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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine
edilen kitap dizisinden “Urolojide Perioperatif Siire¢c Yénetimi” kitabini Uyelerimiz ve tipta
uzmanlik égrencilerinin kullanimina sunmaktan biyiik mutluluk duymaktayiz. Tipta / Urolojide
Uretilen bilginin yarlanma suresi bes yil olup giincel bilginin meslektaslarimiza ve tipta uzmanlik
ogrencilerine kisa slirede ve evrensel bilgi 1siginda ulastiriimasi 6nem kazanmaktadir.

Turk Uroloji Akademisi, Endoiirolojide “Uriner Sistem Tag Hastaliginin Tedavisi’, “Robotik Cerrahi
Giincelleme’, “Uretra Darligi Tedavi Giincelleme”, Néroirolojide “Uriner inkontinans Tani ve
Tedavi’, Néroiirolojide “Pratik Urodinami El Kitabi’, Androlojide “Erkek ve Kadin Cinsel Saghgr’,
Uroonkolojide, “Mesane Kanseri Giincelleme”, “Bébrek Kanseri Giincelleme’, “Testis Kanseri’,
“Urolojide Tip Hukuku”, TUAK / Tiirkiye ESRU “Asistan El Kitabi” ve “Urolojide Lazer Kullanimi” ve
2016 EAU Giincelleme Kilavuzunu kullanima sunmustur.

“Cerrahi Sanati El Kitab1”, Pediatrik Urolojide “Pediatrik Uroloji Giincelleme”, Uroonkolojide “Prostat
Kanseri Giincelleme”, “Uroonkoloji El Kitabi” eserlerini de en kisa siirede kullanima sunacaktir.

Urolojide Perioperatif Siirec Yonetimi kitabi Prof. Dr. Kamil Mehmet Tugrul editérliigiinde
hazirlanmis olup on bes bolimden olusmaktadir. Kitaba katkida bulunan yazarlara tesekkiir
ederken kitabin meslektaslarimiza / tipta uzmanlik 6grencilerine katkisina olan inancimizin tam
oldugunu vurgulamak isteriz.

Yayincilkta ilk kitaplari / dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da zordur.
TUAK tarafindan baglatilan ve koordine edilen bu yayinlarin gelecekte elektronik versiyonlarinin
da olusturulmasi ve kullanima sunulmasi dilegiyle meslektaslarimiza / tipta uzmanlk 6grencilerine
saygilar sunariz.

Dr. Ates Kadioglu Dr. M. Onder Yaman
Tiirk Uroloji Akademisi Koordinatorii Tiirk Uroloji Dernegi Baskani






Onsoz

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

“Uroloji'de Perioperatif Siirec Yénetimi” kitabini tamamlamis bulunmaktayiz. Amacimiz, Uroloji'de
preoperatif hazirliktan baslayarak yogun bakim dénemine kadar uzanan ameliyathane siirecini
ve hastane yatisi suiresince hastanin karsilasabilecegi tim problemleri tek bir kaynakta sizlere
sunmaktir. Sizler bu kitapta preoperatif hasta hazirhigindan, hasta izlem prensiplerine, farkl sivi
rejimlerinden, kan transfiizyon yontemlerine, kardiopulmoner resisitasyondan postoperatif agri
tedavisine kadar pek cok farkl konuya ulasabileceksiniz. Uroloji'de ameliyatlar, siklikla yasl ve pek
¢ok yandas hastaligi bulunan yiksek riskli bir hasta grubunda yapilmaktadir. Kitabi olustururken
guncel bilgilerin yani sira bu hastalardaki klinik deneyimlerimizi de sizlere yansitmaya calistik.
Umariz, bu alanda emek veren Urolog ve anestezistlere faydali bir kaynak yaratmisizdir.

Kitabin hazirlanmasinda katkilari olan degerli meslektaslarimiza tesekkiir eder, sevgi ve saygi-
larimizi sunariz.

Dr. Kamil Mehmet Tugrul
Dr. Ates Kadioglu
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Preoperatif

Degerlendirme

Kamil Mehmet Tugrul

Kardiyak ve solunumsal komplikasyonlar peri-
operatif morbidite ve mortalitenin en énemli
sebeplerini olusturur. Uroloji gibi yasl bir po-
piilasyona hizmet veren bir bransta kalp, do-
lasim ve solunum sisteminden kaynaklanan
yandas hastaliklara sik olarak rastlanmaktadir.
iskemik kalp hastaligi ve buna baglh miyokard
infarktlstu (M), koroner baypas ve perkitan
girisimler, kalp yetmezligi, hipertansiyon,
KOAH ve restriktif akciger hastaliklari ile he-
men her gin karsilasmaktayiz. Bu hastalarda
preoperatif degerlendirme, gerekli tetkik ve
konsultasyonlarin yapilmasi, tedavi baslan-
mas! veya diizenlenmesi, hastanin riskinin ve
anestezi stratejisinin belirlenmesi, gerekiyorsa
yogun bakim endikasyonunun konulmasi bu
sirecin 6nemli parcalaridir.

