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ANESTEZI DERGISI YAZIM KURALLARI

Anestezi Dergisi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlari Dernegi’nin siireli
yayin organidir. Dergi ii¢ ayda bir yayinlanir, dort say1 ile bir cilt tamamlanr.
Dergide; Anesteziyoloji, Yogun Bakim ve Agr ile ilgili 6zgiin aragtirmalar, il-
gi ¢ekici olgu(larin) sunumlari, bilimsel paneller, kisa bildiriler, editore yazi-
lan mektuplar, ad1 gegen alanlar ile ilgili mesleki haberler, Dergi Yayin Kuru-
lu tarafindan 1smarlanan ceviriler ile konusunda deneyimli yazarlara hazirlati-
lan derlemeler yayinlanir. Editor’iin talebi iizerine yazilanlar diginda derleme
kabul edilmez. Bildiri olarak sunulmus ya da 6zet biciminde yaymlanmis ya-
zilar genis sunumu ile kabul edilir. Ancak daha 6nce sunuldugu veya yayim-
land181 not olarak belirtilmelidir.

Derginin yaz1 dili Tiirkgedir, yabanci yazarlarin ingilizce yazilar1 da kurallara
uygunlugu gercevesinde yayimlanabilir.

Dergide yayimlanmak iizere gonderilecek metinler, Uluslararas1 Tibbi Dergi
Editorleri Kurulu'nca hazirlanan "Biyomedikal dergilere teslim edilecek metin-
lerde aranan ortak 6zellikler"in iigiincii (1988) baskisindaki kurallara uygun ol-
malidir (Br Med J 1988, 296: 401-5 veya Anestezi Dergisi 1995; 3: 7-12).

Dergide yayimlanmasi istenen yazilar, Tiirk Dil Kurumu’nun Tiirk¢e Sozlugii
ve Yeni Yazim Kurallari’na uygun olmalidir. Teknik terimler Tiirk Tip Termi-
nolojisi’nde kullanilan sekli, metinde ad:1 gecen ilaglar ise farmakolojik adla-
rtyla Tiirkce olarak yazilmalidir.

Yayimlanmasi istenen metin daha dnce bagka bir yaym organinda yayimlan-
mis veya yayimlanmak iizere teslim edilmis olmamalidir.

Yayimlanmak iizere gonderilen bilimsel yazilar; Dergi Yayin Kurulu tarafin-
dan yaziy1 bilimsel yonden degerlendirmek iizere danmismana veya diizeltil-
mek iizere yazarina geri géndermek, bicimde diizeltmek veya kisaltmak, ya-
yin ve etik kurallara uymayanlari yayimlamamak yetkisine sahiptir.

Anestezi Dergisi’ne bagvuruda;

a.  Caligmanin degerlendirmeye alinabilmesi i¢in; dergiye gonderilen maka-
lenin tiim yazarlarca okundugunu, onaylandigini, yayin etigine uyuldugu-
nu ve yayin ile ilgili telif haklarinin dergiye birakildigini bildiren ve her
yazar tarafindan imzalanmis olan "Yaym Hakki Devir Form" ile makale
icin alinmig "Etik Kurul Karar Yazis1" kopyasi adresimize postalanmali-
dir. Aksi halde bagvurular degerlendirmeye alinmaz.

Yazi Kosullar:

a.  Tim metin Times New Roman yazi karakteri ile, sagdan ve solda 2.5,
alttan ve iistten 2.5 cm bosluk olacak sekilde, 12 punto (tablo icerigi ve
sekil, grafik alt yazilar1 10 punto), iki satir aralikla, paragraf girintisi olma-
dan, her paragraf i¢in bir satir bosluk birakarak diizenlenmelidir.

b.  Yazarlar yazilarini yayinlanmak iizere internet ortaminda
anestezidergisi@yahoo.com adresi iizerinden yollamalidir. Makale
internet ortaminda gonderilirken makalenin bir asil 6rnegi, iki kopyada
yazarlarin ve calismanin yapildigi kurum adi belirtilmeyen ornegi, imzali
yayin hakki devir formu ve etik kurul karar yazisi, makalenin Microsoft
Word ortaminda CD’ye kaydedilmis olarak asagida belirtilen adreste
teknik editorliige gonderilmelidir.

c. Internet ortaminda makale gonderilirken metinler, tablolar ve resimler sis-
teme ayri ayri, ilgili bolimlerden yiiklenmelidir. Yiiklenen dosyalarda ya-
zarlara dair higbir bilgi bulunmamalidir. Yazar, iletisim ve kurum bilgileri
sistemde, dosya yiikleme adimindan once ayrica alinip kaydedilmektedir.

1. l.sayfada yazinin bashgi, yazarlarmn sirasi ile acik adlari ve soyad-
lar1, caligmanin yapildig1 anabilim dali veya klinik adi veya kurum
adlari, yazinin kisa baglhigi, gonderilme tarihi, yazismanin yapilacagi
yazarin ad—soyadi, adres bilgileri, telefon, faks ve e-posta adresi
belirtilmelidir.

2. Ogzet ve Anahtar kelimeler: Arastirma yazilarinin Tiirkge ve Ingilizce
ozetleri; Amag (Objective), Yontem (Method), Bulgular (Results),
Sonug (Conclusion) bashklari altinda yapilandirilmis sekilde ayr1 pa-
ragraflar halinde ve en fazla 250 kelime olacak sekilde sunulmalidir.
ingilizce 6zet Tiirkge ile ayni olmali, ingilizce baghk da eklenmeli-
dir. Tiirkge ve Ingilizce anahtar kelimeler en fazla 5 adet ve Index
Medicus Subject Headings (MeSH)’e (http://www.nlm.nih.gov/
mesh/2007/MBrowser.html) uygun olarak hazirlanmalidir.

d. Metin

1. Makaleler i¢in
Giris, gere¢ ve yontem, bulgular, tartisma, tesekkiir (istenirse), kay-
naklar, tablolar ve sekiller seklinde diizenlenmelidir. Tablo, sekil ve
grafikler kaynaklar kismindan sonra ilk sayfada liste olarak siralan-
malidir. Tablo, sekil veya grafik numaralari (tablolarin siras1 romen
rakamiyla, sekillerin sirasi arabik rakamlarla) metin i¢inde konu-
nun gectigi yerde parentez igerisinde belirtilmelidir. Ardindan her
sayfada bir tablo, grafik veya sekil olacak sekilde alt ve/veya iist
yazilari, kisaltmalari ile birlikte yazilmalidir. Bagka bir yaymdan
alint1 yapilmus ise tablo ve sekiller icin de mutlaka kaynak gosteril-
melidir. Tablo ve Sekillerde kisaltma kullanildi ise uzun ifadeleri
bagliklar ile birlikte ayri sayfada aciklanmalidir.

Olgu(larin) sunumlar i¢in

Eger metinde resim kullanilacaksa; resimler 203 x 257 mm’den bii-
yiik olmayan kaliteli parlak kagida basilmali ve ayri bir zarfa konu-
larak arkalar1 numaralandirilmalidir. Ayrica resmin altina yazilacak
baslik da ayri bir sayfaya yazilmalidir. Eger metinde hastanin fo-
tograf veya diger tanimlayicilari yayinlanacak ise hastanin yazili
onay1 da metin ile birlikte yollanmalidir. Renkli resimler ancak ya-
zar ayr1 bir ticret 6derse basilir.

Kullanilan birimler (mg/kg/st) yerine (mg kg st') seklinde yazmalidir.

Giris, olgu(larin) sunumu, tartisma, kaynaklar (ve varsa tablo, sekil, re-
sim), seklinde diizenlenmelidir.

Editore mektup

Editore; dergide yayimlanan metinlerle veya mesleki konularla ilgili olarak
750 kelimeyi asmayan ve 5 (bes) kaynak ile 1 (bir) tablo veya sekil icere-
cek sekilde mektup yazilabilir. Ayrica bilimsel arastirma niteligi tastyan an-
cak az veriye sahip orijinal ¢calismalar, 6n bulgular ve teknik detaylar da ya-
yimlanabilir. Editor bu mektubu yayimlayip yayimlamamakta serbesttir.

Bilimsel ozet

Meslektaslarimizin uluslararast dergilerde (TUBITAK mn belirledigi A,
B ve C Grubu dergiler) yayimlanan bilimsel makalelerin duyurulmasi
icin ozetleri yayimlanabilir. Bu amagla; yazinin fotokopisi ve "Abst-
ract"in Tiirkge gevirisi dergi yazisma adresine yollanmalidir.

Kaynaklarin diizenlenmesi

1. Siireli yaynlar i¢in

» Kaynak se¢iminde Tiirk¢e kaynaklardan da yararlanmaya 6zen goste-
rilmelidir.

» Kaynaklar ana metin icinde ilk gectikleri siraya gore parantez i¢inde nu-
maralandirtlir (kaynaklar sira ile gelmiyorsa "," ile, eger ikiden fazla ve
birbirini izleyen sayilar ise parantez icindeki ilk say1 ile son say1 arasina
" - " igareti konulur,

» Kaynak yaziliminda; sira ile yazar soyadi ve adlarinin bag harfleri (yazar
sayist alti adet veya altidan az ise tiim yazarlar, eger alti adetten fazla ise
ilk ti¢ yazar yazildiktan sonra; "ve ark." eklenir), makalenin adi, varsa
Index Medicus’a gore kisaltilmig dergi adi, yayin yili, voliim sayisi, ya-
zinin baglangi¢ ve bitig sayfa numaralar1 yazilir.

Ornek; Brown BR, Gandolphi A. Adverse effects of volatile anaesthetics.
BrJ Anaesth 1987; 59:14-9.

2. Kitaplar icin
» Tek yazarh ise; sira ile yazar soyad1 ve adi, kitap ismi, basimevinin bu-
lundugu sehir, yaymevi, baski yili ve baslangic ile bitis sayfa numaralart
kisaltmadan yazilir (Tiirkge ceviriler i¢in 6rnege bakiniz).
* Yabanci, Tiirk¢e ve geviri kitap icin ornekler

Moore DC. Regional Block. Spr'ingﬁeld—l_[lions, Charles C. Thomas 1979, 155-172.
Esener Z. Klinik Anestezi. Istanbul, Ciftbay Matbaast 1991; 267-275.

Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar. Ceviri: Celik M,

B

esler MP, Helvact A, Yalman A, Orhon ZM, Yayci F. Istanbul, Logos 1999; 291-304.

* Cok yazarlh ise; sira ile boliimii yazan yazar(lar)in soyad(lar)1 ve
ad(lar)1, boliimiin adi, editor(lerin)iin soyad ve ad(lar)i, kitabin ismi, ba-
simevinin bulundugu sehir, yaymevi, basim yil1, yazinin baslangig ile bi-
tis sayfa numaralar1 yazilir (Tiirkge ceviriler igin 6rnege bakiniz).

* Yabanci, Tiirk¢e ve geviri kitap icin ornekler

Hull CJ. Opioid infusion for the management of postoperative pain. In: Smith G,
Covino BG, (eds.) Acute Pain, London, Butterwoths 1985; 155-179.

Saygin B. Swvi replasmani. (ed.) Cuhruk H, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ders
Kitabi. Ankara, Oncii Limited 1995; 59-73.

Kupeli I. Diabet ve Anestezi. Ceviri: Elar Z. In: Snow JC, (ed.) Anestezi El Kitab,

Ceviri Editorii: Elar Z, izmir, Giiven Kitabevi 1986; 315-324

10. Dergide yayimlanan metinlerin; etik, bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlara
aittir.

11. Basima kabul edilen yazinin son hali ile birlikte Microsoft Word ile yazilmis
bir bilgisayar kopyasini iceren CD gonderilmesi zorunludur. Bilgisayar kop-
yast ile yazinin son hali tam olarak ayni olmalidir.

12. Dergide yaymlanan metinler i¢in ayr1 bir baski verilmez. Yayma kabul edil-
meyen metinler geri gonderilmez. Postada olabilecek kaybolma veya gecik-
meden sorumluluk kabul edilmez.

Editor

Prof. Dr. Oya Ozatamer

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Ibn-i Sina Hastanesi 3. Kat D. Blok,
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10.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Journal of Anesthesia is the official voice of the Anesthesiology and Reanimation
Specialists' Society. The Journal is published tri- monthly, a volume consists of four
issues.

This journal publishes general articles, case reports, brief reports, technical commu-
nications, special articles, medical intelligence articles, editorials, book reviews,
and letters to the editor related to Anesthesiology, Critical Care and Pain. Review ar-
ticles by experts may be published upon invitation from the journal editorial board.
Manuscripts, whose summaries were previously presented or published, may also be
published provided the previous publication or presentation is mentioned.

The language of the journal is Turkish. Manuscripts in English from foreign authors
can be accepted.

Manuscripts must be prepared and submitted in the manner described in "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals," reprinted in Bri-
tish Medical Journal 1988;296:401-5 or in Anestezi Dergisi 1995;3:7-12.

Manuscripts submitted to the journal should conform to The New Literature Guide
and Turkish Dictionary published by the Turkish Language Institution. Technical
terms should conform to Turkish Medical Terminology and the generic names of
the drugs should be in Turkish.

The manuscript should not be under consideration for publication elsewhere, or has
appeared elsewhere in a manner that could be construed as a prior or duplicate pub-
lication of the same, or very similar, work.

The Editorial Board has the right to correct, shorten, reject or send back the paper
for revision.

Original articles should not be longer than 10 pages, case reports should not be longer
than 4 pages.

The pages should be numbered consecutively, beginning with the title page.
Manuscript submission:

a.  The submitted manuscript should be accompanied by a cover letter stating that
the manuscript has been read by all the authors and they agree to transfer the
copyright to the Journal of Anesthesia.

b.  Submit one original plus three copies of the manuscript (without the names
and the affiliations of the authors or where the work is done) should be sub-
mitted, along with and four sets of figures in a heavy paper envelope. Type
manuscripts should be typed on white bond paper, with margins of at least 3
cm. A standart 12 font and double spacing (to allow room for editing) should
be used throughout, including references and table and figure legends.

c.  Inorder to shorten the duration of evaluation process, a floppy diskette along with
the hard copies at first submission is highly encourged.

d.  Aletter that include a statement about adherence to the established ethical gu-
idelines and institutional approval for the study should also be sent with the
manuscript.

Manuscript preparation:
Title Page:

The title page should contain the title of the article, which should be concise but in-
formative; A short running head of no more than 40 characters (count letters and
spaces) placed at the bottom of the title page and identified; First name, middle initi-
al, and LAST NAME of each author, (with highest academic degree(s) including fel-
lowship) and board affiliations, name of department(s) and institution(s) to which
the work should be attributed. Name, address, telephone number, and FAX numbers
of author responsible for correspondence concerning the manuscript;

Abstract and Key Words:

The second page should provide a structured abstract (objective, method, results and
conclusion) of not more than 200 words. Key (indexing) words. Below the abstract,
provide (and identify as such) 3 to 5 key words from Index Medicus, which will as-
sist indexers in cross indexing the article.

a) Original articles

The text of observational, experimental, and general articles is divided into sections
with the following headings: Introduction, Material and Methods, Results, Discussi-
on, Acknowledgement, References, Tables, Figures.

The units should be given using subscripts (eg: mg kg h).

b) Case reports

Case reports should be sub-divided as follows: Introduction, case report, discussion,
references, (if needed tables, figures, pictures).

c) Letters to the Editor

Letters related to previously published, preliminary reports or short research articles
are accepted for publication by the discretion of the Editor. For letters to the editor,
750 words, 5 references and 1 table are allowed.

d) Scientific abstract

For scientific abstracts of articles previously published in international journals
(Turkisk Scientific Research Foundation classification A / B). A copy of the original
article and Turkish translation of the abstract should be submitted.

12.

References

Identify references in text, tables, and legends by Arabic numerals (in parentheses,
on line)

Use the style of the examples below, which are based on the format used by the US
National Library of Medicine in Index Medicus. The titles of journals must be abb-
reviated according to the style used in Index Medicus. References must be verified
by the author(s) against the original documents, and the entire list must be checked
for nonduplication.

Examples:

A. Standard journal articles (List all the authors when six or less; when seven or
more, list only the first three and add et al.): Rigler ML,Drasner K, Krejcie TC,
et al. Cauda equina syndrome after continuous spinal anesthesia. Anesth Analg
1991;72:275-81.

B.  Personal author(s) of books and monographs:
Moore DC. Regional Block. Springfield-lilions, Charles C. Thomas 1979; 155-172
Esener Z. Klinik Anestezi. Istanbul, Ciftbay Matbaasi 1991;267-275.

C.  Chapter in a book: Weinstein L, Swartz NM. Pathogenic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic physi-
ology: mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders,1974:457-72.

Type each table double-spaced on a separate sheet. Number tables consecutively in
Roman numbers and figures in Arabic numbers and supply a brief title for each. Gi-
ve each column a short or abbreviated heading. Place explanatory matter in footno-
tes, not in the heading. In footnotes, define all abbreviations that are used in each
table. Repeat definition if the abbreviation is used in a subsequent table. A separate pa-
ge should list the table and figure headings.

Illustrations:

Submit a complete set of figures with the original and each copy of the manuscript
(4 sets in total). All 4 sets must be glossy illustrations. Figures must be in black and
white and must be professionally drawn and photographed; freehand lettering is
unacceptable. Send sharp, unmounted, glossy black-and-white photographic prints,
no larger than 203 by 257 mm, instead of the original drawings, radiographs, or ot-
her material. Each figure must have a label pasted on the back indicating the number
of the figure, the names of the authors, and the top of the figure itself. Do not write
on the back of the figures. Do not mount them on cardboard or scratch them by us-
ing paper clips. Do not bend figures. If photographs have internal scale markers, the
symbols, arrows, and letters used in the photomicrographs should contrast with the
background. Cite each figure in the text in consecutive order. If a human subject is
identifiable in the illustration, written consent must be obtained from the patient or
legal guardian. Type legends for illustrations double-spaced starting on a separate
page. They should be double-spaced with Arabic numerals corresponding to the il-
lustrations. When symbols, arrows, numbers, or letters are used to identify parts of
the illustrations, identify and explain each one clearly in the legend. Define all the
abbreviations used in each illustration. Repeat the definition if the abbreviation is
used in a subsequent legend.

The authors are responsible from the ethical, scientific and legal responsibility of the
contents of the manuscripts.

In addition to the required number of hard copies, authors mast submit diskettes with
their REVISED manuscripts. The disk label should specify the manuscript number, the
operating system (MS-DOS, Macintosh, Win95), the word processing software used,
and the version numbers of the operating system and software. Authors must ensure
that the disk file is the most recent version of the manuscript and that it matches the
most recently submitted hard copy.

No hard copy of the published manuscripts is sent to the authors. Rejected manusc-
ripts are not sent back. The journal does not take the responsibility of the delay or
lost in the mail.

Editor

Prof. Dr. Oya Ozatamer

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
ibn-i Sina Hastanesi 3. Kat D. Blok,

06100 Samanpazari/ANKARA
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Degerli yazar;
Asagida makalenin her boliimii igin uygulanmasi gereken yazin kurallar1 genel olarak belirtilmistir. Makalenizin tamamladiktan sonra bu
kontrol listesinden IZI seklinde isaretleyerek kontrollerinizi tamamlayabilirsiniz.

Anestezi Dergisi

Etik kurul karar yazisi

1 | Imzal olur belgesi

» Herbiri ayr sayfada olacak

» Basliklar biiyiik harf ile ve sayfanin soluna dayanmig olacak

» Baslik sayfasindan itibaren sag alt kosede numaralandirilmig
olmalidir

Bashk, Kisa Bashk, Yazarlar, Tiirkce Ozet, Anahtar
Kelimeler, ingilizce Ozet, Ingilizce Baslik, Anahtar
Kelimeler, Amag, Yontem, Bulgular, Tartisma,
Sonuc, Kaynaklar

3.1 | Baslik, Kisa Baghik, Yazarlar | ¢ Tek sayfada ortada olacak

» En fazla 250 kelime

« Ingilizce baslik ve 6zet Tiirkge bashk ve 6zetin tam karsilig1 olmalidir

3.2 | Tiirkce ve Ingilizce Ozet » Amag, Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonug igerigi ile dort paragraf olmalidir
o Ingilizce 6zet icin; "Objective, Method, Results, Discussion, Conclusion”

» Kaynak kullanilmaz

3.3 | Anahtar Kelimeler * MeSH’ e uygun en fazla 5 adet

3.4 | Giris + Sonug agiklanmaz

« Etik kurul onay1 belirtilmelidir

« llag isimleri bas harfi kiiciik olmalidir ve farmakolojik ismi kullanilmalidir

 Kisaltmalar ilk kullanildiginda aciklanmali ve parantez i¢inde belirtilmelidir
.  im, iv, po, sc

3.5 | Gereg ve Yontem . Birimlgde SI sistemine uyulmalidir

 Birimlerde (.) veya (/) kullanilmaz; mg kg, L dk' m” veya mmHg gibi

« Istatsitik yontem son paragrafta beliritilmelidir

» Aritmetik ortalama veya orandan sonra () ile verilen deger aciklanmalidir

 Grafik, tablo, resim ve sekiller metinde gecis sirasina gore numaralandirilmalidir
» Simgeler siral1 (¥, +, #, gibi) olmalidir
* Grafik ve Tablo
> Grafik ve Tablolar baghig ile ayr1 sayfada baslik, agiklama ve dipnotu ile olamalidir
3.6 | Bulgular > Sayfalar numaralandirilmamalidir
> QGrafiklerde ¢erceve olmamalidir, beyaz zemin olmalidir
* Resim ve Sekiller
> 130X180 mm, siyah-beyaz, arkasinda makale basligt, iste gelecek kisim ok ile
belirtilmis olmalidir

3.7 | Tartisma -Sonug .

» Metinde gecis sirasina gore ciimle sonunda ve parantez i¢cinde numaralandirilir

* Yazar adi ile metinde gegiyor ise isimden hemen sonra olmalidir

» Dergi kisaltma isimleri IM veya SCI’e gore olmalidir

3.8 | Kaynaklar » Al ve daha fazla yazarli makale ise ilk tigden sonra et al veya ve ark yazilmalidir

» Derleme icin 80, orjinal makale i¢in 40, olgu sunumlarinda 15 ve editdre mektupta
5’ gegcmemelidir

» Kaynak yazim kurallarina uymalidir

Genel | ¢ Times New Roman; baglik 12 punto bold, metin 12 punto, paragraf arasi bir satir bogluk, paragraf girintisi yok, 2 satir arahig1

Kaynaklar icin érnekler

Makale Yazarlar, ......Makale adi. Dergi ad1 Y1l; say1: sayfa.

Ekli say1(son iki yila ait olmak kayd: ile) Yazarlar, ..... .Makale ad1. Dergi ad1 Y1l; say1(supp no): sayfa.

Kitap Yazarlar. Kitap adi. Kaginct baski. Baski yeri: firma; yil, sayfa.

Kitap bolimii Yazarlar. Boliim baghig1. In: kitap ad1. Kaginci baski. Baski yeri: firma; y1l, sayfa.
Elektronik ortam-son yila ait ise Baglik, site adi, gibi bilgi. The web site: url...

Kurulug The Intensive Care Society... baslik:guideline(varsa). Dergi y1l; say1: sayfa.
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DERLEME
GUINUBIRLIK ANESTEZI PRENSIPLERI

Didem Tuba AKCALI, Demet COSKUN, Hiilya CELEBi

Gazi liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Reanimasyon AD, Ankara

OZET

Hasta sayisinin ve hastanede kalig maliyetlerinin artisi ile hastalarin ailelerinden ayri kalmak istememesi son yillarda
gliniibirlik cerrahi ve anestezi uygulamalarinda artisa neden olmustur. Giiniibirlik cerrahi, uygun hastaya uygun kosullarda,
dogru anestezi yontemiyle uygun cerrahi girisim icin yapildiginda gercekten giiniibirlik olacaktir. Bu derlemede giiniibirlik cerrahide
hasta secimi, anestezi uygulamalari, postoperatif derlenme ve taburculuk déneminin ézellikleri anlatilarak, giiniibirlik cerrahi
merkezlerinde anestezistlerin roliiniin dnemine dikkat ¢ekilmektedir. Gelecekte giiniibirlik uygulamalarin daha giivenli ve bagarili
olmast i¢in merkezlerin titizlikle hazirlanmis kilavuzlara uymasi gereklidir.

ANAHTAR KELIMELER: Giiniibirlik cerrahi; Anestezi; Postoperatif derlenme.

SUMMARY

PRINCIPLES OF OUTPATIENT ANESTHESIA

Increased number of patients, high hospital fees and also the patients’ will to return home soon have produced a great
tendency to outpatient surgery. When the suitable patient gets the best proper anesthesia for the reasonable surgery, this is really

outpatient surgery. In this review, patient selection, anesthesia, postoperative recovery and discharge for outpatient surgery are
discussed and the importance of the role of anesthesiologist for outpatient surgery clinics is emphasized. For successful outpatient

surgery, each clinic must be aware to agree on fastidious guidelines

KEYWORDS: Outpatient surgery; Anesthesia; Postoperative recovery

GIRIS

Giiniimiizde hasta birikimini onlemek, maliyeti dii-
stirmek, hastane enfeksiyonlar riskinden ve aileden ay-
rilmak endigesinin yaratacagi travmalardan hastalar1 ko-
rumak gibi nedenlerle giiniibirlik cerrahi yaklasimlara
egilim artmistir. Cerrahi hastalarinin yatarak tedavi yeri-
ne ayaktan tedaviye kayisi, ayrica bircok tanisal girisim
icin anestezi gereksinimi anestezistlere yeni bir ¢alisma
alan1 yaratmistir. Bu derleme, giiniibirlik cerrahi klinik-
lerinin Onemi, igleyisi ve yonetimi ile hasta se¢imi, ha-
zirlhig1, girisim sonrasi bakim ve taburculuk karari konu-
larinda anestezistlerin ve bu kliniklerden hizmet alacak
cerrahi birimlerin bilgilendirilmesi i¢in hazirlanmistir.

TARIHCE

Amerika’da Ralph Waters’in (1900) actig1 ayaktan
anestezi klinigi, ofis bazli cerrahi uygulamalarmin ilk or-
negidir (1). Ilk hastane bazli giiniibirlik cerrahi ise enfek-
siyon riskini dnlemek ve pediyatrik cerrahide hastane ya-
taklarin1 daha kisa siireli kullanmak amaciyla Glas-
gow’da Nicoll JH (1909) tarafindan gergeklestirilmistir
(2). Bu alanda 1960’larin sonuna kadar 6énemli bir gelis-
me kaydedilmezken, son 30 y1li asan siire icinde bagim-
siz ayaktan cerrahi merkezlerinin saglikli kisilere basit gi-
risimler uygulama isleminden, daha genis hasta yelpaze-
sine dogru biiyiidiigii goriilmektedir. Ayaktan hasta sayisi

Ingiltere’de 1983 yilinda 600 bine ve 1991 yilinda 1.3
milyona ulagsmstir (3). Wallace Reed 4, 1970’de ilk 6zel
giiniibirlik cerrahi merkezini (Phoenix Surgicenter) ac-
mustir (2). Gergek anlamda giiniibirlik anestezi ilk kez
1984°te "Society for Ambulatory Anesthesia (SAM-
BA)’nin kurulmasiyla ve mezuniyet sonrasi egitim prog-
ramlarma alinmastyla baglamustir (1,5,6). Amerika’da ha-
len, tiim elektif cerrahi girigsimlerin %60’dan fazlas1 gii-
niibirlik cerrahi olarak gerceklesmektedir (7).

Giiniibirlik Cerrahi ve Anestezi Unitelerinin Or-
ganizasyonu

Bu {initelerin kurulug agsamasinda her tiirlii gereksi-
nime cevap verecek sekilde iyi planlanmas: gerekir. Gii-
venli, etkin ve ekonomik hasta bakimi saglayabilmek
icin bu tinitelerin daha plan ve organizasyon asamasinda
anestezistlere ihtiyaci olacaktir. Ayaktan cerrahi uygula-
malarmin basarisi arttik¢a, hasta yogunlugunun da arta-
cag1 diisiiniilerek kullanim alanlarinin baglangicta ileriyi
gorerek tasarlanmasinda yarar vardir. Bekleme odast,
preoperatif degerlendirme ve hazirlik odalari, ameliyat
odalar1 ile Faz I ve Faz II olarak donatilmis iki basa-
makli derlenme bolgelerinin birbiriyle yakin iligkili ola-
rak hazirlanmasinin, cerrahlar ve anestezistlerin hastala-
ra ve ailelerine her an ulagabilmesi bakimindan yarari
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vardir. Ameliyat odalar1 ve Faz I alaninin yer aldig: ste-
ril bolge diger kullanim alanlardan ayrilmalidir. Hasta
transportunun énemi nedeniyle bu iinitelere yakin kolay
ulasilabilecek park alaninin, eglik edecek personelin ve
transportu kolaylastiran gereclerin temin edilebilecegi
servis hizmetinin de bulunmasi kaliteyi arttiracaktir (8).
Bu iinitelerde yiiksek kalitede anestezi bakimi ve en
list diizeyde giivenlik sartlar1 saglanmalidir. Vital para-
metreleri ve anestezi diizeyini izlemeye olanak saglaya-
cak sekilde monitorlerle donatilmis anestezi cihazlarinin
kullanilmasi giivenligi arttiracaktir (9). Anestezi uygula-
mast yapilan yerlerde acil ila¢g ve malzemeleri iceren
canta, oksijen, aspiratdr bulunmali ve personel bu gerec-
leri kullanabilecek sekilde egitilmelidir (10).
Anestezistler bu organizasyonda 6nemli rol {istlene-
bilecek bilgi ve donanima sahiptirler. Bu nedenle farkli
cerrahi ekiplere hizmet veren, giiniibirlik cerrahi {inite-
lerinde sevk ve idareden sorumlu olmalart ig akigini ko-
laylagtirmanin yaninda giivenilirligi de arttiracaktir.
Gelismis toplumlara ait yayinlarda giiniibirlik hasta
yelpazesinin gittikce genigledigi goriilmektedir. AB-
D’de, giiniibirlik cerrahi orant %60 civarindadir ve bu-
nun %70’e c¢ikacag: diisiiniilmektedir (7,11,12). Bahse-
dildigi gibi yeterli onlemler alinsa da, Amerikan Aneste-
zistler Toplulugu (ASA) siniflandirmasia goére (Tablo 1)
(13) yiiksek riskli hastalarda gec taburculuk, tekrar has-
taneye donilis ve yatis, acil servise bagvuru gibi sorunlar
daha ¢ok ortaya cikabileceginden morbidite ve mortalite
oranini yiikselecektir. Tablo 2’de tibbi durumla ile ilgili
beklenen mortalite oranlar1 goriilmektedir (13). Bu ne-
denle, yiiksek riskli hasta siklig1 artti§inda, bir giiniibir-
lik cerrahi iinitesinden beklenen yararlar (erken ve so-
runsuz taburculuk, en diisiik maliyet gibi) elde edileme-
yerek, basarisizlik oram artabilecektir. Yeni kurulmakta
olan giiniibirlik cerrahi ve anestezi servislerinde, sistem
islerlik ve caligsanlar deneyim kazanana kadar hasta seci-
minde titiz ve dikkatli olunmalidir. Amerika’da gercek
anlamda giiniibirlik anestezi 1984’te yasal olarak giin-
deme gelmis, ancak 25 yillik tecriibenin sonucunda bu-
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giinkii asamaya gelinmigtir. Ayrica giiniibirlik cerrahi
tiniteleri, "Joint Commission on Accreditation of He-
althcare Organization-JCAHO" tarafindan akredite edil-
mektedirler ve daha giivenli ayaktan cerrahi icin kalite
standartlar1 ortaya koymaktadir (14, 15).

Giintibirlik cerrahi/anestezi uygulanan tiim klinikler-
de, iilkemizin yasal kurumlar tarafindan belirlenen ¢a-
lisma kosullart saglanmalidir. Hasta giivenligi i¢in bu
kuruluslar gerek kurulus asamasinda, gerekse belirli pe-
riyodlarda yasal kurumlar tarafindan denetlenmeli ve
akredite edilmelidirler.

Hasta secimi

Giiniibirlik hastalar, cerrahi veya tanisal bir islem
icin hastaneye kabul edilen, gece hastanede kalmasi ge-
rekmeyen, ancak gelismis basamakli derlenme birimle-
rinde belirli siire izlenmesi gereken hastalardir.

Giiniibirlik yaklagimlar igin cerrahi girisimin tipi, fi-
zik durum katagorisi (ASA) ve anestezik teknik ile sosyal
faktorler hasta uygunlugu kararini etkileyebilir. Giiniibir-
lik girigimlerin basaris1 ve perioperatif risklerin azaltilma-
st dogru hasta secimine baghdir. Anestezistler preoperatif
olarak risk degerlendirmesi yapmali, yiiksek riskli hasta-
larin dogru hazirlanmasini saglamalidirlar. Hasta se¢imin-
de ASA risk siniflandirmasi (Tablo 1) 6nemlidir (13). Ki-
lavuza gore, ASA 1 ve 2 grubu hastalar en uygun olmakla
beraber son zamanlarda, iyi hazirlanmig ASA 3 grubu
hastalar da giiniibirlik cerrahiye kabul edilebilmektedirler.
Preoperatif degerlendirme, cerrahi oncesi hastalarin ileri
tetkikler veya aktif tedavi ihtiyacinin belirlenmesi agisin-
dan 6nem tagir. Anesteziyle ilgili spesifik sorunlu hastalar
(6rn. zor havayolu, malign hipertermi siiphesi-MHS, uy-
ku apnesi, gastrodzofagial reflii, ve lateks allerjisi) ile pe-
rioperatif anestezik ve cerrahi komplikasyon i¢in yiiksek
risk tasiyanlar ayirt edilmelidir. Son zamanlarda yiiksek
risk grubunda yer alan hipertansiyonlu hastalara, stabil ve
ventrikiil fonksiyonlar1 yeterli olan koroner arter hastala-
rina, diabetiklere, morbid obezlere cerrahi tipi uygunsa
gerekli 6nlemler aliarak giiniibirlik anestezi uygulanabil-

Tablo 1. ASA Siniflandirilmasi

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 2. Cerrahi girigim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga (hafif derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi)

smirlt akciger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini siirlayan, ancak giigsiiz birakmayan hastalig1 (hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet,

hastalig1, bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 4. Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanze kalp veya solunum sistemi

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yagsamasi beklenmeyen, son iimit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ alinmaya uygun, beyin 6liimii geligmis hastalar girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra "E" harfi eklenmektedir. ASA 1E gibi.
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Tablo 2. ASA’ya gore perioperatif mortalite oranlar
Siif Mortalite oranlar1 %
1 0.06-0.08
2 0.27-0.4
3 1.8-4.3
4 7.8-23
5 9.4-51

mektedir (16,17). Diabetik hastalar perioperatif kompli-
kasyon riski artmig hastalardir, yine de gerekli 6n kosullar
(6rn. zor entiibasyon, perioperatif glikoz kontrolii ve insii-
lin rejimi planlamasi) hazirlanarak giiniibirlik kiiciik cer-
rahi uygulamalardan yararlanabilirler (17). Giiniibirlik
cerrahi sonrasi diabetiklerde beklenmeyen hastane yatigi
riskinin artt181 bildirilmistir (18).

Bunlarin diginda; monoaminooksidaz (MAO) inhibi-
torlerinin operasyondan 2-3 hafta 6nce kesilmesi gerekir-
se de, hastalarda asir1 depresif durum olusturacaksa me-
peridin, kokain ve indirekt etkili katekolaminlerin kulla-
nilmasindan kaginilarak giiniibirlik cerrahiye kabul edile-
bilirler (19). Morbid obez hastala zor entiibasyon, operas-
yon sirasinda oksijen saturasyonu diismesi ve bronkos-
pazm gibi anestezi risklerine sahiptirler. Bu risklere kars1
onlemler alindiginda giiniibirlik kiictik cerrahi islemler
giivenle uygulanabilir (17). Bu hastalarda propofol indiik-
siyon ve idame ajani olarak uygun olup total agirlik esas
alinarak doz ayarlanmalidir. Remifentanil ve alfentanil ise
ideal viicut agirligina gore doze edilmelidir. Yag dokusun-
da en az biriken volatil ajan olan desfluran da anesteziden
hizli kurtulma ve iyi derlenme dénemi saglamasi nede-
niyle tercih edilir (20,21). Bu hasta grubunda basarisizlik
riski fazla goziikse de tecriibeli ellerde rejyonel blok uy-
gulamalar1 postoperatif hipoksi ve uyku apnesi riskine
karg1 genel anesteziye istiindiir (16). MHS veya tanili
hastalar tetikleyici ajanlar kullanilmaksizin ve gerekli 6n-
lemler alinarak (Dantrolen bulundurulmasi, anestezi ci-
hazlarinda volatil anestezik kontaminasyonu onlenmesi
vs.) giiniibirlik olarak opere edilebilirler. Bu hastalarda
postoperatif en az dort saat 1s1 monitorizasyonu yapilma-
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lidir. Taburculuk sonrast klinie bagvurmalar1 gereken du-
rumlar hakkinda ailelere ¢ok genis bilgi verilmelidir (17).
Solunum sistemi riskleri agisindan kronik obstriktif akci-
ger hastaligi (KOAH), astim, kifoskolyoz, miyastenia
gravis, obstriktif uyku apnesi 6nemlidir. Bunlar giiniibir-
lik cerrahi icin biiyiik risk olustururlar (22,23).

Yaglilar i¢in giiniibirlik yaklagimin en dnemli yarari
yasam tarzlarina ve kendi cevrelerine en kisa zamanda
donmeleridir. Chung ve ark 24 gen¢ (<65 yas) ve yash
(=65) 17.638 ayaktan cerrahi hastay: retrospektif olarak
inceleyerek, yan etki sikliginin oldukga diisiik oldugunu
ve bunlarin % 4.0 operasyon odasinda, % 9.6 Faz I ve
9%'7.9 Faz 1I derlenme iinitelerinde gelistigini bildirdiler.
Yaslilarda daha cok operasyon sirasinda kardiyovaskii-
ler kaynakli yan etkiler (hipotansiyon, hipertansiyon, is-
kemi, tasikardi, bradikardi, disritmi) saptanirken, posto-
peratif yan etki sikliginin (bulanti/kusma ve siddetli ag-
r1) azaldigr goriilmiistiir. Bu arastirmada yaslilarin
%85°1 oftalmik operasyonlar gecirmesine karsin intra-
operatif risk artig1 goriilmesi, lokal anestezi ile ameliyat
olsalar bile kardiyovaskiiler belirtiler agisindan dikkatli
izlenmelerinin gerektigini gostermektedir.

Perioperatif risk, anestezi, hasta ve cerrahiye bagh bir
cok faktoriin iiriiniidiir. Anestezi teknigi ve ajanlarinin et-
kisi yaninda anesteziyologun becerisi, cerrahi iglem ve
cerrahin becerisi, giiniibirlik merkezin olanaklar1 ve has-
tayla ilgili yandas hastaliklar risk dagiliminda rol oyna-
yan O6nemli faktorlerdir. Giiniibirlik cerrahi/anestezi son-
ras1 hastaneye yatis veya tekrar bagvuru gereksinimi ile
major (miyokard enfarktiisii, pulmoner emboli, solunum
yetersizligi ve serebrovaskiiler olaylar) ve minér kompli-
kasyonlar morbiditeyi belirler. Risk diisiiriicii 6nlemlerin
alinmasi giiniibirlik cerrahi i¢in 6zellikle 6nemlidir, ¢iin-
kii hastalar1 en kisa siirede saglikli ve sorunsuz taburcu
etmek giiniibirlik cerrahi/anestezi yaklagiminin baslica
hedefidir (22). Genellikle 90 dakikay1 gecmeyecek ope-
rasyonlarin secilmesi onerilmektedir. Giiniibirlik cerrahi
yapilmasi uygun olan operasyonlar Tablo 3’te ve cerrahi
risk katagorileri (Tablo 4) gortilmektedir (13).

