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Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler

Panel I: Transplantasyonda Standartlarin Gelistirilmesi

TURKIYE'DE ORGAN NAKLi VE SAGLIK BAKANLIGI CALISMALARI
Uzm. Dr. Arif KAPUAGASI', Dr. Murat OZTURK?

'Saghk Bakanhgi, Saghk Hizmetleri Genel Miidiir Yrd.
’Organ Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Baskani

Bilindigi iizere, tedavisi sadece organ ve doku nakli
ile miimkiin olan hastaliklar diinyada oldugu gibi, iilke-
mizde de 6nemli saglik sorunlarindan birisidir. Bu bi-
lingle, iilkemizde organ nakli calismalarinin verimliligi-
ni arttirmak amaciyla 2000°li yillarin baglarinda Bakan-
ligimiz koordinasyonu ve denetiminde "Ulusal Organ ve
Doku Nakli Koordinasyon Sistemi" kurulmusgtur.

2002 yilinda iilkemizde toplam 23 adet bobrek nakli
merkezi mevcutken, giintimiizde bu merkezlerin sayisi
61’e cikarilmistir. Karaciger nakli merkezleri sayisi
15°den 35°e; kalp nakli merkezi sayis1 da 6'dan 9'a ulas-
mugtir. Ayrica bugiin itibari ile 6 Akciger Nakli merkezi-
miz aktif olarak faaliyet gostermektedir.

Elbette, sadece nakil merkezi agmak yeterli olmuyor,
tilkemizin kadavra donor sayisini arttirmak 6ncelikli he-
defimizdir. Peki, kadavra vericiden organ temini husu-
sunda ne gibi gelismeler olmustur? Biraz da bu konudan
s0z etmek gerekir. 2002 yil1 ile 2012 yil1 sonu verilerini
karsilastirdigimizda, yillik beyin 6liimii bildirimlerinin
sayisinin 148’den 1477 ye, kadavra verici sayisinin
111°den 345°e, kadavradan yapilan bobrek nakli sayisi-
nin 189°dan 524’e, karaciger nakli sayisinin 82’den
265’e, onceki yillarda yapilmayan akciger nakli sayisi-
nin 27’ye, kalp nakli sayis1 da 20’den 61’e ¢ikmustir.

2010 yilindaki tilkemizin kadavra bagis oran1 milyon
niifus bagina 3.6 idi. Bu rakam, saglik ¢alisanlarina veri-
len egitimler, her yil iilke ¢apinda diizenlenen, Organ
Bagis Haftasi etkinlikleri ve hi¢ kusku yok ki topluma
ulagsmadaki en 6nemli miittefikimiz olan basin ile yapti-
Simiz topluma dogru bilgileri ulastirmamizi saglayan
ortak calismalar sonucunda 2012 yilinda kadavra bagis
oran1 milyon niifus basina Organ bagisinin alinabilmesi
icin ilk sart hastanin yogun bakim sartlarinda solunum
destek cihazina bagl olarak hastanede yatiyor olmasi ve
beyin oliimii tanisinin anestezi, beyin cerrahisi, néroloji
ve kardiyoloji uzmanlarindan olusan 4 farkli uzmanlik
brangt tarafindan konulmasi gerekmektedir. Bir yogun
bakim servisinde kadavra dondr tespiti ve donor bakimi
yapilabiliyor ise, bu durum, o yogun bakim servisinin
kaliteli hizmet verebilecek kapasitede oldugunun en iyi

gostergelerinden biridir. Eger bu imkanlara sahip oldu-
gunuz halde hastanelerimizde beyin oliimii tespiti yete-
rince yapilamiyor ise, nedenlerini arastirip geri bildirim-
lerde bulunmamiz gerekmektedir, her zaman oldugu gi-
bi, Bakanligimiz bu konudaki eksiklerinizi gidermek
icin elden gelen destegi verecektir.

Organlarin trasportunda da Bakanligimiz tarafindan
gereken tiim imkanlar seferber edilmektedir. 2832 kara
ambulansi, 3 ucak ve 17 helikopterle faaliyet gosteren
Hava Ambulans sistemi, bir yandan asli gorevini yapar-
ken, diger taraftan organlarin ve nakil ekiplerinin trans-
portunun saglanmasina destek vermektedir.

Biitiin bu veriler cercevesinde Oyle goriilmektedir ki,
oniimiizdeki 10 y1l icerisinde, yalmizca tedavi edici hiz-
metler agisindan degil, koruyucu hizmetler acisindan da
bu iki alanda dikkatlerimizi yogunlastirmaliyiz. Toplumu
bilgilendirmek, insanlar1 egitmek gerekiyor. Onlarda ciddi
bir farkindalik olusturmaniz lazim. Bu anlamda Bakanligi-
mizca bireye organ nakli gerekmeden onceki sathalarda
gerekli onlemleri almaya yonelik birtakim programlar ve
calismalar yiiriitiilmektedir. Ornegin Hipertansiyonun 6n-
lenmesi ve kontroliine iligkin "tuz kisitlamasi"na iligkin
calismalar, "diyabet kontrol programi" gibi. Hipertansiyo-
nun onlenmesi ve kontrol altinda tutulmasi, tuz kisitlama-
sina gidilmesi ve diyabet gelisimi ve obezitenin 6nlenme-
sine yonelik yapilan ¢aligmalar ile son donem bobrek yet-
mezligine (Kronik Bobrek Yetmezligi) gidisin azaltilmast,
dolayisiyla bobrek nakli gerekecek hasta sayisinin azaltil-
mast hedeflenmektedir.

Saglikta Doniistim Programi’yla beraber bugiin artik
saglikta birgok alanda ve ozellikle organ nakli alaninda
diinya tarafindan kalitesi ve gegerliligi kabul edilen verile-
re sahibiz. Diizenli bir sistematik olusturmak gerekiyor ki
bunu biiyiik 6l¢iide basarmis durumdayiz.

Mevzuatimizda da cagin gereklerine uygun 6nemli ye-
nilikler yapilmaktadir. Ornek verecek olursak "Kompozit
Doku Nakilleri Yonergesi" belki de konu ile ilgili diinyada
ilk ve tek mevzuattir. Bu yonerge hiikiimleri cercevesinde
artik ekstremite (kol, bacak), yiiz ve sacli deri, ince barsak
gibi nakillerde iilkemizde basari ile yapilabilir hale geldi.
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BAKANLIGIMIZCA RUHSATLANDIRILMIS
ORGAN NAKLI MERKEZI SAYILARI

« Bobrek Nakli Merkezleri: 61

* Karaciger Nakli Merkezleri: 35

« Kalp Nakli Merkezleri: 9

« Akciger Nakli Merkezleri: 6

 Pankreas Nakli Merkezleri: 4

Bu merkezlerde uluslararasi standartlarda ve diizey-
de hizmet verilmekte, ayrica TODS iizerinden stirekli iz-
leme/degerlendirme yapilmaktadir.

KOORDINASYON SISTEMI VE KOORDINA-
TORLER

« Ulke genelinde UKM ve 9 BKM’de toplam 56 Ko-
ordinator 7/24 gorev yapmaktadir.

 Sahada organ tamini ve nakil siirecinin koordinas-
yonunda gorevli 625 koordinator ¢aligmaktadir.

Ozetlemek gerekirse;

 Organ nakli konusunda deneyimli ve nitelikli ye-
terli sayida insan giiciine sahibiz ve daha fazla sayida
nitelikli insan giicii yetismesi konusunda katkilarimiz ve
destegimiz devam edecektir.

« Bakanligimizca ruhsatlandirilmis ve iilke sathina
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yayilmis ve yeterli sayida nakil merkezi bulunmaktadir,

* Yogun bakim servislerimizle ilgili yaptigimiz mo-
dernizasyon ve iyilestirme calismalarimiz ile yogun ba-
kim ihtiyac1 olan hastalarimizin tedavisine yonelik her
tiirlii imkanlar saglanmistir. Bunun sagladig: iki yarar
vardir. Birincisi iyi bir yogun bakim hizmeti almis has-
talarimizin hayatta kalma sans1 artmaktadir. Ikincisi ise
tibbin her tiirlii imkanlarinin kullanilmis olmasina rag-
men kurtarilamayan ve beyin 6liimii gerceklesmis kigi-
lerin aileleri organ bagiscist olursa organlarin nakledile-
cek hastalara ulastirilincaya kadar korunmasi bu sayede
maksimum diizeyde saglanabilmektedir.

* Yapilan organ nakillerinde alicilar ve canli vericili
nakillerde vericilerin izlenmesine yonelik altyapr saglan-
mis olup, yapilan nakillerin kalitesinin de takip edilmesine
yonelik standartlara iliskin ¢aligmalar yapilmaktadir.

» Bakanligimiz organ nakli ve organ bagis1 konusun-
da her tiirlii ulusal ve uluslararast igbirligine agiktir ve
desteklemektedir.

* Organ naklinin etik ve hakkaniyetli bir anlayisla
yapilmasina yonelik her tiirlii imkan saglanmis olup,
merkezler denetlenmekte ve belirlenen ilkelerin disinda
hareket edenlere mevzuatta bildirilen yaptirimlar uygu-
lanmaktadir.

« Ulkemizde zaman zaman rastlanmakta olan organ
kacakciligl, organ mafyasi olarak adlandirilan miinferit
olaylara konu olan kisiler siki bir sekilde takip edilerek
yakalanmakta ve bu kisilere agir cezai yaptirimlar uygu-
lanmaktadir.
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Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler

Panel II: Preoperatif Hazirhk

BEYIN OLUMII
Uzm. Dr. Elxan Basirov

Beyin o6liimii: beyin sapt dahil beyin fonksiyonlari-
nin geri doniisiimsiiz olarak durmasidir.

Beyin 6liimii tanis1 koymak icin asagidaki sartlar ge-
rekmektedir:

1)En 6nemli tant yontemi klinik degerlendirmedir.

A) Oncelikle komaya sebep olan nedeni bulmak ge-
rekir. Bu amacla anamnez alma, fizik ve norolojik mu-
ayene ve laboratuar analizleri yapilir. Hastanin santral
sinir sistemine tesir eden ilag ve toksinlerin bulunmama-
st ve viicut 1sisinin diisiik olmamasi gerekir. Hasta kas
gevsetici etkisinde de olmamalidir. Ayrica elektrolit, asit
baz ve endokrin degerleri normal olmalidir. Beyin 6li-
mii tanisin1 koymak i¢in hastanin viicut 1s1s1 36 °C ye
kadar yiikseltilmelidir. Bunun i¢in 1sitict battaniyeler
kullanilabilir.

B) Norolojik muayene sirasinda arteriyel sistolik kan
basmci 100 mmHg’ nin iistiinde olmalidir. Bunun i¢in
vazopresorler kullanilabilir.

C) Tani konmasi icin norolojik muayenenin en az 2
defa ve iki uzman tarafindan yapilmasi gerekir.

2) Klinik degerlendirme, norolojik muayene:

A) Hastanin hicbir reaksiyonunun olmamasi ve agriya
ve herhangi bir uyariya tepki vermemesi gerekir. Agriya
spinal refleksler hari¢ tepki olmamalidir.

B) Beyin sapi reflekslerinin olmamasi

Okulosefalik ve okulovestibular testlere yanitsizlik,
korneal, farenjial, trakeal reflekslerin ve 11k refleksinin
olmamasi ve agriya yiiz de herhangi bir ifade degisikli-
ginin bulunmamasi sayilabilir.

C) Apne testi:

Bu test hastanin spontan solunumunun olup olmadig1
ve respiratuar uyartya (karbondioksit (CO,) yiikselmesi
gibi) yanit verip vermedigini tespit etmek icin yapilir.

Bu test oncesi hasta normotansif, normovolemik,

normokapnik olmali, hipoksi ve CO, narkozu bulunma-
malidir.

Islem hastanin sistolik arteriyal kan basinci 100
mmHg nin iizerinde iken yapilir. Hasta 10 dakika oksi-
jenize edilir ve parsiyel oksijen basinci (pO,) 200

mmHg’ya yiikseltilmeye calisilir. Normokapni saglan-
mas1 icin frekans 10’a ayarlanir ve pozitif eksipiryum
sonu basinct (PEEP) miimkiin ise 5 cm H,O’nun altina
indirilir. Periferik oksijen satiirasyonu (SO,) 95% altin-
da degilse arteriyel kan gaz1 bakilir ve hasta ventilator-
dan ayrilir. Hipoksiyi onlemek i¢in hastanin endotrakeal
tiiptinden, karinaya kadar kateter yerlestirilir. 6 L/daki-
kadan oksijen verilir. Hasta 8-10 dakika civarinda venti-
le edilmez ve bu siirede her hangi bir solunum aktivite-
sinin olup olmadig1 montorize edilir. Sistolik kan basin-
c1 90 mmHg veya SO, 85%’in altina diiserse isleme son
verilir. Hastadan yeniden arteriyel kan gazi bakilir.
pCO, 260 mmHg veya higbir solunum aktivitesi yok ise
apne testi pozitif olarak degerlendirilir.

Ihtiyag duyulursa yardimcr testler de yapilabilir.
Bunlar EEG, serebral anjiografi, niikleer tip goriintiile-
meleri, transkraniyal Doppler, ultrasonografi, Bilgisa-
yarli tomografi, Magnetik rezonans goriintiileme, mag-
netik rezonans angiografidir.
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Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler

Panel II: Preoperatif Hazirhk

ALICININ GENEL DEGERLENDIRILMESI
Prof.Dr. Nuru Yusifoglu BAYRAMOV

Azerbaycan Tip liniversitesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali

Diger cerrahiler gibi, transplantasyon yapilacak olan
hastada da tiim islemler ve asagida belirtilen 3 mesele
hal edilmelidir:

1)Hastaya gercekten transplantasyon gerekli midir?
(endikasyonlar)

2)Transplantasyon ne zaman yapilmalidir? (zaman-
lama)

3)Transplantasyon yapilmasina engel var midir?
(kontraendikasyonlar)

Transplantasyonun gerekliligini ve zamanlamasini,
organ-spesifik patolojinin karakterleri, ilerlemesi ve cid-
diyet derecesi belirler. Organin geriye donmeyecek ve
diger tedavilere yanit vermiyor ve hastaligin son evrede
olmasi transplantasyon yapilmasina bir gerekcedir.

Bunu kesinlestirmek i¢im organ —spesifik muayene-
ler yapilir.

Transplantasyonun miimkiinliigii i¢in hasta sosyal ve
finansal ve tibbi olarak degerlendirilmelidir. Bu deger-
lendirmenin esas amaci operasyon ve operasyondan
sonraki donemin problemsiz olarak ge¢cmesidir.

Alicinin degerlendirmesinde, transplantasyondan
sonraki donemde asagidaki 3 siirecin iizerine kotii etki
eden risk faktorlerini ortaya ¢ikarmak lazimdir:

1) Cerrahi den sag kalkma

2) Transplantasyonu red etme/immunosupressiyon

3) Graftin rejenerasyonu ve adaptasyonu

Bu operasyonun agir ve travmatik oldugunu, bir¢ok
organ ve sistemlere etki edecegini goze alarak genis bir
sistemik muayene, imunosupresiyonun enfeksiyon ve
neoplastik hastaliklar1 agirlagtirdigini da goze alarak, bu
hastaliklara ve graftin fonksiyonunu bozabilecek faktor-
lere gore muayeneler yapilamalidir. Ilk olarak kontraen-
dikasyonlarin ortaya ¢ikarilmast gerekir. Organ ve sis-
tem yetmezlikleri, aktif enfeksiyon, kotii huylu timor-
ler transplantasyona kontraendikasyon sayilir.

Genelde boyle denir ki: "transplant olmayacak orga-
nin agir patolojisi diizelebilirse diizelt, sonra transplan-
tasyon yap, diizelemez ise ayni anda transplantasyon
yap, bu da miimkiin degilse transplantasyon yapma."

Yas: Cogu transplantasyon programlarinda yas
onemli degil ve son yillarda yagh hastalarda transplan-
tasyon sayist artmistir.(60 yas tizeri)

Agirlik: Cogu merkezlerde morbid obezite (BMI>40
Kg/m®) ve kalp transplantasyonunda ise obezite (BMI>30)
transplantasyona kontraendikasyon kabul edilir.

Sigara ve Diger: Tiim hastalar sigara, narkotik ve
alkolii birakmaya sevk edilmelidirler.

AKkciger: Transplantasyon adaylarinda Akciger gra-
fisi, spirometri ve akciger muayeneleri yapilir, pulmoner
arteriyal basing , arteriyel parsiyel oksijen basinci 6l¢ii-
lir. Akciger yetmezligine sebep olan kronik obstruktif
ve restriktif hastaliklar ve akut pnomoni transplantasyon
icin kontraendikasyonlardir. Hafif (30-40 mmHg) ve or-
ta (45-59 mmHg) pulmoner basing yiiksekligi kontraen-
dikasyon sayilmaz. Yiiksek pulmoner basing (= 60
mmHg) transplantasyon oncesi tedavi edilir (prostaglan-
din E2, nitrogliserin, NO, suni kalp vs.). Pulmoner ba-
sin¢ azalmiyorsa transplantasyona kontraendikasyondur
veya akciger transplantasyon ile beraber yapilmalidir.

Kontraendikasyonlar:

-Revaskularizasyon yapilamayan koroner arter has-
taliklart

-Agir kalp yetmezligi

-Agir kardiyomiyopati

-Agir kapak hastaliklar

-Aorta stenozu

Renal: Kreatinin seviyesi, kreatinin klirensi, ultraso-
nografi (USG) ve gerekirse Doppler ve biyopsi yapilir.
Bobrek yetmezliginde en dogru se¢im diger organla be-
raber bobrek naklidir. Diyaliz bir kontraendikasyon de-
gildir.

Karaciger: Transplantasyon adaylarinda karaciger
fonksiyon testleri, hepatoviriis markerlar1 , USG ve bul-
gulara gore bilgisayarli tomografi, portal Doppler, en-
doskopi ve biyopsi yapilir. Akut hepatit ve dekompanze
siroz kontraendikasyondur veya diger organ ile birlikte
karaciger nakli de yapilmalidir. Kompanze sirozda ve
kronik hepatit de transplantasyon yapilabilir ancak kara-
ciger fonksiyonlar1 dikkatle izlenmeli ve etyoloji tedavi
edilmelidir.

Diyabet Mellitus (DM): Cogu yerde kontaendikas-
yon degildir. Lakin iyi kontrol edilmeyen (HbA1C>7.5)
ve komplikasyon gelismis olan diyabetikler de nisbi
kontraendikasyon kabul edilir. Agir organ yetmezligine
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sebep olan tip 1 DM de pankreas transplantasyonu tavsi-
ye edilir.

Periferik ve serebrovaskiiler hastaliklar: Tedavi
olmayan semptomatik periferik ve serebrovaskiiler
hastaliklar hayat kalitesini bozar, komplikasyonlar ar-
tar ve transplantasyona kontraendikasyon sayilir.
Asemptomatik agir vaskiiler hastaliklar ise nisbi kont-
raendikasyondur.

Infeksiyon: Aktif enfeksiyon transplantasyon ile or-
tadan kalkmayacaksa kontraendikasyondur ve operas-
yon enfeksiyon ortadan kalktiktan sonra yapilir. Latent
enfeksiyonlar kontraendikasyon degildir ancak profilak-
si gereklidir. Trans hastalarina ameliyattan 6nce pnémo-
kok ve HBV asis1 olmalari tavsiye edilir.

HIV: Antiretroviral preparatlarla viremi minimuma
indirilen hastalarda transplantasyon miimkiindiir (firsatg¢i
enfeksiyonlar yoktur, minimum viremi, CD4 >100/uL).
Ameliyattan sonra ciddi bakim ve tedavi gerekir.

Tuberkiiloz: Aktiv enfeksiyon kontraendikasyondur.
Latent enfeksiyonda (testler pozitif veya temas hikayesi
olan) izoniazid veya rifampsin 9 ay profilaktik olarak
verilir.

Hepatit B: HBsAg negatif olan adaylarda HBV ve
HAV agilamasi1 yapilir. HBsAg pozitif olanlarda ise bi-
yokimya, seroloji (HBeAg, Anti-HBe), viroloji (HBV
DNA) ve biyopsiyle hastaligin hangi fazda ve evrede ol-
dugu ve aktifligi tesbit edilir. Transplantasyondan 6nce
viriis yiikiinii azaltmak onerilir.

Tablo I. Transplantasyon alicisinin degerlendirilmesi

Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler

Hepatit C: Anti-HCV pozitif olanlarda HCV RNA
ve KC biyopsi yapilir. Dekompanze sirozda karaciger
dis1 nakiller kontraendikasyondur ve bu organ karaciger
ile birlikte nakil edilmelidir. Bu hastalarda operasyon-
dan once viral yiikii negatiflestirmek onerilir.

Nazokomiyal enfeksiyonlar: Alicilar hastaliklar1 ve
hastanede maruz kaldiklar1 mudahalelerden dolay1 has-
tane enfeksiyonlar1 ve rezistan enfeksiyonlar ve hatta
firsat¢1 enfeksiyonlara daha hassastirlar. Bu yonden dik-
kat edilmeli ve bulunan enfeksiyonlar tedavi edilmeli-
dirler.

Neoplazm: Bazi istisnalar olmakla (malign mela-
nom) diger organlardaki kotii huylu hastaliklar transp-
lantasyon icin kontraendikasyondur. Lenfoma ve kolon
ve prostat kanserinin radikal tedavisinden sonra 5 yil
beklemek tavsiye edilir. Radikal tedavi olan renal hiicre-
li kanser, in-situ serviks kanseri ve malign melanom te-
davisinden hemen sonra transplantasyon yapilabilir.
Transplantasyon yapilacak organin lokalize kanseri
kontraendikasyon degildir (hepatoselliiler karsinom,..)

Psikoloji: Transplanatsyon yapilan hastalarin psiko-
lojik durumlar1 post operasyon déneminde uyumlu ol-
malart ag¢isindan 6nemlidir ve bu sebepden dolayi psiko-
lojik muayene yapilmalidir.

testi, RH faktor

Sinir sistemi: Ensefalopati derecesi, bulgulara gére EEG, BT

Hematoloji: hemogram, INR, APTZ, fibrinojen

Onkomarker: AFP,CEA,CA19-9,CA72-4,CA125,CA15-3*% PSA
inflamatuar: CRP,ASO, RF

1gM-G, Toksoplazma, brucella, VDRL

Kiiltiirler: balgam, idrar, gayta, kan, asit

Resmi onam: onam yazisi, noterlik karari, etik komisyon karar1

Klinik: Anamnezde ek hastaliklar, gecirilmis operasyonlar, soy gegmis, fizik muayene, viicut agirligi, boy, BMI, kan grubu, kan grubu uygunluk

Kardioloji: Ekokardiyografi, EKG, bulgulara gore stres test, anjiografi

Akciger: radyografi, spirometri, pulmoner arter basing, bulgulara gore Bilgisayarl1 Tomografi (BT) ve kan gazi

Karaciger: Karaciger fonksiyon testleri, Albumin, bilirubin, ferritin, USG/BT, bulgulara gére portal Doppler, biyopsi, endoskopi

Bobrek: kreatinin, kreatinin klirenst, idrar analizi, renal USG, bulgulara gére BT. Doppler, biyopsi

Endokrin ve metabolik: glukoz, HbA1C, TSH, serbest T3 ve T4, kolestrol, trigliserid

1nfeksiy0n: HBsAg, Anti-HBs ,Anti-HBc, Anti-Hcv, Anti-HAYV, Anti-HIV, EBV 1gM-G, CMV IgM-G, Ruella IgM-G, Herpes 1 IgM-G, Herpes2

Immunoloji: lenfositler uygunluk testleri, panel reaktif antijenler, HLA testleri
Kadinlarda: emzirme durumu, USG, beta-HCG, pap-smear, jinekolojik muayene

Diger organlar: abdominal USG/BT, bulgulara gore endoskopi ve kolonoskopi, periferik ve serebrovaskiiler muayene, genital ve diger

Konsultasyonlar: kardiyoloji, gogiis hastaliklar1, psikiyatri, anestezi, infeksiyon, gastroloji, ve diegrleri
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Panel III: intraoperatif YOnetim - I

BOBREK TRANSPLANTASYONUNDA GUNCEL GELISMELER
BOBREK AMELIYATLARININ CERRAHI YONII

Uzm. Dr. Shahlar NESIROV

Respublika Klinik Uiroloji Hastanesi

Bobrek yetmezliginde transplantasyon alternatifi ol-
mayan bir tedavi yontemi olmakla beraber, siiratle iler-
lemis ve 60 yildir 6nemli yer edinmis bir yontemdir.

Ik kez 1954 de ABD nin Boston sehrinde Bobrek
transplantasyonu ikiz kardes arasinda Dr.Murrei tarafin-
dan basariyla yapilmistir. Donor ve alici se¢iminden
baglayarak immunolojik uygunlugun degerlendirmesi,
rejeksiyonunu onlemek, uygulanacak cerrahi yontemin
secilmesi, damar anastomozlarinin farkl cesitleri, kulla-
nilan dikigler ve malzemeler, ameliyatin siiresi, ameliyat
sonrasi erken ve ge¢ komplikasyonlarla karsilagmaya
kadar genis problemleri iceren cerrahi mevzular siirekli
tartisma konusu olmasina kargin esas prensipler degis-
mez kalmistir. Bu prensipler sunlardir:

*alictya bobrek naklinin gerekli olmast

*alicinin genel durumunun 6grenilmesi ve mevcut
ek hastaliklarinin taninmasi. Bu etapta hastanin mutlak
ve nisbi kontraendikasyonlariin tanimlanmasi ve ame-
liyat oncesi diizeltilmesi

*donor ve alicinin kan gruplarinin uymasi

*genetik uygunluk (HLA: Cross-Match)

*donoriin saglikli olmasi, nakil ameliyati donoriin
hayatinda hic bir tehlike yaratmamalidir

*miimkiin oldugu kadar en az travmatik olan cerrahi
yontem segilmelidir

*ameliyattan sonra nakil olan bobregi izlemek igin
sartlarin miimkiin oldugu kadar kolaylastiritlmasi

*secilen cerrahi yontemin yapilan damar anastomoz-
larinin ¢aligmalart i¢in en uygun ve rahat olmasi

*Dondr bobregin canliliginin ve kanlanmasini sagla-
yan sartlarin dikkate alinmasi gereklidir

*Donor bobregin anatomik 6zelliklerini géz Oniine
almakla beraber, damar anastomozlar1 ve uretrosisto
anastomozlart miimkiin oldugu kadar sade ve saglam ol-
masi ve kisa stirmesi gereklidir

*transplantasyonun legal kayitlarinin alinmast ve
standartlastirilmasi

Cogu kliniklerde genel kabul olmamig ameliyat yon-
temi heterotopik transplantasyondur. Ortotopik transp-
lantasyon neredeyse tarihi ehemmiyete sahiptir. Hetero-
topik transplantasyonda renal arter, eksternal iliyak arter
ile renal ven eksternal iliyak ven ile "u¢-yan" anastomoz
edilir. Ama bir c¢ok klinikte de renal arter internal iliyak

arter ile "uc-yan" anastomoz edilir. Genel olarak kabul
edilen bakis soyledir: eger tek bobrek arteri varsa eks-
ternal iliyak arter daha uygundur. Ciinkii bu yontemde
stenoz gelisme orani daha azdir. Iki ve daha cok arter
varliginda internal iliyak ven kullanilabilir.

Ureterosistoanastomoz tiim kosullarda “Lex-Qrequar”
yontemi ile mesanenin en iistiinde sag yan duvara, ekstra
vezikal yolla yapilir ve antirefluks korumasi giincel de-
gildir.

Son yillarda genel cerrahi alaninda basari ve genis
olarak kullanilan laparaskopik yontem transplant ameli-
yatlarinda da kullanilmaya baslamistir, soyle ki donor-
den yapilan nefrektomi laparoskopik ve robot asistanlar
yardimiyla yapilmaya baslanmistir. Stiphesiz olarak bu
yontemin bir ¢ok iistiinliikleri vardir.

Bu yontemle karm duvari kaslart daha az zarar goriir
ve bu da dondriin psikolojik durumunda ve fiziksel
faaliyetinin daha erken baglamasinda yararlidir. Bunlara
ilave olarak bu yontemle kanama ve ameliyat siiresi da-
ha azdir ve postoperatif agr1 belirgin olarak daha azdir.

Biitiin bunlara bakmaksizin renal transplantasyon
ameliyatlarinda cerrahinin genel prensipleri diger tirolo-
ji ameliyatlarinda oldugu gibi kalmaktadir.

Ama postoperatif dénemde yapilan immiinosupresif
tedavi dokularin elastisitesini bozdugu icin ve terminal
donem kronik bobrek yetmezliginde (KBY) ortaya ci-
kan hipoproteinemi sebebi ile, dokulari1 daha az travma-
tize etmek ve iyi bir hemostaz onerilir.

Cok komplikasyon olmadig1 halde, postoperatif ya-
pilan bazi dikkatsizlikler, trasplantasyonun faaliyetine,
arteriyel hipertoni gelismesine sebep olabilirler. Ameliyat
sirasinda hemostaza ¢ok dikkat edilmeli ¢iinkii KBY ’de
koagiilasyon bozulur. Postoperatif neredeyse biitiin en-
feksiyonlarin nedeni iyi hemostaz saglanmamasindan
kaynaklidir ve surf bu yiizden ¢ok 6nemlidir.

Son olarak modern bakislar1 bir daha vurgulamak is-
tiyorum:

*Canli dondre hig bir zarar verilmemesi dikkat edil-
melidir, soyle ki bir aileden bir degil iki saglam kisi elde
etmek gerekir.

Bunun i¢in de nefrektominin daha az travmatik olan
yontem yani lapraskopik olarak yapilmasi daha uygun-
dur (tecriibeli ellerde).
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*Alicida da miimkiin oldugu kadar sade ve saglam
ve az riskli yontemler secilmelidir. Bunun icin de sag
kalca ¢ukuruna heterotransplantasyon, renal arter ve ve-
nini eksternal iliyak arter ve veni ile anastomoz, Lex-
Qrequar yontemi ile uretrosistoanastomoz daha yaygin
ve kabul edilen yontem olmustur.

Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler
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Panel III: intraoperatif Yonetim - 1

BOBREK TRANSPLANTASYONUNDA GUNCEL GELISMELER
ANESTEZIiYOLOG GOZU iLE

Dog. Dr. Pinar ZEYNELOGLU

Baskent Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali, Ankara

Son donem bobrek yetmezliginde bobrek transplan-
tasyonu diyaliz ile karsilastirildiginda sagkalim ve ya-
sam kalitesini iyilestirmektedir (1). Bununla birlikte ba-
sarilt renal transplantasyon sonrasinda son donem bob-
rek yetmezligi ile iligkili ciddi komorbiditelerin de kis-
men veya tamamen diizelebildigi belirtilmektedir (2).
Renal transplantasyonun diyaliz ihtiyacindan once ya-
pilmas: idealdir. Nakil oncesi diyaliz bagimli siirenin
uzamasi transplantasyon basarisini olumsuz yonde etki-
lemektedir. Ancak, erken transplantasyon i¢in kadaverik
donorlerin kisith olmasi nedeniyle uzun dénem sagkali-
mi artirmanin canlidan transplantasyon ile miimkiin ola-
bilecegi soylenmektedir (3).

Bobrek transplantasyonu yapilan hastalarin ciddi
anemi, hipertansiyon, metabolik asidoz, konjestif kalp
yetmezligi, hiperkalemi/hiponatremi ve sirkiilatuar kol-
laps gibi nedenlere bagh perioperatif mortalite ve mor-
biditelerini azaltmada anestezi yonetimleri biiyiik nem
tasimaktadir.

Bu derlemede son donem bobrek yetmezligi olan
hastalarin bobrek transplantasyonu sirasindaki anestezi
yonetimlerinden bahsedilecektir.

Preoperatif degerlendirme

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin eslik e-
den medikal hastaliklari mevcuttur. Bobrek transplantas-
yonu Oncesi bu komorbiditeler degerlendirilerek anestezi
plan1 yapilmalidir. Son dénem bobrek yetmezliginin en sik
nedeni diyabet, ikinci siklikta hipertansiyondur. Preopera-
tif donemde hikaye ve fizik muayene ile birlikte hastalarin
kullandiklar: ilaglar detayli bir sekilde incelenmelidir.
Bobrek transplantasyonu 6ncesi unutulmamasi gerekenler
Tablo 1’de 6zetlenmigstir ve sistemlerin ayr1 ayri incelen-
mesi ile intraoperatif yaklasim daha iyi anlagilacaktir.

1. Kardiyovaskiiler:

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda kardi-
yovaskiiler hastaliklar artmis mortalite ve morbiditenin
major nedenidir. Diyaliz hastalarinin >%50’sinde morta-
liteden sorumludur. Kronik bobrek yetmezligi hipertan-
siyon, dislipidemi, hiperfosfatemi ve hiperhomosistine-
mi ile iliskilidir. Kronik bobrek yetmezligindeki hasta-

larda genel popiilasyondaki kardiyovaskiiler risk faktor-
lerinin yaninda voliim yiiklenmesinin eslik ettigi hiper-
tansiyon, anemi ve kalsiyum-fosfat metabolizmasindaki
bozukluga bagh ek risk faktorleri mevcuttur. Transplant
bekleme listesine alinan tiim hastalarda kardiyovaskiiler
hastaliklar arastirilmalidir. Anjiyografi ¢alismalarinda
ozellikle diyabetes mellitusu olan kronik bobrek yet-
mezlikli hastalarda klinik olarak sessiz iskemik kalp
hastalig1 prevalansinin yiiksek oldugu belirtilmektedir
(4, 5). Bu hastalarda istirahat EKG’si genellikle bozuk
oldugu i¢in standart treadmill testlerini yorumlamak
glictiir; dobutamin stres ekokardiyografi veya talyum
dipiridamol stres testi kullanilmali, koroner anjiyografi
reversible iskemi varliginda diisiiniilmelidir (6).

Diyaliz hastalarinda sik goriilen diger bir sorun kon-
jestif kalp yetmezligidir ve diisiik sol ventrikiil ejeksi-
yon fraksiyonu transplantasyon icin yiiksek risk olustur-
maktadir (6). Son donem bobrek yetmezligi ve azalmis
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu olan tiim hastalar alt-
ta yatan iskemi yoniinden degerlendirilmeli ve kalp yet-
mezligi icin almakta olduklari medikal tedavi (B-bloker,
ACE inhibitorii veya anjiotensin reseptor blokeri) opti-
mize edilmelidir (6).

Arteriovenoz fistiil ile uzun donem hemodiyalize ali-
nan hastalarda pulmoner hipertansiyon insidansimin yiik-
sek oldugu ve pulmoner basin¢larin hastalarin ¢ogunda
transplantasyon sonrasi normale dondiigii belirtilmekte-
dir (3). Ancak, pulmoner arter basin¢lart yiiksek hastala-
rin renal transplantasyon sonrasi olumsuz sonuclar ile
iligkili olabilecegi icin preoperatif donemde sag kalp ka-
teterizasyonu yapilarak taninin dogrulanmast ve pulmo-
ner hipertansiyon yoniinden degerlendirilmesi gerekir.

Renal transplant alicilarinda goriilen hipertansiyon
sol ventrikiil hipertrofisine bagh kardiyak hasar ve iske-
miye neden olmaktadir. Koroner perfiizyon bozuklugu
sonucunda ise sistolik disfonksiyon gelismektedir. Diya-
liz hastalarinda kan basincinin 140/90 mmHg altinda tu-
tulmasinin sol ventrikiil hipertrofisini en aza indirdigi
gosterilmistir ve hedef kan basincinin 140/90 mHg al-
tinda olmas1 onerilmistir (7).
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Bobrek ve karaciger transplant adaylarinin kardiyo-
vaskiiler degerlendirilmesi ile ilgili ACC/AHA’nin 2012
kilavuzunda tam hikaye ve fizik muayene ile unstabil
koroner sendrom, ciddi kapak hastaligi, dekompanse
kalp yetmezligi ve ciddi aritmi gibi aktif koroner durum
varliginin aragtirilarak fonksiyonel durumun degerlendi-
rilmesi vurgulanmustir (8).

Tablo 1. Bobrek transplantasyonu oncesi degerlendirilmesi
gereken konular (6)

Kardiyovaskiiler hastaliklar

Iskemik kalp hastalig1
Konjestif kalp yetmezligi

Hipertansiyon

Diyabetes mellitus

Anemi

Hiperparatiroidi ve artmug fosfat ve kalsiyum diizeyleri

Dislipidemiler

Enfeksiyonlar
Hepatit B
Hepatit C

Yeni kardiyovaskiiler risk faktorleri
C-reaktif protein

Homosistein

Son donem bobrek yetmezliginin siiresi

Merkez etkisi

2. Pulmoner:

Bobrek transplantasyonu sirasinda respiratuvar degi-
sikliklerden anesteziyologu en ¢ok ilgilendirenler hipok-
semi ve bazen hiperkapniye neden oldugu icin voliim
yiiklenmesi ve pulmoner konjesyondur (9). Cerrahi 6n-
cesi diyaliz ve ultrafiltrasyon pulmoner konjesyonu
azaltacaktir.

3. Gastrointestinal:

Kronik bobrek yetmezliginde tiremiye bagli gastro-
parezi gelismektedir. Ek olarak cogu son déonem bobrek
yetmezligi hastasinda goriilen diyabete bagli otonom
noropati nedeniyle preoperatif H2 bloker ve metoklop-
ramid ile onlem alinmasi 6nerilmektedir (9).

Hepatit C virus (HCV) enfeksiyonu membranoz nef-
ropati ve membranoproliferatif glomeriilonefrit ile ilis-
kilidir ve diyaliz hastalarinda siktir. Ayrica kronik he-
modiyaliz sirasinda sik kan transfiizyonuna baghh HCV
enfeksiyonu riski artmigtir. Renal transplantasyon sonra-
st sepsis ve septik sok geciren hastalarda HCV enfeksi-
yonu 6liim i¢in bir risk faktoriidiir (10).

4. Renal ve metabolik:

Son donem bobrek yetmezligi hastalarinin periton
diyalizi veya hemodiyalize girdikleri i¢in hiponatremi,
hiperkloremi, hiperkalemi, hipokalsemi, hipermagneze-
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mi ve metabolik asidoz gibi elektrolit ve metabolik bo-
zukluklar1 olabilir. Bu bozukluklarin ciddiyeti en son di-
yaliz zamanu ile ilisgkilidir.

5. Hematolojik:

Son donem bobrek yetmezligi hastalarinin siklikla
normokrom normositik anemileri vardir. Eritropoietin
kullanima ile kan transfiizyonunun azaldigi, hayat kalite-
si, kognitif fonksiyon, egzersis toleransi, kardiyak fonk-
siyon ve sagkalimin iyilestigi bildirilmektedir (11).

Kronik bobrek yetmezliginde goriilen hemostatik so-
runlar arasinda anormal trombosit fonksiyonu ve inefek-
tif Faktor VIII ve Von Willebrand faktor iiretimi bulun-
maktadir. Kriyopresipitat ve dezmopressin faydali olabi-
lir. Preoperatif diyalizin trombosit fonksiyonunu iyiles-
tirdigi ve tiremik kanamay1 6nlemede faydali oldugu be-
lirtilmektedir (3).

6. Endokrin:

Diyabetik nefropatisi olan hastalarin mortalite hizlar1
diger nedenlere bagli son donem bobrek yetmezligi olan
hastalar ile karsilastirildiginda daha yiiksektir. Iyi bir
glisemik kontroliin transplant 6ncesi ve sirasinda daha
diisiik mortalite ile iligkili oldugu bildirilmektedir (12).
Glukoz seviyesinin siki glisemik kontrol yerine 120-200
mg/dL arasinda tutulmasi 6nerilmektedir (9).

Azalmig fosfat atilimina bagh hiperfosfatemi, vita-
min D eksikligi ve azalmis gastrointestinal abzorpsiyona
bagli hipokalsemi ¢ok sik goriiliir. Bu sekonder hiperpa-
ratiroidiye ve kemik demineralizasyonuna bagli patolo-
jik kiriklara neden olur.

7. Sinir sistemi:

Uremik hastalarda halsizlik, konsantrasyon giicliigii,
nobet veya koma gibi santral sinir sistemi bulgular1 go-
riilebilir. Bu komplikasyonlar diyaliz ile azalir. Periferal
ve otonomik noropatiler ortostatik hipotansiyon ve ses-
siz miyokard iskemisine neden olabilir.

Anestezik ilaglar

Son donem bobrek yetmezliginde bobreklerden ati-
lan ilaglarin farmakokinetik ve farmakodinamikleri etki-
lenirken, proteine baglanma ve hepatik metabolizmada-
ki degisikliklere bagh diger ilaclarin da dagilimi degis-
mektedir. Viicut sivi dagilim ve sirkiilatuvar voliim de-
gisiklikleri de ila¢ dagilimin etkilemektedir. Bu nedenle
anestezistler perioperatif donemde kullanilan ilaglarin
metabolizmasindaki degisiklikleri bilmelidir.

1. Premedikasyon ilaglart:

Atropin ve glikopirolat %20-50 bobrekten elimine
edilir. Tek doz kullanildiklar: i¢in birikimlerine bagh
toksik etkinin ciddi bir sorun olusturmasi beklenmez.

H2 reseptdr antagonisteri (ranitidin, famotidin) son
donem bobrek yetmezliginden biiyiik oranda etki-
lenmez.



Tiirk Cumhuriyetleri Anestezi Giinleri

Metoklopramidin klirensinde azalma ve terminal ya-
r1 mriinde uzama vardir.

Kronik bobrek hastaligina bagh kisa etkili benzodi-
yazepin olan midazolamin dagilim ve klirensi degismez
ve anksiyolitik olarak tercih edilir.

2. Indiiksiyon ajanlari:

Propofoliin farmakodinamik ve farmakokinetigi son
donem bobrek yetmezliginde degismez. Karacigerde
metabolize olan propofoliin bobrek yetmezligi olan has-
talarin anestezi indiiksiyon ve idamesinde giivenli oldu-
gu belirtilmektedir (9).

Tiyopental de karacigerden metabolize olmaktadir
ve bobrek fonksiyonuna kalici bir etkisi bildirilmemistir.

3. Noromuskiiler blokerler:

Stiksinilkolin kronik bobrek yetmezliginde potas-
yum seviyesi < 5.5 mEq/L ise kullanilabilir (3). Ancak,
bu hastalarda serum potasyum konsantrasyonunu artira-
rak kardiyak aritmi ve kardiyak arreste neden olabilir.

Uzun etkili nondepolarizan ajanlar bobrekten elimi-
ne edildigi icin son donem bobrek yetmezligi olan has-
talarda cerrahi sonunda rezidiiel blok riski fazladir.

Son dénem bobrek yetmezliginde genel anestezi i¢in
renal fonksiyonlara baghi olmayan kas gevseticiler kul-
lanilmalidir. Sisatrakiiryum doku ve plazmada organ ba-
Simsiz Hofmann eliminasyonuna ugrar ve kronik bob-
rek yetmezligi olan hastalarda tercih edilir.

Vekiironyum ve rokiironyum esas karacigerden me-
tabolize edilir ve metabolitleri bobrek ve karacigerden
atilir. Bobrek yetmezliginde etki siireleri hafif uzar.

4. Opioidler:

Transplantasyon yapilan son donem bobrek yetmez-
ligi hastalarinda perioperatif analjezikler aktif metabo-
litleri renal yolla atildig1 ve birikebilecegi icin dikkatli
kullanilmalidir (9).

Kronik bobrek yetmezliginde aktif metaboliti mor-
fin-6-glukuronidin birikimi nedeniyle morfinin etkisi
uzar. Ayni sekilde yiiksek veya tekrarlayan dozlarda me-
peridin normeperidin metabolitinin birikimine bagli no-
bete neden olabilir.

Fentanil, alfentanil ve sufentanilin farmakokinetigi
kronik bobrek yetmezliginde degismez.

5. Inhalasyon ajanlari:

Tiim inhalasyon ajanlar1 doz ile orantili renal kan
akimi ve glomeruler filtrasyon hizinda diismeye neden
olur. Cogunun metabolik iirtinii flordur ve flor yiiksek
debili bobrek yetmezligi ile iligkilidir.

Enfluran bobrek yetmezliginde kullanilmamalidir.
Izofluranin ¢ok diisiik metabolizmasina bagl iiretilen
flor az oldugu i¢in renal hasar beklenmez ve renal
transplantasyonda kullanilabilecegi belirtilmektedir (9).
Sevofluran karbondioksit abzorbani ile Compound A’ya
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metabolize olmaktadir. Taze gaz akimi diisiik oldugunda
anestezi makinasinin devresinde Compound A birikebil-
mektedir. Compound A’nin ratlarda nefrotoksik oldugu
ancak Onceden bobrek hastali1 olan insanlarda renal
disfonksiyonu artirdig1 gosterilmemistir. Ek olarak dii-
stik akimli sevofluran anestezisinin renal transplant ali-
cilarinda giivenle kullanilabilecegi belirtilmistir (9).
Desfluranin ise dnceden bobrek hastaligi olup desfluran
kullanilan hastalarin renal fonksiyonlarinda bozulma ol-
madig1 i¢in renal disfonksiyonlu hastalarda kullanilabi-
lecegi bildirilmektedir (13).

Anestezi yonetimi

Renal transplantasyonda genel veya bolgesel aneste-
zi uygulanabilir. Rejyonel anestezi i¢in degerlendirilme-
si gerekenler arasinda iiremik kanama egilimi, diyaliz
sirasinda verilen heparinin rezidiiel etkisi, trombosit
fonksiyon bozuklugu, koagiilasyon faktorlerinde azalma
ve cerrahi siire bulunur. Basarili néroaksiyel anestezi
uygulanan merkezlerde ciddi komplikasyon olmaksizin
epidural analjezinin postoperatif agri yonetiminde efek-
tif oldugu bildirilmistir (14). Genel anestezi ise stabil
hemodinami, miilkemmel kas relaksasyonu ve tahmin
edilebilir anestezi derinligi saglar.

Bobrek transplantasyonu sirasinda yeterli monitori-
zasyon gerekir. Son donem bobrek yetmezligine eslik e-
den bir hastalig1 yoksa standart ASA monitdrizasyonu
yeterlidir. Ancak ¢cogu hasta santral vendz basing ve in-
vaziv arteriel kan basinct monitdrizasyonundan faydala-
nir. Ciddi koroner arter hastaligi, sol ventrikiil disfonksi-
yonu, kapak hastalig1 veya pulmoner hipertansiyonu
olan hastalarda intraoperatif pulmoner arter basinci ve
transozofageal ekokardiyografi gibi ileri monitorizasyon
yontemleri kullanilabilir (3). Her asamada mutlak asep-
siye dikkat edilmelidir.

Intraoperatif voliim ekspansiyonu artmis renal kan
akimi ve erken greft fonksiyonunda iyilesme ile iligkili-
dir (3). Erken greft fonksiyonu artmig greft sagkalimi ve
hasta mortalitesinde azalma ile iliskilidir. Bu hedefi ya-
kalamak icin santral venoz basing genellikle 10-15
mmHg arasinda tutulur. Agresif voliim ekspansiyonu di-
sinda renal kan akimini artirmada ve reperfiizyon sonra-
st bobrek fonksiyonunu iyilestirmede kullanilan diger
ajanlar arasinda dopamin, dobutamin, fenoldopam ile
ozmotik ve loop diiiretikleri (mannitol ve furosemid)
gelmektedir. Mannitoliin akut tiibiiler nekroz insidansini
azalttig1 gosterilmigtir (15). Hipotansiyon greft perfiiz-
yonunu azaltirken yeterli intravaskiiler voliim ve ilacla-
rin dikkatli titrasyonu onemlidir. Ozellikle alfa agonist
etkili vazopressorler renal perfiizyonu bozabilir.

Renal transplant alicilarinda kullanilan intraoperatif
intravenoz sivi normal salindir. Ringer Laktat gibi po-
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tasyum igeren sivilar hiperkalemi riski nedeniyle kulla-
nilmaz. Kolloidler ciddi intravaskiiler voliim defisiti
olan ve hizli voliim ihtiyaci olan hastalarda diisiiniilebi-
lir. Normal endojen kolloid olan albuminin siv1 defisiti
fazla olan hastalarda giivenle kullanilabilecegi oneril-
mektedir. Dekstran, hidroksietil nisasta ve gelatin gibi
artifisyel kolloidlerin bobregi olumsuz etkiledigi ve ka-
nama komplikasyonlarimi artirabilecegi bildirilmektedir
9).

Postoperatif agr1 yonetiminde varsa epidural analjezi
veya intravendz hasta kontrollii analjezi kullanilir. Mor-
fin veya fentanil hasta kontrollii analjezide yeterli agri
kontrolii saglar. Non-steroid anti-inflamatuvar ilaclarin
kullanimindan kaginilmalidir. Siklooksijenaz-2 enzim
inhibitorlerinin de transplant alicilarinda nefrotoksik ol-
dugu bildirilmigtir (16).

Sonug olarak, son donem bobrek yetmezligi hastala-
rinda bobrek transplantasyonu tercih edilen tedavi sege-
negidir. Transplantasyon sonrasi basarili sonuglar i¢in
diizgiin preoperatif degerlendirme ve ilag¢ tedavisi, yakin
intraoperatif monitorizasyon, optimal intravaskiiler vo-
liim ve anestezik ilaclarin uygun se¢imi gerekmektedir.
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Cinliler tarafindan "tip tanrisi" olarak bilinen efsane-
vi Pien Ch’iao tarafindan milattan 6nce 255 yilinda ilk
defa tasvir edilen "kalplerin efsanevi degisimi" ancak
1967 yilinda Christian Barnard tarafindan realiteye cev-
rilmistir. 1900’1i yillarin basindan itibaren kopek de-
neyleri ile baslayan kalp nakli ¢alismalar1 1950 sonra-
sinda ivme kazanmis ve 1981 yilinda siklosporinin kesfi
ile rutin bir ameliyat haline gelmistir(1).

Uluslararast Kalp ve Akciger Nakli Dernegi’nin
(ISHLT) kayitlarna gore diinyada her yil yaklagik 4000
kalp nakli yapilmaktadir. Cerrahi tekniklerin gelisimi,
postoperatif bakimin iyilesmesi ve immiinsupresif ilag-
larin daha etkin olmasi sayesinde giiniimiizde kalp nakli
yapilan hastalarin %50’sinde ortalama 12 yillik sagka-
lim saglanabilmektedir(2).

Kalp naklinin en temel iki endikasyonunu uygun
medikal ve cerrahi tedavilere direncli son donem kalp
yetmezIligi olan ve kalp naklinden sonra normal aktif bir
yasam siirdiirebilecek olan hastalar (ko-morbidite agi-
sindan saglikli olarak degerlendirilebilecek hastalar) ve
kalp nakli yapilmaksizin 1 yillik sagkalim prognozu %
50°den az olan hastalar olusturmaktadir(3). Bununla be-
raber son yillarda kalp nakli i¢in uygun hasta se¢ciminde
hemodinamik parametrelerin kullanimi yayginlagmig ve
tepe oksijen tiiketim degerinin (VO,) oldukc¢a hassas bir
sekilde alict se¢ciminde kullanilabilecegi bildirilmistir.
Bu nedenle diisiik sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu de-
gerinin ve hastanin fonksiyonel durumundaki kotiiles-
menin tek bagina kalp nakli endikasyonu olusturmadig:
artik kabul edilmektedir(4).

Alict seciminde endikasyonlar ile birlikte diger bir
onemli kriter ise kontrendikasyonu bulunan hastalarin
belirlenmesidir. Son yillarda artan yas kesin bir kontren-
dikasyon olarak kabul edilmemektedir. Hatta son dekat-
ta alic1 yaslart incelendiginde en ¢ok artig 60-69 yas
grubu hastalarinda gozlenmistir(2). Klasik olarak bilin-
digi gibi geri-doniissiiz pulmoner hipertansiyon kalp
nakli icin kontrendikasyondur ve kalp-akciger naklini
gerektirir. Ancak son ¢alismalarda sol ventrikiil destek
cihaz sistemleri ile onceleri kalp-akciger nakline uygun
olan hastalarin pulmoner arter basing degerlerinde gorii-
len azalma ile kalp nakline uygun hale geldikleri bildi-

rilmistir. Dolayisiyla destek cihaz sistemleri sadece has-
talarin nakil icin bekleme siiresince hemodinamilerini
stabil tutmak i¢in degil pulmoner hipertansiyonlarini da
geri-dontislii hale getirmek icin kullanilacaktir(5).

Kalp nakli siirecinde uygun alicilart belirledikten
sonra diger onemli nokta uygun dondrleri saptamak ve
optimal alici-donor eslestirilmesini yapmaktir. Bu nok-
tada en 6nemli vurgu hi¢ bir zaman "miikemmel" bir do-
nor bulunamayacag1 gercegidir. Dolayisiyla mevcut im-
kanlarin en uygun bicimde kullanilabilmesi i¢in multidi-
sipliner bir yaklasim uygulanmalidir. Son yillarda bekle-
me listesindeki hasta sayis1 ve donor sayisi arasindaki
ucurum nedeni ile donorlerin daha efektif kullanilmasi
amaciyla marjinal dondr kavrami ortaya ¢ikmistir. Son 5
yilda Kuzey Amerika’da yapilan tiim kalp nakillerinin
9%10.2°si marjinal donor kullanilarak gergeklestirilmek-
tedir(6). Marjinal dondr kavrami ile klasik olarak bili-
nen ve giintimiize kadar en uygun oldugu kabul edilen
dondr kriterleri diginda yer alan hasta grubu kastedil-
mektedir. Dondr yasimin 55°ten biiyiik olmasi, iskemik
siirenin 3-4 saattan uzun olmasi, dondr kalbin aliciya
gore biiyiik olmasi, cerrahi olarak diizeltilebilir veya kli-
nik olarak takip edilebilecek valviiler problemi, konjeni-
tal anomalisi olan hastalar, koroner arter hastalig1 bulun-
mast, sol ventrikiil hipertrofisinin saptanmasi, penetran
kafa travmasi, beyin tiimorii olan dondrler, ilag veya
madde intoksikasyonu olan dondrler marjinal donor ta-
nimu1 igerisinde yer almaktadir. Bu kriterlere sahip do-
norlerin beyin 6liimii gerceklestikten sonra optimal yo-
gun bakim izlemi ile en az klasik donorler kadar etkili
kullanilabilecegi bildirilmistir. Ekokardiyografik ve ko-
ronerler acisindan anjiyografik degerlendirme, hemodi-
namik yakin takip ve uygun metabolik destek tedavisi
ile donor kalp daha uygun hale getirilmektedir. Bunula
beraber HBV ve HCV pozitifligi olan dondrler benzer
durumlara sahip alicilar i¢in hazirlanan alternatif bekleme
listeleri sayesinde kullanilabilmektedir. Ancak donor kalp
kriterlerini genisletirken g6z oniinde bulundurulmas: ge-
reken en onemli faktor, donor kalbin nakli sonucunda
operasyonun alictya 6nemli dlciide prognostik fayda sag-
lay1p saglayamayacagi konusudur. Tiim alic1-donor egles-
tirme siirecinde bu konu 6nemle incelenmelidir(6,7).
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Kisith donér havuzunu genisletmek amaciyla kulla-
nilabilecek bir diger yaklasim ise domino nakil prose-
diirleridir. Bu teknikle donorden kalp ve akciger kombi-
ne olarak c¢ikartilir. Primer nakil endikasyonu akciger ra-
hatsizlig1 olan ve kalbi ekokardiyografik ve hemodina-
mik olarak iyi durumda olan alictya kalp-akciger nakli
yapilir. Boylece hem izole akciger nakli yerine teknik
olarak daha kolay olan kalp-akciger nakli yapilmis olur,
hem de primer akciger rahatsizlig1 nedeni ile 6nkosul-
lanmis durumda olan kalp bagka bir aliciya nakil i¢in
hazirlanmis olacaktir. Kalp-akciger nakli yapilan alici-
dan alinan kalp ise kalp nakli bekleme sirasinda uygun
bir diger aliciya nakledilir. Boylece bir donor ile 2 alici-
ya organ nakledilmis olacaktir. Bu yéntemin diger avan-
tajlar1 su sekilde 6zetlenebilir: dondr havuzunu genisle-
tir, yiilksek pulmoner arter basinci olan aliciya "6nkosul-
lanmis" sag ventrikiil nakledilir, iskemi siiresi kisalir,
beyin Oliimiiniin zararli etkilerinde kagmilir, akut rejek-
siyon insidans1 azalir, transplant koroner arter hastaligi
insidansi azalir(8).

Kalp naklinde temel olarak iki teknik kullanilmakta-
dir: ortotopik ve heterotopik. Ortotopik kalp nakli ise bi-
atriyal ve bikaval teknik ile yapilabilir. Bu cerrahi yak-
lagimlar uzun zamandir ayni sekilde uygulanmaktadir ve
uzun donemli bagarili sonuglar1 bilinmektedir(1). Cerra-
hi sonuglari iyilestirmeye yonelik esas yaklagimlar ise
kalp nakli sonrasinda gergeklesen oliimlerin nedenlerini
azaltmaya yonelik yaklasimlardir. ISHLT verileri ince-
lendiginde erken donemde greft yetmezligi, akut rejek-
siyon ve enfeksiyonlar rol oynarken uzun dénemde ko-
roner allogreft vaskiilopati (KAV), malignansiler ve en-
feksiyonlar rol oynamaktadir(2). Koroner allogreft vas-
kiilopati, temel olarak nakil kalpte koroner arterlerde
saptanan intimal kalinlagma ile seyreden patolojik bir
stirectir. Aterosklerotik koroner arter hastaligina benze-
mekle beraber hem patolojik hem de tedavi yaklasimlari
acisindan tamamen farkl iki antitedir(9). Son yillarda
KAV patofizyolojisi daha iyi anlagilmis ve yeni tedavi
yaklagimlar1 gelistirilmistir. Ozellikle KAV’da immiin
sistemin roliiniin daha iyi anlagilmasi ile beraber kulla-
nilan immiinsupresif tedavinin bu hastali§in tedavisinde
etkili olabilecegi one siiriilmiistiir. Bununla beraber pa-
tolojisinde yer alan cesitli inflamatuvar mediyatorlere
0zgii molekiiler tedavi ajanlarinin oniimiizdeki yillarda
rutin tedavide kullanilabilicegi bildirilmistir. Hem per-
kiitan hem de cerrahi olarak yapilan revaskiilarizasyo-
nun da 6nceki yillardaki gibi bilindiginin aksine KAV
tedavisinde daha etkili oldugu gosterilmistir(10).

Kalp nakli sonrasinda temel morbidite ve mortalite
nedeni olan rejeksiyon tedavisinde ise kullanilan im-

14

Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler

miinsupresif tedavi segcenekleri giin gectikce cesitlen-
mektedir. Hem daha etkili hem de yan etki profili agisin-
dan daha giivenli molekiiller hayvan deneyleri ve insan
caligmalar1 ile pazara girme siirecinde yer almakta-
dir(11). Son caligmalarda giiniimiizde kullanilan im-
miinsupresif tedavi rejimleri arasinda sonuglart agisin-
dan fark olmadig: bildirilmistir. Dolayisiyla yeni tedavi
seceneklerine ihtiya¢ duyulmaktadir(12). Belatasept, be-
falizumab ve alefasept gibi antikor fiizyon proteinleri ve
monoklonal antikor yakin gelecekte kullanima girmesi
beklenen giincel molekiillerdir(13).