Karsilasiima sikligi ve tasidigi 6nem agi-
sindan ilk olarak kardiyak risk belirlenmesine
kisaca deginelim. Bu konuda kardiyologun go6-
rusleri ve anestezistin degerlendirmesi daha
on planda olsa da tirolog hekimin de hastanin
risklerinden haberdar olmasi preoperatif ve
postoperatif donemde yaklasimi acisindan yol
gOsterici olacaktir.

Oncelikle baz kardiyak durumlar acil ope-
rasyonlar disindaki islemlerin ertelenmesini ve
sonrasinda ileri tetkik, tedavi veya girisimleri
gerektirmektedir. Bu hastaliklar;

1. Anstabil veya ciddi angina pektoris, taze Ml

(1ay)

2. Dekompanse kalp yetmezligi

3. Ciddi aritmiler (ileri dereceli AV blok, semp-
tomatik bradikardi, semptomatik ventriki-
ler aritmi, ventrikdl hizi 100/dak’dan fazla
olan supraventrikiler aritmiler)

4. Ciddi kapak hastaliklari (ileri aort stenozu-
ortalama gradyen 40 mmHg Ustl-kapak
alani < 1 cm?, semptomatik mitral stenozu)

Bu gibi acil dahili midahale gerektiren du-
rumlar yoksa kardiyak risk tayininde 3 bacakli
bir sema kullanihir. Bunlar;

1. Hastaya ait risk faktorleri

2. Cerrahi tipi

3. Fonksiyonel kapasite

1. Hastaya ait risk faktorleri glinimizde Lee
ve ark. (1) tarafindan bildirilmis revize kardiyak
risk endeksi ile tanimlanmaktadir. Bu sinifla-

1
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mada 6 tane risk faktorl vardir ve mevcut risk
faktorleri arttikca kardiyak risk de artmaktadir.
Bunlar; yiiksek riskli cerrahi girigsim, iske-
mik kalp hastaligi hikayesi, kalp yetmezligi
hikayesi, serebrovaskiiler olay hikayesi, in-
siilin bagimh diyabet (DM) ve kreatininin 2
mg/dl Gizerinde olmasidir. Ornegin 3 veya daha
yuiksek risk faktorii olan hastada kardiyak risk
yaklasik %10 olarak 6ngorulebilir. Bu risk fak-
torlerinin bir veya birkacinin varligi preoperatif
donemde ileri tetkik ve tedavi gerektirebilir.

2. Kardiyak riski belirleyen bir diger faktor de
ameliyatin tiiridir. Non-kardiyak operasyonla-
rin kardiyak 6lim ve Ml riskleri asagidaki gibi
siniflanir;

a. Yuksek riskli operasyonlar (>%5): Aort
cerrahisi, major vaskdler ve periferik da-
mar operasyonlari

b. Orta riskli operasyonlar (%1-5): Major
urolojik girisimler, batin, toraks, karotis,
bas boyun ve ortopedi operasyonlari ile
bobrek ve karaciger transplantasyonu

c. Diuslk riskli operasyonlar (< %1): Minor
urolojik girisimler

3. Kardiyak risk siniflamasinin bir diger kompo-
nentini hastanin efor kapasitesi olusturur. Has-
ta belirli yogunlukta efor gerektiren eylemleri
yaparken dispne ve anginal semptomlar tarif-
lemiyorsa, bu kardiyak riskin azaldigini gosterir.
Efor kapasitesi METs (metabolik ekivalan) ile
ifade edilir ve belirli eylemler icin sabit METs
degerleri tariflenmistir. Kendine bakabilme,
yeme, giyinme, tuvalete gidebilme, ev ici kisa
yuruyus, disarida kisa ytrtyus, hafif ev isleri 1-4
MET arasi, yokus veya merdiven ¢ikabilme, hizli
yurime, kisa kosu, evde daha agir is, hafif spor
4-10 MET arasl, ylizme, tenis gibi agir sporlar
10 MET Uzerinde degerlendirilir Sorulan soru-
lara verilen yanitlara gore elde edilen yaklasik
deger >7 MET ise miikemmel, 4-7 MET ise orta
derecede, <4 MET ise kotl olarak kabul edilir.

Kardiyologlar yukarida &zetledigim 3 kri-
tere gore degerlendirme yaparak hastaya
preoperatif donemde ileri tetkik, yeni tedavi,
tedavi degisikligi, koroner girisim veya kardi-
yak operasyon karari vermektedir. ileri tetkik-
ler 6ncelikle eforlu EKG, miyokard perfiizyon
sintigrafisi, dobutamin stres ekokardiyografisi
gibi non-invazif testler olmaktadir. Bu testlerde
alinan sonuglara gore koroner anjiografi karari
verilebilmektedir.