Tablo 3. Giiniibirlik cerrahi kapsamindaki ameliyatlar

Dis Cekim, tedavi, yiiz kiriklar

Cildiye Cilt lezyonlarinin ¢ikarilmasi

Genel Biyopsi, endoskopi, kitle eksizyonlar1, hemoroidektomi, herniorafi, laparaskopik girisimler, varikosel

Jinekoloji Konizasyon, dilatasyon ve kiirtaj, histeroskopi, laparaskopi, polipektomi, tiip ligasyonu, vajinal histerektomi

Goz Katarakt, salazyon, nazolakrimal kanal temizligi, sasilik, tonometre

Ortopedi On bag tamiri, artroskopi, bunyon ¢ikariimasi, karpal tiinel gevsetmesi kapah rediiksiyon, implant ¢ikarilmasi, anestezi altinda manipiilasyonlar
KBB Adenoidektomi, laringoskopi, mastoidektomi, miringotomi, polipektomi, rinoplasti, tonsillektomi, timpanoplasti

Algoloji Kimyasal sempatektomi, epidural enjeksiyon, sinir bloklar

Plastik cerrahi | Bazal hiicreli kanser, yarik dudak, yag aldirma, meme estetigi, otoplasti, skar revizyonu, septorinoplasti, deri grefti

Uroloji

Mesane cerrahisi, siinnet, sistoskopi, litotripsi, orsiyektomi, prostat biopsisi, varikosel

White PF (ed): Ambulatory Anesthesia and Surgery. London, WB Saunders, 1997

119



Anestezi Dergisi 2009; 17 (3): 117 - 132

Akgali ve ark: Giiniibirlik anestezi

Tablo 4. Cerrahi Siiflamasi

parasentez v.b)

abdominal histerektomi, orta kulak ameliyati v.b.)
protezi, radikal boyun diseksiyonu, vertebra cerrahisi v.b.)

Beyin cerrahisi: Intrakraniyal girisimler.

Grade 1: 30 dakikay1 gecmeyen, vital fonksiyonlar1 hemen hi¢ etkilemeyen kiigiik girisimler (abse drenaji, lipom eksizyonu, meme biyopsisi, kulakta

Grade 2: 30 dakika — 1 saat siiren, vital organlarin ¢ok az etkilendigi operasyonlar (inguinal herni onarimu, tonsillektomi, artroskopi, sistoskopi vb.)

Grade 3: 1 — 4 saat siiren, transfiizyon gerektirecek kanama da olabilecek, vital organlarin orta derecede etkilendigi operasyonlar (mide rezeksiyonu,

Grade 4: Uzun siirecek, biiyiik kan kayiplart beklenen ve/veya vital organlari direkt olarak etkileyecek operasyonlar (radikal prostatektomi, total kalca

Kardiyovaskiiler cerrahi (KVC): Kalp ameliyatlar1 ve bilyiik damar girisimleri

ANESTEZIK YAKLASIMLAR

Preoperatif Degerlendirme ve Premedikasyon

Preanestezik degerlendirme, cerrahi veya girisimsel
anestezi uygulamalar1 oncesi uygulanan ve anesteziyo-
logun sorumlu oldugu klinik islemlerdir. (25) Anamnez,
gecirilmis tibbi, cerrahi ve anestezi deneyimler ve varsa
yasanan problemler ile kullanilmakta olan ilaglar sorgu-
landiktan sonra yapilan fizik muayene, istenecek pre-
operatif testler hakkinda fikir verir. Hastaneye yatmadan
yapilan bu degerlendirme maliyeti azalttig1 gibi, preope-
ratif hastanin ameliyatinin ertelenmesi sanssizligini da
en aza indirmektedir (26). Anestezi oncesi istenecek
spesifik testleri azaltmak i¢cin de ASA smiflamasi yol
gosterici olacaktir (27). Ayrica, preoperatif degerlendir-
mede "Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi-
nin-TARD" hazirladig1 tablolarindan yararlanilabilir
(13). Bu tablolarda hastaya ve cerrahi iglemin 6zelligine
gore istenecek standart dis1 testler yer almaktadir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 2003
yilinda kurulan ‘Anestezi Poliklinigi’ ayaktan hastalarin
smirl testlerle degerlendirilmesinde biiyiik rol oynamis-
tir. Merkezi bir anestezi poliklinigi liizumsuz testlerden
ve konsiiltasyonlardan kacinilmasinit saglayarak hastala-
rin vakit kaybini onlemesi acisindan son derece yararl
olmustur. Poliklinikte gorevli anestezi doktoru tarafin-
dan doldurularak hasta dosyasina konan preoperatif de-
gerlendirme formlar1 (Tablo 5) hasta ile ilgili tiim 6zel-
likleri bir arada bulundurarak anestezi yonetimine yol
gosterici olmaktadir. Gereginde poliklinik doktoru ile
anestezi verecek doktor arasinda konsiiltasyon da yapil-
maktadir.

Ayrica hastalar, anestezik girisim, a¢ kalmalar1 gere-
ken siire, kesmesi veya cerrahi giiniinde almas1 gereken
ilaclar ile postoperatif yasanabilecek klinik sorunlar
hakkinda bilgilendirilmelidirler. Anestezi oncesi uyul-
mast gereken kurallar ile taburcu olduktan sonra uyul-
mas1 beklenen durumlarin yazili dokiimiiniin hastalara
verilmesi daha giivenilir olacaktir. Hastalar preoperatif
iyi bilgilendirildiklerinde daha hizli derlenme, daha az
agr1 deneyimi ve daha az postoperatif komplikasyon
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yasarlar. Kesin bir zaman olmamakla beraber, hastalar
planlanan operasyondan 2-30 giin 6nce preanestezi kli-
niklerine gonderilebilirler; hastanin demografik ve kli-
nik verileri ve cerrahi girisimin tipi en 6nemli belirliyi-
cidir (26). Diisiik riskli hastalar cerrahi planlanan giin
anesteziyolog tarafindan goriilebilirken, yiiksek riskli
olanlarin yeterli hazirligin yapilabilmesi ve cerrahiye
optimal sartlarda hazir olmalari i¢in birkag giin veya bir-
ka¢ hafta once bas vurmalar1 gerekebilir (22). Cerrahi
islemler de olusturabilecekleri risklere gore katogorilere
ayrilmistir. ASA 1 ve 2 ile Cerrahi katagori 1 ve 2 risk
grubu hastalar giiniibirlik cerrahi icin en uygun hastalar-
dir. (Tablo 1) (22).

Goriisme sirasinda agsir1 anksiyete bildiren hastaya
gece yatmadan ve/veya cerrahiden 60-90 dakika 6nce o-
ral benzodiazepin (diazepam 5 mg) almasi Onerilirek re-
cete edilebilir. Bu durumda, sorumlu bir yetigkin giinii-
birlik cerrahi merkezine kadar hastaya eslik etmelidir.
Premedike edilmemis hastalarda, eger merkeze kabul
edildikten sonra siddetli anksiyete olusursa, intravenoz
midazolam (1-3 mg) en yararh ilagtir. Oral midazolam
hem eriskinler, hem de ¢ocuklar i¢in yiiksek etkili seda-
tif-anksiyolitiktir (28,29).

Postoperatif muhtemel komplikasyonlar1 énlemede
profilaksi yararli olabilir. Postoperatif bulant1 kusma
(POBK) ve agriy1 6nlemek i¢in multimodal yontemler
denenebilir. Dengeli analjezik tekniginde diisiik doz opi-
oid analjezikler, lokal anesteziklerle veya non steroid
antienflamatuvarlarla (NSAIT) kombine edilerek derlen-
me hizlandirilir, bdylece her bir ilacin yan etkileri azalti-
larak, taburcu olma siiresi kisaltilir (30,31). Baz1 kiiciik
girisimlerde NSAIl’ler ile premedikasyonun ameliyat
sonrasinda agr1 kontroliinde faydali olabilecegi bildiril-
mistir (32).

Antiemetik proflaksi i¢in droperidol (0.5-1 mg iv),
deksametazon (4-8 mg) veya riskli hastalarda 5-HT3 an-
tagonistleri (ondansetron, dolasetron, granisetron) anes-
tezi oncesi verilebilir (32,33). Beraberinde hidrasyon
saglanmasi bulantiyla birlikte olan goz kararmasi, bas
donmesi, susuzluk gibi sorunlar1 6nleyebilir (32).
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Tablo 5. Preoperatif Anestezi Degerlendirme Formu

Akgaly ve ark: Giiniibirlik anestezi

HASTANIN ADJ-SOYADI:

o o N
GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI </Tsplf,§g s
> ) . GAZI HASTANESI ~_ 0000
& _ ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI N
GAZI HASTANESI ~ ANESTEZI ONCESi HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:

Yag/Cinsiyet: Agirhk/Boy: Bolimii:
Tani: Kan Grubu : OdaNo :
Planlznan Ameliyat: Meslek: Prot. No:

ANAMNEZ
Katii Aliskanhiklar: Sigara: Alkol: Madde Bagimhhig
Allerji:
Intolerans: Kullandig: Haglar:
Kvs:
Solunumsal (Tbe)
D. Mellitus: Bobrek:
Nérolojik:
ArtritKas-Is. Hst.: Karaciger:
Onceki Anesteziler: (Hepasit, Surihik)

Kanama Divatezi: Diger:
Aile Anamnezi:

Gebelik Durumu:
Son Yeme-lgme:

Menstrual Siklus:
Son Adet Tarihi:

FIZIK MUAYENE
Kalp KB:
Akeiger: Nb:
Hava Yelu: Ekstremiteler
Digler:
Norolojik: Diger:
LABORATUAR
Hic/Hb: EKG: Toraks Rat:
Na": K Ca':  BKH:
AKS: Platelet, Diger:
Idrar Ure / Krea.:
Koagulasyon Testleri: KZ: PT: PIT: aPTT: INR:

Gazi.Form.009.00 797/00

GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GAZI HASTANESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON ANABILiM DALI
ANESTEZI ONCESI HASTA DEGERLENDIRME FORMU

ASA: LonomovovoA

MALLAMPATI 1o

5 0

Class [ Class 11

Class I Class [V

PREMEDIKASYON
Doz: Saat

PLANLANAN o Genel A. + Monitrizasyon
ANESTEZI « Regional A. * Diger

* Ameliyathane Dist A MUAYENE EDEN DR. (imza)
NOTLAR: .............

Hastanin Adresi:..........

Telefonu: Ev: Is: Mobil:

HASTANIN (COCUKLAR iCIN VELISININ) ONAYI:

Uygulanacak  Anestezi  alternatifleri, riskleri, dis kmlmasindan yasamsal tehlike
olugturabilecek komlplikasyonlara kadar bana anlatildi. Bu gartlar altinda anestezi almay:
(gocugumun almasini) kabul ediyorum

Hastanin/Velisinin

Adt Soyads:..viviiiing

Imzast:.

Gazi Form.009.00 797/00

Eriskinlerde preoperatif hazirhk:

Preoperatif goriisme cerrahi dncesi 30 giin i¢inde ya-
pilmaktadir. Hastalarin %90’1 preoperatif anestezi de-
gerlendirmesinden gecerek giiniibirlik cerrahiye kabul
edilmektedir. Hastalara siklikla bilgi soran formlar veri-
lerek ifade edilen sorunlara gore gerekirse ek inceleme-
ler yapilmaktadir (26,34). ASA 1 hastalarla yapilan pre-
operatif goriisme kisayken riskli hastalarda siire daha
uzun olmaktadir. Burada zor entiibasyon, premedikas-
yon gerektirecek agrili sendromlar, olast malign hiper-
termi ve allerjilerin tespiti yapilmalidir (26).

Anestezik Teknikleri

Giiniibirlik cerrahinin gelismesi anestezi ve cerrahi
tekniklerindeki gelismeler olmaksizin imkansiz olurdu.
Hizli ve kisa etkili anestezik, analjezik ve kas gevsetici
ilaclarin saglanabilmesi derlenme siirecini kolaylagtir-
mis ve daha cesitli girisimlerin uygulanmasina imkan
saglamistir (30,35). Ayaktan hastalar icin optimal anes-
tezi teknigi yeterli cerrahi anestezi kosullarinin yaninda,

sikint1 yaratacak postoperatif yan etkiler yaratmaksizin
yiiksek kalitede hasta memnuniyeti saglamalidir. Secilen
anestezik teknik operasyon odalarinin etkin kullanimini
saglamali ve derlenme {initelerinde kalma siiresini kisal-
tabilmelidir. Yaygin uygulanan anestezi teknikleri asagi-
da gosterilmistir:

* Lokal anestezi ve sedasyon kombinasyonu ve mo-
nitorizasyon [Monitored Anesthesia Care (MAC), Moni-
torize Anestezi Bakimi]

* Genel anestezi

* Rejyonel anestezi (Spinal, epidural anestezi ve pe-
riferik sinir bloklar1)

Monitorize Anestezi Bakimi1 (MAC)

Hasta memnuniyeti ve diisiik maliyetin bir arada ol-
dugu en uygun teknik MAC’dir. Bu yontemde lokal in-
filtrasyon anestezisi veya periferik sinir blogu uygula-
nan hastalar gerektiginde sedatize edilir ve monitorize
edilerek izlenirler. MAC’1n basaris1 anesteziyolog kadar
etkin infiltrasyon anestezisi yapan ve dokulara hassas
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davranan cerrahin yetenegine de baghdir (7,32). Sedas-
yon icin kii¢iik doz midazolam (1-3 mg iv) veya propofol
infiizyonu (25-100 pg/kg/dk), deksmedetomidin (0.5-1
pg/kg), ketamin (75-150 pg/kg), fentanil (0.5-1 pg/kg) ve
remifentanil (0.25-0.5 pg/kg bolus ve 0.025-0.05
pg/kg/dk) ile kombine edilerek kullanilabilir (32,36-39).

Lokal anesteziklerle infiltrasyon anestezisi: Operas-
yon bolgesine diisiik konsantrasyonlu lokal anestezikler
ile uygulanan infiltrasyon anestezisi ayaktan hastalar
icin basit ve giivenilir bir yontemdir. Bu yontem bir ¢cok
tirolojik ve genel cerrahi girisimi ile plastik cerrahi giri-
simlerinde uygulanabilir. Etkinin baglangicinin hizli ol-
mast nedeniyle % 0.5-1 lidokain veya epinefrin iceren
formu en sik tercih edilen lokal anesteziktir (40). Posto-
peratif analjezi amaciyla lidokain uzun etkili % 0.25 bu-
pivakain, levobupivakain veya ropivakain ile kombine
edilerek kullanilabilir. Insizyon bélgesine infiltrasyon
anestezisi daha invazif ve biiyiik girisimlerde genel
anestezi altindaki hastalara da uygulanabilir. Boylece
genel anestezi daha ylizeyel siirdiiriilebilirken, postope-
ratif agr1 kontroliine de katki saglanabilir. Tek doz lokal
anestezik kisa siireli ve orta derecede analjezi saglarken,
kateter teknikleri kullanilarak lokal anestezik verilmesi
uzun siireli agr1 kontrolii sagliyarak hasta memnuniyeti-
ni arttirir (40).

Infiltrasyon anestezisi, POBK, agr1, kognitif fonksi-
yon bozuklugu ve idrar retansiyonu gibi postoperatif
yan etkileri olusturmayan bir yontem oldugu i¢in mali-
yeti azaltir; Faz [ iinitesinde kalma geregini siklikla or-
tadan kaldirir; taburculugu hizlandirir ve hasta memnu-
niyetini arttirir. Bu nedenle infiltrasyon anestezisi, giinii-
birlik anestezide uygun vakalar icin secilecek ilk yon-
tem olmalidir (41).

Genel Anestezi

Giintibirlik anestezi yaklasiminda genel anestezi bi-
rinci tercih olmasa da bir¢ok hasta ve girisim i¢in hala
en gecerli yontemdir. Secilecek genel anestezi yontemi
ve ajanlarla indiiksiyon kolay, sakin ve anestezi derinligi
hizli saglanabilmeli, anestezi idamesinde fizyolojik si-
nirlar korunabilmeli, anesteziden ¢ikig hizli, sakin ve so-
runsuz olmalidir. Derlenme hizli, solunum depresyonu,
bulant1 ve kusma, ajitasyon gibi yan etkilerden uzak ol-
malidir. Faz I derlenme iinitesinde kalis miimkiin oldu-
gunca kisa olmali, hastalar Faz II initesine normal akti-
vitesine biiyilik oranda dénmiis olarak alinabilmelidirler.
Faz II derlenme iinitesine dogrudan alinma kriterleri
Tablo 6°da goriilmektedir. Bu puanlama sistemi giinii-
birlik anestezide, genel anestezi sonrasi fast-tracking
(dogrudan Faz II alinabilme) uygunlugunu belirlemek
icin White ve Song (42) tarafindan gelistirilmigtir.
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Tablo 6. Operasyon odasindan dogru faz II iinitesine gecebilme
puanlama sistemi
Taburculuk kriteri Puan
Suur seviyesi

Uyanik ve oryante 2

Hafif dokunusgla uyarilabiliyor 1

Sadece taktil uyariya cevap verebiliyor 0
Fizik Aktivite

Emirle ekstremitelerini oynatabiliyor 2

Ekstremite hareketlerinde gii¢siizliik 1

Volanter olarak ekstremitelerini hareket ettirememe 0
Hemodinamik Denge

Kan basinct < %15 bazal OAB 2

Kan basinci < %15-30 bazal OAB 1

Kan basinct > %30 bazal OAB’nin altinda 0
Solunumsal fonksiyonlar

Derin nefes alabiliyor 2

Yeterli okstiriikle tagipne 1

Giigsiiz okstiriikle dispne 0
Oksijen Saturasyonu

Oda havasinda > %90 siirdiirebiliyor 2

Destek nazal oksijen gerekiyor 1

Destek oksijene ragmen satiirasyon < %90 0
Postoperatif agr1 kontrolii

Agr1 yok veya hafif 2

Analjezikle kontrol edilebilen orta-siddetli agr1 1

Inatc siddetli agn 0
Postoperatif bulant: belirtileri

Bulant1 yok veya hafif, aktif kusma yok 2

Gecici kusma 1

Inatg orta-siddetli bulanti ve kusma 0
Toplam en yiiksek skor 14

Higbir katagori < 1 olmamak sartiyla, 12 puan genel anestezi sonrasi
dogrudan Faz II iinitesine kabule olanak saglar (41).

Giiniibirlik anestezi i¢in genel anestezi endikasyonu
oldugunda kisa etkili intravendz veya volatil anestezik-
lerin (propofol, desfluran ve sevofluran) profilaktik
ajanlarla (antiemetikler, analjezikler ve esmolol, labeta-
lol gibi hemodinamik denge koruyucular) kombine edil-
mesi yan etki siklifim azaltarak erken taburculugu sag-
layacaktir (32). Volatil anesteziklerin nitréz oksit ile
kombine edilmesinin anestezik tiiketimini azaltma,
ucuzluk, opioidlerle kiyaslandiginda daha az POBK gibi
avantajlar1 vardir (43).

Propofol, sevofluran ve desfluran giintibirlik genel
anestezi i¢in en uygun ajanlar olarak kabul edilmekte,
bu nedenle bir ¢ok ¢alismada ikisi veya ticii karsilastiril-
maktadir (22,42, 44-46). Gupta ve ark (22) propofol,
izofluran, sevofluran ve desfluranla yapilan randomize
caligmalar1 inceleyerek, derlenme profilleri ve kompli-
kasyonlariyla ilgili analizlerinde; erken derlenme agisin-
dan propofol ve izofluran arasinda fark olmadigini,
desfluran ile propofole ve izoflurana gore, sevofluran ile
izoflurana gore derlenmenin daha hizli oldugunu belirt-
miglerdir. Taburculuk siiresi agisindan ise izofluranin se-
voflurana gore ¢ok az uzun oldugu, digerlerinin farksiz
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oldugu saptanmistir. Inhalasyon anestezikleri ile propo-
fole gore antiemetik kullanimi fazladir. Bulant1 ve kus-
ma en az propofol anestezisi alan hastalarda goriilmek-
tedir. Giiniibirlik anestezinin bagarisini arttirmada spesi-
fik anesteziklerin roliiniin az oldugu, anestezik secimin-
de doktorun deneyiminin ve donanimin énemli oldugu
sonucuna varilmigtir. Propofol indiiksiyonunu takiben
inhalasyon anestezigi kullaniminin, sevofluran ile in-
diiksiyona gore hasta memnuniyetini artirdigt bildiril-
misg, bulant1 ve kusmanin sevofluran inhalasyonu yapi-
lan grupta fazla olduguna dikkat ¢ekilmistir (45).

Tarazi ve Philip (47) arastirmalarinda, benzer indiik-
siyon uygulamasi ve entiibasyonu takiben O, ve %66
N,O yaninda sevofluran (%1-2) veya desfluran (%3-6)
ile inhalasyon anestezisi uygulanarak giiniibirlik tiip li-
gasyonu girigimi geciren hastalarda sevofluran ve desf-
luranla benzer derlenme 6zelligi bulurken, biligsel fonk-
siyonlarin belirgin olarak sevofluranla daha iyi oldugu-
nu bildirmiglerdir. Kisa siireli oral cerrahi geciren olgu-
larda sevofluran anestezisini takiben giivenli taburcu ol-
ma zamaninin 150 dk oldugu psikomotor fonksiyon ve
dinamik denge testleri uygulanarak gosterilmistir (48).

Yapilan calismalarda Bispektral indeks (BIS) kont-
rolliiniin belirgin yarar saglamadig belirtilmektedir. La-
paroskopik jinokolojik cerrahi geciren, standart anestezi
yontemleri uygulanan hastalarda taburculuga uygunluk
puanlamalari, BIS’in hizli taburculuga katkisinin olma-
digim gostermistir (49). BIS ile desfluran titrasyonunu-
nun, propofol anestezisine alternatif olabilecegi, fakat
beraberinde kullanilan opioidlerin bulant1 - kusma sikli-
g arttirarak taburculugu geciktirdigi bildirilmigtir
(50). Spontan soluyan kisa tirolojik cerrahi geciren geri-
yatrik hastalarda, BIS kontrollii sevofluran anestezisinin
erken derlenmeye katkisi olmadi81 bildirilmigtir. (51)
Giiniibirlik kiigiik cerrahi girisim gecirecek yaslhilarda
postoperatif biligsel fonksiyon bozuklugunun daha az
olmasi1 nedeniyle, ayaktan hastane hizmeti vermek daha
avantajli olabilir (52). Geriatrik hastalarda desfluran da-
ha erken derlenme saglarken, biligsel fonksiyonlarin ge-
i doniisli desfluran ve sevofluran anestezisinde benzer
bulunmustur (53).

Birgok yiizeysel giintibirlik cerrahi islem kas gev-
setici kullanimi gerektirmez. Bununla birlikte, kas
gevseticiler genellikle laparoskopik cerrahi, goz (acik
g6z yaralanmalar1) ve KBB ile prone pozisyonda yapi-
lan operasyonlar sirasinda gereklidir. Remifentanil ve
propofol kombinasyonuyla kas gevseticisiz entiibas-
yon yapilabilir (54). Giiniibirlik genel anestezide kas
gevsetici kullanimi sonrast kas agrilar1 ve rezidual kii-
rarizasyon derlenmeyi komplike eder. Gerekli olma-
dik¢a alternatif yontemler secilebilir. Giiniibirlik kisa
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etkisine ragmen miyalji, bradikardi yan etkileri, atipik
plazma kolinesteraz ve malign hipertermiyi tetikleme
ihtimali nedeniyle siiksinilkolin uygun degildir. Yine
de zor veya acil entiibasyon ihtimalinde se¢ilecek
ajandir. Nondepolarizan ajanlar kullanilacaksa noro-
muskiiler monitorizasyon yapilmali, TOF orani en az
0.9 olmadikca, tek doz kullanilmig olsa bile antagonist
verilmemelidir. Antikolinesteraz kullanim1 POBK art-
tiracagi icin spontan geri doniis tercih edilir. Uzun sii-
reli blokaj gerektiginde rokuronyum hizli etki baslan-
gici, kardiyovaskiiler yan etkilerinin azlig1 ve sugam-
madeks ile etkisinin kaldirilmasi kolay oldugu icin
tercih edilebilir (23).

Endotrakeal entiibasyon gerekli olmadiginda hava-
yolu laringeal mask airway- LMA ile saglanabilir. LMA,
endotrakeal tiipe gore basar1 orani yiiksek, komplikas-
yonu az olmasi nedeniyle iyi bir alternatiftir. Buna rag-
men anestezik ihtiyaci, taburculuk ve postoperatif bek-
lenen yan etkiler acisindan iki havayolu gereci karsilag-
tirllabilir bulunmustur (46).

Giintibirlik cerrahide genel anestezik teknikler ara-
sinda kiigiik farklar olmas1 nedeniyle, saglikli hastalarda
anestezik segimi ¢cok 6nemli goziikmemektedir. inhalas-
yon anestezisi yerine, total intravendz anestezi (TIVA)
secimi POBK gelismesini azaltti81 i¢in énemli olabilir
(40).

Sevofluran, desfluran, izofluran ile genel anestezi
veya propofol-remifentanil ile TIVA anestezistin tecrii-
besine, uygulanan cerrahiye ve hastanin klinik 6zellikle-
rine gore segilebilecek yontemlerdir. Bunlarin yaninda
diisiik maliyetin de giiniibirlik yaklagimlarda onemi
unutulmamalidir.

Rejyonel Anestezi

Deneyimli kisiler tarafindan uygulanan rejyonel
anestezi teknikleri, dogru ajan ve uygun teknik secmek
kaydiyla diisiik komplikasyon riskine ve genel anestezi-
ye gore bir ¢cok avantaja sahiptir. Mide bulantisi, kusma,
bas donmesi, letarji gibi genel anestezinin bilinen yan
etkileri goriilmez; anestezi sonrasi hasta bakimi ihtiyaci
daha az ve derlenme daha kalitelidir, ayrica genel anes-
teziye gore maliyeti son derece diisiiktiir (54-56). Rejyo-
nel anestezi uygulanan hastalarda postoperatif opioid
analjezik ihtiyaci azalir, erken mobilizasyon nedeniyle
tromboemboli riski diiser ve oral alim daha hizli gercek-
lesir. Rejyonel anestezi uygulamasi biligsel bozukluk
riskini azaltarak hastanede kalis siiresini kisaltir, postope-
ratif yorgunluk ve uyku bozukluklart daha az goriiliir (57).

Giiniibirlik girigimler i¢in intravendz rejyonel anes-
tezi (IVRA), periferik sinir bloklar1 ve kiiciik doz spinal
anestezi fast-track rejyonel anestezi teknikleridir (32).
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Intravenoz rejyonel anestezi

Kisa islemler icin zellikle el cerrahisinde, IVRA
periferik bloklara veya genel anesteziye gore daha az
maliyetli, hizli taburculuk saglayan, giivenli rejiyonal
anestezi yontemidir (22,40,58).

Teknik, proksimale yerlestirilerek sisirilen bir tur-
nikeyle dolasimi engellenmis ekstrimitede, dnceden el
sirtina yerlestirilen intravenoz kaniilden lokal aneste-
zik verilmesiyle uygulanir. Turnikenin kontrol dig1 ve
zamansiz agilmasi halinde gelisebilecek toksik reaksi-
yon ciddi sorunlar yaratabilecek 6nemli bir komplikas-
yondur (59-62).

Giiniibirlik anestezide santral bloklar

Santral bloklar basit, yardimc1 ve girisim odasi ge-
rektirmeyen, en sik uygulanan rejyonel anestezi teknik-
leridir. Spinal ve epidural anestezi alt abdominal, peri-
neal ve alt ekstremite bloklart igin siklikla tercih edilen
yontemlerdir. Epidural anestezide kateter yerlestirilerek
gerektiginde ilave lokal anestezik verilebilmesinin ya-
ninda postoperatif agr1 kontrolii de siirdiiriilebilir. Blo-
gun gec yerlesmesi, epidural igne ile kazara dura delin-
me riski, lokal anestezik toksisitesi gibi potansiyel deza-
vantajlar1 nedeniyle ayaktan hasta bazinda kullanimi
azalmistir. Kombine spinal ve epidural anestezi her iki
teknigin avantajlarini (hizli baglangi¢ ve lokal anestezik
ilave edebilme gibi) bir arada bulundurur, fakat beceri
isteyen, uygulamasi biraz daha uzun zaman alan bir tek-
nik olarak giiniibirlik anestezide fazla yer alamamistir
(63-65).

Spinal Anestezi

Uygulamanin kolay ve blok baglama siiresinin hizli
olmasi, milkemmel cerrahi anestezi olusturmasi gibi ne-
denler giiniibirlik girisimlerde spinal anesteziye ilgiyi
arttirmistir. Bu 6zelliklerin yaninda, sistemik toksik re-
aksiyon riskinin yok denecek kadar az olmasi da diger
rejyonel anestezi yontemlerine gore spinal anesteziye
iistiinliik saglamaktadir. Hastalarin bilingli olmasi, bu-
lant1 ve kusma, agr1 gibi rahatsizlik verici yan etkilerin
yoklugu veya azlig1 da derlenme dénemi konforu sagla-
yarak uygun vakalar i¢cin genel anesteziye alternatif
olusturmaktadir (63-67). Bununla beraber, ¢ok seyrek
goriilse de post spinal bag agrisi, gecici nérolojik semp-
tomlar gibi postoperatif donemde sikint1 yaratacak
komplikasyonlarin olusabilecegi diisiiniilerek gerekli
onlemler alinmalidir. Spinal anestezide kalem uclu ince
spinal ignelerin secilmesi post spinal bag agrisi sikligini
azaltabilmekteyken (66) giiniibirlik hastalarin erken mo-
bilizasyonu post spinal bas agrisin1 tetikleyici bir neden
olabilir (67). Hastalara evlerinde istirahat etmeleri ve
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bol sivi gida almalar1 6nerilmeli, analjezik recete edil-
meli ve ciddi bag agrilar1 oldugunda doktora ulagsmalari
istenmelidir.

Gecici norolojik semptomlar (TNS), spinal anestezi-
den 24 saat sonra ortaya cikan, sirttan bacaklara dogru
yayilan, his kusuruyla birlikte olabilen ve siklikla 2 giin-
de sonlanabilen nadir goriilen bir komplikasyondur.
Semptomun genellikle hiperbarik %5’lik lidokain kulla-
nimina bagl oldugu diisiiniilmekte olup, litotomi ve diz
artroskopisi pozisyonunun siyatik siniri gererek beslen-
mesini bozdugu goriisii de hakimdir (68). Bunlarin di-
sinda antikoagiilan, antiplatalet ila¢ alan hastalarda epi-
dural hematom gelismesi ciddi bir sorundur. Bunlarin
varlig1 aragtirilarak gerekli onlemler alinmalidir. Diisiik
molekiil agirlikli heparin kullanan hastalarda blokdan
once 12 saat beklenmeli, postoperatif ilacin tekrar bas-
lanmas: da bloktan 12 saat sonra olmalidir. Kumadin
alanlarda ila¢ kesilmis olsa bile INR ve protrombin za-
mani1 bakilmalidir (69).

Giiniibirlik anestezide spinal anestezi uygulamasini
kisitlayan en 6nemli faktorler rezidual bloga bagli pos-
tural hipotansiyon, mobilizasyon zorlugu ve idrar yapa-
mama gibi daha az ciddi fakat taburculugu geciktiren
sorunlardir (22).

Lokal anestezik secimi

Problemsiz erken taburculuk saglanabilmesi i¢in i-
la¢ seciminde hedef hizli etki baslangicli, potent ve
kisa etki siireli lokal anestezik secimidir. Bu dzellikle-
re sahip olsa bile norotoksik etkisi bilinen ajanlardan
da kacinmak gerekir (70). Koruyucu icermeyen 2-klo-
roprokain, prokain ve lidokain kisa siireli, mepivakain
ve prilokain orta etkili, bupivakain, ropivakain ve le-
vobupivakain uzun etkili lokal anestezikler olarak kul-
lanilabilir (70,71). Schneider ve ark. (72) %35 hiperba-
rik lidokain ile gecici norolojik toksisite bildirmis, da-
ha sonra gecici norolojik sendrom (TNS) adin1 alan bu
yan etkiyle ilgili yayinlanan makalelerde mepivakain
ve %2 lidokain de toksik bulunmustur (69,73). Semp-
tomun olugmasinda hasta pozisyonunun (litotomi ve
artroskopi) ve intratekal verilen dozun da 6nemli ol-
dugu akilda tutulmalidir (73), Urmey (73), giiniibirlik
girisimlerde bagarili spinal anestezi icin kisa (60-90
dk) girisimlerde lidokainin kiiciik dozlarin1 (€50 mg)
veya 12.5 mg fentanil ilave edilmis seklini onerirken,
1.5-2 saatlik girisimlerde <50 mg mepivakain veya
fentanil ile kombinasyonunu 6nermektedir. Spinal
anestezide 40-60 mg 2-klorprokainin (koruyucu icer-
meyen) yaklasik 60 dakika cerrahi anestezi olusturdu-
gu ve etkisinin iki saat i¢inde tamamen kalktig1 bildi-
rilmistir (63).
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Santral bloklarda uzayan motor blok ve idrar ¢ikarma
zorlugu olusturmayan, dolayisiyla taburculugu geciktir-
meyen ilaglar ilk tercih olsa da, son yillarda kiiciik doz
uzun etkili lokal anesteziklerin kullanimi yayginlasmis-
tir. Kiigiik dozlarla bagarili blok i¢in unilateral veya segi-
ci blok teknikleri onerilmektedir (66,74,75). Prone Jack-
knife pozisyonda izobarik veya hipobarik bupivakain
kullanimi anorektal cerrahi icin secici bloga iyi bir or-
nektir (76-78). Nair ve ark. (79) meta analizinin sonugla-
ria gore, artroskopik cerrahide 4-5 mg bupivakain an-
cak unilateral pozisyonda verildiginde basarili olurken,
standart uygulamada yetersizlik orani artmakta, daha
yiiksek dozlarda ise taburculuk gecikmektedir. Idrar ¢1-
karma ve taburculuk siireleri, 5 ve 7.5 mg bupivakain ile
strastyla 190/238 ve 238/197 dakika (78,80), 4 ve 6 mg
bupivakain ile ise 172/203 ve 181/209 dakika bulunmus-
tur (81). Doz azaldikc¢a etki siiresi kisalirken basarisizlik
orani artabilmektedir (81). Basarisizlik ek anestezik yak-
lagimlar1 gerektireceginden kiigiik dozlar risklidir. Ben-
David ve ark, 82 5 mg bupivakaini 10 pg fentanil ile
kombine ederek bagarisizlik oranint %0’a indirmiglerdir.
Klinigimizde yapilan bir calismada; alt ekstrimite ope-
rasyonlari i¢in yan pozisyonda 5 mg hiperbarik bupiva-
kain ve 12.5 pg veya 25 pg fentanil ilavesiyle uygulanan
spinal anestezi bagarili bulunurken, fentanile bagh kasin-
t1, titreme, idrar retansiyonu ve bulanti/kusma gibi yan
etkilerin goriilme sikliginin artt1g1 belirlenmistir (83).

Levobupivakain, ropivakain ve bupivakain arasinda
idrar ¢ikarma ve taburculuk siiresine etki bakiminda
onemli fark olmadig belirtilmistir (79). Adjuvan olarak
intratekal opioidlerin kullanim1 yan etki insidansini art-
tirirken, agri skorlarini diistirmekte ve postoperatif anal-
jezik ihtiyacini azaltmaktadir. Ropivakain 15 pg kloni-
din ile kombine edildiginde taburculugu geciktirmeden
anestezi kalitesini arttirabilmektedir (84,85).

Gortiildiigt gibi bupivakain uzun etkisine ragmen ha-
len spinal anestezide tercih edilen bir ajandir. Giiniibir-
lik anestezide spinal anestezi yerini korurken, periferik
sinir bloklarina ilginin de gittik¢ce arttig1 goriilmektedir.

Santral blok sonrasi taburculuk

Santral blok uygulanan hastalarda motor ve sempa-
tik blok ile sakral 4-5 innervasyon bdlgesinde perineal
duyu geri donmelidir. Ayakta plantar fleksiyon, bas par-
makta propriosepsiyon varlig1 kontrol edilmelidir.

Periferik sinir blogu teknikleri:

Periferik sinir bloklar1 (PSB), giiniibirlik anestezi
yontemi olarak 6zellikle cok agrili ortopedik girisimler
icin giderek 6nem kazanmaktadir. Williams ve ark’nin
(87) giintibirlik ortopedik cerrahi girisimler i¢in genel
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anesteziden tamamen rejyonel anestezi uygulamasina
gecislerini ve organizasyon agsamasiyla ilgili tecriibeleri-
ni sunduklar1 yayinlari bu konuda caligmak isteyenlere
yol gosterecektir. Gebhard (88) tecriibeli ellerde uygu-
landiginda giiniibirlik iist ekstremite cerrahisinde ilk se-
cenek olarak periferik sinir bloklarini 6nermektedir.

Klein ve ark. derlemelerinde (89) PSB’larinin giinii-
birlik uygulamalar icin uygun oldugunu gosteren calis-
malart genis olarak sunmuglardir. Yontemin avantajlari,
hemsirelik hizmetlerine gereksinimin azalmasi, hastanin
kendini iyi hissetmesi, ayn1 giin taburculuk saglamasi ve
tekrar hastaneye kabul sikliginin azlig1 ve bunlara para-
lel maliyet azalis1 olarak gosterilmektedir. Postoperatif
yan etkiler genel anesteziye gore yok denecek kadar az-
dir. Uzun etkili lokal anesteziklerin ve kateter teknikleri-
nin kullanim1 postoperatif agr1 kontroliinde dnemli rol
oynamakta, opioid kullanim sikligin1 azaltmaktadir. De-
zavantaj gibi goriilen uygulama siiresi ise blok yapmak
icin girisim odalar1 kullanilarak ortadan kaldirilabilir
(87). Son yillarda ultrason rehberliginde periferik blok
uygulamalar1 yayginlagsmistir (90).

