle karakterize heterojen
bir grup bozukluktur. Bu sendromlar, kanser teshisi oncesi, ayn1 anda veya
sonrasinda ortaya cikabilir. (9)

Onkonoral antikorlarin varligi veya yokluguna gore klasik veya klasik
olmayan PNS olarak siniflandirilir. Klasik sendromlar, merkezi sinir sistemi
bozukluklarii (ensefalomiyelit, limbik ensefalit, subakut serebellar dejenerasyon
ve opsoklonus-miyoklonus) ve periferik sinir sistemi bozukluklarimi (subakut
duysal noropati, kronik gastrointestinal psddoobstriiksiyon, Lambert-Eaton
miyastenik sendromlar1 ve dermatomiyozit) igerir. Klasik olmayan sendromlar
ise merkezi sinir sistemi i¢in beyin sap1 ensefaliti, optik norit, miyelom iliskili
retinopati, kat1 kisi sendromu ve nekrotizan miyelopatiyi, periferik sinir sistemi
i¢in ise motor noron hastaligi, Guillain-Barré sendromu, brakiyal norit, subakut/
kronik duysal-motor ndropati, paraproteinemik noropati, vaskiilitik ndropati,
otonom noropatiler, edinsel néromiyotoni ve akut nekrotizan miyopatiyi igerir.
(10)

Son birka¢ yilda, bu sendromlarla iliskilendirilen ¢esitli antikorlarin
tanimlanmasinda bir artis goriilmiistiir. Bu antikorlar, kanser tarafindan ifade
edilen noral antijenlere yoOnlendirilebilir ve onko ndral antikorlar olarak
adlandirilir, Bu antikorlarin tanimlanmasi, inflamatuar yanitin varligr ve
bazi sendromlarda bagisiklik modiilasyonuna yanitin goézlemlenmesi, bu
bozukluklarin en azindan kismen bagisiklik aracili oldugunu diisiindiirmektedir.

Norolojik sendromlarin sunum aninda tiimorler genellikle kiigtiktiir ve tek
bir organda veya lenf diigiimlerinde sinirhidir. Bu tiimorlerin gosterilmesi, bu
maligniteleri ortaya ¢ikarmak i¢in uygun periyodik goriintiileme, CT, MRI veya
PET goriintiileme gerektirebilir.

Tani1 Kriterleri sunlari igerir: (1) klasik bir sendromun varlig1 ve ndrolojik
bozukluk teshisi konulduktan sonraki 5 yil i¢inde gelisen kanser; (2) kanser
tedavisinden sonra ¢oziilen veya belirgin bir sekilde diizelen bir klasik olmayan
sendrom; veya (3) kansizlik durumunda bile iyi tanimlanmis onkondoral
antikorlara sahip klasik veya klasik olmayan bir sendrom. Klasik sendromlar,
merkezi sinir sistemi bozukluklarini (ensefalomiyelit, limbik ensefalit,
subakut serebellar dejenerasyon ve opsoklonus-miyoklonus) ve periferik
sinir sistemi bozukluklarini (subakut duysal noropati, kronik gastrointestinal
psodoobstriiksiyon, Lambert-Eaton miyastenik sendromlar1 ve dermatomiyozit)
igerir. Klasik olmayan sendromlar, merkezi sinir sisteminde; beyin sapi
ensefaliti, optik norit, miyeloma ile iligkili retina hastalig1, nekrotizan miyelopati
ve periferik sinir sisteminde; motor noron hastaligi, Guillain-Barré sendromu,
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brakial nevrit, subakut/kronik duysal motor néropati, paraproteinemik ndropati,
vaskiilitik ndropati, otonom ndropatiler, kazanilmig néromiyotoni ve akut
nekrotizan miyopatiyi icerir. Paraneoplastik noérolojik sendromlar genellikle
merkezi sinir sistemi veya periferik sinir sistemi ile iligkilendirilebilir.