Son yillarda yandas hastaliklar, operasyon
tlrd, yas ve fonksiyonel kapasite gibi bilgiler-
den yararlanarak hastanin risklerini hesap eden
ACS-NSQIP (http://riskcalculator.facs.org) gibi
sistemler gelistirilmistir.

Hipertansiyon da perioperatif slirecte mor-
bidite ve mortaliteyi etkileyen bir hastalktir.
Ozellikle kontrolsiiz hipertansiyon hastalarin-
da anestezi indiksiyonunda ciddi hipertansif
ataklar yasanabilir, iskemi veya aritmi gelisebi-
lir. Bu hastalarin intravaskiler volimu azalmis
oldugundan anestezi idamesinde hipotansi-
yon da gorilebilir. Yine intraoperatif ddonemde
arter basincinda ciddi oynamalar ve hastanin
ekstiibasyonu sirasinda hipertansiyon yasana-
bilir. Tansiyondaki bu tiirli degisimler hastada
sistemik problemlere yol acabildigi gibi peri-
operatif sirecte kanamayl da arttirabilir. Bu
nedenle kontrolsiiz hipertansiyonu olan (se-
dasyon yapildiktan sonra 185/110 mmHg Ustu)
hastalarda operasyonun iptal edilip tedavi bas-
lanmasi veya varsa diizenlenmesi daha uygun
olabilir.

Bilindigi gibi solunum sistemi hastaliklari da
postoperatif solunumsal komplikasyonlari ve
morbidite ile mortaliteyi arttirmaktadir. Anes-
teziye baslanmasi ile beraber azalan fonksiyo-
nel rezidlel kapasite postoperatif donemde
de bir siire normale dénememektedir. intrao-
peratif donemde diyafragma fonksiyonun bo-
zulmasi 6zellikle altta kalan akciger alanlarinda
atelektazilere ve hipoksiye neden olmaktadir.
Postoperatif ddonemde agri ve immobilizasyon
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gibi nedenlerin de eklenmesi ile sekresyonlarin
atilamamasi da atelektazinin bir baska nedeni
olmaktadir. Uroloji'de ézellikle pnémoperiton-
yum esliginde yapilan operasyonlarda artan
havayolu basinglar, olusan atelektaziler ve
buna bagli hipokseminin yani sira karbondiok-
sit yuku de sorunlar yaratmaktadir. Bu nedenle
solunum sistemiyle ilgili problemleri bulunan
hastalarin belirlenmesi, tedavilerinin diizenlen-
mesi ve en iyi kondisyonda operasyona alin-
masi dnem arz etmektedir.

Solunum sistemi ile ilgili bir hastaligi bu-
lunmayanlar yakin zamanda gecirilmis bir solu-
num yolu infeksiyonu da yoksa ve fonksiyonel
kapasitesi iyi ise ek bir tetkige gerek olmadan
operasyona alinabilir. 60 yas Ustl hastalarda PA
akciger grafisi istenebilir.

Perioperatif pulmoner komplikasyonla-
rin arttigr durumlar; ileri yas, sigara kullanimi,
KOAH, restriktif akciger hastaliklari, BMI > 27,
st batin operasyonlari, plevral sivi varligi ve
kognitif disfonksiyon olarak 6zetlenebilir.

Bu hastalarda akciger grafisi yaninda solu-
num fonksiyon testleri, karbon monoksit dif-
flizyon kapasitesi ve maksimal oksijen tlketimi
gibi testler ile arter kan gaz analizi yapilabilir.
Testlerin sonucuna gore obstriktif akciger has-
taligr tespit edilenlere bronkodilatator tedavi
baslanabilir. Sigaranin ameliyattan birka¢ ay
once biraktiriimasi  komplikasyonlari azalta-
bilir. Bazi durumlarda preoperatif donemden
solunum egzersizleri baslatilip, postoperatif
dénemde yapilmasi gerekenler 6gretilebilir.

Hastanin degerlendirilmesi ve laboratuvar
testler sonrasinda anestezi yontemi se¢imi ya-
pilir ve postoperatif donemde yogun bakim
endikasyonu konur. Tabii bu secimlerde ope-
rasyon tiirii de énem kazanir. Ornegin ciddi
KOAH'l bir hastada sistoskopi islemi derin se-
dasyon duizeyinde maske ile ventilasyonla ta-
mamlanirken, TUR-P islemi icin spinal anestezi
yapilabilir, radikal prostatektomi icin ise genel
anestezi + epidural analjezi sonrasi yogun ba-
kim takibi gerekebilir.

Yogun bakim endikasyonu koyarken di-
ger yandas hastaliklara, hastanin fonksiyonel
kapasitesine ve yapilan testlerin sonuglarina
gore karar vermek gerekir. KOAH'li olmayan
bir hastada ZVK ve FEV'in beklenen degerlerin
%60'Indan az olmasi, kan gazinda PaCO,'nin 40
mmHg (zerinde, PaO,nin oda havasinda 80
mmHg altinda olmasi (yasa bagli degismekle
beraber) major operasyonlarda yogun bakim
endikasyonu yaratir. Hastanin tanili uyku apne-
si olmasi da yine major operasyonlarda yogun
bakim endikasyonudur. Daha mindr girisimler-
deise bu hastalarda yogun bakima gerek olma-
yabilir, hasta ev tipi solunum cihazini yaninda
getirir ve uyanma odasinda kullanmaya baslar.