Etkili rejeksiyon tedavisinde, yeni tedavi yaklagim-
lar1 kadar rejeksiyonun erken tanist da 6nem arz etmek-
tedir. Hastalik progresyonunda alloimmiin aktivasyon,
hiicresel invazyon ve sonug¢ olarak greft disfonksiyonu
gozlenirken giinlimiizde kullanilan rejeksiyon tani sece-
neklerinden endomiyokardiyal biyopsi bu siireci ancak
hiicresel invazyon doneminde saptayabilmektedir. Dola-
yisyla rejeksiyonu heniiz alloimmiin aktivasyon agama-
sinda saptayabilecek yeni tan1 yontemlerine ihtiya¢ var-
dir. Bunlar arasinda en giincel olan gen ekspresyon pro-
fili takibidir. Gen ekspresyon profili ile rejeksiyon takibi
giivenli ve invazif tekniklerin kullanimini azaltmasi agi-
sindan etkili bir yontemdir. Taniy1 erken gosterdigi gibi
kisiye 6zgii immiinsupresif tedavi uygulanmas1 agisin-
dan imit vaadetmektedir(14). Gen ekspresiyon profili
incelemesi yonteminde rejeksiyon ile ilgili artmig gen
ekspresyonlar1 (T-hiicre priming genleri, eritrosit proli-
ferasyon ve mobilizasyon genleri) ve azalmis gen eksp-
resyonlar1 (platelet aktivasyon genleri ve steroid yanit
genleri) belirli bir algoritma ile analiz edilmekte ve re-
jeksiyon i¢in belirli giivenilir aralikta sonu¢ vermekte-
dir. Heniiz gelistirme asamasinda olan bu yontem ile ya-
kin gelecekte kalp nakli alicilarindan belirli araliklarla
alian sadece bir damla kan ile rejeksiyon takibi etkili
ve giivenilir bir sekilde yapilabilecektir(15).

2012 yilinda yayinlanan ve kalp nakli sonrasinda en
az 10 yillik sagkalima sahip olan 9400 vakanin morbidi-
te ve mortalitesine etki eden faktorlerin incelendigi bir
calismada iskemik siirenin kisa tutulmasinin ve donor
kardiyoproteksiyonunun iyi olmasinin olduk¢a 6nemli
oldugu vurgulanmistir(16). Giintimiizde pek ¢ok koru-
yucu soliisyon kullanilmaktadir. Hem intraseliiler hem
de ekstraseliiler siv1 6zelliklerine sahip koruyucu soliis-
yonlar bulunmaktadir. Iki grubunda gesitli avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Ancak nakil sonuglart agisindan
kullanilan soliisyonlar agisindan fark olmadig1 gosteril-
mistir(17). Bu nedenle iskemik siire esnasinda kalbin
daha iyi korunmasi i¢in ek yontemler gelistirmeye cali-
silmaktadir. Kalbin dondrden alindiktan sonra "atan" se-
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kilde transportu hem iskemik siireyi kisaltacak hem de
marjinal donor kalbin heniiz transport esansina iyilestir-
me tedavisine baglatacaktir. Bu amagla gelistirilen bir
perfiizyon sistemi icin insan ¢aligmalarina baglanmigtir.
Bu cihaz sayesinde dondr kalbin maruz kaldig1 iskemik
siire azalacak, kalbin devamli perfiizyonu saglanacak,
daha iyi organ fonksiyonu gozlenecek ve marjinal vaka-
larda fonksiyonel iyilesme saglanacaktir(18).
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Diinyada ilk kalp nakli Giiney Afrikanin Cape Town
kentinde Groote Schuur Hastanesi'nde 1967 yilinda
Doktor Christian Barnard tarafindan gergeklestirilmistir.
Bu transplantasyonda anestezi yonetimi ise Joseph
Ozinsky tarafindan yapilmig ve hastanin tiim cerrahi sii-
re i¢inde yasamsal parametrelerini stabil tutmay1 basar-
mugtir. Ulkemizde ise ilk kalp transplantasyonu 1968 yi-
linda Ankara’da Dr. Kemal Beyazit tarafindan gercek-
lestirilmistir (1). Tlk giinden bu giine kadar gecen 45 yil-
lik siirede hem kalp nakli yapilan hasta sayis1 ve hem de
kalp bekleyen hasta sayis1 artmistir. Halen tiim diinya
iizerinde yilda yaklasik 5000 kalp transplantasyonu 225
merkezde uygulanmaktadir. Bu olgularin sagkalim oran-
lar1 1 y1llik %83, 5 yillik %72 ve ortalama yasam siiresi
9.4 y1l olarak bildirilmektedir (2).

Kalp transplantasyon uygulamalarinin bir ¢cok mer-
kezde gercgeklestirilmesi ile birlikte anesteziyologlarinda
son donem kalp yetmezlikli hastalarla karsilagsma ihti-
malleri artmistir. Gilinlimiizde kalp transplantasyonu i¢in
operasyona alinan olgular iki sekilde karsimiza cikabil-
mektedir. Birincisi kardiyak destek tedavi ile yasamini
idame ettiren New York Heart Association (NYHA) si-
nif1 III-IV olan hastalar, ikincisi mekanik dolagim deste-
gi ile kalp transplantasyonu bekleyen hastalardir. Meka-
nik dolagim destekleri Iyilesmeye koprii (Bridge to Re-
covery), Transplanta koprii (Bridge to Transplant) ve
Sonug tedavisi (Destination Therapy) olarak kullanil-
maktadir (3). Mekanik dolagim destekleri Ekstrakorpo-
ral yasam destek organizasyonu (ELSO) tarafindan int-
raaortik balon pompasi (IABP), Ekstrakorporal membran

Tablo I. Kalp transplantasyon endikasyon ve kontrendikasyonlari

oksijenasyonu (ECMO) ve Ventrikiiler Assist Device
(VAD) olarak simiflandirilmaktadir.(4)

KALP TRANSPLANTASYON ENDIKASYON VE
KONTRENDIKASYONLARI

Kalp transplantasyon endikasyon ve kontrendikas-
yonlar1 Tablo I’de goriilmektedir. Son yillarda bu kriter-
lerle ilgili 6nemli bir farklilik bulunmamaktadir ancak
donor seciminde, The International Society Of Heart
And Lung Transplantation (ISHLT) rehberinde 6nemli
degisiklikler dikkati ¢cekmektedir (5). Bu degisiklikler-
den ilki donor yast ile ilgilidir. Dondr yas1 45 ile 55 yas
arast olgularda organ iskemi zaman1 4 saatin altinda ve
alic1 komorbiditeye sahip degilse bu organin kullanilabi-
lecegi belirtilmistir (5,6). Ikincisi enfekte dondrden kalp
alinmas ile ilgili olup eger dondr patojen spesifik anti-
mikrobiyal tedavi almis, tekrarlayan kan kiiltiirleri nega-
tif, miyokardiyal fonksiyonlart normal ve direk inspek-
siyonda endokardit bulgusu yok ise bu potansiyel do-
norden kalp alinabilecegidir (5-8). Bir diger 6nemli tav-
siye ISHLT rehberinde dondriin non-intravendz kokain
bagimlilig1 olmasinin eger sol ventrikiil hipertrofisi yok-
sa kontrendikasyon kabul edilemeyecegi yoniindedir
(5,8). Normal fonksiyonlu bikiispid aorta sahip olgularin
kalp transplantasyonu icin kullanilabilecegi yine bu reh-
berde bildirilmektedir (5,9). Iskemi zamaninin geng,
normal kardiyak fonksiyonu olan ve inotropik destek al-
mayan donorlerde 4 saati gegebilecegi ve bu olgulardan
kalp alinabilecegi de tavsiyeler arasindadir (5,10).

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

Medikal ve cerrahi tedaviye refrakter son donem kalp hastaliklar
65 yas alt1 hastalar

Maksimal tedaviye ragmen New York Kalp Birligi Simf III-IV
semptomlar1 olan hastalar

Bir yillik sag kalimlar1 %75 altinda goriilen hastalar

Sag kalimlarini etkileyecek ek medikal problemi olmayan hastalar

Mental olarak normal, motive olan, aile destegi olan hastalar

65 yas iistii hastalar

Pulmoner arter basinct 6 wood iinit iistiinde olanlar
Diyabete bagl organ hasari olanlar

Major komorbiditesi olan hastalar

Aktif veya iki y1l icinde malign hastalik

HIV

Morbid obesite (BMI>35)

Mental hastalik veya psikolojik dengesizlik

Aktif sigara, alkol ve ila¢ kullanimi.
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SON DONEM KALP HASTALIKLARINDA
PATOFIZYOLOII;

Kalp transplantasyon adayi olan hastalar genelde son
donem kalp hastasi klinigi gosterirler Sistolik ve diyaso-
lik fonksiyonlar azalmig; atim hacmi diigmiistiir. Buna
eslik eden renin ve aldosteron iiretim artigina sekonder
su ve tuz tutulumuna bagh 6dem olusur. Transplant
adaylan genellikle diiiretik, beta bloker, kalsiyum kanal
blokeri, nitrat, ACE inhibitorleri, inotroplar ve vazodila-
tator ilaglardan bir kagii kullanmakta olmaktadir. Ayri-
ca fosfodiesteraz inhibitorleri veya ventrikiiler assist de-
vice kullaniyor olabilirler. Yetmezlikteki kalbin onyiik
bagimli ve artyiik duyarli oldugu bilinmektedir; bu para-
metreleri degistirecek olan ritim, kalp hiz1 ve kasilmay1
etkileyecek uygulamalardan kagimilmalidir (11).

DONORUN ANESTEZI YONETIMI

Vericinin hemodinamik olarak desteklenmesi gerek-
mektedir. 45 yas iizeri vericilerde anjiyografi yapilarak
koronerlerin kontrol edilmesi gerekebilir. Alic1 ve veri-
cinin kalp boyutlar1 goriiliip degerlendirilir. Pulmoner
vaskiiler resistansi yiiksek olan hastalara daha biiyiik
kalp takilmas1 diisiiniilebilir.

Beyin oliimii olan vericilerde anestezi yonetiminde
organ perfiizyonunu saglamak icin normovolemi ve nor-
motermi saglanmalidir. Hipoksiden kagiilmalidir; yiik-
sek konsantrasyonda oksijen ve gerekirse PEEP uygu-
lanmalidir. Oksijen tagima kapasitesini artirmak ic¢in ge-
rekli oldugunda eritrosit siispansiyonu verilebilir. Verici-
nin ortalama arter basinci 80-90 mm Hg arasinda tutul-
mal1 gerekirse vazopresor kullanilmalidir. Santral ter-
moregiilasyonun kaybina bagl ortaya ¢ikan hipotermiye
bagli aritmiler goriilebilir; uygun ilag tedavisi verilmeli-
dir. Beyin oliimii sonrasinda sik goriilen norojenik pul-
moner 6dem veya ARDS nin ventilator tedavisi ihtiyaci
olabilecegi unutulmamalidir. Santral diabetes insipitus
olabilecegi ve bunun da elektrolit ve voliim kaybina ne-
den olabilecegi gbzden kagmamalidir.

Vericiye uygulanan cerrahi girisimler boyunca hasta-
nin hemodinamik olarak stabil olmas1 gerekmektedir.

Verici kalbin hazirlanmasinda anestezik yaklasimda
tam bir monitorizasyon ile yeterli bir intravaskiiler ha-
cim ve kardiyak stabilizasyon gereklidir. Yeterli hacime
ragmen sistolik basing diisiik ise pozitif inotropik ajan-
lar kullanilmalidir. Hipertansiyonu olan olgularda ise
sodyum nitroprussit ile kan basinci kontrol altina alin-
malidir. Steroid ve heparin uygulamasin takiben, uygun
cerrahi iglem ile alinan kalp soguk izotonik igerisine ali-
nir. Genellikle alinan kalbin en fazla 4 saatlik iskemi sii-
resine dayanabildigi kabul edilmektedir (12).

Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler

ALICININ ANESTEZI YONETIMI

Kalp transplant1 yapilacak hastalar genelde acil ola-
rak degerlendirilir. Bu olgular ¢ogunlukla destek tedavi-
si ile yagamini idame ettiren ya da mekanik dolasim
destegi ile yasamini idame ettiren olgulardir. {1k deger-
lendirme sonrast hastanin tiim monitorizasyonu tamam-
landiktan sonra anestezi indiiksiyonu gerceklestirilir.
ISHLT rehberinde hem intraoperatif hem de postoperatif
donemde kalp transplant alicilarinin; siirekli EKG moni-
torizasyonu, postoperatif 12 kanalli EKG, invazif arter-
yel basin¢ monitorizasyonu, sag§ atriyal basin¢ veya
santral venoz basincin monitorize edilmesi, sol atriyal
veya pulmoner kapiller wedge basincin takibi, aralikli
kardiyak debi ol¢limii, siirekli arteryel oksijen satiiras-
yon takibi, intraoperatif transézafagial ekokardiyografi
uygulamasi ve siirekli idrar ¢ikiginin takibi gerekliligi
bildirilmektedir (5,13). Anestezik yaklagimda amac:
artylik artisindan kaginmak, onyiikii korumak, kasilma-
nin korunmasi ve artirtlmasi, kalp hizinin korunmasi,
pulmoner hipertansiyon olusumuna ve akut sag ventri-
kiil dekompanzasyonuna neden olabilen hiperkarbi, hi-
poksemi ve asidemiden kaginilmasidir.

Kalp transplantasyonu uygulanacak olan hastalarda
genellikle degisken bir hemodinami, hipervolemi, hipe-
rapne veya ortopne, metabolik asidoz, renal ve/veya he-
patik bozukluklar birlikte olabilir. Bu hastalarda preme-
dikasyon rutin olarak uygulanmaz ancak ameliyat sartla-
rinda monitdrizasyon uygulamalar1 esnasinda diisiik
konsantrasyonlarda sedatif (diazem 0.1 mg/kg) veya
narkotik (morfin 0.05-0.08 mg/kg IM) ajanlar kullanila-
bilir. Hastalarin postoperatif immiinosupresif tedavileri
devam edeceginden kullanilacak tiim malzemenin steril
olmasi ve girigimlerin steril sartlarda yapilmas: gerek-
mektedir. Preoksijenasyonu takiben indiiksiyon amaciy-
la narkotikler (fentanil veya sufentanil) ve kas gevsetici
olarak nondepolarizan ajanlar tercih edilmelidir. Bu do-
nemde esas amac; kalp hizi, kan basinci, ritim ve idrar
miktarinda yeterlili§i saglayan uygun bir hemodinamik
stabilizasyon saglamaktir. Inhalasyon ajanlar1 ve azot
protoksit idame i¢in iyi alternatifler degildir. Miyokard
depresan etkilerinden kaginmak i¢in yiiksek doz opioid-
lerle beraber diisiik konsantrasyonlarda kullanmak gere-
kir. Heparinizasyon ve hipotermiyi takiben alict kalbi
uygun tekniklerle cikarildiktan sonra agilan bosluga ve-
rici kalbi yerlestirilir. Tiim anastomozlar tamamlandik-
tan sonra aorta klempi alinmadan 6nce hasta bag asagi
pozisyona alinip sistemdeki hava bosaltilir. Aort klempi
kaldirildiktan sonra kalbin defibrilasyon ile aktivasyona
baglamasi gerekir. Defibrile edilerek uygun ritme getiri-
len kalbin debisi hiza bagli oldugundan kalp hizinin
100-110 atim dakika™'da tutulmasi gerekir. Kalp transp-
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Tablo II: Kalp transplantasyonu sonrasi kullanilan intravenoz vasoaktif ilaclar ve 6zellikleri

Periferik Kardiyak Periferik Kronotropik etki Aritmi

vazokonstriksiyon kontraktilite vazodilatasyon riski
Isoproterenol 0 ++++ +++ ++++ 4+
Dobutamin 0 +++ ++ + +
Dopamin ++ +++ + + +
Adrenalin +++ ++++ + ++ 4+
Milrinon/enoximon 0 +++ + ++ ++
Noradrenalin ++++ +++ 0 +
Fenilefrin ++++ 0 0
Vasopressin ++++ 0 0 0 0

lant alicilarinda kronotropik ve kardiyak kontraktiliteyi
artiric1 etkisi nedeni ile ilk olarak kullanilan ajan 10
mg/kg isoproterenol’diir. Bunun yani sira atriyal ve
ventrikiiler gecici epikardiyal pace yerlestirilmekte ve
gerekirse kalp bu yolla pace edilmektedir. Tablo II’de
kalp transplantasyon alicilarinda kullanilan intravendz
vazoaktif ilaclar ve 6zellikleri goriilmektedir (14).

Bu donemde ekstrakorporal dolasim desteginden ayri-
Iirken sag ventrikiil ve pulmoner arter basmnci siki takip
edilmeli ve ihtiya¢ oldugunda inhale nitréz oksit, inhale
ilioprost ve sildenafil kullanimi akla getirilmelidir (15).

Protamin ile heparinin etkisi nétralize edilir. Yeterli
bir idrar ¢ikigini saglamak icin mannitol, furosemid ve-
ya renal dozda dopamin kullanilir. Postoperatif hasta he-
modinamik olarak stabilize olana kadar ekstiibe edil-
mez. Bu donemde en ¢ok korkulan komplikasyon gref-
tin rejeksiyonu oldugundan, postoperatif erken donemde
yiiksek doz kortikosteroid uygulanir. Preoperatif baglan-
mis olan immunosupresif tedaviye devam edilir ve en-
feksiyon riskinden dolay1 gogiis tiipii ve kateterler
miimkiin oldugunca erken ¢ekilmelidir. Rejeksiyon ve
enfeksiyon morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktorler
olup hastalarin biiyiik bir kismi enfeksiyon nedeniyle
kaybedilir (16).

Sonug olarak 45 yildir uygulanan kalp transplantas-
yonunda en dikkat cekici gelisme kalp transplant1 yapi-
lacak olgularda yaygin olarak ventrikiiler destek cihaz-
larinin kullanimidir. Bu nedenle Ventrikiiler Destek Ci-
haz1 olan olgularda hem kardiyak hem de non-kardiyak
cerrahi uygulamalar nedeniyle anestezi uygulamalari
gerekebileceginden anesteziyologlarin bu olgulara yak-
lagim konusunda bilgilendirilmesi yararli olacaktir.
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AKCIiGER TRANSPLANTASYON ANESTEZiSi
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Akciger transplantasyonu (AT), maksimal medikal
tedaviden fayda saglamayan obstriiktif, restriktif, infek-
tif akciger parankimi ile pulmoner vaskiiler yapilar1 tu-
tan son donem akciger hastaliklari i¢in mevcut tek etkili
tedavi yontemidir. Diinya capinda her yil gerceklestiri-
len AT sayist siirekli olarak artmakta iken, AT i¢in bek-
leme listesindeki hastalarin sayisi ve AT beklerken 6len
hastalarin sayis1 da giderek artmaktadir.

Akciger transplantasyonu tarihgesine bakildiginda
ilk insan akciger transplantasyonu, 11 Haziran 1963 tari-
hinde J.D. Hardy ve ekibi tarafindan yapilmig, hasta 18
giin yasamistir. 1980 yillarda giiclii immiinstipresif ajan
olan siklosporin A’nin organ transplantasyonlarinda
kullanimindaki basart AT nunda ilerlemesine katki sag-
lamustir. 1986 yilinda ilk uzun siireli ve basarilt AT, Joel
Cooper ve ekibi (Toronto) tarafindan yapilmistir. Ulkemiz-
de ilk basarili AT, Dr. Cemal Asim Kutlu ve ekibi tarafin-
dan 7 mart 2009 tarihinde gergeklestirilmistir (Tablo I).

Tablo I. Akciger Transplantasyonu Tarihcesi

Tablo II. AKC Transplantasyonu Endikasyon ve Kriterleri

Obstriiktif Hastaliklar Kriterler

Amfizem FEVI1 <25%
Alpha-1 antitripsin Eksikligi | PaCO, =55 mmHg
Obliteratif Bronchiolitis Kor pulmonale

Dispne skoru > grade IV
BMI <20

LVRS yapilamayan hastalar

LVRS: Akciger volum azaltma

cerrahisi

Infektif Hastahklar

Kistik fibrosiz FEV1 <30 %

Bronsgektazi FEV1 > 30 % + hastaneye sik yatis,
FEV1 hizli diisme, masif hemoptizi,
kaseksi
PaCO, > 50 mmHg

PaO, < 55 mmHg

VO, max < 56 %

Diabetes Mellitus

BMI < 18 Kg/m*

Diisiik 6 Metre yiiriime testi
Pulmoner hipertansiyon
Multidrug-resistant Pseudomonas
kolonizasyonu

e 1907 Alexis Carrel
¢ 1947 Demikow

e 1950 Metras

¢ 1954 Hardin ve Kittle
Kopekler iizerinde akciger transplantasyonlar: deneyimlerini
bildirmislerdir.

e 11 Haziran 1963 James Hardy insandan insana ilk akciger
transplantasyonu

» 1983 Cooper ve ark. ilk basarili tek tarafli akciger transplantasyonu.

1986 Dark ve ark. Ilk basarili bilateral akciger transplantasyonu

e 7 mart 2009 Dr. Kutlu ve ark. iilkemizde ilk basarili akciger
transplantasyonunu gerceklestirmistir.

Akciger transplantasyon endikasyonlar:

Akciger transplantasyonu tedaviye yanit vermeyen
son donem akciger hastaligi (SDAH) olan olgular icin
endikedir. Tipik olarak AT alicilar1 65 yas altinda olup
24 aydan daha diisiik bir omiirleri vardir. Oksijene ba-
gimli, agir egzersiz intoleransi olan bu olgularin kotii
ve kalitesiz yasamlar1 vardir. Akciger transplantasyonu
1980'lerde teknik olarak basarili olmasindan bu yana,
transplantasyon onerilebilecek hastaliklarin yelpazesi
cok daha genislemistir (Tablo II).

Restriktif AKC Hastalig

Idiopatik pulmoner fibrosiz
Sarkoidoz

Semptomatik ve progresif hastalik
Semptom olmadan anormal pulmoner

Konnektif doku hastaliklart | fonksiyon

Eosinofilik granulomatosis Tedaviye yanit alamama
Lymphangioleiomyomatosis | Diisiik PaO,

Alveolar microlitiasis DLCO <39 %

VC < 60-70 %
DLCO : Karbon monosid Diffuzyon
kapasitesi

Vaskiiler Hastaliklar

Pulmoner hipertansiyon
Eisenmenger sendromu

NYHAIII veya IV
Kardiac index < 2 L/min/m*

Sag atrial basin¢ > 15 mmHg

Mean pulmoner arter basinci > 55 mmHg
Prostacyclin tedavisine yanitsizlik
Progresif semptomlar

Akciger Kanseri Bronkoalveoler karsinom

Kronik obstriiktif akciger hastaliklari (6zellikle am-
fizem ve alfa-1 antitripsin eksikligi) AT i¢in en yayimn
endikasyondur. Son on yilda diinya ¢apinda neredeyse
17,000 AT yapilmis olup bunun % 601 KOAH ve alfa-1
antitripsin eksikligi tanili hastalardir, bunlar kistik fib-
rozisli hastalar takip etmektedir.
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Pediatrik hastalarda AT icin primer pulmoner hiper-
tansiyon 5 yasindan kiiciik, kistik fibrozis ise 5 yasindan
biiylik hastalar icin en yaygin endikasyondur. Akciger
transplantasyonu 6zellikle bronkoalveoler karsinom ta-
nilt akciger kanseri hastalar1 icinde uygun bir segenek
oldugu gosterilmistir .

Alic kriterlerinde yas sinir1 kalp-akciger transplan-
tasyonu i¢in <55yas, bilateral-akciger transplantasyonu
icin <60yas ve tek-akciger transplantasyonu i¢in <65
yas olarak kabul edilmigtir. Cerrahi tekniklerin gelisme-
si ve medikal tedavi yontemlerindeki basarili degisim-
lerle beraber akciger transplantasyonunun kontrendikas-
yonlar1 da yillar i¢inde degisim gostermistir (Tablo III).
Giiniimiizde orta diizeyli kortikosteroid dozlar1 kullanan
hastalarda transplantasyon uygulanmasi yaygin olarak
goriilen bir durumdur.

Tablo III. Akciger Transplantasyonu Kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar

fleri Yas

Extra Pulmoner Enfeksiyon

fleri Obesite /Kaseksi

KAH /Kalp Yetmezligi

DVT/ Pulmoner Emboli

Kistik Fibrozis 6nceden mevcut bir enfeksiyonu varligi ?? (B. Cepacia,
MRSA

Ventilator Bagimlilig

Tedavi Edilemeyen Malignite

Ciddi bir Hastaligin Eslik Etmesi (Kalp, Karaciger, Renal Yetmezlik vs)
Tedavi Edilemeyen Kronik Enfeksiyon: HIV, hepatit, pan-direngli
bakteriler

Psikososyal Zorluklar: Sigara kullanimi, Mental hastalik, Alkol
Bagimliligi, Madde kullanimi

Siddetli Gogiis Duvar1 Deformitesi veya Plevral Hastalik

Rolatif Kontrendikasyonlar

Tek-akciger nakli icin > 65 yas,

Cift akciger nakli i¢in = 60 yas

Gegirilmis gogiis cerrahisi oykdisii

Siddetli periferik damar hastalig

Steroid bagimlilig1 (15mg/giin Steroid kullanimi)

Akciger transplantasyonu histolojik olarak tani
koyulmus Hepatit B, Hepatit C gibi karaciger hastalig1
ve insan immiin yetmezlik viriisii ile olusmus kronik ak-
tif enfeksiyonu olan hastalarda, immiinosupresyon ajan-
larin kronik enfeksiyon aktivitesi iizerindeki etkilerinin
belirsiz olmasi nedeniyle kontrendikedir(Tablo III). To-
rakotomi ile gecirilmis akciger kiiciiltme ameliyatt 0y-
kiisii olan amfizemli hastalarda, AT mutlak bir kontren-
dikasyon degildir.

Akciger hastaliginin tanisi tek yada bilateral / sirali
AT seklini belirleyen en 6nemli nedendir. Cift AT genel-
likle kistik fibrozis veya bronsiyektazi gibi infeksiyoz
hastaliklar i¢in endikedir. Bu hastalarda yapilan tek AT
sonrasinda alicinin birakilan kendi akcigeri transplante
edilen donorii enfekte etme riski mevcuttur.
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AKkciger Transplantasyonu Verici Kriterleri

Akciger bagisi i¢in donor kriterleri diger solid or-
ganlara gore en kisitlayici olandir.

Hasta’nin 55 yastan kiiciik olmasi, sigara dykiisiiniin
minimal olmasi, entiibasyon siiresinin 3 giinden kisa ol-
masl, balgamda gram-negatif basil veya mantar lireme-
sinin bulunmamasi, parsiyel arteriyel oksijen basinci /
inspire edilen oksijen fraksiyonu [(PaO,)/ (FIO,)] orani
> 400 mmHg, gogiis radiograminda infiltrasyon yada
pnémotorax goriiniimiiniin olmamasi ve verici akcigeri
ile alic1 akcigeri kapasitelerinin uygun olmasidir (Tablo IV).

Kriterlerin genisletilmis olmasina ragmen akcigerleri
transplantasyonu i¢in uygun donor aday: ancak % 20’dir.

Tablo IV . Akciger Transplantasyonu Verici Kriterleri

55 yas alt1
Gegcirilmis Toraks yada Kalp Ameliyati olmamast
Verici Akcigerinde Gaz alis verisinin normal olmasi
Maksimum 4 saatlik bakilan kan gazlarinda:
PEEP : 5 cm H,O
FiO, % 100 = 1.0 PaO, >400 mmHg
FiO, % 40 =0.4 PaO, > 150 mmHg
Uygun kan grubu
< 20 paket /y1l;sigara kullanimi
Aspirasyon / Sepsis bulgusu olmamasi
Balgamda Gram — Organizma/Mantar bulunmamas;
Bronkoskopide Piiriilan Sekresyon Olmamasi
Gogiis Radiograminda Infiltrasyon yada Pnémotoraks
goriiniimiiniin olmamasi
Verici Akciger ile Alic1 Akciger Kapasitelerinin Uygun Olmasi (DLC):
Erkek DLC: [7.80 x boy(cm)]- 7.3
Kadin DLC: [7.46 x boy(cm)]-[0.013 x yas (y1])] — 6.42

Donér akcigerinin iskemi siiresi, transplantasyon
ameliyatinin bagarist ile ters orantili olmast énemli bir
konudur. Iskemik etki, iskemi bagladiktan sonra 5 saat
icinde en belirgin diizeye ulasir. Bu siire, lojistik planla-
manin ve ilk preoperatif hazirlik ve intraoperatif aneste-
zi yonetimi ile donor ¢ikarma igleminin senkronize edi-
lebilmesi i¢in hem verici (dondr) hem de alici agisindan
tiim cerrahi ve tibbi personel arasindaki yakin iletigimin
onemini vurgulamaktadir.

Preoperatif Hasta Degerlendirmesi

Transplantasyon operasyonlarinin dogasi1 geregi acil
ve onceden tahmin edilemeyen bir zamanda yapilmakta-
dir. Hastalarin coguna nakil merkezlerinde sayisiz test-
ler yapilmaktadir. Nakil bekleme siiresince bu paramet-
relerin ¢ogu tekrar edilmektedir. Bu veriler preanestetik
viziti kolaylastirir. Bu parametrelerin ¢ogunun diizenli
olarak yeniden degerlendirmesine ragmen, transplantas-
yon bekleme siiresi bazen aylarca siirebilir bu da alicinin
genel durumunda kétiilesme ile sonuclanabilir. Bu yiiz-
den bekleme siiresi dikkate alinmali, e§er uygun zaman
var ise tetkikler tekrar edilmelidir. Cogu zaman bunun
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icin yeterli siire olmadigindan dikkatli bir 6ykii alinmali
ve fizik muayene yapilmalidir.

Anestezik degerlendirmede aglik durumu, havayolu,
onceden anestezi uygulamasi yapilmis ise anestezik ya-
nit degerlendirilmeli 6liim dahil olmak iizere tiim riskler
hastaya anlatilmalidir.

Premedikasyon

Ameliyat oncesi endise, korku ve ajitasyonu olan
transplantasyon hastalari, psikolojik olarak uygun sozel
yaklagimla rahatlatilabilir. Hastalarin kullandig1 bronko-
dilatator ilaclar, genis spektrumlu antibiyotikler, pulmoner
vazodilator ilaclarin kullanimina devam edilmelidir.

Sedasyon ile bu hastalarda hipoksi ve hiperkapni ile
iligkili solunum ve dolasim depresyonu cok kolay geli-
sebilir yada pulmoner vaskiiler direng artigi ile iliskili
akut sag ventrikiil yetmezligi ile sonuglanabilir, bu yiiz-
den miimkiinse operasyon salonu diginda sedasyon ya-
pilmamalidir.

Pekg¢ok sedasyon rejimi bulunmasina ragmen, 0.5-1
mg intravenoz (IV) midazolam veya 25-50 mg IV fenta-
nil tercih edilmektedir.

Agr1 Yonetimi/ Epidural Analjezi

Torakotomi yarattig1 doku hasari ile en agrili operas-
yonlardan biridir. Akciger transplantasyonunu takiben
ortaya ¢ikan agrimin etkili bir analjezik yontem ile gide-
rilmesi hastanin erken mobilizasyonuna ve rehabilitas-
yonuna katkida bulunup, iyilestirmeyi hizlandirir ve
komplikasyon oranini azaltir.

Akciger transplantasyonunda unilateral yada bilate-
ral torakotomi ile yapilmasi sonrasinda agrinin optimal
giderilmesinde bolgesel analjezi tekniklerinin veya mul-
timodal sistemik analjezik uygulamanin hem avantajlari
hemde dezavantajlar1 vardir. Agr1 kontrolii cogu zaman
glic olmaktadir. Postoperatif agr1 yonetiminde yiiksek
torakal epidural analjezi (TEA) siddetli agrinin tedavi-
sinde en sik kullanilan ve etkin analjezi saglayan yon-
temlerden biri olarak ortaya ¢ikmistir ve simdilerde AT
sonrasi agr1 kontrolii icin antikuagiilan uygulamasi yada
CPB’a girme ihtimali ¢ok diisiik olan hastalarda ilk se-
cenek olarak kabul edilmekte ve indiiksiyondan once
torakal epidural kateterler T6-T8 seviyelerinden takil-
maktadir.

Pek cok merkez ancak planli antikuagiilan verilmesi
ve CPB diigiiniiliiyorsa TEA yerine diger analjezik yon-
temleri uygulamaktadir.

Bazi merkezler AT sirasinda TEA ile iligkili persis-
tan hipotansiyon ve / veya opioid kullanim ile iligkili
ciddi yan etkilerin gelismesi nedeniyle postoperatif epi-
dural analjezi yontemlerinin kullanimini kisitlamigtir.

Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler

Unilateral paravertebral blok, dzellikle tek AT’da
kan basinci iizerinde etkisinin olmamasi yada ¢ok az et-
kisi olmas1 nedeniyle etkili bir analjezik teknik olarak
onerilir. Ancak bilateral AT da analjezi yetersiz kalabilir.

Monitorizasyon

AT sirasinda intraoperatif hemodinamik ve solunum-
sal degisiklikler genellikle akut ve siddetlidir, bu neden-
le transplantasyon hastalarini kapsamli monitorize ede-
rek izlemek gerekir. Akciger transplantasyonu sirasinda
pulmoner ve sistemik hemodinamide meydana gelen
siddetli degisikliklerin takibinde PA kateter monitorizas-
yonu ¢ofu merkezde rutin kullanilmaktadir. Kardiyak
output invaziv (termodiliisyon, PICCO) yada non-inva-
siv (NICO, LIDCO) olarak takip edilebilir.

Transozofageal ekokardiyografi (TEE) ile rejyonel
ve global duvar anormallikleri, odaciklarin biiyiikliikle-
ri, valviiler anatomi ve intrakardiyak hava varlig1 tespit
edilebilir. TEE akciger nakli sirasinda genellikle intra-
kardiyak sant1 degerlendirmek iizere 6zellikle PA’in
klempe edilmesi sirasinda yada vaskiiler anastomozlari
degerlendirmek icin tercih edilir.

Is1 monitorizasyonu ozellikle de derin 1sinin takibi
daha duyarli ve giivenilirdir. AT da 1s1 takibi nazofa-
renks, 0zofagus, rektum yada mesaneden monitdrize
edilerek izlenebilir.

Mesane kateterizasyonu, idrar ¢ikisini gostermenin
tek giivenilir metodudur ve sivi kisitlamasi yapilan AT
hastalarinda dikkatli takip edilmelidir.

Anestezi derinligi yada transkutandz yakin kizilotesi
spektroskopi kullanarak serebral oksimetre izlenmesi de
olas1 komplikasyonlarin 6niine gecmek i¢in yarar saglar.

Anestezi Indiiksiyonu ve Idamesi

Akciger transplantasyonu farkli hastalik gruplarini
icerir. Her grup hastaligin operasyon sirasinda farkli po-
tansiyel komplikasyonlar1 goriilebilir bu yilizden anestezi
stiresince farkli anestetik yonetim stratejileri gerektirir.

Anestezi indiiksiyonu en kritik donemlerden biridir.
Transplantasyon uygulamasi zamansiz ve acil nitelikte
olmasi sebebiyle, alicilarin "tok karnina" olma ihtimali
daima goz oniinde bulundurulmalidir.

Yiiksek sempatik aktivitesi olan bu hastalarda sempa-
tik aktivitenin aniden ¢ekilmesi, 6zellikle spontan solu-
numdan mekanik ventilasyona gecis sirasinda, belirgin
kardiyovaskiiler bozukluga neden olabilir, bu yiizden titre
edilen sirali indiiksiyon yontemi tercih edilmelidir.

1nd1'jksiy0ndaki hemodinamik hedefler, sistemik vas-
kiiler direnci ve miyokardiyal kontraktiliteyi korumak ,
pulmoner vaskiiler direng artisindan kaginmaktir.
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Induksiyonda pozitif basin¢li ventilasyon vendz do-
niis iizerine negatif etkiye sebep olabilir .

Cogu zaman bu hastalarin kardiyak rezervleri yeter-
sizdir, hipoksi, hiperkarbi veya endojen sempatik aktivite-
nin azalmasi ile kardiyovaskiiler kollaps kolayca gelise-
bilir, bu yiizden cerrah ve perfiizyonist indiiksiyon sira-
sinda acil CPB’a girme ihtimaline kars1 hazir olmalidir.

Ciddi pulmoner hipertansiyonu veya kalp yetmezligi
olan hastalarda inotropik ajanlar (milrinon, dobutamin),
vazopressoOrler (norepinefrin, fenilefrin, vazopressin) ve
vazodilatorler (nitrogliserin) veya direkt pulmoner vazo-
dilatorler (prostasiklin, IV damla veya aerosol) hazir bu-
lundurulmalidir.

Bu hastalarda, genellikle hizli sirali veya modifiye
hizli sirali indiiksiyon uygulanmaktadir

Transplantasyon merkezlerinde, etomidat ve siiksi-
nilkolin hizli siralt indiiksiyon i¢in siklikla kullanilmak-
tadir. Modifiye hizli sirali indiiksiyonun uygun oldugu
hastalarda, kardiyovaskiiler kollapsa neden olabilecek
olan sempatik tonusun hizl bir sekilde geri ¢cekilmesinin
etkilerini azaltmak icin indiiksiyon sirasinda opiatlarin
yavag titrasyonu kullanilir. Narkotik tabanli anestezide
midazolam 0.05-0.1 mg.kg", Fentanil 5-10 pg.kg"' yada
Sufentanil 1-2 pg.kg™ titre edilerek verilir ve uygun doz-
larda propofol ile yiiksek dozlarda rokuronyum veya
suksinilkolin ile néromuskiiler blok yapilir. Titre edil-
meyen hizli sirali indiiksiyon hemodinamik kollapsa ne-
den olabilir.

Obstriiktif akciger hastalig1 olan transplant alicilari-
nin biiyiik bir kisminda sigara ile iliskili anfizem, ve
beraberinde yandas kalp-damar hastaliklar1 vardir. Bu
hasta grubunda pozitif basin¢li ventilasyon ile yada
santral ven kateteri takilirken pnomotoraks goriilme ris-
ki vardir. Dinamik hiperinflasyon ile vendz doniisiin da-
ha da diismesini ve kardiovaskuler kollaps1 énlemek
icin daha uzun ekspiratuar siireye gereksinim vardir.

Restriktif akciger hastaligi olanlarda diisiik PaO2,
azalmig vital kapasite vardir (Tablo II). Tek yada cift
AT yapilabilir. Pulmoner hipertansiyon sik ve siddetli-
dir bu hasta grubunda CPB’a girebilir. Bu hastalarda ye-
terli tidal voliimii saglamak i¢in, 40 cm H,O iizerinde
tepe inspiratuar basing gerekli olabilir.

Infektif akciger hastalig1 olan transplant alicilarinin
cogunda multidrug-direncli pseudomonas kolonizasyo-
nu olabilir. Daima bilateral nakil gerekmektedir. Indiik-
siyonda baglangicta tek liimenli tiip ile entiibe edilir
Bronkoskop yardimu ile pulmoner tuvalet gerceklestiril-
dikten sonra cift liimenli tiipe gegilir. Intra-operatif ven-
tilasyon son derece giictiir, yliksek voliim ve yiiksek
havayolu basincilar1 gerekebilir.
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Vaskiiler hastaliklar, pulmoner hipertansiyon ve Ei-
senmenger sendromunu igerir. Prostasiklin tedavisine
yanitsiz olan bu hasta grubunda siddetli pulmoner hiper-
tansiyon ve beraberinde sag kalp yetmezligi vardir.
Santral venoz ve pulmoner arter kateterlerinin induksi-
yon oncesi takilmast tavsiye edilir. Indiiksiyonda hemo-
dinamik instabilite olabilecegi icin inotropik ve vasop-
ressor destek gereksinimi olabilir. Acil CPB’a girilme
ihtimali diisiiniilmeli ve indiiksiyon 6ncesi lokal aneste-
zi altinda femoral kaniilasyon yapilmalidur.

Anestezi indiiksiyonundan sonra akciger izolasyonu
icin en sik sol endobronsial cift-liimenli tiip tercih edil-
mektedir. Cift liimenli tiiplerin (CLT) kullaniminda en
stk karsilasilan problem malpozisyondur. Tek akciger
ventilasyonunda hastaya lateral pozisyon verildikten
sonra cift liimenli tiipiin pozisyonu pediatrik fiberoptik
bronkoskop ile kontrol edilmelidir. Tek akciger ventilas-
yonu sirasinda hipoksemi gelisirse tiip pozisyonu kont-
rol edilmeli, malpozisyondan siiphelenilen her durumda
fiberoptik bronkoskop yardimi ile CLT'iin dogru bir se-
kilde konumlanmasi saglanmalidir.

Hipoksemi devam ediyorsa iistteki akcigere 5-10
cmH,0 ile devamli pozitif basing (CPAP) veya alttaki
akcigere 5-10 cmH,O0 ile pozitif ekspiryum sonu basing
(PEEP) uygulanabilir.

Vakanin sonunda CLT, tek liimenli bir tiip ile degistirilir.

Cogu transplant merkezlerinde anestezi idamesinde
propofol infiizyonu veya hafif pulmoner damar gevsetici
etkileri olan potent inhale anestezikler (sevofluran, izof-
luran) ile histamin salgilamayan opiatlar (fentanil, su-
fentanil) tercih edilir. CPB riskinin yiiksek olmadig1 ve
hastanin hemodinamik olarak stabil oldugu tek AT ve
cift AT durumlarinda torakal epidural kateter araciligiyla
noroaksiyel blokajin anestetik ajanlarla birlikte kullanil-
mas1 sistemik opiatlarin ve yiiksek konsantrasyonlarda
inhalasyon anestezisi kullaniminin azaltilmasini saglar .

Nitrdz oksit, genellikle tek akciger ventilasyonu si-
rasinda kullanilmamaktadir. Nitréz oksitin hava iceren
alanlar1 genigletmesi ve pulmoner vaskiiler direnci arti-
rabilecegi bir durum olan biilloz amfizem hastalarinda
kullanim1 kontrendikedir.

Implante akcigerlerde nonkardiojenik pulmoner 6de-
min sik goriilmesi sebebiyle idamede asir1 sivi replas-
manindan kaginilmasi son derece onemlidir. Hastalar
genellikle normovolemik veya hafif hipovolemik bir du-
rumda tutulur. Ventrikiillerin asir1 distansiyonunun en-
gellenmesi icin, pulmoner arter okliizyon basinglar1 ge-
nellikle 10-15 mm Hg araliginda tutulmali, sol ventrikiil
dolumuda transozofajiyal ekokardiyografi ile degerlen-
dirmelidir.
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Direngli hipoksemi durumunda, dondr akcigeri imp-
lante edilene ve diizgiin calisana kadar nadiren kardiyo-
pulmoner bypass gerekli olmaktadir.

Aritmileri engellemek i¢in magnezyum siilfat (2 g)
infiize edilebilir. Operasyon sirasinda tekrarlanan hiler
manipiilasyon ve kardiyak kompresyon kardiyak outpu-
tun diismesi ve hipotansiyona neden olabilir. Yeterli
perfiizyon basincini korumak i¢in vazopressor destek
gerekli olabilir.

Hipotermi pulmoner hipertansiyonu kétiilestirebile-
cegi, koagiilopati ve aritmi riski olusturabilecegi icin
gereginde aktif 1sitma yapilmalidir.

Akciger transplantasyonu sirasinda kanamayi azalt-
mak i¢in genellikle indiiksiyon sonrasi e-aminokaproik
asit (Amicar) (10 g IV) uygulanir ve reimplantasyon
sonrasinda 10 g IV doz tekrarlanir. Ozellikle bilateral
AT yapilacak adezyonlar1 olan kistik fibrozisli yada
onceden torakotomi uygulanmis hastalarda veya
CPB’1n gerekli oldugu durumlarda 6énemli oranlarda ka-
nama olmasi beklenebilir. Bu hastalarda kanamanin ve
inflamatuar kaskadin olas1 etkilerinin azaltilmasi i¢in
siklikla aprotinin infiizyonu (20 dakika i¢cinde 2 milyon
tinite kallikrein inhibitorii [KIU] baslanir ve operasyon
bitimine kadar her saat 0,5 milyon KIU tekrarlanir.

Pulmoner Arter Klempleme

Pulmoner arter klemplemenin etkilerini 6ngérmek
i¢in, cerrahlar siklikla pulmoner arteri manuel olarak
klempe ederler. Bu donemde anestezistler PAB'daki de-
gisiklikleri, santral venoz basingtaki (SVB) yiikselmele-
ri ya da kardiyak debideki azalmalar dikkatle izlemeli-
dir. Pulmoner arter klemplenmesi ile PAB'da anlamli bir
artis olmasi halinde, ilk olarak intravenoz vazodilatorler,
prostaglandin E1 veya NO ve/veya pozitif inotropik
ajanlarm infiizyonu baglanir.

Pulmoner arterin klemplenmesi sirasinda pulmoner
arter basinci ile beraber sag ventrikiil afterload artig1 ve
ciddi hemodinamik bozukluklar gézlenebilir. Hastanin
ventilator ayarlar1 ve vazodilatorler kullanimu ile yapilan
manipiilasyonlara etkin bir sonu¢ alinamazsa mekanik
yardim gerekliligi sozkonusudur. Klasik olarak mekanik
yardimda ekstrakorporeal dolasim kullanilir (Tablo V).

Tablo V. Kardiyopulmoner bypass Endikasyonlari

CI< 2L,

SvO, < 60%,

MAP < 60mmHg

Sa0, < 85%

pH<7

PA basingta kontrol edilemeyen artig

CPB sistemik antikoagiilasyon uygulanmasi nede-
niyle kanamay1 ve postoperatif greft disfonksiyon riski-

Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler

ni artirabilir. Ayrica sistemik inflamatuvar mediatorlerin
salinmasina neden olurken kan ve kan bazli iiriinlerin
kullanimini da arttirir.

CPB’dan kag¢inildig1 durumlarda ekstrakorporeal
membran oksijenasyonunun (ECMO) etkin oldugu gos-
terilmistir. Ayrica ECMO akciger transplantasyonu 6n-
cesinde koprii gorevi goriirken transplantasyon sonrasi
greft yetersizliginde uzun siireli kardiyak ve pulmoner
destek saglamaktadir. ECMO tam antikoagiilasyon ge-
rektirmez

Greft implantasyonu ve reperfiizyon

Vaskiiler ve bronsiyal anastomozlar: sirasinda, kardi-
yak dolum ve ritim iizerinde ciddi sorunlar yasanabilinir.

Akciger implantasyonu sonrasinda metilprednisolon
500 mg -1000mg verilir. Vaskuler klempler agilmadan
once pulmoner arterden hava cikarilir, yetersiz hava ¢i-
karilmas1 gecici miyokardiyal iskemi ve koroner hava
embolisine neden olabilir. Pulmoner hipertansiyonu
kontrol etmek icin kullanilan vazodilatorlerin etkisi ile
genellikle gecici, sistemik hipotansiyon goriiliir bu degi-
siklikler genellikle 15 dakikadan daha kisa siirer. Di-
rencli bir hipotansiyon devam ederse bagka bir etiyolojik
ajan aranmalidir.

Greft implantasyonundan sonra akciger yavasca sisirilir.

Implante edilen akcigerlerde nonkardiojenik pulmo-
ner 6dem sik goriiliir. Reperfiizyon akut akciger hasari-
na yol acabilir. Reperfiizyon hasarma bagli akut rejeksi-
yon gelisebilir.

Implante akciger yeniden sisirildiginde, hizli re-eks-
pansiyon ve barotravmanin etkisini azaltmak i¢in, yavas
stirekli havayolu basinci kullanilir.

PA basinglar1 ve arteryel kan gazlari yakindan takip
edilmelidir. PAB, genellikle dondr organ akciger reper-
fiizyonu sonrasinda 6nemli ol¢iide azalir. Onemli bir dii-
slis gozlenmez ise atriyal cuff veya PA anastomozu ile
iligkili olast nedenler cerrah tarafindan gézden geciril-
melidir. TEE, PA ve vendz akis paterninin degerlendiril-
mesinde, bazende anastomoz yeterliligini degerlendir-
mede yararl olabilir.

Hemodinamik yonetim ve Sivi Resiistasyonu:

Transplante edilen akcigerin lenfatik drenaji bozul-
dugundan AT sirasinda, pek cok hastada, akcigerlerin
"kuru" kalmasini saglamak icin biiytik sivi hacimlerin-
den kaginirken hemodinamik stabilitenin korunmasi i¢in
inotrop (milrinon) veya vazopressor destek (norepinef-
rin, vazopressin) gerekli olmaktadir. Ancak AT sirasinda
kan basinc1 ve kardiyak debide diigmelere yol acan bir-
cok potansiyel sebep olabilir bunlar dikkatle ele alin-
malidir. Transfiizyonla iligkili akut akciger hasar1 riskini
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azaltmak icin kan transfiizyonu asgari diizeyde tutulur.
Operasyonun CPB ile beraber yapilmasit durumunda,
postoperatif ilk birkag saat icerisinde oncelikle tiim int-
raoperatif s1vi dengesi bozukluklarinin diizeltilmesi ge-
rekir. Pulmoner arter okliizyon basinclarinin diisiik dii-
zeylerde tutulmasi alveollerde nonkardiojenik 6demin
onlenmesi agisindan 6nem tagimaktadir.

Smurlt diizeyde hipovolemi, makul diizeyde inotro-
pik destek veya vazopressor ve diiiretik kullaniminin ol-
dugu intraoperatif bir siv1 yonetim stratejisi, renal hipo-
perfiizyon riskini tagimaktadir. Ameliyattan sonraki ilk
birkag¢ giin i¢inde, oligiiri ve yiikselmis serum tiire ve
kreatinin diizeylerinin goriilmesi cok sik bir durumdur.
Immiin-siipresif ilaglar ve muhtemel aminoglikozid kul-
lanimin iligkili renal yetmezlik gelisebilir.

Primer Greft Disfonksiyonu

Akciger transplantasyonu sonrasi ilk 72 saat i¢inde
gelisen primer greft disfonksiyonu (PGD) "iskemi-re-
perfiizyon hasar1”, "erken greft disfonksiyonu" ve "re-
implantasyon 6dem" olarak cesitli sekillerde adlandiri-
lir. Transplantasyon sonras: nakledilen greft akcigerde
multifaktoriyel bir yaralanmayr gosterir. PGD ciddi hi-
poksemi (gaz degisiminde bozulma PaO, :FiO, orani),
akciger ddemi ve radyografik goriiniimiinde diffiiz pul-
moner opasiteler ile karakterize olup etyolojisinde diger
tanimlanabilir nedenler bulunmamaktadir.

PGD patolojik paterni tipik olarak diffiiz alveolar
hasardir.

Organ korunmasi, cerrahi teknik ve intraoperatif
anestetik yontemlerde dnemli ilerlemelere ragmen, PGD
akciger transplantasyonu sonrast 6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir.

PGD siklig1 %13-35 araliginda oldugu bildirilmekte-
dir. Grade 3 PGD (Tablo VI) akciger transplantasyonu
sonrasi erken oliimiin 6nde gelen nedenidir . PGD olasi
bir ¢ok sebebi vardir (Tablo VII). PGD transplant hasta-
larinda mekanik ventilasyon siiresinin uzun olmasina,
uzun hastanede kalis siiresine ve akciger fonksiyonlari-
nin daha da bozulmasina neden olur.

Tablo VL. Primer Greft Disfonksiyonu Degerlendirme Olcegi

Grade | PaO, :FiO, oram Akciger Odemi ile uyumlu
Radyografik infiltrasyon
0 >300 yok
1 > 300 var
2 200-300 var
3 <200 var
Tedavi

PGD’da biiyiik olciide destekleyici tedavi yontemle-
ri uygulanmaktadir. Tedavi stratejileri ARDS’ye benzer.
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Tablo VII. Primer Greft Disfonksiyonu Olasi Risk Faktorleri

Siniflama

Primer Greft Disfonksiyon icin Risk
Faktorii

Yas> 45 yil

Yas <21 yil

Kadin cinsiyet

Sigara hikayesi

Irk (Afrika — Amerika)

Uzamig mekanik ventilasyon siiresi
Aspirasyon hikayesi

Travma

Beyin 6liimiinden sonraki donemde
hemodinamik instabilite

Déonor ile iligkili (i¢sel)

Donor ile iligkili
(Edinsel)

Alc1 degiskenleri Idiyopatik pulmoner arteriyel
hipertansiyon tanist

Pulmoner arteriyel hipertansiyon

Diffiiz akciger parankimal hastalik tanisi

Operatif degiskenler Kardiopulmoner By-pass kullanimi

Kan transfiizyonu

Pulmoner kapillerlerden interstisyel alana sivi gegmesi
ve temizlenmesi akcigerlerin gorev yapmasi icin ¢ok
onemlidir bu yiizden iskemi-reperfiizyon hasarindan
korunmak i¢in kapiller sizintiy1 engellemeye yonelik
asirt s1vi replasmanindan kacinilmalidir. Koruyucu ven-
tilator stratejileri ise voliitravma ve barotravmadan ko-
runmaya yoneliktir.

Farmakolojik yonetiminde selektif pulmoner vazodi-
lator ve sag ventrikiil destek tedavisi yer almaktadir.

Inhale nitrik oksit (iNO) selektif pulmoner vazodila-
tasyon, kapiller biitiinliik ve 16kosit adezyonu ve trom-
bosit agregasyonu onlemesi konusundaki etkileri goz
ontine alindiginda, PGD’nunu 6nlemek icin potansiyel
bir ajan olarak incelenmistir. INO ile PAB’da azalma ve
oksijenizasyonda iyilesme sagladig1 gosterilmistir.

iNO 10ppm -40 ppm araliginda siddetli hipoksi ya-
da yiikselmis pulmoner arter basinglarini tedavi amaciy-
la kullanilirken yapilan ¢alismalarda PGD 6nlemede
profilaktik ajan olarak kullanilmasi i¢in etkili bir ajan
oldugu kanitlanmamustir.

INO, PGD’nunun baglangicinda hasta stabilizasyo-
nunda yarar saglar. INO’nun dezavantajlar1 arasinda
methemoglobinemi olusturmasi, serbest radikal iiretimi
ile sitotoksisite potansiyeli bulunmaktadir.

INO etkileri gecici olup rebound gelisimi ile pulmo-
ner hipertansiyonda artig, sagdan sola santlasmada artig
ve PaO,’de diisme goriilebilir. Sol ventrikiile donen kan
akimini arttirir, sol atriyum basincit ve PCWP artar, Ak-
ciger 6demi goriilebilir.

AT ile iligkili reperfiizyon hasarinda pulmoner va-
zodilator ajan olan inhale prostasiklin (PGI2) kullanimi-
nin etkinligi, INO’e alternatif olarak incelenmistir.
INO’ya gore daha ucuzdur. Pulmoner vaskiiler yatakta
secici vazodilatasyon yapar, PAP’n1 ve PVR’1 azaltir.
Trombosit agregasyonunu inhibe eder (ama klinik ola-
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rak trombosit disfonksiyonu veya kanama bulgusu gos-
terilmemistir) Akcigerlerde ventilasyon ve perfiizyonun
diizenlenmesini ve havalandirilan akciger bolgelerine
kan akiminin yeniden dagilmasi saglarken , arteriyel
oksijenasyonu arttirir.

Intravendz prostaglandinler, non selektif pulmoner
vazodilatasyon yapmasi, hipotansiyon gibi sistemik yan
etkilerinin goriilmesi, intrapulmoner sant1 arttirip oksije-
nizasyonu bozmasi nedeniyle tercih edilmemektedir.

Akciger Naklinde ECMO (Ekstrakorporeal Memran
Oksijenizasyonu) Destegi

PGD’da maksimal geleneksel yontemlerin yanitsiz
kaldig1 durumlarda (Tablo VIII), ekstrakorporeal memb-
ran oksijenasyonu (ECMO) ile gaz degisimi saglanir.
ECMO, PGD’nu yan1 sira solunum yetmezligi i¢in has-
tanin durumu stabilize olup, akcigerler diizelene kadar
etkili bir tedavi saglar.

Tablo VIII. ECMO Endikasyonlari

Hipoksemik solunum yetmezligi (PaO,/FiO,)’nin <100
Hiperkapnik solunum yetmezligi ile birlikte Arteriyel pH <7.20
Refrakter kardiyojenik sok

Akciger transplantasyonuna koprii

Akciger transplantasyon sonrasi greft yetersizligi

ARDS

ECMO, oksijenlenmis kanin dolasima doniis nokta-
sma gore kardiak destek saglamak i¢cin Veno-Arteriyal,
pulmoner destek ile oksijenizasyonu saglamak igin Ve-
no-Vendz, CO, eliminasyonunu arttirmak i¢in Arteriyo-
Venoz olarak uygulanmaktadir.

Heparin infiizyonu veya heparine bagli trombosit
disfonksiyonu nedeniyle kanama goriilebilir.

Sonug: Akciger transplantasyonu tiim diinyada son
on yil boyunca, cerrahi yontemlerdeki degisiklikler, or-
gan korunmas1 ve immiinosupresif ajanlardaki gelisme-
ler nedeniyle giderek artmistir. Perioperatif akcigerleri
koruyucu anestezi yonetimi akciger transplantasyon ba-
sarisinda 6nemli katk: saglar.

Transplantasyon sirasinda indiiksiyon, akciger venti-
lasyonu, pulmoner ve kardiyak fonksiyonlarin takibi,
pulmoner arter klemplenmesi ile iligkili kardiyak fonksi-
yonlarda goriilen degisiklikler, reperfiizyon hasari, re-
ekspansiyon pulmoner 6dem gibi konular anestezik kay-
gilar1 olusturmaktadir. Bu zorlu iglem sirasinda intra-
operatif transézofageal ekokardiyografi, kardiyopulmo-
ner by-pass, inhale nitrik oksit, vazodilatator ve vasop-
ressorler ajanlar ile ECMO anestezi yonetiminin basarili
olarak optimize edilmesinde en onemli araglardur.
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Panel V: Fantastik transplantasyon

KOMPOZIT DOKU TRANSPLANTASYONU
CERRAH GOZil iLE

Prof. Dr. Fatma Figen OZGIIR

Hacettepe liniversitesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali

Cerrah gozii ile;

Kompozit doku transplantasyonu, insan vericiden
alman, anatomik ve yapisal birimlerden olusan ve bir-
den fazla doku igeren, nakil sonrasi islev gorebilmesi
icin kan damarlarmimn birlestirilmesi ile kanlanmasi sag-
lanan, sinirlerin birlestirilmesi ile hareket ve duyu ka-
zandirilan, kan dolasimina ihtiyaci olan ve kan dolasi-
minin olmadig: siirenin kisa olmasi gereken, alici tara-
findan reddedilme olasili§1 olan ve bagisiklik sistemini
baskilayici ilaclarin kullanilmasini gerektiren vaskiilari-
ze kompozit allogreft olarak tanimlanan, yiiz, yiiz ke-
mikleri, skalp, el- 6n kol, ayak, girtlak, karmn 6n duvari,
ince barsak, uterus, penis vb. gibi birden fazla doku ige-
rigi olan yapilarin uygun insan alictya naklidir. Hayat
kurtaric1 bir iglem olmamakla birlikte yasam kalitesini
yiikselten bir islemdir. Yapilan islemin dogas1 geregi
birtakim psikiyatrik ve etik sorunlar1 da beraberinde ge-
tirir. Giiniimiizde immiin siipresif tedavideki gelismeler
sayesinde bu tiir ameliyatlara yonelim artmig bulunmak-
tadir. Aslinda Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahide
akla gelecek her tiirlii ameliyatin gerceklestirilebilmesi
miimkiindiir; ancak olayi etik, psikiyatrik, immiinolojik,
her yonii ile diisiiniip tartinca bir¢ok fantastik ameliyat-
tan vazgegilir. Alic1 hastalarin sistemik incelemeleri, lo-
kal alic1 bolgenin degerlendirilmesinin yanisira hastanin
psikiyatrik a¢idan duruma uygunlugu da c¢ok iyi incelen-
melidir.

Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahide su an igin
cok uygun se¢ilmis, bagka rekonstriiksiyon sansi olmayan
olgularda yiiz nakli uygun goriinmektedir. Transplantas-
yon i¢in alic1 ve dondriin 6zellikleri ¢ok iyi bilinmelidir.

Yiiz transplantasyonu icin alicinin é6zellikleri;

1. Yiiz bolgesinde yiiz morfolojisi ve seklini bozan
ciddi deformite olmasi

2. Deformitenin konvansiyonel rekonstriiksiyon tek-
nikleriyle tam anlamiyla diizeltilemiyor olmasi

3. Deformiteyi diizeltmek amaciyla yapilan cerrahi
girisimlerden optimum sonug alinamamis olmasi

4. Yiiziin goz, burun, agiz bolgelerinin hepsinde ve-
ya birinde morfoloji ve fonksiyonu bozan kayip olus-
mus veya deformite ortaya ¢ikmig olmast

5. Yiiz derisi ve yumusak dokusunun en az % 25’ini
ilgilendiren bir kayip veya deformite olmasi

6. Transplant adayinin en az 18, en fazla 65 (60?)
yaginda olmasi

7. Transplant adaymin yagsami boyunca bagisiklik
sistemini baskilayacak ilaglar alacagin biliyor ve 6ziim-
semis olmast; bu ilaclarin erken veya gec yan etkilerin-
den haberdar olmasi

8. Aktif enfeksiyon, kanser veya kanser siiphesi ol-
mamast

9. Psikiyatrik bozukluk 6ykiisii olmamasi

10. Hamilelerin dogumdan en az 6 hafta sonra aday
kabul edilebileceklerini biliyor olmalar1 gereklidir.

Yiiz transplantasyonu icin donoriin 6zellikleri:

1. Donériin transplant adayindan en fazla 20 yas
genc ve 10 yas yash olmasi

2. Deri rengi ve yapisinin transplant adayiyla uyum
gostermesi

3. Donorden alinacak yiiz dokusun minimum soguk
iskemi zamaninda transplant adayina nakledilmeye bas-
lanabiliyor olmasi

Ideal zaman: 4 saat

4. Donoriin ailesinin doku bagisini kabul ediyor ol-
masi gereklidir, dondriin daha 6nceden kompozit doku
bagisina izin veriyor olmasi yeterli degildir.

Ekstremite transplantasyonlarina gelince; burada ¢cok
daha dikkatli olunmas1 ve adayin ¢ok iyi secilmesi ge-
reklidir. Alt ekstremite naklinden miimkiin oldugunca
kacinmak, iist ekstremite nakillerini de el ve 6n kol nak-
li seklinde yapmak daha uygundur. Bu amaclarla birta-
kim kriterler konmustur.
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Ust ekstremite transplantasyonu icin alicinin
ozellikleri:

1. Her iki iist ekstremitesinin veya dominant st
ekstremitesinin travma nedeniyle ampute olmasi

2. Ampute olma durumunun dogumsal anomali veya
kanser cerrahisi nedeniyle olusmamis olmasi

3. Amputasyon seviyesinin fonksiyonel omuz ekle-
minden daha asagida olmasi

4. Travmatik amputasyondan sonra en az 6 ay, en
fazla 15 y1l gecmis olmasi

5. En az 6 ay siireyle protez kullanmis olmasi, yiik-
sek teknolojili myoelektrik protezler kullanabilmesine
ragmen ekstremite fonksiyonunun yetersiz olmasi

6. Transplant adayinin en az 18, en fazla 65 (60?)
yasinda olmasi

7. Transplant adaymin yasami boyunca bagisiklik
sistemini baskilayacak ilaclar alacagin biliyor ve 6ziim-
semis olmast; bu ilaclarin erken veya gec yan etkilerin-
den haberdar olmas:

8. Aktif enfeksiyon, kanser veya kanser siiphesi ol-
mamast

9. Psikiyatrik bozukluk dykiisii olmamasi

10. Hamilelerin dogumdan en az 6 hafta sonra aday
kabul edilebileceklerini biliyor olmalar1 gereklidir.

Ust ekstremite transplantasyonu icin donoriin
ozellikleri:

1. Dondriin transplant adayindan en fazla 20 yas
genc ve 10 yas yasl olmasi

2. Deri rengi ve yapisinin transplant adayiyla uyum
gostermesi

3. Donorden alinacak ekstremitenin minimum soguk
iskemi zamaninda transplant adayina nakledilmeye bas-
lanabiliyor olmas: gereklidir. Ekstremite nakillerinde bu
iskemi siiresi hemen hemen sifira yakin olmalidir. Yani
miimkiinse vericinin bulundugu hastaneye aliciy1 getire-
rek orada nakil yapilmas: gereklidir. Ancak bu sayede
iskeminin neden olacagi komplikasyonlarla basedilebi-
lir. Aksi halde ekstremite naklini yiiksek seviyeden
transplante etmemek gereklidir.

4. Dondriin ailesinin doku bagisini kabul ediyor ol-
masigereklidir, dondriin daha 6nceden kompozit doku
bagisina izin veriyor olmas: yeterli degildir.

Hastanin fonksiyonel kazanima:

* 6-12 ay icinde koruyucu duyu

* % 88 hastada ay1rt edici duyu

* % 83 hastada giinliik yasam aktivitelerinin gercek-
lestirilebilmesi ve yasam kalitesinde diizelme

* % 90 hastada ise geri doniig ve el becerilerinde art-
ma seklinde olacaktir.
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Sonug olarak giintimiiziin teknolojisindeki ilerleme-
ler ve Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi’deki ge-
lismeler her tiirlii fantastik ameliyatin yapilabilmesini
olanakli kilsa da hastalari etik ve psikiyatrik acidan ¢ok
iyi degerlendirdikten sonra gercekten yasam kalitesini
cok arttiracak ameliyatlari yapmak uygundur. Immiin
supresif tedavideki gelismelere ragmen gene de hastala-
rin immiin supresif tedavi kullanmalar1 gerektigini ve
bu durumun risklerini ve bu durumun hastaya hayati1 bo-
yunca nelere mal olacagini, unutmamak gerekir.
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Panel V: Fantastik Transplantasyon

KOMPOZIT DOKU NAKILLERINDE ANESTEZI YONETIMI,
ANESTEZiYOLOG GOZIU iLE: AKDENIZ UNiVERSITESI DENEYIMI

Prof. Dr. Necmiye HADIMIOGLU

Akdeniz Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Baskani

Organ nakli, canlidan ya da 6liiden alinan organ, or-
gan pargasi veya dokunun, bir bagka insanin, islevini yi-
tirmig organ ya da dokusunun yerine aktarilmasi ve bu-
nunla ilgili her tiirlii hazirlik, temin, koruma, saklama ve
uygulama kosullarini igerir (1). Organ nakilleri, gelisen
tip teknolojilerinden yararlanarak insan yagsamini kurtar-
mak, yasam1 uzatmak, yasamin niteligini gelistirmek ve
tedavi etmek amaciyla yapilir. 1980’lerden beri bilimde
ve tipta kaydedilen gelismeler ve nakil sonrasi kullani-
lan immunosupresif ajanlarin gelistirilmesi ile giderek
daha fazla organin nakli miimkiin olmakta, diinyada ve
tilkemizde pek cok merkezde bobrek, kalp, karaciger,
akciger ve pankreas nakilleri bagari ile gergeklestiril-
mektedir. Organ nakillerinde 2000°1i yillarin baginda ge-
linen asama kompozit doku nakilleridir. Kompozit do-
kular ektoderm ya da mezodermden koken alan cilt, yag
dokusu, kas, tendon, sinir, lenf nodu, kemik, kemik iligi,
kan damarlar1 veya bunlarin kombinasyonlarini iger-
mektedir. Kompozit doku nakli, Agich ve arkadaslarinin
tanimina gore barsak, karin 6n duvari, uterus, yiiz, sach
deri, el, ayak, girtlak gibi damar, sinir, kikirdak, kemik
gibi ¢coklu doku ve organ pargalarmin aktarimi anlamina
gelmektedir (2). Kadavra kaynakli kompozit doku nakli
travma, yanik, konjenital nedenler ya da tiimor cerrahisi
gibi, donorde ¢ok genis defekt ve saha morbiditesi olus-
turan durumlarda uygulanabilir. Mikrovaskiiler cerrahi-
nin gelismesi ve transplantasyon immunolojisindeki ge-
lismeler sayesinde ekstremite ampiitasyonlarinda ve ¢ok
genis defektlerin olustugu durumlarda kompozit dokula-
rin nakli, rekonstriiksiyon problemine ¢oziim getiren
onemli bir tedavi segenegi olmustur.

Kazanilmis ya da konjenital deformitelerin restoras-
yonu i¢in doku transplantasyonu hakkindaki ilk bilgiler
M.S. 348 yillarina dayanmaktadir. Cosmas ve Damian
adindaki vaftiz ikizler, yeni 6lmiis Etopyali bir kdleden
aldiklar1 bacagi yash bir hastaya nakletmislerdir (3).
Giiniimiizdeki modern transplantasyon cerrahisinin te-
melleri 1900°1ii yillarin baglarinda Carrel ve Guthrie ta-
rafindan atilmistir (4). Ancak kiictik damar cerrahisinin
uygulanmasi yaklagik olarak 50 yil sonrasindadir. Kom-
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pozit doku transplantasyonu adina yapilan ilk deneysel
calismalar 1960’11 yillarda kopeklerde yapilmistir (5).
Diinyada ilk basarili kompozit doku nakli 1998 yilinda
Fransa’nin Lyon kentinde gerceklesmistir.

Hayat kurtarici olan solid organ nakillerinin aksine
kompozit doku nakilleri yasam kalitesini artiric1 nakiller
olarak adlandirilmaktadir. Kronik rejeksiyon ve yagsam
boyu devam etmesi zorunlu olan immunosupresyonun
neden oldugu sistemik toksisite bu nakilleri sinirlandi-
ran en onemli etkendir.

Bu yazida kompozit doku nakillerinde anestezi yo-
netiminin gozden gecirilmesi, yapilan ¢alismalar 15181n-
da protokollerin belirlenmesi ve klinigimizde gercekles-
tirilen ekstremite nakilleri, yiiz nakli, ve uterus nakli gi-
bi kompozit doku nakillerinin anestezi yonetiminin tarti-
stlmas1 amaglanmustir.

EKSTREMITE NAKILLERI

Rekonstriiktif nakiller hem transplantasyon cerrahi-
sinin hem de plastik cerrahinin gelismekte olan multidi-
sipliner bir kolunu olusturmaktadir. Insan elinin su anda
bilinen ilk nakli 1964 yilinda Ekuador’da yapilmis; an-
cak sistemik steroid ve azotiopirinle immunsupresyona
ragmen, doku reddi nedeniyle iki hafta sonunda ampiite
edilmistir. Modern immunsupresif yaklagimla ilk el nak-
li 1998 yilinda Lyon’da Dubernard tarafindan beyin 6lii-
mii gerceklesmis 41 yasindaki bir donoriin distal sag 6n-
kolunun 48 yasindaki bir hastaya nakliyle, ikincisi ise 4
ay sonra Lousville’de gerceklestirilmistir. ilk hasta
immunsupresyon tedavisine devam etmedigi igin trans-
plante edilen el kaybedilmistir. Ikinci nakil hastas1 gii-
niimiizde en uzun izlemi olan olgudur. Bu iki olgu da
tek taraflidir. lk cift el nakli 6nce Fransa’da, sonra
Avusturya ve Cin’de gerceklestirilmistir. O zamandan
beri pek cok merkezde 100’iin lizerinde el transplantas-
yonu gerceklestirilmistir. Ulkemizde de ilk ¢ift kol nakli
26.9.2010 tarihinde gerceklestirilmistir. Ozel izinle ya-
pilan bu olgudan sonra kompozit doku nakilleri ile ilgili
mevzuat hazirlanmasi i¢in bir kurul olusturulmusg ve sa-
hip oldugumuz mevcut mevzuat hazirlanmstir.
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2012 yilinda Pittsburg grubu, merkezlerinde gercek-
lestirilen 3 bilateral ve 2 sag kol nakli olgusundaki anes-
tezi yonetimi deneyimlerini yaymnlamiglardir. Bu yayin-
da tamimlanmig olan Pittsburgh iist ekstremite transplant
anesteziyoljisi protokolii (PUTEAP: Pittsburgh Upper
Extremity Transplant Anesthesiology Protocol) iist ekst-
remite transplant alicilari i¢in 6nemli Oneriler sunmakta
ve konu ile ilgili rehber olusturmaktadir (6).

PUTEAP konuyu irdelerken sivi tedavisi, intraopera-
tif monitorizasyon ve rejyonel anestezi stratejileri sek-
linde siniflamigtr.

1) SIVI TEDAVISI

Ekstremite nakli yapilacak hastada internal juguler
ven bagta olmak iizere, genis ¢apli santral venoz kateter
mutlaka yerlestirilmelidir. Santral ven basinci dl¢iimii
icin tek veya 3 liimenli CVP kateteri, hizli kan ve sivi
infiizyonu yapabilmek i¢in 9 F introducer yerlestirilme-
lidir. Tek tarafli nakil uygulaniyor ise diger kol venoz
yol icin kullanilabilir.

Kan basinci takibi icin ¢ift kol naklinde femoral ar-
ter, tek tarafli ise diger kol radiyel arteri kullanilir. Ope-
rasyon siiresi uzun oldugu i¢in arteriyel yol kayb1 olabi-
lecegi diisiiniilerek iki arter kateterizasyonu yapilmasi
onerilmektedir. Eger mevcutsa transosafagial ekokardi-
yografi (TEE) ve hizli infiizyon sistemi (RIS) de kulla-
nilmalidir.

Arteriyel anostomoz sonrasinda turnikenin aralikli
olarak acilmasi potasyumun basamakli sekilde uzaklas-
tirllmasi agisindan dnemlidir. Iskemi siiresinin sonlari-
na gelindiginde perfiizyona iligkin sorunlarin yaninda,
major kan kaybinin da olabilecegi unutulmamalidir.

Pittsburgh ekibi sivi tedavisini travma resiisitasyon
protokoliinde uyguladiklar1 protokole gore uygulamigtir.
Bu protokolde 1 U eritrosit siispansiyonu 1 U taze don-
mug plazma ve 250 cc normal salin oranlarinda replas-
man yapilmas: onerilmektedir. RIS kullaniliyorsa sis-
tem bu karisim ile doldurulur. Major kan kaybr olabile-
cegi diistiniilerek trombosit hazirlig1 da yapilmalidir.
Transfiizyon sivilar1 ve diger sivilarin 1sitilarak verilme-
si onemlidir.

Greft perfiizyonunu etkileyebilecegi icin alfa agonist
ajanlarin kullanimindan kac¢inilmalidir. Ekstremitenin
reperfiizyonu sonrasinda yeterli siv1 ve kan replasmani-
na ragmen hipotansiyon gelisirse, dopamin gibi vazop-
resOr ajanlarm kullanilmasi gerekli olabilir. Diisiik doz
dopamin beta 1 agonist etki ile kardiyak kontraktilitreyi
artirir ve dopaminerjik reseptorler araciligi ile renal per-
fiizyonu iyilestirmektedir.
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2) INTRAOPERATIF MONITORIZASYON

Operasyon boyunca arteriyel kan gazi monitorizas-
yonu yapilmali, sodyum, potasyum, kalsiyum, glukoz,
laktat, hemoglobin ve serum osmolaritesi saatlik aralik-
larla takip edilmelidir. Buna ek olarak reperfiizyondan
hemen sonra, reperfiizyondan 30 dakika ve 60 dakika
sonra potasyum diizeyi, metabolik ve fizyolojik degisik-
likler agisindan kan gazi degerlendirmesi yapilmalidir.
Biiyiik voliimlerde kan transfiizyonu sonrasinda iyonize
kalsiyum diizeyindeki azalma kalsiyum glukonatla teda-
vi edilir. Baz aci1g1 7°den fazla ise veya pH 7,2’nin altin-
da ise asidoz sodyum bikarbonatla diizeltilmelidir.

Operasyon baglangicinda, reperfiizyondan 30 dakika
once, reperfiizyondan 30 dakika ve 60 dakika sonra PT,
PTT, INR, trombosit ve fibrinojen diizeyleri monitorize
edilir. TEG monitorizasyonu yapilabiliyorsa operasyon
baglarken, insizyon sonrasi ve sonrasinda da saatlik ara-
liklarla izlenir.

3) REJYONEL ANESTEZI YONTEMLERI

Ust ekstremite nakillerinde, preoperatif olarak, US
esliginde tek veya iki tarafli suprakalvikuler brakiyel
pleksus sinir blogu yapilir. Sadece test dozunda lokal
anestezik verilir. Transplantasyon sonrasi postoperatif
analjezi ve vazodilatasyon amaciyla kullanilir.

ALICI SECIMI

Ekstremite kaybi olan her hasta nakil i¢in uygun a-
day degildir. Nakil 18-65 yas arasindaki hastalara uygu-
lanacak ekstremite nakilleri icin endikasyonlar, mevcut
kompozit doku nakli yonergesi ile yaymlanmis olan lis-
tede ayrintil sekilde tanimlanmugtir. Ust ekstremite nak-
linde metakarpofalangial eklem ile dirsek arasinda kalan
bolgeden olmak iizere dncelikle iki tarafli olan ampiitas-
yonlarda endikasyon belirtilmistir. Ancak hastaya im-
miinosiipresif tedavi gerektiren bagka bir solid organ
naklinin yapilmas1 durumunda veya bilateral kaybi olan;
fakat sadece bir tarafa nakil endikasyonu olan hastalarda
dominant tarafa olmak iizere, tek tarafli naklin de yapi-
labilecegi bu mevzuatta belirtilmektedir. Aynm1 zamanda
bu mevzuatta "yukarida belirtilen seviyelerden olmak
sart1 ile iki tarafl {ist ekstremite ampiitasyonlarina ilave
bir veya 2 tarafli alt ekstremite ampiitasyonu varsa, diz
altindan itibaren kalan bolge icin tek veya 2 tarafli alt
ekstremite nakli yapilabilir " ifadesi bulunmaktadir.

Ayrica alicilarda eslik eden ciddi hastalik (koroner
arter hastaligi, diabet gibi), psikolojik hastalik, ila¢ alis-
kanlig1 , malignite, HIV (+), kadinlarda gebelik durumu
olmamalidir.
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VERICI SECIMI

Ekstremite nakilleri beyin 6liimii olan donérlerden
gerceklestirilir. Ailenin mutlaka ekstremiteler i¢in bagis
izni olmalidir. Kan grubu, cinsiyet, yas, kemik geometri
ve boyutlari, cilt yapist ve cilt renginin uygun olmasi
gerekir. Beyin oliimiiniin nedeni travma ise alinacak
ekstremitenin zarar goriip gormedigi incelenir.

Ust ekstremite icin kola turnike uygulanarak dirsek
iistli ampiitasyon yapilir. Solid organlarin alinmast igle-
mi bitene kadar alt ya da iist ekstremiteye uygulanan
turnike yerinde birakilir. Alinan ekstremitenin korunma-
sin1 saglamak i¢in Wisconsin Universitesi ¢ozeltisi
(+depomedrol, penisilin ve insiilin icerir) gibi sivilarla
damar sistemi yikanabilir. Alici ile lenfositotoksik cap-
raz karsilagtirmanin (cross-match) negatif olmast istenir.
Tedavi edilmeyen sepsis, sereopozitif veya aktif HIV,
aktif tbc, hepatit B veya C, viral ansefalit, toksoplazmo-
sis, malignite, ila¢ kotii kullanimi, iskemik veya travma-
tik paralizi, periferik noropati, deformasyon olusturan
osteoartrit kontrendikasyon nedenidir. Transplantasyon
oncesinde hazirlanan protezlerin, ekstremite alindiktan
sonra kadavraya takilarak viicut biitlinliigiinlin saglan-
mas1 onemlidir.

ALICI PROSEDURU

Transplantasyonda uygulanan cerrahi iglemler stan-
dart degildir. Alict ve vericide birbirine karsilik gelen
diizeyler hazirlanir. Kemik fiksasyonu, arter anostomo-
Zu, ven anostomozu, tendon yapilandirma ve sinir anos-
tomozlar1 yapilir.

Ekstremite naklinde immiinolojik tedavi solid organ
transplantasyonuna benzer sekilde uygulanmaktadir. Re-
jeksiyon ataklari cildi gozlemleyerek anlagilabilir ve uy-
gun immiinsupresiflerle geri dondiiriilebilir. Operasyon
sonrasinda en az 2 yil siiren bir rehabilitasyon siireci
vardir. Gelecekte immiin tolerans saglanmasi ¢alismalari-
nin gelismesi ekstremite transplantasyonunun yaygin bir
rekonstriiksiyon yontemi haline gelmesini saglayacaktir.

HASTALAR

1. Hasta: 2008 yilinda slaj makinasi ile yaralanan 28
yagindaki erkek hasta hasta sag 6n kol 1/3 proksimal,
sol 6n kol 1/3 distal 6n kol diizeyinde ampiite idi ve sta-
tik protez kullanmaktaydi. 26.9.2010 tarihinde cift kol
nakli gergeklestirilen hastanin medikal hikayesi olagan-
d1 ve operasyon Oncesinde rutin incelemeler yapildi. 10
U eritrosit siispansiyonu, 10 U taze donmus plazma
(TDP) ve 2 torba trombosit hazirlig1 yapilarak ve hastanin
onamu alinarak operasyona alindi. Standart anestezi mo-
nitorizasyonuna ek olarak sag internal juguler vene sant-
ral ven basinci monitorizasyonu i¢in 7 F 3 liimenli kate-
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ter, hizl1 kan transfiizyonu i¢in 8.5 F introducer yerlesti-
rildi. Kan basinci monitorizasyonu i¢in femoral artere
kateter yerlestirildi (tek arter kullanildi). Periferik damar
yollar: icin alt ekstremiteler kullanildi. Yaklasik 8 saat
iskemi siiresi olan ekstremitelerin nakil islemi 2 cerrahi
ekip tarafindan 9 saatlik operasyon siiresi ile gergekles-
tirildi. Hastaya operasyon boyunca 2 U eritrosit siispan-
siyonu verildi. TDP ve trombosit infiizyonu yapilmadi.
Yaklagik 4000 ml kristaloid (isolyte), 1000 ml kolloid
transfiizyonu yapildi. Operasyon siiresince 2000 ml id-
rar ¢ikisi olan hastada inotropik ajan ve vazopresor ge-
reksinimi olmadi. Operasyon boyunca saatlik kan gazi
monitorizasyonu yapildi. Postoperatif olarak yogun ba-
kima alinan hastanin operasyon sonu kan gazinda pH:
7.36, Hb: 9.9 g/dL, Htc: % 30.1 idi. Hemogramda PIt:
277 bin/mm3, PT:14.6 sn, PTT: 28.4 sn idi. Postoperatif
12. saatte ekstiibe edilen hasta postop 1. giin servise
alind1 ve postoperatif 4. giin fizyoterapisine baglandi.
Erken veya gec cerrahi komplikasyon gelismedi. Rutin
deri biyopsileri ile rejeksiyon takibi yapilan hastada nor-
mal histopatolojik bulgular saptandi. Hasta halen im-
miinsiipresif tedavi protokoliinii solid organ nakillerinde
oldugu sekilde devam ettirmekte ve fizik tedavi almak-
tadir (7).

2.Hasta: 34 yasinda erkek hasta 13 yasinda elektrik
carpmas1 sonucu sag on kol 1/3 proksimal, sol 6n kol
1/3 orta, sag bacak distal uyluk diizeylerinde ampiite
olan hasta idi. Operasyon 6ncesi yapilan rutin inceleme-
leri normal olan hastanin medikal hikayesi de olagandi.
21.01.2012 tarihinde cift kol ve sag bacak nakli yapil-
mak lizere operasyona alindi. Standart anestezi teknikle-
ri ve monitorizasyon uygulandi. Standart monitorizasyo-
na ek olarak kan basinci monitorizasyonu i¢in sol arteria
dorsalis pedis kullanildi. Sag internal juguler vene 7 F 3
liimenli kateter yerlestirilerek santral ven basinci moni-
torize edildi. Sol femoral vene yerlestirilen 8.5 F intro-
ducer kan ve sivi replasmani i¢in kullanildi. Operasyon
stiresi 15 saat olan hastada saatlik kan gazi takibi yapil-
di. Operasyon boyunca toplam 18 U eritrosit siispansi-
yonu, 10 U TDP, 1 torba (80U) trombosit, 7000 ml krista-
loid (isolyte), 1000 ml kolloid 1sitilarak hastaya verildi.
Ekstremitelerin reperfiizyonu sonrasinda hipotansiyon
gelisen hastada noradrenalin ve dopamin infiizyonu ya-
piuldi. pH: 7.20, Hb: 6.0 g/dL, Plt: 100 bin/mm3, PT:20.3
sn, PTT: 33 sn, fibrinojen: 166.2 mg/dL degerleri ile yo-
gun bakima alinan hastanin sag bacag: 12.saatte ampiite
edildi. 20. giin yogun bakimdan servise transfer edilen
hasta 2. ayda taburcu edildi. Postoperatif 98. giin sepsis
tablosuyla tekrar yogun bakima alinan hastada renal as-
pergillosis saptandi ve hasta postop. 105.giin kaybedildi.
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YUZ NAKLI PERIOPERATIF YONETIM
Yiizde ciddi yanik, travma ve kanser tedavisi sonrasi
meydana gelen defektlerin rekonstriiksiyonu plastik ve
rekonstriiktif cerrahinin en zor konularindan birisidir.
Yiiz nakli ilk defa 2005 yilinda tanimlanmistir. O za-
mandan beri parsiyel ya da tam yiiz olmak iizere toplam
18 nakil yapilmigtir. 13 olgunun geriye doniik olarak an-
ket yapilarak degerlendirildigi bir ¢calismada yiiz nakli
operasyonlarinda cerrahi siirenin uzun olmasi ve yiiksek
miktarda kan kayb1 olmasi en anlamli bulgulardir (8).
Anestezi yonetiminde hastanin yiiziindeki defekte bagh
olarak hava yolunun saglanmasi diger 6nemli bir konu-
dur. Zor havayolu diisiiniilen hastalarda fiberoptik orot-
rakeal entiibasyonu takiben trakeostomi agilabilir. Lokal
anestezi ve sedasyon ile trakeostomize edilerek da ope-
rasyona baslanmas: diger bir secenektir. Zor havayolu
diisiiniilmeyen hastalarda primer intiibasyon ve ardindan
trakeostomi agilmasi da seceneklerden biridir. Trakeos-
tomi kaniiliiniin sirkiiler sekilde baglanmasi fasiyal gref-
tin vendz doniisiinii engelleyebilir. Bu nedenle trakeos-
tomi kaniiliiniin dikis ile tespit edilmesi 6nemlidir.
Vaskiiler yol saglanmasinda genellikle femoral ven
ve arter kaniilasyonu kullanilir. Internal juguler ve sub-
klaviyan ven kullanimi tromboz ve fasiyal greft venoz
akiminin engellenmesi riski nedeniyle 6nerilmez. Bunun
yaninda immunsupresif alan hastalardaki femoral kate-
ter infeksiyonlari ile ilgili bilgilerimiz de kisitlidur.
Cerrahi islem icin genellikle iki ekip ¢aligmakta,
ekiplerden biri fasiyel grefti hazirlarken, diger ekip alici
yiiziinii mikrocerrahi i¢in hazirlamaktadir. Ozellikle ali-
cilarda rekonstriiksiyon amaciyla pek cok ameliyat
gecirmesi nedeniyle vaskiiler yapilarin ve sinirlerin ha-
zirlanmasi gii¢ olabilmektedir. Hazirlik sonrasi greftin
vaskiiler anastomozlari, sinir anastomozlar1 yapilir ve
greft perfiize edilir. Bu agamaya kadar cerrahi sahaya
yiiksek miktarda kan kaybi oldugunun gézden kagmasi
olasidir. Bu nedenle gerekli 6nlemlerin alinmasi, he-
moglobin diizeyinin monitorizasyonu ve gerekirse trans-
flizyon yapilmasi ¢cok onemlidir. Bazi ekipler cell-saver
kullanarak replasmani tercih etmektedir; ancak bu yon-
temde immiinizasyon ve infeksiyon riski goz oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica fasiyal greftte gelisebilecek
tromboz riski nedeniyle taze donmusg plazma ve trombosit
soliisyonlar1 gibi prokoagiilanlarin dikkatli bir sekilde
uygulanmasini 6neren ekipler mevcuttur. Intraoperatif
kortikosteroid ise perfiizyon Oncesinde aralikli bolus
seklinde (toplam 10-15 mg/kg prednol) uygulanir.
Sonug olarak yiiz naklinde anestezist uzun cerrahi
siire ile perfiizyon sonrasinda olusacak asiri kanama ile
miicadele edecegini gbzoniinde bulundurmalidir.
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HASTALAR

1.Hasta: 19 yasinda erkek hasta alev yanig1 nedeniy-
le yiiziinii kaybetmis ve rekonstriiksiyon amaciyla pek
cok operasyon gecirmis bir hasta idi. Medikal hikayesi
olagan olan hastaya rutin pretransplant inceleme yapildi.
Zor havayolu diisiiniilmeyen hasta standart anestezi
yontemleri ile orotrakeal olarak entiibe edildi. Daha son-
ra trakeostomi agilarak operasyona devam edildi. Stan-
dart monitorizasyona ek olarak kan basinci monitorizas-
yonu i¢in radiyel arter, santral ven basinci monitorizas-
yonu i¢in femoral ven kateterizasyonu yapildi. Ayrica
periferik damar yollar: i¢in kollar kullanildi. 12 saat
operasyon siiresi boyunca 5U eritrosit siispansiyonu,
8000 ml kristaloid (Isolyte) infiizyonu yapildi. Operas-
yon boyunca 2100 ml idrar ¢ikisi olan hastada inotrop
ve vazopresOr ihtiyact olmadi. pH: 7.42, Hb: 7.9 g/dL,
Htc:24, Laktat: 1.6 mmol/L degerleriyle yogun bakima
alinan hasta postop.3. giinde trakeostomi kandilii ile ser-
vise alind1.

2.Hasta: 35 yasinda yanik nedeniyle yiiziinii kaybet-
mis bir hasta idi. Medikal hikayesi olagan olan hastaya
nakil oncesi rutin hazirlik yapildi. Yiiz ve agiz cevresin-
deki skar dokusu (agiz agiklig kisitli) ve burundaki de-
formite nedeniyle hastada havayolunun saglanmasi igin
sedasyon ve lokal anestezi ile trakeostomi agildi. Daha
sonra anestezi idamesi yapilan hastada rutin monitori-
zasyona ek olarak kan basinci monitorizasyonu igin ra-
diyal arter, santral ven basinci monitorizasyonu icin sol
brakiyal venden cavafix yerlestirildi. 14 saatlik operas-
yon siiresi boyunca 5U eritrosit siispansiyonu, 4 U TDP,
9000 ml kristaloid (Isolyt), 1000 ml kolloid verildi. Inotrop
ve vazopresor ajan ihtiyaci olmayan hastanin yogun baki-
ma ¢ikis kan gazi degerleri pH: 7.36, Hb: 11 g/dL, Htc:
34.4, Laktat: 1.9 mmol/L idi. Hasta postop 4. giinde trake-
ostomi tiipii ¢ekildikten sonra servise devredildi.

UTERUS NAKLINDE ANESTEZI

Organ transplantasyonu, organ rejeksiyonu ve
transplantasyon sonrast uygulanan immunosupresif te-
davilerin komplikasyonlart nedeni ile kritik hastalig1
olan kisilerde yasam kurtaric1 yaklagim olarak gercek-
lestirlmektedir. Uterin transplantasyon bu anlamda ya-
sam kurtarici olmayan, Kkisinin fertilitesini saglamak ve
yasam Kkalitesini artirmak amaciyla uygulanabilecek de-
neysel bir uygulamadir. Uterus transplantasyonu adayla-
11 konjenital ya da edinsel nedenlerle uterin faktoére bagh
infertilitesi olan kadimnlardir. Konjenital nedenler arasin-
da uterin agenezi (Rokitenski Kiistner Hauser Sendro-
mu), uterin hipoplazi, edinsel nedenler arasinda ise as-
herman sendromu, postpartum kanama nedeni ile uygu-
lanan histerektomiler ya da reprodiiktif cagda myom gi-
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bi benign ya da serviks kanseri gibi malign nedenlerle
uygulanan histerektomiler sayilabilir. Uterin faktore
bagl infertilitesi olan kadinlarin ¢ocuk sahibi olabilme-
leri icin alternatifler, tasiyic1 anne kullanmak ya da evlat
edinmektir. Bu seceneklerden tagiyict anne kullanimu ile
cift kendi genetik yapisin tastyan bir cocuga sahip ola-
bilir; ancak tasiyici annelik her iilkede yasal degildir,
ayrica dini inancglar ya da etik nedenlerle bazi ¢iftler ta-
styict anne secenegini segmemektedirler. Uterin transp-
lantasyon bu kadinlara kendi genetik yapisim tagiyan bir
cocuk sahibi olma sans1 verebilecek bir uygulamadir.
Uterin transplantasyon ile ilgili ¢caligmalar genellikle
hayvan calismasidir. Insanlarda ilk defa 2000 yilinda
Fageeh ve arkadaglar tarafindan 1 olguda uterus transp-
lantasyonu yapilmustir, ancak transplantasyondan 99 giin
sonra akut vaskiiler tromboza bagl uterin nekroz nedeni
ile histerektomi yapilmasi gerekmistir (9).

Uterus donorleri icin kriterler su sekilde olmali: 1)
vericinin saglik sorunu olmamalidir, 2) daha 6nce baga-
ril1 gebelikleri olmali, 3) normal servikal sitolojisi ve
endometrial histolojisi olmali, 4) myom ve veya polibi
olmamali. Bu kriterlere uygun dondr se¢imi ancak canli
donorler ile miimkiin olabilir. Multi-organ vericilerinde
bu kriterleri saglamak zor olabilir. Gebelik kapasitesi
uterin yastan etkilenmedigi i¢in canli dondrler fertilitesi-
ni tamamlamis kisilerden, ozellikle de hastanin annesi
ya da kiz kardeslerinden secilebilir.

Uterin transplant, vericide uterin damarlar klemp-
lendikten sonra once sicak iskemiye maruz kalmaktadir.
Daha sonra soguk protektan buffer soliisyonlart ile flus-
hingden sonra soguk iskemiye maruz kalmaktadir. Daha
sonra aliciya transplantasyonu esnasinda tekrar sicak is-
kemiye maruz kalir ve son olarak vaskiiler anastomozlar
yapildiktan sonra iskemi- reperfiizyon hasarina maruz
kalir. Transplantdaki ilk sicak iskemik hasarini azaltmak
icin uterusun alimi esnasinda damarlar klemplenmeden
once trombiisii ve inflamasyonu azaltmak amaci ile ve-
riciye heparin ve prednizolon uygulanmistir (3, 4). Ute-
rusun soguk iskemiye 24 saat dayanabildigi, elektron ve
151k mikroskopi ile histolojik olarak soguk iskemik ha-
sarin 24 saat boyunca gerceklesmedigi tesbit edilmistir
(5). Calismalarda uterusun iskemik hasara kismen daya-
nikli oldugu bulunmustur. Ancak Iskemi-reperfiizyon
hasari transplantasyonun basarisini belirgin olarak etki-
lemektedir. Bu nedenle hasarin ciddiyetini azaltmak i¢in
tiim O6nlemler alinmalidir.

Uterus transplantasyon ekibinde alic1 ve vericiyi de-
gerlendirmek icin bir psikolog, ciftin fertilite potansiye-
lini belirlemek ve IVF uygulamasini yiiriitmek i¢in rep-
rodiiktif endokrinoloji uzmani, uterusun vericiden alin-
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masi, soguk prezervasyonu ve daha sonra transplantas-
yon esnasinda damar anastomozlarinin optimal bir sekil-
de yapilabilmesi icin retroperitoneal cerrahi deneyimi
olan jinekolog ve transplantasyon konusunda deneyimli
cerrah, transplantasyon sonrasi uterin rejeksiyonu deger-
lendirecek ve immiinosupresif tedaviyi planlayacak egi-
timli bir patolog ve transplantasyon cerrah1 ve son ola-
rak yiiksek riskli gebelerde ve transplant hastalarinda
antenatal bakim konusunda deneyimli bir obstetrisyen
bulunmalidir. Uterus transplantasyonunu uygulayacak
olan enstitiiniin stabilitesi de son derece 6nemlidir. Ens-
titii verici, alici, alicinin partneri ve ileride elde edilecek
cocuga yeterli bakimi saglayabilecek bir hastane olmali-
dir. Ekipte bulunan uzmanlar deneyimli olmali, uzun sii-
redir birlikte ¢alisiyor olmali ve uyumlu olmalidir (10).

Klinigimizde yapilan uterus transplantasyonunda
standart anestezi teknikleri ve monitorizasyon kullanil-
mugtir. Tiim nakillerde oldugu gibi reperfiizyon 6ncesi
10-15 mg/kg prednizolon uygulanmigtir. 9.8.2011 tari-
hinde gerceklestirilen operasyon 7 saat siirmiig ve saat-
lik kan gaz1 takipleri yapilmistir. Operasyon boyunca 2
U eritrosit siispansiyonu verilmistir. Ayrica bu hastada
sol kasik bolgesine ayni dondrden alinan cilt greftinin
yerlestirilmesi yontemi ile nakledilen uterusun rejeksi-
yonu monitorize edilmigtir. Postoperatif donemde yogun
bakima ¢ikarilan hasta 4. saatte ekstiibe edilmis ve 6. sa-
atte servise ¢ikartlmustir.
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Panel VI: Transplantasyonda Postoperatif Bakim

POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Prof. Dr. Seda Banu AKINCI
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Transplantasyon sonrast donemdeki komplikasyon-
lar sadece transplante edilen organla ilgili degil diger
pek cok sistemi de igerir. Nakli yapilan yeni organdaki
islev bozukluklar1 yakin takip edilirken, norolojik, kar-
diyovaskiiler, havayolu problemleri, solunum sikintisi,
endokrin problemler, bobrek yetmezligi, karaciger yet-
mezligi gerek cerrahiye, gerek uygulanan anesteziye ge-
rekse de kullanilan immiinsiipresiflere bagl olarak geli-
sebilir.

Transplantasyon sonrasi yogun bakim yatis1 gerekti-
ren norolojik sorunlar arasinda ensefalopati, nobetler,
enfeksiyonlar ve inme, santral pontin myelinoliz, ve no-
romiiskiiler bozukluklar sayilabilir. Transplantasyon
sonrasinda delirium, postravmatik stress bozuklugu,
depresyon, anksiyete bozuklugu gibi pek ¢ok psikiyatrik
komplikasyon da sik goriilmektedir. Immiinsiipresif te-
daviye baglh olan komplikasyonlar disinda, graft versus
host hastaligi, transplantasyon gerektiren esas hastalik
nedeni ile, ya da radyasyon veya kemoterapiye bagl
komplikasyonlar olabilir. Nadir durumlarda norenfeksi-
yoz komplikasyonlar nakil yapilan organ veya doku ile
gelebilir. Norolojik komplikasyonlarin tanisinin konma-
s1 goriitiilemedeki bulgularin ¢ogunlukla 6zgiin olma-
mast, doku tanist gerekliligi nedeni ile zordur. Norolojik
komplikasyonlarin tedavisinde norolojik hasarin deva-
minin engellenmesi, etiyolojiye yonelik tedavi ve im-
miinsiipresif ajanlarin kar zarar oranlarinin dengelen-
mesi sayilabilir.

Solunum komplikasyonlar: arasinda havayolu prob-
lemleri, pulmoner 6dem, pnomoni, akut solunum yet-
mezligi sendromu (ARDS), yaygin alveolar hemoraji,
sayilabilir.

Bobrek yetmezligi transplantasyondan sonra gerek
ilaclar, gerek kardiyovaskiiler problemler gerekse de
sepsis kaynakli olabilir. Akut bobrek yetmezligi tansp-
lantasyon sonrasi mortaliye artiran bir faktordiir. Nakil
oncesinde diyabet, kronik bobrek yetmezligi varligi, si-
gara igme hikayesi nakil sonras1 bobrek yetmezligi ris-
kini artirir.

Kardiyovaskiiler problemler kanamaya veya dehid-
rasyona bagl sok, kardiyojenik sok, kardiyak tamponad,
hipertansiyon, aritmiler, pulmoner emboliler goriilebilir.

Gastrointestinal problemler arasinda kanama, kolit-
ler, paralitik ileus sayilabilir.

Metabolik bozukluklar, kaogiilasyon bozukluklart da
goriilebilir. Tlag etkilesimlerine dikkat edilmeli yakin
QT ve organ fonkisyonlari takibi yapilip kar zarar orani-
na gore ilaglar degistirilmeli veya doniistiiriilmelidir.

Organ nakillerine 6zgiin komplikasyonlar1 sirasiyla
bobrek transplantasyonu sonrasi, karaciger transplatas-
yonu sonrasi, kalp, akciger, transplantasyonu sonrasi ve
kemik iligi transplatasyonu sonrasi olmak iizere gdzden
gecirilelecektir.

Bobrek transplantasyonu sonrasinda

komplikasyonlar

Erken nakil sonrast donemde hipertansiyon, metabo-
lik komplikasyonlar (asidoz, hiperglisemi, hipokalsemi,
hiponatremi), kalp yetmezIligi, nobetler ve sepsis en sik
komplikasyonlardir.

Bobrek transplantasyonu sonrasinda %4-8 oraninda
tirolojik komplikasyonlar ve yaklasik %1-2 oraninda
vaskiiler komplikasyonlar bildirilmistir. Bu komplikas-
yonlarin erken tanisinda ultrasonografi, bilgisayarli to-
mografi ve sintigrafi gibi radyolojik goriintiilemeler hiz-
lica degerlendirilmelidir.

Karaciger transplantasyonu sonrasinda

komplikasyonlar

Erken komplikasyonlar arasinda teknik komplikas-
yonlar, var olan karaciger hastaligina bagli komplikas-
yonlar, immiinsiipresyona bagli komplikasyonlar gelir,
bu donemde greft islevinin yakin takibi gereklidir. Yo-
gun bakim tinitesinde graft islevleri karaciger perfiizyo-
nu, safra tiretimi, hemodinami takibi gibi genel paramet-
relerin yanisira INR ve protrombin zamani , glukoz, kan
gazlart ve laktat, AST, bilirubin, ALP/ GGT diizeyleri
ile yapilir. Karaciger transplantasyonundan sonra kardi-

35



Tiirk Cumhuriyetleri Anestezi Giinleri

yovaskiiler komplikasyonlar altta yatan kardiomiyopati
nedeni ile goriilebilecegi gibi diizelmis karaciger islevleri
ve portal basinglar nedeni ile artmig sistemik vaskiiler di-
reng veya kalsineurin immunosiipressanlara bagli hiper-
tansiyon da artyiikii artirarak kardiyak disfonksiyonu orta-
ya cikartabilir. Uzun siirmiis kaval klempleme, asidoz, he-
moraji ve hipokalsemi de miyokardiyal kasilmay1 bozabi-
lir. Solunumsal sorunlar atelektaziye, transfiiyon iligkili
akut akciger hasarina (TRALI) veya enfeksiyonlara bagh
olabilir. Hepatopulmoner sendroma bagh santlar ve plev-
ral efiizyonlar da hipoksemi ile sonuclanabilr.

Akciger transplantasyonu sonrasinda

komplikasyonlar

Akciger transplantasyonu sonrasinda denerve akci-
gerlerde, implantasyon cevabi saatler icinde goriiliir, ak-
ciger grafisinde 6dem nedeni ile peribrosiyal beliginles-
me goriiliir. S1v1 kisitlamasi ile destekleyici tedavi yapi-
lir. Hiperakut rejeksiyon kotii prognozla iligkilidir. Er-
ken rejeksiyon infiltratlar ve 48-72 saat sonra oksijeni-
zasyonda bozulmaya sebep olabilir, bu durum steroid ve
antibiyotiklerle tedavi edilir. Bronkoalveolar lavaj ve
transbrongiyal biyopsilerle enfeksiyon veya rejeksiyon
acisindan takip edilirken anastomotik problemler (bron-
siyal/ trakeal stenoz) agisindan da izlenir. Balgam retan-
siyonun engellenmesine calisilmalidir. Akciger transp-
lantasyonu sonrasinda iskemi-reperfiizyon hasarinin (re-
perfiizyon 6demi/reimplantasyon cevabi) insidanst %
15-35’dir.  Postoperatif 24 saat icinde azalmig akciger
kompliyansi, bozulmus gaz degisimi ve hipoksemi ile
kendini gosterir. Koruyucu akciger ventilasyonu, PGE1,
inhale NO, pentoksifilin, inhale prostasiklin ve ECMO
ile tedavi edilir.

Tek akciger transplantasyonundan sonra hastaya dii-
stik tidal voliimler uygulanir, orta derecede respiratuar
asidoz tolere edilir, yan pozisyon verilir (yeni olan yu-
karida) ve sik bronkoskopiler ile takip edilir.

Akciger transplantasyonundan sonra anastomoza
bagli sorunlar arasinda brons ayrilmasindan drenlerden
biiyiik hava kacag1 varligi ile siiphelenilir. Pnomomedi-
asten, pnomoperikardiyum, ampiyem, diger mekanik
komplikasyonlar (striktiirler, stenoz, bronkomalazi) ak-
ciger transplantasyonundan sonra goriilebilir.

Hiperammonemi sendromu yiiksek mortalite hizina
sahiptir, transplantasyon sonrasindaki ilk 4 haftada agir
norolojik bozukluk, diisiik karaciger fonksiyon testlerine
ragmen, yiiksek amonyak seviyeleri ile kendini gosterir.
Artmis protein ¢evrimi, negatif nitrojen dengesine sebep
olan allograft rejeksiyonu, iskemi reperfiizyon, akut
gastrointestinal kanama gibi metabolik stres varliginda
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olusur.

Akciger transplantasyonunun uzun dénem kompli-
kasyonlar1 arasinda olan obliteratif bronsiolit kronik re-
jeksiyon bulgusudur. Ilerleyen haftalarda (6 hafta)
CMYV, pseudomonas,MRSA enfeksiyonlar1 ve immiin-
stipresiflere bagli komplikasyonlar goriilebilir.

Kalp transplantasyonu sonrasinda

komplikasyonlar

Kalp transplantasyonu sonrasinda hemodinamik
problemler sik goriiliir. Zayif ventrikiil kasilmasi i¢in
inotropik destek (milrinon/ adrenalin), iyi dolum basing-
lar1 ve kasilmaya ragmen diisiik sistemik arter basinglari
icin presor destek (noradrenalin) nakil kalpteki intrinsic
diistik kalp hiz1 i¢in kronotropik ilaglarla kalp hiz1 deste-
&i veya kalp pili uygulanabilirken, diger yontemlere ce-
vap vermeyen diisiik sol ventrikiil fonksiyonlart i¢in int-
raaortik balon pompasi kullanilabilir. Sag, sol veya cift
ventrikiil destek cihazlarina ve inhale nitric okside de
ihtiya¢ duyulabilir. Kalp nakli sonrasit kanama ve tam-
ponad nedeniyle hasta tekrar sternotomi ile cerrahiye
almabilir. Enfeksiyon, kanser, greft atherosklerozu, kar-
diyak allograft vaskiilopatisi diger komplikasyonlar ara-
sindadir. Nakil olmug hastalarda %1-2 oraninda kanser
(en sik cilt tiimorleri ve lenfoma) riski bildirilmigtir. Na-
kil kalpte tikayici atheroskleroz cok yaygin olabilir ve
anjiografik girigsimlerle siklikla tedavi edilmeye caligilir.
Statin ve kalsiyum kanal blokerleri bu komplikasyonu
azaltabilir.

Kemik iligi transplantasyonu (KIT) sonrasinda

komplikasyonlar

KIT sonrasi solunum sistemi komplikasyonlar1 ara-
sinda havayoluna bagli problemler, pndmoni, pulmoner
o6dem, ARDS, idiopatik pnomoni sendromu (IPS), yay-
gin alveolar hemoraji, per-engraftment solunum sikintisi
sendromu (PERDS) goriiliirken, kardiyovaskiiler komp-
likasyonlar arasinda sok (septik, hipovolemik, kardiyo-
jenik, obstruktif) sik goriiliir. Nobetler, intrakraniyal ka-
nama, gastrointestinal kanama, karaciger yetmezligi,
notropenik kolit ve bobrek yetmezligi KIT sonrasi gorii-
lebilen diger komplikasyonlardandir.

Postoperatif donemde transplant hastasinin yogun
bakim izleminde multidisipliner yaklasim; yogun ba-
kim, cerrahi, immunoloji, patoloji, kardiyoloji, nefrolo-
ji, gastroenteroloji, radyoloji, fizik tedavi gibi degisik
uzmanlik dallarinin birlikte caligmasini gerektirir.
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Panel VI: Transplantasyonda Postoperatif Bakim

iMMUNOSUPRESYON VE ENFEKSiYON
Prof. Dr. S. Ferda KAHVECI

Uludag Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Bursa

Organ transplantasyonunda gii¢lii immiinosupresif
ajanlarmn kullanimi sonucu transplante organlarin reddi
azalmakta ancak, enfeksiyon riski ve viriislerin neden
oldugu maligniteler artmaktadir. Transplant alicilarinda
gelisen enfeksiyonlarin taninmasi, inflamasyonun belirti
ve bulgularinin goreceli yoklugu, cerrahiden kaynakla-
nan anatomik degisiklikler, greftin denervasyonu ve si-
roz ya da diyabet gibi altta yatan hastaliklar nedeniyle
normal bireylere gore daha giic olmaktadir. Ayrica gref-
tin reddi, ila¢ reaksiyonlari, otoimmiin bozukluklar gibi
atese yol acan nonenfeksiyoz nedenler de enfeksiyonu
taklit edebilir. Erken ve spesifik mikrobiyolojik tani ile
enfeksiyonlarin hizla tedavisi sarttir. Dogru ve zamanin-
da tani konulabilmesi i¢in ileri radyolojik teknikler ve
invaziv tanisal girisimler gerekebilir.

Transplantasyon sonrasi enfeksiyon riski, ozellikle
immiinosupresyonda yapilan modifikasyonlar ile degisi-
me ugramistir. Enfeksiyon riski iki faktor ile belirlenir:
- epidemiyolojik maruziyet

- net immiinosupresyon durumu

Epidemiyolojik maruziyet dort baglikta smiflandirtlir:

- vericiden kaynaklanan enfeksiyonlar

- alicidaki enfeksiyonlar

- nazokomiyal enfeksiyonlar

- toplum kokenli enfeksiyonlar

Net immiinosupresyon durumu olarak tanimlanan
kavram; hastanin enfeksiyon riskine katkida bulunan
tim faktorleri kapsar. Bu risk biiyiik oranda immiino-
supresif tedavilerin dozu, siiresi ve ardigik olmasi ile be-
lirlenir. Yine de, mukoza/cilt bariyer biitiinltigiinii etkile-
yen vaskiiler kateterler ve cerrahi drenler, postoperatif
s1v1 birikimi, doku iskemisi, ilaca bagli nétropeni, lenfo-
peni, altta yatan hipogammaglobulinemi, SLE gibi im-
miin yetersizlikler, organ disfonksiyonu, tiremi, malniit-
risyon, diyabet, siroz gibi metabolik durumlar, 6nceden
uygulanmig antibiyoterapi ve kemoterapiler de enfeksi-
yon riskine katkida bulunur.

Transplantasyon sonrasi erken donemde (ilk 1 ay),
verici ve alicidan kaynaklanan enfeksiyonlar ve merke-
ze gore degisen nazokomiyal enfeksiyonlar (6rn. Clost-
ridium difficile koliti, MRSA veya VRE bakteremileri,
pseudomonas, Aspergillus pneumonia, Candida spp.) 6n
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plandadir. Aspirasyon, kateter enfeksiyonlari, cerrahi
alan enfeksiyonu, anastamoz kagaklar1 ve iskemik du-
rumlar 6nemli sorunlar olusturabilir. Vericiden kaynak-
lanan herpes simplex viriis (HSV), rhabdoviriis, West
Nile viriis, Human immundeficiency viriis (HIV) ve Tri-
panosoma cruzi enfeksiyonlart nadir goriiliir.

Transplantasyondan 1 ay sonra (1-6 ay arasi), im-
miinosupresif donemdir ve 6zellikle trimethoprim-sulfa-
methoxazole (TMP-SMZ) profilaksisi uygulanan olgu-
larda viral enfeksiyonlar baskin hale gecer. TMP-SMZ
profilaksisi, genellikle iiriner kaynakli ve Pneumocytis
Jjiroveci pnémonisi, Nocardia spp., Toxoplasma gondii,
Listeria monocytogenes enfeksiyonlari gibi firsat¢i en-
feksiyonlarin bir¢ogunu onler. Bu dénemde latent en-
feksiyonlar reaktive olabilir (6rn. Mycobacterium tuber-
culosis, Trypanosoma cruzi, Leishmania spp, Stronglo-
ides stercoralis, Cryptococcus neoformans, Histoplasma
capsulatum, Coccidiodes ve Paracoccidiodes spp.).

Yogun immiinosupresyon ve molekiiler tan1 yontem-
leri sayesinde daha yeni viriisler saptanmaya baglamis-
tir. Antiviral profilaksinin sonucunda HSV enfeksiyon-
larinda azalma saglanmistir. Hepatitis B virtis (HBV) de
basarili antiviral yaklagimlar sayesinde kontrol altina
almmustir. Ancak, diger viral patojenlerden polyomavi-
riis BK (6zellikle renal greft alicilarinda nefropatiye ne-
den olur), adenoviriis, rekiirrent hepatitis C viriis (HCV)
onemli enfeksiyon etkenleridir. Parvoviriis B19, eritro-
poietine yanit vermeyen direngli anemi, kardit ve 16ko-
peni ile birliktedir. Toplum kokenli respiratuar viriisler
onemli sorun olmaya devam etmektedir. Immiin yet-
mezligi olan bu hastalarda bu patojenler, pnomonitis, vi-
remi veya dokuya invaziv (hepatit, kardit gibi) hastalik-
lara yol acabilir. Transplantasyondan sonra 1-6 ay ara-
sinda firsat¢t enfeksiyonlarin ortaya cikisi biiyiik oranda
yandas viral enfeksiyonlar sayesindedir.

Ge¢ donem (transplantasyondan 6 ay sonra) en-
feksiyon riski azalmaya baslar. Ancak rezidiiel immiino-
supresyon, T-hiicrelerini tiiketici tedaviler, greft fonksi-
yonu ve bireysel epidemiyolojik nedenlerle toplum ko-
kenli patojenlere bagl solunum sistemi enfeksiyonlarina
egilim daha fazladir. Cilt kanserleri, anogenital kanser-
ler ve lenfoproliferatif hastaliklar goriilebilir. Immiino-
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supresyon azaltilsa da tekrarlayici1 enfeksiyonlar olusa-
bilir. Greft reddinde veya baslangic indiiksiyon tedavi-
sinde olugan T-hiicre tiiketimi sonucunda, ge¢ déonem vi-
ral ve fungal enfeksiyonlar giderek artmaktadir. Bu ne-
denle immiinosupresyon ve onlemler (asilama, profilak-
si, monitorizasyon) arasindaki baglantinin énemi tizerin-
de tekrar durulmalidir.

Transplantasyondan sonra sik goriilen enfeksi-
yonlar:

- Sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonu

- Epstein-Barr viriisii ve Lenfoproliferatif Hastaliklar

- Polyamaviriis BK (nefropati) ve JC (progresif mul-
tifokal 16koensefalopati)

- Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonu

- Pndmonitis ve Pnomosistis Enfeksiyonu

Sonucg

Transplantasyon sonrasi enfeksiyon, ciddi mortalite
ve morbidite nedenidir. Antimikrobik maddelerin toksi-
sitesi ve ilag etkilesimleri de olumsuz sonuglara katkida
bulunur. Erken ve spesifik tan1 ¢cok énemlidir. Enflamas-
yonun belirti ve bulgularinin nisbeten azalmasi, anato-
minin de8ismesi, greftin denervasyonu, diyabetes melli-
tus veya siroz gibi yandas hastaliklar taniy1 zorlastiran
faktorler arasinda yer alir.

Transplantasyon hastalarinda enfeksiyon ile ilgili ca-
lismalar, alicilarda enfeksiyonun 6nlenmesi iizerine yo-
gunlasmistir. Immiinosupresyon ve enfeksiyon arasinda-
ki iligki konunun esasini olusturur. Gelismekte olan da-
ha duyarli mikrobiyolojik incelemeler, immunoassay,
genomik ve proteomik belirtegler bireye 6zgii immiino-
supresyon ve profilaksi stratejilerinin olusmasini sagla-
yabilir. Bu gibi yontemler, alicinin immiin durumunun
daha dinamik bir sekilde belirlenmesini, immiinosupres-
yonun titre edilmesini ve alicinin enfeksiyon ya da ma-
lignite nedeniyle kaybedilmesini azaltacaktr.
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Panel VII: Transplantasyonlu Hastada Anestezi

BOBREK TRANSPLANTASYONU YAPILMIS OLGULARDA ANESTEZi
Prof. Dr. Zerrin OZKOSE SATIRLAR

Gazi Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara

Bobrek transplantasyonu (Btr) son donem bobrek has-
taliginin en etkin tedavisi olup, hastalara diyaliz uygula-
malarindan daha iyi bir yasam kalitesi ve uzun 6miir sansi
saglamaktadir. Ulkemizde Btr 1975 yilindan beri yapil-
makta ve her gecen giin nakil yapilan merkez ve hasta sa-
yist da artmaktadir. Nakil yapilan merkezlerin artmasi, da-
ha etkin immiiniteyi baskilayici ilaglarin bulunmasi ve ge-
nel popiilasyonun beklenen yasam siiresinin uzamasi, da-
ha yaslt ya da 6nemli yandas sistemik hastaliklar1 olan
hastalara da Btr yapilmasi sonucunu dogurmustur.