Ust ekstremite bloklar

Giintibirlik ortopedik cerrahide iist ekstremitelerde
interskalen (86,91-93) supraklavikiiler, (94) infraklavi-
kiiler (95-98) ve aksiller brakiyal pleksus bloklar1 uygu-
lanmustir. Interskalen brakiyal pleksus blogu, omuz ve
iist kolun agrili ortopedik ve vaskiiler girisimleri i¢in
tercih edilmektedir. Hadzic ve ark. (91) omuz cerrahi-
sinde genel anestezi ile interskalen blogu karsilagtirarak
erken postoperatif donem i¢in genel anesteziye gore ya-
rarlarini; Faz I derlenme iinitesinde kalmaksizin Faz I-
I’ye gecis, daha az siddetli agri, POBK ve bogaz agrisi
olmamasi, daha hizli mobilizasyon ve oral alim ile er-
ken taburculuk (yaklasik 2 saat) olarak bildirmislerdir.
Bu calismada uzun etkili ropivakain kullanilmasina kar-
sin, agr1 skorlar1 ve 24, 48 ve 72 saatlik opioid tiiketimi
acisindan iki grup arasinda fark bulunmamustir. Inters-
kalen blok ameliyata hazirlik odasinda uygulandiginda
genel anesteziye gore cerrahisiz intraoperatif siirede 20
dk, Faz I de kalis siiresinde 30 dk kisalma saptanmistir
(91). Genel sorun blok ¢oziildiikten sonra agr1 kontrolii
olup, kontinii interskalen blok onerilmektedir (91,93).
Interskalen blok uygulandiginda geligebilecek kompli-
kasyonlar; rekiirren laringeal sinir blogu, ipsilateral isit-
me kaybi, Horner sendromu, vertebral artere enjeksiyon,
pnomotoraks, epidural veya subaraknoid enjeksiyon ve
frenik sinir blogudur. Interskalen blok asla iki tarafli ya-
pilmamali, ayrica kronik obstriktif akciger hastaliklarin-
da ve solunum rezervinin kisitli oldugu durumlarda
kontrendike oldugu hatirlanmalidir (63).
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Brakiyal pleksus gdvdesine uygulanan supraklavi-
kiiler blok; dirsek, 6n kol, bilek ve el icin kullanilir.
Kaliteli ve hizli anestezi olugturmasina karsin pnomo-
toraks ihtimali nedeniyle yaygin kullanilmamaktadir.
Bunu ragmen, genis bir supraklavikiiler blok serisinde
klinik olarak pnomotoraks veya major komplikasyon
goriilmedigi bildirilmistir (94). Infraklavikular blok da
benzer bolgelerin operasyonlari i¢in kullanilir (95-97).
Pnomotoraks insidanst % 0,7, kazara vaskiiler giris %
17 olarak bildirilmigtir (98). Giiniibirlik hastalarda sii-
rekli infraklavikuler blok distal iist ekstremite girisim-
leri icin onerilmektedir (99,100.) Fakat infraklavikuler
blok, interskalen, aksiller blok ve supraklavikiiler blo-
ga gore daha az tercih edilmektedir (86). Aksiller bra-
kiyal pleksus blogu, dirsek, 6n kol, bilek ve el i¢in uy-
gulanmasi kolay, bagar1 oram yiiksek, giivenilir, yan et-
kisi az ve yaygin kullanilan bir teknik olup giiniibirlik
girigsimler i¢in de uygulanabilir (86). Rawal ve ark,
(101,102) aksiller blok ve siirekli kateter uygulanan
hastalarin gerektiginde agri kontroliinii evlerinde ken-
dilerinin hazirlanmig lokal anestezik soliisyonlariyla
saglayabildiklerini ve teknigin basarili bulundugunu
bildirmislerdir.

Alt ekstremite bloklari

Lumbal pleksus blogu, femoral, siyatik ve proksimal
siyatik sinir bloklari, paravertebral blok alt ekstremite
cerrahisinde uygulanan PSB’lerdir. Lumbar pleksus blo-
gu L, ile ilioinguinal, iliohipogastrik, genitofemoral,
femoral, obturator ve lateral femoral kutanoz sinirleri et-
kiler. Siirekli lumbal pleksus blogu ile biiyiik ekstremite
cerrahisi giiniibirlik yaklasimla yapilabilir. Psoas kom-
partman blogu posterior yaklagimla femoral, obturator
ve lateral kutandz sinir blogu olusturur (103). Alt ekstre-
mite cerrahisinde duyusal bloga ragmen hasta taburcu
edilmesi tartigmalidir. Koruyucu reflekslerin olmamasi
kazalara neden olabilir (93).

Klinigimizde lomber pleksus blogu yerine genellikle
daha alt seviyeden uygulanan PSB’ler tercih edilmekte-
dir. Ciinkii bu blokda, iliopsoas kasinin tutulmas: nede-
niyle kalcada giigsiizliik ¢ok belirgindir, koltuk degnegi
ile bile yiiriimeyi imkansizlagtirmaktadir. En sik tercih
edilen uygulama ise femoral sinir blogudur, bu uygula-
ma sirasinda distalden basi yaparken yukari, medial ve
laterale dogru masaj yaparak lokal anestezigin proksi-
male dagilimi saglanmaya caligilarak lateral femoral ku-
tan6z ve obturator sinirlerin de blogu saglanmaktadir
(104). Perinoral kateter teknikleri ile femoral veya pop-
liteal analjezi, epidural analjeziye gore yan etkileri
azaltarak avantaj saglayabilir.
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Siirekli periferik sinir blogu kateterlerinin evde
kullanimi

Besinci vital bulgu sayilan agri, hasta memnuniyet-
sizliginin ve plansiz hastane kabullerinin en biiyiik ne-
denidir. Tek enjeksiyonla yapilan PSB’lerde analjezi ge-
nellikle 12-16 saat sonra sonlanir. Oysa, sinir etrafina
yerlestirilen bir kateterle ve tasinabilir infiizyonu pom-
pasiyla perinoral lokal anestezik verilerek agri kontrolii
evde de siirdiiriilebilir. Ortopedik girisimlerde PSB kate-
terleri ile yeterli agr1 kontrolii hasta memnuniyetini art-
tirmaktadir. PSB kateterleri biligsel fonksiyonlar1 yeter-
siz, ila¢ bagimlis1 veya psikiyatrik bozuklugu olanlarda,
bakacak kimsesi olmayanlarda, hareket kisitlig1 olan
hastalarda (romatoid artrit gibi), hepatik ve renal yeter-
sizligi olanlarda uygulanmamalidir. Uygulanan hastalara
yeterli sozel aciklama yapilmali ve yazili talimat veril-
melidir. Hastalar her giin diizenli telefonla aranmalidir-
lar. Olas1 komplikasyonlar, kateterin yanlis yerlesiminin
fark edilmemesi, kateterin intravaskiiler, intraplevral
yerlesmesiyle lokal anestezik toksisitesi belirtileri, intra-
muskiiler yerlesmesiyle miyonekrozis olusturmasi ve
epidural veya intratekal yerlesmesine bagli santral blok
gelismesidir (105,106).

Cocuk Hastalara Giiniibirlik Yaklasim

Cocuklar giiniibirlik cerrahi i¢in ideal hastalardir. Ai-
lelerinden ve aligik olduklar1 ortamdan uzun siire ayri
kalmamalar1 agisindan ¢ocuk hastalara giiniibirlik cerra-
hi biiyiik avantaj saglar. Bir ¢ok cerrahi islem (kasik ve
gobek fitig1, inmemis testis, stinnet, lenf nodu veya di-
ger biyopsiler, fistiilektomi, tonsillektomi, adenoidekto-
mi, kulak tiipii yerlestirme, santral yol saglama vs) ge-
rek hastane baglantili anestezi kliniklerinde, gerekse
tam donaniml ofis bazli cerrahi iinitelerinde ASA 1 ve 2
katagorisinde her yasta ¢ocuk hastaya giiniibirlik yakla-
simla yapilabilir (2). Tek istisna erken dogum (prematii-
rite) hikayesi olanlarda genel anestezi sonrasi solunum
durmasi riskidir. Bu nedenle dogum ve dogum sonrasi
haftalarin toplami olan diizeltilmis yas (DY) hesaplana-
rak preoperatif risk degerlendirmesi yapilmalidir. Elek-
tif bir operasyon dogum yas1 < 32 hafta ise DY 56 hafta-
y1, < 35 hafta ise DY 54 haftay1 gecgince yapilmalidir.
Kural olarak 60 haftanin altinda DY olan ex-prematiir-
ler, postoperatif en az 23 saat solunum durmasi agisin-
dan monitorize edilerek izlenmelidirler. Yenidoganlarin
yiiksek perioperatif kardiyak ve solunumsal komplikas-
yon riskine sahip olduklar1 akilda tutulmalidir. Cerrahi
merkezlerde 6 ay altinda bebeklere elektif cerrahi uygu-
lanmamasi 6nerilmektedir (17).

Ust solunum yolu semptomlarindan (burun akintist,
bogaz agrisi, ates, oksiiriik, aksirik, nazal konjesyon ve
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hastalik hali) en az ikisi operasyon giinii ¢ocukta varsa
aktif iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) kabul edil-
meli ve operasyon 4 hafta ertelenmelidir (107).

Preoperatif hazirlik ve premedikasyon acisindan
pediyatrik goriisler

Cocuklarda uzun siiren achik anksiyeteyi arttirabile-
ceginden anestezi oncesi aclik siireleri iyi ayarlanmali-
dir. Cerrahi girigsimin 6zelligi nedeniyle farkli bir uygu-
lama olmadikc¢a preoperatif a¢ kalma siiresi berrak sivi-
lar i¢in 2 saat, anne siitii i¢in 4 saat ve kutu mama, hay-
vansal siit ve hafif 6giin icin 6, agir yagh yiyecekler icin
8 saat olarak kabul edilmekteyse de, bu uygulama basit-
lestirilerek berrak sivi 2, anne siitii 3 ve digerleri igin 6
saat olarak uygulanmasi da onerilmistir (108,109).

Preoperatif sedatif medikasyon uygulamasi genellik-
le taburculugu geciktirir. Bu nedenle anestezist, tecriibe-
leri dogrultusunda ¢ocugun ihtiyacina, ailenin ruhsal ya-
pisina ve yapilacak cerrahi girisime gore yarar/zarar
dengesini diisiinerek dogru olan1 yapmalidir. Sedatif
premedikasyon 12 ayin altinda ¢ocuklara genellikle ge-
rekmezken, yiiriiyen ve okul dncesi cocuklara siklikla
gereklidir. Kiiciik ¢ocuklar i¢in anestezi indiiksiyonu s1-
rasinda ebeveynlerden birinin bulunmasina izin vermek
daha kabul goren bir uygulamadir. Ebeveynlerin ¢cocuk-
larinin yaninda olmalar1 sakin ve destekleyici olmalari
amaciyladir; gereginden fazla endiseli ebeveynler ¢o-
cuklara yararli olmaz. Bu nedenle ebeveynlerin uygun
secimi yaninda bilgilendirilmeleri esastir; onlardan tam
olarak ne beklendigi konusunda aydinlatilmalilar ve
oday1 terk etme zamam geldiginde anestezist tarafindan
uyarilacaklarini bilmeli ve isteneni yapmalidirlar (110,
111).

Cocuklar igneden nefret ettiklerinden intramuskuler
veya intravendz midazolam yerine oral veya rektal yol
daha popiilerdir. Midazolam en sik kullanilan anksiyoli-
tik premedikasyon ajani olarak ayaktan ¢ocuk olgularda
da yerini korumaktadir. Aileden ayrilmadan 20-30 dk
once cocuklara (1-10 y) az miktarda berrak meyve suyu
icinde oral verilen 0.5 mg/kg midazolam (iv form,
maks. 20 mg) kisa cerrahi islemlerden sonra bile tabur-
culuk siiresini uzatmaksizin anksiyeteyi azaltmakta
yararli olabilmektedir (29,112,113). Meyve suyu icinde
oral midazolam (0.5 mg/kg) ve kiiciik doz ketamin
(3mg/kg) kombinasyonu aileden sakin ayrilmada etkin
bulunmustur (114). Rektal etomidat (6 mg/kg) veya ke-
tamin (5-10 mg/kg) giiniibirlik girisimlerde solunum ve
dolasimda depresyon olugsmadan hizli hipnoz yapar
(115). Oral 6 mg/kg ketamin 10-20 dakikada sedasyon
olusturur (116). Ketamin (2-5 mg/kg/im) uyumlu olma-
yan veya zeka 0ziirlii cocuklarda en sik kullanilan ilagsa
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da, volatil anesteziklerle kombine edilen biiyiik doz ke-
tamin (>5mg/kg) hastanede kalis siiresini uzatir (113) ve
psikomimetik reaksiyonlar olusturabilir (117).

Anestezi indiiksiyonu i¢in damar yolu saglanabilen
cocuklarda propofol 3 mg/kg veya kii¢iik doz midazola-
m1 (0.025 veya 0.05 mg/kg) takiben propofol uygulana-
bilir. Digerlerinde sevofluranla inhalasyon indiiksiyonu
ve hava veya N,O i¢inde oksijen ile sevofluran idamesi
en yaygin uygulamalardir. Premedike edilmemis ¢ocuk-
larda sevofluran indiiksiyonunu takiben yukaridaki doz-
larda midazolam uygulanmasi anesteziden ¢ikista olusa-
bilecek ajitasyonu onler. (yazarlarin goriisii) Rejyonel
bloklarla kombine edildiginde sevofluran tiiketimi
onemli 6l¢iide azalirken, per ve postoperatif agr1 kontro-
lii saglanmakta ayni1 zamanda POBK o6nlenebilmektedir.
Giiniibirlik cerrahide zorunlu olmadikca hava yolu sag-
lanmasinda endotrakeal entiibasyon yerine LMA tercih
edilmelidir. Noromuskiiler blokaj cerrahi siiresine gore
rokiironyum, vekiironyum veya atrakiiryumun uygun
dozlariyla yapilabilir, genellikle tek doz yeterlidir (23).

Saglikli hidrasyon zamanlamasi iyi ayarlanmis kii-
ciik cerrahi gecirecek cocuklar icin peroperatif intrave-
noz s1v1 onerilmez. Daha uzun ve biiyiik operasyonlarda
idame sivisinin % 0.9 ve % 0.45 Sodyum kloriir veya
Ringer laktat olarak secilmesi ve ilk 10 kg icin 4 mL/kg,
2. 10 kg i¢in 2 mL/kg ve 20 kg istii her 10 kg i¢in 1
mL/kg verilmesi onerilmektedir (109).

Postoperatif agr1 ve POBK 6nleyici tedbirler aneste-
zi sirasinda veya sonunda alinmalidir. Kiiciik yaslarda
POBK riski daha azdir, 2-3 yasindan itibaren adolesan
cagma kadar gittikge artar. Adenotonsillektomi, sasilik,
herni ve inmemis testis onarimi1 POBK sikligini arttiran
operasyonlardir. Rejyonel bloklarla kombine edilen ge-
nel anestezi agr1 kontrolii yaninda 6nemli bir kusma ne-
deni olan opioid gereksinimini onleyerek POBK’y1 azal-
tir. Yeterli intraoperatif hidrasyon POBK 6nlemede ya-
rarhdir, postoperatif 2-4 saatlik aglik siiresini takiben
kiiciik yudumlar halinde seker ve tuz iceren soliisyonlar
verilebilir (2). Antiemetik proflakside ondansetron
(0.05-0.15 mg/kg, mak. 4 mg), dolasetron (0.35 mg/kg,
maks.12.5 mg), deksametazon (0.15 mg/kg, maks.10
mg), droperidol (0.05-0.08 mg/kg, maks.0.625 mg), me-
toklopramid (0.15-0.25 mg/kg, maks.10 mg) verilebilir
(118). Cocuklar bulantiy1 ifade edemediklerinden kusma
siklig1 fazladir, 6zellikle proflaksi gerektiren girisimler-
de bulantidan ¢ok kusmay: 6nleyen 5-HT antagonistleri
secilmelidir, bu ilaclarin deksametozon ile kombinasyo-
nu etkinligi arttirir (33).

Agr kontrolii intraoperatif dnlenmelidir; bu amagla
topikal anestezi, tek doz kaudal veya transsakral blok
ve periferik sinir bloklar1 uygulanabilir. Bupivakain, le-
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vobupivakain ve ropivakain i¢in Onerilen maksimum doz
yenidoganlar icin 2 mg/kg, ¢ocuklar icin 2.5 mg/kg’dir
(119). EMLA krem lidokain ve prilokain igeren karigimi
damar yolu agmadan 60-90 dk once iistii sik1 kapanarak
en fazla 1 gr olarak uygulanir (methemoglobinemi ris-
ki); analjezi stiresi 30-60 dk’dir. Ametokain jel infantlar
icin daha giivenilirdir, analjezisi saatler siirer (120).

Asetominofen (parasetamol) cocuklarda siklikla kul-
lanilan analjezik olup oral veya rektal (10-15 mg/kg/4st)
giinliikk maksimum dozu 0-3 aylik term yenidoganda 60
mg, 3 yas ve iistiinde 90 mg/kg dir. Tramadol 1-2 mg/kg
olarak 6 ayin iistiinde kullanilabilir (119).

Idrar retansiyonu cocuklarda eriskinlere gére az go-
riillen bir problemdir. Ebeveynlerinin gozetiminde olan
cocuklarin taburculugu genellikle erigkinlere gore daha
kolay ve sorunsuzdur. Hastaneye yatis veya taburculuk
sonras1 bagvuru daha cok cerrahi problemler (drenaj, ka-
nama, ates vs) nedeniyle olmaktadir (2).

Giiniibirlik girisimlerde taburculugun 6nemi ve ta-
burculugu geciktiren faktorler

Ayaktan cerrahinin bagarisi anestezi alan hastanin
problemsiz ve zamaninda taburcu olmasina baghdir. Gi-
risimin ve anestezinin sonlanmasindan hastanin preope-
ratif fizyolojik durumuna donene kadar gegen siire¢ der-
lenme siireci olup koruyucu reflekslerin ve motor tonu-
sun kazanilmasi, taburcu olma kriterlerini saglayabilme-
si ve fizyolojik performansin kazanilmasi gibi farkli ev-
reler icerir.

Hastalarin giivenli eve donmeye hazir olduklarini
degerlendirmek i¢in cesitli skorlama tablolar1 gelistiril-
migtir (Tablo 6,7). Ayrica her iinite kendi kosullarina uy-
gun kriterleri ilave edebilir. Derlenme iinitelerinde bu
tablolar yer almali taburcu olma kriterleri yazili olarak
belirlenmeli ve her hasta i¢in saptanan degerler kayit al-
tina alinmalidir. Postoperatif hastalarin biiyiik kismi Faz

Tablo 7. Modifiye Aldrete Skoru

A) Aktivite (Istemli veya emirle)

*4 Ekstremite 2

*2 Ekstremite 1

*(0 Ekstremite 0
B) Solunum

*Rahat 2

*Dispneik, sinirlt solunum 1

*Apneik 0

C) Dolagim (Ortalama arter kan basinci pre-anestezik 6lgiime gore)
*<+ %20 2

*+ 9% 20-50 1

*>+ % 50 0
D) SpO,

* Oda havasinda > % 90 2

* 0, ile > % 90 1

* 0, ile < % 90 0

Toplam skor 8 ise derlenme iinitesinden ¢ikabilir.
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I derlenme {initesinde izlenirken, bir grup hastaysa dog-
rudan Faz II iiniteleri alinabilir. Fast-tracking olarak ad-
landirilan bu yontemde kisa veya cok kisa etkili aneste-
ziklerin titre edilerek optimal dozlarda kullanilmasi ve
hastalarin operasyon odasinda Aldrete Skoruna gore 9-
10 puana ulagsmis olmasi gerekir (Tablo7) (121,122).
Hastalarin taburculuga uygun oldugunu belirleyen
genel prensipler sunlardir (121):
1. Yer ve zaman kavraminin olmasi,
. Vital bulgularimin stabil kalmasi,
. Oral analjeziklerle agr1 kontrolii saglanabilmesi,
. Bulant1 ve kusma olmamasi,
. Bag donmesi olmadan yiiriiyebilmesi,
. Operasyon bolgesinde kanama olmamasi,
7. Cerrah ve anestezist tarafindan uyulmasi gereken

AN kW

kosullarin agiklanmasi, gerekli ise recete verilmesi,
8. Hastanin gitmeyi kabul etmesi,
9. Sorumlu bir refakatcinin bulunmasi.

Taburculugu geciktiren faktorler

Kadinlarda, ileri yasta, konjestif kalp yetmezligi
olanlarda, ameliyat siiresi uzun olanlarda taburculuk 24
saati gecebilir. Postoperatif siddetli agri, kontrol edile-
meyen POBK, asir1 uyuklama halinin devam etmesi ve
yaninda birlikte eve gidebilecegi bir yetiskin olmamasi
gibi nedenler plansiz hastane yatisi gerektirebilir (32).
Spinal anestezi uygulanan hastalarda motor, duyu ve
sempatik blogun diizelmemesi taburculuga engel iken
periferik blok uygulanan hastalar onerilerle eve gonderi-
lebilmektedir (122).

Postoperatif Bulanti ve Kusma (POBK)

Taburculugu geciktiren nedenler arasinda postopera-
tif bulant1 kusma (POBK) ve agr1 en onemlileridir. Bu-
lant1 ve kusma ¢oziimii en zor problem olup %30-50
oraninda rastlandig1 bildirilmistir (123,124). Giiniibirlik
cerrahi geciren hastalarin %35’inde POBK giinliik yasa-
ma donmelerini engelleyebilir (125).

Anestezi tekniginin se¢imi, cerrahinin tipi ve opioid
analjeziklerin kullanimi hepsi POBK’y1 etkileyebilir.
POBK’y1 etkileyen faktorler arasinda; yer alan tibbi ne-
denler cins, gebelik, menstrual dongiiniin fazi, cerrahi ti-
pi, preoperatif s1v1 alimi, postoperatif hipotansiyon ve yas
rapor edilmistir (126,127). Birkag faktoriin bir arada ol-
masl1 goriilme sikligini arttirabileceginden bu hastalarda
proflaktik dnlemler alinmalidir. Yeni volatil anesteziklerle
karsilastirildiginda, propofol anestezisinin avantaji daha
diisiik POBK saglamasidir. Volatil anesteziklerle, propo-
fole gore kusma daha fazladir. Buna karsin, gecikmis
POBK en sik postoperatif opioid kullanimiyla goriiliir
(128,129). Propofol - remifentanil ile TIVA ve fentanil -
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propofol indiiksiyonunu takiben sevofluran ve gerektigin-
de bolus fentanil verilen kulak burun bogaz cerrahisi uy-
gulanan hastalarda, erken derlenme zamani ile agr1 ve
POBK sikliginin benzer oldugu gosterilmistir (130).

Nitroz oksit kullanildiginda volatil ve intravendz
anesteziklere gereksinim azaldigindan derlenme hizlanir
ve anestezi maliyeti diiser (129). Ondansetron, hem
santral hem de periferik 5-HT3 reseptor blokaji etkisiyle
giiniibirlik cerrahi sonrasi bulantiy1 azaltir. Postoperatif
emezisin tedavisinde, hem yetigkinlerde hem de cocuk-
larda etkin oldugu da gosterilmistir (131).

Taburcu olmadan dnce su verilmesi:

Su i¢irilmesi zorunlulugu kriterler arasinda yer al-
mamaktadir. Hastalara girisim sonrasi 4-6 saat a¢ kal-
malar1 Onerilebilir veya daha erken oral su alimina izin
verilebilir. Erken oral alimin POBK’y1 arttiracagini be-
lirten ¢alismalar( 16,87,132) oldugu gibi, etkisinin ol-
madi8in1 gosteren ¢aligmalar da vardir.

Taburculuk 6ncesi mesane bosaltilmasi

Idrar retansiyonu icin risk olusturan yashlik, erkek
hasta, santral blok uygulamasi, >60 dk iistii cerrahi giri-
sim, vajinal veya pelvik cerrahi, sivi yiiklenmesi gibi
faktorler olmadik¢a rutin mesane bosaltilmasi gereksiz-
dir (133). Risk grubundaki hastalarda mesane bosaltil-
masi yararlidir. Diisiik riskli hastalar ise mesane bosal-
tilmaksizin taburcu edilebilir, ancak 5-8 saat sonra hala
idrar yapamamislarsa tibbi yardim almalar1 gerekebile-
cegi konusunda uyarilmalidirlar.

Postoperatif Agri

Postoperatif agr1 Faz I ve Faz II iinitelerinde daha
uzun kalma oranim sirasiyla %30 ve %13 arttirmaktadir.
Hastalarda en sik taburculugu geciktiren faktor postope-
ratif agridir. Chung ve ark. (134) prospektif olarak de-
gerlendirdikleri 10.008 ayaktan hastada siddetli posto-
peratif agr1 oraninm1 %5.3 (Fazl) ve %1.7 (FazlII) bularak;
agrinin ortopedik cerrahi sonrasi en yiiksek oldugu, 90
dakikay1 gecen girisimlerde agrinin daha fazla oldugu,
anestezi planlanmasinda bu 6zelliklerin goz 6niinde bu-
lundurulmasinin agriy1 6nlemede yararli olacagi goriisii-
nii belirtmiglerdir. Giiniibirlik hastalarda peroperatif ye-
terli agr1 kontroliiniin postoperatif agr1 olusumunu da
onemli oranda kontrol edebilecegi bilinmektedir. Klinik-
lerin ¢ogunda taburculuktan sonra da 1-2 giin telefonla
agri takibi yapilmaktadir (34). Postoperatif donemde pa-
rasetamoliin rutin olarak kullanilmasi, yeterli gelmedigi
durumda kontrendikasyon yoksa NSAII eklenmesi one-
rilmektedir. Opioidler PONV’yi artirdigindan sadece
ciddi agn sikayeti olan hastalar i¢in se¢ilmelidir (40).
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Hastaneye plansiz yatis ve taburculuk sonrasi
tekrar basvuru:

Giintibirlik planlandig1 halde hastaneye yatig zorun-
lulugu anesteziye veya cerrahiye bagl nedenlerle olabil-
mektedir. Kardiyak sorunu, malignitesi, periferik vaskii-
ler hastalif1 ya da serbrovaskiiler hastalig1 olan 65 yas
iizeri hastalarda ve ameliyat siiresi 120 dakikay1 ge¢mis-
se taburculugun zorlastig1 ve hastanede kalma olasiligi-
nin arttig1 bildirilmektedir (135).

Giiniibirlik cerrahiden sonra komplikasyonlara bagh
olarak 30 giin icinde acil servise ya da tekrar giiniibirlik
cerrahi iinitesine bagvurulup, hastaya tekrar yatis veril-
mesi gereken durumlara "hastaneye tekrar bagvuru" de-
nir. Bu oran %1-3 olarak bildirilmektedir. Taburculuktan
sonra komplikasyonlara bagli tekrar bagvurunun siklikla
ilk 24 saat icinde gelistigi, en sik rastlanan sebeplerin;
kanama, cerrahi komplikasyonlar, agr1, idrar retansiyonu
ve enfeksiyon oldugu bildirilmistir (122).

SONUC

Bir giiniibirlik cerrahi servisinin basarisi uygun fizik-
sel sartlar, dogru hasta se¢imi, uygun anestezi ve cerrahi
yonetimiyle baglayip en iyi postoperatif bakimla siirdiirii-
liir. Bu basamaklarda olusacak basarisizliklar giintibirlik
cerrahiyi olumsuz etkiler, hastaneden taburculugu gecikti-
rir ve tekrar hastaneye basvurular artirir. Gelisen cerrahi
ve anestezik tekniklerle 6nemli bir hasta kitlesinde giinii-
birlik cerrahi uygulamalart miimkiin olacaktir.
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DERLEME
PERIOPERATIF NON-iNVAZiV MONITORIZASYON

Sennur UZUN, Elif BASGIL

Hacettepe liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara

OZET

Hasta monitorizasyonu anestezi pratiginde temel anahtardir. Monitor kelimesi latince ‘uyarmak’ anlamina gelen ‘monere’
kelimesinden kéken almaktadir. Monitorden elde edilen veriler her zaman bir hekim tarafindan yorumlanmalidir. 1998’ de Amerikan
Anestezi Cemiyeti (ASA) tarafindan, hasta giivenliginin arttirilmas: amaciyla intraoperatif monitorizasyon igin standartlar
belirlenmigtir. Intraoperatif monitorizasyon tamm olarak, kalp hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu ve 1si gibi fizyolojik
parametrelerin siirekli olarak mekanik aletlerle géosterilip kaydedilmesidir. Standart genel monitorizasyon invaziv olmayan kan
basinci, elektrokardiyografi (EKG) ve nabiz oksimetre monitorizasyonudur. Bu yazinin i¢eriginde, standart perioperatif non-invaziv
monitorizasyon, néromiiskiiler monitorizasyon ve anestezi derinligini dlgme yontemleri gozden gegirilecektir.

ANAHTAR KELIMELER: ntraoperatif monitorizasyon; EKG; Kan basinci; BIS; Kapnografi

SUMMARY
NONINVASIVE PERIOPERATIVE MONITORING

Patient monitoring is a key element in the provision of anaesthetic care. The word ‘monitor’ is derived from the Latin word
‘monere’ that means ‘to warn’. Information from monitoring equipment should always be interpreted by a physician. In 1998,
American Society of Anesthesiologist (ASA) developed guidelines for intraoperative monitoring to improve patient safety. By
description, intraoperative monitoring means the use of mechanical devices to record and display physiologic parameters such as
heart rate, blood pressure, oxygen saturation and temperature. Standart routine monitoring is employing noninvasive blood pressure,
electrocardiography (ECG) and pulse oxymetry. In this article, standard noninvasive perioperative monitoring, neuromuscular

monitoring and methods for monitoring anaesthesia depth will be reviewed.
KEYWORDS: Intraoperative monitoring; ECG, Blood pressure; BIS; Capnography

PERIOPERATIF MONITORIZASYON

Monitorizasyon, prognostik egilimleri zamana bagl
olarak saptayarak anestezistlerin potansiyel fizyolojik
sorunlar1 farketmelerine ve degerlendirmelerine olanak
saglayan islemleri tanimlar. Monitorizasyon klinik ka-
rarlarin dogrulugunu ve kesinligini artirir.

Hasta monitorizasyonu anestezi pratiginde temel
anahtardir. Monitor kelimesi latince ‘uyarmak’ anlamina
gelen ‘monere’ kelimesinden koken almaktadir. Monitor
yalnizca uyarabilir. Hicbir mekanik veya elektriksel arag
anestezistin hasta izleminin yerini alamaz. Monitorden el-
de edilen veriler her zaman bir hekim tarafindan yorum-
lanmalidir. Anestezistin gérme duyma, dokunma hisleri-
nin yerini zamanla stetoskop, elektrokardiyogram (EKG)
ve sfigmomanometre almistir, giiniimiizde bunlara ek ola-
rak nabiz oksimetre, ekspire edilen gazin analizi, noro-
miiskiiler monitorizasyon, elektroensefalografik monitori-
zasyon ve transosefageal ekokardiyografi gelismistir.

1960’lara kadar, intraoperatif monitorizasyonda, kan
basinci dl¢limii, EKG, stetoskop ve anestezistin dikkati
esas idi. ‘Harvard standartlar1’ temel alinarak, 1986 ve
daha sonra 1998’de Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA)
tarafindan, hasta giivenliginin arttirilmasi amaciyla int-

raoperatif monitorizasyon i¢in standartlar belirlenmistir
(Tablo 1). Bu standartlara gore biitiin genel anestezi ve
sedasyon uygulanacak hastalar ile monitorize edilen tim
olgularda oksijenizasyonu, ventilasyonu, dolagimi ve
1s1y1 monitorize edip izleyecek kalifiye anestezi perso-
neli bulunmalidir (1). Benzer oneriler Avrupa Toplulugu
(Norme Europeene EN 740) iilkeleri tarafindan da des-
teklenmektedir. Son zamanlarda, biitiin noromiiskiiler
bloker ajan verilen hastalarda noromiiskiiler monitori-
zasyon yapilmasi gerektigi iizerinde durulmaktadir. Gii-
niimiizde, hastalarin daha iyi monitorizasyonu ile morta-
lite oranlar1 belirgin olarak azalmistir. Istenmeyen so-
runlarin saptanmasi ancak monitorizasyon ile saglanir
(Tablo 2).

Intraoperatif monitorizasyon tanim olarak, kalp hizi,
kan basinci, oksijen saturasyonu ve 1s1 gibi fizyolojik
parametrelerdeki degisikliklerin siirekli olarak mekanik
aletlerle gosterilip kaydedilmesidir. Standart genel mo-
nitorizasyon invaziv olmayan kan basinci, EKG nabiz
oksimetre monitorizasyonudur. Invaziv olmayan terimi,
cilt, mukoza veya herhangi bir viicut bosluguna girisim
yapilmadan anlamina gelmektedir. Invaziv monitorler-
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Tablo 1: ASA intraoperatif monitorizasyon standartlari

Standart 1: Biitiin genel anestezi, rejyonel anestezi ve monitorize anestezi uygulamalar1 boyunca kalifiye anestezi personeli ameliyat odasinda bulunmalidir

Standart 2: Biitiin anestezi uygulamalarinda, hasta oksijenizasyonu, ventilasyonu, dolasimi ve 1sis1 siirekli*degerlendirilmelidir.

Oksijenizasyon:
Inspire edilen gazin oksijen konsantrasyonu 6l¢iimii
Hastanin gozlemlenmesi
Nabiz oksimetre

Ventilasyon:
Solunum seslerinin oskiiltasyonu
Hastanin gozlemlenmesi
Rezervuar balonunun gozlemlenmesi
Kapnografi (Karbon dioksit monitorizasyonu)

Dolasim:
Devamli** EKG monitorizasyonu
5 dakika araliklarla kalp hiz1 ve kan basinci 6l¢timii
Dolagimin degerlendirilmesi
Kalp seslerinin oskiiltasyonu
Nabzin palpasyonu
Nabiz pletismografi
Nabiz oksimetre
Intra-arteryel basing izlemi

Isi:

Is1, degisimin beklendigi veya siiphelenildigi durumlarda monitorize edilmelidir.

*stirekli; diizenli araliklarla tekrarlayan
** devamli: araliksiz olarak

Tablo 2: Monitorize edilebilen parametreler

Kardiyovaskiiler sistem: EKG, arteryel kan basinct, santral venoz basing, pulmoner arteriyel ve kapiller kama basinglari, kardiyak output ve
hemodinamik degigkenler, oksijen sunumu ve tiiketimi

Pulmoner sistem: Tidal voliim, solunum hizi, dakika ventilasyon hacmi, arteryel kan gazlari-pH, oksijen transportu degiskenleri, ekspirasyon sonu
karbondioksit, ekspiratuar oksijen ve anestezik gazlar, transkiitanoz oksijen ve karbondioksit

Renal sistem: idrar cikist, plazma ve idrar osmolalitesi, osmolar ve serbest sivi klirensi, hematokrit ve hemoglobin, plazma ve kan hacmi, serum

elektrolitleri

Noromiiskiiler kavsak

Is1

Santral sinir sistemi: Elektroensefalogram, intrakranial basing

den invaziv arter basinci, santral venoz basing, pulmo-
ner arter basinci, kardiyak debi, miks (karisik) venoz
oksijen satiirasyonu, anestezi derinligini 6lcen monitor-
ler ve transosefageal ekokardiyografi daha detayli fizyo-
lojik bilgi verebilir ancak iatrojenik komplikasyon riski
artacagindan, pratikte bu monitorler se¢ilmis olgularda
kullanilir (2).

Bu derlemenin igeriginde, perioperatif standart mo-
nitorizasyonda kullanilan non-invaziv yontemler ile no-
romiiskiiler monitorizasyon ve anestezi derinlifini gos-
teren monitorlerden s6z edilecektir.

ELEKTROKARDIYOGRAFI (EKG)

Kalbin elektriksel aktivitesini kaydeden non-invaziv
monitorizasyon yontemlerinden biridir. Kalp hizim1 ve
ritmini belirler, kardiyak iskemiyi gosterir. Kalp duvar
kalinlig1 hakkinda bilgi veren hizli ve agrisiz bir moni-
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torizasyon yontemidir. Iyi bir EKG monitorizasyonu ile
arteryel ve ventrikiiler kalp atim hizi, kalp ritmi, myokar-
diyal oksijenizasyon durumu, ST segment analizi ve myo-
kardial hastaliklar hakkinda bilgi sahibi olunabilir (3).

3-derivasyon, 5-derivasyon ve 12-derivasyonda mo-
nitorizasyon miimkiindiir. Standart 3 derivasyonlu EKG,
sag kol (RA), sol kol (LA) ve sol bacaktan (LL) kayde-
dilir. Standart ekstremite derivasyonlart DI (LA-RA),
DII (LL-RA) ve DIII (LL-LA) olarak bilinir. 2. Derivas-
yondaki (DII) izlem, ritim izlemede en sik kullanilandur.
Ventrikiiler aktiviteyi en iyi gosteren derivasyon V1 an-
cak 5-kablolu sistemde goriilebilir ve sag ve sol blogun
ayriminda dnemlidir.

EKG’deki dalga ve araliklar, P dalgasi, QRS komp-
leksi, T dalgasi, U dalgasi, PR araligi, ST segmenti ola-
rak sayilabilir. P dalgasi, sag atrium tarafindan olusturu-
lan elektriksel aktviteyi temsil eder; QRS kompleksi
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ventrikiiler depolarizasyonu, PR aralig1 atriyumdan atri-
yoventrikiiler diigiim, His demeti, dallar ve Purkinje lif-
lerine ventrikiil kas1 depolarize olmaya baslayincaya ka-
dar gecen zamani icerir. ST segmenti QRS kompleksi-
nin sonu ile T dalgasinin baglangici arasindaki boliim-
diir. Bu dénem ventrikiillerin tiim boliimlerinin depola-
rize durumda oldugu veya depolarizasyonun sonu ile re-
polarizasyonun baslangicinin iist iiste geldikleri ve bir-
birlerini notralize ettikleri bir evreyi temsil eder. T dal-
gasi, ventrikiiler repolarizasyonu gostermektedir (4).

KAN BASINCI OLCUMU

Kan basinci, dolasan kanin damar duvarina uygula-
dig1 basingtir. Sistolik ve diyastolik olmak iizere iki fazi
vardir. Sistolik arteryel basing (SAB), kardiyak siklusun
baglangicindaki tepe basingtir (Erigkinde normal degeri
yaklasik 120 mmHg). Diyastolik kan basinci (DAB),
kardiyak siklusun sonundaki en diisiik basingtir (Erig-
kinde normal degeri yaklasgik 80 mmHg). Ortalama ar-
teryel basing (OAB), kardiyak siklus boyunca siiren or-
talama basingtir (Erigkinde normal degeri yaklasik 80-
90 mmHg). OAB=2 DAB + SAB/3 ile hesaplanir.

Kan basinci 6l¢iim yontemleri

1. Palpasyon yontemi

2. Oskiiltasyon yontemi

3. Doppler yontemi

4. Osilometrik yontem

5. Pletismografik yontem

6. Arteryel tonometri yontemi

Ilk ii¢ yontemde sifignomanometre kullaniimaktadur.
Sifignomanometrik dl¢iim i¢in Riva-Rocci okliisiv ka-
findan yararlanilmaktadir. Bu, bir dis kaf icinde yer alan
elastik keseden olugur. Ekstremiteye sarilan bu kese sis-
tolik basincin iizerindeki bir basinca kadar hava ile sisi-
rilir, daha sonra yavasca sondiiriiliir (5).

Osilometrik Yontem: Kan akimim saptamak i¢in ste-
toskop veya kulak yerine elektronik basing sensorii
(transduser) kullanilir. Birgogunda kaf elektronik olarak
isleyen bir pompa ve valv tarafindan sisirilir ve indirilir.
Valv osilasyonun amplitiidiiniin kay1t edilebilmesi icin
kaf voliimiinii belirli anlarda sabit tutar. Kaf basinc1 sup-
rasistolik bir degerde sonmeye baglarken cesitli kaf ba-
singlarinda ve en azindan iki kardiyak siklus siiresince
osilasyonlar ol¢iiliir (6).