KAYNAKLAR

1. Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, Thomas EJ,
Polanczyk CA, Cook EF, Sugarbaker DJ, Donaldson
MC, Poss R, Ho KK, Ludwig LE, Pedan A, Goldman
L: Derivation and prospective validation of a simple
index for prediction of cardiac risk of major noncar-
diac surgery. Circulation. 1999; 100:1043-9.






Preoperatif Donemde

llac Kullanimi

Kamil Mehmet Tugrul

Cerrahiye aday olan hastalarin %50'den fazlasi
diizenli olarak ila¢ kullanmaktadir. Perioperatif
donemde bu ilaglarin devam edilmesine veya
kesilmesine karar verilmesi 6nem tasimaktadir.

Antihipertansifler

Bu grup ajanlar icinde en sik karsilasilan beta
blokerlerdir. Beta blokerler kalbin oksijen tu-
ketimini azaltarak iskemi profilaksisi ve teda-
visi ile aritmi kontroll ve hipertansiyon teda-
visinde kullaniimaktadir. Bu ajanlarin kronik
kullaniminda beta adrenerjik reseptorlerin up-
regulasyonu s6z konusu olmakta ve kesilmeleri
durumunda rebound sempatik aktivite artisi ile
hipertansiyon ve tasikardi ile iskemi gelisebil-
mektedir. Bu nedenle beta blokerler periopera-
tif stirecte kullaniimali ve operasyon sabahi da
alinmalidir.

Gectigimiz yillarda iskemi riski olan ve
beta bloker kullanmayan hastalarda periope-
ratif donemde beta bloker baslanmasinin Mi
ve Olim insidansini azalttigina dair raporlar
yayinlanmistir. (1,2) Bu yayinlarda hastalarin
preoperatif donemde kalp atim hizinin 60-70/

dak araligina gelmesinin miyokard iskemisi
acisindan koruyucu oldugu vurgulanmaktadir.
Ancak, daha sonra yapilan POISE calismasinda
(3) preoperatif donemde beta bloker basla-
nan hastalarda Ml insidansi azalirken 30 glin-
lik mortalite ve inmede artis gorilmektedir.
Mortalite artisi beta blokerlerin bradikardi ve
hipotansiyon etkileriyle aciklanmaktadir. Bu
nedenle perioperatif donemde beta bloker
baslanmasi tartismali bir konudur ve ancak
yuksek miyokard iskemisi riski bulunan hasta-
lar bazinda dusiindlmelidir.

Kalsiyum kanal blokerleri hipertansiyon
ve aritmi tedavisi icin kullanilan ajanlardir. Bu
ajanlarin da preoperatif donemde kesilmesi
onerilmemektedir.

Anjiotensin converting enzim (ACE) inhibi-
torleri ve anjiotensin reseptor blokerleri (ARB)
hipertansiyon ve kalp yetmezligi tedavisinde
sikca kullanilmaktadir. Bu ajanlar vicutta hi-
potansiyona yanit olarak gelisen en etkili vazo-
konstriiktor mekanizma olan renin-anjiotensin
sistemini inhibe etmekte ve anestezi indiiksi-
yonunda sik olarak karsilasilan hipotansiyonu
derinlestirip uzamasina yol agmaktadir. Bu ne-
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denle bazi yazarlar bu grup ajanlarin operas-
yondan bir glin nce kesilmesini &nermektedir.
Ancak, konu tartismali olup her anestezist farkli
yaklasimlar uygulamaktadir. Bizim gortsimiz
eger hasta birden fazla antihipertansif kullani-
yor ve serviste Olclilen tansiyon normalin alt
sinirlarinda ise ACE inhibitoriiniin kesilip diger
antihipertansiflerin ameliyat sabahi alinmasi,
eger tek antihipertansif ACE inhibitori ise ilaca
devam edilmesi yoniindedir.

Ditretikler perioperatif hipovolemi ve hipo-
kalemi riski nedeniyle ameliyat sabahi verilme-
melidir.

Bronkodilatatorler

Astim ve kronik bronsit tedavisinde inhalasyon
yoluyla uygulanan beta agonist ve antikoliner-
jik ajanlar perioperatif donemde kullaniimal,
hasta bu ajanlari beraberinde ameliyathaneye
getirmelidir. Yine inhale kortikosteroid ve 16-
kotrien inhibitorleri de ameliyat sabahi kullanil-
malidir. Teofilin tlrevlerinin ise aritmi potansi-
yeli oldugundan ameliyat 6ncesi glin kesilmesi
daha uygundur.