Transplantasyon yapilmig olgularda 1 yillik sag ka-
lim siiresi %80-90’1ara ulastig1 icin bu olgular geri kalan
hayatlarinin bir doneminde acil veya elektif nontransp-
lant cerrahi gecirebilirler. Transplantli hastalar popiilas-
yona benzer sekilde normal saglikli goriiniimde olabile-
cekleri gibi, anesteziyi etkileyebilecek cesitli saglik
problemlerine sahip olabilirler.

Transplant alicilari ile ilgili nontransplant cerrahiler-
de bir anestezist i¢in genel yaklagim, allogreft denervas-

baskilayici tedavi kullanilir. Hem transplante organin
hem de hastanin sag kaliminda immiinsupressif tedavi-
nin etkisi biiyiiktiir. Immunsupressif ilaglar; kalsineurin
inhibitorleri, rapamisin, antimetabolitler, kortikosteroid-
ler ve antikorlardir. Hastalar genelde bu ilaglari kombine
olarak kullanirlar. Bu ilaglar efektif olduklar1 kadar tok-
sik etkilere de sahiptirler ve bu nedenle hem hastay1
hem de verilen anesteziyi etkilerler. Immiinsupresif ilag-
lar genellikle karacigerde sitokrom P-450 sistemi ile
metabolize olurlar ve ¢ogu anestezi ilact bu sistem {iize-
rinden bu ilaglarin metabolizmalarin etkileyebildikleri
gibi (Tablo I), tiim immiinsupresiflerin anesteziye dog-
rudan yan etkileri de olabilir (Tablo II). Siklosporin ve
takrolimus ile uygulandiginda renal disfonksiyon yapan
ilaclar da Tablo III"de siralanmustir.

Hangi immiinstipressif kulanilirsa kullanilsin mutla-
ka operasyondan once kesilmemeli, ancak serum diizey-

Tablo I. Takrolimus ve Siklosporinin kan diizeylerini etkileyen ilaclar

yonuyla ilgili fizyolojik ve farmakolojik problemlerin, Artiranlar Azaltanlar
immiinsupresyonun yan etkilerinin, enfeksiyon riskinin B_r Om(.)k.rip tin Karbama?epin
. . . . . Simetidin Fenobarbital

ve rejeksiyon potansiyelinin bilinmesi olarak sayilabilir. Klaritromisin Fenitoin

Bu konusmada Btr yapilmig olgulardaki anestezik Danazol Rifampisin
yaklasim sunulacaktir. Diltiazem Tiklopidin

Eritromisin

Transplant alicilarinda fizyolojik ve farmakolojik Flukonazaol

ozellikler Ketokonazol '
.. . Metoklopramid

Bobrek transplantasyonu yapilmis hastalarda, rejek- Nikardipin
siyonun 6nlenmesi amaciyla yasam boyu immiin sistemi Verapamil
Tablo II. Immiinsiipressiflerin Yan etkileri

Siklos Takr Aza Ster MMF ATG OKT3

Anemi - - - - -
Lokopeni - - - + +
Trombositopeni - - - - R
Hipertansiyon ++ + - + - - -
Diyabet + ++ - ++ - - -
Norotoksisite + + - + - - -
Renal yetmezlik + ++ - - - - -
Anaflaksi - - - - -
Ates - - - - R

Siklos: Siklosporin, Takr: takrolimus, Aza:Azatiopirin, Ster: steroidler, MMF: Mikofenolat mofetil, ATG: Anti timosit globulin, OKT3: Monoklonal

antikorlar
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Tablo III. Siklosporin ve takrolimus ile uygulandiginda renal
disfonksiyon yapan ilaclar

Amfoterisin
Ko- trimoksazol
Simetidin
Vankomisin
Ranitidin
Tobramisin
NSAII
Gentamisin

leri kontrol edilerek toksik etki olasilig1 ekarte edilmeli-
dir. Immunsupresyon tedavisi transplant hastasini enfek-
siyon ve maligniteye daha yatkin kilmaktadir. Ozellikle
ilk yilda 6liim nedenlerinin baginda enfeksiyon gelmek-
tedir. Immunsupressiflerin dozu rejeksiyon olasiligini
baskilayacak ama enfeksiyona da yol agmayacak sekilde
olmalidir.

Transplantasyon sonrasi serum eritropoetin diizeyi
artabilir ancak kisa siirede normale doner. Zamanla kro-
nik bobrek hastaligina bagh ortaya ¢ikmig olan anemi de
diizelir. Hastalarin ¢ogunda siklosporine bagli nefropati
veya kronik rejeksiyona bagli olarak transplante bobre-
gin fonksiyonlarinda yaklasik % 20’lik bir azalma orta-
ya ¢ikar. Transplantasyon sonrasi sagkalim orani yiiksek
olsa da dliime en ¢ok dnceden var olan KVS hastaliklari
sebep olmaktadir. Hastalar ya hipertansiflerdir ya da re-
jeksiyon, ilag toksisitesi, veya transplante bobrekteki
vaskiiler stenoz nedeniyle hipertansiyon gelisir. Hiperli-
pidemi de yaygindir. Hiperkalemi, hipofosfatemi, hipo-
magnezemi, hiperglisemi ve renal tiibiiler asidoz da go-
riilebilir.

Bu hastalar anestezi almadan once bobrek fonksi-
yonlarinin net olarak bilinmesi ¢cok onemlidir. Eger iire
yliksekse platelet disfonksiyonu nedeniyle rejyonel
anesteziden kaginilmalidir. Tekrarlayan dozlarda morfin
verilmesi aktif metaboliti olan morfin 6-glukuronidin
tehlikeli boyutlarda birikmesine yol acabilir. Meperidin
de metaboliti olan normeperidinin ndbet esigini diistirii-
cii etkisi nedeni ile kacinilmas1 gereken ilaglardandir. Ek
olarak bobrekten degismeden atilan ilaglar da dikkatli
kullanilmalidir, ¢iinkii klirensleri bobrek yetmezligi ne-
deniyle azalmis olabilir.

Cerrahi gerektiren nedenler

Erken postoperatif dénemde, 6zellikle ilk 48 saatte
Btr hastalar1 kanama veya idrar ¢ikiginin yetersiz olusu
nedeniyle cerrahi girisime tabi tutulurlar. Eger disfonk-
siyonun nedeni ureterde kivrilma yada teknik bir olaysa,
transplante bobregi kurtarmak igin yeni bir girisim gere-
kebilir. Allograftin tromboze olmasi akut rejeksiyon be-
lirtisi olabilir ve transplante bobregin ¢ikarilmasi gere-
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kebilir. Bu durumdaki hastada yaygin sistemik inflama-
tuar yanit nedeniyle ates, hipotansiyon, hipoksi ve meta-
bolik asidoz goriilebilir. Bobrek nakli yapilmig hastalar
bunlarin diginda, yara yeri enfeksiyonu, renal osteodist-
rofi veya steroidlerden kaynaklanan ortopedik problem-
ler, GIS kanamasi, ve koroner arter bypass cerrahisi gibi
nedenlerle de opere olabilirler. Transplantasyon basarili
olmadiginda, sedasyon ya da aksiller blok ile diyaliz
icin AV fistiil agilmasi da yapilabilir.

Anestezi oncesi hazirhk

Nontransplant cerrahi gecirecek Btr hastalarinda 6n-
celikle graft fonksiyonu, rejeksiyonu, enfeksiyon varli-
81, diger organlarin fonksiyonu ve immunsupresif teda-
viye yanitlart degerlendirilmelidir.

Rejeksiyon ge¢ mortalitenin en dnemli nedenidir ve
transplante organ fonksiyon testlerinin kotiilesmesiyle
stiphelenilmelidir. 3 tip rejeksiyon olusabilir: Hiperakut,
akut ve kronik. Anestezist icin dnemli olan konu rejeksi-
yonun nasil taninacagi ve bu durumla nasil bas edilece-
gidir. Genel belirti ve isaretler ates, lisiime, yorgunluk
ve 16kositozdur. Ayiric tanida doku biyopsisi gerekir.
Bobrek rejeksiyonunda progressif azotemi, proteiniiri,
hipertansiyon, agirlik artis1 ve 6dem goriiliir. Eger rejek-
siyon saptanirsa elektif cerrahi derhal iptal edilmeli ve
transplant ekibi ile ileri tetkik tedavi icin iletigim kurul-
malidir.

Enfeksiyon varligi da her zaman preoperatif tanin-
mali ve diglanmalidir. Transplantasyon sonrasi enfeksi-
yon 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Iimmun-
supresyon tedavisi enfeksiyonun baslica nedenidir an-
cak tedavi dozunun preoperatif azaltilmasi rejeksiyon
riskini arttiracaktir. Immunsupresif ajanlar hem genel
enfeksiyon riskini hem de sitomegaloviriis, pndmosistis
pnomonisi, fungal enfeksiyonlar ve Epstein_Barr viriis
enfeksiyonu gibi spesifik opportunistik enfeksiyon riski-
ni arttirirlar. Unutulmamalidir ki immunsuprese hastalar
ates, lokositoz ve peritonitin klinik bulgular1 gibi klasik
intraabdominal sepsis bulgu ve semptomlariyla karsimi-
za ¢ikmayabilirler.

Peptik iilser hastaligi, gastrit veya sitomegaloviriis
gastroenteritine bagl iist GIS kanamalar1 siktir. Hepato-
biliyer ve pankreatik hastaliklar da transplantasyon son-
rast rolatif olarak siktir .

Transplante edilen organa 6zgii bir anestezi yontemi
olmadig1 gibi, transplant hastalar1 icin ideal bir aneste-
zik ajan da yoktur. Ancak bazi prensipler tamimlanmigtir
ki bunlardan ilki, hasta bastan asag1 degerlendirilmeli ve
nakil yapilan organin fonksiyonlar1 hakkinda tam bir fi-
kir sahibi olunmalidir. Ornegin, bobrek transplantasyo-
nu yapilmis olan hastanin diyaliz bagimlisi olup olmadi-
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81 mutlaka sorgulanmalidir. Tkinci olarak, operasyon &n-
cesinde transplante olan organin fonksiyonlarinin olabil-
digince optimum diizeyde olmasim saglamak lazimdir.
Uciincii olarak kullanilacak anestezi yonteminin ve
anestezik ajanin nakil yapilmis olan organa en az zararh
olan1 secilmelidir. Operasyon oncesi antibiyotikler ve
immiinsupressif ilaglar kesilmemeli, hijyen ve antisepsi-
ye normal hastalardan daha fazla dikkat edilmelidir.
Operasyon siiresince bobrek transplantasyonu yapilmis
olgularda perfiizyon basincimin yeterli diizeyde olmasi-
na dikkat edilmelidir. Dérdiincii olarak da postoperatif
bakim operasyon oncesi planlanmali ve gerekli hazirlik-
lar yapilmalidir. Hastanin diyaliz gereksiniminin olup
olmayacag1 onceden saptanmali, konvansiyonel ya da
hemodiyaliz endikasyonlari belirlenmeli ve buna gore
hazirliklar yapilmalidir.

Immunsupresif tedavi nedeniyle renal fonksiyonlar
bozulmug olabilir ve tiim transplant alicilarinda renal
fonksiyonlar oncelikle degerlendirilmelidir. Bunun i¢in
hastalara idrar miktarlari, liremiyle ilgili olabilecek ka-
sint1, bulanti, uyku hali, deride pigmentasyon artig1 gibi
belirtilerin varlig1 sorgulanmali ve BUN, kreatinin, se-
rum elektrolitlerine bakilmalidir. Diger transplante or-
ganlar gibi, rejeksiyon olasiligina kargi nefrolog ve cer-
rahi ekiple birlikte hasta degerlendirilmeli ve giipheli bir
bulgu varsa operasyon (acil degilse) ertelenmelidir. Pre-
op EKG ozellikle elektrolit dengesizligi (hiperkalemi),
iskemi ve hipertansiyon acisindan detayl degerlendiril-
melidir.

Her ne kadar trans sonrasi yasam kaliteleri artmis ve
diyalize bagimliliklar1 bitmis de olsa, ektrarenal bazi
hastaliklar ya da komplikasyonlar halen mevcuttur. Bu
hastalarda siklikla hipertansiyon, konjestif kalp yetmez-
ligi, koroner arter hastaligi, solunum sistemi hastalig1
veya diyabet mevcuttur. Diyabetik olanlarda koroner
arter hastalig1 da siklikla tabloya eslik eder, bu nedenle
operasyon oncesi eforlu EKG veya anjiografi gerekebi-
lir. Hipertansiyon nakil dncesinden var olabilir ve/veya
immiinsupressif tedavinin yan etkisi olarak ortaya cikabi-
lir. Hiperlipidemi de bu hastalarda siktir ve peroperatik
kardiyak morbidite ve mortalite artisindan sorumludur.
Ayrica diger solid organ nakilleriyle kiyaslandiginda, B-
tr hastalar1 daha yash ve ek problemleri olan hastalar ol-
duklarindan anestezide daha bir dikkatli olunmalidur.

Anestezi Teknigi

Bobrek transplantasyonu yapilmis hastalarda nont-
ransplant cerrahi icin hem rejyonel hem de genel aneste-
zi kullanilabilir. Teknigin se¢imi, hastanin genel duru-
mu, gecirilecek operasyon ve anestezistin deneyimine
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baghdir. Santral néroaksiyel bloklar ciddi hipovolemik
hastalar ile iiremik trombosit disfonksiyonu olan hasta-
larda rolatif kontrendikedir. Indiiksiyon ajanlarinin segi-
minde yine hastanin genel durumuna bakilmali, 6rnegin
hipertansif ise veya serebral bir operasyon yapilacaksa
ketaminden ka¢inilmalidir. Hepatik ve renal fonksiyon-
larinin normal olmas1 halinde her hangi bir anestezik
ajanin kullanilmasinda kontrendikasyon yoktur. Ancak
metabolitlerinin nefrotoksik etkilerinden otiirii enfluran-
dan kacimilmali, diger ajanlardan birisi tercih edilmeli-
dir. Bobrek fonksiyonlar1 normal olmayan hastalarda re-
nal yolla atilmayan kas gevseticiler (sisatrakuryum, at-
rakuryum ve mivakrium gibi) tercih edilmelidir.

Immunsupresif ilaglarla anestezide kullanilan ilaglar
arasindaki etkilesimi gosteren caligmalar sinirhidir. Rat-
larda izofluran anestezisi sirasinda preoperatif 4 saat 6n-
ce uygulanan siklosporinin subteropatik diizeylere diis-
tiigi bildirilmistir. Propofol inflizyonunun ise insanlarda
siklosporin kan seviyelerini etkilemedigi gosterilmistir.
Siklosporinin kas gevseticilerin etkisini uzattig1 gosteril-
diginden, siklosporin ile immunsuprese edilen hastalar-
da daha diisiik doz nondepolarizan kas gevsetici uygu-
lanmal1 ve geri doniisiin uzayabilecegi bilinmelidir.

Opioidlerin tercih edilmesinde de 6zel bir endikas-
yon olmamakla beraber, aktif metabolitlerinin birikebil-
me Ozelliklerinden 6tiirii meperidin (normeperidin) ve
morfin (morfin 6 glukuronid) dikkatli kullanilmalidir.
Benzodiazepinler, fenotiazinler ve butirofenonlarin ka-
racigerde metabolize olmalarina karsin bobrek fonksi-
yonlart bozuk olan hastalarda metabolitlerinin atilimla-
rinin gecikebilecegi akilda tutulmalidir.

Monit6rizasyon operasyonun yeri ve tiiriine gore ya-
pimalidir. Nakil bobrek hipovolemiye ¢ok duyarli ol-
dugundan bu hastalarda santral vendz basincin monitori-
zasyonu ¢ok yararli olabilir.
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Tiirkiye Cumhuriyetinde toplam yapilan karaciger
nakli (KC-N) 2011 yilinda 903, 2012 yilinda 1000’dir.
2013 yilinin ilk 3 ayinda 300 olan bu rakam yil sonunda
1200 dolayinda olacaktir. Son yillarda nakil programla-
riin yayginlasmasi, nakil olan alicilarin hem sayisinin
giderek artmasi hem de beklenen yasam siiresinin uza-
masi, KC-N alicilar ile nakil digt cerrahi sorunlar nede-
niyle operasyon odasinda karsilasma olasili§1 her gecen
giin artmaktadir.

KC-N alicisinin preoperatif degerlendirilmesi, diger
normal hastalarin preoperatif degerlendirilmesinden ba-
z1 Ozellikler acisindan farklidir. Unutulmamast gereken
nokta bu hastalarin kronik immunsupresif ajan kullani-
cilar1 olduklaridur.

Bir KC-N alicisinin preoperatif degerlendirilmesin-
de normal hastadan farkli olarak dikkate alinmasi gere-
ken temel noktalar preoperatif graft fonksiyonu, immu-
nosupresif ajan kullanimi, diger organ sistemleri, enfek-
siyon riski ve operasyonun tiiriidiir.

Her hastada, mutlaka iyi bir anamnez alinmasi ve fi-
zik muayene yapilmasi sarttir.

Preoperatif Graft Fonksiyonu

Graft fonksiyonunu degerlendirmenin 6énemli bir
adimi, rejeksiyon olasiligini ekarte etmektir. KC fonksi-
yon testlerindeki ilerleyici yiikselmenin onemli bir ne-
deni olan rejeksiyon, cerrahi geciren hastalarda morbidi-
tenin ¢ok daha yiiksek olmasina yol acar.

Basaril1 bir KC-N sonrasinda KC’in sentez fonksi-
yonlar1 kisa siirede normale doner. Nakilin hemen son-
rasinda hizla yiikselen transaminazlar, graftin fonksi-
yonlarinin normale dénmesi ile tedricen diiger ve posto-
peratif ilk ay normal diizeyler seviyesine iner.

Sentetik fonksiyon ve transaminazlardaki boylesi bir
degisiklige karsin ila¢ metabolizmasindaki fonksiyonlari
hemen reperfiizyon sonrasinda diizelme gosterir. Anes-
tezi agisindan ila¢ metabolizmasindaki bu diizelme,
morfin ve midazolam i¢in 6zellikle 6nemlidir.

Immunosupresif Ajan Kullanim

Organ naklinin bagarisinda ¢ok 6nemli bir yere sahip
olan immunsupresif ajanlarin, nakil sonrasinda siirekli
kullanilmas: gereklidir. Bu uzun siireli kullanima bagl
olarak belirgin yan etkiler ortaya ¢ikabilir (Tablo I). Sik-
losporin A, Takrolimus, mikofenolat mofetil (MMF), si-
rolimus ve steroidler KC-N sonrasinda en sik kullanilan
immunsupresif ajanlardir.

Siklosporin A ve takrolimus, terapotik aralikta tutul-
mast sart olan ajanlar olup perioperatif donemde kan dii-
zeyleri diizenli ve sik olarak ol¢iilmelidir. Perioperatif
donemde kan seviyelerinin sabit kalmasi i¢in operas-
yondan 4-7 saat 6nce alinmasi 6nemlidir. Ozellikle, asir1
siv1 verilen operasyonlarda veya kardiyopulmoner
bypassda kan diizeyleri diliisyon nedeniyle azalabilir.
Ayrica, perioperatif donemde siklikla kullanilan bazi
ajanlarla da etkilesebilirler (Tablo II).

Tablo. I. Immunsupresif ajanlarin uzun dénem yan etkileri

« Norotoksisite

 Nefrotoksisite

« Santral Sinir Sistemi toksisitesi
« Hipertansiyon

* Diyabet

« Trombositopeni

« Lokopeni

Tablo II. Siklosporin ve takrolimus ile etkilesen ilaclar

Diizeylerini Azaltanlar Birlikte Verildiginde Bobrek
Disfonksiyonu Yapabilenler

Tiklopidin Amfoterisin

Fenobarbital Vankomisin

Diizeylerini Artiranlar Gentamisin

Metoklopramid NSAID

Nikardipin Simetidin

Diltiazem Ranitidin

Verapamil

Flukonazol

Simetidin
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Siklosporin A ve takrolimus, hiperkalemi ve hipo-
magnezemi yapma potansiyeli tagirlar ve bu nedenle po-
tasyum ve magnezyum diizeyi kontrol edilmelidir.

Immunsupresif ajan kullanan alicilar, artmis hiper-
tansiyon ve hiperlipidemi gelisme riski nedeniyle kardi-
yak ag¢idan iyi degerlendirilmelidir.

Steroidler, immunosupresyonun énemli bir pargasi-
dir ve transplantasyon sonrasi uzun siire kullanimi s6z
konusudur. Ayrica akut rejeksiyonda ilk tercih edilirler
ve listelik yiiksek dozda kullanilirlar. Bu ajanin periope-
ratif kullanimi1 konusunda tam bir fikir birligi yoktur.
Yaygin uygulama, hipotalamohipofizer aks supresyonu-
na bagl hipotansiyon gelismemis tiim hastalarda, nor-
mal kullanilan dozun preoperatif dénemde kullanilmasi
seklindedir.

Diger Organ Sistemleri

KC-N olmug hastalarda, dikkatle degerlendirilmesi
gereken risk altindaki en 6nemli organ bobrektir. Im-
munsupresif ajanlar (6zellikle siklosporin A ve takroli-
mus) bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizini
azaltirlar.

KC-N’nden 6nce son donem karaciger yetmezligine
sahip hastalardaki hiperdinamik dolasim aylar icerisinde
normale donmeye baglar ve kardiyak performans gide-
rek diizelir. Kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan bob-
rek alicilar1 kadar risk altinda olmasalar da KC-N hasta-
lar1 bu semptomlar icin ayrintili olarak sorgulanmalidir.

Son donem karaciger yetmezligine sahip hastalarda
pulmoner disfonksiyon siktir. En sik nedenler, pleural
effiizyon, asit gibi nedenlere bagl gelisen ventilas-
yon/perfiizyon bozuklugu ile pulmoner damarlarda go-
rillen anormal dilatasyona bagli artmig intrapulmoner
santlardir (hepatopulmoner sendrom — HPS). Tiim bu
patolojilerin klinik yansimasi hipoksemidir. Basarilt bir
KC-N sonrasi, ¢cogu hastada ilk 1-2 ayda oksijenasyon
diizelir. Ancak HPS’lu hastalarda oksijenasyonun diizel-
mesi zaman alir ve/veya tamamen diizelmeyebilir. Bu
nedenle, nontransplantasyon cerrahi gegirecek hastalarin
pulmoner fonksiyonlari iyi degerlendirilmelidir.

Enfeksiyon Riski

Preoperatif donemde herhangi bir aktif enfeksiyon
mutlaka diglanmalidir. Operasyonla ilgili olsun veya ol-
masin tiim aktif enfeksiyonlar artmis morbidite ve mor-
taliteden sorumludur. Nakil hastalar1, kullanilan immun-
supresif ajanlar nedeniyle her tiir mikroorganizmaya
bagl enfeksiyonlar acisindan risk altindadirlar. Ancak,
enfeksiyon riskini azaltmak sebebi ile immunsupresif
ajanlarin dozunu diislirmenin de rejeksiyon riskini artir-
dig1 unutulmamalidir.
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Operasyonun Tiiri

KC-N hastalarinda en sik gecirilen nontransplantas-
yon operasyon tiirleri, insizyonel herni, ortopedik cerra-
hi ve sezaryendir. Bu operasyonlari, genel olarak batin
ve batin dis1 operasyonlar olarak ikiye ayirabiliriz. Batin
dis1 operasyonlar yukarida bahsedilen 6zellikler agisin-
dan degerlendirildikten sonra diger normal hastalar gibi
anestezik yaklasimui tolere edebilirler.

KC-N olmus ve yine batin operasyonu planlanan
hastalar onceden bahsedilen 6zelliklere ek olarak bir
cok riski de beraberlerinde getirirler. KC-N sonrasi geli-
sen batin icindeki yaygin yapisikliklar cerrahi girisimi
zorlagtirdiklar1 gibi kanama, organ ve graft hasar1 gibi
komplikasyonlara da neden olabilirler. Ge¢miste KC-
N’ne baglt gecirilmis bir ¢cok laparotomiler nedeniyle
daha da sgiddetlenmis olan yapigikliklar, cerrahi iglem
sirasinda asir1 kan transfiizyonu ve sivi replasmanina
gereksinim olusturabilir. Bu nedenle anestezist, ani he-
modinamik degisimlere karst uyanik olmalidir. Ayrica,
yogun yapisikliklar asir1 dikkatli cerrahi diseksiyona, bu
da operasyon siiresinin fazla uzun olmasina yol acar.

ANESTEZIK YONETIM

KC-N olmus hastalarda tiim anestezi ve analjezi
yontemleri kullanilabilir. Monitdrizasyonun ve yonte-
min belirleyicileri, hastanin tercihi, hastanin genel duru-
mu ve cerrahinin tiirii ve biiytikliigii gibi yine nakil ol-
mamuis hastalardaki ana unsurlardur.

Indiiksiyon ve idamede volatil anestezikler tercih
edilebilecek ajanlardir. Sevofluran, havayolu irritasyonu
yapmamas1 ve hos kokusu ile indiiksiyonda ideal bir se-
cenek olurken, desfluran daha hizli derlenme saglar.
izofluran idamede giivenilir bir secenektir. Ayrica basta
propofol olmak iizere tiim intravendz anestezikler gii-
venle kullanilabilir. Ancak ensefalopatili hastalarda ben-
zodiyazepinlerden kacinmak gerekir.

Ilk tercih olarak atrakuryum ve sisatrakuryum, organ
bagimsiz eliminasyonlar1 nedeniyle segilirken siiksinilko-
lin dahil diger tiim kas gevseticilerin de kullanilabilecegi
belirtilmektedir. Ancak immunsupresif olarak siklosporin
kullanan hastalarda kas gevsetici ajanlarin dozunu diisiik
tutmak ve etki siirelerinde bir uzama beklemek gerekir.

Artmig enfeksiyon riski nedeniyle nazal entiibasyon-
dan kacinilmali, oral entiibasyon tercih edilmelidir. La-
ringeal maske kullanimi alternatif bir yontem olabilir.

Noroaksiyel blok kullaniminda koagiilasyon duru-
munun normal olmasi gereklidir. Ozellikle azotiopirin
kullanan KC-N hastalarinda trombositopeni olabilir.

Operasyon siiresince yeterli intravaskiiler hacim sag-
lamak onemlidir. Gereken durumlarda kullanilmak iize-
re inotrop ve vazopressor ajanlar hazir tutulmalidir. Ba-
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zen 1limh veya kisa siireli bir hipotansiyon bile, graftin
denerve olmasi ve otoregiilasyonun olmamasi nedeniy-
le, graft fonksiyonunu bozacak bir hasara neden olabilir.

Splanknik vaskiiler direnci arttiran, hipoksi, hiper-
kapni, asir1 PEEP ve yiiksek havayolu basinglar1 hepatik
perfiizyonun bozulmasina katkida bulunarak hepatik
graft disfonksiyonuna yol agabilir veya mevcut disfonk-
siyonu artirabilirler.

KC-N olmus bu hastalarda eritrosit transfiizyonu
icin hedef hematokrit degeri %25-30’dur. Olas:1 bir he-
patik arter tromboz riskini onlemek igin, daha yiiksek
degerlerden kaginilmalidir.

Monitorizasyon

Kiiciik cerrahilerde EKG, SpO,, non-invaziv kan ba-
sinct, 1s1 gibi standart monitérizasyon yeterlidir. Ancak
hastanin anamnezi, klinik durumu, planlanan cerrahi ve
kanama beklentisi gibi durumlarda monitorizasyon ge-
nisletilmeli ve gerekiyorsa daha invaziv yontemlere bas-
vurulmalidir.

Invaziv arteryel basing takibi, santral kateter, pulmo-
ner arter kateteri (PAK) kardiyak problemi olanlarda,
major batin cerrahisi operasyonlarinda ve hemodinamik
instabilite beklenen olgularda uygulanmalidir. PAK’ne
alternatif olarak non-invaziv TOE (Transozefagial Eko-
kardiyografi) ve daha az invaziv olan PiCCO (Pulse
contour analysis for measurement of cardiac output)
kullanilabilir.

Standart monitorizasyona ek olarak, invaziv girisim-
ler yapilirken enfeksiyon riski akildan ¢ikarilmamalidir.
Bu nedenle olagan vakalardan daha fazla asepsiye dik-
kat edilmelidir.

Postoperatif Analjezi

Hastalarin cogunda IV PCA morfin iyi ve yeterli bir
secimdir. Ayrica yaranin lokal anestezik infiltrasyonu,
epidural analjezi ve paravertebral analjezi uygun hasta-
larda tercih edilebilen diger yontemlerdir.

Postoperatif analjezi icin NSAII kullanimindan, nef-
rotoksisite, gastrointestinal kanama ve hepatik disfonksi-
yon nedeniyle kacinilmalidir. Zaten KC-N olmusg hasta-
larda renal disfonksiyon oldukca yaygin goriildiigiinden
NSAII, mevcut disfonksiyonu daha da agirlastirabilirler.

Gebelik ve Sezaryen

KC-N sonrasinda geng¢ kadin alicilar, gebelik sonucu
sezaryen i¢in karsimiza c¢ikabilirler. Giiniimiizde kulla-
nilan immunsupresif ajanlarin teratojen olduguna dair
herhangi bir kanit yoktur. Bu nedenle gebelik boyunca
bu ajanlarin kullaniminda bir degisiklik yapmaya gerek
goriilmemektedir.

Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler

Ancak, dikkat edilmesi gereken en onemli husus, ge-
belik sirasinda goriilen preeklempsi ve erken eylem riski
gibi problemlerin transplantasyon olmug gebelerde sikli-
g artma egilimi gosterdigidir. Yine dogum sonrasin-
da akut rejeksiyon ihtimalinin artmis olmasi nedeniyle
dikkat etmek gereklidir.

Gebelik komplikasyonlar1 agisindan baktigimizda
ozellikle takrolimus kullaniminin biraz daha avantajh
oldugunu gormekteyiz. Hipertansiyon ve preeklampsi
insidansinin, takrolimus kullanan gebelerde daha diisiik
oldugu belirtilmektedir. Ancak erken eylem ve diisiik
dogum agirlikli bebek riski acisindan bir fark gosterile-
memistir.
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Kalp yetmezliginin tedavisinde son 20 yilda pek ¢ok
ilerleme kaydedilmesine ve hayatta kalma oraninda arti-
sa ragmen, fonksiyonel NYHA sinif IV hastalarinda
prognoz hala kotiidiir ve bir yillik mortalite % 50’den
fazladir. Korewicki ve ark. (1) ciddi kalp yetmezligi
olan ve kalp transplantasyonu veya oliimle sonuclanan
983 hastanin klinik izleminde, bir yillik hayatta kalma
oranint % 80, iki yillik % 70, ii¢ yillik % 67 ve NYHA
simif IV hastalarinda {i¢ dort kat daha fazla 6liim ve acil
transplantasyon riski bulmuglardir. Yetmezlikteki kalp
onyiik bagimhidir, ardyiik sensitiftir ve bu hastalar ritm,
kalp hizi, kontraktilite gibi diger parametrelerdeki en u-
fak degisiklikleri tolere edemezler. Klasik transplant en-
dikasyonu medikal ve cerrahi tedaviye refrakter ciddi
son-donem hastaliktir ve pek cok hastada etiyoloji iske-
miktir. Kalp transplant adaylar1 kronik kongestif kalp
yetmezligi i¢cin konvansiyonel (diiiretik, beta bloker, Ca
kanal bloker, nitratlar, ACE inhibitérleri, inotrop ve vazo-
dilatorler) ve ikincil (posfodiesteraz inhibitorleri, kalp a-
sist cihazlar1) tedaviler altindadir. Kalp transplantasyon
aday1 tamamen ambulatuar outpatient bir hasta veya pek-
cok infiizyonlari, intraaortik balon pompasi, ventrikiiler
asist cihazi olan bir yogun bakim hastas1 olabilir (2).

Kardiyak transplantasyon ciddi kalp yetmezligi olan
acil transplantasyon adayi olan hastalarda tedavi segenegi-
dir. Kalp transplantasyonu sonrast hayatta kalim orani yil-
lar icinde artmis ve bir yillik survival % 90’lara, yedi yil-
lik % 75’lere yaklagsmigtir. Kalp transplantasyonu yillardir
uygulanan standart bir cerrahi prosediir olmasina ragmen
kardiyak anestezistler i¢in tartismalar hala devam etmekte-
dir, ¢iinkii bu cerrahi sofistike bir monitorizasyon ve sirkii-
lasyon, ventilasyon ve hemostaz idamesi gerektirmektedir
(3). Kardiyopulmoner baypas esliginde klasik biatrial tek-
nikte kava ve pulmoner venleri iceren atrium, pumoner ar-
ter ve aorta diginda hasta kalp cikarilmaktadir. Giiniimiiz-
de daha cok uygulanan bikaval teknikte ise her bir kavanin
etrafinda 2-3 cm’lik bir kisim birakilarak sag atrium, pul-
moner venler etrafinda kiiciik bir alan birakilarak sol atri-
um cikarilmaktadir. Bu teknigin en biiyiik avantaji trikiis-
pit yetmezliginin ve iletim bozukluklarinin daha az olma-
sidir. Ardindan sol atrium, vena kavalar, pulmoner ve aorta
anastamozlar1 yapilmaktadir.
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Transplantasyon sonrasi fizyolojinin anlasilmasi bii-
yiik 6neme sahiptir ¢linkii kardiyak allograft alicilari
yiiksek sayida nonkardiyak cerrahi prosediir nedeni ile
operasyon odasina geri donmektedir. Cogunlugu genel
cerrahiyi ilgilendiren intraabdominal girisimlerdir, di-
gerleri kronik steroid ve immiinsiipresan kullaniminin
etkilerinin tedavisi ile ilgilidir. 2008 yil1 verilerine gore
Amerika’da yasayan 20.000 kalp transplantli hasta var-
dir (4). Kalp nakilli hastalarin hayatta kalma oranlarinin
gittikce artmasinin nedeni daha yeni immiinsiipresif
ilaclar, ila¢ tedavilerinin, ilag-ila¢ interaksiyonlarinin ve
diger komorbid durumlarin daha iyi anlagilmasidir (5).

Kalp transplant alicisininin herhangi bir hasta gibi ele
alinabileceginin diisiiniilmesi biiyiik bir hatadir, dikkatsiz
bir uygulama hastaya zarar verebilir. Anestezist kardiyak
transplantasyondaki degisikliklerden, yeniliklerden ha-
berdar olmalidir, potansiyel bir cerrahi durumunda
transplant ekibi ile hastay1 tartisarak perioperatif prob-
lemleri minimize etmelidir. Transplant ekibi daima allog-
raft fonksiyonu hakkinda bilgi vermeye, perioperatif do-
nemde immiinsiipresyonla ilgili 6nerilerde bulunmaya ha-
zir olacaktir. Transplante kalp denerve bir organdir, fakat
kalbin intrinsik mekanizmlar1 korunmustur ve kalp dolum
durumundaki degisikliklere oldukca sensitiftir. Frank-
Starling voliim-basing iligkisi kontraktiliteyi ayarlamada
baskin konumdadir. Dinlenme kalp hiz1 yiiksektir (90-100
dak™) ciinkii vagal tonus kayiptir. Hipovolemi gibi fizyo-
lojik streslere tagikardi cevabi korlenmistir ve sirkiile e-
den hormonlara bagimlidir. Atropin veya glikopirolat ge-
nel etkilerini gostermez, fakat yillar i¢inde cesitli derece-
lerde reinervasyon gerceklesmektedir. Bir yilda bunu tes-
pit etmek zordur fakat transplant sonrasi 15 yilda noral
kontroliin tam iyilesmesi tanimlanmistir. Bu durum kalp
alicilarinda sik anjina sikayetleri, neostigmin sonrasi kar-
diyak arrest ve vazovagal senkop episodlarini aciklamak-
tadir. Ayrica post transplant 5. ayda spinal anestezi sonra-
st bradikardi ve hipotansiyon gozlenmistir. Kalp transp-
lant alicilart vagal tonusun olmamasi nedeni ile yiiksek
oranda kardiyak disritmilerle karsilasmaktadir. Birinci de-
rece atrioventrikiiler blok siktir ve % 30 oraninda sag dal
blogu, yaklasik % 5 hastada da erken postop déonemde ka-
lic1 pacemaker ihtiyaci olmaktadir (6,7)
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Uzun hayatta kalma oran1 neticesinde kalp transplant
alicilarinin yaklagik tigte birinin non kardiyak cerrahi ih-
tiyaci olmakta ve yiiksek insidansla malign hastalik go-
rillmektedir. Hastanin dogal yasami devam etmekte,
ilerleyen yas ve immiinsiipresyonla birlikte ilgili komp-
likasyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Transplant alicilarinin
%50 den fazlasi 50 yagin istiindedir. Rejeksiyon ve in-
feksiyonun yanisira kalp transplant alicilarinda diabet,
epilepsi ve hipertansiyon ihtimali yiiksektir. Bu hastalar-
da yiiksek oranda kolelithiasis ve pankreatit goriilebilir.
Hamile alicilarda preeklampsi riski vardir.

Rejeksiyon 6nemli bir problemdir. Cok fazla immiin-
siipresyon (infeksiyon riski) veya cok az immiinsiipres-
yon (rejeksiyon riski) dengesini saglamak zordur. Kalp
transplant alicilarinin yaklasik % 40 ilk yilda tedavi ge-
rektiren bir rejeksiyon epizodu gegirmektedir. ilk yildan
sonra akut rejeksiyon nadirdir. Bradikardi, atrial fibrilas-
yon, flutter, yorgunluk, ates, kilo alimi, periferal 6dem,
dispne rejeksiyon bulgular1 olabilir ve endomyokardial
biyopsi teshisin konfirmasyonunda gereklidir. Akut rejek-
siyonlarda immiinsiipresyonun artirilmast, intravenoz im-
miinglobulin veya plazmaferez kullaniimaktadur.

Kardiyak allograft vaskiilopati kalp nakli sonrasi ge¢
donemde ortaya ¢ikan 6nemli bir 6liim sebebidir. Intra-
vaskiiler ultrason erken degisiklikleri ve intimal kalin-
lagsmay1 tespit etmede en sensitif tekniktir. Etiyoloji
kompleksdir, immiinolojik ve nonimmiinolojik faktorler
neden olabilir. Hastalik siklikla yaygindir ve distal re-
vaskiilarizasyon her hangi bir teknikle miimkiin degildir.
Anestezi sirasinda yeterli koroner perfiizyonun saglan-
mas1 dnemlidir.

Infeksiyon erken postop dénemde sik bir problemdir.
Akut renal disfonksiyon ve postop kanamada diger sik
problemlerdir. Infeksiyon kétii prognozun prediktoriidiir
ve erken &liimlerin % 20 nedenidir. Immiinsiipresif has-
tada aseptik tekniklere siki uyulmasi zorunludur. Uygu-
lanan kateterler minimum siire tutulmal: ve en erken za-
manda c¢ekilmelidir.

Pekg¢ok immiinstipresif ajan hepatik ve renal fonksi-
yonlar: etkiler ve anestetik ilaglarla etkilesime girebilir.
Immiinsiipresyon idamesi ii¢ temel ilacin kombinasyo-
nunu temel almaktadir, steroidler (prednizolon), IL-2
iiretimini baskilamak i¢in kalsineurin inhibitérleri (si-
kosporin, takrolimus) ve antiproliferatif ajanlar (azothi-
oprin, mikophenolat mofetil). Immiinsiipresif ilaglarin
onemli yan etkileri arasinda anemi, lokopeni, trombosi-
topeni, hipertansiyon, diabet, norotoksisite, renal toksi-
site sayilabilir. Siklosporin, vekuronyum ve atrakuryu-
mun etkisini artirabilir, azothioprin kompetitif noromus-
kiiler blokerleri antagonize edebilir. Tekrarlayan cerrahi-
lerde opioidlere tolerans gelisebilir.
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Nonkardiyak cerrahi yapilacak olan transplant alici-
siin preoperatif degerlendirmesi greft fonksiyon ve re-
jeksiyon, infeksiyon riskleri, immiinsiipresif tedaviden
veya transplante organin disfonksiyonundan etkilenen
diger organlarin fonksiyonlarina odaklanmalidir. Pre-
operatif degerlendirmede hastanin hikayesi (en son
EKG, biyopsii, anjiografi ), sag ve sol ventrikiil fonksi-
yonlar i¢in ekokardiyografi, laboratuar testleri (6zellik-
le renal fonksiyon testleri, elektrolitler, inflamatuar mar-
kerler), koagiilasyon testleri ve tam kan sayimi1 incelen-
melidir. Immiinsiipresif tedavi perioperatif devam etmeli
ve ilag dozlart monitorize edilmelidir. Premedikasyon
rutin verilebilir. Anestezi tekni8i cerrahi ihtiyaca gore
secilmelidir. Genel veya loko-rejyonel anestezi uygula-
nabilir, her durumda preloada biiyiik 6nem verilmelidir.
Bir teknigin digerine Ustiinliigii gosterilmemistir fakat
epidural blok, spinal bloktan daha iyi vaskiiler toniis
kontrolii saglamaktadir. Oral entiibasyon tercih edilmek-
tedir. Zor havayolu olabilir. Larengeal mask kullanilabi-
lir. Kalp denervasyonundan dolay1r uygunsuz anestezi
riski olabilir. BIS rehberliginde anestezi uygulamasi ide-
al anestezi dozunun ayarlanmasinda uygun bir metoddur
(8). Hiperventilasyon epilepsi esigini yiikseltebilecegin-
den kaginilmalidir. Sisatrakuryum renal ve karaciger
fonksiyonlarini etkilemediginden uygun bir secenektir.
Miimkiinse noromiiskiiler blok uygulanmamalidir, eger
paralizi gerekiyorsa kisa-etkili ilaglarin ve yeni reversal
ajanlarin kullanilmasi, sugamadeks gibi, onerilmektedir
(9). Intraoperatif biiyiik siv1 siftleri bekleniyorsa daha
ileri monitorizasyon, Swan Ganz kateteri, noninvazif
kalp debi olcilimleri, transosafageal ekokardiografi fay-
dal1 olabilir. Direk pressor veya kronotropik etkileri olan
ilaclar; izoproteranol, efedrin, metaramin, adrenalin bu-
lundurulmalidir. Amiadoron veya verapamil tagiaritmide
faydali olacaktir. Levosimendan kalp nakilli hastada
ejeksiyon fraksiyonunu artiracaktir. Kirillgan kas iskelet
sisteminden dolay1 hasta pozisyonu énemlidir. Postope-
ratif donemde preloada, renal fonksiyona, infeksiyona,
koagiilasyona dikkat edilmelidir. Tromboprofilaksi ve-
rilmelidir. Immiinsiipresyona devam edilmeli ve monito-
rize edilmelidir. Kalp transplanthi hastada basarili lapa-
roskopik cerrahiler, artroplastiler, skolyoz ve trikiispit
replasman cerrahileri bildirilmistir (10-12).

Reprodiiktif yasta kalp veya kalp-akciger transplanti
olmus kadin sayis1 artmaktadir. Bu grup hastalarda ferti-
lite ve gebelik onemli bir konudur ve siklikla kompleks
medikal, psikososyal ve etnik problemlerle birliktedir.
Kalp veya kalp-akciger transplant1 sonrasi pek¢ok basa-
ril1 gebelik sonucu bildirilmistir. Buna karsilik bu hasta-
lar maternal, fetal ve neonatal komplikasyonlarla ilgili
yiiksek risk altindadirlar, hipertansiyon, preeklampsi,
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enfeksiyon, preterm dogum, diisiik dogum agirlig1 gibi.
Annenin sagligi, gebeligin maternal greft fonksiyonuna
etkileri, ilaclarin gelismekte olan fetusa etkileri diisiiniil-
melidir.

Gebelik sirasinda olan fizyolojik degisiklikler hasta-
lar tarafindan iyi tolere edilmektedir. Allograft rejeksi-
yon riski gebelik sirasinda ve sonrasinda onemlidir ve
yeterli seviyede immiinsiipresyon saglanmalidir. Kadin
dogum, kardiyoloji, kalp damar transplantasyon, aneste-
ziyoloji, yiiksek risk-neonatoloji hemsiresi, psikolog,
genetik ve sosyal servis uzmanlarindan olusan multidi-
sipliner bir takim c¢aligmas1 bu hastalarin bakiminda
sarttir. Gebelik 6ncesi immiinsiipresyon ilaclarmida ice-
ren bir danigmanlik yapilmalidir. Stabil maternal kardi-
yak fonksiyon, son donemlerde rejeksiyon bulgularinin
olmamasi, tam ve iyi maternal saglik, orijinal teshise
bagli olarak bazi durumlarda genetik danisma Oneril-
mektedir. Uzun donem maternal hayatta kalma oranida
tartigilmalidir. Kalp transplantasyonu sonrasi ilk bagarili
gebelik 1988 yilinda rapor edilmistir (13). 18 yasinda
dilate kardiyomyopati nedeni ile kalp nakli olan hasta-
nin 2 yil sonra saglikli 31 haftalik, 1450 g kiz bebegi ol-
mustur. Kalp nakilli hastalarda allograft disfonksiyonu
veya kardiyak allograft vaskiilopati varliginda gebelik
onerilmemektedir. internasyonel Kalp Akciger Transp-
lantasyon Konseyi kalp nakil sonrasi gebelik onerileri
sunlardir: 1-multidisipliner bir takim tarafindan vaka iz-
lenmelidir, 2-izleme plani annenin, tranplante kalbin du-
rumuna gore bireysellestirilmelidir, en iyisi pirimer
transplant merkezinde igbirligi icerisinde izlenmesidir,
3- bireysel faktorler, akut rejeksiyon ve infeksiyon riski
potansiyel toksik teratojenik olan tedaviler gozden gegi-
rilmeli, 4-sonucun basarisini etkileyecek onemli vaskii-
lopati graft disfonksiyonu bekleniyorsa hasta riskler ko-
nusunda uyarilmali, caydirilmalidir. Tipik olarak transp-
lant sonrasi bir yildan 6nce gebelik onerilmemektedir
(14). Hastanin kardiyak durumuna yonelik bazal testler,
EKG, EKO, sag kalp kateterizasyonu, biyopsi gibi, ya-
pilmali, renal fonksiyonu degerlendirilmeli, diabet, pre-
eklampsi arastirilmali, asilar (infliienza, pnomokok,
hepB, tetanus) tamamlanmali, anne ve fetiisde rekiirrens
riski yaratabilecek peripartum kardiyomiyopati, konge-
nital kalp hastaliklar1 (% 8), mitokondrial miyopati gibi
hastaliklarda genetik danigsma alinmalidir. Kalp transp-
lantasyonu sonrasi gebelikle ilgili riskler kardiyovaskii-
ler riskler, rejeksiyon, infeksiyon, hipertansiyon ve pre-
eklampsi olarak gruplanabilir. Gebelik major hemodina-
mik degisikliklere neden olabilir. Kardiyak debi artar (%
30), su tutulumu kan voliimiinde genislemeye neden
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olur (% 40), sistemik vaskiiler diren¢ ve sistemik kan
basing azalir, oksijen tiiketimi artar. Denerve kalp bu de-
gisikliklere Frank Starling mekanizmasi ile daha yiiksek
preloadla strok voliimii artirarak ve artan sirkiile kateko-
laminlere cevap olarak kalp hiz1 ve kontraktiliteyi artira-
rak cevap verir. Gebeligin indiikledigi hemodinamik de-
gisiklikler transplanth alicida riski artirir fakat adaptif
mekanizmalarla bu degisiklikler ¢cogunlukla iyi tolere
edilir (15,16). Genel olarak kabiil edilen gebe transp-
lantli alicida rejeksiyon hizinin artmadigidir. Armenti
ve ark. 33 vakalik seride rejeksiyon episodunu % 21
olarak bildirmisler (17). NTPR raporlarida 57 hastada
103 gebelikte % 11 rejeksiyon tespit etmislerdir (18).
Maternal immiinsiipresyon kardiyak transplant alicisin-
da viral, mikotik, opportunistik infeksiyon riskini artir-
maktadir. Gebelik sirasinda infeksiyon riski yaklagik %
11 dir (17). Hipertansiyon ve preeklampsi gebe kalp
transplantli alicida daha siktir. Hipertansiyon bu hasta
popiilasyonunda daha yiiksek insidansla preterm dogu-
ma neden oluyor. NYPR 2010 raporlarina gore hipertan-
siyon % 39, preeklampsi % 18 oraninda goriiliiyor (18).
Immiinsiipresif kullanimindan dolay1 bu gebelikler daha
yiiksek erken gebelik kaybi, kongenital malformasyon,
olidogum, infeksiyon, prematiirite ve diisilk dogum
agirhigy riski tagiyorlar. Gebelik sirasinda kullanilan im-
miinsiipresifler tipik olarak kortikosteroid, kalsiniirin in-
hibitorleri, antimetabolitler ve makrolid antibiyotikler
olabilir, doz degistirilmesi genellikle gerekir. Normal
dogum kalp transplantli alic1 i¢in onerilen dogum sekli-
dir. Sezeryan sadece obstetrik endikasyonda tercih edil-
mesine ve enfeksiyon riskini artirmasina ragmen daha
sik uygulanmaktadir (NTPR raporlarina gore % 40).
Epidural anestezi oneriliyor ciinkii etkili olarak dogum
agrisint kontrol ediyor, agrinin indiikledigi sempatetik
cevabi ve kan basincindaki dalgalanmalart azaltiyor. Rutin
monitorizasyona ilave olarak invazif kardiyovaskiiler mo-
nitorizasyon bireye gore karar verilmelidir (19,20).

Sonug olarak gelisebilecek perioperatif komplikas-
yonlarin taninmasinda, 6nlenmesinde ve tedavisinde
transplanli hastaya yeterli sivi veriliminin 6nemi, direk
vazoaktif ilaglarin nasil kullanilacaginin bilinmesi, in-
feksiyon riskinin idamesi, immiinsiipresanlarin yan etki-
lerinin farkinda olunmas: gerekmektedir.
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LAPARASKOPIK VE ACIK CERRAHI AMELIYATLARIN
ANESTEZi YONTEMININ OZELLIKLERI

Hoasanov F. C.

Azerbaycan Cumhuriyeti Saglik Bakanhg Ogretim Uyesi M. A. Topcubasov Bilimsel Cerrahi Merkezinin
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Béliimii (direktor-Ogretim iiyesi B.A. Agayev)

Modern tibbi standartlarda laparaskopik cerrahi ile
acik cerrahi arasinda kiyaslama yapilirken her iki meto-
dun iistiin ve zayif yonleri dikkate alinmalidur.

Her iki metodun art1 ve eksi yonleri goz oniine alina-
rak ve her bir hastanin esas ve ek hastaliklart diizgiin bir
sekilde degerlendirilerek, hangi cerrahi ve anestezi yon-
teminin uygun olduguna karar verilmelidir. Son zaman-
larda laparoskopik cihazlarinda olan gelisme ve mevcut
cihazlarin cok fonksiyonu olan cihazlarla degistirilmesi
ve modern anestezinin imkanlarinin artmasi, daha cok
ameliyatin bu yolla yapilmasini miimkiin kilmistir.

Su anda laparoskopik ameliyatlar sadece yetigkinler-
de degil, cocuklar ve gebelerde de basarili uygulanmak-
tadir. Cerrahi prosediirlerin laparoskopik olarak yapil-
mas1 asagidaki istiinliikleri saglar;

1. Insizyonun kiiciik olmasi

2. Ameliyat sonrasi1 donemde agrinin az olmasi

3. Postop solunumsal problemlerin az olmasi

4. Daha erken beslenmenin miimkiin olmasi

5. Hastanin daha erken mobilize olmas1

6. Kozmetik sonuglarin daha iyi olmasi

7. Ameliyatin daha az travmatik olmasi

8. Daha ucuz olmasi

Bu iistiinliiklerine ragmen, anestezistin ve cerrahin
hasta se¢iminde, preoperatif degerlendirmede ve olasi
zararlarin degerlendirilmesinde dikkatli olmalar1 gerek-
mektedir.

Spesifik yan etkiler, pnomoperitonyum olusturmak
icin karm igine verilen CO, gazinin basinct ve CO, nin
emilmesinden ortaya ¢ikan degisiklikler ve hemostatik
bozukluklardir. CO, nin yanmaya ve alevlenmeye me-
yilli olmamasi pnomoperitonyum olusturmak i¢in uygun
bir gaz yapmistir. Fakat CO, plevra ve peritonu tahrig
eder ve bu bogluklardan sistemik kan dolagimina yogun
olarak emilir. Bu nedenle CO,’nin emilmesi yiiziinden
gelisebilecek olan asit baz denge bozuklugunu kompan-
se etmek i¢in ventilasyon parametrelerini secilmesi bii-
yiik 6nem arz eder.
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Cogu laparaskopik ameliyatlarda karin i¢i basincin
15 mm Hg kadar yiikseltilmesi yeterlidir. 15 mm Hg’-
den daha yiiksek olan karin ici basinct ciddi hemostaz
bozukluguna sebep olabilir. Bu durumda intraabdominal
organlarin direkt olarak baskilanmasi nedeni ile dilirez,
venodz doniig azalir ve karaciger kan dolagiminda bozuk-
luklar olusabilir. Bu degisiklikler gézden kagcmamalidur.
Pnomoperitoneum, ASA 1-2 olan hastalarda ¢ok derin
bozukluklar yaratmasa da; risk derecesi 3-4 olan hasta-
larda hemostazda onemli degisikliklere neden olabilir.

Daha once de belirtildigi gibi son zamanlardaki lapa-
roskopi cihazlarindaki gelisim ASA 3-4 olan hastalarda
bile laparoskopik yontemin uygulanmasini miimkiin kil-
mustir. Oyle ki; CO,’in emilmesine ve karm ici basincin
artmasina tesir edecek yontemler bulunmustur.

Son zamanlarda karboperitonyumun yaptig1 yan et-
kiler azaltulmisgtir. Bu istenmeyen etkiler asagidakilerden
ibarettir: artmis kafa i¢i basinci, diizeltilemeyen hipo-
tansiyon, peritoneovendz santlar, 100 mm Hg’den diisiik
hipotansiyon, pnomotoraks, biilléz amfizem, glokom,
kalp yetmezligi, preterminal donemde olan kronik bob-
rek yetmezligi, hemodinamiye tesir eden ritim bozuk-
luklari, tromboembolik olaylar.

Bunlardan sonra, hastalarin ameliyat 6ncesi ek solu-
num ve dolagim bozukluklari, fonksiyonel reservlerinin
ve kompanse edebilme kapasiteleri invasif ve noninvasif
yontemlerle diizgiin ve detayli bir sekilde degerlendiril-
melidir.

Neticede, cerrahinin hangi yontemle —agik veya la-
paraskopik — yapilmasi, hastanin durumu ve ek hastalik-
lar1, ameliyatin tahmini siiresi, anestezistin ve cerrahin
tecriibesi, karmn boslugunda olan patolojinin karakteri ve
lokalizasyonu, kullanilacak teknigin 6zellikleri goz Onii-
ne alinarak secilmelidir.
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GUNUBIRLIK CERRAHIDE ANESTEZI
Doc. Dr. Nalan CELEBIi
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Giintibirlik cerrahide hasta ayni giin ameliyat edilip
bir refakatci esliginde evine gonderilir. Giiniimiizde
ABD ve Ingiltere’de elektif cerrahilerin %70 inden faz-
las1 giintibirlik cerrahi seklinde uygulanmaktadir. Bir
yan uzmanlik alani olarak ambulatuar anestezinin resmi
gelisimi 1984 yilinda ambulatuar anestezi toplulugunun
kurulmasi ve mezuniyet sonrasi egitim programlarini
gelistirmesiyle ivme kazanmigtir. Bunun yani sira anes-
tezik ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler de bu siirece
katkt yapmustir. Hizli, kisa etkili anestezik, analjezik ve
kas gevsetici ilaclarin mevcudiyeti derlenme siirecini
hizlandirmis ve iyilestirmistir. Boylece hastanin eslik e-
den medikal durumlarindan bagimsiz olarak daha biiyiik
girisimlerin de ambulatuar olarak uygulanabilmesi yolu
actlmigtir. Sonug¢ olarak modern ambulatuar anestezi
teknikleri ile cerrahi islemler, kaliteden 6diin vermeksi-
zin hastane kaynaklarinin etkin kullanimina da izin ve-
rerek giivenli olarak uygulanabilir hale gelmistir. Hasta
birikmesinin 6nlenmesi, maliyetlerin diistirtilmesi, has-
tane enfeksiyonu risklerinin azaltilmas: ve aileden ay-
rilma anksiyetesinin ortadan kaldirilmasi giiniibirlik
anestezinin bazi avantajlaridir. Ayrica tanisal girisimleri
kolaylastirilmasi agisindan da giiniibirlik anestezi avan-
taj teskil etmektedir.

Tipik bir giintibirlik cerrahi {initesi dort sekilde ko-
numladirilabilir; hastaneye entegre sekilde, hastane
icinde, miistakil ve ofis seklinde.

Hasta Secimi:

Giintibirlik uygulamalar icin en uygun hastalar ger-
cekte ASA T ve ASA II hastalardir. Ancak hastaliklari
preoperatif olarak iyi kontrol edilmis ve postoperatif
komplikasyonlar agisindan yiiksek risk tasimayan ASA
IIT ve ASA IV hastalar da giintibirlik cerrahi i¢in uygun
aday olabilirler. Ayrica cerrahi islemin postoperatif fiz-
yolojik hasar1 da minimal olmalidir.

Kontrendikasyonlar:

Optimal olarak kontrol edilememis olan hayat1 tehdit
edici hastaliklar, kardiyovaskiiler sistem ve solunum sis-
temi semptomlar: ile komplike morbit obezite, santral
aktif ilaglarin kronik kullanimi, 60 hafta altindaki pre-

matiirler, evde hastanin sorumlulugunu alabilecek bir
yetiskinin yoklugu, major siv1 sifti, belirgin kan kaybr,
belirgin postoperatif agr1 ve bulanti- kusmaya yol aga-
cak cerrahi girisimler giintibirlik girisimler acisindan
kontrendikasyon olarak degerlendirilmelidir.

Giintibirlik uygulamaya uygun prosediirler arasinda
herniorafi, hemoroidektomi, laparoskopik uygulamalar,
D&C, histereskopi, vajinal histerektomi, artroskopi, ka-
pali rediiksiyon iglemleri, implant ¢ikarimlari, siinnet,
sistoskopi, litotripsi, prostat cerrahisi, mastoidektomi,
timpanoplasti, adenoidektomi, tonsillektomi, rinoplasti
ve polipektomi gibi prosediirler sayilabilir.

Preoperatif Degerlendirme:

Hastalarin ameliyat oncesi degerlendirilmesinde co-
morbiditelere de odaklanan detayli bir hikayenin alin-
masl, zor hava yolu riski tagtyan hastalarin tanimlanma-
s1, vital bulgularin kayit altina alinmasi, erkek ve kadin
hastalarda yasa gore spesifik diger degerlendirmelerin
eksiksiz yapilmasi hayati 6nem tagir. Ayrica korku ve
anksiyeteyi azaltmak i¢in ameliyat 6ncesi gerekli agikla-
manin yapilmasi, yine hastanin hastaneye gelis saati, a¢
kalma siiresiyle ilgili yazili ve sozlii uyarilarin yapilma-
st ve taburculuk sonrasi sorumluluk alacak bir yetigkinin
de hastaya refakat etmesi konusundaki uyarilarin yapil-
masi da giiniibirlik cerrahinin giivenligi ve konforu agi-
sindan 6nem arz eder.