Pletismografik yontem: Parmaktaki arter duvarinda
olusan arteryel basing dalgasinin 6l¢iimiidiir. Bir parmak
basing kafi ve infrared fotopletismograftan olusur. Kaf
distalindeki infrared absorbansi sabit kalacak sekilde
parmak kafindaki basing ayarlanir.
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Arteryel tonometri yontemi: Arteryel kan basincinin
non-invaziv siirekli 6l¢limii i¢in kullanilir. Daha 6nce-
den se¢ilmis arterdeki arteryel pulsasyonlarin neden ol-
dugu bitisik dokudaki stresi algilayan ve siirekli diyafra-
m1 olan stres sensorii bulunmaktadir. Strese duyarli di-
yafram sensor ile iligkide olan ve stresi yansitan elekt-
riksel sinyalleri olusturan elektromekanik bir cihazla
baglantidadir.

Genel veya rejyonel anestezi arter basimcinin moni-
torizasyonu icin mutlak bir endikasyondur. Asir1 gis-
manlik gibi oskiiltasyonu zorlastiran durumlarda Dopler
veya ossilometrik yontemler uygulanabilir. Vaskiiler
anomalilerin (diyaliz santlar1) veya intravendz kateterle-
rin bulundugu ekstremitelere tansiyon aleti mansonun
uygulanmamasi gerekir.

NABIZ OKSIMETRE

Standart monitorizasyonun bir pargasidir. Oksimetre
ve pletismografi tekniklerinin kombinasyonudur. Oksi-
hemoglobin ve deoksihemoglobinin, farkli dalga uzun-
luklarindaki kirmizi 1ginlari abzorbe etmeleri (Lambert-
Beer kural1) prensibine dayanir. Doku perfiizyonu ve
kalp atim sayist hakkinda fikir verir. Normalde oksijen
satirasyonu % 100’e yakindir. Karboksihemoglobin ve
oksihemoglobin absorbsiyon spektrumlart aynmidir. Bu
nedenle sadece iki dalga boyunu okuyan nabiz oksimet-
reler, karbon monoksit zehirlenmesinde normal bulgu
verir. Methemoglobinemide satiirasyon oldugundan da-
ha diisiik goriiliir. Periferik vazokonstriksiyonda yanlis
okuma nedenidir. Diger hatali deger okuma nedenleri;
hareket, hastaya metilen mavisi verilmesi, diisiik kardi-
yak output, diisiik hemoglobin, hipotermi, sensoriin
uyum saglamamasidir. Miks ven6z oksijen satiirasyonu
ve non-invaziv beyin oksimetresi de nabiz oksimetreden
gelistirilmis tekniklerdir. Pulmoner arter kateterine ek-
lenmis bir sensor miks venoz satiirasyonu devaml sekil-
de gosterir. Juguler vene yerlestirilen sensor de beyin-
den gelen kandaki satiirasyonu gosterir. Nabiz oksimet-
renin herhangi bir kontrendikasyonu yoktur (7, 8).

KARBONDIOKSIT MONITORIZASYONU

Karbondioksit (CO,) monitorizasyon yontemleri;
kapnografi (ekspirasyon havasinda CO, 6l¢iimii), trans-
kiitan CO, 6l¢iimii, siirekli invaziv intra-arteryel CO, 6l-
¢climii, intramukozal CO, o6l¢iimii (gastrik tonometre),
sublingual kapnografidir.

Kapnografi, ekspiryum havasindaki CO, dl¢iimiinde
kullanilir. Anestezi alan her olguda kullanilabilir, kont-
rendikasyonu yoktur. 1928’de Aiken ve Clark Kenedy
voliimetrik kapnografiyi literatiirde ilk kez tanimlamis-
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lardir. 1978’de Hollanda anestezi sirasinda standart mo-
nitorizasyon olarak kapnografiyi uygulayan ilk iilke ol-
mustur. 1986 ve daha sonra 1998°de yayinlanan
ASA’nm temel monitorizasyon standartlarinda solunum
sistemi monitorizasyonunda kapnograf zorunlu hale ge-
tirilmistir. Intrakraniyal hipertansiyonun ventilatorle
kontroliinde diisiik PaCO, degerlerinin izlemi 6nem ka-
zanir. End-tidal CO,’nin ani diismesi hava embolisini
gosterir. Kapnograf, solunum ve kalp fonksiyonlarini,
anestezi solunum devrelerini kontrol etmek i¢in yararl
bir sistemdir. Kapnografi, osefageal entiibasyonu ¢abuk
ve giivenilir bir gekilde gosterir. Malign hipertermide,
metabolizma hizlandig: icin ekspire edilen CO, artar.
Akciger perfiizyonu azalirsa (emboli, pozisyon, kardi-
yak outputun azalmasi, hipotansiyon) alveolar 6lii bos-
lugu arttirir, ekspire edilen CO,’yi azaltir (9). Kapnogra-
finin klinik kullanim1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3: Kapnografinin klinik kullanimi

1. Metabolik
Enerji tiiketiminin degerlendirilmesi

2.Kardiyovaskiiler sistem
Kalp debisindeki degisikliklerin izlenmesi
Kardiyopulmoner restisitasyon etkinliginin 6l¢iilmesi

3. Pulmoner sistem
Endotrakeal tiip yerinin dogrulanmasi
Kritik pulmoner olaylarin tanisi: diskonneksiyon, kivrilma,
sekresyonlar, vs.
Ozel pulmoner olaylarin tanisi: pulmoner emboli, atelektazi,
pulmoner 6dem, vs.
Normokarbinin korunmasi veya kontrollii hiperventilasyon
Bronkospazm tedavisinin etkinligi
Optimal PEEP saptanmasi: en diisiik optimal deger bulunmali
Basaril ekstiibasyonun 6ngoriilmesi
Olii boslugun tidal voliime oram (Vd/TV) > 0.6 yetersizlik
isaretidir.

Diger karbondioksit monitorizasyon yontemleri;

Transkiitan CO, 6lclimii (PtcCO,): Damar yatagin-
dan cilde perfiize olan oksijen ve karbondioksit, cilt yii-
zeyinden ayni prob ile dl¢iiliir. Cilt 1sitilarak hiperper-
flizyon saglanir, elektrokimyasal olarak CO, parsiyel ba-
sinc1 Olgiiliir. PtcCO, degeri, PaCO,’den 5.2 £ 1.5
mmHg farkli degere sahip olabilir. Siirekli ve non-inva-
ziv bir yontemdir.

Stirekli invaziv intra-arteryel CO, ol¢iimii: Radyal
arter kateteri icine fiberoptik sensor kateteri yerlestirile-
rek siirekli olarak veya radyal arter kateterinden kanin
eksternal fiberoptik sensore gegisinin saglanmasiyla ara-
liklh olarak arteryel pH, pCO, ve pO, monitorizasyonu
yapilir. pH, pCO, ve pO, duyarli kimyasal endikator
sensoriin distal ucunda kanla temas eder ve proksimal
ucunda 1s1ktaki degisiklik olgiilerek mikropressor tara-
findan dijital verilere ¢evrilir.
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Gastrik Tonometre: Bir mikrotiip yardimiyla CO,
parsiyel basincim 6lgme islemidir. Doku CO, diizeyi,
aerobik ve anaerobik iiretimi, CO,’nin arteryel taginmasi
ve lokal kan debisi arasinda karmagik bir dengedir. Dii-
siik debi metabolik asidozdan sorumlu olup gastrik mu-
kozada anormal olarak yiikselmig CO, iiretimine neden
olur (10)

Sublingual CO, dl¢iimii (PSLCO,): Sublingual mu-
kusun sindirim sistemi 6zelliklerini yansitmaya dayanir.
Fiberoptige bagh bir CO, alicist dilin altina yerlestirilir.
Kullanim1 kolay, non-invaziv, giivenilir ve hizli 6l¢iim
olanagi saglar. Normal degerler 43.5-63.5 mmHg’ dur.
Yiiksek degerler doku hipoksisi ve coklu organ yetmez-
liginin isareti olabilir (11).

ISI MONITORIZASYONU

Peroperatif donemde, olgularin viicut 1silarinda bir
degisiklik beklendiginde veya siiphelenildiginde, 1s1 mo-
nitorize edilmelidir. Kisa ameliyatlarda kullanilmayabi-
lir. Kontrendikasyonu yoktur. Viicut 1sisinin < 36 °C ol-
masina hipotermi denir, anestezi ve cerrahi sirasinda
siklikla izlenir. Hipotermi, oksijen gereksinimini azaltti-
81 i¢in, kalbi ve beyni iskemiden korur. Postoperatif
iislime ve titreme oksijen gereksinimini beg katina kadar
cikarabilir, oksijen satiirasyonunu diisiiriir, miyokard is-
kemisi ve anjina riskini artirir. Yaglilarda ve ¢ocuklarda,
abdomen cerrahisinde, ameliyathanenin soguk olmasi
halinde postoperatif hipotermi daha ¢ok olur. Viicudun
internal 1s1s1 genel anestezinin birinci saatinde 1-2 °C
diiser (I. faz). izleyen 3. ve 4. saatlerde diisiis daha ya-
vastir (II. faz), daha sonra (III. faz) dengede kalabilir.
Birinci fazda anestezinin sagladig1 vazodilatasyon nede-
niyle internal 1s1 (abdomen ve toraksdan) perifere (kol
ve bacaklar) dagilir. Ortam 1s1s1 bu devrede ikinci plan-
dadir. Bundan sonraki yavas diisiisten ortam 1s1s1 sorum-
ludur. Viicudun internal 1s1s1 hipotalamus tarafindan dii-
zenlenir ve oldukg¢a dar bir aralikta sabit kalir. Genel
anestezi 1s1nin santral kontroliinii bozar ve organizma 1s1
kaybini telafi edemez. Internal 1s1 monitorizasyonu icin
cesitli yontemler kullanilmaktadir. Kulak zarindan 6l¢ii-
len 1s1 teorik olarak beyin 1sisin1 yansitir. Ciinkii isitme
kanal1 eksternal karotis arterden kanlanir ancak kulak
zarina travma olusturabilme tehlikesi en belirgin deza-
vantajidir. Rektal 1s1, internal 1s1 degisimini daha geg
yansitir. Nazofarengeal problar burun kanamasi yapabi-
lir ancak dogru yerlestirildiginde internal 1s1y1 dogru
gosterir. Pulmoner arterdeki termistorde internal 1s1y1 6l-
cer. Ozefageal stetoskoplara birlestirilen termistorlar en
iyi 151 6lgme yontemidir. Ozefagusun alt 1/3’iine yerles-
tirilmelidir (12).



Anestezi Dergisi 2009; 17 (3): 133 - 139

NOROMUSKULER MONITORIZASYON

Fransiz fizyolog Claude Bernard, dogrudan ve do-
layli kas uyaris1 yardimiyla, kiirarin etki mekanizmasi-
nin ilkelerini 1850’1 yillarda aydmlatti ve hastalar iize-
rinde yapilan noromiiskiiler blogun kantitatif olarak ol-
ciilmesinin temellerini att1. 1958’de Christie ve Churc-
hill-Davidson sinir stimiilatorlerinin klinik anestezide
nasil kullanilacagini tanimladilar.

Noromiiskiiler monitorizasyon, kas paralizisinin de-
recesi, siiresi ve bunun geri doniisiiniin yakin gézlemi-
dir. Mekanomyografik, elektromyografik, akselerom-
yografik ve periferik sinir stimiilatorleri ile monitorize
edilebilir. Tiim noromiiskiiler bloker kullanilan aneste-
zik girisimlerde uygulanir, kontrendikasyonu yoktur.
Noromiiskiiler ilaclarin etkisinin baglama zamani, anta-
gonizmasi i¢in uygun zamanin se¢imi ve yeterliliginin
degerlendirilmesinde anlamlidir (13, 14). Monitorizas-
yon i¢in uyarinin supramaksimal olmasi gerekir. Bu ne-
denle maksimal bir yanit i¢in gerekenden % 20-25 daha
fazla elektriksel uyar1 uygulanir ve bu uyariya supra-
maksimal uyar1 ad1 verilir. Ancak supramaksimal uyari
agrihidir. El bilegi ve dirsekte ulnar sinir, stilomastoid ¢1-
kint1 veya goz kapaginin lateral kantusundaki fasiyal si-
nir en fazla uygulama alanlaridir. Alt ekstremitede pero-
neal sinir ve tibial sinirler de kullanilabilir. Addiiktor
pollisis ve fasiyal kaslarin yaniti noromiiskiiler blokaja
ozel direng gosteren diyafragmanin blok derecesini be-
lirlemeye yardimci olur. Tekli uyar: (Single twitch), et-
kinin baslama zamani, derinli§i ve derlenmeyi gosterir.
Tek bir elektriksel uyar1 periferik bir motor sinire 1.0 Hz
(saniyede bir) ya da 0.1 Hz (10 sn’de bir) frekansta uy-
gulanir. 1 Hz sikliktaki uyari, supramaksimal uyart esi-
gini saptama siiresini kisalttigindan anestezi indiiksiyo-
nu sirasinda kullanilabilir. Alinan yanit, uyarinin hizina
baghdir. Uygulama hizi 0.15 Hz’nin iizerine c¢iktiginda
yanit azalir (15, 16). Dortlii uyari (Train of four, TOF)
0.5 saniye araliklarla (2 Hz, saniyede 2 frekans veya 2 s-
nde 4 frekans) dort supramaksimal uyar: verilir. Uyar1
araliklar1 10-12 saniye olmalidir, daha sik olmamalidur.
Herbir uyar1 kas kontraksiyonu olusturur ve birbirini iz-
leyen sonme fenomeni olusur. Son uyariya alinan kas
yanitinin ilk uyariya alinan kas yanitina oran1 TOF oram
olarak adlandirilir ve sénmenin miktarin1 gosterir. Nor-
malde kas gevsetici yapilmadan 6nce uygulanan TOF
stimiilasyonuna alinan dort yanitta aynidir. Bu durumda
TOF oram 1°dir. Parsiyel bir non depolarizan blok sira-
sinda oran, blogun derecesi ile ters orantili olarak azalir
(sonme olusur). TOF orani, 0.7-0.75 oldugunda hasta
gozlerini iyice agabilir, dilini ¢ikarabilir, Oksiirebilir, ba-
sin1 en az 5 sn siireyle kaldirabilir. Oran 0.8 ve lizerine
ciktiginda vital kapasite ve inspiryum giicii de artik nor-
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maldir. Klinik anestezide 0.70-0.75’lik bir TOF oraninin
yeterli derlenmeyi yansittig1 kabul edilmektedir. Ancak
klinik 6nem tasiyan bir rezidiiel noromiiskiiler blogu
ekarte etmek icin TOF orani 0.80’den fazla olmalidir.
Daha az agrili olmasi ve noromiiskiiler blogun derecesi-
ni etkilememesinden dolay1 tetanik stimiilasyondan iis-
tiindiir (16). Tetanik stimiilasyon ¢ok hizli tekrarlayan
(30, 50 veya 100 Hz) elektriksel stimiilasyonlardan olu-
sur. En sik; 5 saniye siireyle 50 Hz uyar1 kullanilir. N6-
romiiskiiler ileti normal oldugunda ve depolarizan blok
sirasinda tetanik uyariya kas yanit1 siireklidir.

Nondepolarizan blok sirasinda sénme olusur. Son-
me, her yeni uyaridan sonra kas kontraksiyonundaki
azalmaya denir. Presinaptik depolardan uyarilar ile ase-
tilkolin hizla bosalir ve yerine koyulamadan, tekrarlayan
uyarilarla kas kontraksiyununda azalma olusur. Olduk¢a
agrili olmasi en belirgin dezavantajidir. Klasik olarak re-
zidiiel noromiiskiiler blogun degerlendirilmesinde kulla-
nilmaktadir (13). Posttetanik yanit stimiilasyonu (Post
Tetanic Count, PTC), 5 sn siireyle 50 Hz ‘lik tetanik sti-
miilasyondan 3 sn sonra baglamak iizere 1 Hz siklikla
uygulanan tekli uyarilara alinan yanit sayisidir. Yogun
noromiiskiiler blogun degerlendirilmesinde kullanilir.
Cok yogun noromiiskiiler blok sirasinda tetanik ve post-
tetanik stimiilasyona yanit yoktur. Blogun yogunlugu
azaldikca, posttetanik tekli uyariya giderek daha fazla
yanit alinmaya baslar. Ani hareketlerin istenmedigi cer-
rahilerde (oftalmik cerrahi, norosirurji) PTC kullanilabi-
lir. PTC ye cevaplarin sayisi ile TOF stimiilasyonuna ilk
yanitin ne zaman alinacagi hakkinda fikir sahibi oluna-
bilir. Tkili uyar1 (Double burst stimulation, DBS), klinik-
te, rezidiiel noromiiskiiler blogun manuel degerlendiril-
mesine olanak saglar. Kayit imkanlar1 olmadiginda,
DBS ile yanittaki sonmeyi hissetmek daha kolaydir. Bir-
birinden 750 msn ile ayrilmis 50 Hz’lik iki kisa tetanik
stimiilasyondan olugur ve 0.2 msn siirer. Her bir kiime-
deki impuls sayis1 degistirilebilir (DBS 3,2 veya DBS
4,3), ticer impulstan olusan tetanik stimulus kiimelerinin
(DBS 3,3) klinikte kullanim1 uygundur. Parsiyel parali-
tik bir kasta ikinci yanit birinci yanittan daha zayiftir
(s6nme) (17-19).

ANESTEZI DERINLIGININ MONITORIZAS-
YONU

Anestezi derinliginin monitorizasyonunda, son yil-
larda c¢ok sayida teknolojik gelisme olmustur. Bispektral
indeks (BIS) monitorizasyonu duragan ve yanit entropi
(State entropy, Response entropy) monitorizasyonu bun-
lardan en yenileridir. BIS monitorizasyonu anestezi de-
rinligi dl¢iimiinde, anestetiklerin hipnotik komponentine
Ozglidiir, anestetik ajanlarin santral sinir sistemi tizerin-
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deki hipnotik etkilerini sayisal olarak gostermekte, hip-
nozun derinligi ile ilgili objektif klinik bilgiler sagla-
maktadir. Elektroensefalografik (EEG) sinyalleri fre-
kans fonksiyonu olarak inceler (20-22). Frekans analizi
EEG sinyallerinin Fourier analizi ile siniis dalgalar1 sek-
linde belirtilmesini saglar. Fourier analizi, zamanla degi-
sen dalga formlarim basit siniis ve kosiniis dalgalarina
ayristiran matematiksel bir tekniktir. Bispektral analiz
Fourier analizine gore daha iist sinif bir istatistiksel yak-
lagimdir (23). BIS; 1985 yilindan itibaren Aspect Tibbi
sistemleri tarafindan gelistirilen 6zel bir EEG paramet-
residir. Bu EEG parametresinin ticari formu 1996’da
Amerikan Besin ve fla¢ Kurumu (Food and Drug, FDA)
tarafindan beyin iizerindeki anestezik etkiyi monitorize
eden bir arag¢ olarak kabul edilmistir. BIS indeksi, O ile
100 arasinda degisen degerlerdir ve uyanik, hic ilag et-
kisi altinda olamayan hastada 95-100 iken saptanan
EEG aktivitesi olmadiginda 0’dir. BIS indeks degeri
60’1n altina indiginde, hastanin bilin¢li olma olasilig1
cok diisiiktiir. Prospektif caligmalar, BIS indeks degeri-
nin 40-60 ararsinda tutulmasiyla yeterli hipnotik etkinin
saglandigin1 gostermistir. Duragan entropi, kisaca fron-
tal korteks EEG’sinin diisiik empedansl bir sensor kul-
lanarak olgiilmesi olarak tanimlanabilir (24, 25). Beynin
elektrik aktivitesini dlgerek genel anestezi altindaki has-
tanin santral sinir sistemi ile ilgili bilgi vermektedir. Te-
mel prensip, ham EEG ve frontal elektromyografi
(EMQ) verilerinin spektral entropisinin hesaplanmasi-
dir. Entropi kullanarak EEG sinyali, state (duragan) ve
response (yanit) olarak tanimlanmig iki sayisal degerle
yorumlanabilir. Entropi EEG sinyalinin diizensizli§inin
oOl¢iilmesidir, hasta bilincini kaybettiginde EEG degisik-
likleri diizensizlikten daha diizenli sekle doniisiir ve bu
entropi ile sayisal olarak ol¢iilerek bize anestezi sirasin-
da hipnoz diizeyi ile ilgili siirekli bilgi saglar. Yanit ent-
ropi, beyinde hipnotik etkili anestetik ilaglarin daha sag-
liklh ve kararli degerlendirilmesini saglar. Duragan ent-
ropi 0.8’den 32 Hz’ye kadar olan frekanslarin, yanit ent-
ropi ise 0.8’den 47 Hz’ye kadar olan frekanslarin hesap-
lanmig halidir (26, 27). Datex Ohmeda S/5 entropy mo-
diilii (Datex Ohmeda Division, Instrumentarium Corp.,
Helsinki, Finland) ilk ticari entropi monitordiir (28).
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ALT EKSTREMITE CERRAHISINDE ROPIVAKAINLE UYGULANAN
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OZET

Amag: Alt ekstremite cerrahisinde, spinal anestezi ile kombine siyatik-femoral blok (KSFB) tekniklerinin; uygulama zamani,
hastayi cerrahi ekibe teslim siiresi, hemodinamik degisiklikler, cerrahi sirasinda ve postoperatif dénemde olusan komplikasyonlar
agisindan farkliliklar: karsilastiriimas: amaglanmstir.

Yontem: Alt ekstremite patolojileri nedeniyle, rejyonal anestezi ile operasyonu planlanan, ASA II-IIl grubu, yaslart 50-90
arasinda, 50 hasta ¢calismaya dahil edildi. Hastalar spinal anestezi grubu (SAG, n=25) ve kombine siyatik-femoral blok grubu
(KSFBG, n=25) olmak iizere iki gruba ayrildi. Hemodinamik parametreler, peroperatif ve postoperatif 48 saatlik donemde geligen
tiim komplikasyonlar ve yan etkiler kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda ameliyat siireleri bakimindan anlaml fark saptanmazken, teknik uygulama siiresi KSFBG’ nda
daha uzundu. Hastay: cerrahi ekibe teslim siireleri her iki grupta birbirine benzer olarak bulundu. Motor blok siiresi a¢isindan
KSFBG’ nda bulunan degerler istatistiksel olarak anlamli uzun bulunurken, sensoriyel blok siireleri agisindan anlamli bulunmadi.
diizeyde olmadi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Postoperatif donemde, SAG nda sirt agrist ve bas donmesi sikligi ile
postoperatif miksiyon siiresi istatistiksel olarak anlamli derecede uzun bulundu.

Sonug: Ropivakain kullanilarak yapilan alt ekstremite ortopedik cerrahi girisimlerinde her iki yontemin de birbirine alternatif
olarak giivenle kullanilabilecegi kanisindayiz.

ANAHTAR KELIMELER: Kombine siyatik femoral blok; Spinal anestezi; Ropivakain

SUMMARY

COMPARISON OF THE COMPLICATIONS UNILATERAL SPINAL ANESTHESIA WITH COMBINED SCIATIC-
FEMORAL NERVE BLOCK TECHNIQUES WITH ROPIVACAINE IN LOWER EXTREMITY SURGERY

Objective: Spinal anesthesia and combined sciatic- femoral block techniques for lower extremity surgery were compared for
differences in; time required to perform anesthesia and readiness for surgery, hemodynamic changes and complications during
surgery and postoperative period.

Method: Fifty ASA 1I-111 patients aged between 50 and 90, scheduled for lower extremity pathologies with regional anesthesia
were enrolled. The patients allocated into two groups as spinal anesthesia group (SAG, n=25 ) and combined sciatic-femoral
nerve block group (CSFNBG, n=25). Hemodynamic parameters, all complications and adverse effects during peroperative and
postoperative period for 48 hours were recorded.

Results: No significant difference was found between two groups for operation times but time required to perform anesthesia
was longer in CSFNB group. Time required to readiness for surgery was found similar between the groups. The time for motor
block in CSFNB was found significantly longer while sensorial block was not. The hemodynamic parameters were more impaired
in SAG. But those results were not at a level of effecting the vital signs and was not found statistically significant. Backache and
dizziness incidence and postoperative micturation time was found significantly higher in SAG.

Conclusion: In our opinion using ropivacaine for both techniques can safely be used alternative to each other in lower extremity
orthopedic surgery.

KEYWORDS: Combined sciatic femoral block, Spinal anesthesia, Ropivacaine
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GIRIS

Rejyonal anestezi (RA), operasyon siiresince hasta-
larin uyanik kalmasi, spontan solunumunun devam et-
mesi, koruyucu reflekslerinin kaybolmamasi, postopera-
tif donemde yeterli analjezi, erken mobilizasyon ve has-
tanede kalig siiresini kisaltmasi gibi pek ¢ok avantaja sa-
hiptir (1, 2).

Ortopedik alt ekstremite cerrahisi (OAEC) geciren,
yasli ve ek hastalig1 olan hastalarda genel anestezi (GA)
uygulamalar1 sirasinda olusan komplikasyonlarin sikli-
81, bu grup hastalarda rejyonal anestezi (RA) yontemle-
rinin tercih edilmesine neden olmaktadir. OAEC’ nde
spinal anestezi (SA) teknigi en sik kullanilan RA tekni-
gidir; ancak tek doz SA, etki siiresinin sinirli olmasi ne-
deniyle peroperatif analjezi agisindan sorun olusturmak-
tadir (3, 4).

Santral bloklara oranla periferik bloklarin (PB) daha
diisiik morbidite ve daha az kardiyovaskiiler yan etkilere
sahip oldugu bilinmesine ragmen, uygulama zamaninin
daha uzun olmasi ve daha ¢ok deneyim gerektirmesi gibi
faktorler bu teknigin uygulanmasini kisitlayabilir (5-7).

Bu ¢alismada, OAEC planlanan ASA II-IIT hastalarda;
SA teknigi ile kombine siyatik-femoral blok (KSFB) tek-
niklerini karsilagtirarak; teknik uygulama zamani, aneste-
zi baglama siiresi, hastay1 cerrahi ekibe teslim siiresi, has-
talardaki hemodinamik degisiklikler, cerrahi sirasinda ve
postoperatif donemde olusan komplikasyonlar agisindan
aralarinda Ustiinliik olup olmadi81 arastirilmigtir.

GEREC ve YONTEM

Hastanemiz etik kurul izni alinarak, Ortopedi ve
Travmatoloji Klinikleri Ameliyathanesi’nde, Mayis
2006 ile Ekim 2006 tarihleri arasinda, cesitli alt ekstre-
mite patolojileri nedeniyle, RA yontemi ile opere edil-
mesi planlanan, ASA skoru II-III grubuna dahil, yaslari
50-90 arasinda, 50 hasta calismaya dahil edildi. Hasta-
lardan bilgilendirilmis onam belgesi alindiktan sonra,
rastgele siralama yontemiyle; Spinal Anestezi (SA) Gru-
bu (n=25) ve Kombine Siyatik-Femoral Blok (KSFB)
Grubu (n=25) olarak 25’ser kisilik 2 grup olusturuldu.
Operasyon masasinda, hastalarin non invaziv arteriyel
kan basinci, kalp atim hizi (KAH) ve ritmi EKG ile pe-
riferik hemoglobin oksijen satiirasyonu (SpO,) puls ok-
simetre ile monitorize edildi. Hemodinamik parametre-
ler ila¢ uygulamasini takiben, ameliyat siiresinin sonuna
kadar her 5 dakikada bir kayit edildi.

Blok oncesi, hastalara 16 G kaniil ile periferik damar
yolu acilarak, 500 mL %0.9 NaCl soliisyonu 20 dakika-
da infiize edildi. Her hastaya 1 mg Midazolam iv uygu-
land1.

SA grubundaki hastalara, lateral dekiibitus pozisyo-
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nunda, bolgesel sterilizasyon sonrasi, secilen interver-
tebral araliktan (L,-Ls veya L;-L,) 25G Quincke spinal
ignesi (Braun®) ile 3 mL Ropivakain (7.5 mg mL" Naro-
pin®) uygulandi. Islem bittikten 5 dakika hasta supin po-
zisyona getirildi.

KSFB grubunda, once klasik teknikle siyatik blok
uygulandi. Bélgenin sterilizasyonu sonrast 2 mL %2 li-
dokainle lokal anestezi sonrasi, 10 cm uzunlugunda bir
blok ignesi (Stimupleks A, B.Braun®, Melsungen AG)
ile sinir stimiilatorii (Multipleks, Pajunk®, Germany)
yardimiyla aspirasyon testinin ardindan 10 mL Ropiva-
kain (7.5 mg mL1, Naropin®) +10 mL % 0.9 NaCl (top-
lam 20 mL) siyatik sinire enjekte edildi. Ardindan lum-
bar pleksus blogu uygulamasina gegildi. Bolge aseptik
olarak temizlendi ve ortiildii. %2 lidokainle (3-5 mL)
intradermal lokal anestezi saglandi. Sinir stimiilatoriine
bagli 10 cm uzunlugundaki blok ignesi cilde dik, zemi-
ne paralel olarak girildi ve lomber pleksus stimiilasyonu
(kuadriseps kas1 segirmesi) gozlelene kadar ilerletildi.
Daha sonra aspirasyon testini takiben 10 mL Ropivakain
(7.5 mg mL", Naropin®) + 10 mL % 0.9 NaCl (toplam
20 mL) enjekte edildi. Islemin ardindan hasta supin po-
zisyona getirildi.

Her iki teknigin uygulama siiresi teknik uygulama
zamani olarak kaydedildi. Analjezi seviyesi pin prick
testi ile motor blok derecesi modifiye Bromage skalasi
ile degerlendirildi. ilac uygulanmasindan sonra hemodi-
namik parametrelerin ol¢limii ile duysal ve motor blok
degerlendirilmesi 5 dakikada bir yapildi. Tam motor
blok gelismesinin ardindan cerrahiye izin verildi. Her i-
ki grupta da, operasyonun herhangi bir agsamasinda agri
hissettiklerinde, hastalara Fentanil 50 mcg iv uygulandi.
Bu degerler ek analjezi ihtiyact olarak kaydedildi. Peri-
operatif donemde, bazi hastalara kooperasyonlarin etki-
lemeyecek dozda Midazolam ile sedasyon uygulandi ve
bu degerler de ek sedasyon ihtiyact olarak kaydedildi.
Tam motor blok gelisimine kadar gecen siire motor blok
sliresi olarak, cerrahi insizyonun baslangicindan son sii-
tiiriin atilmasina kadar gecen siire ise operasyon siiresi
olarak kaydedildi. Bazal ortalama arter basincinda %25
ve daha fazla azalma hipotansiyon olarak kabul edildi
ve bu durumda 5 mg Efedrin iv yapild1 ve 5 mL/kg ek
kristaloid siv1 verildi. Kalp atim hizinin 50/dakikanin al-
tina inmesi bradikardi olarak kabul edildi ve 0.5 mg At-
ropin iv ile tedavi edildi. Operasyon sirasinda biitiin
hastalara maske ile 3 L/dk O, ve 5 mL/kg/saat idame
kristaloid s1v1 verildi. Perioperatif donemde gelisen tiim
komplikasyonlar (hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kus-
ma, hipertansiyon, solunum depresyonu, konviilziyon
vb) kaydedildi. Postoperatif 48 saatlik donemde post
spinal bas agrist (PSBA), bel agrisi, girisimden kaynak-
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lanabilecek norolojik semptomlar, bulanti, kusma, solu-
num depresyonu, kaginti, idrar retansiyonu gibi yan et-
kiler ve komplikasyonlar takip edilip degerlendirilmeye
alind1 ve gerektiginde uygun sekilde tedavi edildi. Mo-
tor blok geri doniis zamani, agr1 baglama zamani, miksi-
yon zamanint da kaydedildi.

Orneklem sayimiz, calismamizin giicii %80 kabul
edilerek belirlendi. Calismamizin giicii ayn1 zamanda 3
hatasi1 (0.8)’dir. o hata= 1-f = 1- 0.8 = 0.2 olarak hesap-
land1. Tamamlayici istatistiklerin, tablolarinin, grup ici
ve gruplar arasi farkliliklarin degerlendirilmesinde SPSS
15 istatistik paket programi kullanildi. Gruplar aras: fark-
Iiliklarin hesaplanmasinda Student-t testi, Mann-Whitney
U testi, Ki-kare testi ve Fisher Exact testi kullanildi.
P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Grup ici
farkliliklarin hesaplanmasinda Friedman Varyans Analizi
testi kullanildi. Veri ortalamalar1 arasindaki fark istatistik-
sel olarak anlamli ise, farkliliklarin nereden kaynaklandi-
gin1 dogru test etmek i¢in Bonferroni diizeltmesi ile Wil-
coxon Isareti Siralar Analizi kullanildi. Buna gére anlam-
Iilik diizeyi 0.01 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1°de veril-
mistir. Gruplar arasinda hastalarin yas, cinsiyet, viicut
agirligi, boy, ASA skoru gibi kisisel 6zelliklerinde istatis-
tiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

SAG (n:25) KSFBG (n:25) P
Yas (yil) 62.5919.01 64.3213.66 0.59
Agirlik (kg) 72.04+8.18 73.80£8.05 0.44
Boy (cm) 171.72+5.54 171.38+9.55 0.84
K/E 5/20 7/18 0.74
ASA skoru II/IIT 17/8 14/11 0.15

Gruplar arasinda hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirhgi, boy, ASA skoru
gibi kigisel ozelliklerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). (SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-
femoral Blok Grubu)
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Gruplar arasinda ameliyat siireleri bakimindan ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (SAG:
75.84£16.37 dk, KSFBG: 75.84+24.59 dk, p=1), teknik
uygulama siiresi agisindan belirgin fark bulundu.
SAG’nda teknik uygulama siiresi 3.94+£0.93 dakika
iken, KSFBG’nda bu siire 13.84+2.62 dakika olarak el-
de edildi (p=0.00) (Tablo 2).

Hastay1 cerrahi agisindan hazir olarak ameliyat ekibine
teslim siiresi SAG’nda 21.28+4.44 dk, KSFBG’nda ise
20.04+4.03 dk olarak kaydedildi. Gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.53) (Tablo 2).

Tam motor blok elde edebilmek icin SAG’nda gegen
ortalama siire 18.40+4.12 dk olup, KSFB’nda bu siire
17.92+3.81 dk olarak degerlendirildi ve iki grup icin el-
de edilen bu degerler arasindaki fark anlamli bulunmadi
(p=0.46) (Tablo 2). Duyusal blok siiresi acisindan bulu-
nan degerler istatistiksel olarak anlamliydi. SAG’nda
duyusal blok siiresi 284.00+£109.26 dk iken, KSFBG’n-
da ise bu siire 349.00+£111.46 dk olciildii. P degeri 0.04
olarak hesaplandi. Duyusal blok siiresi acisindan bdyle
anlaml fark elde edilirken, motor blok siiresi i¢in sapta-
nan degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmada.
SAG’nda motor blok siiresi 185.20+£65.78 dk, KSF-
BG’nda ise 224.40+96.36 dk oldu (p=0.09) (Tablo 2).

Hastalarin ortalama arter kan basinct (OAKB) de-
gerleri Tablo 3’te verildi. KSFBG’nda blok uygulandik-
tan 25 dk sonra (cerrahinin baglama zamani) ve cerrahi-
nin 5 dakikasinda OAKB degerleri istatistiksel olarak
anlaml yiiksekti. Grup ici incelemede, SAG’nda blok
oncesi OAB degeri ile cerrahinin 5. ve 15. dakikasinda
istatistiksel olarak anlamli (p=0.005) bir diisme goriildii.

Hastalarin kalp atim hizlar1 (KAH) Tablo 4’te goste-
rildi. Gruplar arasinda, KSFB Grubunda KAH 20.
(p=0.029), 25. (p=0.02) (cerrahi baglangici), 30. (p=0.01)
(cerrahi 5.dakika), 40. (p=0.02) ve 85. (p=0.001) dakika-
larda istatistiksel olarak anlamli yiikseklikte saptandi.
SAG’nun grup i¢i incelemesinde blok 6ncesi KAH dege-
ri, blok uygulandiktan sonraki 20 dakikadan sonra an-

Tablo 2. Her iki grupta ameliyat siiresi, teknik uygulama siiresi, cerrahiye teslim siiresi, tam motor blok olusma zamani, motor blok siiresi,
duysal blok siiresi karsilagtirilmasi
SAG (n:25) KSFBG (n:25) P
Ameliyat siiresi (dk) 75.84£16.37 75.84424.59 1
Teknik uygulama siiresi (dk) 3.94£0.93 13.84+£2.62 0.00*
Cerrahiye teslim siiresi (dk) 21.28+4.44 20.04+4.03 0.3
Tam motor blok olusma zamam (dk) 18.40+4.12 17.92+3.81 0.67
Duyusal blok siiresi (dk) 284.00£109.26 349.00+£111.46 0.04*
Motor blok siiresi (dk) 185.20£65.78 224.40196.36 0.04*

Gruplar arasinda ameliyat siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, teknik uygulama siiresi agisindan belirgin fark bulundu.
Hastay1 cerrahi agisindan hazir olarak ameliyat ekibine teslim siiresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Tam motor
blok elde edebilmek i¢in her iki grup icin elde edilen bu degerler arasindaki fark anlamli bulunmadi. Duyusal blok ve motor blok siiresi acisindan bulu-
nan degerler istatistiksel olarak anlamliydi. (SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-femoral Blok Grubu)
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Tablo 3. Ortalama Arter Basinci (OAB) Degerleri (mmHg)
SAG (n:25) KSFBG (n:25) P

Blok oncesi 102.48+16.17 102.36+12.00 0.78
Blogun 5. dakikasi 101.48+14.75 99.64+13.48 0.64
Blogun 10. dakikasi 98.00+14.36 99.60£11.08 0.66
Blogun 15. dakikasi 97.68+12.11 101.96£12.15 0.21
Blogun 20. dakikasi 97.24+18.64 104.84+13.71 0.10
Blogun 25. dk (Cerrahi baslangici) 95.40+18.10 104.68+11.71 0.03*
Cerrahi 5. dakika 93.82+17.10 104.30£16.56 0.03*
Cerrahi 10. dakika 97.16+18.00 101.84+10.93 0.27
Cerrahi 15. dakika 95.96+15.03 98.52£11.78 0.50
Cerrahi 30. dakika 95.16+12.52 101.36+15.54 0.12
Cerrahi 60. dakika 96.36+13.79 98.72412.18 0.52

Hastalarin OAB degerleri, her iki grup arasinda, KSFBG’nda blok uygulandiktan 25 dk sonra (cerrahinin baglama zamani) ve cerrahinin 5. dakikasinda
OAB degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. Grup i¢i incelemede, SAG’nda blok 6ncesi OAB degeri ile cerrahinin 5. ve 15. dakikasinda istatis-
tiksel olarak anlaml1 (p=0.005) bir diisme goriildii. (SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-femoral Blok Grubu)

Tablo 4. Kalp Atim Hiz1 (frekans/dakika) Degerleri
SAG (n:25) KSFBG (n:25) P

Blok oncesi 81.32+11.45 84.52+12.29 0.34
Blogun 5. dakikasi 79.48+11.87 84.48£11.30 0.13
Blogun 10. dakikasi 78.16£12.42 83.00£11.24 0.15
Blogun 15. dakikasi 77.32£15.74 83.32£11.84 0.13
Blogun 20. dakikasi 74.56£15.25 83.92+13.11 0.02%*
Blogun 25. dakikasi/cerrahinin baslangici 76.56£16.60 86.04+12.26 0.02*
Cerrahi 5. dakika 75.32+15.75 85.60+11.71 0.01*
Cerrahi 10. dakika 75.64£16.85 83.04£12.84 0.08
Cerrahi 15. dakika 75.12+14.66 84.56£14.37 0.02*
Cerrahi 30. dakika 76.16x12.13 82.40£12.00 0.07
Cerrahi 60. dakika 72.44+10.68 82.88+10.65 0.001*

Gruplar arasinda KSFB Grubunda KAH 20. (p=0.029), 25. (p=0.02) (cerrahi baslangic1), 30. (p=0.01) (cerrahi 5.dakika), 40. (p=0.02) ve 85. (p=0.001)
dakikalarda istatistiksel olarak anlaml yiikseklikte saptandi. SAG’nun grup ici incelemesinde blok 6ncesi KAH degeri, blok uygulandiktan sonraki 20
dakikadan sonra anlaml (p=0.002) derecede diistii ve tiim cerrahi siireleri i¢inde diisiik devam etti. (SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine

siyatik-femoral Blok Grubu)

lamli (p=0.002) derecede diistii ve tiim cerrahi siireleri
icinde diisiik devam etti.