Psikotropik ajanlar

Psikiyatrik problemlerde kullanilan ajanlarin
devam edilmesi durumunda anestezik ajan ve
vazoaktif maddelerle etkilesimi olabildigi gibi
kesilmesinin psikiyatrik kondlisyona olumsuz
etkileri gorlilmektedir. Bu hastalarda psikiyatri
konsultasyonu ile en uygun kararlara varmak
onemlidir.

Trisiklik antidepresanlarla ilgili bilgiler ce-
liskilidir. Bu ajanlar perioperatif slirecte aritmi
insidansini arttirdigindan hafif depresyon du-
rumlarinda ameliyattan 1-2 hafta 6nce kesile-
bilir. Ancak, orta ve agir depresyon varsa hasta-
nin psikiyatrik kondiisyonunu bozmamak igin
devam edilmesi daha uygun olabilir.

Selektif serotonin “reuptake” inhibitorle-
ri (SSRI) trombosit aggregasyonunu bozarak

kanama riskini arttirabilir. Yuksek kanama riski
olan operayonlardan 3 hafta 6nce kesilmeleri
s6z konusu olabilir. Ancak kesilmenin hastanin
ruh halinde yaratacagi degisiklikler psikiyatri
konsiiltasyonu ile degerlendirilip perioperatif
strecte devam edilmeleri de mimkinddr.

Monoamin oksidaz inhibitorleri vazoaktif
ajanlarin etkilerini arttirirken, meperidin gibi
ilaclar varliginda konvilsiyonlara sebep ola-
bildigi icin ameliyattan 2 hafta dnce kesilebilir.
Ancak, konsiiltan psikiyatrist ajanlarin kesil-
mesinin mevcut depresyonu presipite edece-
ginden endise duyuyor ve anestezist de olasi
problemlere goglis gerecegini disiniyorsa
hasta ilaclar kesilmeden ameliyata alinabilir.

Lityum terapotik indeksi dar olan, bob-
reklerle atilan bir ajandir. Perioperatif strecte
kullanilan ajanlarla etkilesime girebilir, atilimi
azalabilir, kas gevseticilerin etkisini arttirabilir,
insipit diyabete ve hipotiroidiye yol acabilir.
Ancak, diger pek ¢cok ajan gibi kesilmesi 5nemli
ruhsal problemlere yol acabilecedinden perio-
peratif donemde sivi, elektrolit dengesine dik-
kat edilerek suirdiriilmesi daha uygundur. Bu
siirecte ajanin kan diizeyi ve tiroid fonksiyonla-
ri izlenmelidir. Gerekiyorsa lityumun ameliyat-
tan 1 hafta 6nce kesilmesi yeterlidir.

Benzodiyazepinler, antikonviilzan amacla
kullanilan fenitoin, fenobarbital gibi ajanlar pe-
rioperatif donemde sirdirilmelidir.

Diger ajanlar

Digoksin perioperif donemde olusabilecek sivi
elektrolit oynamalarinin yola acabilecegi toksi-
site riski nedeniyle ameliyat sabahi atlanabilir.
Kinidin ve amiodaron gibi antiaritmikler de
ameliyat sabahi verilmeyebilir.

L-tiroksin’e perioperatif stirecte devam edil-
meli ve ameliyat sabahi da hastaya verilmelidir.
Uzun donem steroid kullanan hastalarda hipo-
talamo-hipofizer-adrenal aks baskilanacagin-
dan perioperatif donemde steroid semsiyesi
uygulamak gerekebilir. Endrokrinoloji ile kon-
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sulte edilerek son (g ay icinde steroid (PO, in-
hale, lokal) kullanan hastalarda ameliyat tipi ve
kullandigi dozla ilintili olarak steroid semsiyesi
doze edilmelidir. Oral kontraseptif ajanlar peri-
operatif tromboemboli riskini arttirdiklarindan
4-6 hafta 6nce kesilmelidir.

Oral antidiyabetiklerden metformin gibi
biguanid tiirevleri laktik asidoza yol actigin-
dan ameliyattan bir giin 6nce kesilmelidir.
Sulfoniliire grubu ilaglar ise sadece ameliyat
sabahi verilmemelidir.

Antiplateletler

Urolojik girisimler yasli hasta grubunda sik ola-
rak yapiimaktadir. Yasla beraber yandas hasta-
liklar ve perioperatif risk artmaktadir. Bu hasta
grubunun sik olarak kullandigi ilaglar arasinda
antiplatelet ajanlar 6nemli yer tutmaktadir
(Tablo 1). Hastalar bu ilaclari kardiyak veya se-
rebral iskemi ve tromboz profilaksisi amaciyla
kullanabilir. ila¢ endikasyonlari Tablo 2'de veril-
mistir.