Premedikasyon Ilaclar::

Premedikasyon ilaglar1 temel olarak anksiyolitikleri,
analjezikleri, antiemetikleri ve aspirasyon profilaksisini
icerir.

Anestezi Teknigi:

Giiniibirlik anestezinin amact etkinin yumusak bag-
lamasi, yeterli intraoperatif analjezi ve amnezinin sag-
lanmasi, elverigli cerrahi ortamin sunulmasi, hizli der-
lenmenin saglanmasi ve miimkiin olan en az yan etkinin
ortaya ¢ikmasidir. Genel anestezi en sik secilen teknik-
tir. Santral noroaksiyel bloklar genelde tercih edilmek
istenmez. Ciinkii uzayan motor blok taburculugu gecik-
tirir. Periferik cerrahiler i¢in lokal sinir ve pleksus blok-
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lar1 daha 1iyi tercihlerdir. Amag hizli ayilma oldugu i¢in
genel anestezi icin kisa etkili ilaglar secilmelidir. Yine
rejyonel anestezi uygulamalarinda da santral noroaksi-
yel bloklar icin lignokain ve prokain gibi kisa etkili ilag-
lar tercih edilir. Ancak lignokain in gecici norolojik
semptomlar olusturabildigine dair yayinlar sebebiyle
kullaniminin tartigmali oldugu unutulmamalidir. Intrate-
kal fentanil ve sufentanil motor blogu uzatmadan duyu
blogunu uzatabilmektedir. Cerrahinin iki saatten uzun
siirecegi ongoriiliiyorsa bupivakain tercih edilmelidir.
Genellikle alt spinal uygulama o6nerilir. Giiniibirlik anes-
tezi ve cerrahi esnasinda standart monitoriizasyondan
odiin verilmemelidir.

Taburculuk:

Giiniibirlik cerrahi iinitesinden taburculuktan 6nce
hastanin oral analjeziklerle kontrol edilebilen minimal
agrisi olmalidir. Yine postoperatif bulant1 ve kusma mi-
nimal olmalidir. Vital bulgular stabil olmalidir. Hasta
bas donmesi olmadan mobilize olabilmelidir. Cerrahi
kanama olmamali ya da ¢ok az olmalidir. Giiniibirlik
cerrahiden taburculuk i¢in uygun olan hastalar1 deger-
lendirmek i¢in gelistirilmis skorlama sistemleri mevcut-
tur. Taburculuga skorlama sistemleri kullanilarak karar
verilebilir. Santral noroaksiyel blok uygulandiysa tabur-
culuk 6ncesi normal duyu, kas kuvveti ve proprioseptif
duyunun geri donmiig olmasit 6nemlidir. Yine taburculuk
Oncesi sempatik sinir sistemi fonksiyonlar1 normale
donmiis olmalidir.

Sonug olarak dogru cerrahi uygulamalar i¢in uygun
hastalar seg¢ilebildiginde uygun anestezi ve cerrahi tek-
nikler uygulayarak basarili giiniibirlik uygulamalar ya-
pilabilir. Tabi bagari icin uygun preoperatif planlama ve
postoperatif bakim da olmazsa olmaz sartlardandir.
Unutulmamalidir ki giiniibirlik anestezide karsilasilacak
basarisizliklar, cerrahiyi olumsuz etkileyecek taburcu-
luklar1 geciktirecek, hastaneye tekrarlayan bagvurulari
artiracak, maliyetleri yiikseltecek ve hasta tatminini
mutlaka olumsuz etkileyecektir.
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OBSTETRIK HASTADA ANESTEZI
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Vajinal dogum veya sezaryen operasyonlarinda opti-
mal anestezi ve analjezi saglamak icin gebelik ve do-
gumdaki fizyolojik degisikliklerin, anestetik ajanlarin
fetiis ve yenidogan tizerindeki direkt ve indirekt etkile-
rin, degisik anestezi tekniklerinin risk ve yararlarinin ve
anestezi uygulamalarindaki obstetrik komplikasyonlarin
oneminin iyi bilmesi gerekmektedir. Anestezi secimi;
anne adaymin istemine, obstetrik ihtiyaca ve anestezis-
tin deneyimine baglidur.

Fizyolojik Degisiklikler

Hamilelikteki fizyolojik degisiklikler hormonlardaki
degisimler sonucunda meydana gelir ve uterustaki me-
kanik etkiler, artmis metabolik ve oksijen gereksinimle-
ri, fetoplasental {initenin metabolik ihtiyag¢lari, hemodi-
namik degisiklikler plasental dolasim ile iliskilidir. Kar-
diyovaskiiler degisiklikler gebeligin erken doneminde
baglayarak 24. haftada platoya ulasarak gebeligin I. ve
II. trimesterinde kardiyak output (CO) yaklasik % 30-40
artar. Uterin kontraksiyonlar ilave stresler olusturur ve
her uterin kontraksiyonun kalbe ulasan kan volumiinii
ve CO’u yaklasik % 10-25 oraninda arttirdig: tespit edil-
mistir. Dogumdan sonra kalbe ulagan kan volumii art-
maya devam ederek uterusun bogalmasi vena kava ve
aorta tizerindeki basty1 azaltarak strok voliimde belirgin
bir artisa (dogum oncesi degerlerin % 80'ine kadar) ne-
den olur. Normal gebelikte arteryal kan basmcinin art-
mamast, periferal vaskiiler rezistansdaki azalmanin gos-
tergesidir ve dogum eylemi bagladiginda kan basincin-
daki artis uterin kontraksiyon ile iligkilidir. Gebelikte
anne kan voliimii belirgin bir bicimde artar ve terme ya-
kin zamanlarda kan volumii yaklasik olarak % 35-40
oraninda (yani 1000 ml'den fazla) artmaktadir. Plazma
voliimii eritrosit voliimiinden daha fazla artt1g1 i¢in "di-
lusyonel gebelik anemisi" olusur ve ortalama hemoglo-
bin ve hemotokrit sirastyla 12 mg/dl ve 35 mg/dl olur.
Her ne kadar gebelikteki dilusyonel anemi oksijen tagi-
ma kapasitesini azaltsa da bircok faktoriin bunu kom-
panse ederek gebelik sirasinda 6nemli organlara oksijen
transportunu artirdigt bildirilmistir. Bu degisiklik kan
viskozitesini de azaltir ve koagulasyon faktorlerinin arti-
sina bagl hiperkoagulasyonun onlenmesine yardimci

olur. Plazma voliimii artis1 nedeniyle viicuttaki toplam
albiimin miktar: artacagindan, albumine baglanan ilacla-
rin dagilim ve yikimi yavaslar.

Normal vaginal dogumda kan kayb1 ortalama 400-
600 ml'dir ve komplike olmayan ikiz dogumlarda veya
sezaryenlerde anneler ortalama 1000 ml kadar kan kay-
bebilirler. Normal gebelikte kalp oskiiltasyonunda birin-
ci kalp sesi genis ve ciftlesmistir, yumusak bir sistolik
ejeksiyon iifiirtimii ve arasira yumusak bir diastolik
akim iiftirtimi duyulur. Kan volumii ve CO'daki artisa
ragmen, terme yakin zamanlarda anne adaylar1 hipotan-
siyona yatkindirlar. Gebelerin %5 -10 unda supin pozis-
yonda maternal kalp debisinde azalmalar olusarak "su-
pin hipotansif sendrom" gelisebilir. Bu durum en cok
biiylimiig uterusun inferior vena kavayi kolaylikla basti-
rabilecegi, supin pozisyondaki miyada yakin gebelerde
belirgindir. Sonugta vendz doniis azalarak kalp debisini
diisiiriir ve maternal hipotansiyon, bas donmesi, bulanti,
tagikardi ve muhtemelen fetal distres olusturur. Ancak,
gebelerin cogu bu kompresyonu vendz kani paraverteb-
ral vendz plexuslar yolu ile azigos venlere ve superior
vena kavaya yonlendirerek kalp debisini siirdiirmek ve
semptomlar1 onlemek yolu ile kompanse edebilirler. Bu
acidan "aortokaval kompresyon sendromu"nu ve bu et-
kileri artirabilen anestezi uygulamalariin potansiyel et-
kilerini iyi bilinmesi gerekmektedir. Aorta veya vena ka-
va basist manuel olarak uterusun sola yatirilmasi ile or-
tadan kaldirilabilir. Dogum eylemi basladiginda hasta
sol tarafa yatirilabilir. Yaklagik 15-20 derece sola devi-
asyon yeterlidir. Rejyonel anesteziden sonra hipotansi-
yon goriiliirse kalp debisini siirdiirmek igin pozisyona
ilaveten iv s1v1 ve/veya efedrin verilmesi gerekebilir.
Uterus inferior vena kava’dan bagka abdominal aortaya
da basi yapabilir. Bu baski alt ekstremitelerde arteriyel
hipotansiyona ve uterus kan akiminin azalmasina neden
olabildigi halde, iist ekstremitelerde hipotansiyon goriil-
meyebilir.

Organ Sistemlerine Bagh Degisiklikler

Miyada yakin dénemde artmis olan intravaskiiler si-
v1 voliimii, iist solunum yollarinda vendz genisleme ve
06dem olusturur. Mallampati skorlarinin gebelikte arttigi
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gosterilmistir. Entiibasyon sirasinda vendz genisleme
nedeniyle kolaylikla kanama goriilebileceginden hava
yolunun aspirasyonu, airway konulmasi ve direkt larin-
goskopi sirasinda nazik davranilmasi gerekir. Gebeligin
yaklasik 5. ayimndan itibaren biiyliyen uterus diyaframi
yukartya dogru itmeye baglar ve diyaframin yiikselmesi-
ni kompanse etmek ic¢in transvers ve anteroposterior
mesafe de artar. Bu mekanik kompresyon miyadda
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRK) yaklasik %20
azaltir. Ekspiratuar rezerv voliim (ERV) ve rezidiiel vo-
liim (RV) de ayn1 derecede azalir. Bu azalmalarla birlik-
te ayni anda gogiis cevresinde de bir genigleme olaca-
gindan, total akciger kapasitesi (TAK) ve vital kapasite-
de degisiklik ¢ok az olur olusur. Fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin azalmasi genel anestezi altinda oksijen re-
zervini azaltarak hipoksinin daha erken baglamasina yol
acar. Miyadindaki gebede dakika solunumu gebelik 6n-
cesi doneme gore %50 artar. Artmig olan dakika solunu-
mu annenin istirahat maternal PaCO,’sinin 40 mmHg
dan 30-32 mmHg’ya diismesine neden olur ve gebelik
boyunca da devam eder. Ancak HCO; iyonlar1 bobrekler
tarafindan atildig icin arteriyel pH normal kalir. Dogum
sirasinda olusan agri maternal hiperventilasyonu arttira-
rak fetal asidoza yol acabilir. Maternal respiratuar alka-
loz (PaCO, nin 25 mmHg altina inmesi) vazokonstriksi-
yona neden olarak, uteroplasental perfiizyonu azaltabilir
ve maternal oksihemoglobin egrisi sola kaydig: icin fe-
tusa oksijen gecisi de azalabilir. Agrili kontraksiyonlar
sirasindaki maternal hiperventilasyon, kontraksiyonlar
arasinda respiratuar uyariy1 diisiirerek hipoventilasyon
ve muhtemelen hipoksiye neden olabilir. Sonugta bu
araliklt maternal hipokarbi ve hipoksi 6rnegi, 6zellikle
uteroplasental fonksiyonun zayif oldugu durumlarda, fe-
tal hipoksi ve asidoza yol agabilir. Epidural analjezi bu
hiperventilasyon-hipoventilasyon ataklarini ortadan kal-
dirir. Genel anestezide artmis dakika ventilasyonu ve
azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite inhale edilen
anestezik ajanlarin alveolar konsantrasyonlarinin degi-
sim oranini arttirabilir. Bu nedenle, gebelerde anestezi
induksiyonu ve anesteziden cikis daha hizhdir.

Termdeki gebelerde faktor 7,8,9,10,12 ve plazma
fibrinojenin artmasi nedeniyle hiperkoagiilasyon durum-
lar1 mevcuttur ve bu nedenle dogumda nadiren fazla kan
kayb1 olusur ve genellikle kan kayb1 kolay tolere edilir.
Ancak, hiperkoagulasyon durumu tromboembolizme
neden olabilir ki bu da maternal mortalitenin en énemli
nedenlerinden biridir. Fibrinolizin hizlanmasi iicilincii
trimesterin ge¢ donemlerinde gozlenebilir. Trombosit
sayimi ¢ogu zaman hamilelik siiresince de8ismez fakat
3. trimestirda artmis trombosit aktivitesi ile birlikte aza-
labilir (%10-%20).
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Gebelik siiresince gastrik asit sekresyonu artar. Bu
artis olasilikla plasenta tarafindan iiretilen gastrin hor-
monunun artmastyla iligkilidir. Gastrik bosalma pilorun
biiylimiig uterus tarafindan yer degistirmis olmasi, pro-
gesteron diizeyinin artmis olmasi, agri, anksiyete ve nar-
kotikler nedeniyle yavaslamistir. Intragastrik basing art-
mig ve alt 6zefajial sfinkter basinci azalmistir. Bununla
birlikte gebelerin ¢cogunda gastrik pH 2.5’ un altindadir
ve %60’dan fazlasinda gastrik voliim 25 ml’den daha
fazladir. Gebelik anestezi yoniinden zor entiibasyon ola-
silifinin artmasi ve midenin dolu olmasi nedeniyle yiik-
sek risk olugturur. Bu nedenle miimkiinse genel aneste-
ziden kacinilmasi onerilir. Ayrica girisimden 30 dakika
once partikiilsiiz bir antiasit (sodyum sitrat) veya metok-
lopramid verilmelidir. Ancak, genel anestezi gerekirse,
krikoid basi ile birlikte hizli seri indiiksiyon uygulanma-
l1, pozitif basingli ventilasyondan kacinilmali ve uyanik
ekstiibasyon yapilmalidir.

Gebeligin 4.ayindan itibaren renal kan akimi ve glo-
meruler filtrasyon hiz1 yaklasik %50 artar. Gebe olma-
yanlarda normal kabul edilen BUN ve kreatinin yiiksel-
meleri, gebelerde mutlak degerlendirilmelidir. Glikoz ve
aminoasitlerin renal tiibiiler esiginin azalmasi hafif glu-
koziiri (1-10 gr/dl) veya proteiniiriye(<300mg/dl) yol
acabilir. Plazma ozmolalitesi 8-10 mOsmol/kg azalabi-
lir. Normal gebelik sirasinda renal pelvis ve lireterler ha-
fifce genisleyerek bobrekleri biraz biiyiitebilir. Gebelik
hormonlar1 yoluyla olusan insulin rezistansi, gebelikte
insiilin artig1 olsa bile diabete yatkin bir durum olusma-
sma ve glikoz metabolizmasindaki bu degisiklikler bazi
gebelerde gestasyonel diabet olugsmasina neden olur.
Gebelikte total serum tiroksin diizeyi artabilir ve tiroid
bezinde de biiyiime goriilebilir. Ancak tiroid fonksiyon-
lar1 normal olarak devam eder.

Anestezik Tlaclarin Plasentadan Transferi

Anneye uygulanan medikasyonlar primer olarak pa-
sif diffiizyon yolu ile fotal sirkiilasyona gecer. Maternal-
fotal konsantrasyon gradienti, uterus ve umblikal kan
akimu ve ilacin diffiizyon sabitini belirleyen bir ¢cok fak-
tor primer oneme sahiptir. Diisiik molekiil agirligr (500
den az), diisiik proteine baglanma, yiiksek lipid eriyebi-
lirligi ve diisiik iyonizasyon oOzelligi yiiksek K degeri
(K= Ilacin diffiizyon sabiti) olusturan faktorlerdir (6rn:
hizli diffiizyon). Anestezi, analjezi veya sedasyon olus-
turan ajanlarin hemen hemen tiimii fizyolojik pH'da no-
niyonize olup molekiil agirliklar: 500 den diisiiktiir, rela-
tif olarak yiiksek lipid eriyebilirlikleri vardir, plasentay1
hizla gecseler de maternal kanda proteine baglanmazlar.
Diisiik lipid eriyebilirlikleri ve yiiksek iyonizasyon ozel-
liklerinden dolay1r noromuskuler blokerler klinik olarak
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anlaml diizeyde plasentay:r ge¢cmezler. Her ne kadar
ilaclarin transferinde pasif diffiizyon primer faktor olsa
da, anne veya fotusdaki hemodinamik degisiklikler bu
transferi etkileyebilir. Bu degisiklikler farkli alanlarda
olabilir; umblikal arter veya ven (kord kompresyonu),
intervilloz mesafe (artmig intrauterin basing ile birlikte
fotal kapiller kompresyon), uterus veni (anne adayinin
supin pozisyonda vena kavaya yaptigi kompresyon) ve
uterus arterinde (spinal hipotansiyon veya a-adrenerjik
stimulasyon). Ornegin, uterin kontraksiyonu sirasinda
anneye intravendz uygulanan bir ilacin fotusa yiiksek
konsantrasyonda ulagmas: diisiik bir olasiliktir.
Obstetride benzodiazepinler sedatif olarak, narkotik-
lere ilaveten adjuvan olarak, preeklampsi veya eklampsi
tedavisinde antikonviilzan olarak ve sezaryen operas-
yonlarinda premedikan ajan olarak kullanilabilir. Diger
trankilizanlar gibi benzodiazepinler de dogum eylemini
uzatmaksizin veya neonatlarda respiratuar depresyon
olusturmaksizin maternal anksiyeteyi ve narkotik ihtiya-
c1 azaltir. Diazepam intravendz uygulama sonrasi pla-
sentay1 hizla gecerek birkac dakika igerisinde anne ve
bebekte esit konsantrasyona ulasir. Her ne kadar neona-
taller diisiik dozlardaki diazepami metabolize edebilirse
de dogumdaki total doz 30 mg" asarsa ila¢ ve aktif me-
tabolitleri en azindan erken neonatal doneme kadar far-
makolojik olarak aktif kalir. Yiiksek doz midazolamin
en onemli yan etkileri hipotoni, letarji, azalmig beslen-
me ve hipotermidir. Opioidler agrinin ortadan kaldiril-
masinda en etkin sistemik ajanlardir. Tlacin se¢imi po-
tansiyel yan etkilerine, etki baglangicina ve etki siiresine
baglidir. Meperidin son yillarda obstetride yaygin olarak
kullanilan bir opioidtir. Maternal uygulanan meperidin
yenidoganda respirasyonda ve dakika ventilasyonunda
azalma, diisiik APGAR skoru, diisiik oksijen saturasyo-
nu ve respiratuar asidoz ve norolojik durumda bozulma
ile karekterize depresif etkilere neden olur. Bu etkiler
ilacin anneye uygulamasi ile infantin dogumu arasindaki
siireye ve uygulanan doza bagli olarak degiskenlik gos-
terir. Bir saat icinde veya 4 saat sonra dogmasi beklenen
infant i¢in anneye 50-100 mg IM meperidin uygulama-
sinin neonatallerde meperidin uygulanmayan annelere
gore ciddi bir depresyon olusturmadig: bildirilmistir. Es
analjezik dozlarda morfin meperidinden daha fazla yeni-
doganda respiratuar depresyona neden olur. Etkinin geg
baglamasi, etki siiresinin daha uzun siirmesi ve neonat-
larda solunum merkezinin morfine daha hassas olmasi
nedeniyle obstetrik analjezik olarak meperidin morfinin
yerini almigtir. Plasental transferi hizli olup obstetride
kullanimi sinirhdir. Sezaryenlerde 15 dakika igerisinde
1 mcg/kg dozlarda kullanimi yenidoganda 6nemli bir
depresyona neden olmaz. Tiyopental, yiiksek lipid ¢6zii-
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niirliigii, zayif asidik, %75 proteine baglanma orani ve
fizyolojik pH’ da %50’den az iyonize yapiya sahiptir.
Hizla plasental bariyeri gecer. Tiyopentalin hizla plasen-
tal bariyeri gecmesi nedeniyle bebegin ila¢ fétusa gec-
meden once dogurtulmasi miimkiin degildir. Plasentayi
hizla gecer ve birka¢ dakika i¢inde pik degere ulasir. Bu
diizey 10 dakika sonra yariya iner. Bununla birlikte fotal
beyin, indiiksiyonda kullanilan barbitiirat dozu 4 mg/kg
'dan diisiik veya esit ise yiiksek konsantrasyonda barbi-
turata maruz kalmayacaktir. Propofol, lipofilik, notral ve
proteine baglanma oranm yiiksektir. Plasentaya yiiksek
diffiizyon gradienti ile gecer. Ketamin, fensiklidin tiire-
vidir. Ozellikle hipovolemik hastalarda avantaj saglar. 1
mg/kg lik indiiksiyon dozunda neonatal depresyona ne-
den olmaz ve bu yondeki etkisi barbituratlardan daha
azdir. Ketamin giiclii analjeziktir. Kas gevseticiler, siik-
sinilkolin, pankuronyum, atrakuryum ve vekuronyum
klinik olarak anlamli miktarlarda plasentay1 gecmezler
ve sezaryen seksiyolarda giivenle kullanilabilirler. Bu-
nunla birlikte gebelerde psodokolinesteraz aktivitesi
azalmistir, 1limli dozlar1 metabolize edilir.

Potent inhalasyon ajanlari, basit diffiizyonla plasen-
tay1 gecerler. Bu ajanlar intraoperatif fark etme ve hatir-
lama gibi olaylarin insidansim azaltmaktadir. Inhalasyon
ajanlan diigiik dozlarda uygulandiginda (< 1 MAC) ve
dogum indiiksiyonundan sonra 10 dakika icinde olursa
cok az fetal depresyona neden olurlar. En 6nemli deza-
vantajlar ise uterus kas tonusunda azalmaya neden ola-
rak postpartum kan kaybini artirmalaridir. Nitroz oksit-
oksijen teknigi ile uzun anestezi uygulamalar1 yenido-
ganda anestezinin daha fazla siirmesine neden olacaktir.
Bu yiizden dogum oncesi anestezi uygulamalar1 miim-
kiin oldugunca kisa olmalidir. Bu nedenle anestezi in-
diiksiyonu anne adayinin hazirlanmasi, ortiilmesi ve
obstetrisyenin hazir olmasina kadar ertelenmelidir.

SEZARYENDE ANESTEZI

Gebelikte belirli bir anestezi diizeyi elde etmek icin
epidural veya intratekal yoldan uygulanan lokal aneste-
tigin daha diisiik dozlarmna ihtiya¢ duyulur. Bu azalmis
anestetik ihtiyact artmis intraabdominal basincin meka-
nik etkisinden dolay1 olabilecegi diistintilmiistiir. Calig-
malarda gebelikte sinir liflerinin lokal anestetiklere kars1
sensitivitesinin artti§1 ve membran reseptor bolgelere lo-
kal anestetiklerin diffiizyonunun arttig1 bildirilmistir. In-
halasyon anestetik ihtiyac1 gebelikte yaklasik % 40 ora-
ninda azalir. Tek faktor olmasa da artmis progesteron
diizeylerinin neden oldugu sedatif etkinin mekanizmada
rol aldifina inanilmaktadir. Gebeligin neden oldugu en-
dorfin sistemin aktivasyonu anestetik ihtiyacin azalma-
sinda muhtemelen major faktor olarak rol oynamaktadir.
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Sezaryen cerrahisi i¢in bilinen ideal tek bir anestezi me-
todu yoktur. Anestezist en iyi bildigi, anne i¢in en giive-
nilir ve rahat, yenidogan i¢in en az depresan ve obstet-
risyen icin optimal ¢alisma gartlar1 olusturan anestezi
yontemini se¢cmelidir. Giinlimiizde sezeryan ameliyatla-
rinda genel anestezi kullanimi belirgin olarak azalmig ve
yerini rejyonel anesteziye birakmustir.

Rejyonel Anestezi

Sezaryen seksiyo icin epidural veya spinal anestezi
annenin uyanik olmasini saglayarak, aspirasyonu onle-
yerek ve genel anesteziklerin neden oldugu neonatal
depresyona neden olmamasi nedeniyle tercih edilen bir
yontemdir. Ayrica rejyonel anestezi tekniginde kan kay-
b1 da azalmig olur. Subaraknoid blok derin bir analjezi
olusturan, hizla uygulanabilen, kolay ve giivenilir bir
yontemdir. Yine de bir ¢ok anesteziyolojist hipotansiyo-
na daha az neden olmasi, olusan hipotansiyonun daha
kolaylikla 6nlenmesi ve tedavi edilebilmesi nedeniyle
devamli epidural teknigi kullanma egilimindedir. Her i-
ki iliak ¢ikintinin tepesini birlestiren ¢izgi Tuffier hatti-
dir. Bu cizgi vertebral kolonun L4 spinoz ¢ikintis1 hiza-
sindadir. Obstetride ¢ok sik kullanilan ve en 6nemli re-
ferans noktast olan Tuffier hattinin, L4 spin6z ¢ikintisi
veya L4-L5 araligina uyma ihtimali % 50 den azdir. Bu-
nun nedenleri obezlerde subkutan yag dokusundaki
farkliliklar yaninda lomber lordoz artis1 nedeniyle kris-
talar arasindaki cizginin L4 den daha yukarda olmasi ve
iliak c¢ikint1 diizeyinin de degisken olmasidir. Lokal
anesteziklerin BOS icinde dagilimi pek ¢ok faktdrden
etkilenebilir. Doz, enjeksiyon yeri, barisite, hastanin po-
zisyonu olup son yillarda BOS voliimii de bunlar arasin-
da yer almaktadir. Gebelerde epidural yag dokusu, epi-
dural verilen lokal anesteziklere baglanma yoniinden ya-
risir. L4-L5°in altinda spinal kanalda yag miktar1 6zel-
likle anterior epidural bolgede artar. Bu, L5-S1 kokleri-
nin epidural blokaja olan tipik rezistansinin ve kaudal
epidural anestezinin sefalat yayilimindaki giicliigiin ne-
deni olabilir. Gebelikte epidural ventz genisleme enjek-
te edilen soliisyonun yayilimim etkiledigi kadar, intra-
vaskiiler enjeksiyon riskini de arttirir. Sezaryen icin ge-
rekli duyusal blok diizeyi T2-T6 arasinda degisebilir.
Visseral agr1 aym1 zamanda, T4 diizeyinde spinal korda
giren duyusal afferentlerle innerve edilen peritondan da
kaynaklanabilir. Sezaryen sirasindaki visseral agrinin di-
ger bir nedeni de L5-S2 gibi biiyiik sinir koklerinin tam
olmayan blokajidir. Uterosakral ligamentler veya mesa-
nenin traksiyon agrisinin 6nlenmesi i¢cin de bu koklerin
de blokaj1 gereklidir. Rejyonel anestezinin en 6nemli
yan etkileri lokal anestetikler tarafindan olusturulan sid-
detli hipotansiyon ve konviilziyondur. Solunum depres-
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yonuna neden olan total spinal anestezi, vazopressorle-
rin neden oldugu hipertansiyon, sinir hasari, dura delin-
mesine sekonder bag agrist diger 6nemli komplikasyon-
lardur.

Genel Anestezi

Genel anesteziye bagh 6liim riski rejyonel anestezi-
ye gore 16 kat fazla olmasina ve sezaryen ameliyatlarin-
da genel anestezi kullanim1 son yillarda belirgin derece-
de azalsa da bazi durumlarda tercih sebebidir. Genel
anestezinin avantajlari; anestezinin ¢ok ¢abuk uygulana-
bilmesi ve hipotansiyon riskinin, 6zellikle aktif kanama-
I1 hastalarda rejyonel anesteziye oranla daha diisiik ol-
mast ve havayolunun kontrol altinda olmasidir. Deza-
vantajlari ise; anestezi indiiksiyonu ve anesteziden ¢ikig-
ta goriilebilecek havayolu problemleridir. Sezaryende
genel anestezinin en biiyiik riskleri havayolu problemle-
ri ile ilgilidir. Genel popiilasyonda basarisiz entiibasyon
riski 1/2330 iken obstetrik anestezide bu risk 1/250-300
civarindadir. Fetusun anesteziye maruz kalmasini ve ge-
cici hipotoniyi minimale indirgemek icin genel anestezi
indiiksiyonu ile ¢ikim arasindaki zaman 10 dakika veya
daha az olmalidir. Bundan daha da 6nemli olan ise genel
anestezi sirasinda fetal asidozu ve diisiik Apgar skorlari-
n1 Onlemek i¢in uterus insizyonu ile ¢ikim zamani ara-
sindaki intervalin 90 saniye veya daha az olmasi istenir.
Fetus ¢iktiktan sonra, cerrahi girisimin tamamlanmasi
icin anestezi genellikle dengeli bir azot protoksit —opi-
oid teknigi ile siirdiiriiliir.

OBSTETRIK KOMPLIKASYONLARDA

ANESTEZI

Preeklampsi ve Eklampsi

Siklikla gebelik toksemisi olarak adlandirilan preek-
lampsi ve eklampsi maternal morbidite ve mortalitenin
en sik nedenleri arasindadir. Preeklampsi gebeligin 24.
haftasindan sonra gelisir, gebeliin sonlanmasindan 48
saat sonra geriler. Maternal hipertansiyon, proteiniiri ve
generalize 6dem ile karekterize bir triadtir. Konviilzi-
yonlarin goriilmesiyle bu durum eklampsi olarak adlan-
dirilmaktadir. Ozellikle siddetli eklampsi ve preeklamp-
si hastalarinda 6nemli koagiilopatiler gortilebilir. Santral
sinir siteminde hipereksitabilite ve hiperrefleksi goriile-
bilir. Uteroplasental perfiizyon azalir ve fotal distres sik-
likla mevcuttur. Preklamptik veya eklamptik hastalarda
spinal, kaudal veya epidural analjezi uygulamalar tar-
tismalidir. Preeklamptik veya esansiyel hipertansiyonu
olan anne adaylarinda lumbar epidural analjezinin ute-
roplasental perfiizyonu korudugu veya artirdigini goste-
rilmistir. Lomber epidural anestezinin anne adaylarinda
agriy1 tam olarak ortadan kaldirmasi, forseps ile dogum
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icin miikkemmel sartlar saglamasi ve seksiyo sezaryen
icin gerektiginde genisletilebilmesi nedeniyle secilmesi
gereken anestezi yontemi oldugu bildirilmektedir. Ideal
olarak, epidural anestezi uygulanan siddetli preeklamp-
tik hastalarda santral vendz veya nadiren pulmoner arter
kateterizasyonu yerlestirilmesi onerilmektedir. Bu hasta-
larda blok uygulanmadan 6nce dengeli tuz solusyonlari
ve/veya kolloid sivilarla santral venoz basing 3-4 civa-
rinda olana kadar veya pulmoner kapiller wedge basing
5-12 arasinda olacak sekilde sivi replasmani yapilmali-
dir. Uteroplasental perfiizyonu halen azalmis olan pre-
eklamptik hastalarda arteriyel kan basincinda diisiis f6-
tus tarafindan tolere edilemeyebilir. Bu yiizden bu tiir
bir rejyonel anestezi uygulanacagi zaman fotal kalp hi-
zinin devamli elektronik monitorizasyonu uygulanmali-
dir. Preeklamptik hastalar vazoaktif ajanlara ileri dere-
cede hassas olduklar: i¢in kan basincini yiikseltmek
amactyla efedrinin diisiik dozlar1 kullanilmalidir. Preek-
lamptik hastalarda profilaktik efedrin kullanimi 6neril-
memektedir.

Fotal distres mevcudiyetinde acil sezaryen gerekli
olabilir. Maternal hipotansiyona minimal diizeyde neden
oldugundan ve hizla etkili olabildiginden bu hastalarda
genel anestezi endikedir. Obstetride uygulanan standart
anestezi teknikleri, magnezyum ile kas gevseticilerin
birlikte kullanimu ile gelisen uzamig kas blogundan ka-
cinmak, hipertansiyonu daha kolay kontrol edilebilmek
ve potansiyel nefrotoksik veya hipertansif ajanlarin kul-
lanimindan kag¢inmak i¢in genellikle modifiye edilir.
Eger indiiksiyondan hemen 6nce veya entiibasyondan
hemen sonra siddetli hipertansiyon gelisirse hipertansi-
yonun kontrolii igin gegici bir siire sodyum nitroprussid
ve nitrogliserin gibi antihipertansif ajanlar arteryel mo-
nitorizasyon esliginde kullanilabilir. Diyabetik hastalar-
da emniyetli sezaryen icin standart kurallara uyulmasi
kosuluyla biitiin anestezi tipleri uygundur. Voliim yiikle-
mek ve idame i¢in sadece dekstroz icermeyen soliisyon-
lar kullanmak ¢ok 6nemlidir. Maternal hiperglisemi, ye-
nidoganda reaktif hipoglisemiye neden olur. Baz1 diabe-
tik gebelerde kronik uteroplasental yetmezlik oldugun-
dan rejyonel anestezi tekniklerinden epidural, spinale
tercih edilebilir. Sempatik blok daha yavas basladig1 icin
hipotansiyonun tedavisi daha kolaydir. Diabetik hastalar
enfeksiyona yatkin olduklar: i¢in cerrahi dncesi ve son-
rast antibiyotik profilaksisi yapilmali, rejyonel anestezi
sirasinda aseptik teknik uygulanmasina ¢ok dikkat edil-
melidir. Uteroplasental membrandaki herhangi bir
acikliktan amnion s1vist maternal dolagima girebilir. Bu
acikliklar normal dogum, sezaryen, plasenta dekolmani,
plasenta previa veya uterus riiptiiriinii takiben olusabilir.
Mortalite ilk saatte % 50’nin lizerindedir. Hastalarda ti-
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pik olarak takipne, siyanoz, solunum sikintisi, gogiis agri-
s1, sok ve hipofibrinojemiye bagl yaygin kanama vardir.

Preterm fetusun dogumu 6zel anestetiklerin kullani-
min1 ve risklerini birlikte getirir. Dogumun anne tarafin-
dan minimal itilerek yavas ve iyi bir sekilde kontrol
edilmesi, yeterli epizyotomi agilmasi, ¢ikig forsepsin
kullanilmas1 ve yeterli anestezi saglanmasi vajinal do-
gum icin genellikle istenen tekniklerdir. Diisiik spinal
veya epidural anestezi siklikla kullanilir. Bu teknikler
tam perineal relaksasyon saglayarak fotal basa perineal
basiy1 azaltir ve kafanin kontrollii ve yavas kompresyo-
nuna imkani tanir. Rejyonel anestezi ayni zamanda
spontan vajinal dogum sirasinda intrakranial hemorajiye
yatkin frajil durasi olan ve yumusak, yeterince kalsifiye
olmamug kranial kemikleri olan preterm infantlarda cikis
forseps uygulamasi icin elverigli optimal bir ortam sag-
lar. Ideal olarak potansiyel tiim yan etkiler ortadan kal-
kana kadar anestezi ertelenmelidir. Bununla birlikte eger
acil dogum gerekli ise su durumlar gz 6niinde bulundu-
rulmalidir. Eger epidural kateterizasyon uygulanmis ise
hipotansiyonun tedavisi icin rutin intravenoz profilaktik
stvilarla prehidrasyon yerine efedrin ve kiiciik bolus sivi
uygulamasi onerilmektedir. Bu uygulama siv1 yiiklen-
mesini ve pulmoner 6dem riskini azaltacaktir. Tagikardi-
ye neden olan atropin, pankuronyum gibi ajanlardan ka-
ciilmalidir. Tagikardi mevcut ise fotusun dogumundan
sonra diisiik dozlarda b-blokerlerle tedavi edilebilir. Se-
zaryenlerde lumbar epidural veya spinal anestezi ne-
onatlarda santral sinir sisteminde genel anestezi ile go-
riilen potansiyel depresyona neden olmaz. Bununla bir-
likte uygulanan dogum veya anestezi yontemine bakil-
maksizin preterm neonatlarin siklikla yogun bir resussi-
tasyona ihtiya¢ duyacaklar1 akilda bulundurulmalidir.
Bu infantlar dogumda yiiksek asfiksi, respiratuar distres,
hipovolemi, hipoglisemi, anemi ve yiiksek 1s1 degisimi
insidansina sahiptirler.

Plasenta previa ve abruptio plasenta nedeniyle geli-
sen hemoraji, anne oliimlerinin 6nde gelen nedenlerin-
den biridir. Plasenta previa tanist konunca acilen genel
anestezi altinda sezaryen seksiyo uygulanmalidir. Hipo-
volemik hastalarda tiyopental yerine 1 mg/kg ketamin
indiiksiyon i¢in avantajlar saglayabilir. Bu hastalarda
genel anestezi yoniinden hazirlik yapilmis olmasina rag-
men hastanin arzu etmesi ve hipovolemiye ait bulgular
olmadikga spinal veya epidural anestezi uygulanabilir.
Daha 6nce sezaryen seksiyo gegirmis olan anne adayla-
rinda plasenta previya gelismis ise anestezistin sezaryen
oncesinde bu hastalarda hizli kan ve sivi verebilecek
hazirliklar1 yapmasi gereklidir. Bu hazirhiklar degisik
boyutlarda kateterlerin yerlestirilmesini ve kan hazirlan-
masini icermelidir. Basit plasenta accreta da rejyonel
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anestezi uygulamas: kontrendike degildir. Fakat plasenta
percreta’dan siiphelenildiginde rejyonel anestezi uygula-
masindan kaginmak gereklidir. Abruptio plasenta tanisi
genellikle ¢ift hazirlik yapilmis ortamda plasenta previa
tanisinin elimine edilmesi ile konur. Siddetli abruptio
plasentada, bebek veya annenin hayatini korumak igin
acil sezaryen seksiyo uygulanacak ise genel anestezi uy-
gulanmalidir. Hipovolemik sok veya siddetli koagiilas-
yon anomalisi olan hastalarda rejyonel anestezi uygula-
masi kontrendikedir.
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Konferanslar Serisi II: Ozel Hasta Grubunda Gelismeler ve Anestezi

GERIATRIK ANESTEZIDE SON GELISMELER
Uzm. Dr. Haluk GUMIIS

Diskap: Yildinm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Yaslanma; tiim organ sistemlerinde progressif olarak
fonksiyon rezervlerinin kaybina neden olur. Bu degisik-
liklerin baslangic1 ve derecesi kisiden kisiye degisir. Ge-
nellikle yasli hastalar anestezik ajanlara ¢ok hassastir.
Daha diisiik dozla istenilen klinik etkiye ulasabilir ve i-
lag etki siiresi siklikla uzar. 65 Yas Ustii hastalarda mor-
talite; hastanin fizyolojik durumu (ASA), yandas hasta-
lik, cerrahinin acil veya elektif olmas1 ve ameliyat cinsi-
ne baglidir (Preoperatif muayenede yasa bagl yandas
hastaliklar ve spesifik, hedef sistemler ve tiim viicut
tizerine etkileri onem tasir). Yasli hastalarda kognitif
disfonksiyon ve delirium 6zel durumlardir. Preoperatif
rutin testler yerine anamnez, fiziksel muayene ve cerrahi
prosediire 6zgii testler daha onemlidir. Diinyamiz hizla
yaslanmaktadir. MO 3000 yilinda beklenen yasam siire-
si 18 y1l iken 2000°1i yillarda 76,5 yil olmustur. Insanla-
rin yasam siireleri uzarken,dogum oranlarinin azalmasi
diinyada yasl niifusu arttirmistir. ABD’de 2003 verile-
rine gore 65 yas tizeri 35,9 milyon, 65-74 yas aras1 18,3
milyon, 74-84 yas 12,9 milyon niifus oranlar1 saptan-
migken, 2030°da 65 yas iizeri niifusun yaklasik 72 mil-
yon (%20) olacagi tahmin edilmektedir. ABD’de ilk do-
ganlar 2011 yilinda 65 yasinda olacaktir. Tiirkiye’de 65
yas iistii niifus 1950 lerde %3,3 iken giinlimiizde
%6,6’ya ulagmistir ve 2050 yilinda niifusun %18’ini
olusturacag1 tahmin edilmektedir. Ozellikle gelismekte
olan iilkelerin yaslanma siireci ve demografik doniisiimii
cok hizli olarak 20-40 yil icinde yasayacaklari beklen-
mektedir. Yaslhilarmn niifus i¢indeki oraninin % 7°den %
14’e ulagmas1 Fransa’da 115 yil (1865-1980 yillar1 ara-
s1), ABD’de 69 yil, Japonya’da 26 yil siirmiisken, Azer-
baycan’da 33 yil, Cin’de 26 yil, Singapur’da 19 y1l siire-
cektir.

Azerbaycan niifusuyla ilgili verilere goz attigimizda
2009 yilinda toplam niifusun 8.922.00 oldugunu gorii-
yoruz. (0-19 yas: %33, 15-29 yas: %28.9, 30-44 yas:
%17.7, 45-59 yas: %12, 60 yas iistii:%8.4). 2012°de ise
toplam niifus 9.327.000’ye yiikselmis olup yas gruplari-
na gore oranlar 0-14 yas: %22, 15-64 yas: %72, 65 yas
iistli: %6 seklinde degismistir.

Yaglanma, end-organ rezervlerinde diisme, fonksiyo-
nel kapasitede azalma, hemostazik mekanizmalarda

dengenin bozulmasi, patolojik progeslerin artigt ile tiim
viicudu ilgilendiren progressif fizyolojik bir siirectir.

Genetik, DNA hasari, serbest radikaller, noroendok-
rin, membran, Hayflick Limit, capraz geg¢is ve mito-
kondrial azalma yaslanma siirecini agiklamaya calisan
teorilerden bazilaridir. 65 yas iizeri sayilan yashlik ii¢
devreye ayrilabilir: 65-74 yas aras1 geng yasli, 75-84 yas
arast yasl, 85 yag listii ise ¢ok yagsli olarak siniflandirila-
bilir.

SINIR SISTEMI DEGISIKLIKLERI

Gri ve beyaz cevherde voliim azalmasit (noron kay-
bindan ¢ok noronal cekilme) goriiliir. Reseptor sayisi,
afferent ileti yollar1, efferent iletim hizi, ndrotransmitter-
lerde (asetilkolin, norepinefrin, dopamin, serotonin)
azalmayla karakterizedir. Azalan beyin dokusunun yeri-
ni BOS doldurmaktadir.

Serebral kan akimi, normal kitle kaybina paralel ola-
rak azalmakta ancak serebral otoregiilasyon iyi korun-
maktadir. Yasla birlikte periferik sinir sisteminde oldugu
gibi otonom sinir sisteminde de noronal kayip olmakta-
dir. 80 yasinda otonom sinir sistemi noronlarinin, adre-
nal kitlesinin, kortizol sekresyonunun %15 ‘i kaybedil-
mektedir.

End-organ duyarsizlig1 nedeniyle katekolamin sevi-
yelerindeki yiikselme klinikte kendini belirgin olarak
gostermemektedir. Baroreseptor, postural ve vazokonst-
riktif yanitlar yagla birlikte azalmaktadir.

NOROAKSIYAL DEGISIKLIKLER

Epidural alan kiigiiliir, dura permiabilitesi artar, BOS
azalr, dorsal ve ventral sinir koklerinin myelinize lifle-
rinin sayilart ve gaplari azalir. Bunlar yash bireyleri no-
roaksiyal ve periferik sinir bloklarina kars1 sensitif kilar.

KARDIYOVASKULER SiSTEM DEGISIKLIKLERI

Myozitlerin sayilart azalmakta ve yerleri fonksiyon-
suz fibroz doku ile dolmaktadir. Sol ventrikiil duvarinda
kalinlagma, sinir lifleri arasindaki iletimde ve siniis dii-
gtimii hiicre sayisinda azalma gozlenir. Aort ve mitral
kapaklar kalinlagmakta ve kalsifiye olmaktadir.
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Beta adrenerjik reseptorlerin sayilarinin azalmamasi-
na karsin beta adrenerjik yanitlar azalmaktadir. Reseptor
duyarlilifinin azalmasi ve vagal toniisiin artmasi kalp
hizinin azalmasina yol agmaktadir.

FONKSIYONEL DEGISIKLIKLER

Kontraktilitede azalma, myokardiyal sertlik, ventri-
kiiler artyiik artisi, sistolik ve diyastolik disfonksiyonla
sol vetrikiil diyastolik basing artis1 ve sol ventrikiil
kompliyans diismesinin sonucu klinik olarak diyastolik
kalp yetmezligidir. Son zamanlardaki caligmalar diyas-
tolik disfonksiyonla mortalite arasindaki iliskilere dik-
kat cekilmigtir. Hipovolemi, hipoksi ve hipotansiyona
kalp hiz1 artisiyla yanit verme yetenekleri azalmaktadir.

IZOLE SOL VENTRIKUL DIYASTOLIK
DISFONKSIYON

Kalp yetmezliginin geleneksel fizyolojik 6zellikleri-
ni gostermez ve dolayisiyla tanisi zordur. Cogunlukla bu
hastalar asemptomatiktir veya kendini orta diizeyde pul-
moner konjesyon, eksersiz dispnesi ve ortopne ile belli
ederler. Semptomlar ates, tagikardi ve anemi gibi neden-
lerle artabilir. Klinik tablo sol ventrikiil sistolik yetmez-
ligine benzer oldugu i¢in sistolik yetmezlikte kullanilan
diiiretik ve inotroplar, diyastolik disfonksiyonu daha da
kotiilestirebilir. Ekokardiyografi ile dogru tani 6nemlidir.

DAMAR DEGISIKLIKLERI

Damarlarda gozlenen primer degisiklik vaskiiler
sertlesmedir. Konektif doku proteinleri olan elastin ve
kollagendeki yikima bagh gelisir. Nitrik oksit degisik-
likleri de gelismede rol oynar.

Ortalama arter basincinda yiikselme ve nabiz basin-
cindaki artig klinik sonuclaridir.

Ventrikiiler hipertrofi ve diyastolik disfonksiyona yol
acan bir stiregtir.

SOLUNUM SISTEMI DEGISIKLIKLERI

Akciger parankimi esnekligini kaybettiginden komp-
liyans artar. Parankimal degisiklikler 50 yasindan sonra
belirginlesir. Elastik lif kaybiyla genisleyen bronsiyol ve
alveoler keseler ekshalasyonda kii¢iik hava yollarinin
erken kollapsina neden olur. Alveollerin yiizey alan1 30
yasinda 75m’ iken 70 yasinda 60 m*’ye diismektedir.
"Senil anfizem" adi verilen patolojik bir stirectir. Sur-
fanktanda azalma patolojik siirece katkida bulunur. Hi-
poksi, hiperkapni ve mekanik strese solunumsal cevap
azalmustir.

Interkostal kaslar, interkostal eklemler, kostoverteb-
ral eklemdeki degisiklikler, intervertebral disk araliklari-
nin daralmasi, kikirdak kostalardaki kalsifikasyonlar ve
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osteoporoz nedeniyle olusan kifotik degisikliklere bagl
olarak gogiis duvari elastik yapisini kaybetmektedir.

AKCIGER KAPASITE VE VOLUMLERI

Vital kapasite azalir. Rezidiiel voliim artar (her 10
yilda %5-10). Rezidiiel voliim/total akciger kapasitesi
orani artar. Fonksiyonel rezidiiel kapasite artar. Kapan-
ma kapasitesi artar.

Total akciger kapasitesi boy ile iligkili oldugundan
rolatif olarak degismez.

Tablo I: Yasla Degisen Arteryel PO, Degerleri

YAS PO,
20-29 94 (84-104)
30-39 91 (81-101)
40-49 88 (78-98)
50-59 84 (74-94)
60-69 81 (71-91)

RENAL DEGISIKLIKLER VE VOLUM
REGULASYONU

80 yaslarinda renal kitle %30 azalir. Yaslanmayla bir-
likte daha ¢ok kortexten yilda %0.5-1 oraninda nefron
kayb1 olmaktadir. Fonksiyonel glomeriil sayisinda %30-
50 azalma goriiliir.

Bobrek vaskiilaritesi ve kitlesinin azalmasina bagl
bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon her 10 yilda
%10 azalir. Mediiller nefronlar kortikal nefronlardan da-
ha iyi korundugundan yaslilar daha fazla serbest su at-
makta ve idrar konsantrasyonlar1 azalmaktadir. idrar os-
molaritesi yaglilarda diiger. Hipertonisitede yaslilar daha
fazla ADH salgilamalarina ragmen end-organ cevapsiz-
1181 nedeniyle su tutulumu genglerden daha az olmakta-
dir. Yaglilarin susama hissi ve voliim azalmasina duyarli-
liklar1 daha az olmaktadir. Artan yasla birlikte total vii-
cut suyunda olan kayiplarin biiyiik bir kismi hiicre i¢i
kompartmandan olmakta, hiicre dis1 s1v1 ve plazma vo-
liimleri idame ettirilmektedir.

HEPATIK DEGISIKLIKLER

Yaglanma ile birlikte karaciger voliimii %20-40 do-
layinda azalir. Hepatositlerde lipofusin birikimine bagh
karacigerde "kahverengi atrofi" denilen makrokopik de-
gisiklik olugmaktadir.

Hepatik kan akimi her 10 yilda %10 azalir. Bu du-
rum hizli metabolize olan ilaglarin doz gereksinimleri-
nin ayarlanmasinda zorluklar ¢ikarir. Ancak yavas meta-
bolize olan ilaglarin farmakokinetigi kan akimindan zi-
yade karaciger kapasitesinden daha ¢ok etkilenir.
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YAS VE YASA BAGLI HASTALIKLAR

Yagslilikla beraber kronik sistemik hastaliklarin insi-
dansinda artig goriiliir. En sik karsilagilan hastaliklar si-
rasiyla hipertansiyon, DM, iskemik kalp hastaligi, ma-
lignitedir. Demans ve parkinson hastalif1 insidansinda
artig saptanir. Bu tip kronik hastaliklar1 yaga bagh degi-
sikliklerden ayirt etmek zor olabilir. Akut hastalik atipik
goriinebilir; Pndmoni yash kisilerde konfiizyon, letarji
ve genel durum bozukluguyla seyredebilir.

DEMANS

Geriatrik popiilasyonda yaygindir. Alzheimer Hasta-
11 65 yas iistii popiilasyonda % 6-8 oraninda goriiliir.
Hospitalizasyon ve cerrahiyi ret edebilirler. Postoperatif
problemler ve perioperatif morbidite acisindan preope-
ratif muayenede kognitif defisitin tesbiti dnemlidir.
Anestezinin senil demansin progresyonuna etkili olup
olmadig1 hala tartigmalidir. Demans, postopretif deliri-
um i¢in prediktordiir. Mini Mental Durum Muayenesi
baseline bir kognitif durum i¢in fikir verir. Hastanin ai-
lesiyle konusmak, giinliik yasam aktivitesini 6grenmek
acisindan fikir verir.

PARKINSON HASTALIGI

Etiyolojisi bilinmemektedir. 65 yays iistii popiilasyon-
da %3 oraninda goriiliir. Substansiya Nigra’nin saglam
kisminin dopaminerjik noronlarmin dekstriiksiyonuyla
olusur. Klinik triads; istirahat tremoru, muskiiler rijidite
ve bradikinea’dir. Anestezik yonetimin kompleks ve sa-
nat isi oldugu vurgulaniyor. Bu hastalarda postoperatif
faringeal disfonksiyon nedeniyle aspirasyon riski vardir.

Otonomik instabilite hastalifa ya da hastaliga kars1
uygulanan tedavinin komplikasyonu olarak gelisebilir.
Ekzerbasyonla muskuler disfonksiyon, respiratuvar yet-
mezlik, tremor artig1, akinezi, konfiizyon gibi kompli-
kasyonlar ¢ikabilir. Antiparkinson ilag tedavisi cerrahiye
kadar siirmelidir. Levo-dopa ilaglarimin etkileri kisa sii-
reli oldugu i¢in cerrahinin sonuna dogru etkileri bitebi-
lir. MAO inhibitorlerinin ise opiyatlarla iyi bilinen et-
kilesimleri vardir. Fenotiazin, butirofenon ve metoklo-
ropramidden kacinilmalidir. Propofoliin motor fonksi-
yonlar {izerine daha onceden tahmin edilemeyen etkileri
cikabilir.

POLIFARMASI

Bir calismaya gore 65 yas iistii hastalarin hergiin or-
talama olarak 7-8 farkli ila¢ almakta oldugu bildirilmis-
tir. Her bir ilacin %5-35 oraninda yan etkisi diistiniildii-
gilinde peroperatif donemde ilaclar arasi etkilesmeler ve
yan etkilerin 6nemi ortaya ¢ikacaktir.
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DUSKUNLUK

Fizyolojik rezerv kaybini ifade eder. Kisiler stres on-
cesinde ve sonrasinda yetersizlige acik hale gelebilirler.
Bu sendromun komponentleri kas gii¢siizliigii, kotii ek-
sersiz toleransi, stabil olmayan denge, kilo kaybina bag-
It zayiflik ve malniitrisyondur. Kliniginde fiziksel akti-
vite azalmasi, yiirliyememe, ve el sikma giiciinde azal-
ma goriiliir. Insidansin 65 yas iistii hastalarda %6.9 ol-
dugu bildirilmistir. Hospitalizasyon siiresini uzatarak,
mortalite oranlart yiikseltir.

DELIRIUM

Hospitalize hastalarda kognitif yetersizligin en sik
goriilen formudur. Kardiyak cerrahi ve kalca kirig1 tami-
ri gibi major cerrahilerden sonra %10 oraninda goriildii-
gii bildirilmis, 1966-1992 yillar: arasndaki 26 yayint in-
celeyen data calismasinda (tiim cerrahilerde) ortalama
oran %36.8 (%0-%37.5) bulunmustur. Delirium; akut
baglangich, biling diizey degisiklikleri ile birlikte diger
mental semptomlarin eslik ettigi organik beyin sendro-
mudur. Hastanede kalis siiresini arttirarak maliyetleri
yiikseltir. DSMIVye gore delirium, dezoryantasyona
bagli idrar degisikliklerinin eslik ettigi biling ve hafiz
bozuklugudur. Giin boyunca dalgalanmalar gosterir.

Hiperaktif formda ajitasyon, irritabilite, huzursuzluk
ve saldir1; hipoaktif formda ise uyuklama, verbal stimii-
lasyona yanitta gecikme ve psikomotor yavaglama goz-
lenir. Psikiyatrist dig1 hekimler icin yatak basi kullanila-
bilecek bir degerlendirme skalas1 mevcut olup sensitive-
si %94-100, spesifitesi %90-95 dir.

Deliryumda ana hedef predispoze ya da presibite
edici faktorleri tanimlayip tedavi etmektir. Predispoze
faktorler: 65 yas iizeri, erkek cinsiyet, kognitif yetersiz-
lik, depresyon, gorsel ve isitsel yetersizlik, azalmig oral
alim, polifarmasi, alkolizm, (psikoaktif, sedatif, narko-
tik, antikolinerjik) ila¢ kullanimi, nérolojik hastalik,
yiiksek riskli cerrahi, YBU’de tedavi, agr1 uyku yoksun-
lugu, immobilite ve kétii fiziksel kondiisyon sayilabilir.

Deliryum varlifinda metabolik ve elektrolit bozuk-
luklar diizeltilmeli ve noropsikiyatrik nedenlerden dola-
y1 kullanilan tedavinin perioperatif donemde de devami
saglanmalidir. Benzodiazepin ve antikolinerjik ilaglar
deliryum riskini artirabilir. Cesitli caligmalar yapilmigsa
da anestezi tipi deliryumla iligkilendirilememistir. Fazla
miktarda intraoperatif kan kaybi, postoperatif kan trans-
fiizyonu ve hematokritin %30 altinda olmasinin deliryu-
ma neden oldugu gosterilmistir. En basit ve en 6nemli
korunma yollarindan biri de erken ambulasyondur. Dii-
silk doz haloperidol hiperaktif deliryum tedavisinde
kullanilan standart bir ilagtir.
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NUTRISYON

Normal evdeki yasl niifusun erkek grubunda %11.4,
kadin grubunda %16.9 unda malniitriyon tesbit edilmis-
tir. Hastanede yatan yash hastalarda malniitrisyon oran-
lar1 %15-26 bulunmustur. Malniitrisyonlu hastalarda
morbidite ve mortalite yiiksektir, hastanede kalma siiresi
uzar. Tanist preoperatif anamnez, muayene ve labaratu-
var testleri ile kolaylikla konur.

Geriatrik olgular akut hastalik durumlarinda veya
elektif cerrahi sirasinda azalmig kas kiitlesi nedeniyle
protein-enerji malniitrisyonu riski altindadur.

DEPRESYON

Normal evdeki yaslt niifusta %10 oraninda tesbit
edilmistir. Depresyon 6nemlidir ¢iinkii deliryum olusu-
munu veya uzamasini ve hastanede kalma siiresini etki-
ler. Baseline diizeyde bir depresyonun koroner arter by-
pass greftleme cerrahisi sonras1 mortalite riskini arttirdigt
gosterilmistir. Ilac ve fizyolojik yontemlerle kolaylikla
tedavi edilebilir. Antidepresanlara perioperatif donemde
devam edilmelidir.

YATAGA BAGLI OLMA DURUMU

Ventrikiiler atrofi, hipovolemi ve ortostotik entole-
ransa neden olur. Uzun siireli yatak istirahati kas kitle-
sinde azalmaya yol acarak giinliik yasam aktivitelerini
ve pulmoner fonksiyonlar1 olumsuz etkiler.

DEHIDRATASYON

% 6.7 oraninda goriiliir. Dehidratasyon siklikla hi-
pertansiyon ve hipernatremi ile iligkilidir. Pnémoni ve
idrar yolu gibi enfeksiyonlar dehidratasyona eslik eder.

PREOPERATIF MUAYENE

Yasa kiyasla yandas hastalik varligi, mortalite ve
morbidite agisindan daha 6nemlidir. Yaglilikla ilgili has-
taliklar acisindan siipheci olmak gerekir. En belirgin
hastalik gruplar1; kardiyovaskiiler, diyabet, respiratuvar
ve renal sistem hastaliklaridir. Cerrahi 6ncesi spesifik ve
ilgili organ sistemlerinin fonksiyonel rezervleri deger-
lendirilmeli, tiim viicut gézden gecirilmelidir. Organla-
rin fonksiyonel rezervinin diizeyini belirlemek i¢in iste-
nilecek labaratuvar testleri 6ykiiye, uygulanacak cerrahi
girisime ve fiziki muayeneye dayandirilmali sadece yasa
bagli olmamalidir.