5. Paraneoplastik Periferik Sinir Sistemi Bozukluklari

Paraneoplastik periferik sinir sistemi bozukluklar1 (PPSS), genellikle
en yaygin paraneoplastik sendrom olarak kabul edilir. (11) PPSS’lerin ¢ogu
kansizlik ile iligkilendirilen immiinolojik bir temelde de ortaya cikabilir.
PPSS’nin baslangic1 genellikle akut olup, klinik semptomlarin ve bulgularin
haftalar veya aylar i¢inde hizla ilerlemesine yol acar. EMG degisiklikleri
genellikle hizla evrilen bir yap1 gosterir. (12)

Paraneoplastik sendromlarla iligkilendirilen yaygin kanserler arasinda
kiiclik hiicreli karsinom, meme kanseri ve timoma bulunur. Son olarak, belirli
antikorlar paraneoplastik sendromlarla karakteristik olarak iliskilendirilir.
Ancak, PPSS’li bir¢ok hastada antikor ¢aligmalarinin negatif olabilecegi ve tim
klinik resmin dikkate alinmasi gerektigi unutulmamalidir.

PPSS’ler nadir ve teshis etmesi zor olsa da, hizli tanimlanmasi iki nedenle
onemlidir. 11k olarak, birgok vakada paraneoplastik sendrom, kanserin teshisi
belirgin hale gelmeden yillar 6nce ortaya ¢ikar ve kanserin hizli tanimlanmasi
kanitlanmis klinik sonuclara yol agabilir. ikinci olarak, PPSS’nin ¢ogunda,
primer tiimoriin tedavisi paraneoplastik sendromun gerilemesine yol agabilir.

5.1. Subakut Duyusal Noropati
5.1.1. Epidemiyoloji

Subakut duysal paraneoplastik noropati, saf duysal noropati, duysal
ganglionopati veya duysal noronopati olarak da adlandirilir ve en yaygin
PPSS’dir. (10,13) Duysal néropatinin yaklasik %20’sinin paraneoplastik duysal
ndronopatiye, geri kalanin ise insan bagisiklik yetmezlik viriisii ile iligkili
oldugu tahmin edilmektedir. (14) Sistemik otoimmiin hastalik, 6zellikle Sjogren
sendromu veya cisplatin kemoterapisi ve piridoksin toksisitesi gibi toksin
maruziyeti veya idiopatik olabilirler. (15,16) Duysal paraneoplastik noropati
baslangici, 6zellikle Sjogren sendromu ile iliskilendirilen néronopatinin aksine,
haftalar veya aylar icinde daha hizlidir. Duysal paraneoplastik néropati genellikle
akcigerin kiigiik hiicreli karsinomu ile iliskilidir (%70-%80). (17) Bununla
birlikte, meme kanseri, over kanseri, prostat kanseri, safra kesesi kanseri,



KANSERE BAGLI NOROPATIK AGRI VE PARANEOPLASTIK SENDROMLAR ¢ ¢ 361

Hodgkin lenfomasi ve timoma gibi bir¢ok farkli kanserle de iliskilendirilmistir.
(18,19)