Antiplatelet ajanlar iskemik agidan korun-
ma sadlarken, hastaya kanama agisindan bir
risk ylklemektedir. Bu nedenle antiplatelet
ajanlarin perioperatif donemde kesilmesi giin-
deme gelmekte, bu acidan konunun irdelen-
mesi gerekmektedir. Hipertansif bir hastaya

TABLO 1. Antiplatelet ajanlar

Siklooksijenaz inhibitorleri

ASA (aspirin)

NSAIDs

ADP antagonistleri (P,Y,, reseptor antagonistleri)

Klopidogrel (Plavix®)
Prasugrel (Effient®)
Cangrelor
Ticagrelor (Brilinta®)

Gp l1b/Il1a inhibitorleri

Tirofiban (Aggrastat®)
Abciximab (ReoPro®)
Ebtifibatide (Integrilin®)

iskemik kalp veya damar hastaligi olmamasina
ragmen doktoru tarafindan aspirin baslanmis
olabilir. Antiplatelet ajanlar bu sekilde primer
profilaksi amaciyla kullaniliyorsa kesilmesin-
de bir sakinca yoktur. Klinikte en sik kullanilan
ajanlar olan aspirin ve klopidogrel etkilerini
geri donusimsiz olarak yaptiklarindan ame-
liyattan trombosit d6mri olan 7-10 giin kadar
once kesilmeleri gereklidir.

Perioperatif donemde esas sorun bu ajan-
lari iskemik semptomlarin tedavisi icin veya
periferik damar, karotis ve de koroner damar-
larinda mevcut stentler tromboze olmasin diye
kullanan hastalarda yasanmaktadir.

Once iskemiden korunma amaciyla antipla-
telet kullanan hastalari ele alalim. Bu hastalar is-
kemik kalp hastaliginin medikal tedavisi, koro-
ner baypas ameliyati sonrasi greftlerin, karotis
veya periferik arterlerdeki stenotik lezyonlarin
trombozdan korunmasi amaciyla antiplatelet
kullanmaktadir. Perioperatif stire¢ gibi proko-
agilan bir donemde iskemiden koruyucu et-
kinin kaldirlmasi dogal olarak kardiyak olaylar,
Ml ve 6lim gibi komplikasyonlara yol acabilir.
Kanama riski degerlendirilirken hastaya global
acidan bakilmasi ve iskemi olasiligi ve 6lim-
cll sonuglarinin akilda bulundurulmasi hayati
onem tasimaktadir.

PerkUtan koroner girisimlerin giderek daha
yaygin uygulanmasi koroner stentli hastalarin
cok sik cerrahiye aday olarak karsimiza ¢ikma-
sina yol agmaktadir. Eldeki veriler perkitan ko-
roner girisim yapilan hastalarin en az %5'inin

TABLO 2. Antiplatelet ajan endikasyonlari

Akut koroner sendrom

iskemik kalp hastaligi, stabil angina pektoris
Anjioplasti sonrasi

Koroner baypas operasyonu sonrasi

Gegici iskemik atak, serebrovaskiiler olay
Karotis operasyonlari

Periferik damar hastaliklari

Stentler (koroner, karotis)
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ilk bir yil icinde non-kardiyak cerrahi icin bas-
vurdugunu gostermektedir. Stentli hastalar
mevcut iskemik kalp hastaliginin yani sira kul-
landigr antiplatelet ilaglar acisindan da 6zellik
tasimaktadir.

Koroner stentler birka¢ mm capinda me-
tal borucuklar olup kritik koroner darlklarin
tikanmamasi amaciyla destek olarak kullanil-
maktadir. Ancak, bu metal borucuklar icleri en-
dotelle kaplanip damara entegre olana kadar
(re-endotelizasyon, yatay endotelizasyon) ya-
banci cisim olarak algilandiklarindan trombosit
agregasyonu ve tromboz acisindan uygun bir
zemin olusturmakta ve “trombotik bir nidus” ol-
maktadir.

ik gelistirilen model olan “saf metal stent-
ler” iclerinin abartili bir sekilde endotelle kap-
lanmasi (dikey endotelizasyon) nedeniye sik
“restenoz” riski tasimaktadir. 2000'li yillarin
basinda gelistirilen ilagh stentler ise yavasca
saldiklari antimitotik, antiproliferatif ajanlarla
endotel gelismesini yavaslatip restenoz riskini
azaltmakta, stentin 6Smrini uzatmaktadir. An-
cak ilagh stentlerde restenozu azaltmak ama-
ayla kullanilan ajanlar dogdal olarak stentin
re-endotelizasyonu da geciktirmekte ve stent
trombozu riskinin artmasina yol agmaktadir.
Bu hastalar stent trombozundan korunmak
icin cok uzun sureler tekli veya ikili antiplatelet
ajan kullanmak zorunda kalmaktadir. Saf me-
tal stentlerde tromboz acisindan riskli sure ilk
3 ay iken bazi yazarlara gore ozellikle ilk jene-
rasyon ilagli stentlerin tam olarak re-endotelize
olmasi yillar sirmektedir. Son yillarda 6zellikle
ilagli stenti olan hastalarda antiplatelet tedavi-
ye ameliyat, kanama veya ihmal nedeniyle ara
verilmesi, hatta antiplatelet tedavi altinda dahi
stk olarak stent trombozu gelismesi stent tek-
nolojisine yeni bir yon vermistir. Artik son yil-
larda gelistirilen 3. jenerasyon ilach stentlerde
re-endotelizasyonun hizla olusmasina olanak
veren ajanlar ve teknolojiler tercih edilmekte-
dir. Boylelikle tiim stentler icin tromboz agisin-