KLINIK FARMAKOLOJI

Yagli hastada farmakolojik cevabi etkileyen faktor-
ler: plazma proteinine baglanma, viicut hacmi, ila¢ me-
tabolizmasi, farmakodinamikleridir. Yashilikla viicut
kompozisyonundaki degisiklikler, yagsiz viicut kitlesin-
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de azalma, yagh viicut kitlesinde artma, yagda ¢oziiniir
ilaclarin birikimine neden olur. Bu ilaclarin yag doku-
sundaki yiiksek konsantrasyonlar: redistribiisyonlarinin
uzamasina ve eliminasyonlarinin azalmasina neden olur.
Total viicut suyunun azalmasina bagl santral komparti-
man kiigiiliir ve ilacin bolus verilmesinden sonra serum
konsantrasyonunun artmasina neden olur. Yaglanma ile
hepatik ve renel klirens degisiklikleri degredasyon yoluna
bagl olarak karaciger ve bobrek rezervlerindeki degisik-
liklerle birlikte ilacin farmakokinetik profilini etkiler.

Anestezik ilaglara klinik yanit, hedef organ sensivi-
tesindeki degisiklikler sonucu ortaya ¢ikar. Verilen aja-
nin fiziksel 6zellikleri, reseptor sayis1 ve sensivite degi-
siklikleri anestezik ajanin yaslh hastalarda yaptig1 farma-
kodinamik degisiklikleri belirler.

INHALASYON AJANLARI

MAC her 10 yilda %6 diiser. Etki mekanizmas1 ni-
kotinik, asetilkolin, GABA ve glutamat reseptorlerinin
bulundugu noéronal iyon kanallarinin aktivitesiyle iliski-
lidir. Yaglanma ile iyon kanallarinda, sinaptik aktivitede
ve reseptor sensitivitesinde degisiklikler olusur ve far-
makodinamiklerdeki farklilasmanin nedenini olusturur.

IV ANESTEZIKLER

Thiopentale kars1 beyin sensivitesinde bir degisiklik
gozlenmez, fakat anestezi olusturmak icin gerekli olan
dozu azalir. Bu durum ilacin baglangi¢c dagilim volii-
miindeki azalmaya baghdir ve verilen thiopentalin se-
rum seviyesinin yiikselmesine neden olur. Degismis be-
yin yanmitindan ziyade yas bagimli farmakokinetik degi-
siklikler nedeniyle yasli hastalarda etomidatin dozu
azaltilmalidir. Yaglanma ile birlikte beyin, propofoliin
etkilerine daha hassas hale gelir. Geriatrik hastalarda
propofoliin indiiksiyon dozunda %20, infiizyon diizeyin-
de ise % 30 diizeyinde bir azalma s6z konusudur. Ust
GIS endoskopideki sedasyon igin gerekli midazolam do-
zu % 75 disiiriilmelidir. Bu degisikligin nedeni beyin
sensitivitesindeki artig ve ilag klirensindeki azalmadir.

OPiOIDLER

Geriatrik hastalar agr1 kontrolii i¢in genclere kiyasla
analjeziklerin yar1 dozuna gereksinim duyarlar. Bu has-
talarda postoperatif donemde agrinin ortadan kaldiril-
masi i¢in gereken morfin dozu azalir. Renal yetmezlikli
olgularda morfinin metaboliti olan morfin-6- glukuroni-
din eliminasyonu yavaslar. Sufentanil, alfentanil ve fen-
tanil geriatrik hastada iki kat potenttir. Bu etki farmako-
dinamik degisiklikten dolayidir. Yaglanma ile birlikte re-
mifentanilin hem farmakokinetigi hem de farmakodina-
migi degisir.
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KAS GEVSETICILER

Yaglanmaya eglik eden bircok faktdr nondepolarizan
noromuskiiler ajanlarin etkileri tizerinde de 6nemli rol
oynayabilir. Bu faktorler iskelet kas1 denervasyonu, no-
romiiskiiler kavsaktaki degisiklikler, azalmis total viicut
stvist ve yagsiz viicut kitlesi, azalmis bobrek fonksiyo-
nu, kardiyak debi ve splanknik kan akimidir. Pankuron-
yum klirensinde bir uzama beklenirse de bu durumun
yasla iliskisi tartigsmalidir. Atrakuryumun eliminasyon
yar1 Omriiniin uzamasi ve klirensinin degismemesi eli-
minasyonunda ester hidrolizi ve Hoffman eliminasyonu-
nu 6nemli oldugunu gosterir. Hoffman degredasyonu
nedeniyle cis-atrakuryum yastan etkilenmez. Vekuron-
yumun yas iligkili olarak etki siiresinin uzamasi renal
veya hepatik klirensteki azalmaya baglidir. Plazma koli-
nesteraz aktivitesindeki azalma nedeniyle mivakuryu-
mun infiizyon dozu azaltilmalidir. Yasl hastada cogu
nondepolarizan noromuskiiler bloker ajanlarin etki siire-
si uzadig icin antikolinesterazlarin kullanimi 6nem ka-
zanir. Antikolinesterazlarin klirensi ve baglangi¢ dagilim
voliimii azalir. Yasgh hastalarda neostigminin dozu geng-
lere benzer ya da biraz daha fazladir. Atropin gibi anti-
muskarinik bir ilagla kullanildiginda dezoryantasyon,
halliisinasyon, ve hafiza kaybi gibi kognitif fonksiyon
iizerine olumsuz etkiler ortaya ckabilir.

SUGAMMADEKS

"Sugammadeks hig¢ siiphe birakmiyacak sekilde kuv-
vetli rokuronyum néromuskuler blokajin1 neostigminin
hi¢bir zaman ulagsamiyacagi bir diizeyde reverse yada
antagonize eder. Biz daha 6nce hi¢ bu kadar kuvvetli bir
reversal yada antagonist ajanla karsilagmamistik. Su-
gammadeks anestezi pratiginde dramatik bir degisiklik
yaratmustir. Yiiksek doz rokuronyum noéromuskuler blo-
kajin1 10-15 sn de reverse edebiliyorsa; suksinilkolinin
nihai 6liimii sonunda geldi demektir." Miller, 2007 yilinda
yazdig1 bir derlemede sugammadeksi boyle anlatiyordu.

Sugammadeks, modifiye edilmis bir gamma siklo-
dekstrindir. Ozellikle steroidal yapidaki rokuronyum ve
vekuronyum olmak iizere ndromuskuler bloker ajanlara
selektif baglanic1 6zelliktedir. Noromuskuler bloker
ajanlar1 icine alacak sekilde siki ve kat1 bir komplex
olustururarak noromuskuler junction’taki nikotinik re-
septorlere baglanmasi onler. Kas gevseticilere karsi et-
kisini en kuvvetliden en aza dogru rokuronyum >veku-
ronyum >pankuronyum seklinde gosterir. Sugammadeks
ilaca baglanarak etki ettiginden ne asetilkolinesteraza ne
de viicutta herhangi bir reseptore etkisi yoktur. Dolayi-
styla antikolinerjiklerle gordiigiimiiz yan etkilerle karsi-
lasmayiz. 2-4 mgr/kg giivenli bir dozdur.
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Hipotansiyon, istenmeyen hareketler, bulanti-kusma,
a8z kurulugu, parosmi, QT intervalinde uzama, idrarda
anormal N-asetil-glukozaminidaz seviyeleri gibi yan et-
kileri bildirilmistir.

LOKAL ANESTEZIKLER

Ilerleyen yasla birlikte epidural uygulamadan sonra
lokal anestezigin analjezik etkisi hizli baslar, yayilimi
daha fazla olur ve analjezik etkinin gerilemesi yavas
olur. Motor blogun baglama zamani da hizlidir ve artmis
bir blok s6zkonusudur. Motor blokaj siiresi uzamaz.

Skleroz ve intervertabral foraminalardaki kalsifikas-
yon lokal anesteziklerin longitidunal yayilimina neden
olur.

Spinal anestezinin klinik profili {izerine yasin etkisi,
enjekte edilen soliisyonun barisitesine de baghdur. Iso-
barik soliisyon kullanildiginda analjezi yayilim yas ile
birlikte etkilenmez. Analjezi yayilimi {izerine yasin etki-
si hiperbarik soliisyon kullanildiginda belirginlesir ve
analjezik etki 3-4 segment daha yukar1 dogru yayilir.

Tekrarlayan dozlarda veya siirekli infiizyon teknigiy-
le lokal anestezi uygulandignda ilerleyen yas ile birlikte
azalmus klirens nedeniyle dozlarin azaltilmasi gerekir. %
0.75 robivicain ile brakiyal pleksus blogunda yasin; mo-
tor ve duysal blogun siiresini etkiledigi gosterilmistir.

ANESTEZI UYGULAMASI

Postoperatif komplikasyonlar acisindan preoperatif
komorbid hastaliklarin anestezik yontemlerden daha
cok belirleyici oldugu gosterilmistir. Kisa etkili aneste-
zik ajanlar tavsiye edilebilir. Kognitif fonksiyonun der-
lenmesi iizerine bir fark olusturan inhalasyon anestezigi
yoktur ancak desfluran anesteziden erken uyanma sag-
lar. Demansh hastalarda uyanmada desfluranin etkilili-
gini vurgulayan caligmalar vardir. Opioid titrasyonunu
en iyi remifentanil gibi kisa etkili bir opioidle sagliyabi-
lirsiniz. Bolus ve infiizyon dozlarinin ayarlanmasi ile di-
ger opioidlere nazaran remifentanilde olusan farmakoki-
netik degisiklik en aza indirgenebilir. Remifentanil in-
flizyonu, yagh hastalarda siklikla birlikte goriilen pero-
peratif hipertansiyonu 6nleyerek stabil bir hemodinami
saglanmasinda ¢ok etkin bir kullanim alani saglar.

Benzer olarak kisa etkili kas gevsetici kullanmak uy-
gun olabilir. Atrakuryum ve vekuronyumla karsilagtiril-
diginda pankuronyumun postoperatif rezidiiel blok ve
pulmoner komplikasyonlar insidansinin ¢ok daha yiik-
sek oldugu bulunmustur. Rokuronyumun etkisini orta-
dan kaldiran sugammadeksin klinik uygulamaya girmesi
ile birlikte bu kas gevseticinin yash hastalarda kullanimi
artmistir.
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REJYONEL ANESTEZI

Genel anesteziye kiyasla rejyonel anestezinin spesi-
fik etkileri bazi yararlar saglyabilir. Derin ven trombo-
zu ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlarin yiiksek
riskli cerrahi girisim sonrast %2.5 oraninda goriildiigii
bildirilmigtir. Rejiyonel anestezi potoperatif fibrinolizis
inhibisyonunu dnleyerek koagiilasyon sistemini etkiler.
Total kalca protezi sonrasi rejiyonel anestezi grubunda
derin ven trombozu insidensinin azaldig1 gosterilmis-
ken, total diz artroplastisi sonras1 genel ve rejyonel
anestezi gruplar1 arasnda fark gosterilememistir. Alt
ekstremite revaskiilarizasyonunda genel anestezi ile ki-
yaslandiginda rejyonel anestezi, postoperatif greft trom-
boz insidansinda bir azalmaya neden olur.

Rejyonel anestezinin bir diger olumlu etkisi pelvik
ve alt ekstremite cerrahisinde kan kaybini azaltmasidur.
Genel anesteziyle kiyaslandiginda rejiyonel anestezi uy-
gulamasi ile postoperatif kognitif disfonksiyonun azal-
dig1 da gosterilmemistir.

PACU’DA KARSILASILAN PROBLEMLER

Geriatrik hasta grubunda postoperatif morbidite insi-
dans1 sOyle siralanabilir: %17 atelektazi, %12 akut bron-
sit, %10 pnémoni, %6 kalp yetmezligi Mi, %7 delirium,
%1 norolojik problemler. Vaskuler cerrahi gibi yiiksek
riskli prosediirlerde major postoperatif pulmoner komp-
likasyon insidanst % 15.2 dir.Yasl hastalarda laringofa-
ringeal duyarlifin azalmasina bagli aspirasyon riski faz-
ladir. Yutma refleksinin azalmasi da aspirasyona neden
olur. Yutma giicliigii introperatif transtsefagial ekokar-
diyografi kullanilan hastalarda belirgin olup, pulmoner
aspirasyon ve pnomoni insidansi bu hasta gruplarinda
%90 gibi yiiksek bir oran1 bulur.

64

Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler

KAYNAKLAR

Mandiracioglu A. Diinyada ve tiirkiyede yaslhilarin demografik
ozellikleri Ege Tip Der 2010; 49: 39-45.

N Miller RD Sugammadex:An Opportunity to Chance the Practice
of Anesthesiology? Anest Analg 2007; 104: 477-8.

Heavner J E.Recovery of elderly patients from two or more hours
of desflurane or sevoflurane anaesthesia. Br J Anaesth 2003; 91:
502-506.

Rortden D. Comparision of early cognitive function and recovery
after desflurane or sevoflurane anaesthesia inthe elderly: a double-
blided randomized controlled trial. Br J Anaesth 2010; 104: 167-174.

Xiaoguang Chen The Recvery of Cognitive Function After General
Anaesthesia in Elderly Patients: A Comparision of Desflurane and
Sevoflurane Anesth Analg. 2001; 93: 1489-1494.

Naguib M Sugammadex:Another Milestone in Clinical Neuro-
musculer Pharmacology Anesth Analg 2007; 10: 575-581.

Bettelli G: Anaesthesia for the elderly outpatient: preoperative
assessment and evaluation, anaesthetic technique and postoperative
pain management. Current Opinion in Anesthesiology 2010, 23:
726-731.

Sieber F., Payldine R: Geriatric Anaesthesia .In: Miller RD. Miller’s
Anaesthesia: Newyork Churchill Livingstone. Seventh Edition.
2010; 2261-2276.



Tiirk Cumhuriyetleri Anestezi Giinleri

Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler

SOZLil BiLDiRi OZETLERI

SOZLiI-1

DENEYSEL iSKEMi - REPERFUZYON
MODELI OLUSTURULAN RATLARDA
PROPOFOL VE REMIFENTANIL
UYGULAMASININ AKCIGER HASARI
UZERINE ETKiSi

Burcu AYDOGAN!, Tiilin GUMUS?,
Orhan KANBAK?, Sami AYDOGAN?

‘ispir devlet hastanesi, Anestezi ve reanimasyon
Klinigi, Erzurum
*Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Ankara
sErciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Fizyoloji Anabilim
Dali, Kayseri

Amag: Klinikte ¢esitli cerrahi iglemler sirasinda sik¢a
karsilagilan iskemi reperfiizyon hasarlarint onlemede ya da
azaltmada c¢esitli antioksidan maddeler kullanilmaktadir. Bun-
larin klinige uygulanmast uzun siirecler alsa da, organ koru-
yucu olarak tedavi protokollerinde yer almaktadir. Abdominal
va da alt ekstremite cerrahilerinde gelisen hasar genellikle o
organda simirlt kalmayip, basta akcigerler olmak tizere uzak
organlar da sistemik degisikliklerden etkilenmektedir. Amaci-
muz infrarenal iskemi reperfiizyon (I/R) modelinde akciger ha-
sarini oksidan stres ve antioksidan aktivite diizeyleri a¢isindan
incelemek, anestezide kullanilan propofol ve remifentanilin ay-
1 ayri ve kombine uygulanmasinin akciger hasarini énlemede-
ki, antioksidan olarak etkinliklerini karsilastirmaktir.

Yontem: Calismada her grupta sekizerli olmak iizere top-
lam 40 adet erigkin Wistar Albino cinsi ratlar kullanilmigtir.
Gruplar,; 1. sadece laparatomi uygulanan sham grubu; 2. I/R
yapilarak SF verilen grup; 3.1/R + intraperitoneal propofol in-
fiizyonu uygulanan grup; 4. I/R + intraperitoneal remifentanil
infiizyonu yapilan grup; 5. I/R + propofol ve remifentanil birlik-
te infiizyon yapilan grup. Infiizyon islemi iskemiden 10 dakika
once baslanarak onkosullama geklinde ve 30 dakikalik iskemi
stiresince uygulanmustir. 80 dakika reperfiizyon sonrasinda de-
nekler sakrifiye edilerek kan ve doku ornekleri alinmistir. Akci-
ger doku ornekleri ve eritrositlerde lipid peroksidasyon ol¢iisii
olarak MDA, akciger dokusunda ayrica total oksidan ve antiok-
sidan diizeyleri dlciilmiis, histopatolojik inceleme yapilmuistir.

Bulgular: Infrarenal aortik klempleme ile olusturulan alt
ekstremite iskemi reparfiizyona bagl olarak akcigerlerde uzak
organ hasart geligmistir. Gerek akciger dokusunda gerekse
eritrositlerde lipid peroksidasyon iiriinii malondialdehid (MDA)
ve total oksidan diizey artmus, antioksidan savunma yetersiz
kalmugtir. Subanestezik dozda propofol antioksidan etki goste-
rerek bu hasari énlerken, remifentanilin koruyucu etkisi olma-
nus, aksine oksidatif stresi artirict etki géstermistir.

Sonug: Anestezik yapi ve ozellikleri farkli olan bu iki
anestezik madde her ne kadar son yillarda birlikte kullaniima-
lari tercih edilir hale gelmigse de, kombine kullanilmalar: du-
rumunda propofoliin antioksidan olarak etkisi baskilanmaktadir.

SOZLiI-2

OBSTRUIKTIF UYKU APNESi TARAMA
TESTi OLARAK KULLANILAN STOP-BANG
TESTININ T{UIRK POPUILASYONUNDA
GECERLILiGININ SAPTANMASI

H. Volkan ACAR', Abdiilaziz KAYA', Fatih YUICEL',
Murat ERDEM?, Solmaz ERUYAR Gi{INAL',
Fuat OZGEN®, Bayazit DIKMEN*

'Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi, Ankara
*GATA Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali, Ankara
3Ozel Bayindir Hastanesi Uyku Bozukluklan Merkezi,
Ankara

“Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Obstriiktif uyku apnesi (OUA) tarama testi olarak
kullanilan STOP-BANG’in ve bunun kisa versiyonu olan
STOP’ un Tiirk popiilasyonunda gecerlilik testlerinin gercek-
lestirilmesi.

Yontem: OUA siiphesiyle Uyku Laboratuart nda polisom-
nografi uygulanacak 110 eriskin hastada STOP-BANG soru
formu doldurularak duyarlilik, ozgiilliik, pozitif belirleyici deger,
negatif belirleyici deger ve olasilik oranlari hesaplannugtir.

Bulgular: Calismada, iki cinsiyet arasinda obstriiktif uyku
apnesi riskinin yiiksek olmast yoniinden anlaml bir fark sap-
tanmadi (p>0.05). Apne-hipopne indeksi (AHI) degeri <5 olan
hastalar, AHI >5 olan hastalarla karsilastirildiginda, yas, cin-
siyet ve viicut kitle indeksi a¢isindan anlaml bir farklilik bu-
lunmadi (p>0.05). AHI <5 olan hastalarda AHI degeri ortala-
masi 1.4 iken, AHI degeri >5 olan hastalarda AHI ortalamasi-
nmin 33.8 oldugu gozlendi (p<0.05). Hem STOP hem de STOP-
Bang tarama testinin, OUA min farkl siddet derecelerinde
(AHI >5, AHI >15 ve AHI >30) duyarliligi yiiksek olmakla
birlikte (>%90) ozgiilliiklerinin diisiik oldugu gozlendi. Ayrica
OUA siddeti arttik¢a, her iki testin de pozitif belirleyicilik
degerlerinin azaldigi, negatif belirleyicilik degerlerinin ise
arttigi saptandi.

Sonug¢: Duyarliligi yiiksek olan STOP-BANG, OUA igin
yatakbasgi tarama testi olarak kullanilmaya uygun bir testtir.
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SOZLii-3

PEDIATRIK POSTOPERATIF ANALJEZi
AMACIYLA UYGULANAN
KAUDAL BLOKTA DOZ MiNiMALE
iNDIRILEBILIR Mi?

Aysegiil CEYHAN, Solmaz ERUYAR,
Hale YARKAN UYSAL, Aysel OZGIIR,

Giilay (ILGER, Fatos KORKULU

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,
2. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Cocuklarda postoperatif analjezi amaciyla uygula-
nan kaudal blok etkin, uygulamast kolay, komplikasyonlari az
bir yontemdir. Arastirmamizda kaudal blok uygulanan pediat-
rik olgular retrospektif olarak incelenerek cerrahi tipine gore
etkin doz tartisilnugtir.

Yontem: Genel anestezi sonrast kaudal blok uygulanan ol-
gularin postoperatif agri takip formlar toplanarak incelendi.
1-9 yaglarinda, %0.25 bupivakainden 0.5 mllkg (Grup 1) ve
0.8 mllkg (Grup2) uygulanan olgular topland:. Postoperatif
agri skorlart, ilk analjezik gereksinim siiresi, yapilan ek anal-
jezik sayisi ve yan etkiler karsilastirildi. Postoperatif agri
kontrolii;, CHEOPS>7 olanlara ilk 4 saatte 1 mglkg tramadol,
sonrasinda 6 mglkg ibubrofen verilerek saglandi.

Bulgular: Grupl’deki olgulart (n=67) sirkumsizyon, uni-
lateral herni, inmemis testis gibi vakalar, Grup 2’ deki olgular
(n=62) bilateral herni, hipospadias, kal¢a ¢ikikligi, birden
fazla girigimin uygulanacagi vakalar olusturmaktaydi. Grup 1’in
yas ve agwrliklart Grup 2’den anlamli fazlaydi. Postoperatif
tiim zamanlarda CHEOPS skor ortalamalart her iki grupta
da 7’ nin altinda olmasina ragmen, Grup 1’de 30.dk, 45.dk, 1.,
2., 3., ve 6. saatlerde Grup 2’den anlamli diisiiktii. Her iki
grupta da CHEOPS skorlart 0.dk degerine gore ilerleyen do-
nemlerde diisiiktii. Gruplarin ilk analjezik gereksinim siirele-
ri, ek analjezik sayilar: benzerdi. Hi¢bir hastada motor blok
gozlenmedi. Sedasyon skorlart 0.dk ve 15.dk’da Grup 2’de
Grup 1’den anlamli azdi. Gruplar arasi yan etkiler benzerdi.

Sonug: Postoperatif donemde oral alimlara intolerans, int-
ravendz veya intramuskiiler uygulamanin uyanik ¢ocuklarda in-
vaziv olmasi, agri kontroliinde kaudal blogun tercihinde et-
kendir. Klinigimizde doz, postoperatif agri siddeti gozoniine
alinarak ayarlanmaktadir. Her iki grupta da CHEOPS skala-
sina gore etkin analjezi saglanmig olup, az agrisi olacagi on-
goriilen olgulara 0.5 mlikg, orta siddette agrisi olacag diisii-
niilen olgulara 0.8 mllkg dozunda lokal anestezik uygulanma-
stnin yeterli postoperatif analjezi olusturabilecegini diisiin-
mekteyiz.
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SOzZLU-4

iNGUINAL HERNiIORAFi VAKALARINDA
TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE BLOK
UYGULAMASININ VE YARA YERI
INFILTRASYONUNUN POSTOPERATIF AGRI
DUZEYINE ETKILERI

Nihan AKTURK, Julide ERGIL, Derya OZKAN,
Reyhan POLAT, Haluk GUMIIS, Murat SAYIN

SB Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Ankara

Amag: Giiniimiizde inguinal herni onarimi yaygin olarak
gliniibirlik uygulanan cerrahi islemlerdendir. Transversus ab-
dominis diizlem (TAP) blogu; abdominal girigimlerden sonra
analjezi saglamak amaciyla kullanilan, rejiyonel anestezi
teknigidir. Calismamizda elektif inguinal herniorafi operas-
yonlarinda ultrasonografi (US) esliginde yapilan TAP blok
uygulamasini, yara yeri infiltrasyon uygulamastyla kiyaslayarak,
postoperatif VAS ve DVAS skorlari, total analjezik tiiketimine et-
kisini 6l¢meyi amagladik.

Yontem: Etik kurul onayr alindiktan sonra inguinal herni-
orafi operasyonu yapilacak olan, 44 yetiskin hasta, 22 tanesi
TAP blok (Grup T), 22 tanesi yara yeri infiltrasyonu (Grup
Y) yapilmak iizere iki gruba randomize edildi. Her iki grupta
da lokal anestezik ajan olarak 20 ml %0.25 bupivakain kulla-
nildi. Genel anestezi uygulanan hastalara postoperatif agri
kontrolii amaciyla, hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi kulla-
nildi. Hastalarn, peroperatif fentanil tiiketimi, postoperatif es
zamanli viziiel analog skala (VAS), (DVAS) skorlari, postope-
ratif tiiketilen tramadol miktart, 24 saat kullanilan deksketo-
profen miktart ve komplikasyonlar karsilagtirildi.

Bulgular: Gruplarin demografik ozellikleri, ASA skorlari,
anestezi ve cerrahi siireleri istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05). Gruplar arasinda postoperatif ilk 12 saatte hem
VAS hem de DVAS skorlart TAP grubunda, kontrol grubuna
gore anlaml olarak diisiiktii. Gruplar arasindaki toplam tiiketi-
len tramadol miktar: ve fentanil miktar1 Y grubunda anlamli
olarak daha yiiksek bulundu (P<0.001). Gruplar arasinda
komplikasyonlarin gériilme sikligi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05).

Sonug: Inguinal herni operasyonlarinda postoperatif ilk
glinde, dinlenme sirasinda ve aktivite ile ortaya ¢ikan, orta veya
siddetli agri1 goriilmektedir. Lokal infiltrasyon anestezisi giinii
birlik kosullarda inguinal herni onarimi igin optimal anestezi
yontemi kriterlerini tagimaktachr. Literatiirde inguinal herniorafi
operasyonlarinda TAP blogun etkinligini aragtiran ve analjezi
sagladigim gosteren calismalar vardir(1,2). TAP blok kompli-
kasyonlari, barsak hematomu, karacigerlerde laserasyon, femo-
ral sinir blokajidir. Son zamanlarda TAP blogu ultasonografi es-
liginde yaparak etkin sonuca en az komplikasyon ile ulasabilmek
hedeflenmistir. Inguinal herni operasyonlarinda US esliginde ya-
pilan TAP blok postoperatif analjezik yontem olarak, yara yeri
infiltrasyon teknigine gore daha etkin bulunmugtur.
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SOZLi-5

KARACIGER TRANSPLANTASYONUNDA
SUGAMMADEKS KULLANIMI: ALICI VE
DONORLERDE DENEYIMLERIMIZ (6 OLGU)

fviLikci L, OzBiLGIN S, OZKARDESLER S,
AKAN M, DURU LS

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD, izmir

Karaciger transplantasyonu yiiksek riskli hasta grubunda
gergeklestirilen bir cerrahi girisim, olup yapilan merkeze gore
degiskenlik gosterse de operasyon siireleri genellikle kisa ol-
mamaktadir. Bu nedenle anestezist tarafindan hasta ekstiibas-
yonu planlantyor ise kas gevsetici ajanlarin etkilerinin uzama-
sina bagl olarak gelisen postoperatif rezidiiel kiirarizasyona
dikkat edilmelidir. Bu olgu serisinde karaciger transplantasyo-
nun da alici ve donérlerde sugammadeks kullanimi konusunda
deneyimlerimizi paylasmayr amacladik.

Biz 2012 yilinda 6 olguda sugammadeks kullandik. Bunlarin
4’1i alici ve 2’si verici idi. Dondrlere torakal epidural kateter (Tj.
o/T19.11) yerlestirildikten epidural anestezi amact ile 1 mg morfin
stilfat + 8-10 mL % 0.5 bupivakain (duyusal blok ~T4) karisimi
uygulandi. Epidural anestezinin devamhligini saglamak amacty-
la intraoperatif donemde % 0.25 bupivakain 4-5 ml. sa’ olacak
sekilde epidural kateterden siirekli olarak uygulandh.

Anestezi indiiksiyonunda remifentanil infiizyonu 0.1-0.2 u/kg,
tiyopental Na 3-5 mglkg, rokuronyum 1 mglkg intravenoz (IV)
olarak uygulandi. Orotrakeal entiibe edildikten sonra alicilara
anestezi idamesinde inhalasyon ajanmi olarak %4-5 Desfluran, re-
mifentanil (0.05-0.2 ulkg/dk) ve rokuronyum infiizyonu (0.4
mglkg/saat) uygulandi. Dondrlere ise %4-5 Desfluran, remifen-
tanil (0.05-0.2 ulkgldk) ve rokuronyum 10 mg/saat uyguland.
Operasyon siiresince noromuskuler monitorizasyon (TOF Guard
INMT, Biometer International Odense, Denmar) yapildi. Ope-
rasyon bittikten hemen sonra sugammadeks uygulanarak ekstiibe
edildi. Sadece olgularin ikisinde (alici) noromuskuler monitori-
zasyon i¢in TOF kullamldi. Diger olgularda ise teknik yetersizlik
nedeni ile noromuskuler monitorizasyon gergeklegtirilemedi. Iki
olgu TOF orant %70 oldugunda 2 mglkg sugammadeks uygula-
narak ekstiibe edildi. TOF ile monitorize edilmeyen olgular da
ise operasyonun bitmesinden 30 dk dnce rokuronyum infiizyonu
kesildi. Operasyon bittikten sonra 4 mglkg sugammadeks verile-
rek sorunsuz bir sekilde ekstiibe edildi.

Postoperatif analjezi alicilarda IV morfin siilfat (HKA ci-
hazi) ile dondrlerde ise epidural kateterden bupivakain %0.25
(HKA cihazi) ile saglandi. Dondrler derlenme iinitesinde yak-
lasik 4 saat izlendikten sonra sorunsuz bir sekilde servise ¢ika-
rildi. Alicilar ise biling acgik, koopere ve 4-6 Lidk maske ile ok-
sijen destegiyle spontan solunumda, izlem amaciyla Anestezi-
yoloji ve Reanimasyon yogun bakim iinitesine transfer edildi.
Olgulardan sadece biri (alic1) ekstiibasyondan bir saat sonra
HKA cihazint efektif kullanamadigi icin yeterli agri palyasyo-
nu saglanamadi ve bu nedenle solunum paterninin kotiilesmesi
lizerine reentiibe edildi. Diger olgularda rezidiiel kiirarizasyon
bulgulari ve sugammadekse bagli bagka yan etkiler goriilmedi.

Sonug¢

Karaciger transplantasyonundan sonra erken ekstiibasyon
miimkiindiir ve giivenlidir. Biz ekstiibasyon kararini, operasyon
stiresince ¢ok sayida kan ve kan iiriinii kullanmadigimiz, koagii-
lasyon parametreleri olagan sinirlarda seyreden, hemodinamigi
stabil olan, cerrahi sirasinda teknik olarak komplikasyon yagsa-
madigimiz olgularda verdik. Biz bu olgu serimizde rokuronyum ve
sugammadeks uygulamasinin karaciger transplantasyonu yapilan
alict ve donorlerde oldukga etkili ve giivenli oldugunu gordiik.
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sOzLi-6
TiP IV GLIKOJEN DEPO HASTALIGI
NEDENIYLE KARACIGER

TRANSPLANTASYONU UYGULANAN
OLGUDA PROFLAKTIK DANTROLEN
KULLANIMI

L.S. DURU', S. OZKARDESLER', M. AKAN!',

L. iYiLIKCi', N. BOZTAS', V. YARAR?

'Dokuz Eyliil Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon AD, Izmir
’Denizli Devlet Hastanesi, Denizli

Tip 1V glikojen depo hastaligi (GDH) kas, karaciger, omuri-
lik gibi bir¢cok organda glikojen birikimi sonucu hepatospleno-
megali, hipotoni, konjestif kalp yetmezligi, siroz, asit ve varis
kanamalarina neden olan otozomal resesif bir hastaliktir (1).
Ozellikle Tip Ib ve V GDH ile malign hipertermi (MH) arasinda
zayif da olsa bir iliski oldugu bildirilmistir (2,3,4). Bu olgu su-
numunda, yaygin kas tutulumu nedeniyle olasit MH stiphesi olan
canlt dondrden karaciger transplantasyonu uygulanacak hasta-
da proflaktik dantrolen uygulamasi tartigilmaktadir.

Tip IV GDH’ a bagl: siroz nedeniyle canli dondrden kara-
ciger transplantasyonu planlanan 24 yasindaki (75 kg) erkek
hastanin fizik muayenesinde giivercin gogiis, torakal kifoz,
pretibial édem, dismetri, disdiadokokinezisi, yaygin hipotoni
ve derin tendon reflekslerinin alinamadigi saptandi. Preopera-
tif kardiyak EKO ve solunum fonksiyon testleri normal olan
olguda CK-MB ve miyoglobin (sirastyla 81 ng/ml, 360 ng/ml)
degerleri disinda anormallik saptanmadi. Anestezi indiiksiyo-
nundan 30 dakika éncesi IV Dantrolen (2.5 mglkg) uygulanan
olguda midazolam sedasyonunu takiben anestezi indiiksiyo-
nunda fentanil, propofol ve atrakuryum kullanildi. Anestezi
idamesi remifentanil, propofol ve atrakuryum infiizyonu ile
saglandi. Dantrolen uygulamasi oncesi TA:115/70 mmHg,
KAH :80/dk, viicut isis1: 36 OC olan olgunun 9 saaat siiren
operasyonu sorunsuz seyretti. Postoperatif mekanik ventilas-
yon desteginde izlenen olgu 1. giinde ekstiibe edildi, 3. giinde
yogun bakimdan servise ¢ikarildi. Olgunun postoperatif 2.
giinde CK, CK-MB ve miyoglobin degerleri sirasiyla 2183 U/,
58.3 ngiml ve 415 ng/ml idi. Olgu sorunsuz bir gekilde posto-
peratif 15. giinde taburcu edildi.

Preoperatif degerlendirme, giivenli ila¢ se¢cimi ve hastanin
yakin monitérizasyonu MH gelisiminden siiphelenilen olgular-
da onemlidir. Aksi goriigler olmasina ragmen (5), riskli olgu-
larda dantrolen ile proflaksi yapilmast koruyucu olabilir.
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Amag: Femoral sinir blogu (FNB), alt ekstremite cerrahi-
sinde uygun vakalarda hem tek basina yeterli analjezi ve anes-
tezi saglayabilmesi hem de genel anestezi altinda uygulandi-
ginda postoperatif konforlu bir donem ve daha az analjezik tii-
ketimi saglamasi nedeniyle secilebilecek rejyonel tekniklerden
biridir. Caligmamizda diz artroskopisi uygulanan hastalarda
FNB’ nun postoperatif analjezik etkinligi irdelenmistir.

Yontem: Hastane etik kurul onayt ve hasta onamlari alindik-
tan sonra, artroskopik diz cerrahisi uygulanacak, 15-60 yas ara-
st, ASA I-1I grubu 40 hasta randomize olarak 2 gruba ayrildl.
Tiim hastalara standart genel anestezi uygulandi. Birinci grup
kontrol grubu olarak kabul edildi. Ikinci gruba anestezi sonlan-
dirilmadan once 25 cc % 0.375 levobupivakain ile FNB uygu-
landi. Tiim hastalarin postoperatif analjezik yonetimleri trama-
dol-PCA ile saglandi. 24 saat hastalarin agri skorlari, hemodi-
namik verileri, total analjezik tiiketimleri ve yan etkileri izlendi.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri ile, operasyon
ve anestezi siireleri arasinda fark yoktu. Gruplararasi sistolik
basing karsilastirilmasinda; 30. dakika ve 16. saatte, diastolik
basing karsilastirmasinda 30. dk. ve 4. saatte, ortalama arteri-
el basing karsilastirmasinda 30. dk. ve 4. saatte kontrol gru-
bunda FNB grubuna gore anlamli olarak yiikseklik mevcuttu.
Solunum sayilart ve kalp atim hizlari arasinda fark yoktu.
Gruplararast VAS skorlari, uyandirma odasinda, 30. dk, 1., 2.
ve 3. saatlerde kontrol grubunda FNB grubuna gére ¢ok an-
laml olarak daha yiiksekti. Gruplararasi total tramadol tiike-
timi 30. dk., 1., 2. ve 3. saatlerde kontrol grubunda FNB gru-
buna gore anlaml olarak daha yiiksekti. Yan etkiler acisindan
gruplararasinda anlamh fark yoktu.

Sonug: Calismamizin verilerine gore FNB uygulanan hasta-
larin postoperatif donemlerini VAS skorlari ve analjezik tiiketim-
lerinin daha az olmasi nedeniyle daha kaliteli bir sekilde gecir-
diklerini gozlemledik. Sonuglarinuz literatiirdeki benzer ¢alisma-
lar ile uyumlu olarak FNB lehine idi. Calismanuz sonucunda da-
ha agrisiz bir postoperatif donem, daha az analjezik tiiketimi,
daha erken mobilizasyon gibi avantajlar saglamasi, kolay uygu-
lanabilir olmast ve komplikasyonlarimin azligi gibi avantajlart
nedeniyle uygun vakalarda uygulanan FNB nun etkin ve tercih
edilebilir bir yontem oldugu kanaatine varildi.
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KONGENITAL MUSKUILER TORTIKOLISLI
BiR HASTADA GUM-ELASTIK BUJi iLE
GUVENLI ENT{IBASYON: OLGU SUNUMU
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S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Tortikolis, sternokleidomastoid kasinin tek tarafli kontrak-
siyonuyla karakterize iskelet-kas sistemi malformasyonudur.
En sik etiyolojik neden konjenital muskiiler tortikolistir
(KMT). KMT'’li olgularda genellikle basin bir tarafa egik ol-
mast ve boyun hareketlerinde kisitlilik séz konusudur. Uzun
siire tedavi edilmemis KMT’li olgularda kranyofasiyal asimet-
ri geligebilir. Mallampati skoru Il olan gecikmis KMT'li bu
olguda olasi entiibasyon giicliigii nedeniyle gum-elastik buji
kullanimi sunulmaktadir. Boyun hareketlerinde kisitlilik nede-
niyle fizik tedavi goren ve sikayeti gegcmeyen 6 yasindaki has-
tanin ¢ekilen servikal manyetik rezonans grafisinde iist servi-
kal vertebralar diizeyinde agikligr saga bakan skolyoz gériinii-
mii izlenmig, KMT tanisiyla operasyonu planlanmistir.

Preoperatif fizik muayenesinde bas ve boyun saga deviye,
boyun hareketleri kisitli, agiz agikligr 1 parmak, Mallampati
skoru Grade 11l olarak tespit edildi. Sistemik muayenesi ve bi-
yokimyasal tetkikleri normaldi. 6 saat a¢ligi takiben premedi-
kasyon uygulanmayan hasta operasyon odasinda rutin EKG,
puls-oksimetre ve ETCO, ile monitérize edilerek 1/3 izodeks
infiizyonuna baslandi. Preoksijenizasyondan sonra indiiksiyon
6 mglkg tiyopentalle saglandi. Maske ile ventilasyonda sorun
olmayinca 0,7 uglkg fentanil ve kas gevsemesi icin 0,6 mglkg
rokuronyum sonrast laringoskop yardimiyla oral olarak gum-
elastik buji iizerinden ID 5 spiralli kafli endotrakeal tiiple tek
seferde entiibe edildi. Idamede sevofluran, %50 N,0-O, kulla-
mildi. 100 dk siiren girisim boyunca hemodinamik verilerde de-
gisiklik gozlenmedi. SpO, %99-100 civarinda seyretti. Ek doz
kas gevsetici gerekmedi. 0,03 mglkg atropin, 0,06 mglkg neos-
tigminle dekiirarizasyon sonrasi spontan solunumun tamamen
dondiigiinden emin olduktan sonra ekstiibe edilerek pediatrik
yogun bakima teslim edildi. Postoperatif donemde komplikas-
yon gozlenmedi. 2 giin sonra komplikasyonsuz olarak taburcu
edildi.

KMT’li ¢cocuklarin % 90’dan fazlast dogumdan sonraki ilk
altt ayda nonoperatif tedaviyle diizelirler. Fizik tedavinin ba-
sarisiz oldugu durumlarda cerrahi tedavi énerilmektedir.
Anestezi esnasinda hastadaki kranyofasiyal deformasyonlara
ve boyun kisithiligina bagl havayolu kontroliinde sorunlar ya-
sanabilir. Ozellikle indiiksiyon ve ekstiibasyon doneminde ye-
terli oksijenasyonun saglanmasi ve mide iceriginin aspirasyo-
nunun dnlenmesi dnemlidir.

KMT’Ii hastalarda zor havayolu yénetimi uygulanmali,
mevcut sorunlar géz oniinde bulunduralarak gerekli énlemler
alinmalidir.
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AORT KAPAK REPLASMANI YAPILAN
COSTELLO SENDROMLU OLGUDA
ANESTEZI YONETIMi
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Hacettepe liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara

Costello sendromunda, kaba ve tipik yiiz goriiniimii, gev-
sek cilt yapisi, biiyiime geriligi tipik bulgulardir (1). Kalp,
santral sinir sistemi ve endokrin sistem etkilenir (2). Ozellikle
kardiak aritmiler ve hava yolu anomalileri anestezi yonetimi
agisindan onemlidir. Bu nedenle aort kapak replasmant yapi-
lan Costello sendromlu bir olgunun anestezi yonetimi literatiir
esliginde tartisilarak sunuldu.

21 yasinda, 58 kg agirliginda, 178 cm boyunda, ozge¢mi-
sinde konjenital obstriiktif kardiyomyopati, konjenital hipotro-
idi ve Costello sendromu éykiisii bulunan, erkek hasta; kusma,
Oksiiriik ve kanli balgam yakinmas ile enfeksiyon hastaliklar:
klinigine yatirildi. Hastaya yapilan transozofageal ekokardi-
yografide; aortik kapakta ve sol ventrikiil ¢cikis yolunda hare-
ketli vejetasyonla uyumlu géoriiniim ve 4o aort yetmezligi sap-
tandi. Infektif endokardit ve pnémoni tanilart ile intravenoz
antibiyotik tedavisi baglanan hastaya kalp cerrahisi konseyin-
de aort kapak replasmani karari verildi. Hasta ameliyat odasi-
na alindi. Odada zor hava yolu yonetimine yonelik laringeal
maske, fiberoptik bronkoskop gibi ekipmanlar hazir bulundu-
ruldu. Anestezi indiiksiyonu etomidat 0.3 mglkg, midozalam
0.1 mglkg ve fentanil 5 uglkg intravendz infiizyonu ve kas gev-
sekligi rokiironyum 0.5 mglkg ile yapildi. Macintosh Il numa-
ralt blade kullamlarak 8 numara kafli endotrakeal tiip ile tek
denemede entiibe edildi (Cormack skala grade II). Anestezi
uygulamasimin siirdiiriilmesinde %50 oksijen-%50 havaya ek
olarak remifentanil ile total intravendz anestezi (TIVA [propo-
fol + remifentanil]), kas gevsekliginin siirdiiriilmesi igin rokii-
ronyumun aralikl dozlart uygulandi. Santral venoz yol i¢in
sag internal juguler ven ile sag femoral ven kullanild:.

Costello Sendromu’nda kardiak tutulum anestezi riskini ar-
tirmasi agisindan onemlidir. Kardiak anomaliler tipik olarak in-
fant doneminde mevcuttur fakat herhangi bir yasta tam alabilir
(3). Sonug olarak Costello Sendromlu olgularda bir¢ok sisteme
yonelik sorunlart goz oniinde bulundurarak preoperatif dikkatli
bir fizik muayene ve ozgecmis degerlendirmesi sarttir. EKG,
ekokardiyografi ve kardiak kataterizasyon sonuglart énemli bil-
giler sunar. Ozellikle hava yolu zorluguna ve kardiak anomalile-
re bagh riskler bilinmeli gerekli onlemler alinmalidir. Intraope-
ratif ve postoperatif donemde aritmilere karsi yakin izlem yapil-
mali ve resiissitasyon i¢in hazirlikli olunmalidir.
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OZBEKISTAN- NAMANGAN'DA YARIK
DAMAK-DUDAK OPERASYONLARINDAKI
ANESTEZi DENEYIMLERIMiZ
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’International Department of the Tashkent Pediatric
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*Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ,Plastik
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‘Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Uzmani

Amag: Yaritk damak-dudak operasyonlari; yag, periopera-
tif havayolu sorunlari, ekstiibasyon zorlugu, postoperatif akci-
ger sorunlari ve yandas anomaliler nedeniyle anestezi agisin-
dan ozelliklidir. Perioperatif olanaklarin kisith oldugu merkez-
lerde ise bu hastalarda anestezi uygulamasi ayrica onem arz
etmektedir. Bu bildiride Ozbekistan’ da yarik damak-dudak ve
diger plastik cerrahi operasyonlarinda uygulanan anestezi
yontemleri retrospektif olarak degerlendirilmistir. )

Yontem: Calisma 12-16 Kasim 2012 tarihlerinde Ozbekis-
tan’in Namangan gehrindeki Namangan Sifahanesinde gergek-
lestirilmistir. Ameliyatlar 2 ameliyat odasi ve 4 ameliyat masa-
sinda yapilnistir. 4 ameliyat masasinin 3 iinde sevofluran va-
porizatérii vardi, diger masadaki hastalara TIVA (fotal intra-
vendz anestezi) uygulandi.

Calismaya 2 ay-22 yas araliginda 90 hasta dahil edilmistir.
Premedike edilmeyen hastalar 2 masada EKG monitorii ve puls
oksimetre, diger 2 masada ise sadece puls oksimetre ile monito-
rize edilmiglerdir. Hastalara sevofluran veya propofol ile indiik-
siyon sonrasinda 1 mcglkg fentanil ve 0,6 mglkg rokuronyum
verilmistir. Idamede %100 02 ile Sevofluran (%2) veya TIVA
(propofol+ remifentanil infiizyonu) kullanilmistir. Sevofluran
grubunda, analjezik olarak remifentanil infiizyonu veya morfin
uygulanmistir. Postoperatif analjezi icin 20 mglkg iv paraseta-
mol kullamlmigtir. Hastalara anestezi bitiminde noromiiskiiler
bloke edici ilaclarin etkisinin geri dondiiriilmesi i¢in Sugamma-
deks (2 mglkg) veya neostigmin (0,05 mglkg) + atropin (0,02
mglkg) verilmigtir. Hastalarin yas, hemoglobin degerleri, yan-
das hastaliklari, anestezi siiresi, operasyon siiresi, ekstiibasyon
stiresi ve komplikasyon olup olmadigi kaydedilmistir.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 5,75 yil ortalama
anestezi siiresi 102,8 dk, operasyon siiresi 95,35 dk ve ekstii-
basyon siiresi 4,37 dk bulundu.

Yandag hastalik olarak bir hastada opere TOF anomalisi,
bir hastada Treacher-Collin Sendromu ve iki hastada da tan
konmamug sendrom vardi. 1ki hastada operasyon sirasinda sa-
tiirasyon diisiikliigii meydana geldi. Ameliyat siiresi yaklasik 4
saat stiren ve kanama gozlenen bir hastada ise kanama volu-
ven ile kompanse edilmeye ¢alisild.

Bridion kullanilan 66 hastada ekstiibasyon siiresi ortalama
3,36 dk bulunurken; neostigmin kullanilan hastalarda 7,14 dk bu-
lundu. Sevofluran kullamilan hastalarda TIVA kullanilan hastalara
oranla operasyon siiresi daha uzun olmakla birlikte (108.4 ve 80.4
dk) ekstiibasyon stiresinin daha kisa (3.73 dk ve 6.9 dk) oldugu
saptandi. Postoperatif hi¢chir hastada komplikasyon izlenmedi.

Sonug: Perioperatif izlemde monitorizasyon ve tedavi ola-
naklarimin kisith oldugu durumlarda riskli hastalarda anestezi
yonteminin énemli oldugunu gozlemledik. Yarik damak-dudak
operasyonlarinda, postoperatif monitorizasyonun kisitl oldu-
gu merkezlerde hizli ve giivenli ekstiibasyon ve postoperatif
derlenme icin sugammadeks kullamimunin giivenli ve gerekli
oldugu sonucuna varilmigtir.
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DISTAL FEMUR UC KIRIGI OLAN GERIATRIiK
YAS GRUBU PARKINSONLU HASTADA
ANESTEZi YONETIMi: OLGU SUNUMU
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Malatya Devlet Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Malatya

Parkinson hastaligi (PH), dopaminerjik néron harabiyeti
ile seyreden progresif bir siirectir. Her ne kadar oliimciil olma-
sa da kronik ila¢ kullaninminin etkisi ile morbidite ve mortalite
orammin bu hastalikta normal populasyona gére daha yiiksek
oldugu bilinmektedir. Rijidite, akinezi ve ozellikle hastaligin
ileri evresinde postural refleks kaybu ile diismeler sonucu ekst-
remite kirtklar goriilebilmektedir. Femur distal ug kirigi nede-
ni ile ameliyat edilen parkinsonlu hastada uygulanan anestezi
yonteminin sunulmasi ve literatiir esliginde tartisilmast amacg-
lanmistir.

Bakimevinde kalan 86 yasinda kadin hasta banyoda diig-
me neticesinde yiiriiyememe sikayeti ile Malatya Devlet Hasta-
nesi Acil Poliklinigi’ ne getirildi. Ortopedi klinigince ilk miida-
halesi yapilan hastada sol femur distal u¢ kirigi saptandi,
elektif kosullarda acik rediiksiyon ve internal fiksasyon tedavi-
si planland:. Hastanin ézge¢misinde PH, Diabetes Mellitus,
koroner arter hastaligi ve hipertansiyonu bulunmaktayd:. Ya-
pilan fizik incelemede PH' nin sistemik bulgular: disinda, solu-
num sikintist ile uyumlu bulgular izlendi. Hastanin yasi, genel
durumu ve eglik eden hastaliklar: géz oniinde bulundurularak
gecirecegi cerrahi tedavi igin, sinir stimulatorii yardimi ile si-
yatik ve psoas kompartman sinir bloklar: uygulandi. Yaklagik
iki saat siiren cerrahi islem siirecinde hastanin ek anestezik ve
analjezik ajan ihtiyact olmadi, hemodinamik agidan stabil sey-
retti. Ameliyat komplikasyon olmadan bagari ile tamamlandi.

Parkinson hastalarinda kullanilan anestezik ajanlar kate-
kolamin salimmuni arttirarak kardiak aritmilere neden olabi-
lirler. Ozellikle halojenli inhalasyon ajanlari otonomik dis-
fonksiyon sonucu hipotansif etki olusturabilirler,; ek olarak in-
halasyon anestezikleri ve opioidler de postoperatif rijiditeyi
arttirabilirler. Ayni zamanda ekstiibasyon sonrast laringos-
pazm ve aspirasyon riski de bu hastalarda yiiksektir. Rejyonel
anestezi ve periferik sinir blogu (PSB) uygulamalarinda ise bi-
ling acikligimin ve iist havayolu reflekslerinin devaninin sag-
lanmast bu yontemlerin avantajlarindan olup, ciddi sistemik
hastaligr olan hastalarda PSB ile izole anestezik etki saglan-
mast tercih nedeni olabilir.

Genel anestezi agisindan yiiksek riskli geriatrik yas grubu
hastalarda, perioperatif ve postoperatif hasta takibi, hemodi-
namik stabilite ve kaliteli analjezi saglanmasi acisindan PSB
uygun hastalarda segilebilecek yontemlerden bir tanesidir.
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PEROPERATIF MASIF HEMOPTIZi
OLGUSUNDA ANESTEZi YONETIMi
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Torakal kitle operasyonunda intraoperatif gelisen masif
hemoptizi ve pnomotoraks klinigi ve tedavi yaklagiminin tarti-
silmast hedeflenmistir.

41 yasinda, meme kanseri nedeniyle sol mastektomili ka-
din hasta bel agrisi ve yiiriiyememeyle beyin-cerrahisine bag-
vurmus. MRI' da T10’ da patolojik fraktiir, T10-T11’ de protriiz-
yonlkord basisiyla acil posterior enstriimantasyon ve dekomp-
resyon operasyonu planlanmig. Preoperatif PA-akciger grafi-
sinde sol hemitoraksta minimal effiizyon disinda bir sorun
saptanmadi. Varis ¢orabt giydirilerek monitorize edilen hasta
tasikardik, normotansifti. Indiiksiyon intravendz 500mg pento-
tal, 50mg rokiironyumla yapildi. Standart 7,5 numara kafl
tiiple entiibasyon sonrasi %40-60 O,/hava iginde tidal-voliim
8 mllkg, frekans 10 olacak sekilde ventilatore baglandi. Radi-
yal-arter kaniilasyonuyla invazif kanbasinct monitorizasyonu
sonrasi pron pozisyona alindi. Anestezi idamesi izofluran ve
remifentanil infiizyonuyla saglandi.

Operasyonun 3.saatinde SpO, %92’ ye, EtCO, 21’e, kan
basinct 65/35mmHg’ ye diistii. Tiip i¢inden kan geldiginin go-
riillmesiyle tiip i¢i aspire edildi. Kan gazinda pH:7.32, p-
C0,:40.5 mm Hg, pO,:72.1 mm Hg, Hb:8.4 g dI’, Hct:26.2,
$0,:93.5, HCO;:20.3 mEq l', Base(Ecf):-4.8 bulundu. Oksijen
konsantrasyonu %80’ e artirildi. Kan transfiizyonu ve sivi rep-
lasmant hizlandirildi. Dinlemekle sag hemitoraksta solunum
sesleri zayifti. PA-akciger grafisinde sagda pnomotoraks sap-
tandy. Entiibe olarak beyin cerrahisi YBU’ ne gotiiriildiigiinde;
pH:7.18, pC0O,:53.7 mm Hg, pO,:83.4 mm Hg, Hb:10.1 g dL”,
Hct:31.1, sO,:94, HCO;:17.7 mEq L, Base (Ecf):-7,3 6lgiil-
dii. Toraks BT sinde her iki pulmoner arterde emboliyle uyum-
lu dolum defektleri, sagda genis, solda minimal pnomotoraks,
bilateral plevral effiizyon izlendi. Hastaya sag gogiis tiipii ta-
kildi. D-dimer 5772 ng ml”, fibrinojen 90 ngdl” 6l¢iildii. Ope-
rasyon nedeniyle trombolitik tedavi verilemedi. Postoperatif
2.giinde ekstiibe edilen hasta 3.giin gogiis tiipii ¢cekilerek medi-
kal onkoloji servisine devredildi, 10.giin taburcu edildi.

Literatiirde vidalamadan kaynaklanan pnomotoraks vaka-
lart bildirilmekle birlikte solunum devrelerini dolduracak dii-
zeyde hemoptiziyle seyreden masif pulmoner emboli vakasina
rastlanmilmanustir.

Olguda pnomotoraks yanisira masif pulmoner emboli ne-
deniyle hemoptizi gelistigi, postoperatif yogun bakim tedavile-
riyle sorunun ¢oziildiigii kanisindayiz.
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KALP NAKLi UYGULANMIS HASTADA
ULTRASON YARDIMIYLA PERIFERIK
SINIR BLOGU UYGULAMASI:
OLGU SUNUMU

Alp ALPTEKIN, Emine ARIK, ibrahim OZTIIRK,
ilhami DEMIRKAPU, Ozden GORGOZ KABAN

S.B. Diskapi Yildinm Beyazit Arastirma ve Egitim
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Kalp transplantindan yarar gérmiis hastaya anestezi uy-
gulamak, siiphesiz her anestezistin heyecanlandigi bir durum-
dur. Ileri kardiyomiyopatinin ¢éziimiinde kalp nakli uygulan-
maya devam ettigi siirece, konu ile deneyimi yeterli olmayan
anestezistler, non-kardiyak nedenlerle opere edilecek transp-
lant hastalariyla daha sik karsilasacaklardir. Bu hastalarin,
diger hastalar gibi kabul edilmesi biiyiik bir yamilgidir(1). Or-
topedik problem nedeniyle opere edilecek, kalp nakli uygulan-
mis hastaya, ultrason yardimiyla periferik sinir blogu deneyi-
mimiz sunmayi amagladik.

Dogum yaptiktan iki ay sonra iist solunum yolu enfeksiyo-
nunu takiben kardiyomiyopati geligen, bir yil once kalp nakli
uygulanmis 29 yasinda (39 kg) kadin hasta, ayak bilegi anki-
lozu tedavisi icin hastanemize basvurdu. Oykiisiinde entiibas-
yona sekonder trakeal darlik nedeniyle 3 kez balon dilatasyon
ve trakeal stend uygulandigi, sonrasinda, trakeal rezeksiyon
yapudigr ogrenildi. Hastanin degerlendirilmesinde, trakeal re-
zeksiyonun iistiinde ikinci bir darlik daha bulundugu, pulmo-
ner arter basincinin 30mmHg oldugu tespit edildi. Kullandigi
ilaglar arasinda salisilik asit ve immunsupressif tedavi olarak
takrolimus ve mikofenolat mofetil, bulunmakta idi. Anestezi
yontemi olarak, ultrasonografi yardimiyla periferik sinir blogu
uygulanmasina karar verildi. Basariuli blok ve operasyonu ta-
kiben derlenme odasinda gozlenen hasta servise nakledildi.
Komplikasyonsuz olarak ertesi giin hastaneden taburcu edildi.

Kalp nakli yapimis hastalarda anestezik yontem secimin-
de cerrahi gereksinimlere gore karar verilmelidir. Hem genel,
hem de bolgesel anestezi yontemlerinde stabil bir hemodina-
minin saglanmasi en onemli kuraldir(2). Spinal anestezi sira-
sinda olugabilecek olan hemodinamik degisikliklere, bunlarin
diizeltilmesinde uygulanacak ilaclara verecekleri yanitlar
beklenenden farkli olabilir. Trakeal darlik nedeniyle ameliyat
edilmig ve ikinci bir darligr bulunan hastaya genel anestezi uy-
gulamak iyi bir segcenek olmayabilir. Bu yiizden, hastamiza ult-
rason yardimiyla siyatik ve femoral blok uygulamayi tercih ettik.

Ultrason yardimiyla uygulanan periferik sinir bloklarinin,
ekstremite cerrahisi nedeniyle ameliyat edilecek, kalp nakli
uygulanmus hastalarda da etkili ve giivenli bir secenek olabile-
cegi kamisindayiz.
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DANDY WALKER SENDROMLU COCUKTA
ENDOSKOPIK KIST FENESTIRASYONU VE
KISTOPERITONEAL SANT SONRASI GELISEN
SOLUNUM DEPRESYONU

0. OzLil, i. S. SEKER, G.SEZEN, Z. GUMIlS

Diizce liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji AD, Diizce

Dandy Walker Sendromu (DWS), genis posterior fossada
kist, serebellar vermisin parsiyel veya komplet agenezisi ve
tentoryumun yiiksek pozisyonu ile karakterizedir. DWS aneste-
zi uygulamalart ile ilgili makalelelerde genellikle kraniyofasi-
yal anomalilere bagli entiibasyon zorluklari, kalp ve iskelet
sistemleri patolojileri vurgulanmistir. Bu olguda sant operas-
yonu sonucu geligsen solunum yetmezliklerine dikkat cekilmek
istenmektedir.

Genel anestezi altinda endoskopik kist fenestrasyonu ve
kistoperitoneal gsant uygulanan, anestezi sonlandirildiktan
sonra solunum yetmezligi nedeni ile ekstiibe edilemeyen D-
WS lu 1 yasindaki ¢ocuk hasta ile ilgili anestezi deneyimimiz
sunulmaktadir.