Hastalarin peroperatif periferik oksijen satiirasyon
(Sp0O,) degerleri %98’in altina diismedi. SpO, degerleri
acisindan grup ici ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05).

Peroperatif anesteziye bagli hipotansiyon SAG’nda
8 (%32) ve KSFB’nda 5 (%20) hastada goriildii (Tablo
5). Gruplar arasinda perioperatif hipotansiyon goriilme
siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulun-
mad1 (p=0.52). Operasyon sirasinda hem SAG’nda hem
de KSFBG’nda bradikardi gozlenen hasta sayist 3 oldu
(%12) ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=1) (Tablo 5). Perioperatif donemde goriilen diger bir
komplikasyon olan bulanti; SA grubunda 1 hastada,
KSFB grubunda ise 2 hastada goriildii. Istatistiksel ola-
rak saptanan fark anlamli bulunmadi (p=1) (Tablo 5).

Ameliyat esnasinda her iki grupta da birer hastada kan-
basincinda yiikselme gozlenmis olup, saptanan degerler
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=1) (Tablo 5).

Sedasyon amaciyla peroperatif donemde verilen Mi-
dazolam; SA grubunda 2 hastada, KSFB grubunda ise 1
hastada uygulanmis, bu degerler de ek sedasyon ihtiyaci
olarak degerlendirilmistir. Ek sedasyon degerleri agisin-
dan her iki grup arasinda, istatistiksel olarak anlamli

Tablo 5. Perioperatif donem komplikasyonlar:

SAG (n:25) KSFBG (n:25) P
Hipotansiyon 8 (%32) 5 (%20) 0.52
Bradikardi 3 (%12) 3 (%12) 1
Bulanti 1 (%4) 2 (%8) 1
Hipertansiyon 1 (%4) 1 (%4) 1

(SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-femoral Blok
Grubu
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fark bulunmadi (p=1) (Tablo 6). SA grubunda 2, KSFB
grubunda 3 hastaya agr1 duyduklari i¢in 50 mcgr Fenta-
nil yapildi, saptanan degerler ek analjezi ihtiyaci olarak
kaydedildi. Ek analjezi ihtiyaci agisindan gruplar arasin-
da anlaml fark bulunmadi (p=1) (Tablo 6).

Tablo 6. Perioperatif ek sedasyon ve analjezi ihtiyac

SAG (n:25) KSFBG (n:25) P
Midazolam 1 mg 2 (%8) 1 (%4) 1
Fentanil 50 mcg 2 (%8) 3 (%12) 1

(SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-femoral Blok
Grubu)

Postoperatif donemde gozlenen komplikasyonlar
Tablo 7°de gosterilmistir. Hipotansiyon, SA grubunda
5 (%20), KSFB grubunda 4 (%16) hastada goriildii,
p=1 olup anlamli bulunmadi. Bulanti, SA ve KSFB
gruplarinda sirayla 1 (%4) ve 5 (%20) hastada gozlen-
mis, anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p=0.18)
(Tablo 7). Basagrisi, SA grubunda 2 (%8), KSFB gru-
bunda ise 1 (%4) hastada gozlenirken; gruplar arasinda
saptanan fark istatistiksel agidan anlamli olarak deger-
lendirilmedi (p=1) (Tablo 7). Sirt agrisi, bir diger
komplikasyon olup; SA grubunda 1 (%4) hastada mev-
cut iken, KSFB grubunda hi¢ gézlenmedi, fakat istatis-
tiksel agidan anlamli olarak degerlendirilmedi (p=1)
(Tablo 7). Bag donmesi, SA grubunda 2 hastada gorii-
lirken, KSFB grubunda hi¢ gozlenmedi. Elde edilen
veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.49)
(Tablo 7). Postoperatif donem komplikasyonlar1 ara-
sinda istatistiksel anlamli olan bir bulgu idrar retansi-
yonu olmustur. SA grubunda 7 hastada gozlenirken,
KSFB grubunda sadece 1 hastada saptanmigtir
(p=0.049) (Tablo 7).

Tablo 7. Postoperatif donem komplikasyonlari.

SAG (n:25) | KSFBG (n:25) P
Hipotansiyon 5 (%20) 4 (%16) 1
Bulanti 1 (%4) 5 (%20) 0.18
Bas agris1 2 (%8) 1 (%4) 1
Bas donmesi 2 (%8) 0 0.49
Sirt Agrisi 1 (%4%) 0 1
Idrar retansiyonu 7 (%28) 1 (%4) 0.049*
Miksiyon zamam (dk) | 225.00£102.64 | 163.00£81.98 | 0.02*

(SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-femoral Blok
Grubu)

Ameliyat sonrast gruplar arasinda miksiyon zamam
degerleri de karsilastirildi. SA grubunda bu siire
225.00£102.64 dakika iken, KSFB grubunda 163.00+
81.98 dakika olarak kaydedildi. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.02) (Tablo 7).
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TARTISMA

OAEC’nde GA’nin yaninda tek doz SA, epidural
anestezi ve kontinii spinal anestezi gibi santral bloklarin
yanisira PB teknikleri de kullanilabilmektedir (7,8). Bu
cerrahi ameliyatlarinin uygulandig1 hastalar cogunlukla
yaghdir. Bu yag grubunda hipertansiyon ve koroner arter
hastalig1 gibi yandas hastaliklar sik goriilmektedir (9,
10). Bu nedenle hastalarda pulmoner ve kardiyovaskiiler
sistemi olumsuz etkilemeyecek RA tekniklerinin secil-
mesi onemlidir (11).

Calismamizda OAEC’nde SA teknigi ile KSFB tek-
niklerinin anestezik, hemodinamik etkilerini, hasta ve
cerrah memnuniyetini, subaraknoid alanda ve periferik
sinirler iizerinde Ropivakainin etkinligini karsilastirdik.
Ropivakain, lokal anestezikler arasinda yeni bir amid
grubu ajani olup, bupivakaine benzer lokal anestezik
ozelliklere sahiptir (12). Lokal infiltrasyonda, epidural
ve periferik sinir bloklarinda ropivakainin kullanimina
dair ¢ok sayida caligma mevcut olmasina ragmen, intra-
tekal ropivakain kullanimu ile ilgili verilerin sinirlt ol-
masl, ropivakainin bu alandaki kullanimini sinirlamak-
tadir (13, 14). Hayvanlar lizerinde yapilan ¢aligmalar,
intratekal olarak verilen ropivakainin spinal kordun kan
akimi tizerinde cok az etkisinin oldugunu, bundan dola-
y1 da bupivakaine esdeger dozlarda benzer sensoriyel
blok yaptigini, ancak motor blok derecesinin daha az ol-
dugunu ileri stirmiislerdir. Bu yiizden, ropivakainin di-
ger lokal anesteziklerden en onemli farki, diferansiyel
blok etkisinin ¢ok belirgin olmasidir. Diferansiyel blokta
motor blok ¢ok az olusurken, sensoryal blok etkisi tam-
dir (15, 16).

RA uygulamalarinda perioperatif dénemde hipotan-
siyon, bulanti, kusma gibi yan etkiler pregangliyonik
sempatik bloga bagli geligsen yan etkilerdir (17). Perife-
rik sinir bloklarinda ise simirli sempatik blokaj gozlen-
mektedir (18). Ayrica, SA esnasinda goriilen ve siklikla
organlar da etkileyebilen vazodilatasyon, PB’larda daha
sinirhi kalmakta, distribiisyonu daha az olmaktadir (19).
Fanelli ve ark; SA’de hiperbarik bupivakain ve
KSFB’unda mepivakain kullanarak yaptiklari aragtirma-
da hemodinamik etkileri karsilastirmislar ve KSFB uy-
gulanan grupta ortalama arter basinci (OAB)’nda her-
hangi bir degisiklik olmazken, SA uygulanan hastalarda
OAB’nda %15 oraninda diisiis saptamiglardir. Ayni se-
kilde SAG’nda kardiyak indekste %15-20 azalma goz-
lenirken, KFSB uygulanan grupta anlamh degisiklik ol-
mamustir. Her iki grupta kalp hizindaki degisiklikler an-
lamli bulunmamistir (5). Calismamizda SA uygulanan
grupta, uygulamadan sonraki 25. ve 30. dakikalarda sis-
tolik, diyastolik ve OAB’larinda yaklasik %10 oraninda
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diisiis gozlenirken, KSFB uygulanan grupta bu diisiis
yaklasik olarak %3 kadardi. Kalp hizinda da 20., 25.,
30., 40. ve 70. dakikalarda SAG’nda %10 ile %12 ara-
sinda diisiis saptanirken, KSFBG’nda bu oran %3 olarak
saptandi. Calismamizda, kalp hizi ve OAB’nda gozle-
nen bu diigiisiin sinurli kalmasinin kullanilan Ropivaka-
ine bagh olabilecegini diisiinmekteyiz. SA uygulanan
grupta, KSFB uygulanan gruba kiyasla OAB’nda ve
kalp atim hizinda daha fazla diislis gozlenmesine rag-
men, bu diisiis en fazla %12 olarak gozlenmig ve hemo-
dinamik stabiliteyi onemli 6l¢iilerde etkilememistir.
McNamee ve ark’nin (20) yiiriittiigii calismada; %0.75
Ropivakainden 2.5 mL kullanimi ile SA esnasinda ve
sonrasinda hastalarin % 24’iinde efedrin ile tedavi ge-
rektiren hipotansiyon goriilmiistiir. Perioperatif donem-
de gozlenen hipotansiyon orant %32, postoperatif do-
nemde ise %20 olarak bulunmustur. Hipotansiyon 6zel-
likle yagli hastalarda goriilmiis ve bu durum spinal anes-
teziye ek olarak yapilan Propofol sedasyonuna baglan-
mugtir. McNamee ve ark. ayni calismada, intratekal 3
mL %0.75 Ropivakain kullandiklar1 grupta kardiyovas-
kiiler acidan hastalarin son derece stabil seyrettigini,
bradikardi yiizdesinin de oldukg¢a diisiik (yaklagik %10
oraninda) oldugunu bildirmislerdir (20). Calismamizda
% 0.75 Ropivakain 3 mL dozunda kullanildi. Bradikardi
gozlenen hasta oranimiz ise perioperatif donemde %12
(ti¢ hasta) iken, postoperatif donemde bradikardi goz-
lenmemigtir. SA grubunda %32 oraninda, KSFB gru-
bunda ise %20 oraninda gozlenen, fakat istatistiksel
olarak anlamli olmayan hipotansiyon oranlarindaki fark,
SA esnasinda olusan pregangliyonik sempatik blogun
daha belirgin olmasina, olusan vazodilatasyonun daha
genis bir alana yayilmasina; KSFB’nda ise sempatik
blogun daha sinirl kalmasina bagladik.

Son yillarda yapilan calismalarda vendz tromboz,
pulmoner emboli, pnémoni, solunum depresyonu, miyo-
kard enfarktiisii ve bobrek yetmezligi, transfiizyon ihti-
yact gibi faktorler acisindan, periferik blok uygulamala-
rinda peroperatif morbiditenin olduk¢a azaldigi goriil-
miistiir (21, 22). Naja ve ark (23); yaptiklar1 ¢aligmalar-
da, ozellikle ileri yas grubunda goriilen kalga fraktiiriin-
de uygulanan KSFB teknigi sirasinda, diger tekniklere
gore daha diisiik intraoperatif hipotansiyon gézlendigini
ve postoperatif donemde hastalarin yogun bakim ihtiya-
cinin belirgin olarak azaldigini belirtmislerdir. Calisma-
miz1 ASA II-IIT grubu yash hastalar ile gerceklestirdik
ve KSFB uyguladigimiz hastalarin hi¢birinde postopera-
tif donemde yogun bakim ihtiyaci goriilmedi.

Cerrahi girisim uygulanmayan 18 goniillii iizerinde
McDonald ve ark’nin (16) yaptiklar1 ¢alismada etki gii-
cii acisindan intratekal hiperbarik ropivakainin, ayni doz
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ve konsantrasyondaki bupivakainin yaris1 kadar etkili
oldugu ileri siiriilmiigtiir. Ayn1 ¢alismada intratekal ropi-
vakain sonrasi yiiksek oranda sirt agrisi bildirilmistir.
Calismamizda intratekal Ropivakain sonrasi 1 (%4) has-
tada sirt agris1 bildirilmistir.

Casati ve ark (24); diz cerrahisinde SA teknigini
KSFB teknigi ile karsilastirarak ASA I-II grubu hasta-
larla yaptiklar1 calismada postoperatif donemde yiiriime
zamanint SAG’unda 179£58 dakika, KSFB grubunda
205156 dakika olarak saptamiglardir. Bu fark, istatistik-
sel olarak anlamli bulunmamaigtir. Miksiyon zamaninda
ise anlamli fark gozlenmistir. SA grubunda miksiyon za-
mant 231+101 dakika olup, 3 (%12) hastaya glob nede-
niyle idrar sondas: takilmistir. KSFB grubunda ise siire
145+36 dakika olup sonda ihtiyact olan hasta olmamig-
tir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde miksiyon za-
manlarindaki fark anlamli idi. SAG’nda miksiyon siiresi
225+102.64 dakika iken idrar retansiyonu nedeniyle
sonda uygulanan hasta sayis1 7 (%28) olmugtur. KSFB
grubunda ise miksiyon zamani1 163+81.98 dakika olup,
idrar retansiyonu sadece 1 hastada (%4) gozlenmistir.

Casati ve ark. (24), postoperatif donemde (post spi-
nal bag agris1) PSBA komplikasyonu bildirmezken, bi-
zim ¢alisgmamizda SAG’daki hastalarin %8’inde (2 has-
ta) PSBA olusmustur. Her iki ¢alismada da 25G spinal
igne kullanilmistir. Casati ve ark, ayni calismada SA
grubundan 4 hastanin perioperatif donemde ek analjezi
ihtiyac1 gosterdigini, KSFB uygulanan hastalardan hic-
birinin ek analjezi ihtiyac1 gostermedigini belirtmisler-
dir. Istatistiksel olarak anlamli olan bu fark, bizim calis-
mamizda saptanmamistir. SA grubunda ek analjezi ihti-
yaci duyan hasta sayisi bizde 2 (%8), KSFB grubunda
ise 3 (%12) olmustur.

SA’nin uygulamas: kolaydir. Diigiik doz lokal anes-
tezik verilerek yeterli analjezi ve kas gevsemesi sagla-
nabilir. Ancak yetersiz blogun diizeltilememesi, uzayan
cerrahilerde anestezi siiresinin uzatilamamasi, postope-
ratif donemde agrinin giderilmesi i¢in bagka yontemlere
gereksinim duyulmasi gibi dezavantajlar1 vardir (25,
26). Kaygusuz ve ark. (6) kardiyak ac¢idan yiiksek riskli
olgularinda OAEC’nde KSFB uygulamislar, hemodina-
mik olarak dengeli bir perioperatif donemden sonra, 7.5
saat sliren postoperatif analjezi elde etmiglerdir. KSFB’-
ta iyilesme doneminin kisaldig1 da tespit edilmistir (27).
Calismamizda, KSFB uygulanan hastalarda ek analjezi
ihtiyac1 %12 (3 hasta) olarak saptand: ve 50 mcg Fen-
tanil ile analjezi saglandi. Blogun yetersizligi nedeniyle
GA’ye gectigimiz hastamiz olmadi. Sansone ve ark.
(28), izobarik mepivakain kullanarak yiiriittiikleri calig-
mada, KSFB yapilan hastalarda peroperatif donemde di-
azepam ile sedasyon yapilmasia ragmen ek sedasyon
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hastalarin  %?20’sinde gerekmistir. Bizim ¢alisgmamizda,
preoperatif dénemde Midazolam ile sedasyon uyguladik
ve ek sedasyon hastalarin ancak %4’tinde gerekti. Ara-
da gozlenen bu farkin kullandigimiz Ropivakainden
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Sansone ve
ark’nin ayni calismalarinda ek analjezi ihtiyacini calis-
mamizda oldugu gibi %12 olarak belirtmislerdir.

Calismamizda iinilateral SA teknigine gore KSFB
tekniginin daha uzun uygulama siiresi gerektirmesine
ragmen, motor ve sensoriyel blok olugma siiresi, hastay1
cerrahi ekibe teslim siireleri acisindan anlamli fark bu-
lunmadi. KSFB uygulamasinda perioperatif déneminde
OAB ve kalp hiz1 gibi hemodinamik parametrelerin da-
ha stabil seyrettigi saptandi. Bununla birlikte SA uygu-
lamasi esnasinda gozlenen hemodinamik degisiklikler
ise vital fonksiyonlar1 etkileyecek diizeyde olmadi. So-
nug olarak; Ropivakain kullanilarak yapilan OAEC giri-
simlerinde her iki yontemin de giivenli oldugu kanisin-
dayiz.

Yazisma Adresi: Dr. Kerem ERKALP
Senlikkoy Mah. Eksinar Sok. No: 22,

Sar1 Konaklar Sitesi, B/ 6

Florya, Istanbul

Tel: 0532 7879500

Faks: 0212 6217580

e-mail: keremerkalp@hotmail.com

KAYNAKLAR

1. Breen P, Park KW. General anesthesia versus regional anesthesia.
Int Anesthesiol Clin. 2002; 40(1): 61-71.

2. Tsui BC, Wagner A, Finucane B. Regional anaesthesia in the el-
derly: a clinical guide. Drugs Aging. 2004; 21(14): 895-910.

3. Valentin N, Lomholt B, Jensen JS, et al. Spinal or general anaest-
hesia for surgery of the fractured hip. Br J Anaesth 1986; 58: 284-
91.

4. Dahl V, Gierloff C, Omland E. et a Spinal, epidural or propofol
anaesthesia for outpatient knee arhroscopy? Acta Anaesthesiol S-
cand 1997; 41: 1341-5.

5. Fanelli G, Casati A, Aldegheri G et al. Cardiovascular effects of t-
wo different regional anaesthetic trechniques for unilateral leg
surgery. Acta Anaesthesiol Scand 1998; 42: 80-4

6. Kaygusuz K, Giirsoy S, Kol 10 ve ark. Yiiksek Riskli Hastada
Kombine Siyatik - Femoral Sinir Blogu (Olgu Sunumu). C. U.
Tip Fakiiltesi Dergisi 2006; 28(1): 37-40.

7. Auroy Y, Benhamou D, Bargues L. et al. Major complications of
regional anesthesia in France: The SOS regional anesthesia hotli-
ne service. Anesthesiology 2002; 97: 1274-8.

8. Casati A, Cappelleri G, Aldegheri G. et al. Total intravenous
anesthesia, spinal anesthesia or combined sciatic-femoral nerve
block for outpatient knee arthroscopy. Minerva Anestesiol. 2004;
70(6): 493-502

9. Parker MJ, Handoll HH, Griffiths R. Anaesthesia for hip fracture
surgery in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2001; (4):
CD000521.

146

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

Adali ve ark: Alt ekstremite cerrahisinde periferik sinir blogu

Enneking FK, Chan V, Greger J. et al. Lower-extremity peripheral
nerve blockade: essentials of our current understanding. Reg
Anesth Pain Med 2005; 30: 24-35.

Captevila X, Mavaire P, Dadure C, et al. Continuous psoas com-
partment block for postoperative analgesia after total hip arthrop-
lasty: New landmarks, technical guidelines and clinical evaluati-
on. Anesth Analg 2002; 94: 1606—13.

Mc Clure JH. Ropivacaine. Br. J. Anaesth 1996; 70: 300-7.

Turner G, Blake D, Buckland M, et al. Continuous extradural in-
fusion of ropivacaine for prevention of postoperative pain after
major orthopaedic surgery. Br. J. Anaesth 1996; 76: 606-610.

Van Kleef JW, Veering BT, Burm AGL. Spinal anesthesia with ro-
pivacaine: a double-blind study of efficacy and safety of 0.5% and
0.75% solutions undergoing minor lower limb surgery. Anesth
Analg 1994; 78: 1125-30.

Reiz S, Hoggmark S, Johansson G, et al. Cardiotoxicity of ropiva-
cain-a new amide local anasthetic agent. Acta Anaesthesiol Scand.
1989; 33: 93-8

McDonald SB, Liu SS, Kopacz DJ, et al. Hyperbaric spinal ropi-
vacaine. A comparison to bupivacaine in volunteers. Anesthesi-
ology 1999; 90: 971-7.

Rooke GA, Freund PR, Jacobson AF. Hemodynamic response and
change in organ blood volume during spinal anesthesia in elderly
men with cardiac disease. Anesth Analg, 1997; 85: 99-105.

Tran D, Clemente A, Finlayson RJ. A review of approaches and
techniques for lower extremity nerve blocks. Can J Anaesth.
2007; 54(11): 922-34.

Hadzic A, Vloka JD, Kuroda MM, et al. The practice of periphe-
ral nerve blocks in the United States: a national survey. Reg Ana-
esth and Pain Med 1998; 23(3): 241-6.

McNamee DA, Parks L, McClelland AM, et al. Intrathecal ropiva-
caine for total hip arthroplasty: double-blind comparative study
with isobaric 7.5 mg mL1 and 10 mg mL1 solutions. Br J Anaesth
2001; 87(5): 743-17.

Maxwell MJ, Moran CG, Moppett IK. Development and validati-
on of a preoperative scoring system to predict 30 day mortality in
patients undergoing hip fracture surgery. Br J Anaesth. 2008;
101(4): 511-7.

Rodgers A, Walker N, Schug S, et al. Reduction of post-operative
mortality and morbidity with epidural or spinal anaesthesia: re-
sults from overview of randomised trials. Br Med J 2000; 321:
1493-733.

Naja Z, Hassan MJ, Khatib H, et al. Combined sciatic-paraverteb-
ral nerve block vs general anesthesia for fractured hip of the el-
derly. Middle East J.Anesthesiol 2000 Jun; 15: 559-68.

Casati A, Capelleri G, Fanelli G, et al. Regional anaesthesia for
outpatient knee arthroscopy: a randomized clinical comparison of
two different anaesthetic techniques. Acta Anaesthesiol Scand
2000; 44(5): 543-17.

Capelleri G, Casati A, Fanelli G, et al. A unilateral spinal anesthe-
sia for combined sciatic-femoral nerve block for day-case knee
arhtroscopy. A prospective, randomized comparison. Minerva
Anesthesiol 2000; 66: 131-6.

Fanelli G, Borghi B, Casati A, et al. Unilateral bupivacaine spinal
anesthesia for outpatient knee arthroscopy. Italian Study Group on
Unilateral Spinal Anesthesia. Can J Anaesth 2000; 47: 746-751.

Patel NJ, Flashburg MH, Paskin S, et al. A regional anesthetic
technique compared to general anesthesia for outpatient knee
arthroscopy. Anesth Analg 1986; 65: 185-7.

Sansone V, De Ponti A, Fanelli G, et al. Combined sciatic and fe-

moral nerve block for knee arthroscopy: 4 years’ experience. Arch
Orthop Trauma Surg 1999; 119: 163-7.



Anestezi Dergisi 2009; 17 (3): 147 - 153 Atlas ve ark: Anestezide hasta memnuniyeti

KLINIK CALISMA

ANESTEZi UYGULAMASINDA
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OZET

Amag¢: Hastalarinizin anestezi bakimi konusunda memnuniyet diizeylerini saptamak, yeni bir anestezi bakim modeli ile
memnuniyet diizeylerinin arttirtlip arttirilamayacagi amaglanmistir.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onayr alindiktan sonra Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ameliyathanesi’ nde Eyliil 2007-Eyliil
2008 tarihleri arasinda, elektif olarak operasyona alinan ASA I-11 toplam 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar randomize
olarak iki gruba ayrildi. Grup A hastalarimn ilk degerlendirmeleri anestezist tarafindan anestezi polikliniginde yapildi. Preoperatif
vizit, ameliyathanedeki takip ve postoperatif vizitleri ayni anestezist tarafindan gergeklestirildi. Postoperatif vizit sirasinda hastalara
soru formu doldurtuldu. Grup B hastalart anestezi polikiniginde, preoperatif vizitte, ameliyathanede ve ameliyat sonrasi vizitlerde
farkli anestezistler tarafindan degerlendirildi. Postoperatif vizitte ayni soru formu doldurtuldu. Istatistiksel degerlendirmede SPSS
Windows 13 ve Pearson Ki-kare testi kullanild.

Bulgular: Universitemizde yiiriitiilen anestezi bakimi uygulamasinda, hastalarin anestezistlerini tamimadiklarini, yeterince soru
sorma ve endigelerini aktarma firsati bulamadiklarin saptadik. Yeni anestezi bakim modeli ile takip edilen hastalarin anestezistlerini
tanidiklarini, soru sorma ve endigelerini aktarma firsati bulduklarint belirledik. Her iki gruptaki hastalar icin poliklinikte kendisini
degerlendiren anestezistin ameliyatina girmesinin énemli oldugunu bulduk.

Sonug: Anestezi bakimi siirekliligini saglayan bu yeni model ile hastalarin anestezi bilgisinin ve memnuniyetinin artacagi
diistincesindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Hasta memnuniyeti; Anestezi; Soru formu.

SUMMARY
HOW CAN WE ENHANCE PATIENTS’ SATISFACTION IN ANAESTHESIA CARE?

Objective: The purpose of this study is to find out the satisfaction degree of the patient and to search whether a new anaesthesic
care model can enhance patients’ satisfaction.

Methods: After approval of Local Ethical Committee, ASA I-11 100 patients included in the study who have been electively
operated between September 2007- September 2008 in Uludag University Medical Hospital. The patients have been divided into
two groups randomly. The patients in Group A have been examined in the anesthesia policlinic for the first time by an anesthesia
physician. After this step, the same physician has informed them about the anesthesia management during the surgical procedure
and answered their questions. Also the same physician has made the preoperative evaluation, administered their anesthesia in the
operating room and made the postoperative visit. On the otherside, patients in Group B have experienced the current anaesthesia
care. In other words, different anesthesists have examined these patients in the anaesthesia policlinic for the first time, administered
their anesthesia in the operating room and made the postoperative visit. During the postoperative visit, patients’ feedback has been
obtained and the data has been used to evaluate the patients’ satisfaction. For the evaluation process, the software named SPSS
for Windows 13 has been used and specifically Pearson’s Chi-square test has been applied.

Results: In the current anaesthesia care, patients state that they do not recognize the anesthesia physician. As a consequence,
they do not have enough opportunity to ask their questions and express their concerns to their physicians. Therefore, they want the
same anesthesia physician administer their anaesthesia in the operating room. On the other hand, patients in the new model state
that they have chance to know their physicians better, ask their questions and express their concerns.

Conclusions: We believe that this new model providing continuity on anaesthesia care by the same physician will improve the
patients’ satisfaction with anaesthesia care and their knowledge about anaesthesia.

KEYWORDS: Patient satisfaction; Anesthesia; Questionnaire Design.
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GIRIS

Anesteziyoloji, diinyada 1937 yilinda uzmanlik dal
olarak kabul edilmistir. Teknolojik olarak hizli bir ilerle-
me gostermesine ragmen sosyal imajinin ayni yonde ge-
lismedigi diisiincesiyle, 1970'i yillardan baslayarak has-
talarin anestezistlerle ve anestezi uygulamalariyla ilgili
bilgi diizeyini ortaya koymaya yonelik bir¢ok calisma
yapilmustir (1-5). 1991 ve 1994 yillarinda yapilan, has-
talarin anestezi bilgi diizeylerini 6lgmeye yonelik ve de-
tayli sorular iceren caligmalarda, Hume ve ark. (6) anes-
tezistlerin doktor oldugunu bilenlerin oraninit %78,
Shevde ve ark. (1)’da anestezistin roliinii bilenlerin ora-
nint % 68 olarak bildirmislerdir.

Bu gelisimi Tiirkiye agisindan inceledigimizde,
Anesteziyoloji 1956 yilinda uzmanlik dali olarak kabul
edilmigtir. Sekerci ve ark. (2) ile Ceyhan ve ark. (3) yap-
tiklar1 ¢alismalarinda iilkemizde anesteziyoloji ve anes-
tezistlerle ilgili bilgilerin yetersiz oldugunu gostermis-
lerdir. Sonuglar, anesteziyoloji ve anestezistlere verilen
onemin yillara gore artig gosterdigini ancak hala yanlis
ve yetersiz bilginin varligini gostermektedir.

Hasta memnuniyetinin arastirildigi, preoperatif ank-
siyete derecesini dlcen ve nedenlerini ortaya koyan bir¢ok
arastirma yaptlmustir (1,6,7-10). Ulkemizde de bu amacla
yapilmis olan ¢aligmalar bulunmaktadir (2,3,11-14).

Arastirmalar anksiyete ile preoperatif anestezi viziti
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugunu gos-
termektedir. Bir diger ifade ile poliklinikte ve preopera-
tif vizitte anestezist tarafindan bilgilendirilen hastalarin
preoperatif donemdeki anksiyete seviyelerinin diigiik ol-
dugu tespit edilmigtir (15-17).

Hasta memnuniyeti, hastanin aldig1 hizmetten bekle-
digi faydaya, hastanin katlanmakta oldugu kiilfete, hiz-
metten bekledigi verime, hizmetin sunulusunun sosyo-
kiiltiirel] degerlerine uygun olmasina bagh bir islevdir.
Hasta memnuniyeti hastalarin istek ve beklentilerinin
kargilanmasi sonucunda olusur. Bazi aragtirmacilar hasta
memnuniyeti tanimint hastalarin bekledigi bakim ile al-
diklar1 bakim arasindaki uyumun derecesi olarak tanim-
lamiglardir (18). Literatiirde hasta memnuniyetine ilis-
kin yayinlar sinirhidir. Ciinkii hasta memnuniyetinin ta-
nimlanmasinda ve hasta memnuniyeti hakkinda topla-
nan bilgi, kullanilan yontem ve arastirmalarin uyumun-
da birtakim problemler vardir (19).

Myles ve ark. (20) yaptiklart calismada, ileri yas, er-
kek cinsiyet ve yiiksek anestezi riski (ASA III) olanlarda
memnuniyet diizeylerinin azaldiginm bildirmislerdir. Ag-
r1, bulant1 ve kusma gibi postoperatif komplikasyonlarin
artmast ile memnuniyet diizeylerinin azaldigimn goster-
mislerdir.
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Heidegger ve ark. (21) anestezi bakiminda hasta
memnuniyetini incelemisler ve memnuniyeti etkileyen
nedenleri, agr1 tedavisi, anestezist tarafindan kisisel ba-
kimin siirekliligi, uyanma odasindaki hemsire bakimi,
tedavilerin gecikmemesi, hasta ile ilgili karar verirken
danigsma, saygi ve giiven seklinde siralamiglardir.

Preoperatif donemde hastalarda bir¢ok nedene bagl
anksiyete mevcuttur. Bunlar; evinden ve yakinlarindan
uzaklagma, giinliik islerin kesintiye ugramasi, ameliyat
sonras1 belirsizlik, ameliyat sirasinda farkindalik, ameli-
yat sonrasinda uyanamama ve agri duyma, cinsel yeter-
liligin kaybi, 6ziirlii olacagi ve 6liim riskine iligkin endi-
selerdir. Anksiyete diizeyi kadinlarda, genclerde, ameli-
yata yalmiz gelenlerde, kardiyak ve vertebra cerrahisi
uygulanacak hastalarda ve kotii anestezi deneyimi olan-
larda daha fazla bulunmustur (22).

Hastanemizde ameliyat olacak hastalarin anestezi
bakimi; anestezi polikliniginde, klinikte preoperatif vizi-
te, ameliyattan hemen Once ameliyathanede, klinikte
postoperatif vizitte yapilmaktadir.

Ancak tiniversite hastanemizde egitim geregi aneste-
zi bakim siirecinde yeralan bu asamalarda farkli aneste-
zistler gorev almaktadir. Bu durumun hasta memnuniye-
tini olumsuz etkileyebilecegi diisiincesiyle, bu calisma-
da anestezi bakim siireci agamalarin1 ayni anestezist ta-
rafindan yiiriitiilmesini esas alan yeni bir anestezi bakim
modeli tasarladik. Yeni anestezi bakim modeli ile su an-
da yiiriitiilen anestezi bakim modelini bir soru formu ile
hasta memnuniyeti agisindan karsilastirdik.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma 25 Eyliil 2007 tarih ve B.30.2.U-
LU.0.01.00.01.02.020/ 10646 nolu Etik Kurul karari ile
onay aldiktan sonra Eyliil 2007-Eyliil 2008 tarihleri ara-
sinda, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
elektif olarak opere edilecek 100 hastada gerceklestirildi.

Calismamiza genel anestezi uygulanacak, Ortopedi,
Kulak Burun Bogaz ve Plastik Cerrahi tarafindan ameli-
yat edilecek, ASA I-II sinifina giren, en az ilkdgretim
mezunu olan hastalar dahil edildi. Calismaya ASA III-
IV sinifindan hastalar, psikolojik hastalig1 olanlar, oku-
ma yazmasi olmayanlar, madde bagimlilig1 olanlar alin-
madi.

Bu hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi:

Grup A hastalariin, ilk degerlendirmeleri anestezist
tarafindan anestezi polikliniginde yapildi. Ardindan pre-
operatif vizit, ameliyathanedeki anestezi uygulamasi ve
postoperatif vizitler ayn1 anestezist tarafindan gercekles-
tirildi. Postoperatif vizit sirasinda hastalara soru formu
(Ek 1) doldurtuldu.



Anestezi Dergisi 2009; 17 (3): 147 - 153

Grup B hastalar ise anestezi polikiniginde, preope-
ratif vizitte, ameliyathanede ve ameliyat sonrasi vizitler-
de farkli anestezistler tarafindan degerlendirildi. Posto-
peratif vizitte ayn1 soru formu doldurtuldu. Soru formu
iki boliimden olusturuldu:

Birinci boliimde hastanin demografik profili (yas,
cinsiyet, medeni durumu ve egitim durumu) soruldu.

ikinci boliimde ise;

1) Anestezistinizi tantyor musunuz?

2) Ameliyattan once, ameliyathanede ve klinikte ay-
n1 anestezist tarafindan mi1 bakildiniz?

3) Anestezistinize soru sorma ve endiselerinizi aktar-
ma firsat1 buldunuz mu?

4) Ameliyatiniza da aym anestezistin gelmesini ter-
cih eder misiniz?

5) Anestezistiniz (ayn1 kisi) ameliyat sonrasi sizi
kontrole geldi mi?

6) Anestezi polikliginden itibaren ayni anestezist ta-
rafindan takip edilmeniz bir baska ameliyatinizda sizi
rahatlatabilir mi?

7) Ameliyat sonrast anestezi kaynakli sikintilariniz
oldu mu?

8) Poliklinikte sizi goren anestezistin ameliyatiniza
girmesi sizin i¢in 6nemli midir?

9) Size gore bu sistem genel olarak hastalar i¢in fay-
dali midir?

10) Tekrar ameliyat olmaniz gerekirse anestezi agisin-
dan bu hastaneyi tekrar tercih eder misiniz? gibi memnu-
niyetin saptanmasina yonelik sorular soruldu. (EK-1)

Bu soru formunun giivenirlilik analiz sonucu Cron-
bach alfa katsayisi = 0.79 olarak saptandi (giivenirlilik
kabul degeri =0.70 ve iizeridir).

Aragtirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel
analizleri SPSS Windows 13.0 programu ile yapildi. Yapi-
lan aragtirmada hasta gruplarinin memnuniyet diizeyleri-
nin gruplar arasinda farklilik gosterip gostermedigine Pe-
arson Ki-kare testinden yararlanilarak analiz edildi. Ta-
nimlayict istatistikler ortalama * standart sapma ve fre-
kans (%) seklinde ifade edildi. p degeri 0.05’in altinda
olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar arasinda cinsiyet, yas, medeni durum ve egi-
tim diizeyi bakimindan istatistiksel acidan anlamli fark
tespit edilmedi (Tablo-1).

Tablo-1: Hastalarin demografik ozellikleri.

Grup A (n=50) Grup B (n=50)
Cinsiyet (kadn/erkek) 27/23 28/22
Yas ortalamasi (ort+SD) 39.26 £ 11.61 39.36 + 11.73
Medeni durumu (evli/bekar) 37/13 34/16
Egitim diizeyi 26/11/13 23/11/16
(ilkogretim/lise/iiniversite)

Atlas ve ark: Anestezide hasta memnuniyeti

Soru Formu cevaplarimin degerlendirilmesi

Soru-1: "Anestezistinizi taniyor musunuz?" sorusu-
na Grup A’daki hastalarin tamami evet (Sekil-1); Grup
B’deki hastalarin 15’1 (%30) evet, 33’ii (%66) hayir, 2’si
(%4) emin degilim olarak yanitladilar (Sekil-2). Grup
A’daki hastalarin anestezistlerini tanimalari, Grup B’de-
ki hastalara gére anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.001).

5041 g S Si

JLITTETTT

RENNENREEN

OEvet
= Hayr
201 B Emin degém
£ 15

IHNNENNEE
[ TTTTTTTT

FTTTTTTTIT

»
o

L LLLLLTT]

[TTTTTITT

LLLLLITT]]

8 7

Ay =
)
©

Sekil-1: Grup A hastalarinin sorulara verdikleri cevaplar.

50

*

451 T

404 i R
€ 35 T
% :g 4| [OEvet
s ) 2 ol el
3" 4 | [MEmin degdm
£ 151 K

104 g

5 B

04 B %

10 *: p=0.001

Sekil-2: Grup B hastalarinin sorulara verdikleri cevaplar.

Soru-2: "Ameliyattan once, ameliyathanede ve kli-
nikte ayni anestezist tarafindan m1 bakildiniz?" sorusuna
Grup A’daki hastalarin tamami evet (Sekil-1); Grup
B’deki hastalarin 2’si (%4) evet, 44’1l (%88) hayir, 4’
(%8) emin degilim olarak yanitladilar (Sekil-2). Grup
A’daki hastalarin "ayn anestezist tarafindan m1 bakildi-
niz?" sorusuna verdikleri cevaplar anlamli olarak yiik-
sek bulundu (p<0.001).