TABLO 3. Stent trombozu risk faktorleri

 Antiplatelet tedavinin kesilmesi

e Perioperatif dSnem

¢ Antiplatelet tedavinin perioperatif donemde kesil-
mesi

e Perkiitan girisim ile operasyon arasindaki siirenin
kisa olmasi (yetersiz re-endotelizasyon siiresi)

¢ Hastaya ait riskler

¢ Perkiitan koroner girisime ait riskler

dan en riskli donem kisalmistir. Ancak belirli bir
surre gectikten sonra da stentlerin i¢inin endo-
telize olduguna dair bir garanti bulunmamak-
ta, stent trombozu riski azalmasina ragmen
devam etmektedir.

Perioperatif donemde antiplatelet ajanla-
ra yaklasimi belirleyen iki faktor vardir; stent
trombozu riski ve kanama riski. Bu riskler de-
gerlendirilip kar/zarar dengesi gozetilerek te-
davinin devam edilmesi veya kesilmesi yonin-
de bir karara varnlmalidir. Bu karar asamasinda
kardiyolog, anestezist ve cerrahin yaninda ge-
rekirse hasta ve yakinlari da rol almalidir.

Stent trombozu riskini arttiran faktorler
Tablo 3'de verilmistir. Hastalarin normal hayat-
larinda antiplatelet tedaviye ara vermelerinin
stent trombozu riskini 89 kata kadar arttirdigini
bildiren ¢alismalar bulunmaktadir. (4) Periope-
ratif donemin de prokoagulan bir sire¢ oldu-
gu cok iyi bilinmektedir (Tablo 4). Antiplatelet
ajanlarin bu prokogtlan siirecte kesilmesinin
yaratacadi sorunlara ait literatiirde prospektif
randomize calismalar mevcut degildir. Bu ko-
nudaki en genis capli calisma Rossini ve ark/nin

TABLO 4. Perioperatif donemde kogtilasyonda artis
nedenleri

e Trombosit aktivasyonu, adhezyon ve aggregas-
yonda artis

e Fibrinoliz azalmasi (PAI-1 artigr)

¢ Prokoagtilan faktorlerde artis (FVII, X, trombin)

e Sitokin ve inflamatuvar medyatorlerde artis

e Sempatik aktivite artisi ve vazospazm
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TABLO 5. Hastaya ve koroner girisime ait stent trombozu risk faktorleri

Hastaya Ait Risk Faktorleri

ileri yas

Stent ve Yerlesimine Bagl Risk Faktorleri

Akut koroner sendrom sirasinda yerlestirilmesi

DM Stent tipi

Bobrek yetmezligi
Kot sol ventrikiil fonksiyonu
Obezite

Uzun segment
icice gecen stentler
Sayisi

Dar capli stentler

Biftirkasyonda yer almasi

Sol ana koroner ve LAD'de bulunmasi
Restenoz gelismesi

retrospektif olarak perioperatif donemde an-
tiplatelet tedavinin kesildigi ve sirdirtldigu
iki grubu karsilastirdigi makaledir. Yazarlar kar-
diyak olay, Ml ve 6lim insidansini antiplatelet
tedavinin kesildigi grupta istatistiksel agidan
anlamh olarak daha yiksek bulmus ve tedavi-
nin stirddrilmesinin 6nemini vurgulamistir. (5)

Stent trombozu riskini belirleyen en 6nemli
faktorlerden biri de perkiitan koroner girisim
ile ameliyat arasindaki stredir. Daha 6nce de
anlatildigi gibi bu sirenin kisa olmasi yetersiz
re-endotelizasyon nedeniyle antiplatelet te-
davi kesilmese bile stent trombozu riskini art-
tirmaktadir. Ameliyat zamanlamasi agisindan
bakildiginda en riskli donem stentin hangi je-
nerasyon oldugu, stabil angina pektoris veya
akut koroner sendrom sonrasi takildigina bagh
olarak degismekte ve metal stentlericin 1-3 ay-
dan 1 yila (akut koroner sendrom sonrasi) ka-
dar, ilagli stentler icin ise 6 aydan 1 yila kadar ol-
dugu bildirilmektedir. Bu riskli donemde elektif
ameliyatlarin ertelenmesi 6nerilmektedir. Stent
trombozu riskini belirleyen diger faktorler ise
hastaya ve perkiitan koroner girisime ait olup
bunlar Tablo 5'de gosterilmistir.