Dandy Walker Sendromu, 1 yasinda, 5550 gr, mental-mo-
tor geriligi olan erkek ¢cocuga genel anestezi altinda endosko-
pik olarak kistin lateral ventrikiile fenestrasyonu ve kistoperi-
toneal sant takilmasi planlandi. Sevofloran ve rokiironyum ile
indiiksiyon sonrast, 3.5 no kafsiz tiiple endotrakeal entiibasyon
uygulandi. Pron pozisyonda sevofloran, havaloksijen
(%50/50) ve 50 mcg fentanil ile anesteziye devam edildi. Inf-
ratentoryal sag paramedian endoskopik olarak kist i¢ine giri-
lerek kistin lateral ventrikiile fenestrasyonu saglandi, kist icine
silikon kateter yerlestirildi. Kist irrigasyonu viicud 1sisinda
ringer laktat soliisyonu ile yapildi. Hasta 30 derece sol yan
pozisyonda kateter cilt altindan periton bogluguna ilerletildi.
Anestezi sonrasi spontan solunumu olan hastaya 0,1 mg atro-
pin 0.3 mg neostigmin iv uygulandi. Yeterli uyaniklik saglanan
fakat solunum yetmezligi olan hasta ekstiibe edilmedi. Operas-
yon sonunda Hg: 11.57 g dl’', trombosit: 419.000u L", kan glu-
koz 85 mg dl', Na:134 mEq I', K:5.34 mEq I', Cl: 98.5 mEq I';
pH 748, pCO,:28.9 mm Hg, pO,:71.9 mm Hg, laktat 10 mg dI’
olarak gozlenen normotermik hasta 1 sa 45 dk ameliyathanede
gozlendikten sonra ¢ocuk yogun bakim iinitesine entiibe olarak
nakledildi.

Infratentoryal bélgede ani basing azalmasinin infratentor-
val ve supra tentoryel bolgeler arasinda yarattigi basing fark-
liliginin beyin sapina etkisi ile solunum yetersizliginin gelisti-
gini diisiiniiyoruz.

Bu nedenle Dandy Walker Sendromunda sant ameliyatlari
sonrasinda onemli solunum yetersizliginin geligebilecegi dik-
kate alinarak, cocuk yogun bakim iinitelerinin hazir olmasi ge-
rektigi hatirlanmalidur.
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.SERVIKAL VERTEBRA FRAKTUIRII VE
ARITENOID KIKIRDAK LUKSASYONU OLAN
ANKILOZAN SPONDILITLI HASTADA
ANESTEZi iNDUKSIYONU DENEYIMiMiz

i. SEKER, G. SEZEN, i. KARAGOZ,
Y. DEMIRARAN, O. OzL{i

Diizce UIniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji AD,
Diizce

Servikal 7 vertebra (C7) fraktiirii nedeniyle acil operasyo-
nu planlanan ankilozan spondilitli olguda fiberoptik bronkos-
kop (FOB) ile entiibasyon sirasinda aritenoid kikirdak luksa-
yonuna bagl glottik acikligin goriigiiniin engellendigi hastada
havayolu yonetimimizi sunmayi amagladik.

Ankilozan spondiliti olan hastanin yiiksekten diismesine
bagl C7 fraktiir nedeniyle acil operasyonu planlandi. Spon-
tan solunumu inspiryum ve ekspiryumda hiriltili olan, oskiil-
tasyon ile alt solum yollarina ait patolojik ses alinmayan, sirt
listii yatamayan hastamin agiz agikligr 2 cm, tiromental mesa-
fesi 3 cm, kord basisina bagl alt extremitelerde parapleji, tist
extremite proksimalinde motor kuvvet kaybi belirlendi. Servi-
kal BT de C6-C7 listezis ve C7 fraktiirii belirlendi. Acil servi-
kal stabilizasyon planlanan hastaya standart monitérizasyon
sonrasi, semifowler pozisyonu verilerek 5 dk peoksijenizasyon,
intravendz yoldan (iv) 0.5 mg atropin, %10 lidokain sprey na-
zal uygulandi. Fentanil 0.5 mcg kg iv, 1 mg kg iv propofol ve
yiiz maskesi ile ventilasyon sonrast FOB uygulamasinda epig-
lotun sola deviye oldugu ve saatin tersi yoniinde rotasyon gos-
terdigi, rima glotisin goriilmesini engelledigi izlendi. Epiglot
gecildikten sonra her iki aritenoid kikirdagin orta hatta dogru
yer degistirerek, vokal kordlarin goriilmesini engelledigi go-
riildii. FOB aritenoid kikirdaklarin arasindan ilerletilemedi-
ginden geri cekilerek hasta yiiz maskesi ile ventile edildi. Ikin-
ci girigimde, 0.5 mg kg™ iv propofol ve 0.2 mg kg" iv rokuron-
yum uygulanarak FOB ile aritenoid kikirdaklar gegilerek tra-
keal entiibasyon gerceklestirildi.

Ankilozan spondilitli hastalarda rijit hiperkifotik deformi-
tenin sonucu travma ile kompresyon fraktiirleri kolay gelise-
bilmektedir. Hastamizda ankilozan spondilit ve servikal fraktii-
re bagli zor entiibasyon nedenlerine ek olarak aritenoid kikir-
dak luksasyonu ile rima glottis goriilememigtir. Zor entiibas-
yon yonetiminde altin standart yontem olan FOB kullanilmasi
aritenoidlerin vokal kordlarin goriilmesini engelleme durumu
hemen belirlenerek hastanmin endotrakeal entiibasyonu hizla
gerceklestirilmistir. Ozellikle anestezi egitimlerinin verildigi
kliniklerde FOB uygulama egitimleri verilerek kullanilmasinin
saglanmasi gerektigini diigiiniiyoruz.
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YASLILARDA jNTRAOl_’ERATil-' REJYONEL
ANESTEZI KOMPLIKASYONLARI

Reyhan POLAT, Gzde Bumin AYDIN,
Julide ERGIL, Murat SAYIN

Ankara Diskap1 Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Geriatrik hastalarda intraoperatif fizyolojik home-
ostasis korunamadiginda hastalar ameliyatlardan standartla-
rin altinda derlenerek ¢ikmaktadirlar. Rejyonel anestezi derin
ven trombozu, pulmoner emboli riskini, kan transfiizyonu ihti-
yacin azaltip, hastalarin erken mobilize olmasini saglar.

Rejyonel anestezinin avantajlart yani sira intraoperatif ge-
lisen komplikasyonlari retrospektif olarak degerlendirmeyi
amagladik.

Yontem: Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Komitesi’nin onayt alindiktan sonra, 2011 Ocak ve 2012
Ocak arasinda rejyonel anestezi uygulanmis olan hasta kayit-
lar1 geriye doniik olarak degerlendirildi. Hastalar 65 yayg iizeri
(grup GR) ve 19 ve 65 yas arasi (grup YM) olmak iizere iki
gruba ayrildi. Operasyon siiresinde hastalarda ortaya ¢ikmig
olan komplikasyonlar saptandi. Tamimlanan bu komplikasyon-
lar kardiyak, solunumsal, sistemik ve teknik giicliiklerdi.

Bulgular: 1215 hastamn 1114 iiniin kayitlari eksiksiz bir
bicimde anestezi degerlendirme form ve kayitlarindan toplan-
di ve ¢alismaya dahil edildi. Erkek hastalar ve ASA skorlar
GR grubunda (p<0.001) daha yiiksekti. Gruplar arasi kompli-
kasyon sikligi analizinde hipotansiyon ve bradikardi, GR gru-
bunda (p<0.001, p=0.004) istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptandi. ASA skorlarina gére, komplikasyon oranlarimin YM
ve GR (p<0.05) gruplarinda I' den 1V’ e dogru istatistiksel
olarak anlamli artis gosterdigi tespit edildi. Komplikasyon sik-
lig1 ameliyat siiresine gore degerlendirildiginde, GR grubunda
hipotansiyon ve bradikardinin 60 dakikadan uzun
(p<0.001,0.034) siireli operasyonlarda 60 dakikadan kisa
(p<0.05) olanlara gére daha ¢ok oldugu goriilmiistiir.

Sonug: Her anestezi yonteminin komplikasyonlar: vardir,
dolayisiyla secilen olan anestezi yontemi, hastalara eglik eden
hastaliklar: géz oniinde bulundurularak, dikkatli anestezi on-
cesi degerlendirme ile ve tecriibeli anestezistlerin gozetiminde
uygulanmalidtr.
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NEGATIF BASINCLI AKCiGER ODEMi:
OLGU SUNUMU
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Ozden GORGOZ KABAN, Uzm. Dr. Julide ERGIL

Ankara Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Negatif basing akciger édemi, genel anestezi sonrast erken
postoperatif donemde nadir goriilen ve hayati tehdit eden bir
komplikasyondur. Yetiskin hastalarda en sik sebep genel anes-
tezi sonrasi laringospazmdir. Bu klinik durum bir laryngos-
pazmdan kisa siire sonra (1-90 dakika) gelisen hipoksi ile or-
taya ¢itkmaktadir. Erken taninmasi ve hava yolunun korunarak
yeterli arteriyel oksijenasyonun saglanmasi, tedavideki ana
prensiplerdir.

Bu yazida bogulmus fitik nedeniyle acil girisim yapilan ve
erken postoperatif donemde pulmoner édem gelisen bir olgu
sunulmugtur. Genel anestezi altinda fitik onarimi yapilan erkek
hastada, ekstiibasyon sonrasi laringospazm gelisti. Hava yolu
obstriiksiyonunu takiben, inspiratuar stridor, dispne, takipne,
ventrikiiler ekstrasistol ve hipoksemi gelisti. Es zamanli olarak
pembe, kopiiklii sekresyon cikardigr gozlendi. Akciger radyog-
rafisinde, vaskiiler pedikiillerde genisleme, bilateral yaygin
alveoler ve interstisyel infiltrasyonlar izlendi. Negatif basing
akciger ddemi diisiiniilen hastaya, yogun bakimda 14 saat me-
kanik ventilasyon ve PEEP uygulandi. Es zamanli olarak furo-
semid verilen hastamn fizik muayene bulgulart ve PA akciger
radyografisi normale dondii.

Negatif basingli pulmoner édem tedavisinde iist hava yolu
obstruksiyonunun erken taninmasi, hipoksinin onlenmesi ve
gerekirse reentiibasyon ve mekanik ventilasyon uygulanmasi
unutulmamalidtr.
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YOGUN BAKIM HASTASINDA REKTUS
FASYASI ICINDE GELISEN DEV HEMATOM:
OLGU SUNUMU

i.S. SEKER, G. SEZEN, Z.GUMIlS, 0.0ZLi

Diizce Uiniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji AD,
Diizce

Yogun bakim iinitesindeki (YBU), yandas hastaliklar, geci-
rilen operasyonlar, immobilizasyon nedeniyle, antikoagiilan i-
la¢ uygulanan hastalar, Rectus abdominis kasimin fasiast icine
kanama (RFIK) riski altindadirlar. Diger risk faktorleri ara-
sinda ileri yas, paroksismal oksiiriik, batina medikal injeksi-
yon, donme geklinde ani pozisyon degisiklikleri sayilabilir.

Kolesistektomi sonrasinda safra kagagi nedeniyle, tekrar
operasyona alinan ve YBU' de izlenirken insizyon hattinin al-
tinda olugan sivi koleksiyonundan yapilan ponksiyon sonrasi
rektus kasi kilifi icine kanama geligen olgu sunulmaktadir.

Yetmis sekiz yaginda, morbid obez (VKi=40) kadin hasta-
ya perfore safra kesesi nedeni ile kolesistektomi uygulandi.
Hipertiroidi, diabetes mellitus, hipertansiyon, atriyal fibrilas-
yon, aort kapak replasmani oykiisii olan hasta, propiltiyoura-
sil, diltiazem, furosemid, warfarin ve asetilsalisilik asit kullan-
makta idi. Postoperatif 8. giinde solunum yetmezligi gelisen
hastaya, YBU’ de mekanik ventilasyon ile tedavi ve 0.8 U SC
Enoksaparin baslandi. Postoperatif 24. giinde epigastrik bol-
gede sislik, insizyon hattinda safrali piiriilan akinti ve hassasi-
yet gelisince laparotomi uygulandi. Patoloji belirlenmeyerek
dren yerlestirildi. Postoperatif 35. giinde insizyon hattindaki
koleksiyondan cerrahi asistaninin igne aspirasyonundan seréz
swi elde edildi. Igne aspirasyonundan 24 saat sonra 5 U erit-
rosit siispansiyonu, 6 U taze donmus plazma, 6 U trombosit
stispansiyonu transfiizyonuna ragmen TA: 60/40 mm Hg, KTA:
140 atim dk', Hg: 5,5 mg dl', Hct: %17,1 idi. Batin BT sinde
sag list kadranda rektus kast ve cilt alti dokular ile simirlandi-
rilmig, 18.5x5x7.1 cm, drenaj kateterini ¢evreleyen, pelvik bol-
geye uzanarak, mesaneyi ve uterusu posteriora iten hematom
izlendi. Orta hattan uygulanan laparatomide rektus kasi kilifi
icerisinde seyreden sag vena epigastrica inferiorda tespit edi-
len hasar onarilarak kanama kontrolii saglandi.

RFIK; intra abdominal tiimérler ve enfeksiyona bagh s
koleksiyonlariyla karisabilmektedir. Bizim olgumuzda bulgula-
rin ortaya ¢tkisindan 24 saat énce batin duvarindan ponksi-
yon, antikoagiilan kullanimi ve pozisyon verme sirasinda ani
hareketler, batin direninin siirtiinme ile irritasyonu, ileri yas
risk faktorleri olarak goriinmektedir. YBU’ deki risk grubu has-
talarda batina diagnostik amagl invazif girisimlerin deneyimli
bir hekim tarafindan ultrasonografi esliginde yapilmasinin uy-
gun oldugunu diigiinmekteyiz.

73



Tiirk Cumhuriyetleri Anestezi Giinleri

SOZL-19

CABG CERRAHiSi SIRASINDA PROTAMINE
BAGLI SIDDETLi ANAFILAKTIK
REAKSIYONDA ANESTEZi YONETIMI:
OLGU SUNUMU

Ahmet Cemil iSBIR, Cevdet DUIGER,
Kenan KAYGUSUZ, iclal OZDEMIR KOL,

Sinan GURSOY, Caner MIMAROGLU

Cumbhuriyet Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Sivas

68 yasinda, Tip 1l Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Kro-
nik Obstruktif Akciger Hastaligi ve Koroner Arter Hastaligi
Oykiisii olan bayan hasta ASA 1V yiiksek riskli olarak elektif
sartlarda (Koroner arter Bypass Greft) CABG operasyonuna
alindi. Intravendz 50 ugr Fentanyl, 0,6 mg/kg Rokiironyum
Bromiir ve 0,2 mg/kg Etomidate ile anestezi indiiksiyonu ya-
puldi. Inhalasyon anestezisinde Sevofluran kullanildi. Bypass
islemi sirasinda hastada kross klemp 1 saat siireyle kaldi. 1
saat 50 dakika sonra TA: 80/40 mmhg iken pompadan ¢ikild
ve hastaya dopamin destegi baslandi. Heparini antagonize
etmek iizere her 100 iinite heparin igcin I mg protamin 1.V ve-
rilecek sekilde doz ayarlandi. Protamin 150 mg yavas puse
yapildiktan sonra TA:70/30 mmHg olmast iizerine protami-
nin kalan 50 mg dozu yapilmadi. TA yiikselmeyen hastaya
dobutamin ve adrenalin infiizyonlart baslandi. Puls oksimet-
rede SO,:%88 olmasi, dopamin, dobutamin, adrenalin infiiz-
yonlarina ragmen TA:50/30 mmHg olmasi ve bradikardi ge-
lismesi nedeniyle hasta heparinize edilerek tekrar pompaya
girildi. 94 dakika sonra TA: 80/40 mmhg, saturasyon %100
olarak pompadan ¢ikildi. Ikinci kez protamin 150 mg. yapil-
diginda hastanin puls oksimetrede SO,: %84 oldugu goriildii.
Ani olarak TA: 45/20 mmhg. Degerine diistiigii gézlendi.

Hastada protamin reaksiyonu gelistigi diigiiniilerek pro-
taminin kalan dozu yapilmadi. 2500 iinite heparin ,75 mg
prednol, 80 mg aritmal, 8 mg dekort ve 1 ampiil avil yapild.
Calisilan son kan gazinda da ph:7.21 p0O,:104 pC0,:26.9 H-
C0O;:8.5 §0,:93.8 ve be:-20.4 olarak olciildii. Hasta 75/30
mmhg arteriel tansiyon degerleri ile yogun bakima teslim
edildi.

Koroner arter bypass greft cerrahisi sirasinda uygulanan
protamine karsi nadir de olsa siddetli anafilaktik reaksiyon-
lar gelisebilmektedir. Tedavide adrenalin, steroidler, antihis-
taminikler ve diger pozitif inotrop ve kronotrop ilaglardan
faydalanilmalidir. Literatiirde heparinin spesifik antidotu
olarak protamin maddesi tamimlanmistir; ancak, protamine
karsi reaksiyon gelistigi durumlarda, heparini spesifik anti-
dot olarak kullanmak da akla getirilmelidir.
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MlNOR CERRAH] GECIRECEK fAKTOR VII
EKSlKLlGl OLAN HASTADA DUiS{IK DOZ
REKOMBINANT FAKTOR VIIA KULLANIMI

Ulas PINAR, Betiil BASARAN,
Feyza ARMAN, limmii Mine KONUK, Rafi DOGAN

Baskent liniversitesi Konya Uygulama ve Arastirma
Merkezi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Konya

Faktor VII eksikligi, nadir goriilen kanama bozukluklari-
nin en stk gozlenen formudur ve tedavisinde rekombinant Fak-
tor VIla kullamim sikligi son yillarda artmaktadir (1). Faktor
VII eksikligi olan hastalar i¢in énerilen doz hemostaz sagla-
nmincaya kadar 4-6 saatte bir 15- 30 ug kg’ dir ancak profilak-
tik doz belirlenmemistir (2). Bu sunumda, dilatasyon ve kiire-
taj islemi uygulanacak faktor VII eksikligi bulunan hastada
diigiik doz rekombinant faktor Vila kullanimi aktarimstir.

Hastanemize 9 haftalik gebeligi bulunan, konjenital Fak-
tor VII eksikligi tanist daha once yurtdisinda konulmus olan
38 yasinda 107 kg agirligindaki hasta dilatasyon ve kiiretaj is-
lemi i¢in basvurdu. PT degeri 31.7 saniye, INR ise 2.58 olarak
olciildii, aPTT zamani ise 30.3 saniye ile normal aralikta ol-
ciildii. Bunun iizerine faktor VII diizeyi dl¢iilen hastamin diizeyi
% 1’in altinda olarak geldi. Elektif gebelik sonlandirilmast ne-
deniyle dilatasyon kiiretaj islemine alinmadan 2 saat énce
hastaya 9,3 ug kg' dozunda rekombinant FVIla konsantresi
toplam 3 dakikada intravenoz bolus seklinde uygulandi. Taki-
ben alinan kan orneginde PT 9.4 saniye ve INR 0.64 olarak
tespit edilen hasta operasyona alindi. Dilatasyon ve kiiretaj is-
leminde kanama sorunu yaganmayan hasta sorunsuz bir sekil-
de uyandirilarak servise ¢ikarildi. Servis takibinde kanamasi
olmayan hastaya ilk dozu takiben 4. saatte ayni dozda rekom-
binant FVIla konsantresi bir kez daha uygulandi Ik 24 saat
kanama takibinde kanama bozuklugu goriilmeyen hasta tabur-
cu edildi. Postoperatif 1-3-7. giin telefon goriigmelerinde de
kanama olmadigi dgrenildi.

Nadir goriilen kanama bozukluklarinin en sik rastlanan
formu olan Faktér VII eksikligi otozomal resesif gecis goster-
mesi nedeniyle ozellikle iilkemizde akraba evlilikleri diigiiniil-
diigiinde onem kazanmaktadir. Literatiir incelendiginde profi-
laksi ve tedavide ¢ok degisik doz miktar ve doz sikligr goriil-
mektedir (3). Tiirkiye’ de cerrahi gegirecek hastalarla ilgili ya-
pilan olgu sunumlarinda ise genellikle daha yiiksek dozlarin
tercih edildigi goriilmektedir (4,5).

Ozellikle ilacin maliyetinin yiiksekligi goz éniine alindigin-
da bizim gibi gelismekte olan iilkelerde gereksiz yiiksek doz
uygulamalardan kacinmak onem kazanmaktadir.
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2010-2011 YILLARINDA POSTOPERATIF
AGRI TEDAVISINDE UYGULADIGIMIZ
HASTA KONTROLLUI ANALJEZi (HKA)
YONTEMLERININ RETROSPEKTIF
iNCELEMESI

Hale YARKAN UYSAL, H. Volkan ACAR,
Abdiilaziz KAYA, Aysegiil CEYHAN

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Postoperatif agri tedavisinde hasta kontrollii anal-
jezi (HKA) uygulamalari, konvansiyonel analjezi yontemlerin-
den daha etkindir. Sedasyon ve postoperatif komplikasyonlarin
daha az gériilmesi, yiiksek hasta memnuniyeti saglamalari ve
hastalarin iyilesme siirecine olan porzitif etkileri nedeniyle gii-
niimiizde siklikla tercih edilmektedir. Bu ¢calismada klinigimiz-
de son iki yillik siire¢ icerisinde uyguladigimiz HKA yontemle-
rine ait verileri retrospektif olarak incelemeyi amacladik.

Yontem: Hastanemizde 01 Ocak 2010 ve 31 Aralik 2011
tarihleri arasinda postoperatif analjezi amaciyla HKA uygu-
lanan hastalarin kayitlari incelendi. Hastalarin cinsiyetleri,
HKA protokolleri ve operasyonlara ait veriler degerlendirildi.

Bulgular: Caligmada 2010 yilinda 1030 hastadan 580
(%56.3) hastaya IV tramadol HKA, 431 (%41.8) hastaya epi-
dural HKA, 19 (%1.8) hastaya ise IV morfin HKA uygulandigi
goriilmiigtiir. 2011°de ise 971 hastanin 737 (%75.9)’sine v
tramadol HKA, 234 (%24.1)’iine epidural HKA uygulandigi
goriilmiigtiir. 2011 yilinda IV tramadol HKA kullanimi 2010 yi-
hna gore anlamly derecede artarken (p<0,001), HKEA ve IV
morfin HKA kullanmiminda anlamli azalma tespit edilmistir
(p<0,001 ve p<0,001). Hem 2010 hem de 2011 yillarinda, en
sik ortopedik cerrahi hastalarinda HKA uygulandigi ve bu
operasyonlarin ¢ogunun da sirasiyla alt ekstremite operasyon-
lart ve vertebra operasyonlart oldugu saptannugtir. .

Sonug: Bu retrospektif ¢calismanin sonuglart, klinigimizde-
ki HKA kullamiminin sayisimin zaman iginde arttigini goster-
mektedir. Klinigimizde, IV HKA, epidural HKA’ dan daha sik
uygulanmakta olup, HKA analjezisi uygulanan hastalarin bii-
yiik cogunlugu ortopedik cerrahi hastalaridir.

Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler
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OBSTRUKTIF UYKU APNESI TARAMA TESTI
OLAN STOP-BANG, ZOR ENTUIBASYON
ACISINDAN BELIRLEYICi MIDIR?

H. Volkan ACAR, Hale YARKAN UYSAL,
Abdiilaziz KAYA, Aysegiil CEYHAN,

Bayazit DIKMEN

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Anestezistler icin zor entiibasyon ve obstriiktif uyku
apnesi (OUA), perioperatif morbidite ve mortaliteye yolagan
iki onemli sorundur ve OUA hastalarinda zor entiibasyon ris-
kinin arttig1 bilinmektedir. Bu ¢alismada amacimiz, OUA tara-
ma testi olarak kullanilan STOP-BANG formunun, zor entii-
basyon olasiliginin énceden belirlenmesinde kullanilp kulla-
nilamayacagini saptamaktir.

Yontem: Calisma 200 eriskin hasta iizerinde gerceklesti-
rildi. Tiim hastalarda STOP-BANG formu dolduruldu, Mal-
lampati, tonsil boyutu ve Cormack-Lehane degerlendirmesi
yapildi, boyun ¢evresi 6lciildii ve viicut kitle indeksi (VKI) he-
sapland.

Bulgular: Calismada 83 hastada STOP-BANG testi (+)
(OUA igin yiiksek riskli) saptanmig ve bu hastalarda ileri yas,
daha fazla viicut agirligi, erkek cinsiyet ve ek hastalik varligi
ozellikleri gozlenmistir. 14 hastada zor entiibasyonla karsila-
sumis, zor entiibasyon hastalarinda Mallampati skor yiiksekli-
gi ve erkek cinsiyet ozelliklerinin anlamli oldugu saptanmistir.
Calismamizda zor entiibasyon orani, OUA riski yiiksek hasta-
larda %13.3, OUA riski diisiik hastalarda ise %2.6 olarak be-
lirlenmigtir.

Sonug: Genel popiilasyondaki insidans: ¢ok yiiksek olma-
sa da zor entiibasyon, anesteziye bagh oliimlerin %35’ inden
sorumlu tutulmaktadir. Bu nedenle zor entiibasyon hastalari-
nin énceden belirlenebilmesi biiyiik dnem tasimaktadir. OUA’ -
da altin standart polisomnografidir ama her hastanede bulun-
madigi icin rutinde uygulanmasi zordur. Biz OUA tarama test-
leri arasinda bulunan STOP-BANG'i kullandik. Ciinkii STOP-
BANG hem kullamimi kolay, hem de en yiiksek metodolojik ge-
cerlilige sahip bir tarama testidir. Calismamizda saptadigimiz,
STOP-BANG (+) hastalarda, ek hastalik varligi, ileri yas, VKI
viiksekligi ve erkek cinsiyet ozelliklerinin anlamlr olarak yiik-
sek oldugu bulgusunu diger ¢alismalar da desteklemektedir.
OUA hastalarinda zor entiibasyon riskinin arttigr uzun siiredir
bilinmektedir ve oranin %15-20 arasinda oldugu bildirilmek-
tedir. Calismamizda, STOP-BANG pozitifligi ile zor entiibas-
yon arasinda bir iligki saptayamadik ama zor entiibasyon
oranlarimizin diger ¢alismalara benzer oldugunu gordiik So-
nug olarak, OUA tarama testi olan STOP-BANG’in zor entii-
basyon riski icin belirleyici degildir. Zor entiibasyon ag¢isindan
anlamli degiskenler sadece erkek cinsiyet ve Mallampati sko-
rudur.
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KALP TRANSPLANTASYONUNDA
ATG KULLANIMININ POSTOPERATIF ERKEN
DONEM BOBREK YETMEZLIGi
GELiSIMINDEKi ROLUI

Giinsell ABAY, Miige TASDEMIR METE,
Tiirkan CORUH, G6kcen ORHAN, Murat SARGIN,
Nihan YAPICI, Serap AYKUT AKA, Zuhal AYKAC

Siyami Ersek Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Kardiyovaskiiler
Cerrahi Klinikleri, Istanbul

Amag: Kalp transplantasyonu uygulanan merkezlerde im-
munsupresyon tedavi protokoliinde anti-timosit globuln (ATG)
yaygin olarak kullanilmaktadur. T lenfositleri direkt etkileyerek
dolasimdaki sayisint azaltan ATG, spesifik immunsupresyon
ile organ reddini dnleyen bir ajandir.

Yontem: Merkezimizde 2008-2012 yillar: arasinda kalp
transplantasyonu uygulanan hastalara rutin immunsupresyon
protokolii dahilinde operasyon sirasinda ve postoperatif do-
nemde ATG kullanildi. Transplantasyon sonrast ardarda 5
hastamizda hemofiltrasyon ve hemodiyaliz gereksinimi goste-
ren akut bobrek yetmezligi gelisti. Gelisen direncli akut bobrek
yetmezligi’ nin ATG’ye bagh olabilecegi diisiiniilerek immun-
supresyon tedavi protokoliinden ATG c¢ikarildi. Protokol dahi-
linde kullamilan diger immunsupresif ajanlar degistirilmeden
ayni dozda kullanilmaya devam edildi.

Bulgular: ATG kullanilmadan siirdiiriilen immunsupres-
yon tedavisinde postoperatif donemde hi¢bir hastamizda akut
bobrek yetmezligi gelismedi. Ayrica hastalarin hi¢birinde akut
rejeksiyon da goriilmedi.

Sonu¢: ATG kullamimina bagl akut bobrek yetmezligi ol-
duk¢a nadir rastlanan ve olusum mekanizmast kullanilan sta-
bilizatorler ile ilgili oldugu diisiiniilen bir komplikasyondur.
Protokolde yer alan bir diger immunsupresif ajan olan siklos-
porin’e bagh olarak da tiibiiler disfonksiyon ve bobrek yetmez-
ligi geligebilir. Bobrek yetmezligine neden olan mekanizmanin
kesin olarak anlasiimast ancak biyopsi ile miimkiindiir. Tedavi
protokoliinden ATG’ nin ¢ikarilmas: sonrasinda hi¢cbir hastada
akut bobrek yetmezligi gelismemesi bobrek yetmezliginden AT-
G’ nin sorumlu oldugu diisiincesini destekler niteliktedir.

Kalp transplantasyonu yapilan hastalarda postoperatif
bobrek yetmezliginden sorumlu oldugunu diigtindiigiimiiz AT-
G’ nin immunsupresyon protokoliinden ¢ikarilmast ile akut re-
Jjeksiyon riski olmaksizin bobrek yetmezligi riski onlenebilir.
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BRONKOPULMONER DiSPLAZILi BiR
BEBEKTE TRAKEOTOMI iCIN ANESTEZi
UYGULAMASI

H. Volkan ACAR, Hale YARKAN UYSAL,
Abdiilaziz KAYA, Aysegiil CEYHAN

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Bu olgu sunumunda trakeotomi icin anestezi uygulanan
bronkopulmoner displazili bir bebekteki anestezi uygulamast
sunulmustur.

3200 g, 5 ay 1 haftalik olan hasta kuvéozde mekanik venti-
latorde, basing destek modunda ve aktif hareketliydi. Hasta,
spontan vajinal yolla 1290 gram ve diisiik APGAR skoru ile
hastane disinda dogmus. Asfiksi tanisiyla entiibe edilerek yo-
gun bakima alinmig. Kranial tomografide bilateral periventri-
kiiler ve intraventrikiiler kanama saptanmig. Emme ve yutma
disfonksiyonu yanisira pulmoner aspirasyon 6ykiisii olan has-
taya Nissen fundoplikasyonu ve gastrostomi yapilmig. BPD on
tanmisiyla kortikosteroid tedavisi baglanmis. Ameliyathane
oniinde beklerken kazara ekstiibe olan hasta hemen ameliyat
masasina alindi. Spontan solunumu mevcut olan hastada
anestezi indiiksiyonu, yiiz maskesi yoluyla %50 N,O/%50 O,
icinde %8 sevofluranla gerceklestirildi. Intravenéz rokiiron-
yum ve fentanilden sonra endotrakeal entiibasyon uygulandi.
45 dakika siiren cerrahi siiresince, cerrahi manipiilasyonlar ve
trakeostomi kaniiliiniin yerlestirilme denemeleri sirasinda
SpO,’de %88 e kadar diigmeler ve EtCO, degerinde 55-60’a
varan yiikselmeler gozlendi. Operasyonun bitiminde kuvézde
basing destek modunda mekanik ventilatérde yenidogan yogun
bakim iinitesine nakledildi. [lk operasyondan 7 giin sonra, tra-
keotomi kaniiliiniin disfonskiyonu nedeniyle, hasta yeniden
operasyon alindi. 2. operasyon sirasinda bradikardi gelisen
hastada kardiyopulmoner resiisitasyon uygulandi ve vital bul-
gular stabil halde yenidogan yogun bakima nakledildi.

Infantlarda kronik akciger hastaligimin en sik nedeni
BPD’dir. BPD siklikla 1000 gramin altinda, prematiir yenido-
ganlarda goriiliir, ana sorun akciger immatiiritesidir. Solunum
hizinda artig, wheezing, okstiriik ile sik goriilen desatiirasyon
ve bradikardi ataklari goriiliir. Anesteziye bagli morbidite ve
mortalite riski yenidoganlarda diger yas gruplarindan daha
fazlayken, prematiir bebeklerde bu risk daha da fazladir.
BPD’li bebeklerde postoperatif komplikasyon sikligi fazladr.
BPD’nin postanestezik apne ve bradikardi ile yakin iligkisi
vardir. Hastamizda da desatiirasyon ve bradikardi izlenmistir.
Bu hastalarda, dikkatli preoperatif degerlendirme ve uygun
anestezi yonetimi 6nem tasimaktadir.
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ROBOTIK PROSTATEKTOMILERDE
PREANESTEZIK LABORATUAR DEGERLERI
NE KADAR GERCEKCi?

G. KARAOREN, N. BAKAN, C. T. YURUK,
A. O. CETINKAYA

limraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Boliimii, Istanbul

Amag: Robot yardimli radikal prostatektomi yapilacak
hastalarda (RARP), rutin olarak uygulanan preoperatif barsak
temizligi ve intraoperatif sivi kisitlamast (iiretrovezikal anas-
tomoz sirasinda idrar ¢ikigint azaltarak cerrahi goriisii iyiles-
tirmek icin) hastalarda dehidratasyon, hipokalsemi, hipernat-
remi, hiperkloremi ve metabolik asidoza sebep olabilir. Bu du-
rum, riskli hastalarda anestezi uygulamas: sirasinda aritmi,
hipotansiyona neden oldugu gibi, kas gevsemesinde uzama,
uyanmada gecikme gibi istenmeyen yan etkilerin goriilmesine
de yol agabilir. Calismamizda, bu hastalarda anestezi oncesi
(T1) ile ameliyat masasina alindigi andaki (T2) ve ameliyat
baslangicindan 6 st sonraki (T3) laboratuvar degerlerini ve
risklerini karsilagtirmayr amagladik.

Yontem: Klinigimizde 2012-2013 yillari arasinda RARP
uygulanmig, ASA I-1I, BMI>25, 50-80 yasg, renal yetersizligi
olmayan 49 erkek hasta retrospektif olarak incelendi. Tiim
hastalar operasyondan 1 hafta once anestezi polikliniginde
goriilerek, rutin Ure, Kreatinin, AST, ALT, Na, K tetkikleri ya-
pildi.Operasyondan 1 giin dnce servise yatirilan hastalara, 6
saat ara ile 2 defa rektal enema (NaH,PO,Na,HPO4) ve tek
doz oral laksatif soda (monobazik NaPO ,~dibazik NaPO,) ile
barsak hazirligi yapilmakta, ayrica hastalarin preoperatif 8 st
once oral alimi kesilmektedir. Bu hastalardan operasyon salo-
nunda Ure, Kreatinin, AST, ALT, Na, K, CI, Ca, CK, CKMB,
LDH icin tekrar kan ile TIT icin idrar érnegi alindr. Imi-1kg-
Ist-1 %0,09 NaCl 1 ml'kg'st’ %6 HES 200/05 infiizyonu bas-
landi, indiiksiyon sonrasi derin trendelenburg pozisyonu veril-
di ve hemodinamik veriler kaydedildi. Ameliyat baslangicin-
dan 6 saat sonra hastalardan tekrar kan ve idrar érnekleri ali-
narak, sonuglar istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Tiim hastalarda 15. 20. ve 25. dakikalardaki
OAB degerleri, baslangi¢ degerine gore anlamli diisiik olarak
saptandi (p<0,05).

K degerleri; T2 degeri T1 ve T3 e gore anlamli diizeyde
diisiiktii (p<0,01). T1 ile T3 arasinda ise anlaml farklilik yok-
tu (p=0,101). Kreatinin degerleri T3’te T ve T2’ ye gore an-
lamly yiiksekti (p<0,01), TI ve T2 arasinda anlaml farklilik
yoktu (p=0,564).

Na, Cl ve LDH degerleri; T2 ve T3 arasinda anlamli de-
gildi (p>0,05), idrar dansitesi, CK ve CKMB degerleri ise an-
lamli yiiksek, Ca degerleri ise anlaml diisiiktii (p<0,01).

Ure Kre AST ALT Na K Ca a CPK |CKMB|  LDH Tdrar
Dansitesi

Ti
T

34351862 | 091£0,19 [ 19.08£6,26 | 20,78 £8,66 | 138,55 2,39| 4,29 £0.36

35,124 12,04 0922030 20314583 | 21514956 139,18 4334 | 3,7230,50¢ | 87 | 107842450 87

178,11£48,02 | 1019.04 1675

-

136,16 £11.47| 1,13 £0,39% 2239 £1381 | 2049 49,84 | 13873 43,12| 4,12066 | 82y | 107554291 | 116§ | 225§ | 190.70 463,67 | 1022,20 £8,99§

#p<001; T2, Tl ve T3ile, #p<00L; T3, Tive T2ile,  §p<0.01; T3 , T2 ile kargilastinldiginda (Ort£SD)

Sonug¢: RARP operasyonlarinda, ASA I-1I hasta grubunda
yaptigumiz ¢aligmamizda, laboratuvar degerlerinde istatistik-
sel olarak anlamli olan bu degisiklikler, klinik olarak anlamli
olmasa da, gerek preoperatif ve intraoperatif sivi kisitlamasi,
gerekse preoperatif barsak temizligine bagl bu degisimler
viiksek riskli hastalarda énem tasryabilir.
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SEPTIK VE NON-SEPTIK HASTA TAKIBINDE
KULLANILAN SKORLAMA SISTEMLERI,

PROKALSITONIN VE KAN GAZI

PARAMETRELERININ DEGERLENDIRILMESi

Bektas KOSE', Namik OZCAN?, Cetin KAYMAK?,
Hiilya BASAR?, Mustafa KOTANOGLIP,
Ayse OZCAN*

'S.B. Erzurum Horasan Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi, Erzurum
2S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Infeksiyona verilen sistemik inflamatuar yanit so-
nucu sepsis klinik tablosu eriskin yogun bakim iinitelerindeki
oliimlerin donde gelen nedenlerinden olmaya devam etmektedir.
Sepsis klinik tablosunda, klinik semptomlar ve konvansiyonel
laboratuar parametrelerinin tani ve tedavi takibinde yetersiz
kaldigi bilinmektedir. Calismamizda septik ve non-septik has-
talarin klinik takibinde APACHE Il ve SOFA gibi prognoz be-
lirleyici skorlar, metabolik ve respiratuar parametrelerin
takibi amaciyla kan gazi parametreleri yani sira infeksiyon
belirteci olarak prokalsitonin degerleri karsilastirilmasi
amaglannugtir.

Yontem: Calismaya yogun bakim iinitesinde 24 saatten
fazla kalmasi beklenen 50 hasta dahil edilerek septik ve non-
septik olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Tiim hastalarin ¢alig-
maya dahil edildigi giinden itibaren 0. (baslangi¢) saat harig,
24,48, 72, 120. saatlerde APACHE Il ve sepsise iliskin organ
vetersizligi degerlendirme SOFA skoru degerlendirildi. Ek ola-
rak, arteriyel ve santral venéz kan gazi analizi ile PCO,, SO,
degerleri, PaO,/FiO, orani ve plazma prokalsitonin él¢iimleri
yapuldi. Her iki grup i¢i ve gruplar arasi parametrelerin degi-
simi ve korelasyonu incelenmistir.

Bulgular: Septik ve non-septik hastalarin gruplar arasi
degerlendirilmesinde, septik grupta APACHE Il ve SOFA sko-
ru tiim zamanlarda anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Arteriyel ve santral venoz kan gazlarinin degerlendirilmesinde
gruplarin PCO,, SO, degerleri ve PaO,/FiO, oranlart karsi-
lagtirildiginda septik ve non-septik grup arasinda anlamii
farklilik bulunamadi. Prokalsitonin diizeyleri, ol¢iim yapilan
tiim zamanlarda septik grupta nonseptik gruba gére anlamli
derecede yiiksek bulunmugtur.

Sonug: Septik ve non-septik hastalarin takibinde prokalsi-
tonin diizeylerinin takibi énemlidir ve skorlama sistemleri ile
prokalsitonin diizeyleri arasinda anlamli bir korelasyon mev-
cuttur. Ek olarak, santral vendz kan gazi analizlerinin, arter
kaz gazi analizlerine alternatif olarak kullanilabilecegi kanisi-
na varilmstir.
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PARAKUAT ZEHIRLENMESi:
OLGU SUNUMU

Ayse OZCAN, Namik OZCAN, Cetin KAYMAK,
Hiilya BASAR, Ahmet BINDAL

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Parakuat selektif olmayan bir herbisiddir. Bu ¢ok toksik
maddeyle zehirlenme ozellikle akciger, bobrek ve karacigere
zarar verir ve mortalite ¢ok yiiksektir. Oliim primer olarak so-
lunum yetmezligi ile birlikte olan ilerleyici pulmoner hasara
bagh gerceklesir. Bu olguda, suisit amagli alinnus bir paraku-
at zehirlenmesi sunulmugtur.

17 yas erkek hasta, suisid amagli parakuat aldiktan 20 da-
kika sonra kusma ve terleme gelismesi lizerine basvurmustur.
Hasta herbisidin alimindan 10 saat sonra yogun bakima kabu-
liinde bilinci agik, koopere, oryante, GKS 15 puan ve sistem
muayeneleri dogal idi. Laboratuar tetkikleri beyaz kiire yiik-
sekligi diginda (18200 | uL) normal simirlarda idi. Tedavide 5
doz aktif kémiir, metoklopramid amp 10 mg 3X1 1V, lansopra-
zol 40 mg 2X1 1V, osmolac siisp 3X2 olcek ve 4000 ml mayi ve
furosemid 20 mg 4X1 1V ile destek tedavisi yapildi. Tedavisine
montelukast 75mg tablet mazogastrik yoldan 3X1, N- asetil
sistein 300 mg 1V yoldan 3X2 olacak sekilde eklendi. Yogun
bakimdaki 24 .saatinde siddetli karin agrisi, bulanti, kusma
baslayan hastada orofarinkste ve sag tonsil 6n plikada hipere-
mik, agrili, iilsere lezyon ve yutma gii¢liigii mevcuttu. Tekrar-
lanan laboratuar tetkiklerinde iire, kreatinin, AST, ALT, CK ve
bilirubin degerlerinde ilerleyici bozulmalar gozlendi. Hasta-
min gelisinin 32.saatinde Kreatinin 4.1 mgldl, Ure: 67 mgldl
olmasu iizerine akut boébrek yetmezligine yonelik olarak hemo-
diyaliz uygulandi. Hastanmin gelisinin 40. saatinde genel duru-
mun bozulmasi, hipotansiyon ve takipne gelismesi iizerine en-
tiibe edildi. Spontan pnémotoraks gelisen hastanin sag ve sol
akcigerine gogiis tiipii yerlestirildi. Bilinci kapanan, akciger-
lerinde bilateral kaba raller ve sekresyon artisi olan hastanin
nazogastrik sondasindan sero-hemorajik mayi aspire edildi.
Hastada gelisinden 102 saat sonra kardiyak arrest gelisti, uy-
gulanan kardiyopulmoner ressiisitasyona cevap vermedi ve ek-
situs olarak kabul edildi.

Parakuatin toksik etkilerinin hiicre membranmini pargala-
yan oksijen radikallerinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
Bu mekanizmadan dolay: bildirilen olgusarda, parakuata bag-
Ii zehirlenmelerde onerilen tedaviler arasinda hemodializ,
plazmaferez gibi etkili tedavi yontemlerinin yerinin olmadigi
bildirilmistir. Onerilen tedaviler arasinda basta antioksidan
ajanlarin yaminda, destekleyici diger ilaglar yer almakta ve
bunlar mortalitenin yiiksekligini engelleyememektedirler.
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SOzLIi-28

iNGUINAL HERNi AMELIYATLARI SONRASI
UYGULANAN TRANSVERSUS ABDOMINiS
PLANE (TAP) BLOGUNUN
ANALJEZIK ETKINLIiGi

Abdulaziz KAYA, Biilent BALTACI,
Aysegiil CEYHAN, Ziileyha ERCAN, Hiilya BASAR

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Cerrahi girisimlerde etkili postoperatif agri kont-
rolii anestezistin onemli hedeflerinden birisidir. Postoperatif
etkin bir agri tedavisi ile agri iliskili komplikasyonlar azalti-
labilir. Inguinal herni ameliyatlart sonrast uygulanan trans-
versus abdominis plane (TAP) blogunun analjezik etkinligini
gormeyi amagladik.

Yontem: Etik kurul onay: ve yazili onamlari alinan, genel
anestezi ile inguinal herni onarimi planlanan, 18-80 yas arast,
ASA I-111, 50 hasta randomize iki gruba ayrildi. Her iki gruba
TAP blok uygulandi. Grup T'de (n=25) 20 ml %0,5 bupiva-
kain; Grup K (n=25)’de plasebo olarak 20 ml %0,9 serum fiz-
yolojik ile uygulandi. Anestezi indiiksiyonu 1,5 mg kg-1 lido-
kain, 1-2 mcg kg fentanil, 2-3 mg kg propofol, anestezi ida-
mesi ise %50 N,O, %50 O, MAC 1.0"1n iistiinde olacak sekilde
sevofluran ile saglandi. Intraoperatif 5’er dakika araliklarla
kalp atim hizlari, ortalama arter basinglari, satiirasyon deger-
leri kaydedildi. Ameliyat sonrast hasta uyandirilmadan TAP
blok uygulandi. uyandirma odasinda 30 dakika takip edildi.
Agn diizeyleri visual analog skala (VAS) ile belirlendi. Posto-
peratif analjezi, iv hasta kontrollii analjezi yontemi ile trama-
dol uygulanarak saglandi. Postoperatif 15, 30. dakika, 1., 2.,
24. saatlerde VAS skorlari ile 24. saatin sonundaki toplam tra-
madol tiiketim miktarlari kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik ozellikler, aneste-
zi ve cerrahi siireleri agisindan istatistiksel anlaml fark sap-
tanmadi (p>0,05). Gruplar arasinda ortalama arter basinci,
saturasyon degerleri, karsilastirildiginda fark istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmadi(p>0,05). Gruplar arasinda 15. ve 30.
dakikalardaki kalp atim hizi Grup T de plaseboya gore istati-
tiksel olarak anlamli olarak diisiiktii (p<0,05). Grup T ‘de
15., 30. dakikalardaki ve ilk HKA kullanildigindaki VAS skor-
lar1 ve toplam tramadol tiiketimi istatitiksel olarak anlamli
olarak diisiik bulundu.

Sonug: Inguinal herni ameliyatlar: sonrast uygulanan
transversus abdominis plane (TAP) blogunun analjezik etkin-
ligini gormeyi amagladigimiz ¢alismamiz sonuglarinin ve lite-
ratiir verilerinin 1g1ginda postoperatif agri kontroliinde TAP
uygulamasinin uygun bir secenek olarak diigiiniilebilecegi ka-
naatindeyiz.
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SOZLII-29

. ULTRASON ESLiGINDE YAPILAN
iNFRAKLAVIKULER BLOKTA iKi FARKLI
VOLIIM KULLANILMASININ BLOK
BASARISI UZERINE ETKiSi

Ziileyha ERCAN, Solmaz GUINAL, Biilent BALTACI,
Hiilya BASAR, Abdulaziz KAYA

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Brakiyal pleksusun infraklavikiiler blokajinmin ult-
rasonografi (US) esliginde yapilmasi yeni ve alternatif bir
yontemdir. Calismamizda US egliginde infraklavikiiler blok uy-
gulamasinda kullanilan farkl iki voliimiin motor ve duyusal
blok iizerine etkilerinin karsilagtirilmas: amag¢lanmistir.

Yontem: Hastane etik kurul onayi ve hasta onamlart ali-
nan, list ekstremite cerrahisi uygulanacak 64 hasta randomize
olarak 2 gruba ayrildi. Hastalara US esliginde infraklavikuler
brakiyal pleksus blogu uygulandi. Grup I'de 35 ml (%0.5 le-
vobubivakain 17mL ve %2 lidokain 17mL + 5 mcg epinefrin),
Grup II'de 25 ml (%0.5 levobubivakain 12mL ve %2 lidokain
12mL + 5 mcg epinefrin) icinde egit konsantrasyonlarda lokal
anestezik kullanildi. Blok uygulamasindan 10., 20. ve 30. da-
kika sonra, N. axillaris, N. intercostabracialis, N. cutanoz
brachialis, N. cutanoz antebrachi, N. musculocutaneus, N. me-
dianus, N. radialis, N. ulnaris sinirlerinin inerve ettigi duyu
alanlart pin-prick testi ile, motor blogu Bromage skalasiyla
degerlendirildi. Hastalarin blok yapilirken, operasyon sirasin-
da ve sonrasindaki tiim sikayetleri, bloga bagl komplikasyon-
lar, hasta memnuniyeti kaydedildi. Postoperatif dénemde mo-
tor blogunun kaybolma siiresi ve ilk analjezi ihtiyacinin oldu-
gu siire de kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda her bir izlem zamani icerisin-
de farkli sinirlerdeki duyusal ve motor blok diizeyleri karsilas-
tirilldiginda N. axillaris 10. dakika motor duyu blogu Grup
I'de, Grup II'ye gore anlamli olarak daha hizliydi. N. ulnaris
20. dakika duyu ve n. medianus 20. dakika duyu blogu Grup
I'de, Grup II'ye gére anlamli olarak daha diisiik saptandi.
Gruplar arasinda hasta memnuniyeti, blok basarisi ilk analje-
zi ihtiyact yoniinden istatistiksel olarak anlaml fark goriilme-
di.35 ml grubuna gore 25 ml grubunda motor blok daha erken
kaybolmaktaydi (p<0,05).

Sonug: Calismamizda hasta memnuniyeti, blok bagarisi,
yan etkiler ve genel anestezi ihtiyact yoniinden farkliik goriil-
mediginden, motor blok kayip siiresinin diisiik voltimlii grupta
daha kisa olmasindan dolayr US esliginde yapilan infraklavi-
kiiler brakiyal pleksus blokajinda voliim azaltilmasinin uygun
olabilecegi sonucuna varinugtir.
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SOZLiiI-30

AKUT RESPIRATUAR DiSTRES SENDROMLU
HASTALARDA "AIRWAY PRESSURE RELEASE
VENTILATION (APRV)" UYGULAMASI

Hiilya BASAR, M. Glray OZCAM, Tiirkay CAKAN,
Namik OZCAN, Mustafa KOTANOGLU,
Melih TARHAN, Cetin KAYMAK

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

ARDS olgularinda, akcigerdeki heterojen degisimlerden
dolay: klinik olarak direngli hipoksemi bas edilmesi zor bir
tablodur. Bu sorunun agilmasinda mekanik ventilasyon yon-
temleri arasinda "APRV" kullaminminin akcigerde kollapslarin
engellenmesi, oksijenizasyonun diizeltilmesine katkida bulun-
dugu bilinmektedir. Bu ¢alismada yogun bakim iinitemizde
farkli zamanlarda ARDS tanisiyla izlenerek "APRV" uygula-
nan 3 olgu sunulmustur.

Hastanemizin diger kliniklerinde direncli iiriner sistem en-
feksiyonu tedavisi sirasinda ve atipik pnomoni seyrinde
ARDS gelisen,70, 50 ve 46 yaslarindaki 3 hasta klinigimize
kabul edildi. Entiibe olan hastalarin siyanotik, tasikardik ve
takipneik olmalarimin yaminda, ilk kan gazlarinda derin hipok-
semi, hipokapni-hiperkapni ve metabolik asidoz mevcuttu.
Hastalarin Akciger Hasar Skorlari (LIS) 4,5+/-2,4, PIP 36-38
cmH,0 iizerinde ve PEEP 10-12 cm H,0 arasinda idi. Hemo-
dinamik stabilizasyonlar: saglandiktan sonra P-SIMV de taki-
be alinan hastalarin kan gazlarinin daha da bozulmas iizeri-
ne, hastalar derin sedasyonda APRV modunda takibe alind.
Ortalama basing ve zaman degerleri Pmax=24-28 cmH,0, P-
min= 4-9 ¢cmH,0, Tmax= 5-3,5sn, Tmin= 1-2sn seklinde
ayarlandi. Hastalarin kan gazlarindaki diizelme 30-60 dakika
icinde gozlendi. PIP degerleri 20-22 cm H,O’ya geriledi. Has-
talar 7-12-8 giin APRV modunda takip edildiler. Bu siirecte
hastalarda ayrica "permisif hiperkapni” stratejisi de uygulan-
di. Sedasyon Dexmedetomidin, Remifentanil ve Midazolam ile
sagland:. Takipleri sirasinda 2 hastaya trakeostomi acildy. Iki
hasta ortalama 45 giin takip edildi ve taburculugu saglandi.
Bir hasta 15 giinliik takip sirasinda ani kardiyak arrest ile
kaybedildi. APRV uygulamasinin "yiiksek havayolu basinci ve
spontan ventilasyonun devami” seklinde onemli iki belirleyici-
si vardir. Birgok ¢alismada APRYV ile tepe havayolu basincin
azaldigi, bagimli akciger alanlarinda ventilasyonun arttigi ila-
ve olarak da oksijenizasyonun diizeldigi belirtilmistir. Sonug
olarak; ARDS olgularinda "APRV" uygulamasinin emniyetli
ve kan gazlart ile solunum mekaniklerinde olumlu gidise yon
veren bir alternatif yontem oldugu sonucuna varilmstir.
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SOzZLU-31

ENSEFALOPATI ON TANILI HASTADA
ATLANAN INTOKSIKASYON

Tiirkay CAKAN, Cetin KAYMAK, Melih TARHAN,
Namik OZCAN, Hiilya BASAR

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Oykii almamn sitkintili oldugu ensefalopatili olgularda,
tani, tedavi hekimler igin sorun olusturmaktadir. Bu olgulara
multidisipliner yaklasmak, intoksikasyon olasiligini diisiinmek,
olasi faydasi bulunan yardimci yontemleri kullanmak yararl
olabilir.

Biling kaybi, nébet, solunum sikintisi, énceden gecirilmis
travma dykiisii (3 ay -15 giin once) olan 41 yasinda erkek has-
ta yakinlarinca acil servise getiriliyor. Norolojik muayenede
uykuya meyil, sozel géz agma (+), reflexler bilateral lakayt.
Ates:39.1°C. Ure:43, kreatinin:2.5, AST:46; ALT:32,
LDH:617, Total Bilirubin:2.6, CPK:4640, Myoglobin: >3000,
fibrin ytkim iiriinleri:30.18, D-dimer:9.80, Lokosit:16 200 dl-
1; BOS proteini yiiksekligi. Kan gazinda pO,:48 mm Hg
pCO,:60 mm Hg, pH: 7.24 HCO;:14.3 mEq L, Be:-14.3. Tro-
ponin T ve CKMB degerleri normaldi. A¢lik glukozu:
88mgdL". Torax bilgisayarli tomografide’de sag 3,4,5,6. kot-
larda ve Th3 vertebrada fraktiir, akciger alt loblarinda dansite
artisi-kontiizyon. Kranial bilgisayarli tomografisi normaldi.
Acil serviste noroloji, nefroloji, enfeksiyon hastaliklari, gogiis
cerrahisi, dahiliye degerlendirmeleri sonucu crush hasara
bagl enzim yiiksekligi, ensefalit on tanist ve yogun bakim one-
rileriyle hasta iinitemize kabul edildi. Kabul sirasinda Ure:34,
Cre:1.1, AST:321, ALT:106, LDH:946, amonyak:253,
CPK:3736, myoglobin> 3000 di. BOS PRC kiiltiiriinde Echo
viriis saptanmadu. Biling bulanikligi, amnezi, amonyak yiiksek-
ligi olan, oykiisii net olarak bilinmeyen hastaya intoksikasyon
olasihig diisiiniilerek plazmaferez planlandi. Hesaplanan total
plazma hacmi kadar TDP kullanilarak yapilan 2 seans plaz-
maferez sonrast hastanin konfiizyonu, amnezisi diizeldi. Hasta
stiisid amagl 40-50 adet fluoksetin HCI (Prozac 20 mg kap-
siil) ve 30-40 adet venlafaksin HCI (Efexor XR 150 mg) aldigi-
ni, oykiisiindeki kazalar: otomobiliyle siiisid amacli yaptigini
acikladi. Hasta kabuliinden 8 giin sonra [6kosit:11.200,
AST:57, ALT: 61, LDH:312, CPK:1635 olarak psikiyatri one-
rileriyle vertebra stabilizasyonu igin beyin cerrahi klinigine
devredildi.

Amerikan Aferez Dernegi plazmaferezi plazma proteinleri-
ne % 80’den fazla baglanan ve voliim dagilimi diisiik olan
(<0.2 Llkg bw) toksinlerin temizlenmesinde diger tedavilere
yardimct olarak onermektedir. Bu nedenle kanitlanmamig ze-
hirlenmelerde, teorik olarak etkin olabilme olasiligi varsa kul-
lamilmasinin uygun olacagin diigiinmekteyiz.
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YOGUN BAKIMDA TANI ALAN
"POSTERIOR REVERSIBLE
ENSEFALOPATI (PRES) SENDROMU"
OLGU SUNUMU

Hiilya BASAR, Cetin KAYMAK, Namik OZCAN,
Aziz KAYA, Halil ERTAL, Ziileyha ERCAN,
Ayse OZCAN

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Ankara

Posterior revessible ensefalopati sendromu (PRES), noro-
lojik muayene ve radyolojik bulgular ile tami konulan gecici
bir klinik tablodur. Bu tablo genellikle bagagrisi, jeneralize
konviilzyonlar, gorme bozukluklari, mental durum degisiklikle-
ri, yiiksek tansiyon ve fokal norolojik bulgular ile ortaya ¢ika-
bilir ve ani kan basinci degisikliklerine bagh olarak serebral
vaskiiler otonomik yetmezlik ile agiklanabilmektedir. Bu olgu
sunumunda, kronik bobrek hastaligi olan ve dializ programin-
da bulunan geng bir bayan hastada gelisen PRES tablosu tar-
tigilmigtir.

Otuz iki yasinda bilinen kronik bobrek hastaligi olan diya-
liz dinitesindeki tedavisi sonrasinda suur kaybi gelismesi iizeri-
ne acil servise kabul ediliyor. Acil ¢ekilen serebral tomografi-
de patoloji saptanmiyor. Hastanin takibinde solunum sikintisi-
min gelismesi ve konviilzyon gecirmesi iizerine yogun bakim
tinitesine kabul ediliyor.

Yogun bakim iinitesinde hasta GKS 4, pupiller izokorik,
151k refleksi pozitif olarak degerlendirildi. Hastaya beyin dde-
mi tedavisi baslandi. Nobetlerin kontroliinde tiyopental infiiz-
yonu ve epanutin tedavisi verildi. Hastaya giinasirt hemodiya-
liz planlandi. Hasta yogun bakim iinitesine alindigi 20. giinde
GKS hala 4 idi, ancak genel durumu daha stabil oldugundan
difiizyon MR incelemesine alinabildi. Bu incelemede "bilateral
frontal loblarda ve pariyetal loblarda, temporal lob posterior
kesimlerde kortekste belirgin olmak iizere yaygin édem alanla-
r1" belirlendi. Hastada on tani olarak "posterior reversible en-
sefalopati” olabilecegi diisiiniildii. Hastaya konviilzyon, tansi-
yon kontrolii ve diger destek tedavileri yapilarak takibi sag-
landi. Araya giren enfeksiyonlar ile miicadele edildi. Hastanin
bilinci 26. giinde agilmaya baglad: ve hasta 49. giinde reani-
masyon iinitesinden taburcu edildi.