Soru-3: "Anestezistinize soru sorma ve endiseleri-
nizi aktarma firsati buldunuz mu?" sorusuna Grup A’da-
ki hastalarin 49’u (%98) evet, 1 (%?2) hasta emin degi-
lim (Sekil-1); Grup B’deki hastalarin 32’si (%64) evet,
18’1 (%36) hayr olarak yanitladilar (Sekil-2).

Grup A’daki hastalarin anestezistlerine soru sorma
ve endigelerini aktarma firsati bulmalar1 anlamli olarak
yiiksek bulundu (p<0.001).

Soru-4: "Ameliyatiniza da ayni anestezistin gelme-
sini tercih eder misiniz?" sorusuna Grup A’daki hastala-
rin tamam evet (Sekil-1); Grup B’deki hastalarin 31’1
(% 62) evet, 6’s1 (% 12) hayr, 13’1 (% 26) emin degi-
lim olarak yanitladilar (Sekil-2). Grup A’daki hastalarin
ameliyatlarina da ayni anestezistin gelmesini istemeleri
anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001).

Soru-5: "Anestezistiniz (ayn kisi) ameliyat sonrasi
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sizi kontrole geldi mi?" sorusuna Grup A’daki hastalarin
tamami evet (Sekil-1); Grup B’deki hastalarin 13’i
(%26) evet, 32’si (%64) hayir, 5’1 (%10) emin degilim
olarak yanitladir (Sekil-2). Grup A’daki hastalarda aym
anestezisitin ameliyat sonrast hastay1 kontrole gitmesi
anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001).

Soru-6: " Anestezi polikliginden itibaren ayni anes-
tezist tarafindan takip edilmeniz bir bagka ameliyatiniz-
da sizi rahatlatabilir mi?" sorusuna Grup A’daki hastala-
rin tamami evet (Sekil-1); Grup B’deki hastalarin 37’si
(%74) evet, 4’1 (%8) hayir, 9’u (%18) emin degilim
olarak yanitladilar (Sekil-2). Grup A’daki hastalarda
anestezi polikliniginden itibaren ayni anestezistin takip
etmesi bagka bir ameliyatta beni rahatlatir diyenler an-
lamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001).

Soru-7: "Ameliyat sonrasi anestezi kaynakli sikinti-
lariniz oldu mu?" sorusuna Grup A’daki hastalarin 7’si
(%14) evet, 43’1 (%86) hayir(Sekil-1); Grup B’deki
hastalarin 6’s1 (%12) evet, 42’si (%84) hayir, 2°si (%4)
emin degilim olarak yamitladilar (Sekil-2). Istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Soru-8: "Poliklinikte sizi goren anestezistin ameli-
yatiniza girmesi sizin i¢in 6nemli midir?" sorusuna
Grup A’daki hastalarin tamami evet (Sekil-1); Grup
B’deki hastalarin 38’i (%76) evet, 5’1 (%10) hayir, 7’si
(%14) emin degilim olarak cevaplamislardir (Sekil-2).
Grup A’daki hastalarda bu soruya verilen yanitlar an-
lamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001).

Soru-9: "Size gore bu sistem genel olarak hastalar
icin faydali midir?" sorusuna Grup A’daki hastalarin ta-
mami evet (Sekil-1); Grup B’deki hastalarin 37’si (%74)
evet, 2°si (%4) hayir, 11’1 (%22) emin degilim olarak
yanitladilar (Sekil-2). Grup A’daki hastalarin ayni anes-
tezist tarafindan takip edilen bu sistemi faydali gormesi
anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001).

Soru-10: "Tekrar ameliyat olmaniz gerekirse aneste-
zi agisindan bu hastaneyi tekrar tercih eder misiniz?" so-
rusuna Grup A’daki hastalarin tamami evet (Sekil-1);
Grup B’deki hastalarin 47’si (%94) evet, 1’1 (%2) hayir,
2’si (%4) emin degilim olarak yanitladilar (Sekil-2). Is-
tatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tiim sorulara verilen cevaplarin yag gruplarina, cin-
siyete, medeni duruma ve egitim durumuna gore gruplar
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

TARTISMA

Hasta memnuniyeti saglik hizmeti kalitesinin en
onemli gostergesidir. Bu nedenle hastanelerde verilen
hizmetlerin daha kaliteli olmasi i¢in yapilan hasta mem-
nuniyet arastirmalar1 ¢ok onemlidir. Hastalarin verilen
hizmetten memnun kalmasi, beklentilerine yeterli cevap
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verilebildigini gostermektedir. Hasta memnuniyetinin
insancillik, bilgilendirme, kalite ve ulasilabilirlik gibi
boyutlar1 vardir. Bunlar arasinda en 6nemlilerden biri
bilgilendirmedir (23).

Ameliyat planlanan hastalarin %80’inde preoperatif
anksiyete onemli bir problemdir. Bu anksiyeteyi azalt-
manin 6nemli bir yolu, anestezistin hasta ile iletisim
kurmasi, onu bilgilendirmesi, sorularina cevap vermesi
ve rahatlatmasidir. Anestezist hastaya yeterli zaman ay1-
r1p, hasta ile ilgilenirse, hastanin endiseleri giderilecek-
tir (24). Hasta i¢in yabanci bir ortamda gergeklestirilen
cerrahi girisim ve anestezi uygulamasi, organ fonksi-
yonlarindaki olas1 kayiplar, 6liim korkusu, agr1 ve gorii-
niiglerinde degisiklik olabilecegi diigiincesi hastanin
korku ve anksiyete yasamasina neden olur. Hastaya cer-
rahi ve anestezi islemi ile ilgili uygulamalarin detayli
aciklanmasi anksiyetenin azalmasina neden olmaktadir.
Anksiyetenin azalmasi ile hasta memnuniyeti artmakta-
dir (25-27).

Yapilan calismalarda da anesteziyle ilgili korku sor-
gulandiginda hastalarin siklikla uyanamamaktan endise
duydugu tespit edilmistir. Bu ¢aligmalarda diger endige-
ler, ameliyat sirasinda farkindalik, ameliyat sonrasinda
bulanti, kusma ve agr1 duymak olarak siralanmigtir
(28,29). Kindler ve ark. (30) yaptiklar1 ¢aligmalarinda
geng, kadin, anestezi deneyimi olmayan ya da kotii
anestezi deneyimi olan hastalarin preoperatif anksiyete
diizeylerinin daha yiiksek oldugunu bildirmiglerdir.

Anestezistin sosyal imajinin hak ettigi yerde olmadi-
&1, anestezistlerin ve anestezi uygulamalarinin yeterince
anlagilamamis oldugu diisiincesi, bu konuda bircok ca-
lisma yapilmasina neden olmustur (31,32). Bu ¢alisma-
larda hastalarin anestezi bilgileri, anesteziste verdikleri
Onem, anestezist ve anestezi yontemini se¢me istekleri
ve anestezi konusunda bilgi edinme istekleri arastiril-
mustir. Tiirkiye’de yapilan bir calismada hastalarin anes-
tezi ve anestezist hakkinda bilgisi sorgulanmis ve egitim
diizeyi diisiik hastalarin yetersiz bilgisi oldugu bulun-
mustur (32). Bir¢ok tip dalina gore yeni olan ve hizli bir
ilerleme gosteren anesteziyoloji ve anestezistlerle ilgili
bilgi diizeyini arastiran caligmalarda yillara ve calisma-
nin yapildig1 bolgelere gore degisik sonuglar elde edil-
migtir. Keep ve ark. (31) yaptiklar1 ¢caligmada anestezist-
ler hakkindaki bilginin diger uzmanlik dallari ile karsilas-
tirlldiginda daha az ve yetersiz oldugunu bildirmislerdir.

Shevde ve ark. (1) 1991 yilinda 800 hasta ilizerinde
yaptiklar1 calismada hastalara anestezistlerin roliiniin ne
oldugu soruldugunda % 63'iiniin hastalar1 uyutmak ve
agriy1 gidermek olarak tanimladiklarini, yalnizca
%>5'inin intraoperatif donemde vital bulgularin izlenme-
sinde 6nemli rolii oldugunu bildiklerini belirtmislerdir.
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Hume ve ark. (6) 1994 yilinda yaptiklari ¢alismada, has-
talarin %78'inin anestezistlerin doktor oldugunu bildigi
ve hastalarin anestezistlerin rolleri hakkinda makul de-
recede bilgiye sahip olduklar1 kanisina varmiglardir. Se-
kerci ve ark.(2) 1999'da Ankara'da cesitli hastanelerde
hasta ve hasta yakinlar1 iizerinde yaptiklar1 calismada,
katilimcilarin %76'sinin anestezinin ne oldugunu ve
%80'inin anestezistin kim oldugunu bildiklerini ifade et-
mislerdir. "Anesteziyi kim vermelidir?" sorusuna kati-
Iimcilarin %83'tiniin "anestezi uzmani" yanitim verdik-
lerini bildirmislerdir.

Ameliyata giren hastalar anestezistlerini tanimamak-
ta ve preoperatif bakimda anestezistlerin dnemini bilme-
mektedirler (33). Anestezistler kendilerini topluma tani-
tamadiklarindan ve yeterince ¢aba harcamadiklarindan
anestezistin doktor oldugunu bilenlerin orami diisiik bu-
lunmugtur (4). Eger anestezist hastalara kendini ve go-
revlerini anlatabilirse, hastalar ameliyat kadar anestezi-
nin de onemini kavrayacaklardir. Cerrah gibi anestezis-
tini de se¢cmeye baslayacaktir. Bizim ¢alismamizda
Grup A’daki hastalarin tamami, Grup B’deki hastalarin
%30’u anestezistini tanidiklarini sdylediler.

Preoperatif donemde kendine daha fazla zaman ayri-
lan ve yapilacak islem hakkinda detayli bilgilendirilen
hastalar bunu fark etmektedirler. Preoperatif donemde
anestezistle karsilasmay1 ve bu detayli bilgilendirmeyi
onemli bir ayricalik olarak gormektedirler. Capuzzo ve
ark. (34) cerrahiden Once ayni anestezist ile birden fazla
karsilagan hastalarda memnuniyet diizeyinin daha yiik-
sek oldugunu saptamiglardir. Yapmig oldugumuz calis-
mada Grup A’daki hastalarin tamami, Grup B’deki has-
talarin %4’1i ameliyattan once, ameliyathanede ve kli-
nikte ayni anestezist tarafindan bakildiklarini sdylediler.

Chew ve ark. (4) yaptiklar ¢alismada, hastalar ara-
sinda anestezi konusunda rutin bilgilendirmeden daha
fazlasini isteyenlerin oranimnin %75,8 oldugunu bulmus-
lardir. Ceyhan ve ark. (3) ise yaptiklar1 ¢caligmada anes-
tezi konusunda bilgi edinmek isteyenlerin oranini %83
olarak bildirmislerdir. Farnill ve ark. (35) calismalarinda
geng yas grubunda bilgi edinme ihtiyacinin daha fazla
oldugunu ve cinsiyete gore farklilik gostermedigini,
Lonsdale ve ark. (10) yaptiklar1 benzer ¢aligmada, anes-
tezi konusunda bilgi edinme isteginin 50 yas alt1 grupta
daha fazla oldugunu, Kain ve ark. (9) anestezi konusun-
da bilgi edinme isteginin kadinlarda erkeklere gore daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Preoperatif donem hasta-
lar icin stresli bir siirectir. Bu donemde kendimizi hasta-
larin yerine koyarak, onlarin yalniz olmadiklarini hisset-
tirmek, merak ettikleri sorulara sabirla, giiler yiizle ve
anlagilabilir bir dille cevap vermek hem onlarin anksiye-
telerini azaltacaktir hem de anesteziste olan giivenlerini
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artiracaktir. Bircok calismada da operasyon oncesi bilgi-
lendirilen ve egitim verilen hastalarin memnuniyetleri-
nin arttig1 saptanmistir (25). Hastanin yasi, cinsiyeti,
beklentileri, fiziksel ve ruhsal durumu memnuniyeti et-
kilemektedir. Kadin ve yasl hastalarin memnuniyet
skorlarmin daha yiiksek bulundugu ve bu durumun ka-
din ve yagl hasta grubunun doktoru ile daha kolay ileti-
sime girmesinden kaynaklandig: diisliniilmiistiir (36).
Bilgi veren doktor ile hasta arasindaki pozitif iligki, bil-
gilendirmenin yapildig1 yer ve siiresi de memnuniyeti
etkilemektedir (37). Calismamizda Grup A’daki hastala-
rin %98’1, Grup B’deki hastalarin %64’ anesteziste so-
ru sorma ve endiselerini aktarma firsat1 bulduklarin ifa-
de ettiler. Grup A’daki hastalarin anesteziste daha fazla
soru sorma ve endiselerini aktarma firsat1 bulduklarini
saptadik. Cinsiyete ve yas gruplarina gore her iki grup
arasinda anlaml fark bulunmadi.

Literatiirde preopereatif viziti yapan anestezist ile
ameliyata giren anestezistin ayni olmasinin memnununi-
yeti artirdig1 gosterilmigtir. Ciinkii preoperatif vizitle
hasta ile doktor arasinda olusan giiven duygusu ameli-
yattan hemen Once ayn1 anestezistin goriilmesi ile pekis-
mektedir (38). Bizim yapmis oldugumuz ¢aligmada
Grup A’daki hastalarin tamami poliklinikte kendisini de-
gerlendiren anestezistin ameliyatina girmesinin onemli
oldugunu, basindan beri ayni anestezistin takip etmesi-
nin bagka bir ameliyatinda kendisini rahatlatacagini ifa-
de ettiler. Grup B’deki hastalarin %76’s1 poliklinikte
kendisini degerlendiren anestezistin ameliyatina girme-
sinin 6nemli oldugunu, %74’ii bagindan beri ayni anes-
tezistin takip etmesinin bagka bir ameliyatinda kendisini
rahatlatacagini bildirdiler. Hastalar i¢in poliklinikte ken-
disini degerlendiren anestezistin ameliyatina girmesinin
o6nemli oldugunu saptadik.

Anestezistin preoperatif viziti kadar postoperatif vi-
ziti de onemlidir. Postoperatif vizitte anesteziye bagh
ciddi komplikasyonlarin 6nlenmesinin yani sira, hastala-
rin konforunu bozacak yan etkilerin fark edilmesi ve 6n-
lenmesi saglanacaktir. Ayn1 zamanda postoperatif vizit
anestezist ve hasta arasindaki mesafenin azaltilmasina
da yardimc1 olacaktir (15). Yapmis oldugumuz ¢alisma-
da Grup A’daki hastalarin tamami, Grup B’deki hastala-
rin %26’s1 ameliyat sonrast ayni anestezistin kontrole
geldigini soylediler.

Anestezi bakiminda memnuniyet boyutlar1 incelen-
mis, agr1 tedavisi, anestezist tarafindan kisisel bakimin
stirekliligi, uyanma odasindaki hemsire bakimi, gecik-
me, hasta ile ilgili karar verirken danigsma, saygi ve gii-
ven seklinde siralanmigtir (21). Calismamizda anestezi
bakim siirekliliginin saglandigr Grup A’daki hastalarda
elde edilen sonuglar bunu destekler goriilmektedir.
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Hastalarin preoperatif donemde anestezi uygulamasi
hakkinda ve anestezi sonrasinda karsilasabilecegi olay-
lar ile ilgili bilgilendirilmesi sonucunda memnuniyetle-
rinin artacagi gosterilmistir (39). Yapilan ¢alismada, bil-
gilendirilen hastalarda postoperatif komplikasyon goriil-
me sikliginin azaldig1 ve hastalarin anestezi bakim kali-
tesiyle ilgili olarak daha memnun oldugu bulunmustur
(40). 10811 vakay1 kapsayan bir calismada, postoperatif
siddetli bulanti-kusma, orta ve siddetli postoperatif agri,
intraoperatif uyaniklik ve diger postoperatif komplikas-
yonlarin memnuniyetsizlige yol actig1 bulunmustur (36).
Bizim ¢alismamizda Grup A’daki hastalarin %14°1,
Grup B’deki hastalarin %12’si ameliyat sonrasi1 anestezi
kaynakli sikintis1 oldugunu ifade etti. Her iki grup ara-
sinda postoperatif komplikasyon agisindan fark bulun-
madt.

Hastalarin hastaneye bagvurudan, taburcu olana ka-
dar kurum caliganlarindan gordiikleri ilgi, giileryiiz ile
saglik personelinin bilgi-beceri diizeyi ve genel olarak
alman saglik hizmetinden memnuniyeti, ayni saglik ku-
rumuna yeniden bagvuruyu ve gevreye onermeyi etkile-
mektedir (11,14,41). Onsiiz ve ark. (11) yaptiklar1 ¢alis-
malarinda, gerekirse hastaneyi tekrar tercih etme oranini
%76.7, bir yakinina tavsiye etme oranint %70.7 olarak,
Sarp ve ark. (14) ise bir yakinina tavsiye etme oranini
%80.8 olarak bulmuslardir. Calismamizda Grup A’daki
hastalarin tamami, Grup B’deki hastalarin %94’ tekrar
ameliyat olmas1 gerekirse anestezi agisindan bu hastane-
yi tekrar tercih edecegini soyledi. Grup A’daki hastalarin
tamami ¢alismamizdaki yeni anestezi bakim modelini
faydali bulurken, Grup B’deki hastalarin %74’ii faydali
buldu.

Egitim diizeyi arttik¢ca saglik hizmetlerinden ve sag-
lik personelinden beklenti de artmaktadir. Ayrica egitim
diizeyi yiiksek kisilerin genellikle yasam standartlarinin
yiiksek oldugu, elestirisel ve segici davrandiklari ve ve-
rilen saglik hizmetlerini degerlendirmede daha titiz ka-
rar verdigi ileri sliriilmektedir (11,12). Onsiiz ve ark.
(11) calismalarinda memnuniyet diizeyi en yiiksek gru-
bu okur-yazar olmayanlarin olusturdugunu saptanmakla
beraber egitim ile memnuniyet arasinda istatistiksel
farklilik saptamamiglardir. Yine bagka bir ¢alismada
hastalarin egitim diizeyi yiikseldik¢e hastane hizmetleri
ile ilgili memnuniyetsizligin artti§1 saptanmistir (14).
Tiikel ve ark. (13) calismalarinda iiniversite mezunlari-
nin, doktorlarin hastalara kargi tutum ve davranislarin-
dan daha az memnun olduklarini saptamislardir. Bizim
calismamizda her iki grup arasinda egitim diizeyine go-
re memnuniyet agisindan anlaml fark bulunmadi.

Yapilan ¢aligmalarda cinsiyetin hasta memnuniyetini
etkileyen bir faktor olmadig1 gosterilmistir (11,14,34).
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Onsiiz ve ark. (11) erkeklerin hastane hizmetlerinden
daha memnun olduklarim1 ancak cinsiyetler arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli fark olmadigimi gostermisler-
dir. Cinsiyet ve memnuniyet arasinda birbiri ile gelisen
sonuclar mevcuttur. Bu farkin sebebinin bakim hizmet-
lerindeki veya arastirma anket formundaki sorularin
farkliligindan kaynaklanmiyor olabilecegini ileri siirmiig-
lerdir. Bizim ¢aligmamizda her iki grup arasinda cinsi-
yete gore anlamli fark bulunmadi.

Su anda iiniversitemizde yiiriitiilen anestezi bakimi
uygulamasinda, hastalarin anestezistlerini tanimadiklari-
n1, yeterince soru sorma ve endigelerini aktarma firsati
bulamadiklarini saptadik. Yeni anestezi bakim modeli
ile takip edilen hastalarin anestezistlerini tanidiklarini,
soru sorma ve endiselerini aktarma firsati bulduklarini
belirledik. Her iki gruptaki hastalar i¢in poliklinikte
kendisini degerlendiren anestezistin ameliyatina girme-
sinin onemli oldugunu bulduk. Anestezi acisindan tekrar
bu hastaneyi tercih etme her iki grupta da benzer bulun-
du. Ameliyat sonras1 anestezi komplikasyonlar1 incelen-
diginde gruplar arast anlamli fark olmadig1 saptandi.

Arastirma sonuclari, anestezi ilk degerlendirmesin-
den postoperatif vizite kadar ayni anestezistin hastayi
takip etmesinin hasta memnuniyetini olumlu yonde etki-
ledigini gostermektedir.

Sonug olarak; anestezi bakim siirekliligini saglayan
bu yeni model ile hastalarin anestezi bilgisinin ve mem-
nuniyetinin artacagi diisiincesindeyiz. Fakat bu modelin
uygulanmasi i¢in anestezist sayisinin ve hastalara ayri-
lan zamanin arttirilmast gerekmektedir. Mevcut kosullar
ile uygulanmasi zor olan bu anestezi bakim modelinin
yillar icerisinde uygulanacagini diisiinmekteyiz.
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KLINIK CALISMA

KALP TRANSPLANTASYONU UYGULANAN HASTALARIN
ANESTEZi YONETIMINDE
ERKEN DENEYIMLERIMizZ

Elif A. AKPEK, Ash DONMEZ, Aynur CAMKIRAN,
Biilent SARITAS, Atilla SEZGIN

Baskent liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dallar

OZET

Amag: Bu ¢alismanmin amact, hastanemizde gerceklestirilen kalp transplantasyonu ameliyatlarinda erken anestezi deneyimlerimizi
degerlendirmek ve ileriye yonelik planlarimizi olusturmaktir.

Hastalar ve Yontem: Subat 2003-Eyliil 2008 tarihleri arasinda hastanemizde kalp transplantasyonu ameliyati uygulanan 28
hastanmin dosyalart retrospektif olarak incelendi. Anestezi yontemini etkileyecek hasta ozellikleri, intraoperatif anestezik yaklasim
ve gelisen kritik olaylar ile hastalarin erken postoperatif dénemdeki klinik seyirleri degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yast 30.5%117.03 (4-61) yil ve ortalama viicut agirligi 58.2£22.18 (11-96) kg idi. Ameliyat
oncesi degerlendirmede, ejeksiyon fraksiyon ortalama degeri % 19.05+£3.02 (15-24), pulmoner vaskuler rezistansin ol¢iildiigii 15
hastada ortalama deger 3.20%1.86 (1.0-8.8) Wood U idi. Bes hastanin (%17.8) internal kardiyovertér cihazi ihtiyact oldugu ve 3
hastamin (%10.7) intrakardiyak trombiisii oldugu tespit edildi. Toplam iskemi siiresi 221.1276.89 (108-359) dakika, aort klemp
siiresi 84.92+15.74 (62-139) dakika idi. Yirmi ii¢c (%82.14) hastada ultrafiltrasyon uygulandi. Ameliyat sonu laktat diizeyleri
4.5+2.4 mmol/L idi. Postoperatif donemde 4 hastada (%14.28) ritm problemi gozlendi, 18 hastada (%64.28) renal replasman
tedavisi ihtiyact oldu ve 5 hasta (%17.85) kanama nedeniyle revizyona alindi. Bir hastada anestezi indiiksiyonunda kardiyak
arrest gelisti ve restisitasyon uygulandi. Operatif mortalite yoktu, hastane mortalitesi ise 3 hasta (%10.7) idi.

Sonug¢: Kalp transplantasyonu yapilan hastalarin intra- ve erken postoperatif dénemi anestezi igin yiiksek risk olusturmaktadir.
Bu nedenle, iyi degerlendirme ve giivenli takip i¢in standart kurum protokollerinin olugturulmasi onemlidir.

ANAHTAR KELIMELER: Kalp transplantasyonu; Anestezi.

SUMMARY
OUR EARLY EXPERIENCE WITH ANESTHETIC MANAGEMENT OF HEART TRANSPLANTATION PATIENTS

Objective: The purpose of this study was to assess our early anesthetic experience and to arise future directions in heart
transplantation operations.

Patients and Method: Twenty-eight patients who were performed heart transplantation from 2003 to 2008 were retrospectively
evaluated. Patients’ characteristics, anesthetic management as well as early postoperative outcome were recorded.

Results: Average age was 30.5+17.03 (4-61) years and average body weight was 58.2+£22.18 (11-96) kg. Preoperatively, 19
patients had poor ventricular function (mean ejection fraction 19.05£3.02%), 15 patients had pulmonary hypertension
(3.20%1.86 Wood U), 5 patients had internal cardiodefibrilator device and 3 patients had intracardiac thrombi. Ultrafiltration
was performed in 23 patients and lactate levels at the end of surgery was 4.5+2.4 mmol/L. Total ischemic time was 221.1£76.89
(108-359) minutes. As critical events noted, one patient developed cardiac arrest at induction and resuscitated. In the postoperative
period rhythm problems were observed in 4 patients, 18 patients required renal replacement therapy and 5 patients had revisions
due to bleeding. There were no intraoperative mortality, in-hospital mortality was 10.7% (3 patients).

Conclusion: Our findings demonstrate that patients undergoing heart transplantation operations constitute high-risk for
anesthetic management. Construction of standard institutional protocols may provide better evaluation and safer operative
follow-up.

KEYWORDS: Heart transplantation, anesthesia.
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GIRIS

IIk uygulandig1 1967 (1) tarihinden itibaren uygun
alic1 ve verici secimi, cerrahi teknik, immiinsupressif te-
davi ve ameliyat sonrasi hasta bakimindaki ilerlemeler
nedeniyle kalp transplantasyonunun 6nemi artmistir.
Herhangi bir nedenle kalp yetersizligi gosterip bagka bir
cerrahi veya medikal tedaviden fayda gdormesinin miim-
kiin olmadig1 belirlenen hastalarin son gare yasam sansi
olarak uygulanmaktadir. Hastalarin bir¢ogunda kalp yet-
mezligi nedeniyle eslik eden organ fonksiyon bozuklukla-
r1, denenen tedavilere bagli ilag kullanim ve eski cerrahi
girisim Oykiileri mevcuttur ve bu faktorlerin tamami
anestezik yaklagimi etkileyebilecek dneme sahiptir (2).

Kalp transplantasyonu yapilan hastalarda anestezik
yaklagimdaki temel teorik bilgiler iyi bilinmekle birlik-
te, pratik uygulamalar merkezlerin tecriibe ve teknik do-
nanimina gore degismektedir. Bu ¢alismanin amaci, has-
tanemizde gerceklestirilen kalp transplantasyonu ameli-
yatlarinda erken anestezi deneyimlerimizi degerlendir-
mek ve ileriye yonelik planlarimizi olusturmaktir.

HASTALAR VE YONTEM

Arastirma ve Etik kurullar1 onay1 alindiktan sonra
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Subat
2003 ile Eyliil 2008 yillar1 arasinda gerceklestirilen top-
lam 28 kalp transplantasyonu olgusu retrospektif olarak
degerlendirildi. Veriler hastane veritabani, hasta dosya-
lar1 ile anestezi ve cerrahi kayitlardan elde edildi.

Anestezi yonetimini etkileyebilecek preoperatif has-
ta ozellikleri olarak kalp transplantasyonu endikasyonu,
ventrikiil fonksiyonu, pulmoner hipertansiyon varlig1 ve
eslik eden diger sistemik problemler; intraoperatif anes-
tezik yaklagimda monit6rizasyon bilgileri, kan ve sivi
dengesi, ameliyat sonu vazoaktif ajan ihtiyaci ile gelisen
kritik olaylar; postoperatif donem bilgileri olarak ise
gozlenen komplikasyonlar ve mekanik ventilasyon ile
yogun bakim ve hastane kalis siireleri kaydedildi.

Kardiyak transplantasyon endikasyonu transplantas-
yondan bagka tibbi ve cerrahi tedaviye cevap vermeye-
ce8i diisiiniilen ve bir yillik beklenen yasam siiresinin
%50 ve altinda olan hastalara kondu. Ejeksiyon fraksi-
yonunun %25 ve altinda olmasi, ciddi aritmilerinin ola-
silig1, hastanin status III veya IV olmasi dikkate alinan
onemli parametrelerdi. Kardiyak transplantasyon planla-
nan hastalarda verici ve alic1 arasinda uygunluk, viicut
agirhiginin +%20 olmas: ve kan grubunda genel alici-ve-
rici prensipleri dikkate alinarak yapild.

Anestezi indiiksiyonu tiim hastalarda midazolam,
fentanil ve etomidat ile idame ise izofluran, hava/O, ve
fentanil infiizyonu ile saglandi. Standart invaziv monito-
rizasyonun yanisira, 3 hastada "pulse contour cardiac
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output" (PiCCO) ol¢iim cihazi, 5 hastada (%17.85) ise
pulmoner arter basinci monitorizasyonu kullanildi. Veri-
ci kalbi kristalloid kardiyopleji ile durduruldu. Kalbin
cikarilmasindan hemen sonra ve kalbin aliciya takilma-
sindan 6nce HTK (Histidine- Triptophane- Ketoglutara-
te) soliisyonu ile perfiize edildi. Cerrahi olarak 13 hasta-
ya bi-atriyal ve 15 hastaya bikaval kardiyak transplan-
tasyon teknigi uygulandi. Ameliyat sirasinda hemodiliis-
yonu 6nlemek ve inflamatuvar cevabi azaltmak ic¢in he-
mofiltrasyon yapildi. Perioperatif donemde sivi ve kan
transfiizyonu, vazoaktif ajan kullanimi ve mekanik ven-
tilasyon uygulamast klinik takibe ve ekip deneyimine
gore belirlendi.

Hastalara ameliyat sirasinda steroid ve sonrasinda
klasik ti¢lii immiinsupressif tedavi verildi. Kalsindrin in-
hibitérlerinin (Cyclosporine veya Tacolimus) belirgin
nefrotoksik ozellikleri nedeniyle ameliyat sonrasi erken
donemde kan diizeyleri miimkiin oldugu oranda diisiik
tutulmaya caligildu.

Veri kayitlar1 ve tanimsal istatistiksel analizin alin-
masinda Windows icin SPSS 11.0 programi kullanildi.

BULGULAR

Yirmi sekiz hastanin 7’°si (%25) kadin, 21’1 erkek
olup ortalama yas 30.5+17.03 yil (4-16 y1l) ve ortalama
viicut agirligr 58.2+22.18 kg (11-96 kg) idi (Tablo I).
Vericilerde ortalama yag 24.46+13.96 yil (4-72 yil) ve
ortalama viicut agirli 66.17£16.80 kg (15-100 kg) idi.

Tablo I. Hastalarin demografik bilgileri ve preoperatif 6zellikleri
Hasta sayisi (n) 28

Yas (y1l) 30.5£17.03 (4-61)
Viicut agirhg: (kg) 58.2+22.18 (11-96)
Viicut yiizey alani (m?) 1.6+0.4

Boy (cm) 159420
Preoperatif sistemik problem varhgi 16 (%57.14)
Hipertansiyon 5

KOAH 3
Kompanse bobrek yetmezligi 3
Endokrin problemleri 3

Ritm problemleri 2
Kanama problemleri 2

Kronik bobrek yetmezligi 1

Diger 6
Pulmoner hipertansiyon (sPAB>30 mmHg) 15 (%53.57)
Diisiik ejeksiyon fraksiyonu (< %25) 17 (%60.71)
Internal kardiyovertér (ICD) varhg 5(%17.85)

Veriler ortalamatSD veya n (%) olarak verilmistir

Ameliyat 6ncesi degerlendirmede 16 hastada (%59)
sistemik problem eslik etmekteydi. 19 hastanin
(%67.85) ventrikiil fonksiyonunun kotii (EF<%?25, orta-
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lama %19.0513.02) ve 5 hastanin (%17.8) internal kar-
diyo-defibrilator cihazi ihtiyaci oldugu, 15 hastanin
(%53.57) pulmoner hipertansiyonu (sPAB>30 mmHg,
ortalama 48.9+15.3 mmHg) ve 3 hastanin (%10.7) EKO
ile tespit edilen intrakardiyak trombiisii oldugu gosteril-
di. Higbir hastada mekanik destek cihazi yoktu. Yedi
hastada 6nceden yapilan kardiyak cerrahi oykiisii vardi,
gecirilmis sternotomi nedeniyle ikinci ag¢ilig vakalardi.
Bunlardan 3 hastada koroner arter cerrahisi, 2 hastada
kapak cerrahisi, 1 hastada konjenital kap cerrahisi ve 1
hastada koroner arter ve kapak cerrahisi birlikte uygu-
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du, bu amagla ikinci en sik tercih edilen ajan adrenalin
idi. Antihipertansif tedavide en sik tercih edilen ajan nit-
rogliserin idi. Direngli durumlarda nitroprusid infiizyo-
nuna gecildi veya bolus diltizem eklendi. iki hastada ise
esmolol kullanildi. Pulmoner hipertansiyonu olan bir
hastada iloprost (Ilomedin®) ihtiyaci oldu. Mekanik
destek cihaz1 gereksinimi gosteren hasta olmadi. Toplam
iskemi siiresi 221.1£76.89 (108-359) dakika, aort klemp
stiresi 84.92+15.74 (62-139) dakika ve ameliyat siiresi
4.2+0.6 saat idi (Tablo V).

Tablo IV. Hastalarin ameliyat sonunda vazoaktif ajan ihtiyaclari

lanmusti. Kalp transplantasyonu endikasyonlar1 Tablo I- .
s s e . . 1 . Inotrop ihtiyaci
I’de goriilmektedir. Eslik eden kronik bobrek yetmezligi Donam 28 %100
. .. .. opamin
tanis1 alan bir hastada ayni vericiden hem bobrek hem P (%100)
C et . . Dobutamin 3 (%11)
de kalp transplantasyonu gerceklestirildi. Diger bir has-
. . .. o .. Adrenalin 19 (%68)
tamizda ise, kendi merkezimizden saglanan verici kal-
. . . .. .. Enoksimon 3(%11)
binde preoperatif tetkik olarak yapilan anjiyografi ile §
o . Ikili inotrop ihtiyact 19 (%68)
saptanan koroner arter hastaligi olmasi nedeniyle, kalp
. s Coklu inotrop ihtiyact 3 (%11)
transplantasyonunu takiben ayni seansta sol 6n inen ar- — ——
tere koroner arter greft cerrahisi uygulandi. Antihipertansif ihtiyac
Nitrogliserin 17 (%61)
Tablo II. Kalp transplantasyonu endikasyonlari Nitroprussid 5 (%18)
Iskemik kardiyomiyopati 10 (%35.71) Diltiazem 5 (%18)
AKKiz dilate kardiyomiyopati 4 (%14.29) Esmolol 2(%7)
Konjenital kalp hastaligi 5 (%17.86) ikili antihipertansif ihtiyact 6 (%21)
1 ~ . . . 07
llaca bagh kardiyomiyopati 2 (%714 Veriler n (%) olarak verilmistir.
Restriktif kardiyomiyopati 2 (%7.14)
Kalp kapak hastaliklar: 2 (%7.14) Tablo V. Intraoperatif ve postoperatif siireler
Konjenital dilate kardiyomiyopati 2 (%7.14) Kros klemp siiresi (dak) 84.9+15.7 (62-139)
Iskemik + kapak hastalig1 1(%3.58) Kardiyopulmoner bypass siiresi (dak) 127.6£28.5 (78-229)

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Intraoperatif klinik izlem Tablo III'te sunulmustur.
Kan {iriinii kullanim1 ortalama 2.6+1.4 U eritrosit/tam kan
ve 3.4+2.8 U taze donmus plazma seklinde idi. Ug hasta-
da (%11) antifibrinolitik tedavi kullamldi. Intraoperatif
toplam idrar miktart 17.5+12.2 mL/kg idi ve 23 (%82.14)
hastada ultrafiltrasyon uyguland: (ortalama 1311+1195
mL). Ameliyat sonu laktat diizeyleri 4.5+2.4 mmol/L idi.

Tablo III. intraoperatif kan ve s1v1 dengesi

Eritrosit /tam kan transfiizyonu 0) 2.6x1.4
Taze donmus plazma transfiizyonu (U) 3.442.8
Ultrafiltrasyon uygulamasi 23 (%82.14)
Ultrafiltrasyon miktari (mL) 13111195
Toplam idrar miktar: (mL/kg) 17.5+12.2
Ameliyat sonu serum laktat diizeyi (mmol/L) 4.5£2.4

Veriler ortalama+SD veya n (%) olarak verilmistir.

Intraoperatif désnemde, kardiyopulmoner bypass son-
rasi, tiim hastalar ilk tercih edilen inotropik ajan olan
dopamin destegi ile yogun bakima alindi (Tablo IV). On
dokuz hastada (%70) ikili inotrop tedavi gereksinimi ol-
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221.1£76.9 (108-359)
4.2+0.6
77.7£107.3 (9-456)
12.149.1 (4-47)
30.1£25.2 (14-132)

Total iskemi siiresi (dak)

Ameliyat siiresi (sa)

Mekanik ventilasyon

Yogun bakimda kalis siiresi (giin)

Hastanede kalis siiresi (giin)

Veriler ortalama+SD (minimum-maksimum) olarak verilmisgtir.

Kritik olaylar olarak bir hastada anestezi indiiksiyo-
nunda kardiyak arrest gelisti ve resiisitasyon uygulandi.
Diger hastalarda intraoperatif gecici hemodinamik degi-
siklikler disinda ciddi bir olaya rastlanmadi. Postopera-
tif donemde ise 4 hastada (%14.28) medikal tedaviye
cevap veren ritm problemi gozlendi, kalict pil gerekliligi
olmadi. Gegici pil uygulamasi 6 hastada kullanildi. Has-
talarin 18’inde (%64.28) erken renal replasman tedavisi
ihtiyac1 oldu ve 5 hasta (%17.85) kanama nedeniyle re-
vizyona alindi. Bir hastada serebrovaskiiler olay, bir
hastada akciger enfeksiyonuna bagli uzun mekanik ven-
tilasyon gerekliligi nedeniyle toplam 2 (%7.14) hastada
perkiitan trakeotomi ihtiyac1 oldu. Mekanik ventilasyon,
yogun bakimda kalis ve hospitalizasyon siireleri ise sira-
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styla 77+107 saat, 1249 giin ve 30£25 giin olarak kay-
dedildi. Operatif mortalite yoktu, hastane mortalitesi ise
3 hastada (%10.7) gozlendi.

TARTISMA

Kalp transplantasyonu gec¢misi nispeten yeni olan bir
klinik olarak 28 hastadaki anestezi deneyimlerimizi, anes-
tezik yaklagimu etkileyen veya etkileyebilecegini diisiindii-
giimiiz noktalar1 preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
donem seklinde ayirarak degerlendirmeyi uygun gordiik.

Kalp transplantasyonu yaptigimiz hastalara iicii An-
kara Hastanesi olmak iizere sekiz verici Baskent Uni-
versitesi Hastanelerinden temin edildi. Ulkemizde verici
dagilim1 Ulusal Kalp Merkezi tarfindan transplantasyon
yapan merkezlerin istekleri dogrultusunda yapilmakta-
dir. Uygun vericinin bildirilmesini takiben kalplerin
alinmasi icin merkezimizden bir ekip verici merkeze
gitti, alict ameliyatlari telefon ile haberleserek baslatildi.
Bu nedenle verici bilgileri ilgili merkezlerden alinan so-
zel bilgiler ile sinirhi kalmig olup standart takip veya de-
vir belgeleri bulunmamaktadir.