5.1.2. Klinik Ozellikler

Duysal paraneoplastik noropati genellikle subakut duysal noropati
(SDN) olarak ortaya ¢ikar ve belirli belirgin klinik 6zelliklere sahiptir. (20)
Baslangi¢ subakuttur ve ardindan ndropati haftalar iginde hizla gelisir, bir¢ok
hastada belirgin bir sakatlikla sonuclanir. Semptomlar, genellikle distal st
veya alt ekstremitede uyusukluk ve paresteziler seklinde baslar ve daha sonra
viicudun diger bolgelerini de igerebilir. Agrili paresteziler ve disestezi sikca
goriiliir, ancak duysal ataksi yaygin bir iligkili nérolojik bulgudur. Dagilim
genellikle asimetriktir ve neredeyse her zaman iist ekstremiteleri igerir. Farkli
duysal lifler arasinda biiytik lifler genellikle etkilidir, bu da propriosepsiyonun
belirgin kaybina ve yiiriiylis dengesizligine (duysal ataksi) yol acar. Romberg
isareti genellikle pozitiftir. Kaslarin koordinasyonunun yanlis olmasina yol
acan siddetli proprioseptif kayip, zayiflik yanilgisina yol agabilir. Subakut
duysal noropati genellikle otonom noropati ile birlikte ortaya ¢ikar. Norolojik
semptomlar genellikle hastalarin %80’inde kanserin teshisi Oncesinde ortaya
¢ikar ve median siire yaklasik 5 aydir. (21) Kanserin teshisi, kanserler genellikle
kiiciik oldugu ve CT gibi rutin radyolojik incelemelerle tespit edilemedigi
icin zor olabilir. Ancak CT taramasi negatifse, sigara igen ve agiklanamayan
kilo kayb1 yasayan uygun vakalarda PET taramasi diisiiniilmelidir. Ilk kanser
taramasi negatifse, her 3 ayda bir gibi yakin araliklarla tekrarlanan ¢alismalar
uygun olur..

5.1.3. Laboratuvar Bulgular

Beyin omurilik sivist (BOS) incelemesi spesifik degildir ve genellikle
artmis protein, beyaz hiicreler ve oligoklonal bantlar gdsterir, bu da SDN’nin
immunolojik aracili bir hastalik oldugunu diistiindiiriir. Sinir iletim ¢aligmalar,
duysal sinir potansiyel amplitiidlerinde belirgin bir azalma oldugunu gosterir.
(22) Duysal paraneoplastik néropati, duysal sinir hiicrelerinin dorsal sinir kok
gangliyonundaki hiicre govdelerine verilen zarar nedeniyle olustugu i¢in sinir
iletim bulgulari, genellikle periferik noropatilerde goézlemlenen distal ¢orap-
eldiven aksonopatisinin tipik bulgulari degildir. Motor sinir hareket potansiyelleri
normal veya sadece hafif derecede etkilenebilir. Bir¢ok patolojik caligsma, dorsal
kok ganglion hiicrelerinde inflamatuar dejenerasyonu (ganglionit) dogrulamis
ve bunun muhtemelen bagisiklik temelinde oldugunu gostermistir. Rutin cilt
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biyopsisi gerekli degilse de, toksin maruziyeti veya otoimmiin hastalik gibi diger
ayirict nedenleri elemek igin bireysel vakalarda diisiiniilmelidir. (23) Herhangi
bir klinik 6zellik veya rutin laboratuvar bulgusu tani i¢in 6zgiil olmadigindan,
SDN ile iligkilendirilen onkondral antikorun belirlenmesine biyiik ilgi
gosterilmistir. SDN ile iliskilendirilen karakteristik antikor, anti-Hu-Ab (ANNA-
1) antikorudur ve hem BOS hem de serumda bulunabilir. (24) Anti-Hu-Ab en
sik kiiciik hiicreli akciger kanseri ile iliskilendirilir ve anti-Hu igin seropozitif
olan hastalarin %80’den fazlasinda bu kanserin bulundugu tahmin edilmektedir.
(25) Anti-Hu-Ab’in SDN tanist i¢in yaklasik %80 duyarlilik ve neredeyse %100
ozgiilliige sahip oldugu tahmin edilmektedir.

5.1.4. Tedavi

Diger PNS’ler gibi, temel tiimoriin hizl tan1 ve tedavisi SDN’de iyilesmeye
yol acabilir ve muhtemelen iyi sonuc¢ veren tek tedavi budur. Intravenoz
immiinoglobulinler, plazma degisimi, kortikosteroidler ve siklofosfamid
dahil bir dizi immiinsiipresif tedavi denenmistir, ancak yarar1 siirli olmustur.
(26) Son zamanlarda, B hiicresi lenfomalar1 ve bir¢ok otoimmiin hastaligin
tedavisinde etkileyici sonuglar alindigindan, arastirmacilar SDN’yi rituximab
adl1 bir anti-CD20 monoklonal antikor ile tedavi etmeyi denediler, ancak sinirl
basar1 elde ettiler. Shams’ili ve ark. anti-Hu veya anti-Yo ile iliskilendirilen
PNS’li dokuz hastay1 maksimum dort aylik rituximab (375 mg/m?2) intravendz
infiizyonu ile tedavi etti ve {i¢ hasta tedaviden faydalandi. (27)