PRES multifaktoriyel sebeplerle olusan ve farkli klinik
bulgular sergileyen kesin tanist ise radyolojik olarak konulan
bir tablodur. Serebral gériintiilemede siklikla tipik olarak pari-
yetooksipital bolgelerde simetrik beyin ddemi izlenir. Erken
tant ve tedavi ile sekelsiz geri doniis saglanabilmektedir. Nadir
olarak karsilasilan PRES’ in tani ve tedavisi yogun bakim dok-
torlari igin akilda tutulmasi gereken bir tablodur.
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CANLI DONORDEN YAPILAN KARACIGER
TRANSPLANTASYON AMELIYATLARINDAN
SONRA DONORDE GELISEN
KOMPLIKASYONLAR:

600 DONORIIN SONUCU

S. YILMAZ', D. OZGIR', A. DIRICAN', M. ATES',
F. GONILTAS', C. ARA', C. KAYAALP', M. YILMAZ',
N. BAYRAMOV?, R. MEMEDOV*

'inénii Universitesi Karaciger Transplantasyon
Enstitiisii, Malatya
’Azerbaycan Universitesi Tip Fakiiltesi

Amag: Canli dondrden yapilan karaciger (KC) transplan-
tasyonu ameliyatindan sonra komplikasyon geligme sikligr ve
Clavien siniflamasina gore agirlik derecesinin retrospektif ola-
rak degerlendirilmesi

Yontem: Bu arastirmada 2007-2012 yillar: arasinda KC
transplantasyonu i¢in KC rezeksiyonu yapilan 600 canli donér
degerlendirilmigtrir. Donérlerin ortalama yasi 31 (18-65), 259
kadin, 341 erkek, BMI=27.4 (24-36), ortalama izlem siiresi 39
ay (2-58 ay) olmustur.

Sag hemihepatektomi yapilan 538 (%89.6), sol hemihepa-
tektomi yapilan 19 (%3.1), sol lateral segmentektomi (2. Ve 3.
Segment) yapilan 43 (%7.2) hasta vardi. Dondrlerde kalan KC
hacmi ortalama %37 (%26-87), ameliyat siiresi ise 327 dk
(205-440), intraoperatif kanama miktart 310 cc (1000-800cc)
ve yatig stiresi 7,2 giin(5-13) tespit edilmistir.

Bulgular: 600 dondrden 116’sinda komplikasyon gelismis.
Clabien siniflamasina gore 1.derece komplikasyon 91 kiside
(%15) 2. derece komplikasyon 20 kiside (%3,3) 3a derece
komplikasyon 32 kiside (%5,3) 3b derece 44 kiside (%7,3) 4a
derece komplikasyon ise sadece 1 kiside (%0,16) gozlenmis.
Cogunlukla bu komplikasyonlar konservatif miidahalerle dii-
zelebilen hafif derecede olanlarmis (%59.3). Bilier komplikas-
yonlar (safra sizintisi, bilioma ve striktiir) en ¢ok rastlanan
komplikasyonlar olarak tespit edilmis (64 kisi, %10.6) ve 34
hasta tekrar opere edilmistir. Letal sonug olmanmustir.

Sonuc¢: Canli karaciger donérlerinde ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin ¢ogu hafif dereceli ve bilier kaynakli komp-
likasyonlardir.
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RATIONAL DIFFERENT TYPE OF
HYSTERECTOMIES AND SAFETY IN
ANESTHETIC PROFILES

Terane BAYRAMOVA ', Hicran BAGIROVA®

'Central Customs Hospital, Obstetric and Gynaecology
Department, Baku, Azerbaijan
*Azerbaijan Medical University II- Obstetric and
Gynaecology Department, Baku, Azerbaijan

Aim: To evaluate what type of surgery would be more re-
asonable among 3 types of hysterectomy and to evaluate the
safety of cardio-pulmonary changes on these patients during
these operations.

Method: A retrospective study was carried out in 192 wo-
men who underwent total hysterectomy including abdominal
hysterectomy (LH), laparoscopic hysterectomy with LigaSure
coagulation-cutting system (LH LigaSure), laparoscopic hyste-
rectomy with conventional bipolar electrosurgery (LH Bipo-
lar). Blood gas analysis, end-tidal CO, levels and vital signs
were checked and compared with control and preceding values.

Results: The average duration of operation was
101,0%5,0 min, 118,0£6,0 min and 139,0£8,0 min for AH (n =
69), LH LigaSure (n = 63) and LH Bipolar (n = 60), respecti-
vely (p < 0.05). The average amount of bleeding was
123,0%£14,0 ml, 59,0£9,0 ml and 87,0+£10,0 ml for each type
of hysterectomy, respectively. Hemoglobin decreased by an
average of 1.7 g/100 ml, 0.6 g/100 ml and 0.9 g/100 ml, res-
pectively. There was a lesser amount of bleeding for LH Liga-
Sure and LH Bipolar than for AH (p < 0.05). Profiles of blood
gas analysis and expiratory CO, varied significantly accor-
ding to the operative stages under controlled anesthesia (p <
0.05), but were within the normal range.

Conclusion: These results demonstrate that laparoscopic
procedures advancing below the uterine vasculature can be
considered effective for hysterectomies and that proper anest-
hesia can safely control the cardio-pulmonary changes during
laparoscopic hysterectomy.

81



Tiirk Cumhuriyetleri Anestezi Giinleri

SOZLii-35

COST-EFFECTIVENESS OF GENERAL AND
SPINAL ANESTHESIA IN ABDOMINAL
HYSTERECTOMY FOR BENIGN DISEASE

Terane BAYRAMOVA', Hicran BAGIROVA*

'Central Customs Hospital, Obstetric and Gynaecology
Department, Baku, Azerbaijan
’Azerbaijan Medical University II- Obstetric and
Gynaecology Department, Baku, Azerbaijan

Aim: The study objective was to compare total costs for
hospital stay and postoperative recovery for 2 groups of wo-
men who underwent abdominal hysterectomy for benign dise-
ase: 1 group under general anesthesia; 1 group under spinal
anesthesia. Costs were evaluated in relation to health-related
quality of life.

Method: Costs of treatment were analyzed retrospectively
with data from a randomized multicenter study at 3 hospitals
in Baku. Of 130 women who were scheduled for abdominal
hysterectomy for benign disease, 119 women were assigned
randomly for the study: 58 women allocated to general anest-
hesia and 61 women to spinal anesthesia.

Results: Total costs (hospital costs plus cost-reduced pro-
ductivity costs) were lower for the spinal anesthesia group.
Women who had spinal anesthesia had a faster recovery that
was measured by health-related quality of life and quality ad-
Jjusted life-years gained in postoperative month 1.

Conclusion: The use of spinal anesthesia for abdominal
hysterectomy for benign disease was more cost-effective than
general anesthesia.
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ENDOSKOPIK GlRlSlMLERDE PROPOFOL
TABANLI Bll.lNC.l.l SEDASYON
UYGULAMASINDA lNTRANASAL
SUFENTANIL’iN iKi FARKLI DOZU iLE Mi-
DAZOLAM UYGULAMASININ
KARSILASTIRILMASI

Aynur OZENSOY, Tiilin AKARSU AYAZOGLU,
F. Dogu GEYiK, Muhittin CALIM, Sabiha AKBULUT,
Cebrail AKY{IZ, Erdal POLAT, Sinan YOL

Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Istanbul

Amag: Elektif endoskopilerde, propofol tabanli sedasyon
oncesi iki farkli intranazal (IN) sufentanil ile midazolam uygu-
lamasinin propofol tiiketimi, hemodinami, islem sirasinda has-
ta konforu ve derlenme iizerine etkilerini kargilagtirmayi
amagladik

Yontem: Calismaya etik kurul onay: alinan, ASA I-111, 18-
65 yas arasi, 99 hasta alindi.

Hastalar ii¢ gruba ayrildi. Endokopi isleminden 15 dk on-
ce birinci gruptaki hastalara IN sufentanil 1 mg, ikinci grupta-
ki hastalara IN sufentanil 0.5mg ve iiciincii gruptaki hastalara
IN serum fizyolojik + 0,04 mg kg IV midazolam verildi. 15
dakika sonra tiim gruptaki hastalara 0,5 mg kg' propofol uy-
gulandi. Ramsey Sedasyon Skalas: 3-4’e ulasana BIS 70-75
olana kadar 0,25 mg kg' dozlarda propofol iv uygulandi. He-
modinami ve solunumsal parametreler, propofol tiiketimi, igle-
mi hatirlama, riiya gérme, agri, hasta memnuniyeti, géz acma
ve derlenme zamani kaydedildi.

Bulgular: Ek propofol dozu, goz acma ve derlenme zama-
nt grup III'de diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli
uzun bulundu (sirasiyla p<0.0001 ve p<0.0001). Endoskopist
memnuniyetinde de gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
vardi (p<0.0001). Memnuniyeti kétii olan iglemlerinin hepsi
Grup 11l ‘te yer almakta idi.

Tablo 1: Gruplar arasi islem siireleri ve ek propofol dozlar

Grup I Grup II Grup III P degeri

Islem siiresi (dk) 4.0£0.52 | 4.120.50 | 5.0£0.67 | p<0.0001

Ek propofol dozu (mg)| 30.3+8.4 324479 | 51.849.8 | p<0.0001
KAYNAK

1. Dale O, Hjortkjaer R, Kharasch ED. Nasal administration of opioids
for pain management in adults. Acta Anaesthesiol Scand 2002;
46: 759-770.
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_ TOTAL iNTRAVENOZ ANESTEZi VE
iNHALASYON ANESTEZISININ iSITME
FONKSIYONU UZERINE OLAN ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI

Ayse ELDEM', Ezgl ERKILIC', Elvin KESIMCI',
Tiilin GIMUS', Gzlem KONUKSEVEN?, Orhan KANBAK'

'S.B. Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara
’S.B. Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Klinigi, Ankara

Amag: Ototoksisite, cesitli ilaglar ve kimyasal maddelerle
karsilagma sonucu igitme ve denge organinda meydana gelen
hasarin genel adidir (1). Pek¢ok ilacin ototoksik potansiyeli
bilinmesine ragmen anestezik ajanlarin ototoksik etkileri net
degildir. Anestezik ajanlarin koklear fonksiyon iizerine etkisi
kendi farmakolojik etkileri veya meydana getirdikleri hemodi-
namik degisikliklerle ilgilidir (2).

Biz bu ¢alismada, iki farkli anestezi uygulamasinda kulla-
nilan propofol ve desfluranin isitme iizerine etkilerini, preope-
ratif ve postoperatif donemde yapilan isitme testleri ile deger-
lendirmeyi amagladik.

Yontem: Etik Kurul izni ve bilgilendirilmis hasta onami
alindiktan sonra kulak ameliyati diginda elektif, kisa-orta sii-
reli cerrahi girisim planlanan 40 hasta ¢calismaya dahil edildi.
Preoperatif donemde igitme testleri (timpanometri, saf ses od-
yometri, otoakustik emisyon olgiimii) yapilan ve normal olan
hastalar rastgele iki gruba ayrilip bir gruba propofol-remifen-
tanil ile total intravendz anestezi (Grup 1), diger gruba desflu-
ran- remifentanil (Grup 2) uygulandi. Operasyon siiresince
hemodinamik parametreler, intraoperatif kanama miktari, ve-
rilen 1V sivi ve kullanilan remifentanil miktar: kaydedildi.
Postoperatif 1. ve 2. giinlerde isitme testleri tekrarlandi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler, anestezi
siireleri, intraoperatif kanama miktari, verilen IV sivi ve tiike-
tilen remifentanil miktar1 acisindan fark saptanmadi. Iki gru-

bun postoperatif 1. giin odyometrik oél¢iimlerinde preoperatif

degerlere gore fark tespit edilmedi. Ancak postoperatif 2.
giinde Grup 2’ de sol kulakta isitme esigi ortalamasi 1 kHz fre-
kansinda anlamly yiiksek bulundu (p<0.05). Gegici otoakustik
emisyon olciimii (TEOAE) agisindan gruplar arasinda fark bu-
lunmaz iken, distorsiyon otoakustik emisyon ol¢iimii (DEOAE)
postoperatif 1. ve 2. giinde Grup 1’de anlamli yiiksek bulundu
(p<0.05). Grup ici otoakustik emisyon 6l¢iimii degerlendirme-
lerinde Grup 2’de postoperatif 1. giinde preoperatif degerlere
gore goriilen anlamly diismenin postoperatif 2. giinde goriil-
medigi tespit edildi (p>0,05).

Sonug: Biz bu ¢alismada her iki anestezi yonteminin de
hastalarda isitme fonksiyonlari agisindan giivenle kullanilabi-
lecegi, ancak desfluranin farkli frekanslarda isitme fonksiyon-
lart tizerinde gecici olumsuz etkilerinin saptanmasindan dola-
yi, bu konu iizerinde daha fazla ¢alisma yapmanin faydali ola-
cagi kanisina vardik.

KAYNAKLAR

1. Chung JW, Ahn JH, Kim JY. The effect of isoflurane, halothane
and pentobarbital on noise-induced hearing loss in mice. Anesth
Analg. 2007,104: 1404-1408

2. Guven S, Tas A, Adali MK. Influence of anaesthetic agents on
transient evoked otoacoustic emissions and stapedius reflex
thresholds. J Laryngol Otol. 2006, 120:10-15.
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KORONER BYPASS CERRAHISINDE
PREOPERARIF EUROSCORE (EUROPEAN
SYSTEM FOR CARDIAC OPERATIVE RISK
EVALUATION) RiSK SKORLAMA SISTEMi

iLE POSTOPERATIF CASUS
(CARDIAC SURGICAL SCORE) SKORLAMA
SISTEMININ, MORTALITE VE MORBIDITEYi,
ONGORME ETKIiSINiN DEGERLENDIRILMESI

Bayram Celebi KARATAS, Bllge CELEBIOGLU,
Banu AYHAN, Meral KANBAK

Hacettepe liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD, Ankara

Amag: Perioperatif ve postoperatif risk tahmini saglayan
kardiyak cerrahide skorlama sistemlerinin hem anestezist hem
cerrah igin giincel klinik pratikte onemi gittikce artmaktadir.
Bu nedenle EuroSCORE ve CASUS skorlama sistemlerinin ay-
rim giiciiniin degerlendirmesini ¢aligtik.

Yontem: Retrospektif Kohort ¢alismast kullanilarak Haziran
2008 ve Haziran 2010 tarihleri arasinda iiniversite hastane-
sinde klasik acik kalp cerrahisi uygulanan hastalar igin
EuroSCORE ve CASUS skorlari belirlendi.Ayrim giicii veya
hayatta kalma ile mortalite arast ayrimi yapabilen skorlama
sistemi yeterliligi ROC egrisiyle 6l¢iildii (ROC= Receiver
Operating Characteristic = Alict Iglem Karekteristigi).ROC
egrisi, sensitivite ve spesivite arasindaki iliskiyi gosterdi.
Spearman’in siralama korelasyon testi ile bu skorlama sistem-
leri arasi korelasyonu degerlendirdik.

Bulgular: Dahil edilen 209 hastann ortalama yags: 62.8 £ 9.1,
hastane mortalitesi % 5.3 idi. EuroSCORE’ larinin ortalamasi
4 +4.01 ve 8.1 +17.1 idi. CASUS skorlari ise 148 = 4.01 ve
11.8 + 7.1 idi.(p < 0.05) EuroSCORE sistemi i¢in ROC egrisi
altinda kalan alan 0.817 ve CASUS i¢inse 0.940 idi (p< 0.05).
EuroSCORE ve CASUS skorlama sistemleri arasinda pozitif
korelasyon vard (r: 0.54, p< 0.001).

Sonug: Diisiik sayida oliimlerin olmasinin limitasyonuna
ragmen hasta popiilasyonumuzda mortalite tahmininde bu
skorlama sistemleri anlamlidir. Aymi zamanda Tiirkiye’ de agik
kalp cerrahisi hastalart igin bu skorlama sistemleri kullanil-
maktadir. Morbidite ve mortalitenin en iyi tahmini i¢cin EuroS-
CORE ve CASUS skorlama skorlama sistemleri birlikte kulla-
nilabilir. Biz bu skorlama sistemlerini beraber kullandik. Ciin-
kii tanisal organ yetmezligi ve mortalite orani tahmini igin
timit vaad eden bir sistem olarak hizmet edecegine inantyoruz.

KAYNAKLAR

1. Hekmat K, Doerr F, Kroner A, Heldwein M, Bosset T, Badreldin
A, Lichtenberg A, Prediction of mortality in intensive Care Unit
cardiac surgical patients. Eur J Cardiothorac Surg 2010; 38: 104-109.

2. Roques F, Nashef SA, Michel P, Gauducheau E, de Vincentiis C,
Baudet E, et al. Risk factors and outcome in European cardiac
surgery: analysis of the EuroSCORE multinational database of
19030 patients. Eur J Cardiothorac Surg. 1999; 15: 816-822.
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ACIK KALP CERRAHISINDE HES (130/0.4)
ILE YAPILAN AKUT NORMOVOLEMIK
HEMODIL{ISYONUN HEMODINAMIK

PARAMETRELERE ETKiSi

Murat Emre TOKUR, Banu AYHAN,
Meral KANBAK, Hemra CiL, Bilge CELEBIOGLU

Hacettepe liniversitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD, Ankara

Amag: Acik kalp cerrahisi mikrosirkulatuar ve hemodina-
mik degigimlerin yasandigt bir cerrahidir. Ozellikle KPB kul-
lanilarak yapilan cerrahilerde 1s1, koagulasyon degisiklikleri
yaminda KPB’ nin kendisi de hemodiliisyon yaparak mikrosir-
kiilasyonu etkilemektedir. Akut normovolemik hemodiliisyon
(ANH) yontemi KABG cerrahisi sirasinda hipoterminin vizko-
ziteyi arttirict etkisini azaltmakta ve Bypass sirasinda diigiik
kan akimi hizinda yeterli doku perfiizyonu saglamada etkin ol-
maktadir. Bu ¢alismanin amact agik kalp cerrahisinde, HES
(130/0.4) ile yapilan ANH’ nin hemodinamik degigimlere etksi-
ni aragtirmaktir.

Yontem: Lokal etik kurul onayi ve hasta onanu alindiktan
sonra KABG uygulanacak 22 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Anestezi indiiksiyonu sonrasinda hastalar randomize edilerek
ANH (n:11) ve kontrol (K) (n:11) gruplar: seklinde 2 gruba ay-
rilmistir. ANH Grubunda internal juguler kateterden 500 ml
kan alinirken normovolemiyi saglamak amaciyla 500 ml hid-
roksietil nisasta (130/0.4 Voluven®) solusyonu es zamanlt ola-
rak hastaya verilmistirindiiksiyon sonrasi, KPB éncesi, KPB
sirasi, operasyon sonrasi ve postop. 24. saatte hemodinamik
parametreler (KH, OAB, SVB, CO, PCWP, Cl), labaratuar pa-
rametreleri (Htc, Laktat, K, Hb) ve bobrek fonksiyonlart
(BUN, Kreatinin) degerlendirildi.

Bulgular: Hemodinamik parametreler incelendiginde SAB
‘nin kontrol grubunda; KPB dncesi ve operasyon sonunda,
DAB ve OAB nin operasyon sonu doneminde ANH grubunda
anlamli olarak diisiik oldugu (p<0.05) belirlendi. SAB, DAB
ve OAB acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunma-
di. SVB, CO, PCWP, CI degerleri her iki grup icinde ve grup-
lar arasinda anlamli fark gostermedi. Hb degerlerinde iki
grupta da KPB sirast, operasyon sonu ve postop. 24. saatte
anlaml bir diigiis oldugu (p<0.05) belirlendi. Hb, Htc, K, Lak-
tat, BUN ve kreatinin degerleri agisindan iki grup arasinda
anlaml bir fark ortaya ¢ikmadi.

Sonug: Ac¢ik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda HES
(130/10.4 Voluven®) ile yapilan ANH min hemodinamik para-
metrelere ve bobrek fonksiyonlarina negatif bir etkisi olmadigi
gozlendi. Calismamizin sonucunda klinik olarak ve Htc degeri
uygun olan KABG cerrahisi gecirecek olgularda perioperatif
ve postoperatif bir¢ok parametrelerde ek bozulmalara yol ag-
madan, HES (130/0.4 Voluven®) ile yapilan ANH nin giivenle
uygulanabilecek bir yontem oldugu diigiincesindeyiz.
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iNTRAARTIKULER KETAMIN
UYGULANIMININ RATLARDA KARTILA]J VE
SINOVYA UZERINE ETKiSi

K. SAYFIDAROV, F. SARICAOGLU, S. B. AKINCI,
M. DONMEZ, B. S. K{IIRKCUOGLU, {i. AYPAR

Hacettepe liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD, Ankara

Amag: Artroskopi sonrast hastamin ge¢ taburcu edilmesi-
nin ve rehabilitasyona ge¢ baglanilmasimin en sik nedenlerin-
den biri postoperatif agridir. Artoskopik cerrahi sonrast agri
giderimi icin intraartikiiler analjezik uygulanimi yeni tedavi
sekillerinden biridir ve lokal kullanimi nedeni ile sistemik yan
etkilerden korunulmus olunur. Fakat, intraartikiiler uygulama-
larin sinovya iizerine istenmeyen yan etkilerinin olup olmadigi
tartismalidir.

Biz bu ¢alismada artroskopi sonrasi intraartikiiler ketami-
nin kullamilabilirligini aragtirmak ve intraartikiiler ketaminin
eklem icinde etkilerini veya yan etkilerini ortaya koymayi
amagladik.

Yontem: Calismaya kilolart 250-300 gr. civarinda olan 20
adet rat dahil edildi ve sag alt ekstremiteleri ¢calisma, sol alt
ekstremiteleri ise kontrol grubu igin kullamldi. Anestezi icin
xylazine (5mglkg,im.) kullanildi. Aseptik sartlar altinda,
10mglkg (0,2ml) dozunda ketamin sag dize intraartikiiler olarak
enjekte edildi. Kontrol grubu olan sol dize ise aynu oranda SF
enjekte edildi.

Daha sonra randomize olarak olusturulan 4 grup letal doz
20 mglkg Xylazine ve Lystenon 2 mg/kg verildikten sonra sira-
swla 1., 7., 14 ve 21. giinlerde sakrifiye edildi. Her iki alt ekst-
remite diz eklem bolgesinden ayrilarak ve ekstremiteler sag-
sol ve sakrifiye giinleri iizerinde yazili olan bir etiket ile etiket-
lendirildi. Eklemler formalin ile oda 1sisinda 2 giin muhafaza
edildi ve %10’ luk Formik asit ile dekalsifiye edildi. Dekalsifi-
ye siiresi oda sisinda 4 giin siirdii. Dekalsifiye dokular daha
sonra dehidrate edilerek parafinlendi ve 5 um kalinliginda ke-
sitler yapilarak Hematoksin-Eozin boyasi ve Masson’un trik-
rom ile boyanarak 151tk mikroskopisinde incelendi. Diz ekle-
minde intraartikiiler, periartikiiler ve sinovyada inflamasyon
bulgular: arastirildi. Diz eklemindeki inflamasyon, inflamas-
yon diizeyine gore 5 kategoride (Konjesyon-Odem, Nétrofil ak-
tivasyonu, Kronik inflamasyonu, Sinovit hiperplazisi, Subinti-
mal fibrozis) degerlendirildi.

Bulgular: Konjesyon ve ddem agisindan, sinovyada loko-
sit infiltrasyonu, sinovyada kronik inflamasyon bulgulari, si-
novyum zarint olusturan sinovyal hiicrelerin siralanmasinda,
ve subintimal fibrozis skorlamasinda tiim giinlerde iki grup
agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu.

Sonug: Intraartikiiler ketamin uygulamasimn kartilajda
minimal diizeyde inflamasyona neden oldugunu ve bu infla-
masyonun zaman iginde gerileyerek, kontrol grubu ile aym dii-
zeye geldigini gostermektedir.
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ARTROSKOPI VAKALARINDA UNILATERAL
SPINAL ANESTEZi iLE KOMBINE FEMORAL
SIYATIiK SINIR BLOKLARININ ANALJEZi VE
HEMODINAMIK ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Z. CEBECi, . BARAN, S. OZGIIN, M. YALVAC,
G. UITEBEY, D. YAZICIOGLU, O. OZLI

S.B. Diskapi Yildinm Beyazit Arastirma ve Egitim
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Artroskopik diz cerrahisinde(ADC) iinilateral-spi-
nal anestezi ve periferik sinir bloklart kullanilabilir (1, 2). Bu
calismada iki farkli lokal anestezik ajan ile uygulanan perife-
rik sinir bloklarimin etkinliginin iinilateral-spinal anestezi ile
karsilastirilmas1 amaglandi.

Yontem: ADC planlanan ASA I-11, 90 hasta rastgele,3 gru-
ba ayrildr. Unilateral-spinal anestezi icin % 0,5 hiperbarik bu-

pivakain 7.5 mg (grup I n=30), periferik sinir blogu icin bir

gruba % 0,5 bupivakain femoral sinir icin 25 ml ve siyatik sinir
icin 15 ml (grupll n=30) ve diger periferik sinir blogu grubuna
levobupivakain % 0,5, 25 ml femoral sinire ve 15 ml siyatik sini-
re (grup I, n=30) kullanild:. Anestezi yéntemlerinin etkinligi,
cerrahi blogun baglama zamani, anestezi kalitesi, cerrahi alan
agrist, turnike agrisi ve motor blok ile degerlendirildi. Intraope-
ratif komplikasyonlar: hipotansiyon, bradikardi, ek analjezi ih-
tiyaci ve uygulanan tedaviler kaydedildi. Postoperatif donemde
blogun geri donme zamani, postoperatif analjezik tiiketimi ve
komplikasyonlar ile uygulanan tedaviler kaydedildi. Gruplar
arasinda anestezi yontemlerinin etkinlikleri, postoperatif analje-
zik tiiketimi ve komplikasyonlar karsilastirild.

Bulgular: Gruplar arasinda hasta ve ameliyat ozellikleri
agisindan fark yoktu. Cerrahi blok baslama zamani en uzun
Grup 11I'de bulundu(37,3 dk £11,1’e karsin grup I’ de
15dk£8,3 ve grup I' de 6dkt2 4). Turnike agrisi agisindan grup-
lar arasinda fark yokken, Grup Ill ’de cerrahi alanda agr his-
seden hasta sayisi diger gruplardan fazlaydi (n=4) ve hastalara
ek analjezik olarak fentanil, propofol kullanildi, 1 hastada genel
anesteziye gecildi. Postoperatif tiiketilen analjezik miktart agi-
sindan gruplar karsilastirildiginda Grup III' de ek analjezik kul-
lanan hasta sayist ve kullamlan ek analjezik miktarlarimin diger
iki gruba gore daha fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriildii (< 0,001). Grup I ve Grup cerrah ve
hasta memnuniyetleri, Grup III’ den yiiksek bulundu.

Sonug¢: ADC anestezisinde iinilateral- spinal blok yerine
bupivakain ile periferik sinir bloklari kullanilabilir. Levobupi-
vakain ile periferik sinir blogu uygulanan diz artroskoplerinde
cerrahi agri, ek analjezi ihtiyact ve postoperatif analjezik tii-
ketimi daha fazladir.

KAYNAKLAR

1. Cosar A, Kurt E, Erk E, Bilgin E, Giizeldemir M E. Diz artroskopisi
uygulanan olgularda; semispinal ve spinal blok tekniklerinin
hemodinami ve komplikasyonlar yoniinden karsilastirilmasi.
Anestezi Dergisi 1999; 7: 113-117.

2. Spasiano A, Flore I, Pescamosca E, Della Rocca G. Comparison
between spinal anaesthesia and sciatic-femoral block for arthros-
copic knee surgery. Minerva Anesthesiol 2007; 73: 13-21.
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NEGATIF BASINC PULMONER ODEM; iKi
OLGU NEDENIYLE KULLANILAN ANESTEZI
YONTEM VE lLAC,LARlNlN
DEGERLENDIRMESI

i. BARAN, D. YAZICIOGLU, i. OZTIRK,
G. UTEBEY, S. OZGIIN

S.B. Diskapi Yildinm Beyazit Arastirma ve Egitim
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,
Ankara

Negatif basing pulmoner édem (ya da postobstriiksiyon
pulmoner édem), postoperatif erken donemde gériilen nadir
fakat ciddi morbiditeye neden olan bir komplikasyondur. Insi-
danst %0,1’ e kadar yiikselmektedir (1). En sik nedeni larin-
gospazm olarak gosterilmektedir (2). Bu sunumun amact genel
anesteziden uyanma doneminde olugan iki negatif basin¢l pul-
moner 6dem olgusunun sunulmasi ve kullanilan anestezi yon-
temlerinin degerlendirilmesidir.

Olgu 1: 32 yasinda ASA 1, erkek hasta, anestezi indiiksiyo-
nu ve kas gevsemesi propofol, fentanil ve rokuronyum ile ve
hava yolu endotrakeal entiibasyon ile saglandi. Anestezi ida-
mesinde sevofluran ve remifentanil kullanildi. Kas gevsetici
geri dondiiriiciisti olarak neostigmin verildi. Postoperatif
analjezi igin parasetamol uygulandi.

Olgu 2: 40 yasinda, ASA 1, kadin hasta, propofol, fentanil
ile indiiksiyonu takiben rokiironyum ile kas gevsemesi ve larin-
geal maske ile hava yolu saglandi.Sevofluran ve remifentanil
ile idame edilip atropin ve neostigmin ile kas gevsetici etkisi-
nin geri dondiiriilmesi saglandi. Postoperatif analjezi icin tra-
madol uygulandi.

Her iki hastada da ekstiibe edildikten kisa bir siire sonra
laringospazm, dispne, tasikardi gelisti, her iki akciger alanin-
da raller bulundu ve pembe kopiiklii balgam olustu. Negatif
basingli pulmoner ddem tanisi klinik olarak konuldu hastalar
tekrar entiibe edildi ve yogun bakima nakledildi.Yapilan eko-
kardiyografi ile kardiyojenik pulmoner ddem dislandi. Meka-
nik ventilasyon ve diiiretik ile tedavi edilen hastalar 24 saat
sonra iyilesme ile taburcu edildi.

Propofol, fentanil, rokuronyum, sevofluran, remifentanil,
atropin ve neostigmin iki olguda da uygulannugtir. Literatiirde
sevofluran anestezisi sonrasinda ortaya ¢ikan (3) ve neostig-
mine (4) atfedilen olgular mevcuttur. Bu iki olguda, anestezik-
lere bagh gelisen mekanik bir obstriiksiyondan negatif basing
pulmoner odem gelistigini diisiinmekteyiz.

KAYNAKLAR

1. Tami TA, Chu F, Wildes TO, Kaplan M. Pulmonary edema and
acute upper airway obstruction. Laryngoscope 1986; 96: 506-509.
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TEK VE TEKRARLAYAN SAYIDA BiiY(IK
OKSIPITAL SiNiR BLOKAJININ MiGREN
TEDAVISINDEKi ETKINLiGINIiN
KARSILASTIRILMASI

E. ASLAN, N. iNAN, S. TICLER, O. COSKUN,
L. INAN, B. DIKMEN, S. ERUYAR, H. BASAR

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Primer epizodik bas agrisi nedenlerinden biri olan
migren; norolojik, gastrointestinal ,otonomik degisikliklerle
karakterize bir halk saghgi sorunudur Bu ¢aligmada; biiyiik
oksipital sinirin (BOS) tek ve tekrarlayan sayida, lokal anestezik
ile blokajinin uzun donemde tedavideki etkinlikleri ve birbirle-
rine iistiin olup olmadiklarinin arastirilmasi hedeflenmisgtir.

Yontem: Prospektif, randomize, tek kor olan ¢alismamiza,
hastanemiz Bagagrisi Polikliniginde migren tanisiyla takip
edilen 46 hasta dahil edilmis, 40 hasta ile ¢aligma bitirilmistir.
Hastalar rastgele iki gruba ayrildilar. 1. grupta; biiyiik oksipi-
tal sinire bir defa lokal anestezik (Bupivakain %0,5 2 ml.) en-
Jeksiyonu uygulanirken, 2. grupta; begs defa lokal anestezik
(Bupivakain %0,5 2 ml.) uygulandi. Blokaj oncesi hastalarin
son 1 aylik agri siddeti (VAS), agri sikligi, agri siiresi, analje-
zik tiiketimi, fonofobi, fotofobi, bulanti, kusma yakinmalari
sorgulandi. Hastalar, ilk blokajdan itibaren 11 haftalik bir do-
nem i¢inde aynt parametreler yoniinden takibe alindilar.

Bulgular: Calismadaki olgularin 2’si (% 5) erkek, 38’i (%
95) kadind. Iki grupta da atak frekans, atak siddeti (VAS), atak
stiresi (Tablo 1), analjezik tiiketimi, bulanti, fotofobi, fonofobi ya-
kinmalar: blokaj éncesi degerlere gore anlamli azalmisti. Bu
azalma, ¢oklu blokaj uygulanan grupta, tek blokaj uygulanan
gruba gore tiim yakinmalarda daha anlaml saptannustir.

Tablo I. Atak Siiresi (saat) (ort £ SD)

Grup 1 Grup 2 P
Tedavi Oncesi 17,00+7,29 18,104£8,84 0,67
L.hafta 7,80+5,35* 7,00£6,97* 0,30
2. hafta 8,10£6,75* 5,85+6,00% 0,24
3. hafta 6,80%8,76* 5,90+4,87* 0,69
8. hafta 9,25£5,91* 4,20+5,45% 0,04
11. hafta 9,8617,76* 4,45+4,59* 0,04

*: Tedavi 6ncesi deger ile karsilastirildiginda anlamli (p<0.05)

Sonug¢: Migren tedavisine yaklasim olarak BOS blogu uy-
gulamalarina dair biiyiik hasta gruplarini iceren, uzun takip-
li,calismalar azdir ve sonuglar tartismalidir (1,2). Sonug ola-
rak; migren tedavisinde belli araliklarla tekrarlayan sayida
yapiulan BOS blokajinin, uygulamasi basit, giivenilir ve etkin
bir yontem oldugu gosterilmigtir. Bir defa yapilan BOS blokaji
hastayr semptomatik olarak belirgin rahatlatirken bu olumlu
etkinin devamini saglamak icin tekrarlayan BOS blokajinin
kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

KAYNAKLAR

1. Headache 1997; 37: 174-179.
2. Agri 2008; 20: 47-50.
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. SERVIKAL iMMOBILiZASYON
SIMULASYONU YAPILAN HASTALARIN
ENDOTRAKEAL ENTUIBASYONUNDA
‘FASTRACH LARINGEAL MASK AIRWAY’ VE
‘GUM ELASTIC BOUGIE’NIN
KARSILASTIRILMASI

E. SUT YILDIZ', S. ERUYAR GiINAL',
M. A. YAZAR', B. DIKMEN*

'Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi, Ankara
’S.B. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji Klinigi, Ankara

Amag: Zor havayolunun karsilasildigr durumlardan biri
de entiibasyon esnasinda boyun hareketlerinin kisitl tutulmasi
gereken hasta grubudur. Calismamizda kér entiibasyon igin
gelistirilmig olan Fastrach-LMA (Intubating Laringeal Mask
Airway) (ILMA) ve Macintosh laringoskop kullanarak Gum
Elastic Bougie (GEB) ile yapilan entiibasyonu normal entii-
basyonla karsilastirdik.

Yontem: Calismaya etik kurul izni ve hasta onami alinan,
elektif cerrahi planlanan, 18-65 yas arasi, ASA I-11, 135 hasta
randomize tli¢ gruba ayrildi. Zor entiibasyon Oykiisii, servikal
postiir bozuklugu, gecirilmis servikal cerrahi, BMI 30 kgm-2
ve dizerinde olan, Mallampati 111-1V, tiromental mesafesi 6
cm’den daha az, gastrik aspirasyon riski olan, gebe ve ¢alis-
maya katilmak istemeyen hastalar ¢alismaya alinmadi.Tiim
gruplarda servikal kolar kullanildi. Premedikasyon yapilma-
di.l ug kg' fentanil sitrat, 4-7 mg kg’ tiyopental, 0,6 mg kg’
rokuronyum bromid kullanildi. Grup NE (Normal Entiibasyon)
sadece laringoskop kullanilarak, Grup GEB (Gum Elastic Bo-
ugie) laringoskop kullanilarak GEB yardimiyla ve Grup ILMA
(Intubating Laringeal Mask Airway) Fastrach LMA kullanila-
rak entiibe edildi. %50 O,, %50 N,O ve %2 sevofluran ile
idame saglandi. Laringoskopun ya da ILMA’ min yerlestirilme
siiresi, entiibasyon siiresi, entiibasyon girisim sayist ve Cor-
mack-Lehane siniflamasi kaydedildi. Entiibasyon tiipiiniin tra-
keaya yerlestirilmesi "bagarili”; trakeaya yerlestirilememesi,
ikiden fazla tegebbiis veya 60 saniyeyi gecmesi "basarisiz” ka-
bul edildi. Kullanici performans degerlendirmesi’ "iyi", "orta”
ve "kotii" geklinde kaydedildientiibasyondan dnce, 0., 5., 10.,
15. dakikalarda hemodinami, ekstiibasyon sonrast bogaz has-
sasiyetl ve komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Entiibasyon basarist GEB grubunda en yiiksek,
ILMA grubunda en diisiiktii. Larinksin goriintiilenme ve entii-
basyon siireleri NE ve GEB gruplarinda ILMA grubuna gore
daha kisaydi. Entiibasyon performanst GEB grubunda yiiksek,
ILMA da en diisiiktii. Hemodinami ve postoperatif bogaz agri-
st agisindan ii¢ grup arasinda farklilik saptanmadi. Kompli-
kasyonlar ILMA da en yiiksek, GEB ile en diigiiktii.

Sonug: Entiibasyon kolayligi, morbidite ve mortalite agi-
sindan ucuz ve kolay ulasilabilir GEB’ nin servikal travmali
hastalarda tercih edilmesinin daha avantajli olacagi kanaatin-
deyiz.
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ORTOPEDIK CERRAHI VAKALARINDA
PREOPERATIF UYGULANAN FARKLI
PREGABALIN REJiMLERININ POSTOPERATIF
AGRI UZERINE ETKiSiNIN ARASTIRILMASI

Yusuf HATIL, Aysegiil CEYHAN, Biilent BALTACI,
Hiilya BASAR

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Giiniimiizde postoperatif agri tedavisi konusunda
ilerleyici adimlar kaydedilmig, yeni ilag ve teknikler kullanima
sunulmustur. Calismamizda preoperatif uygulanan iki farkl
doz pregabalinin postoperatif agri iizerine etkinligi arastirild.

Yontem: Caligmamiz, hastanemiz etik komite onayi ve
hastalarin yazili onamlari alindiktan sonra, tek merkezli, ran-
domize, cift kor ve plasebo kontrollii olarak major ortopedik
cerrahi uygulanan 18-60 yas arast ASA I-1I grubundan 3 gru-
ba ayrilan 60 hasta iizerinden gerceklestirildi. Grup I e indiik-
siyondan 1 saat once plasebo kapsiiller verildi. Grup II ye in-
diiksiyondan 1 saat énce 300 mg pregabalin kapsiil, Grup II-
I’ e preoperatif donemde 3 giin boyunca 2*150 mg pregabalin
kapsiil uygulandi. Premedikasyon uygulanmadan operasyon
odasina alinan hastalara standart monitorizasyonu takiben
standart genel anestezi uygulandi. Olgularin postoperatif
analjezi gereksinimleri iv hasta kontrollu analjezi (HKA) cihaziy-
la uygulanan tramadol ile saglandi. Derlenmede, 1., 6., 12., ve
24. saatlerde VAS (istiratte ve hareketle), sedasyon skorlari ve
tramadol tiiketim miktarlar: kaydedildi. Yan etkiler 1. ve 6. saat-
lerde takip edilerek kaydedildi. Sedasyon takibi Ramsey Sedas-
yon skalastyla, genel durumlart Modifiye Aldrete Skor Sistemiyle
(MADS) degerlendirildi. p<0.05 anlamii olarak kabul edildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik ozellikler, ASA
evrelemesi, anestezi ve operasyon siiresi bakimindan anlamli
farklilik goriilmedi. Gruplar arasindaki istirahat VAS degerle-
ri; 12.saat istirahat VAS diizeyleri haric geriye kalan tiim iz-
lem zamanlarinda; Grup I'e gore Grup Il ve Grup IlI'te an-
laml olarak daha diisiik bulundu (p<0,05) ancak, Grup 11 ile
Grup Il arasinda farklilik goriilmedi. Gruplar arasindaki ha-
reket VAS degerlerinde; 0. ve 6.saat hareket VAS diizeyleri ha-
ri¢ geriye kalan tiim izlem zamanlarinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu. 30.dakika, 1., 12. ve 24.saat hareket
VAS diizeyi Grup I'e gére Grup II'de (p<0,01), 1. ve 24.saat
hareket VAS diizeyi Grup I'e gore Grup Ill'te de daha diisiik
bulundu (p<0,05). Grup Il ile Grup IlI arasinda ise farklilik
goriilmedi. Gruplar arasinda 0.saat analjezik tiiketimleri ben-
zerken, 30.dakikadan itibaren tiim zamanlarda Grup I'e gire
Grup Il ve Grup Ill'te tiiketilen analjezik miktart anlaml ola-
rak daha diigiik bulundu (p<0,01). Gruplar arasinda 0. ve
30.dakika RSS diizeyi Grup I' e gére Grup Il ve Grup Ill'te an-
lamli olarak daha diigiiktii (p<0,05). Gruplar arasinda MADS
diizeyleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.
1.saat sonunda bulanik gorme orant Grup Il ve III'te anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0,05). 6.saat sonunda yorgunluk
Grup llI'te daha diigiik bulundu (p<0,05). Diger yan etkiler
gruplar arasi farklilik géstermedi.

Sonug¢: Kullandigimiz her 2 doz ile de istirahat ve hareket
VAS skorlar ile tiiketilen analjezik miktar: plasebo grubuna
gore anlamli olarak az bulunmugtur. Hastalarin kolaylikla kul-
lanabilecegi oral bir ilag olan pregabalinin preoperatif kulla-
miminin, postoperatif agriyt azaltmada diger analjeziklere yar-
dimct bir ilag olabilecegi kanaatindeyiz.
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BEYiN OL{IMli BiLDIRiMi KONTROL
LiSTESi: BES YILLIK DENEYiM

D. YAZICIOGLU, G. UTEBEY, S. OZGIIN, E. ARIK,
M. SAYIN, H. GIIM(iS, 0. OzLil

Diskap: Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Beyin oliimiinde, dogru tammn, zamanmnda konul-
mast onemlidir. Islemin gereksiz uzatilmasi ve hasta yakinlari-
min yanlis bilgilendirilmesi olasi organ bagisint riske atabilece-
gi gibi aile icin iiziintii kaynagi olacaktir. Multidisipliner yakla-
stm gerektiren beyin éliimii tanisi siirecini ilgili tiim doktorlarin
eksiksiz bilmesi dogruluk ve ¢abuklugu saglar. Hastanemizde
kalite gelistirme ¢alismalari gercevesinde Beyin Oliimii Tespit
Komisyonu olugturularak stire¢ yonerge ile belirlenmisgtir.

Bu sunumun amaci beyin oliimii tespiti siirecinde kontrol
listesi geklinde diizenlemis oldugumuz kilavuzu ve 5 yilda be-
yin oliimii tanist alan hastalarin ézelliklerini sunmaktir.

Yontem: Digkapr YBEAH 2008-2012 yilart arasinda be-
yin oliimii tespit komisyonuna beyin 6liimii én tanist ile bildiri-
len hastalara ait kayitlar incelendi.

Bulgular: Beyin 6liimii bildirimi kontrol listesi (Sekil 1, 2)
ilgili hekimlerin sirastyla yapmakla yiikiimlii olduklart iglemleri
icermekte idi. Bes yul siiresince bildirim yapilan hasta sayisi
56’dir. Hastalarin cinsiyet dagilimlar: benzerdir; 49 erigkin
(%87.,5), 7 cocuk hastada (%12,5) beyin dliimii tespit edilmistir.
Hastalarin yaglart ortalama 74 yul (+ 17,67) (range 3-81 yil)
bulundu. Irreversibl koma nedeni hastalarin %42,85  inde
(n=24) serebrovaskiiler olay sonrast ve %44,64’iinde (n=25)
travma sonrasi intrakraniyal kanama olarak gergeklesmigti.
Kardiyopulmoner resiisiitasyon sonrast hipoksik beyin hasart 4
(%7,14), intrakraniyal kitle cerrahisi sonrasi kanama 3 (%3,57)
ve enfeksiyon (menenjit) 1 (%1,78) hastada koma nedeni ola-
rak tespit edildi. Apne testi 48 hastada; 10 dk % 100 O, ile ven-
tilasyon sonrast ventilatérden ayrilarak, 10 L/dk oksijen insiif-
lasyonu ile 8-10 dk’lik apne periyodu ile yapilmisti. Bir hastada
dolagim ekstra korporeal membran oxygenasyon cihazi ile des-
teklenmekteydi ( ECMO). Bu hastanin apne testi ECMO oksi-
Jjen-hava girigine 1lldk CO, ekleyerek, PaCO, 60 mmHg olmast
saglanarak yapilmistir. Destekleyici test olarak, hastalarin ta-
manmiunda EEG c¢ekildi, serebral anjiografi 14, MR anjiografi
10, transkraniyal doppler 32 hastada uyguland.

Sonug: Beyin oliimii tespiti kontrol listesi, siirecin organi-
zasyonu ile verilerin kaydedilmesini kolaylastirarak siireci hiz-
landirabilir. Beyin 6liimii tespitinin daha nadir yapidigi veya
yeni baglandigir hastanelerde hastaneler kendi yonergelerini
olusturuncaya dek yararl olabilir.

KAYNAKLAR
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determining brain death in adults: report of the Quality Standards
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iNTERSKALEN YAKLASIMLA DEVAMLI
BRAKIYAL PLEKSUS BLOKAJINDA

BUPIVAKAIN VE LEVOBUPIVAKAIN’ IN

ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Mehmet YALVAC, Onur OZLil, Ziibeyir CEBECI,
Sultan OZGIIN

T.C. Saghk Bakanhgi Diskapi1 Yildinm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Ankara

Amag: Omuz-kol cerrahisi gegirecek hastalarda, sinir sti-
miilatorii esliginde interskalen yaklasimla brakiyal pleksusa
yerlestirilen kataterden hasta kontrollii analjezi yontemiyle uy-
gulanan bupivakain ve levobupivakinin duyu ve motor blok sii-
releri ile postoperatif analjezi iizerine etkilerini karsilagtirma-
yt amagladik.

Yontem: Etik kurul onayt ve yazili onamlar: alinan, omuz-
kol cerrahisi gecirecek ASA I-1Il 40 hasta, bupivakain (Grup
B) ve levobupivakainle (Grup L) interskalen blok uygulanmak
tizere randomize 2 gruba ayrildi. Grup B’ de (n=20) %0.5 bu-
pivakain 20 ml, %2 lidokain 10 ml, Grup L’ de(n=20) %0.5 le-
vobupivakain 20 ml, %2 lidokain 10 ml kullanildi. Blok sonra-
st yerlestirilen kataterden, hasta kontrollii analjezi cihazi (H-
KA), bazal infiizyon 5 mL sa”’, bolus doz 5 ml, kilitli kalma sii-
resi 20 dk ayarlandi. Grup B’de %0,125 bupivakain, Grup
L'de %0,125 levobupivakain infiizyonuna basland:. Blok dnce-
si ve sonrasi vital bulgulariyla, duyu ve motor blogun baslama
stiresi, postopreatif VAS skorlari, duyu ve motor blok siireleri,
ek analjezik tiiketimi, toplam lokal anestezik tiiketimi, bolus
doz talep etme ve bolus doz sunum sayilari ile hasta memnuni-
yetleri kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin demografik ve hemodinamik verile-
ri, duyu ve motor blogu baslama siiresi, duyu ve motor blok
stireleri, ek analjezik gereksinim zamani, postoperatif ek anal-
jezik tiiketim miktari, VAS skorlari ve hasta memnuniyeti agi-
sindan gruplar arasinda benzer gozlendi (p>0,05). Bolus doz
talep ve doz sunum sayilart ile toplam tiiketilen lokal anestezik
miktart Grup L'de anlamli yiiksek bulundu (p< 0,05).

Sonug: Periferik sinir blogu uygulamalarinda, tercih edi-
lecek lokal anestezigin, yeterli konsantrasyon ve voliimde kul-
lanilmasi blok baslangi¢ hizi, blok basarisi ve lokal anestezik
toksisitesi acisindan onemlidir. Bu yiizden ¢alismamizda %0,5
20 ml bupivakain veya levobupivakainle birlikte %2 10 ml li-
dokain kullanilmigtir. Brakial pleksusa interskalen yerlestiri-
len kataterden uygulanan HKA ile bupivakain ve levobupiva-
kainin, postoperatif benzer etkileri oldugunu ve giivenle uygu-
nabilecegini diisiinmekteyiz.
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PREOPERATIF ANKSIYETENIN ENTROPI
MONITORIZASYONU ALTINDA PROPOFOL
TUKETIMI UZERINE ETKiSi

Adnan AY, Ezgl ERKILIC, Elvin KESIMCI,
Tiilin G{IMIIS, Orhan KANBAK

S.B. Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Amag: Bireyin kendini giivensiz hissettigi durumlara karsi
gelistirdigi dogal bir tepki olarak tanimlanabilen anksiyete,
preoperatif donemde sik karsilasilan bir durumdur (1). Pre-
operatif donemde anksiyete ol¢iilmesinde en stk kullanilan de-
gerlendirme protokolii Spielberger’in Durumluk-Siirekli Kaygi
Envanteri (STAI) dir (2). Calismalarda, preoperatif dénemde-
ki yiiksek anksiyetenin; intraoperatif anestezik gereksinimi, he-
modinami, néroendokrin degisiklikler ve postoperatif donemde
iyilesme, agri tedavisi iizerine olumsuz etkilerinin oldugu bi-
linmektedir.

Biz bu ¢alismada elektif laparoskopik kolesistektomi ame-
liyati planlanan, anestezi derinliginin entropi ile standardize
edildigi kadin hastalarda STAI degerlendirme élcegini kulla-
narak preoperatif anksiyetenin hemodinami ve anestezik ilag¢
tiiketimine olan etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Etik Kurul izni ve bilgilendirilmis hasta onami
alindiktan sonra elektif laparoskopik kolesistektomi operasyo-
nu planlanan ASA I-11, 18-65 yas arasit 50 hasta ¢alismaya da-
hil edildi. Preoperatif bekleme odasinda hastalara premedi-
kasyon uygulanmaksizin durumluk-siirekli kaygr olcegi (STAI
FORM TX-1/2) uygulandi. Anestezi indiiksiyonunda entropi
degeri 40-60 arasinda olacak sekilde propofol ve remifentanil
infiizyonlarina baglandi ve idamede de entropi degerleri bu se-
viyede kalacak sekilde infiizyonlara devam edildi. Operasyon
siiresince kalp atim hizi (KAH), ortalama arter basinglar
(OAB) 5 dk.lik araliklarla ve operasyon sonunda da tiiketilen
anestezik ajan miktart kaydedildi.

Bulgular: Calismaya katilan, yas ortalamast 43.1x11.1
yil olan hastalarin %54’ i ilkokul mezunu idi. Durumluk ve Sii-
rekli Anksiyete skorlari sirasiyla 39.3x11.2 ve 42.5+8.8 ola-
rak tespit edildi. Durumluk ve Siirekli Anksiyete skorlarina go-
re diisiik ve yiiksek anksiyete gruplarinda entropinin 40-60 ol-
ma siiresi ve tiiketilen propofol miktarlart arasinda istatistiksel
olarak anlamly farklilik goriilmedi. Anksiyetesi yiiksek veya
diigiik olan hastalarda hemodinamik parametrelerin seyrinde
de farklilik yoktu (p>0,05).

Sonug¢: Bu ¢calismada Durumluk ve Siirekli Anksiyete skor-
larindaki farkliliklarin uyuma stiresini, anestezi indiiksiyon ve
idamesinde kullanilan toplam propofol miktarini, hemodina-
mik parametreleri etkilemedigini tespit ettik. Literatiirde bu
konuyu inceleyen ¢alismalarda farkl sonuglar elde edilmistir.
Dolayisiyla anestezi derinliginin monitorize edildigi daha faz-
la sayida randomize klinik ¢calismanin anksiyete ile anestezik
ajan gereksinimi arasindaki iligkiye 151k tutacagi kanisinday:z.

KAYNAKLAR

1. Kim WS, Byeon GJ, Song BJ, et al. Availability of preoperative
anxiety scale as a predictive factor for hemodynamic changes during
induction of anesthesia. Korean J Anesthesiol, 2010; 58: 328-333.

2. Spielberger CD. State trait anxiety inventory manual. Palo Alto,
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SUPER OBEZ HASTADA
TRANSPERITONEAL LAPAROSKOPIK
RADIKAL NEFREKTOMI SIRASINDA
ANESTEZI YONETIMI

Isik ALPER', Deniz SANLI', Nurl DENIZ',
Serdar KALEMCi?, Burak TURNA*

'Ege Uiniversitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
. Reanimasyon AD .
’Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji AD, Izmir

Viicut kiitle indeksi 50 kg m* ve iizerinde olan hastalar
siiper obez olarak tamimlanmaktadir. Bu hastalarda anestezi
riski eslik eden yandas hastaliklar nedeniyle belirgin olarak
yiiksektir.

44 yaginda, 200 kg agirliginda, 180 cm boyunda ve VKI
61,7 kg/m’ olan erkek hastaya sag renal kitle tanist ile lapa-
roskopik radikal nefrektomi planlandi. Hastanin yapilan pre-
operatif degerlendirmesinde hipertansiyon mevcuttu. EKG,
SFT, EKO normal suirlarda idi. Yapilan polisomnografik tet-
kikinde agir obstriiktif uyku apnesi sendromu saptandi. Pre-
operatif donemde metoklopropamid ve H, reseptor blokeri iv
uygulandi. Hastaya standart anestezi monitorizasyonuna ek
olarak invaziv arter monitérizasyonu yapildi. Anestezi indiiksi-
yonu 6ncesi hastaya bag yukari pozisyonda maske ile %100 O,
ile preoksijenasyon wygulandi. Indiiksiyonda 350 mg propofol
(titre edilerek), 100 mg rokuronyum, 100 ug fentanil uygulan-
diktan sonra direkt laringoskopi ile endotrakeal intiibasyonu
sorunsuz olarak gergeklesti. Hasta ETCO, 35-45 mmHg ola-
cak sekilde tidal voliim 700-850 mL, solunum sayist 12-16 dk'
ve 8 cm H,0 PEEP uygulanarak VC modunda mekanik venti-
lator destegine alindi. Hastaya bast noktalari desteklenerek
sag modifiye lateral dekiibit pozisyon verildikten sonra 12-15
mmHg basingla pnémoperitonyum uygulandi. Anestezi idame-
si sevofluran ve remifentanil iv infiizyonu ile, ndoromiiskiiler
blokaj gereginde rokuronyum ek dozlart ile saglandy. Intra-
operatif donemde hasta hemodinamik olarak stabil seyretti.
Postoperatif analjezi trokar giris yerlerine lokal anestezik in-
filtrasyonu ve parasetamol iv. infiizyonu ile saglandi. Hastaya
operasyon sonunda 200 mg sugammadeks iv uygulandiktan
sonra hasta biling agik, koopere, spontan gozleri agik, basini 5
sn den fazla yukarida tutabiliyor iken ekstiibe edildi ve yarim
saatlik izlem sonrast iiroloji yogun bakim iinitesine transport
edildi. Takiplerinde herhangi bir sorun yasamayan hasta pos-
toperatif 9. giinde sorunsuz olarak eksterne edildi.

Siiper obez hastalarda havayolu yonetimi, pozisyon verme,
monitorizasyon, anestezik ilaclarin secimi ve doz ayarlamast
anestezi uygulamasi agisindan ozellik tasimaktadir. Hastalarin
preoperatif donemde komorbiditelerinin iyi tanimlanmasi ve
operasyon oncesi optimum duruma getirilmesi, intraoperatif
ve postoperatif donemde hastalarin dikkatli ve yakin takibi,
anestezist ve cerrah isbirligi iyi sonug icin gereklidir.

Transplantasyon Anestezisinde Giincel Gelismeler
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KARACIGER TRANSPLANTASYONUNDA
GUNCEL GELISMELER

Mircelal KAZIMi, Eldar AHMADOV,

Ferld HUSEYNOV, Kamran BEYDULLAYEV,
Ceyhun iSAYEV, Rena ALIYEVA, Elnur FERECOV,
Qulam RUISTEMZADE, Malil SEDIiYEV,
Agakisi YAHYAVEV, Sehnaz CAFEROVA,
Behruz SELIMOV

Surgery and Organ Transplantation Center, Central
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Baku, Azerbaijan

Amag: Son donem karaciger yetersizligi tedavisinde canli
vericili karaciger nakli, ézellikle kadavradan organ transplan-
tasyonu olunmayan iilkelerde yaygin olarak uygulanmaya bas-
lamustir. Bu bildirinin amact merkezimizde yapilan canl veri-
cili karaciger nakillerine giincel yaklasim ve sonuglarini pay-
lasmaktr.

Yontem: Merkezimizde gerceklestirilen 34 canli vericili
karaciger nakli olgusu retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin cinsiyeti, yast, primer hastalik, Child ve MELD
skoru, postoperatif komplikasyonlar ve sag kalim siireleri in-
celendi.

Bulgular: Hastalarin 21’i erkek, 13’ii kadin, ortalama yas
34,5 (0,7-64), ve ortalama MELD skoru 20,5 (9-43) idi. Tani-
lari Hepatit C 15(%44,1), Hepatit B 10 (%29 ,4), Budd-Chiari
Sendromu 2(%5,88), Wilson hastaligi 2 (5,88%), NASH, Krip-
togenik, Etanol, PBS, Biliyar Atrezi 1’ er (%2,94). Izlem siiresi
boyunca 6 (%17,6) hasta degisik nedenlerle kaybedildi. Has-
talardan 28’i (%82 4) sag kaldi. Hastalardan 3’iin de (%8,8)
yeniden operasyon yapilmasi gerekti. Biliyer problemler en sik
goriilen komplikasyonlar 4 hasta (%11,76) oldu. Hi¢bir do-
norde mortalite veya hayati tehdit edici komplikasyon gelisme-
di. Bir dondrde (2,94%) bilioma gelisti ve perkutan bosaltildi.
Bir hastaya eszamanli karaciger ve bébrek nakli uygulandi.

Sonuc: Ulkemizde uygulanan canli vericiden karaciger
nakli, kadavradan organ temini sansi olmayan hastalar igin
organ verici agisindan giivenli, organ alicist agisindan ise ge-
lismis merkezlerdeki basart oranlarina sahip etkin bir tedavi
yontemidir.
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