Kalp transplantasyonu uygulanacak hastalarin birgo-
gunda preoperatif donemde, kalp yetmezligi nedeniyle
eslik eden organ fonksiyon bozukluklari, yapilan tedavi-
lere bagh ila¢ kullanim ve eski cerrahi girisim Oykiileri
mevcuttur (2,3). Kardiyak fonksiyonlar1 sinirdadir, hatta
bircogunda pulmoner fonksiyonlar da etkilenmistir. Bu
nedenlerle preoperatif donem degerlendirmesi énemli-
dir. Bizim hastalarimizin %67 gibi biiyiik bir kisminda
ventrikiil fonksiyonu kotii (EF<%25) ve eslik eden pul-
moner hipertansiyon mevcuttu. Bes hastada malign arit-
mi nedeniyle ICD cihazi, ii¢ hastada intraventrikiiler
trombiis ve yedi hastada ise daha 6nceden gecirilmis
kardiyak cerrahi Oykiisii vardi. Son donem kalp hastalik-
11 ve global hipokinezisi olan hastalarda sol ventrikiiler
trombiis gelisme riski 6nemli bir problemdir. Aorta
kros-klemp konulmadan once sol ventrikiildeki pihtiy1
yerinden oynatmak ve muhtemel embolizasyonu engel-
lemek icin ¢ikarilacak olan nativ kalbin manipiilasyonu-
nu asgariye indirmek onemlidir. Biz bu istenmeyen du-
rum ile karsilastik: ventrikiil fonksiyonu kétii olup bera-
berinde intraventrikiiler trombiisiin eslik ettigi bir hasta-
mizda indiiksiyonda kardiyak arrest gelisti ve kardiyak
kompresyon zorunlulugu gelisti. Bu hasta postoperatif
donemde kismi uyanma belirtileri gosterdi ve kalict se-
rebral defekt gézlenmedi. Ancak postoperatif 11. giinde
aniden resiisitasyona cevap alinamayan arrest oldu. Ya-
pilan postmortem biyopside rejeksiyon yoktu. Aile izin
vermedigi i¢in otopsi yapilamadi. Hastamizin, Deleuze
ve ark.(4) post-op 22. giinde kardiyak rejeksiyon olmak-
sizin akut sinus diigim disfonksiyonu ile kaybettikleri
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hastaya benzemesi nedeniyle 6liim nedeninin akut sinus
diigiim disfonsiyonu olabilecegi yorumu yapildi. Hastala-
rmizin yaklagik %70’inde preoperatif donemde tamami
anestezi yonetimini etkileyebilecek 6zellikte olan eslik e-
den sistemik problemler mevcuttu. Bir hastamiza, kendi
merkezimizden saglanan verici kalbinde preoperatif tet-
kik olarak yapilan anjiyografi ile saptanan koroner arter
hastalig1 olmasi nedeniyle, kalp transplantasyonunu taki-
ben ayni seansta sol 6n inen artere koroner arter greft cer-
rahisi uygulandi; diger bir hastaya ise ayn1 vericiden ayni
seansta kalp ve bobrek transplantasyonu yapildi.

Anestezi indiiksiyonu tiim hastalarda benzer sekilde
intravendz ilaglar titre edilerek uygulandi. Yukarida bah-
sedilen sadece bir hastada indiiksiyonda kardiyak arrest
gelisti ve resiisitasyon gerekti. Monitorizayonda siklikla
arteriyel katerizasyon indiiksiyondan 6nce uygulanda.
Santral venoz kateterizasyonda ICD cihaz1 varligina ve
yerlestirilmis oldugu yere gore sag veya sol internal ju-
giiler ven yolu kullanildi. Ameliyat 6ncesi bobrek fonk-
siyon testleri yliksek olan hastalarimizda postoperatif di-
aliz ihtiyac1 olabilecegi ve santral venoz kateter kalig sii-
resi uzayabilecegi diisiiniilerek subklavyen yol ve diya-
liz kateteri tercih edildi. Ik birka¢ hastamizdan sonra
postoperatif renal replasman tedavisi olasiligimnin yiiksek
oldugunu g6z oniinde bulundurarak standart olarak di-
aliz kateteri uygulamasina gecildi.

Kardiyak transplantasyon sonrasi bobrek fonksiyon-
larinda bozulma %20-92 oraninda gériiliir. Immiinsupre-
sif ilaclar temel etken olmasina ragmen ameliyat 6ncesi
olan pre-renal yetersizlik, ameliyat sonrasi goriilen hi-
po/hipertansiyon, ve diabet mellitus gibi diger risk fak-
torleri de s6z konusudur (5,6). Merkezimizde postopera-
tif erken donemde baglanan renal replasman tedavi (18
hasta, %64.28) gerekliligi ve replasman cinsi (devaml
A-V hemofiltrasyon, hemodiyaliz) hastanin hemodina-
mik durumu ve ihtiyaca gore karar verilmektedir. Hasta-
nemizin dnemli bir solid organ transplantasyon merkezi
olmasi1 ve renal replasman tedavisi uygulamasinda tec-
riibeli ekiplerin bulunmasi nedeniyle karar daha erken
alinmakta, uygulama giivenli, dogru ve etkili yapilabil-
mektedir. Bunun sonucu olarak erken dénemde goriilen
akut bobrek yetmezligi hi¢cbir hastamizda kalici olma-
mig ve mortaliteyi etkilememistir (7).

Gecirilmis sternotomisi olan, sag ventrikiilii dilate
ve/veya biventrikiiler yetmezlikli hastalarda gogsiin
acilma agamasinda ventrikiil yaralanmasi dnemli bir teh-
likedir. Sinirda ventrikiil fonksiyonu olan bu hastalarda
gelisen her tiirlii kritik olaya tolerans azalmigtir. Bizim
serimizde 7 hasta (%25) ikinci agilis olgusuydu. Bunlar-
dan ikisinde femoral kaniilasyon uygulandi. Sternotomi
sirasinda hicbir hastamizda problem gelismedi.
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Kalp transplantasyonu kalbin tiimiiyle denervasyonu
ile sonuglanir. Istirahat halinde dominant inhibitér vagu-
sun yokluguna bagl olarak kalp hizi genellikle yiiksektir,
dolayisiyla valsalva manevrasi, karotid siniis masaji, atro-
pin gibi etkenlerle kalp hiz1 degismez. Etkileri otonom si-
nir sistemi tizerinden olan ilaglarin etkisi yoktur, reseptor
aracilig1 ile olan ilaclarin etkisi artmigstir, negatif inotrop
veya periferik vaskularite iizerine etkili ilaclar kardiyak
performans iizerine etkilidir. Bizim hastalarimizda da ge-
nel gozlem, transplantasyon tamamlanip kardiyopulmo-
ner bypass’in sonlandirilmasi agamasinda ve sonrasinda
kalp atim hizinin ve kan basincinin yiiksek oldugu yoniin-
deydi. Bunun yaninda, gézlemsel olarak veya hemodina-
mik ol¢iimler ile degerlendirildiginde, bulgularimizdan da
anlagilacagi gibi tiim hastalar inotropik destek ihtiyaci
gosterdi. Bu nedenlerle, yiiksek oranda hastada inotropik
ve antihipertansif/vazodilator ajanlarm birlikte kullanil-
mig oldugu goriilmektedir. Ancak pompa sonrasi erken
donem problemi olarak hipotansiyondan ziyade tasikardi
ve hipertansiyon ile daha sik miicadele ettik. Preoperatif
donemde ICD cihazi olan hastalarin tamaminda transp-
lantasyon sirasinda sadece elektrotlar vena kava superior
seviyesinde kesildi, batarya taburculuk oncesi sedasyon
altinda yeni bir operasyonla ¢ikarild.

Tiim hastalarimizda kan transfiizyonu ve sivi denge-
si kalbin dolulugunun klinik gézlemi, hemodinamik de-
gerler ve klinik takibe gore belirlendi. Sadece baslangi¢
doneminde 3 hastada PiCCO (Pulse Contour Cardiac
Output) cihazi ile kalp debisi ve intratorasik sivi dengesi
takibi yapildi. Ancak daha sonraki dénemde cihazin bu-
lunabilirligindeki sikintilar nedeniyle rutin kullanimi
yerlesmedi. Pulmoner arter kateteri sadece preoperatif
donemde pulmoner hipertansiyonu siddetli olup posto-
peratif ciddi problem olusturma riski diisiiniilen hasta-
larda uygulandi, ancak standart uygulama olarak yerles-
medi. U¢ hastada antifibrinolitik tedavi uygulandi. Bu
hastalarin "ikinci acilig" olgulart oldugu, ancak uygula-
manin standart bir kilavuza gore degil, ekibin tercihine
gore yapildig1 belirlendi. Literatiirde de kalp transplan-
tasyonunda antifibrinolitik kullanimina dair heniiz yet-
reli calismalar ve kanitlanmis veriler yoktur.

Kalp transplantasyonundan sonra bakim herhangi bir
acik kalp ameliyatindan sonraki bakimdan farkli degil-
dir. Merkezimizde transplant yapilan hastalar icin yogun
bakimda, izole, tek yatakli ve tek hemsirenin bakim sag-
ladig1, girig ¢ikislarin kontrollu oldugu bir ortam olustu-
ruldu. Transplant yapilan hastalarda acik kalp cerrahisi
yapilan hastalardan farkli olarak immunosupressif teda-
vinin devami 6nem kazanmaktadir. Enfeksiyonun 6nlen-
mesi i¢in maksimum steriliteye 6nem verilmelidir. Ulus-
lararas1 Kalp ve Akciger Transplantasyon Derneginin
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2001°de yayinlanan 18. raporuna gore kalp transplantas-
yonu sonrast 30 giinliik yasam %91, bir yillik yasam
oranlar1 ise %80 lerde seyretmektedir. Hastalarimizda
30 giinliik yasam %89.3 idi. Ortalama takip siiresi olan
23.26£16.04 (2-58) aylik donemde 5 hasta kaybedildi
(%82 sagkalim), yasayan hastalarda yasam kalitesi ytik-
sek olup efor kapasitesi NYHA sinif I idi. Kalp transp-
lantasyonuna yeni baslamis olan bir klinik olarak bu
oranin basarilt diizeyde oldugu kabul edilebilir. Hastane
mortalitesinin nedenleri bir hastada SIRS (systemic inf-
lammatory response syndrome), bir hastada serebrovas-
kiiler olay ve diger hastamizda ise akut sinus diigim
disfonksiyonu olarak kabul edildi.

Biiyiik merkezler ileriye yonelik hedef olarak; im-
munsupressif tedavinin gelismesi, verici ve alict uyumu-
nun saglanmasi, verici bulabilme olanaklarmin genisle-
tilmesi, kalp akciger transplantasyonunun gecerli hale
gelmesi gibi konulara yogunlagmaktadir. Bu cabalarin
yanisira, lilkemizde/merkezimizde daha pratik sorunla-
rin da giindemde oldugu gergektir. Bizim erken dene-
yimlerimiz ile elde ettigimiz veriler, kalp transplantas-
yonu yapilan hastalarda intra- ve erken postoperatif do-
nemin anestezi icin yiiksek risk olusturdugunu goster-
mektedir. Bu nedenle, iyi degerlendirme ve giivenli ta-
kip icin standart kurum protokollerinin olusturulmasi ve
yeterli teknik donanimin saglanmasi 6nemlidir.
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KSERODERMA PiGMENTOSUM VE ANESTEZI
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OZET

Kseroderma Pigmentosum (KP) otozomal ressesif bir hastaliktir. Dermal fibroblastlarin ultraviyole (UV) nedeniyle ha-
sarlanmig DNA’y1 onarmada yetersiz kalmalari sonucunda, giines 1s1gina asirt hassasiyet ve yiiksek cilt kanseri insidansi ile
karakterizedir Kseroderma Pigmentosumlu hastalar genellikle cilt kanseri cerrahisi gecirmek zorunda kalirlar. Bu yazida,
KP’lu iki olgu sunduk. Ilk olgu, siklosporin tedavisi altinda genel anesteziden derlenmesi uzayan bir hastaydi. Ikinci olgu ise,
diisiik psodokolinesteraz seviyesi oldugu bilinen bir hastada uyguladigimiz infraklavikular sinir blogu deneyimimizdi.

ANAHTAR KELIMELER: Kseroderma Pigmentosum; Anestezi; Infraklavikular blok.

SUMMARY

XERODERMA PIGMENTOSUM AND ANESTHESIA (TWO CASE REPORTS)

Xeroderma Pigmentosum (XP) is an autosomal recessive disorder. It is characterized by extreme sensitivity to sun exposure and a
high incidence of skin cancer due to a deficient ability of dermal fibroblasts to repair ultraviolet light-damaged DNA. Patients with
XP usually have to undergo skin cancer surgeries. In this report, we presented two cases with XP. First case was a patient under
cyclosporine therapy who showed delayed recovery after general anesthesia. Second case had low pseudocholinesterase level and

infraclavicular nerve block was preferred for surgery.

KEYWORDS: Xeroderma Pigmentosum, Anesthesia; Infraclavicular nerve block.

GIRIS

Kseroderma Pigmentosum (KP), nadir (1: 250.000)
rastlanan otozomal ressesif gecisli bir hastaliktir. Ksero-
derma Pigmentosumda, ultraviole (UV)’nin yarattig1
DNA hasar1 ya niikleotid onarim defekti ya da replikas-
yon sonrast onarim defekti sebebiyle olusur. Erken yasta
goriilen cilt kanserleri, cesitli g6z bulgular1 ve norolojik
anormalliklerle karakterizedir (1). KP’lu hastalar genel-
likle cilt kanserleri nedeniyle cerrahi gecirirler. Mevcut
DNA tamir hasari, inhalasyon ajanlarii genotoksik hale
getirebilir. Bu hastalar hava yolunun zor temini, norolo-
jik defisit gelisimi, UV nin yaratacagi cilt hasar1 ve kul-
landiklar1 ilaglarin anesteziklerle etkilesimi nedeniyle
farklilik gosterirler (2, 3).

OLGU SUNUMLARI

Olgu I: 37 yasinda KP oldugu bilinen kadin hastaya,
burun dorsumu cildindeki tiimor nedeniyle tiimor eksiz-
yonu ve greft ile onarim ameliyat: planlandi. Hastanin
daha once 12 kere cesitli lokalizasyonlarda tiimor eksiz-
yonu ameliyatlar1 geg¢irdigi, bunlardan altisinin genel
anestezi altinda uygulandig1 68renildi. Hasta onceki ge-
nel anestezi deneyimlerinde herhangi bir sorun ile kargi-

lagilmadigini belirtti. Son 4 yildir 150 mg giin™ siklos-
porin kullanmaktaydi. Preoperatif degerlendirmede fizik
muayene ve laboratuar incelemeleri normaldi. Hastaya
elekrokardiyogram (EKG), non invaziv kan basinci
(NIKB), periferik oksijen saturasyonu (SpO,) monitori-
zasyonu sonrasinda damar yolu agilarak, Midazolam
1 mg ve Fentanil 100m intravendz (iv) uygulandi. Anes-
tezi indiiksiyonu 5 mg kg Na-Tiyopental ve 0.5 mg kg™
Rokuronyum ile saglandiktan sonra, hasta kolaylikla
orotrakeal entiibe edildi. Anestezi idamesi %50-50 O,-
N,O (2 L) ve %1-2 Sevofluran ile saglandi. Yaklagik 60
dakika siiren operasyonun sonunda, inhalasyon anestezi-
ginin kesilmesinden 8 dakika sonra komplikasyonsuz
ekstiibasyon yapildi. Bilinci tam olarak acilmayan, veri-
len komutlara uyum gostermeyen hasta, ameliyat masa-
sinda maske ile oksijen verilerek monitorize izleme de-
vam edildi. Hastanin anestezi Aldrete Derlenme Skoru
(PAS) (Kas aktivasyonu, solunum, dolasim, cilt rengi,
suur durumu) (4) inhalasyon anesteziklerinin kesilme-
sinden sonraki 15. dakikada 6 puan, 20. dakikada 8 puan
olarak ol¢iildii. Gz agma zaman yaklagik 22. dakika
Olciildii. Hasta anestezinin sonlandirilmasindan 30 dk.
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sonra, tam uyanik hale gelerek derlenme odasina alindi.
Hemodinamik ve solunumsal parametreleri normal, bi-
linci acik ve koopere sekilde servisine gonderildi.

Olgu II: 20 yildir KP tanis1 olan, 70 kg agirhiginda,
59 yasindaki kadin hastanin sol el dorsumundaki bazal
hiicreli deri kanseri nedeniyle operasyonu planlandi.
Ozgegmisinde 5 kere genel anestezi hikayesi olan hasta,
son anestezi deneyiminde, anestezi doktorlarinin kendi-
sine bogazina tiipii zorlukla gegirebildiklerini soyledik-
lerini belirtti. iskemik kalp hastalig1 ve hipertansiyon te-
davisi altindaydi. Fizik muayenesinde Mallampati II, la-
boratuar tetkiklerinde psddokolinesteraz (PSE) aktivitesi
diisiikliigii [4100 T UL' (Normal deger: 5000-13000 I
UL™")] diginda 6zellik saptanmadi. Bu bulgular dogrultu-
sunda hastanin ameliyatinin periferik sinir blogu altinda
yapilmas: planlandi. Ameliyathaneye premedikasyon
yapilmadan alinan hastaya, genel anestezi ve zor entii-
basyon sartlar1 hazirlandiktan sonra, monitorize edilerek
sag el iizerinden damar yolu acildi. Iki mg Midazolam
sedasyonu ile hasta supin pozisyonda yatirild1 ve basi
blok yapilacak bolgenin karsi tarafina —saga- ¢evrildi.
Sol kol adduksiyona, dirsek fleksiyona getirilerek hasta-
nin gogsii iizerine yerlestirildi. Hastaya klinigimizce ta-
nimlanan Comlek¢i noktasindan (klavikulanin orta nok-
tas1 ile aksiller arterin izdiislimiinii birlestiren ¢izgiye,
humerus tuberkulum majoriinden dik cizilen ¢izginin
kesistigi nokta) sol infraklavikular brakial pleksus blo-
Su uygulandi (5). 100 mm, 22G periferik sinir blogu ig-
nesi (Stimuplex®, Braun, Almanya) ile 0.1 msn uyaran
stiresi, 2 Hz frekans ve 1.5 mA akim ile igne cilt ile 90°
ac1 yapacak sekilde, el ve parmaklarda ekstansiyon ha-
reketi goriilene kadar (motor yanit 4.5 cm derinlikte
alindi) ilerletildi. Akim 0.4 mA’e kadar diisiildii. Aspi-
rasyon testi sonrasinda, 40 mL % 0.5 Ropivakain 10 mL
enjektorlerde, tekrarlayan aspirasyonlar ile dort enjeksi-
yon yontemi ile verildi. Lokal anestezik injeksiyonun-
dan 20 dakika sonra yeterli pinpirik skorlamas1 sonucu,
hasta 30. dakikada cerrahiye verildi. Yetmisbes dk siiren
cerrahi sonrasinda, 260. dakikada motor blok geri don-
dii, postoperatif analjezi 13 saat devam etti. Postoperatif
1 hafta izlenen hastada periferik sinir blogu sahasinda
ve dermatomunda norolojik komplikasyon goriilmedi.
Hasta 3 ay takip edildi.

TARTISMA

Kseroderma Pigmentosum, cildin UV’ye asir1 duyar-
lil1g1 ile karakterize, progresif norolojik komplikasyonlar-
la gidebilen, nadir bir otozomal resesif bir hastaliktir (1).

Siklosporin, mantar ekstresinden elde edilen lipofilik
bir peptidtir. Ozellikle organ transplantasyonunda ve
otoimmiin hastaliklarin tedavisinde kullanilan, T hiicre
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cevabim geri doniisiimlii olarak inhibe eden immiinsiip-
resif bir ajandir (6). Siklosporin, opioid, benzodiazepin
ve barbitiiratlar gibi ilaclarla farmakodinamik ve farma-
kokinetik etkilesime girerek, etkilerini arttirir (7). Aksi-
ne kimi caligmalarda da volatil anestezik gereksinimini
azaltirken izofluranin minumum alveolar konsantrasyon
(MAK) degerini arttirmigtir (8). Ik hastamizda son dort
yildir KP tanisi ile 150 mg giin” Siklosporin kullanmak-
taydi. Olgumuzda, anesteziden derlenme doneminin
uzamasinin sebebi, kullandig1 siklosporinin indiiksiyon-
da kullandigimiz Midazolam ve Fentanil ile etkilesmesi
olabilir. Miyazaki ve ark. (2), daha once inhalasyon
anestezi sonrasinda gecici norolojik semptomlart olan
23 yasindaki KP’lu hastalarina, daha sonraki laparosko-
pik kolesistektomi operasyonu i¢in total intravenoz
anestezi (TIVA) uygulamiglardir. Volatil anesteziklerin
genotoksik 6zelliklerinden dolayi, TIVA ydnteminin
KP’lu hastalarda inhalasyon anestezinden daha uygun
oldugunu belirtmislerdir. KP’lu hastalarda norolojik dis-
fonksiyondan dolayi, kas gevseticiler az miktarda kulla-
nilmali ve néromuskiiler fonksiyonu monitorize edilme-
lidir (9).

Ikinci olgumuzun verdigi anamneze ilaveten, hasta-
nin eklem kontraktiirleri, cilt atrofisi ve derinin skarla
iyilesme ozelliklerinden dolay1 zor entiibasyonu ihtimali
yiiksekti. Zor entiibasyon beklentisi nedeniyle calisilan
PSE aktivitesini normalden diisiik saptandi. Kanser has-
talarinda, PSE aktivitesi normalin %40’1 kadar azalabi-
lir. Bu durum kronik hastalik, malniitrisyon, yaygin kan-
ser varlif1, psikotrop ilaglar ve kemoterapétiklere bagh
ortaya c¢ikabilir (10). Hastamizda periferik ya da santral
norolojik bulgulara rastlamadigimiz ve cerrahi alanin
uygunluguna bagl olarak periferik sinir blogunu tercih
ettik. Son caligmalarda Ropivakain hem kardiyotoksik,
hem de norotoksik potansiyeli en diisiik lokal anestezik
olarak sunulmaktadir. Amid grubu yeni bir lokal aneste-
zik olup, yapisal olarak Bupivakaine benzemektedir.
Bupivakaine gore daha az motor blok olustururken daha
etkin duysal blok olusturur (11, 12). Bu nedenle bizde
periferik blok uygulamasinda ropivakaini tercih ettik.
Kseroderma Pigmentozumlu hastalarin yaklasik
%18’inde, etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte
norolojik komplikasyonlar gelisebilir. Hastalarda ente-
lektiiel gerileme, piramidal ve serebellar bulgular, epi-
leptik nobet, oftalmopleji ile aksonal periferal noropati
bulunabilir (13). Bu tip hastalarda néronlarin erken 6lii-
miine bagl olarak norolojik anormallikler gelisebilse de
rejyonel anestezi i¢in mutlak bir kontrendikasyon olug-
turmaz (14). Biz de infraklavikular brakiyal pleksus blo-
gu uyguladigimiz hastamizin biling durumunu periope-
ratif ve erken postoperatif donemde izleyebildik.
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Kseroderma Pigmentozumlu hastalar UV nin yarata-
cag1 hasart onlemek i¢in giines 1smnlarindan korunmali-
dir. Bunun icinde koruyucu kiyafetler, sapka, giines goz-
ligii, yiiksek koruma faktorlii kremler kullanmalidir.
Ameliyathane icinde ise KP’lu hastalar 1siktan korumak
icin, cerrahiye imkan saglayacak en az oda i¢i ve cerrahi
saha aydinlatmas: yapilmali ve UV blokaji yapan film
ortiiler ile hasta sarilmalidir (15).

Goriiliiyor ki; anestezistler KP’lu hastalarla farkli
durumlarda karsilasabiliyorlar. Bu tip hastalarin preope-
ratif hazirlanmasina yeterli 6zen ve onem gosterilmeli,
hem genel hem de rejyonel anestezinin avantaj ve deza-
vantajlar1 tekrar tekrar gbzden gecirilerek, uygulanacak
anestezi yontemi, hastanin o anki durumuna en uygun
ve giivenli yontem olmalidur.
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Ergil ve ark: Transdermal fentanil ile solunum depresyonu

TRANSDERMAL FENTANIL UYGULAMASI SONUCU OLUSAN
SOLUNUM DEPRESYONU
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OZET

Transdermal fentanil, malign ve non- malign olgularda kronik agrinin tedavisinde kullanilan etkili ve iyi tolere
edilebilir bir opioid uygulama teknigidir. Transdermal fentanilin farmakokinetik etkisinden dolayr akut agrinin tedavisinde
kullanimi uygun olamamaktadir. Biz de transdermal fentanil uygulanan bir hastada gelisen solunum depresyonu nedeniyle
bu formun farmakokinetigini ve yan etkilerini gézden gecirmek istedik.

ANAHTAR KELIMELER: Transdermal fentanil; Solunum depresyonu

SUMMARY

RESPIRATORY DEPRESSION DUE TO TRANSDERMAL FENTANYL

Transdermal fentanyl patch is an effective and well tolerated opioid technique in malignant and non-malignant cases. Because of
the pharmacokinetic effect of transdermal fentanyl, it is not advised to be used in acute pain syndrome. In this paper, we revised the
literature about adverse effects and discussed the risk of the respiratory depression in a patient who received transdermal fentanyl

patch.

KEYWORDS: Transdermal fentanyl; Respiratory depresion

GIRIS

Transdermal fentanil, malign ve non-malign olgular-
da kronik agrinin tedavisinde kullanilan etkili ve iyi to-
lere edilebilir bir opioiddir. Oral opioidlerle kargilastiril-
diginda yan etkilerin daha az goriilmesi (kabizlik, bulan-
ti-kusma, uyku), hasta memnuniyeti, hayat kalitesini ar-
tirmast ve ek analjezik ihtiyacinin olmamas1 agisindan
avantajlidir (1). Tlag rezervuari genellikle 2.5 mg-110 cm?
fentanil igerir. Pasif diffiizyonla sistemik dolasima gecer
(2). Transdermal fentanilin farmakokinetik etkisinden
dolay1 akut agrinin tedavisinde kullanimi uygun olama-
maktadir. Biz de transdermal fentanil uygulanan bir has-
tada gelisen solunum depresyonu nedeniyle bu formun
farmakokinetigini ve yan etkilerini gézden gecirmek is-
tedik.

OLGU

Orofarinks arka duvarinda malign neoplazi nedeniy-
le 6 ay once orta hat osteotomi yaklagimu ile kitle eksiz-
yonu, sol fonksiyonel boyun diseksiyonu ve temporopa-
rietal flep ile yumusak damak rekonstriiksiyonu yapilan,
radyoterapi ve kemoterapi almig olan hasta boyun sol
yaninda siglik ve yutamama sikayetiyle Kulak Burun
Bogaz (KBB) Servisi’nde takibe alinmis. KBB Servi-
si’nde takibi sirasinda nonsteroid antiinflamatuar ilagla-
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ra cevap vermeyen agri sikayeti olmasi lizerine Agri
Unitesi tarafindan degerlendirilen hastaya Tramadol 100
mg sa’ iv inflizyon onerilmis. Dort saatte 300 mg Tra-
madol iv uygulanmasina ragmen agris1 devam eden has-
ta Agr1 Unitesi tarafindan tekrar degerlendirilmis ve
transdermal fentanil 50 mcg sa’' ve Amitriptilin 10 mg
p.o. tedavisi onerilmis. Flaster yapistirildiktan 10 saat
sonra hastanin uykuya meyilli hale gelmesi iizerine
Anestezi klinigince degerlendirilen hastanin yapilan
muayenesinde biling durumu uykuya meyilli, agrili uya-
ranlara yanit azalmis, pupiller miyotik, solunum yiize-
yellestigi saptandi. Flaster ¢ikarilarak hasta maskeyle
havalandirilmak istendi. Ancak gecirmis oldugu operas-
yon nedeniyle agzi agilamayan ve nazofarinks anatomisi
bozulmus olan hastanin maske ile ventilasyonu saglana-
madi. Ayni nedenle entiibasyonu da gerceklestirileme-
yen hastanin solunumunun durmasi nedeniyle acil trake-
ostomi agild1 ve ventilasyonu saglandi. Bu esnada alinan
kan gazinda pH: 7.08, pO,: 74.1 mmHg, pCO,:139.3
mmHg, HCO;: 39.5 mmolL" ABE: 3.0 SpO,: 86.9 idi.
Reanimasyon Unitesine alinan hasta senkronize aralikli
zorunlu ventilasyon (SIMV) modunda ventile edildi.
Solunum depresyonunun opioide bagli olabilecegi diisii-
niilerek hastaya Naloksan 0.1 mg dk™ infiizyon yapildi.
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Yarim saatte toplam 1 mg naloksan verildikten sonra
hastanin bilinci acildi, solunum sayist ve derinligi yeter-
li hale geldi. Besinci saatte ventilatorden ayrilan hasta
48 saat boyunca Reanimasyon Unitesinde takip edildi
ve daha sonra servise nakledildi.

TARTISMA

Fentanil piir selektif p reseptor agonistidir. Intrave-
noz, epidural, transmukozal ve transdermal olarak uygu-
lanabilir. Yiiksek lipofilik oldugundan intravenéz uygu-
lamadan 1 saat sonra uygulanan dozun % 98.6’°s1 beyin
ve kalp gibi damarlanmasi ¢ok olan dokular tarafindan
redistribiisyona ugrar. Bu nedenle intravendz ve epidu-
ral yoldan verildiginde etkisi kisa siirede baslar ve akut
agrimin tedavisinde etkili olur (2).

Transdermal verilig sistemi sabit hizda uygulanabilir
sekilde gelistirilmistir. Ancak hastanin yasi, cildinin du-
rumu ve viicut sicakligt gibi hastaya ait 6zellikler bu du-
rumu degistirebilir. Bir ilacin transdermal yoldan verile-
bilmesi icin diisiik molekiil agirlikli (<1000 gmol™), su-
da ve yagda ¢oziintirliiliigiiniin yiiksek olmast gerekir.
Fentanilin molekiil agirligi 286 gmol” ve yagda ¢ozii-
niirliigii yiiksek oldugundan transdermal yoldan absorb-
siyonu morfinden 1000 kat daha fazladir (3).Transder-
mal fentanil preparatlar1 10, 20, 30, 40 cm*’lik bantlar
halinde ve 25, 50, 75, 100 mcgsa" hizda salinimlidir.
Analjezi icin gerekli ortalama minimum etkili konsant-
rasyonun (0.63 mcgL™") olusma siiresi, 25 mcgsa'’lik
olanda bantin uygulanmasindan sonra 26.6 saat, 50 m-
cgsa’lik olanda 14.8-30.9 saat sonradir (4). Transder-
mal fentanilin etki baglama siiresinin uzun olmasi, uygu-
lama siiresince ilacin gonderiliginin ayarlanabilir olma-
masi1 ve uygulandiktan sonra fentanilin serum konsant-
rasyonunun degistirilememesi nedeniyle akut agrida
kullanimi1 uygun degildir (5).

Transdermal fentanil iretildiginden bu yana kronik
agrimin tedavisinde yaygin olarak kullanilmigtir. Ancak
transdermal fentanil kullanimina baglh intoksikasyonlar
da bildirilmistir. Edinboro ve ark. (6) ii¢ transdermal
bantin yapistirilmasi sonucu olusan fentanil intoksikas-
yonu bildirmislerdir. Arvanitis ve Satonik (7), transder-
mal fentanil ¢ignemesi sonucu fentanil intoksikasyonu
gelisen 38 yagindaki bir erkek hastay1 rapor etmiglerdir.
Bunlara ek olarak transdermal bantin tahrip edilmesi so-
nucu fentanil inhalasyonuna bagl intoksikasyonlar bil-
dirilmigtir (8, 9). Ayrica transdermal fentanilin akut pos-
toperatif agr1 i¢in kullanimina bagli solunum depresyo-
nu gelisen vakalar bildirilmistir (10).

Transdermal fentanil bantinin ¢ikarilmasindan sonra
serum fentanil konsantrasyonunun % 50 azalmasi yakla-
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stk 17 saat siirmektedir (11). Bir bagka calismada serum
fentanil konsantrasyonunun minimum efektif dozun alti-
na diismesi icin gecen siire 16.1 + 7.1 saat bulunmugtur
(4). Bu nedenden dolayi fentanil bantinin ¢ikarilmasi ta-
mamen eliminasyonu gostermez 6zellikle solunum dep-
resyonu gibi etkileri tekrar gozlenebilir. Bu durumdaki
hastalarin bant ¢ikarildiktan sonra en az 24 saat boyunca
yakin takipleri gerekir.

Transdermal fentanil uygulamasi sonucu olusan yan
etkiler tipik opioid yan etkileri seklindedir. En sik gorii-
len yan etkiler % 60 oraninda bulanti kusma, % 4-39
oraninda kasint1 olarak gozlenmistir (2). Solunum dep-
resyonu orant postoperatif agri i¢in kullanima bagh % 4
olarak rapor edilmistir (12). Solunum depresyonu igin
serum fentanil diizeyinin 2 ngmL" olmasi gerektigi bil-
dirilse de; hasta yasi, farmakokinetik cevap, birlikte ali-
nan diger sedatif ilaglar ve akciger fonksiyonunun yeter-
li olmamasi gibi faktorler Gnem tagimaktadir (2). Ozel-
likle astim veya diger akciger hastaliklarinin birlikteligi
diisiik serum konsantrasyonlarinda bile solunum depres-
yonuna neden olabilir (12). Bizim hastamiz da genel du-
rum diigkiindii ve beraberinde sedatif ila¢ kullanmaktay-
di. Solunum depresyonu solunum sayisinin ve tidal vo-
liimiin azalmasi seklinde olabilir ve hiperkapni, hipoksi
ve solunum durmast ile sonuglanabilir (12). Bizim has-
tamizda da solunum oncelikle yiizeyellesmistir, tidal vo-
lum azalmistir ve apne gozlenmistir.

Naloksan solunum depresyonunu etkili bir sekilde
geri cevirir ve taniy1 destekler. Bizim hastamizda da Na-
loksan 0.1 mgdk™ iv infiizyonu yapilarak (toplam 1 mg)
solunum tekrar saglanmugtir.

Sonug olarak transdermal fentanilin kronik agrida
tercih edilmesi, hastaya ilk kez baglanirken doz titrasyo-
nunun yapilmasi, birlikte kullanilan ilaglar ve hastanin
genel durumunun ayrintili olarak degerlendirilmesi ge-
rektigini diistinmekteyiz.
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OLGU SUNUMU

GOZ CERRAHISIi SONRASI
BEKLENMEYEN POSTOPERATIF DELIRYUM

Sennur UZUN, Didem DAL, Aysun ANKAY YILBAS

Hacettepe liniversitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara

OZET

Kognitif fonksiyonlarda, hafizada, algida ve diigiincede bozulmalarla ortaya ¢ikan deliryum, postoperatif onemli komplikasy-
onlardan biridir. Ozellikle yash hastalarda iyilesmenin gecikmesi, mortalite ve morbiditede artis, hastanede kalig siiresinin
uzamasi gibi durumlara yol acabilmesi nedeniyle risk faktorlerinin bilinmesi, 6nlenmesi ve tedavisi anestezistler i¢cin énemlidir.
Bu olgu sunumunda goz cerrahisi sonrast hipertiroidizme bagl oldugu diisiiniilen, deliryum gelisen hastada deliryuma yaklasim
tartisilmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Postoperatif deliryum; Tirotoksik deliryum.

SUMMARY
UNEXPECTED POSTOPERATIVE DELIRIUM FOLLOWING EYE SURGERY: (CASE REPORT)

Delirium, which is seen as disturbance of consciousness, impaired cognition, memory, perception and thinking, is an important
complication seen in the postoperative period. Because it is related with poor recovery especially in older patients, longer length
of hospital stay and increased morbidity and mortality; being aware of the risk factors, prevention and treatment of delirium
is important for anesthesiologists. In this case report, we discuss the management of delirium in a patient after eye surgery, which
we think is due to hyperthyroidism of the patient.

KEYWORDS: Delirium, postoperative, Delirium, Thyrotoxic.

GIRIS

Deliryum kognitif fonksiyonlarda, hafizada, algida
ve diislincede bozulmalarla giden akut biling bozuklugu
durumudur (1, 2, 3, 4). Hastanede kalig siiresinin uza-
masi, maliyetin artmasi, iyilesmenin gecikmesi ve mor-
talite artisi ile iligkilidir (3). Goz cerrahileri sonrasi de-
liryum insidans1 %]1-3 arasinda degismektedir (4). Bu
olgu sunumunda, 56 yaginda hipertiroidi oykiisii olan
bayan hastada genel anestezi ile sol retina dekolmani
cerrahisi sonrast goriilen deliryumu bildirmekteyiz.

OLGU

56 yaginda, 66 kg bayan hasta sol gozde gérme bo-
zuklugu ile hastanemize bagvuran kadin hastaya, yapi-
lan degerlendirmeler sonucunda sol retina dekolmani
nedeniyle cerrahi planlandi. 10 yil 6nce sinirlilik ve yor-
gunluk semptomlar1 sonrasinda hipertiroidi tanisi alan
hastaya herhangi bir ila¢ ya da radyoaktif iyot tedavisi
veya cerrahi bir girisim uygulanmamis. Hastanin o do-
nemdeki tiroid fonksiyon testleri bilinmiyor. Hasta ayri-
ca osteoporoz nedeniyle kalsiyum ve vitamin D3 tablet-
leri kullanmakta idi. Oykiisiinden 30 yildir giinde 5 adet
sigara igmekte oldugu, 15 yil 6nce inguinal herni nede-
niyle opere oldugu ve genel anestezi altinda yapilan bu
operasyon sonrasinda herhangi bir postoperatif sorunu

olmadig1 6grenildi. Hastanin bilinen psikiyatrik ya da
norolojik hastalig1 yoktu.

Fizik muayenesinde, tiroid bezinin diffiiz palpabl ol-
dugu ancak nodiillerin bulunmadig: tespit edildi. Tiroid
sintigrafisinde; normal biiyiikliikte tiroid bezinde homo-
jen olmayan radyoaktif madde dagilimi ve sag lobda bii-
yiik hipoaktif bir nodiil ile bezin kalan kisminda supres-
yon varlig1 rapor edilmisti. Tam kan sayimi, elektrolitle-
ri, karaciger enzimleri ve kreatinin diizeyleri normaldi.
Elektrokardiyografide normal siniis ritmi izlendi. Hasta-
nin preoperatif serbest T3 ve serbest T4 diizeyleri yiik-
sek, TSH diizeyi normalin altinda idi (serbest T3: 8, 41
Pico mol L, serbest T4: 19, 41 Pico mol L', TSH <
0,005 ulU mL™"). Anti-TPO ve TSH reseptor antikor dii-
zeyleri normal sinirlarda idi. Tiroid fonksiyon testleri
(TFT) bozuklugu nedeniyle Endokrinoloji Boliimii ile
konsiilte edilerek 3x2 tb/giin propiltiyourasil baslanan
hasta 10 giinliik tedavi sonrasi serbest T3: 3,69 Pico mol
L', serbest T4: 13, 94 Pico mol L', TSH < 0,005 ulU
mL-1 degerleri ile operasyona alind1.