5.2. Kronik Duyusal ve Duyusal-Motor Noropati
5.2.1. Epidemiyoloji

Kronik duyusal veya duysal-motor noropati, klasik olarak monoklonal
gamapatilerle iligskilendirilir, bunlar monoklonal gamapati belirsizligi (MGB),
multipl miyelom, Waldenstrom makroglobulinemisi ve primer amiloidoz igerir.
Bu, MGB ve néropatisi olan hastalarin yaklasik %25’inin temelde bir miyelom
veya lenfoma tasidigini tanimak 6nemlidir, 6zellikle M-protein seviyeleri >1
g/L, progresif noropati veya kilo kayb1 yasayanlar. Kronik duysal-motor néropati
ile iliskilendirilen diger kanserler arasinda kiigiik hiicreli akciger kanseri, meme
kanseri ve lenfoma bulunur. (28)

5.2.2. Klinik Ozellikler

Kronik duyusal veya duysal-motor noropati genellikle distal, simetrik,
cogunlukla duyusal veya duysal-motor periferik bir noropati olarak ortaya ¢ikar
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ve erkeklerde daha yaygindir. Semptomlar yavasea ilerler. Duyusal semptomlar
genellikle ilk olarak parestezilerle baslar, bu paresteziler agrili olabilir, ayaklari
igerir ve yavasga bilegin lizerine ¢ikarak elleri de i¢ine alir. Zamanla, motor
islev bozuklugu, ¢cogunlukla distal zayiflikla birlikte gelisir ve alt ekstremiteler
iist ekstremitelere gore daha fazla etkilenir. Muayene, eldiven dagiliminda igne
batma, sicaklik ve titresime karsi distal duyusal kaybi gosterir. Hafif distal
zayiflik ve distal reflekslerin kaybi bulunabilir. Ayirici tani, toksik (cisplatin,
taxol, vincristine, talidomid, bortezomib) ndropatiler, metabolik (steroid
kaynakli diyabet) ve beslenme eksikligi ndropatilerini igerir. Sikisma ndropatileri
(6rnegin karpal tiinel sendromu) ve malign hiicrelerin sinir koklerine dogrudan
infiltre olmasi da diisiintilmelidir.

5.2.3. Laboratuvar Bulgular:

Elektromiyografi, genellikle korunan hizlarla duyusal ve motor
amplitiidlerde duyusal-motor uzunluga bagl kaybi gosterir. immiinoglobulin
M (IgM) monoklonal gamapatilerle iliskilendirilen bazi ndropatiler, uzamis
distal motor latanslar ve azalmis iletim hizlar ile demiyelinizasyon gosterebilir.
Genellikle malign hiicre varligini degerlendirmek icin yapilan bir omurilik s1visi
analizi siklikla gereklidir. Noropati ve I[gM gamapatiye sahip hastalarin yaklagik
%50’sinde IgM antikorlar1 myelin iligkili glikoprotein (MAG) ‘e karsidir. Pozitif
bir anti-MAG testi, Western blot ile dogrulanan, genellikle bir IgM paraproteini
ile iliskilendirilen bir immiin aracili periferik néropatiyi giiclii bir sekilde isaret
eder. Anti-MAG otoantikorlar1 genellikle diger periferik sinir glikolipitleriyle
capraz reaksiyon gosterir, ¢linkli bu antijenik karbonhidrat belirleyiciyi MAG
ile paylasirlar.

Duyusal-motor noéropati ile iliskilendirilen baska bir grup onkondral
antikoru, anti-CV2-Antikorlaridir. Anti-CV2-Antikorlarina sahip hastalarin
tipik belirtileri arasinda serebellar dejenerasyon, iiveit ve duysal-motor periferik
ndropati bulunur. Anti-Hu-Antikorlari’ndan farkli olarak, anti-CV2-Antikorlari
periferik sinir antijeni CV2 ile reaksiyon verir, bu da ndronal gelisimin ve
aksonal taginmanin kontroliinde rol oynayan Ulip/CRMP proteinleri ailesine ait
bir 66 kD proteinidir. (29)

5.2.4. Tedavi

Malignitenin tedavisi, vakalarin yaklasik {igte ikisinde noropatinin
diizelmesine neden olabilir. Bununla birlikte, immiinstipresif tedaviler yalniz
basina genellikle etkili degildir.
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5.3. Akut Duyusal-Motor Néropati
5.3.1. Epidemiyoloji

Akut duysal-motor ndropati, ayni zamanda akut inflamatuar demiyelinizan
poliradikiilopati (AIDP) veya Guillain-Barré sendromu (GBS) olarak da
adlandirilir ve paraneoplastik bir sendrom olarak bildirilmistir. Klasik olarak
Hodgkin lenfomasi ile goriiliir, burada tiimor antijenlerinin, GBS’ye neden olan
periferik sinir sisteminde molekiiler olarak benzer antijenlere karst bir immiin
yanit1 tetikledigi varsayilmaktadir. (30) GBS ile iligkilendirilen diger kanserler
arasinda kiigiik hiicreli olmayan akciger kanseri, bobrek kanseri, yemek borusu
kanseri ve kronik lenfositik 16semi bulunur. (31) GBS’li hastalarin yaklasik
%50’sinde kanser teshisi ile ayni anda ortaya ¢ikar, digerlerinde ise kanser
teshisi genellikle birkac ay icinde ortaya ¢ikar.

Ayrica, akut duysal-motor paraneoplastik noropatinin, GBS disinda
akut brakiyal pleksopati olarak da goriinebileceginin belirtilmesi 6nemlidir.
Bu sendromlarda hastalar, bir veya daha fazla brakiyal pleksus bileseninin
dagiliminda agr1, zayiflik ve uyusukluk gelistirirler. Bu, bir kanserle iliskili bir
immiin mekanizma sonucu ortaya ¢ikar, ancak dogrudan timoér infiltrasyonu
nedeniyle degil. Agikca, kanserli bir brakiyal pleksopatiye sahip bir hastada
PNS en sik teshis edilen durum degildir. Dogrudan malign infiltrasyon veya
metastaz ile radyasyon tedavisinin yan etkileri daha olasidir. Ancak, Hodgkin
lenfomas1 ve PNS brakiyal pleksopatisi olan birkag hasta bildirilmistir ve
brakiyal pleksopatisi agisindan farkli bir tanida PNS akilda tutulmalidir.

5.3.2. Klinik Ozellikler

Akut duysal-motor paraneoplastik ndropatinin klinik 6zellikleri, klasik
GBS’nin o6zellikleri ile benzerdir. Bu 6zellikler arasinda distal duyu kaybi,
hizla ilerleyen yavas yavas artan zayiflik ve yaygim arefleksi bulunur. Duyusal
belirtiler sik goriiliir ve genellikle zayiflik baglamadan 6nce ortaya ¢ikar. GBS’li
hastalar tarafindan akral bir dagilimda uyusukluk ve parestezi sik¢a bildirilir. Bu
hastalarda sikg¢a agr1 goriiliir; sirtta ortaya ¢ikar ve sik sik govde etrafinda siki bir
bant gibi hissedilir. Baz1 hastalar saf motor noropatiye sahip olabilir. Hastalar,
genellikle 6nce distal kaslar1 ve ardindan proksimal kaslar1 ve iist kaslar esit
sekilde igeren simetrik bir sekilde baglayan ilerleyen kas zayifligi tanimlarlar
(viikselen felg). Yiiriime giicliigii, dengesiz yiirlime, diisme, yliriimek i¢in
yardim gereksinimi ve azalmis el becerisi, zayifligin baslangi¢ belirtileri olabilir.
Baslangi¢ genellikle akuttur ve zirveye <4 hafta iginde ulasir, ancak vakalarin
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cogu 5-7 giin i¢inde zirveye ulasir. (32) Kranial sinir tutulumu, 6zellikle yiiz
siniri tutulumu, diafragma tutulumu ve otonom disfonksiyon goriilebilir.