Premedikasyon uygulanmadan operasyon odasina
alman hastaya rutin monitorizasyon (EKG, puls oksi-
metri, noninvazif kan basinci) uygulandi. 2,5 mg kg
propofol ve 0,1 mg kg" vekiironyum ile anestezi indiik-
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siyonunu takiben hasta entiibe edildi. %50 hava-oksijen
karisiminda %6 konsantrasyonda desfluran ve 0,025-0,1
mcg kg’ dk' dozlart arasinda remifentanil ile anestezi
idamesi saglandi. Cerrahinin sonlanmasindan 15 dk on-
ce 1000 mg intravenoz parasetamol ile analjezi saglandi.
Cerrahi bitiminde 0,05 mg.kg" neostigmin ve 0,01
mg.kg-1 atropin ile néromiiskiiler blokér antagonize
edildikten sonra hasta ekstiibe edildi. Intraoperatif do-
nemde hemodinamik acidan stabil olan, sorunsuz uya-
nan ve postoperatif ilk saatte koopere ve oryente olan
hastada, 1. saatin sonunda ajitasyon, dezoryantasyon,
anlamsiz giilmeler ve konsantrasyonda bozukluk gelisti.
Psikiyatri Boliimii ile birlikte postoperatif deliryum ola-
rak degerlendirilen hastanin semptomlar1 5 damla p.o.
hemen ve giinde 2x5 damla haloperidol ile tedavi edil-
di. Hastanin postoperatif TFT sinde serbest T3: 3.69 Pi-
co mol L, serbest T4: 15.38 Pico mol L' idi. Hastanin
semptomlart ilk doz haloperidol sonrasinda kayboldu ve
tekrarlama goriilmedi. Hasta ertesi giin taburcu edildi.

TARTISMA

Deliryum; dikkatte, bilin¢ diizeyinde ve algida azal-
ma ile giden, dalgalanarak seyreden, kognitif fonksiyon-
larin gegici global olarak bozulmasi durumudur (5,6).
Dezoryantasyon, hafiza bozukluklari, bagirma, anlamsiz
konugmalar, ajitasyon, algt bozukluklar1 ve uyku-uya-
niklik dongiisiiniin bozulmast en sik semptomlardir
(2,3). Cogunlukla postoperatif 1. veya 2. giinde goriiliir
ve geceleri daha siddetlidir (4). Ancak bu klasik bilgiler-
den farkli olarak, bizim hastamizda deliryum ¢ok daha
erken bir donemde, postoperatif ikinci saatte serviste
gerceklesmistir.

Dasgupta ve ark. (3) kalca kiriklar1 ve aort cerrahile-
ri sonrasinda deliryumun daha sik goriildiigiinii ve bu
insidansin %5.1-52.2 arasinda degismekte oldugunu bil-
dirmistir. Katarakt cerrahisi sonrasi ise deliryum insi-
dans1 %1 - %3 arasindadir (7).

Deliryum; kognitif bozukluklar, ileri yas, gérme ve
isitme sorunlari, depresyon, preoperatif alkol veya psiki-
yatrik ila¢ kullanimi, psikopatolojik semptomlar, ASA
derecesi, sigara kullanim 6ykiisii, laboratuar anormallik-
leri (elektrolitler, glukoz, kreatinin, albumin, karaciger
enzimleri, beyaz kiire sayisi, total serum proteini gibi),
endokrinolojik bozukluklar (diyabetik ketoasidoz, non
ketotik hiperglisemik diyabet, hiper veya hipotiroidizm)
ya da hepatik, renal, serebrovaskiiler veya pulmoner
hastaliklar gibi pek ¢ok durumla iligkili olabilecek hete-
rojen bir hastaliktir (4). Ayrica preoperatif anksiyete, uy-
kusuzluk, intraoperatif kan kaybi, agri, hipoksi, hipokar-
bi, sepsis gibi durumlar da deliryum etyolojisinde yer
alabilir (3).
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Bu olguda sunmakta oldugumuz hasta, 56 yasinda,
ASA 1I, retina dekolmani nedeniyle gorme bozuklugu,
sigara kullanim Oykiisii ve anormal tiroid hormon dii-
zeyleri olan bir hastadir. Hastanin bilinen psikiyatrik ya
da norolojik rahatsizlif1 ya da bunlarla iliskilendirilebi-
lecek semptom veya fizik muayene bulgusu olmadigi
icin hastanin deliryum tablosuna bdyle bir durumun ne-
den olabilecegi diisiiniilmedi. Tiroid fonksiyon testleri
disinda tiim laboratuar bulgulari normaldi. Preoperatif
anksiyete ve uykusuzluk da postoperatif deliryum ile
iligkili olabilir ancak hastanin preoperatif degerlendir-
melerinde anksiyetesi olmadig1 ve cerrahi 6ncesindeki
gece yaklagik 7 saatlik rahat bir uyku uyudugu kendisin-
den 6grenildi. Operasyon esnasinda postoperatif delir-
yuma neden olabilecek herhangi bir komplikasyon ile
kargilagilmadi. Cerrahi uzun siirmedi (ort. 60 dakika),
kanama ve 1s1 regiilasyonunu bozacak her hangi bir du-
rum olmadi. Ayrica postoperatif yeterli analjezi de sag-
landi. Anestezide kullanilan anti-kolinesterazlar risk
faktorlerinden sayilabilir. Bu olguda; hastanin yasi ve
endokrinolojik bozuklugu postoperatif deliryum i¢in var
olan diger risk faktorleridir. Olgu ameliyata alinirken, ti-
roid hormonlar1 normal olsa bile postoperatif deliryuma
yol agmis olabilir.

Tiroid hastaliklar1 dzellikle yagli hastalarda atipik
bulgularla kendini gosterebilir. Yudiarto ve ark. (9) yap-
tiklar1 bir caligmada hipertiroidik hastalarda 6tiroid has-
talara kiyasla dikkat, konsantrasyon ve sozel hafiza gibi
fonksiyonlarda azalma oldugunu gostermislerdir. Yine
Martin ve ark. (10)’nin ¢alismasinda ajitasyon (%58) ve
demans, deliryum veya konfiizyon gibi kognitif bozuk-
luklar (%52) yasl hastalarda hipertiroidizmin en sik kli-
nik bulgular arasinda yer almaktadir.

Psikoz genellikle hipotiroidizm ile beraber goriil-
mektedir ancak Brownlie ve ark. (11) tirotoksikoz ile
iligkili 18 olguluk bir rapor yayinlamistir. Burada siklik-
la goriilen psikoz tipleri; manik ataklarin belirgin oldugu
afektif psikoz, paranoid belirtiler ve deliryumdur. Delir-
yum goriilen bir hastada tiroid krizi bulgulart goriilme-
mis ancak sonradan tan1 konmamig septisemi oldugu an-
lasiimistir. Deliryumun akut enfeksiyonlarla komplike
olmus hipertiroidi vakalarinda gortilebilecegi diistiniile-
bilir.

Yasli hastalarda cerrahi sonrasi deliryum gibi gegici,
kisa siireli kognitif degisiklikler sik gortilmektedir. Cer-
rahi stresin sonucu olarak hastaligin veya travmanin sid-
detine gore degisen derecelerde tiroid hormon fonksi-
yonlar1 modifikasyonlar1 gelisebilir ve bu modifikas-
yonlarin prognozun anlamli gostergesi oldugu diisiiniil-
mektedir (12). Cerrahi travmaya bagh limbik-hipotala-
mik-pitiiiter-adrenal aks aktivitesi artar ve tiroid hastali-
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81 olmayanlarda da diisiik triiyodotironin (T3) sendromu
(aktif T3 diizeyi diisiik, inaktif ters T3 diizeyi yiiksek)
goriilebilir. Yine cerrahi kortikosteroid diizeylerini artirir
ve 6nemli bir stres hormonu olan kortizol TSH salinimi-
n1 azaltir. Buna benzer cerrahi sonrasi tiroid hormonlari
modifikasyonlar1 deliryumu tetikleyebilir (13).

Bizim olgumuzda gelisen deliryum tablosunun da en
olas1 nedeni hastanin 6nceden var olan hipertiroidizmi
ve cerrahi strese bagl olarak tabloya eklenen tiroid hor-
mon degisiklikleri olabilir.

Goz cerrahisi yapilacak yash hastalar gérme kayip-
lar1 ve antikolinerjik ilaglar ya da damlalarin sik kullani-
m1 nedeniyle de deliryuma yatkinlik gostermektedirler.
Ozellikle her iki goziin de kapatilmasi deliryumu tetik-
leyebilir (14). Sekimoto ve ark. (14) okiiler cerrahi son-
rast 3 olguda deliryumu rapor etmistir. Bu hastalardan
bir tanesi katarakt cerrahisi sonrasi opere edilen gozde
yeterli gormenin olmamasi nedeniyle postoperatif do-
nemde hayal kiriklig1 hissettigini ve retina dekolmani
nedeniyle opere olan diger ikisi de cerrahi sonrasi bir
hafta prone pozisyonda yatmak zorunda kaldiklarini be-
lirtmiglerdir. Sekimoto ve ark. (14) preoperatif anksiye-
te, postoperatif hayal kirikli§1 ve prone pozisyonda yat-
ma zorunlulugunun da hastalarn yasadigi psikotik epi-
sodlarda etkili olabilecegini belirtmislerdir. Bizim hasta-
mizin postoperatif hayal kirikligina neden olabilecek
gorme sorunlar1 veya belirli bir pozisyonda yatma gibi
bir zorunlulugu bulunmamaktaydi. Yalnizca opere edi-
len g6z kapatilmstir.

Postoperatif deliryum sadece hasta i¢cin konforsuz
bir durum olusturmakla kalmaz. Maliyet artis1, mortalite
ve morbiditede artig, hastanede yatis siiresinde uzama ve
ozellikle yagl hastalarda fonksiyonel iyilesmede gecik-
me ile iligkili oldugu gosterilmistir (3). Ancak bu kotii
prognozun direkt olarak deliryuma m1 yoksa deliryumun
sadece basit bir semptomu oldugu norolojik hasara mi
bagli oldugu heniiz tam olarak netlik kazanmamistir
(15). Bu olgu sunumunda sunmakta oldugumuz hastada
deliryum tanis1 hizla konuldugu ve etkin tedavisi hemen
baglandig1 icin iyilesmede gecikme ya da hastanede ka-
lig stiresinde uzama gibi etkiler goriilmemistir.

Hormon diizeyleri normal olsa da endokrinolojik bo-
zuklugu olan hastalarda postoperatif deliryumdan kacin-
mak icin 6zel bir dikkat gereklidir. Ayrica deliryumun
bizim hastamizda oldugu gibi postoperatif herhangi bir
saatte goriilebilecegi de, risk faktorii olan hastalarda of-
talmik cerrahi gibi giiniibirlik cerrahilerde hastaneden
taburculuk esnasinda akilda tutulmalidir.
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OLGU SUNUMU

KAROTIS ARTER STENTLEME SIRASINDA TEKRARLAYAN
DERIN BRADIKARDI VE ASIiSTOL
YENI BiR TEDAVi PROTOKOL{l VE HEMODINAMIK
KOMPLIKASYONLARIN YONETIMIi

i. Aydin ERDEN, Hiiseyin C. TURGUT, A. Giilsiin PAMUK, Ulkii AYPAR

Hacettepe liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

OZET

Karotis arter stenozu serebrovaskiiler olaylar icin énemli bir risk faktoriidiir. Karotis arter (IKA) stenozunun stentlenerek
yapilan tedavisi rutin klinik uygulamaya girmistir. Stentleme iglemi siiresince ve islem sonrasinda hayati tehdit eden hemodinamik
diizensizlikler goriilebilmektedir. Bu tiir durumlarda yeterli teorik bilgi ve tecriibe onciiliigiinde yapilacak miidahalelerle sorunsuz
bir tedavi siirecine ulagilacagi goriigiindeyiz. Bu olgu sunumunda karotis arter stentlenmesi yapilan bir hastada, bradikardi ve
asistol gelisimi anlatilarak, hastaya uygulanan hayat kurtarici tedavi yaklasinu bildirilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Karotis stentleme; Bradikardi; Asistol; Hipotansiyon.

SUMMARY

BRADIYACARDIA AND ASISTOLE DURING CAROTID ARTERY STENTING

Carotid artery stenosis is a major risk factor for cerebrovascular diseases. Carotid artery stenting is already become on
routine clinical practice. In the perioperative period of stenting life-threating hemodynamic disorders become noticeable. In such
circumtances, optimal treatment outcomes will be achieved only with adequate theorotical and practical background. We report a
case of developing bradycardia and asistole in patient undergoing a carotid artery stenting protocole. Also we report the life-saving

treatment strategy.

KEYWORDS: Carotid stenting, Bradycardia; Asistole; Hypotension.

GIRIS

Internal karotis arter (IKA) stenozu inmenin en
onemli nedenlerinden biridir. IKA stenozunun tedavisin-
de iki yontem uygulanmaktadir (1). Bunlardan birisi ka-
rotis arter endarterektomi (KAE), digeri ise daha yeni
bir yontem olan karotis arter stentlemedir (KAS). Karo-
tis arter stentleme yontemi daha az invaziv bir yontem
olmasinin yaninda, inme, miyokard enfarktiisii (MI),
pulmoner emboli, kranial sinir paralizisi gibi komplikas-
yon ve mortalite insidanslarinin diisiik olmasi, hastane-
de kalis siiresinin kisalmasi gibi avantajlara da sahip go-
rilnmektedir (2). Karotis arter stenozunun endovaskiiler
tedavisine yonelik gelismelere paralel olarak, islem sira-
sinda kullanilan anestezi yaklagimlarinda da gelismeler
olmakta ve secilen anestezi teknigine de bagli olarak
anestezistlerin dikkat etmeleri gereken teorik ve pratik
konular ¢ogalmaktadir.

Bu olgu sunumunda internal karotis arter stenozuna
yonelik stentleme tedavisi yapilan bir hastada periopera-
tif geligsen kardiyak kaynakli olaylara dikkati ¢ekerek,
benzer durumlarda uygulanabilecek anestezik yaklasim-
lar1 tartismay1 amagladik.
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Ellidort yasinda, erkek hastanin ykiisiinden hiperli-
pidemi disinda ek bir hastalig1 olmadigi, 30 paket/y1l si-
gara ictigi ve gecici gorme kaybi nedeniyle noroloji kli-
nigine basvurdugu 6grenildi. Hastanin ¢ekilen bilgisa-
yarli tomografik anjiyosunda sag internal karotis arterde
stenoz tespit edilmesi tizerine vaskiiler girisimsel radyo-
loji boliimiine yonlendirildigi ve sag IKA stentlemesi
yapildig1 belirlendi. Islemden yaklagik bes ay sonra ya-
pilan kontrol bilgisayarli tomografik anjiyoda sol IKA’-
da yaklasik %70-80 darlik saptanmasi iizerine hastaya
tekrar IKA stentleme tedavisi planland.

Hastanin preoperatif donemde alinan anamnezinde, fi-
zik muayene ve laboratuar tetkiklerinde herhangi bir anor-
mallik izlenmedi. Hasta girisimsel radyoloji boliimii ame-
liyathanesine alindi. Operasyon odasinda EKG, puls oksi-
metre, invaziv arteryel kan basinct monitorizasyonlari ya-
pildi. Damar yolu agildi, nazal kaniil takilarak 4-5 L/dk
dan O, verildi. Supin pozisyondaki hastada sedasyon uy-
gulanmadan once kan basinci 140/81 mmHg, nabiz 80
atim/dk, SpO, % 99 idi. Hastanin bazal aktif aktive edil-
mis pihtilasma zamani (ACT) degeri 108 sn idi ve 7500 U
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heparin intravenoz olarak verildi. Sedasyon amaciyla has-
taya 3 mg iv Midazolam ve 50 pg iv Fentanil uygulandi.
Sedasyon sonrasi femoral arterden giris yapilarak stenoz
bolgesine ulagildi. Islem devam ederken vital bulgular sta-
bil seyretti. Stenozun distaline gecilip balon sisirildikten
hemen sonra ani bradikardi (33vuru/dk) gelisti. Hemen
0.5 mg Atropin iv yoldan yapilirken, radyoloji ekibine de
manipiilasyonu durdurmalar1 sdylendi. Islemin durduru-
lup, balonun indirilmesine ragmen hastada asistol gelisti.
Kardiyopulmoner resisiitasyon ve ek farmakolojik tedavi-
ye ihtiya¢ olmadan, asistol gelisiminden 10 saniye sonra
hastada herhangi bir disritmi tespit edilmedi ve hasta nor-
mal siniis ritmine dondii. Isleme kaldig1 yerden devam
edildi. Balon tekrar sisirilmek istendi ve balon acilmadan
0.5 mg iv atropin uygulandi. Atropine ragmen hastada tek-
rar asistol gelisti. Isleme ara verildi ve 10 saniyeden kisa
bir siire iginde ek tedaviye ihtiya¢c duyulmadan ritim tekrar
normale dondii. Balonla dilatasyon {igiincii kez denendi.
Bu son deneme sirasinda ve operasyon sonuna kadar has-
tanin hemodinamik ve genel durumunda ek sorunla karsi-
lasilmadi. Hastaya; vagolizis amaciyla kullanilan toplam
Img atropine ek olarak farmakolojik miidahale uygulan-
madi. Hastanin iglem sonrasi vital bulgulari normal sinir-
larda seyretti. Gozlem amagl anestezi sonrast yogun ba-
kim {initesine alinarak 24 saat takip edildi. izleminde ek
sorunu olmayan hasta taburcu edildi.

TARTISMA

Karotis arter stenoz tedavisinde karotis arter stentle-
me yonteminin, karotis endarterektomiye iyi bir alterna-
tif oldugu gosterilmis ve bu yontem giderek daha fazla
uygulanmaya baglanmistir (1). Bununla beraber basta
gecici iskemik atak (TIA), mindr ve major inme, kombi-
ne inme, 6liim, hipotansiyon ve bradikardi gibi kompli-
kasyonlar da bildirilmeye baglanmistir (3, 4). Bizim has-
tamizda da atropin uygulanmasina karsin asistol ile so-
nuglanan bradikardi geligmigtir.

KAS olgularinda goriilen bradikardinin en 6nemli
nedeni intravaskiiler stent/balon yerlestirilmesi sirasinda
baroreseptorlerin uyarilmasidir (5, 6). Baroreseptorler
IKA’larin genis segmentindeki karotis siniiste yer alirlar.
Karotis siniisten ¢ikan impulslar, glossofaringeal sinir
boyunca iletilerek, medulladaki niikleus traktus solitaru-
sa gelir. Karotis siniisiin uyarilmasi niikleus traktus soli-
tarustaki sempatik noronlar1 inhibe ederek periferal da-
marlardaki sempatik tonusu azaltmakta, bu da sistemik
kan basincinda azalmaya neden olmaktadir. Karotis ar-
terdeki baroreseptorler aortik baroreseptorlerle birlikte
kan hacmi, kardiyak debi ve periferik direngte olusan
ani degisiklik durumlarinda, kan basincinda kisa siireli
diizenlemeler yapmaktadir (7).

Erden ve ark: Karotis arter stentleme sirasinda derin bradikardi

Olgu degerlendirildiginde lizerinde durulmasi gere-
ken bir kac konu oldugu goriilmektedir. Bunlardan bi-
rincisi perioperatif donemde gelisen bradikardi icin risk
faktorleri, alinmas1 gereken onlemler ve tedavidir. Risk
faktorlerini tanimlayan cesitli ¢alismalar bulunmaktadir.
Mc Donald ve ark.lar1 (8) ileri yas, koroner hastalik ve
diisiik ejeksiyon fraksiyonunun hemodinamik diizensiz-
lik ile iligkili oldugunu gostermisler ve karotis siniislere
komsu bolgelerdeki lezyonlarin diger damar bolgelerin-
deki lezyonlara oranla daha sik komplikasyona neden
oldugunu bildirilmislerdir. Hastamizda koroner arter
hastalig, ileri yas, diisiik ejeksiyon fraksiyonu gibi risk
faktorleri bulunmamakla birlikte; hiperlipidemi ve siga-
ra Oykiisii olmast hemodinamik diizensizlige neden ola-
rak bradikardi gelisimine zemin hazirlamis olabilir.

KAS iglemi sirasinda olusan bradikardi ile ilgili bir
diger onemli konu ise vaskiiler girisimsel stentleme isle-
mi sirasinda olugan bradikardi ve hipotansiyonun posto-
peratif hemodinamik komplikasyonlar i¢in belirleyici
olabilecegidir (9-11). Perioperatif gelisen bradikardi du-
rumunda, hastalarin postoperatif donemde goreceli ola-
rak daha yiiksek komplikasyon riski tasimakta olduklari
one siiriilmekte ve hastalarin postoperatif 18-33 saat sii-
re ile izlenmeleri Onerilmektedir (11). Yazidaki vakada
rutin uygulama olarak hasta anestezi sonrasi yogun ba-
kim tnitesinde 24 saat siireyle izlenmig, herhangi bir so-
runla karsilagilmadigindan hasta taburcu edilmistir.

Karotis arter stentleme iglemi sirasinda ve sonrasin-
da goriilebilen diger bir komplikasyon hipotansiyondur.
Intraoperatif donemde ortaya ¢ikan hipotansiyon, posto-
peratif donemde de devam edebilmektedir (9). Esas ola-
rak baroreseptdr uyarilmasina bagli oldugu diisiiniilen
hipotansiyonun 6nlenmesinde islem oncesi ve islem si-
rasinda, hastanin hemodinamik kapasitesine bagh ola-
rak, kristaloid veya kolloid mayi yiiklenmesi 6nerilmek-
tedir (9,11). Hastamiza islem oncesinde 500mL %0.9
NaCl soliisyonu yiiklenmig ayrica iglem sirasinda da
1000mL %0.9 NaCl soliisyonu iv olarak verilerek olasi
bir hipotansif durum engellenmistir.

Karotis arter stentleme isleminin postoperatif done-
minde goriilebilecek komplikasyonlarindan bir digeri
reperfiizyon sendromudur. Bu sendrom diisiik perfiizyo-
na aligan serebral dokuda kan akiminin birden normale
donmesi sonucu 6dem ve/veya hemoraji olusmasiyla or-
taya cikar. Degisik serilerde goriilme siklig1 %0.8-1.5
arasinda bildirilmektedir (12). Her iki karotis arterin ay-
n1 seansta stentlenmemesi, stentleme isleminin kana-
ma/inme durumlarinda yapilmamasi gibi 6nlemlerle re-
perfiizyon sendromu siklig1 azaltilabilmektedir. Ayrica
postoperatif donemde hastanin kan basinci diizeyleri, is-
lem 6ncesi kan basinci diizeylerine yakin olacak sekilde
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diizenlendiginde reperfiizyon sendromu daha az goriil-
mektedir (12).

Sonug olarak yazidaki hastada goriildiigii gibi giri-
simsel radyolojik isleme bagli muhtemel karotis barore-
septor uyarilmasi sonucunda gelisen bradikardide atro-
pin uygulamasi hayat kurtaricidir. KAS’ta baroreseptor
kaynakli hemodinamik degisikliklerin %7-76 arasinda
degisen siklig1 (13) goz Oniine alindiginda; anestezi eki-
binin komplikasyonlara kars1 dikkatli olarak, istenme-
yen durumlarin engellenmesi icin profilaktik secenekleri
degerlendirmesi gerektigi goriilmektedir. Internal karo-
tis arter stentlemesi sirasinda goriilebilen istenmeyen
durumlara kars1 gerekli ve yeterli hazirlik yapilarak,
radyoloji ekibiyle isbirligi icerisinde gelisen durumun
manipiilasyonu hayati 6neme sahiptir. Hastalarin postope-
ratif donemdeki izlemleri icin ise yakin monitdrizasyon
ve takibin yapilabilecegi anestezi sonrast yogun bakim
servislerinin kullanimi yerinde bir yaklagim olacaktir.
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EDITORE MEKTUP

Mecgo ve Asik: Boyun Agrilar

BOYUN AGRILARI

Basak Ceyda ORBEY MECO, ibrahim ASIK

Ankara liniversitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

Anatomik olarak boyun yedi vertebra, bunlarin ara-
sindaki diskler, ¢evreleyen kaslar ve icinden gecen me-
dulla spinalisten olugmaktadir. Boyun bolgesi arterleri,
venleri, lenfoid dokulari, tiroid ve paratiroid bezlerini,
ozefagusu, larinksi ve trakeayi igerir. Bu yapilardan her-
hangi bir tanesinde meydana gelen patoloji boyun agrist
olusturabilir. Toplumda boyun agrist prevalansit %34 ve
kronik boyun agrist prevalansi da (6 aydan uzun siiren
agrilar) %14 olarak bildirilmektedir. Yaklasik olarak ka-
dinlarin %15°1 ve erkeklerin %10’u hayatlarmnin bir do-
neminde kronik boyun agrisi gelisir ve agrinin sikligi
50’11 yaslarda artar (1-3).

Fonksiyonel olarak boyun, sirtin iist kisim kaslari ile
birlikte basi tasimakla gorevli bir yapidir. Boyunun iist-
teki eklemleri bagin ve boyunun hareketlerinin biiyiik
cogunlugundan sorumludurlar. Buna karsin alttaki ek-
lemler, sirtin st kismi ile birlikte basa destek olustur-
makla gorevlidirler.

Tiim insanlarin ticte ikisi hayatlarinin bir doneminde
boyun agrist sikdyetinden yakinmaktadirlar. Sik karsila-
stlan bir klinik durum olan boyun agris1 hayat kalitesini
onemli olciide azaltir, kisinin fiziksel fonksiyonlarimi si-
nirlar ve calisan popiildsyonda 6nemli bir maddi yiik
olusturan yiiksek maliyetli bir durumdur (4).

Bu agr1 akut (saatler-haftalar) olabilecegi gibi kronik
bir seyir (haftalar-aylar) de gosterebilir. Bu sikayetin et-
yolojileri ¢ok cesitlidir ve genellikle ciddi bir durumu
isaret etmemekle beraber hastanin hayat kalitesini
onemli Ol¢iide azaltir. Boyun agrilarinin boyun kaslar-
dan, kemiklerden, servikal intervertebral disklerden,
servikal faset eklemlerinden, atlantoaksiyal ve atlanto-
oksipital eklemlerden, ligamanlardan, fasiyadan veya bu
bolgeden gegen sinir koklerinin durasindan kaynaklana-
bilecegi gibi, omuz, ¢ene, bas ve list ekstremite gibi cev-
re dokulardaki hasarlar sonucu yansiyan agri olarak da
meydana gelebilecegi bildirilmistir. Servikal vertebrada

olusan bu agr1 boyun agrisi, iist ekstremite agrisi ve ba-
sagris1 semptomlarinit olusturur (5). Boyun agrilarinin
nedenleri cesitli sekilde siniflandirilabilirler (Bkz. Tablo
1). Yiiz kurk ii¢ hastalik kronik boyun agrisi serilerinde
Yin ve Bogduk diskojenik agrilarin prevalansini %16,
zygapofizyal eklem agrilarinin prevalansint %55 ve la-
teral atlantoaksiyal eklem agrilarinin prevalansint % 9
olarak bildirmislerdir (6) Bir bagka c¢aligmada yapilmis
olan tanisal bloklarla basg, boyun ve iist ekstremite agri-
larinin %36-67 sinin servikal faset eklem kaynakli oldu-
gu gosterilmistir (7).

Boyun Agrilarinda Klinik

Boyunda sertlik hissi, keskin veya kiint agr1, giinliik
aktivitelerde agr1 nedeni ile kisitlanma baglica klinik si-
kayetlerdir. Bu agriya genellikle bas agris1 eslik eder ve
yine agr1 omuzlara ve iist ekstremiteye yansiyabilir. Ag-
rinin hareket ile arttig1 durumlarda, zaman icinde boyun
hareketlerinde kisitlanma meydana gelebilir ve bu klinik
kroniklestikce hastanin yasam kalitesi onemli ol¢iide
azalir. Eger boyun agrist sinir kokenli ise, ilerleyen do-
nemlerde his kaybi, uyusma ve giicsiizliik sikayetleri
klinige eklenebilir.

Faset eklem agrilari

Zygapofizyal eklem olarak da bilinen faset eklemler
spinal kolonun arkasinda bulunan ve ardigik vertebralar
arasindaki baglantiyr saglayan eklemlerdir. Bu eklemler
vertebral kolonun stabilitesinde 6nemli role sahiptirler ve
sinirsel iletimleri mevcuttur. Bu nedenle bu eklemde
meydana gelen hasarlar veya inflamasyon agriya neden
olur. Kronik boyun agrilarinin %39-67’sinden faset eklem
agrilar1 sorumlu tutulmaktadir (7). Faset eklem agrilarinin
en sik nedenleri travmalar (trafik kazalari, diismeler) ve
dejeneratif hastaliklardir. Servikal faset eklemler dorsal
ramusun medial dali tarafindan innerve olurlar. Bu sinir

Tablo 1. Boyun agrilarinin siniflandirmasi

Kas incinmesi

Asirt kullanma: yatakta kitap okuma, bilgisayar basinda uzun sure kalma, kotii postiir

Kemik-eklem kaynakli

Osteoartrit, dejeneratif artrit, spinal stenoz, trafik kazalarinda ileri ve geriye ani sarsilma ile olusan boyun agrilari

Sinir basist kaynaklt

Intervertebral disk dejenerasyonu, herniyasyon, osteofitler, travma

Diger

Emosyonel nedenler, stres, yansiyan agrilar
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sonlanmalar1 nosiseptér ve mekanoreseptor ozellige sa-
hiptirler (8). Bu reseptorlerce algilanan agn tipik olarak
basa, omuza ve sirtin iist kismina yansir ve agri bu bolge-
lerde lokalizedir. C, ; eklemlerden kaynaklanan agr1 6zel-
likle baga ve hatta gozlere yansiyabilir. Taniuda radyolojik
yontemler esliginde eklemin igine veya sinirine (medial
dal blogu) lokal anestezik enjeksiyonu esastir.5 Tedavide
eklem ici enjeksiyonlar, mediyal dal bloklar1 ve radyofre-
kans norotomi uygulanmaktadir (9-10).

Diskopatiler

Servikal intervertebral disk herniyasyonu sonucunda
boyun agrisi, refleks kaybi ve motor giiciizliik gelisir.10
Bu klinigin olusmasinda servikal sinirlerin herniye ol-
mus disk materyeli tarafindan sikistirilmasi esastir. Sik-
likla 30-50 yaglar arasinda gelisen bu durumda agr1 sinir
trasesi boyunca kola yayilir. Kolda ve parmaklarda
uyusma ve karincalanma agriya eslik eden bulgulardir.
Ayrica bazi olgularda kas giigsiizliigii tesbit edilebilir.
En sik karsilasilan herniyasyonlar Cs 4 (Cq sinir kokiine
basi gelisir) ve Cg, (C; sinir kokiine bas1 gelisir) sevi-
yeleridir. Tanida manyetik rezonans goriintiileme esastir.
Tedavide baslangicta agr1 tedavisi amaciyla NSAII de-
nenmelidir, agrinin siddetli oldugu durumlarda mevcut
inflamasyonu ortadan kaldirmak amaciyla kisa siireli o-
ral kortikosteroidler (1 hafta) denenebilir. Ancak medi-
kal tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda fizik tedavi,
epidural steroid enjeksiyonu, selektif sinir kokii bloklar1
ve niikleoplasti uygulanmaktadir. Ikibin senesinden beri
uygulanmakta olan niikleoplasti yonteminde 19 gauge
igne ile etkili ve giivenli bir disk dekompresyonu sag-
lanmaktadir (11). Tiim bu yontemlerin yetersiz kaldig:
durumlarda cerrahi miidahale gerekmektedir.

Spondilolistezis

Spondilolistezis bir vertebranin digerinin iizerinde
kaymasi olarak tanimlanir ve lamina ve faset eklemlerin
kilit mekanizmalarinda yetmezlik sonucu gelisir. Spon-
dilolistezis gelistigi durumlarda ilgili vertebrada defor-
masyon ve vertebral kanalda daralma meydana gelir.
Bunun sonucunda agr1 olusur (1). 2 Servikal spondilo-
listezis lombere gore nadir olarak goriiliir ve en sik ne-
denleri travma, faset eklem artrozu ve disk dejenerasyo-
nudur (12-13). Uzun siiren boyun agrilarinda akla geti-
rilmeli ve fleksiyon/ekstansiyon direk garfileri ile deger-
lendirilmelidir. Konservatif tedavilerle klinigin gerile-
medigi, instabil ve spinal kord basisi olan durumlarda
cerrahi miidahale 6nerilmektedir.

Boyun Agrilarinda Tam

Boyun agrisinin degerlendirilmesinde bulgularin de-
tayli sorgulanmasi onemlidir. Agrinin baglangi¢ zamani,
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yeri, derecesi, siiresi ve yayilimi dikkate alinmalidir. Hi-
kayede eski travma oykiisii sorgulanmalidir. Ayrica agri-
y1 siddetlendiren veya rahatlatan pozisyonlar, yontemler
ve hareketler degerlendirilir. Boyun boélgesi dinlenimde
ve hareket halinde gozlenmeli ve muayene edilmelidir.
Hastanin c¢enesini gogsiine degdirmesi de degerlendilir
ve bu harekette kisitlama olmasi durumun ciddiyetini
belirlemekte faydalidir. Ek olarak detali bir norolojik
muayene sinir tutulumunun olup olmadiginin anlagilma-
sinda onemlidir.

Tanida yardimci olamalar1 amaciyla direkt grafiler,
bilgisayarli tomografi, kemik tarama testleri, manyetik
rezonans ve elektromiyografi gibi tetkikler degerlendiri-
lebilir (14).

Boyun Agrisina Yaklasim

Boyun agrilarinin idamesinde 6nlem biiyiik éneme
sahiptir. Postiiriin diizeltilmesi, giinliik aktivitelerde bo-
yunun belirli araliklarla pozisyon degistirerek ve geriye
yonlendirilerek dinlendirilmesi onerilmektedir. Yine sik
araliklarla omuzlarin yukari agsag1 hareket ettirilerek ra-
hatlatilmasi, omuzlarin eller yardimi ile birbirlerine
dogru cekilmesi ve omuzlar agsag itilirken basin iki ya-
na egilerek boyunun gerilmesi 6nerilen egzersislerdir.
Bilgisayar basinda calisanlar i¢in monitdr seviyesinin
uygun olarak ayarlanmasi boyun agrisi riskini 6nemli
ol¢iide azaltir.

Boyun agris1 gelistigi durumlarda ilk tercih asetami-
nofen ve NSAII olarak siralanmaktadir. Yine soguk veya
sicak uygulamalar boyun agrisinin tedavisinde role sa-
hip yontemlerdir. Agrinin kronik oldugu durumlarda fi-
zik tedavi yontemleri devreye girmektedir. Bu hastalara
cesitli boyun egzersisleri onerilir ve bunun bir yagam
sekli haline gelmesi hedeflenir. Bu sayede boyun kaslari
giiclenir ve boyun yapilarini desteklerler.

Ayrica boyun agrilarinin tedavilerinde cesitli giri-
simsel yontemler uygulanmaktadir. Traskutanoz elekt-
riksel sinir sitmiilasyonu ile (TENS) agril1 bolgese
elektriksel impulslar uygulanabilir. Yine ¢esitli enjeksi-
yon yontemleri basar ile gerceklestirilmektedir (sinir
kokenli agrilarda kortikosteroid enjeksiyonu). Servikal
radikiilopati olgularinda epidural veya koke selektif kor-
tikosteroid injeksiyonlar: ile semptomlarin geriledigi
gosterilmistir. Ancak ciddi olgularda bu girigsimler acik
cerrahi insidasini azaltamamaktadir (15).

Akapunktur da boyun agrilarinda uygulanan mindr gi-
risimler arasinda sayilabilir. Akut agrilarin tedavisinde da-
ha giiclii analjezikler (tramadol), kas gevseticiler, trisiklik
antidepresanlar recete edilebilir. Bazi durumlarda, boyun-
daki yapilarin iizerindeki baskiy1 kaldirip agriy1 hafiflet-
mek amaciyla, kisa siireli immobilizasyon uygulanabilir.
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Ayrica sinir kokenli agrilarda konservatif yaklagim-
larin yetersiz kaldig1 durumlarda cerrahi miidahale giin-
deme gelmektedir. Ancak cerrahi miidahalelerin uzun
donem sonuglarinin noninvaziv girisimlere oranla daha
iyi oldugu heniiz netlik kazanmamustir. Yine de cerrahi
islemden sonra goreceli olarak hizli ve anlamli 6lciide
agr1 kontrolii saglanmaktadir (15). Giiniimiizde masaj da
boyun agrilarinda kullanilan teknikler arasindadir.

Acil Boyun Agrilar

Bas veya boyun travmalar1 sonrasinda gelisen boyun
agrilarinda acil olarak doktor yardimina basvurmak ge-
reklidir. Ozellikle trafik kazalarinda bagin ileri ve geriye
sarsilmasi sonucu gelisen boyun agrilar1 sik karsilagilan
ve acil degerlendirme gerektiren durumlardir. Bu olgu-
larda akut donemde bas agrisi, boyun agrisi, boyun ha-
reketlerinde kisitlanma ve ¢esitli ndrolojik bulgular geli-
sebilir. Cogunlukla bu klinik durum zaman i¢inde geri-
ler, ancak olgularin bir kisminda klinik kroniklesir. Ya-
pilmis cesitli ¢alismalarda boyun ve bag agrisinin sidde-
ti, boyun hareketlerinin kisitlilig1 ve agrisiz diger bulgu-
larin varliginin korniklesme agisindan risk faktorii oldu-
gu gosterilmigtir (16).

Yine mevcut boyun agrisinin siddetlendigi durumlar-
da veya agrinin 4-6 haftadan uzun siirdiigii durumlarda
doktora, beklemeden basvurmak onerilmektedir. Yine
uyusukluk, giicsiizliik, kol veya parmaklarda ignelenme
hissi ve ani gelismis inkontinans gibi norolojik bulgula-
rin gelisti§i durumlarda ileri tetkiklerle degerlendirme
gereklidir.

Prognoz

Boyun agrilarinda prognoz etyoloji ile iligkili olarak
cok degiskendir, ayrica hastalarin ve agrimin karakteris-
tik ozellikleri de prognoz belirlemede nemlidir. Bunlar
arasinda hastanin yasi, cinsiyeti ve meslegi; agrinin sid-
deti, lokalizasyonu ve siiresi ve radyolojik bulgular sira-
lanabilir. Cesitli ¢calismalarda boyun agrilarinin prognos-
tik ozellikleri degerlendirilmis ve 40 yasin istiinde ol-
mak, eslik eden bel agris1 veya bag agris1 varlidi, trav-
matik nedenler ve 13 haftadan uzun siiren boyun agrisi
kotii prognoz agisindan risk faktorleri olarak tanimlan-
misglardir (17). Giiniimiizde boyun agrilariin yaklasik
yarist bir y1l i¢inde gectigi, ancak olgularin %10’u kro-
niklestigi bildirilmektedir.
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DUZELTME

Anestezi Dergisi 2008; 16(4): 192-195 sayisinda yayinlanmis olan "Gebelerde epidural araligin belirlenmesinde
istemsiz dura ponksiyonu siklig1: Retrospektif Aragtirma" baglikli klinik ¢alismanin Tiirkce 6zetinin sonug¢ kismi i¢in
diizeltme asagidaki gibidir.

Ozet

"

<. Elektif sezaryenlerde epidural araligin belirlenmesi sirasindaki istemsiz DP, deneme sayisi ve ponksiyon

"

yapilan girisim bolgesinin anatomik yapist arasinda anlamli iliski saptanmistir. . ... ..
Diizeltilmis

"Elektif sezaryenlerde epidural araligin belirlenmesi sirasindaki istemsiz DP, deneme sayisi ve ponksiyon yapilan
girigim bélgesinin anatomik yapisi arasinda anlamli iligki bulunmadig saptannustir .
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