5.3.3. Laboratuvar Bulgular

Sinir ileti ¢alismalari, uzak motor latanslart uzatilmis, iletim hizlarmin
azalmig, uzamis F-dalgalari ve iletim blogu veya zamanla dagilma ile karakterize
edilen dejeneratif bir néropatiyi gosterir. Ayrica miks bir aksonal ve dejeneratif
desen de gozlemlenebilir. Ozel bir onkondral antikor rapor edilmemistir,
Beyin omurilik sivist protein yiiksektir, ancak anormal hiicreler bulunmaz
(albuminositolojik disosiasyon).

5.3.4. Tedavi

Altta yatan kanserin tedavisinin yani sira, tedavi, plazmaferez ve IV
immiinglobulin ile GBS tedavisiyle benzerdir. Bununla birlikte, yanit o kadar
dramatik degildir ve tedaviye ragmen, kanserli GBS’li hastalarm mortalitesi,
kanserle iliskili olmayan GBS’li hastalarin mortalitesinin yaklagik dort katidir.

5.4. Paraneoplastik Otonomik Noropati
5.4.1. Epidemiyoloji

Otonomik noropati, PNS’li hastalarin yaklasik %30’unda bulunabilir ve
PPSS’li hastalarin yaklasik %10’unda sunumda baskin bir semptom olabilir.
Genellikle duyusal ndronopati, limbik ve beyin sap1 ensefaliti, ensefalomiyelit,
serebellar dejenerasyon ve myastenia gravis gibi diger PNS’lerle birlikte
bulunur. (32) Baska bir norolojik sendromla birlikte altiist otonomik islev
bozuklugunun varligi, PNS siiphesini artirmalidir. Duyusal néronopati gibi,
otonomik noropati genellikle kiiciik hiicreli akciger kanseri ile iligkilidir. (22,33)
Otonomik ndropati ile iligkilendirilen diger tiimoérler arasinda timoma, Hodgkin
lenfoma, mesane kanseri, pankreas kanseri ve rektal kanser gibi diger tiimorler
bulunur.(22,34)

5.4.2. Klinik Bulgular

Paraneoplastik otonomik noropati genellikle kanser teshisinden 6nce baslayan
semptomlarla birlikte subakut panotonomik ndropati olarak sunulur. Bununla
birlikte, akut veya kronik néropati de meydana gelebilir. Klinik 6zellikler, otonomik
islev bozukluguna sekonderdir ve sempatik islev bozuklugu belirtileri (6rnegin
ortostatik hipotansiyon ve anhidroz) ile parasempatik islev bozuklugu belirtileri
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(6rnegin bozulmus kardiyovagal fonksiyon - kalp ritm bozukluklari, erektil
disfonksiyon, pupillerin islevsizligi, kuru gozler, kuru agiz, sfinkter islev bozuklugu
ve sindirim sorunlart) igerir. Son semptom c¢ok yaygmdir ve genellikle siddetli
kabizlik, gastroparezi veya bagirsak sahte tikanikligindan olusur. Bazi durumlarda,
lokalize sunumlar da meydana gelebilir, 6rnegin diger otonomik 6zellikler olmadan
gastrointestinal otonom iglev bozukluguna atifta bulunulan paraneoplastik enterik
ndropati olarak adlandirilan bir durum. Karm agris1 (gastrointestinal otonom islev
bozuklugundan kaynaklanan) yaygindir ve periferik néropatik agrt bu PNS’nin
bir parcasi olabilir. Pupillerdeki anormalliklerin varligi ve belirgin gastrointestinal
semptomlar, otoimmiin ve paraneoplastik otonomik noropatileri dejeneratif
otonomik bozukluklardan ayirmaya yardimeci olabilir. Paraneoplastik norolojik
sendrom otonomik islev bozuklugu, ensefalomiyelit veya Lambert-Eaton miyastenik
sendrom (LEMS) gibi diger PNS’lerin bir parcasi da olabilir.

5.4.3. Laboratuvar Bulgular

Paraneoplastik otonomik noropatilerde parasympatik ve sempatik
fonksiyon testleri genellikle anormaldir. Parasempatik fonksiyonun testleri,
ayakta dururken kalp hiz1analizi, derin nefes alirken kalp h1z1 degisimi ve Valsalva
oranini igeren kardiyovagal diizenlemeyi test etmek igin kullanilir. Sempatik
adrenerjik damar diizenlemesinin testleri ayakta dururken kan basinci analizi,
Valsalva manevrasi, siirdiiriilen el sikisma, zihinsel stres ve soguk suya batirma
testini icerir; sempatik kolinerjik fonksiyonun testleri ise sempatik deri tepkisini,
kantitatif sudomotor akson refleks testini, ter kutusu testini, ter izlerinin 6l¢timiinii
ve farmakolojik olarak test edilen pupilla fonksiyonunu igerir. Paraneoplastik
otonomik noropati ile en sik iliskilendirilen onkondral antikor, anti-Hu (ANNA-
1) antikorudur. Anti-Hu antikoru ayn1 zamanda duyusal ndropati ve ensefalit ile
birlikte goriilen diger paraneoplastik sendromlarda da bulunur ve bu sendromlar
paraneoplastik otonomik noropati ile birlikte goriilme olasilig1 bildirilmistir. Bir
diger antikor ise ganglionik asetilkolin reseptdrlerine karsi antikorlardir (AchR).
Vernino ve ark., idiyopatik veya paraneoplastik otonomik ndropati hastalarinin
%41’inde gangliyonik reseptorlere karsi otoantikorlarin varligint bildirmistir.
(35) Gangliyonik reseptorlere baglanan antikorlarin seropozitifligini en glivenilir
sekilde tahmin eden klinik 6zellik, pupilla tepkisinin bozulmus olmasidir.
Baglanma antikorlarmin daha yiiksek seviyeleri daha ciddi otonomik islev
bozukluklart ile iliskilendirilmis ve seviyelerdeki azalmanin klinik iyilesme ile
uyumlu oldugu goz oniine alindiginda, bu antikorlarin paraneoplastik otonomik
noropati izerinde patojenik bir rolii olabilecegini diisiindiirmektedir. (36)
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5.4.4. Tedavi

Paraneoplastik otonomik noropatinin tedavisi genellikle ortostatik
hipotansiyon i¢in midodrin ve fludrokortizon gibi rahatsiz edici semptomlar1
hafifletmek igin destekleyici tedavileri icerir ve gastrointestinal psoddo-
obstriiksiyon i¢in piridostigmin kullanilabilir. (37) Steroidler, mikofenolat, IV
immiinoglobulinler ve plazma degisimi ile bagisiklik baskilanmasi, 6zellikle
kombinasyon tedavisi olarak, bazi bildirimlere gore basarili olmustur. (38-
40) Bununla birlikte, diger PPSS’ler gibi, temel kanserin bulunmasi ve tedavi
edilmesi i¢in her tiirlii caba gosterilmelidir. Birgok durumda, malignite etkili bir
sekilde tedavi edildiginde otonomik fonksiyon diizelir, ancak diger durumlarda,
hizli teshis ve uygun tedavi ile bile, hastalar bazi derecede kalici otonomik
eksikliklerle kars1 karsiya kalabilirler.
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