Kanama riski ise genel olarak minor, orta ve
major olarak U¢ sinifta toplanmaktadir. Min6r
ve orta riski transflizyon olasiligi belirlerken,
major riskli islemler minik bir kanamanin veya
hematomun organ ve hayati fonksiyon kaybi ile
olime yol acabilecedi, beyin, omurilik ve retina

operasyonlaridir. Urolojik girisimlerde kanama
riski siniflamasina ait celiskili bilgiler mevcuttur.
Bazi kaynaklar yukaridaki genel goriistin aksine
TUR-T, TUR-P, nefrektomi, prostatektomi, sistek-
tomi gibi islemleri yiksek risk grubuna almak-
tadir. Klinik deneyimlerimiz Uroloji'de sadece
perkitan nefrolitotomi islemlerinin hemostaz
zorlugu nedeniyle yiiksek risk tasidigr yonin-
dedir.

Antiplatelet tedavi altinda kanamay:i aras-
tiran pek¢ok makale mevcuttur. 2010 yilindan
once yapilmis calismalari irdeleyen derleme ve
meta-analizlerde aspirin ile kan kaybinin % 2,5-
20, ikili antiplatelet tedavi ile % 30-50 artabil-
digi ancak mortalitede kanamayla ilgili bir artis
olmadigi bildirilmistir. (6,7) Son yillarda yapilan
calismalarda ise Leavitt ve ark. (8) aspirin altin-
da yaptiklari parsiyel nefrektomilerde, Stros-
berg ve ark. (9) klopidogrel altinda yaptiklari
major batin, akciger ve damar ameliyatlarinda
kanamanin kontrol grubundan farkli olmadigi-
ni géstermistir. Klinigimizde de son iki yilda en
az bir antiplatelet ajan altinda opere ettigimiz
TUR-T, TUR-P, nefrektomi, sistektomi, prosta-
tektomi ve perkiitan nefrolitotomi operasyon-
larinda sadece maksimal TUR-T yapilan yaygin
mesane timorlu iki hastada reoperasyon ge-
rektiren kanama problemi ile karsilasiimistir.
Deneyimlerimiz dokuya saygili bir disseksiyon
ve modern koagilasyon cihazlarinin kullanimi
ile hemen hemen antiplatelet alan tim hasta-
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larin kabul edilebilir kanama riskleri ile opere
edilebilecegi yonindedir.

Algoritma ve kilavuzlar gézden gecirilirdi-
ginde (10,11) kanama ve stent trombozu riski
tartilarak miimkiinse antiplatelet tedavinin pe-
rioperatif donemde stirdirilmesi, degilse ikili
tedavinin kesilip aspirine gecilmesi, veya ka-
nama riski cok yiiksekse kullanilan antiplatelet
ajanin kesilmesi 6nerilmektedir. Hem kanama
hem de tromboz riski yuksek ise antiplatelet
ajanlarin kesilmesinden tekrar baslanmasina
kadar olusan riskli pencere siiresince daha kisa
etkili bir ajan kullanilmasi glindeme gelmek-
tedir. Bu islem «bridging» «kodprileme» olarak
ifade edilmektedir.

Oncelikle antiplatelet ajanlarin kdpriileme-
sinin kumadinin dustik molekdl agirlikli heparin
(DMAH) ile kdpriilenmesi kadar pratik olmadigi-
ni sdylemek gerekir. Kopriileme bir ajanin yerine
benzer etkiye sahip bir baska ajanin kullanil-
masl anlamina gelmektedir. Ancak guinliik pra-
tikte antiplateletlerin ¢ok sik olarak DMAH gibi
antikoagulanlarla koprilendigi bilinmektedir.
Bu basit ¢c6zim 1980'li yillarin basinda koroner
stentler ilk uygulamaya girerken de akla gelmis,
stent yerlestirilmesini takiben baslanan DMAH
ve sonrasinda gelisen stent trombozu olgulari
nedeniyle antiplatelet ajanlar devreye girmistir.

Arteryel tromboz koagtilasyon kaskadindan
ziyade trombosit adhezyon ve aggregasyonu
ile tetiklenmektedir. Stent trombozu profilaksi-
si amaciyla kullanildiginda non-fraksiyone he-
parin trombositleri stimile ederek tromboz ris-
kini arttirmakta ve zararli olabilmekte, DMAH'in
ise trombositlere bir etkisi bulunmadigindan
faydasi olmamaktadir. 1990'li yillarda yapilan
calismalarda stentli hastada antiplatelet ajan-
larin antikoagtilanlara oranla kardiyak olay ris-
kini onemli oranda azalttigi gosterilmistir. (12)
Ancak bu tir calismalardan ders ¢ikariimamis,
ilerleyen yillarda perioperatif slrecte kesilen
antiplatelet tedavi yerine baslanan DMAH ile
sayisiz stent trombozu, Ml ve 6lim olgusu lite-

ratUrdeki yerini almistir. Bu konuyu irdeleyen
nadir calismalardan birinde perioperatif stirec-
te antiplatelet tedavi strdirilen ve DMAH ile
koprilenen hastalar karsilastirilmis ve DMAH
ile képrilemenin kardiyak olay riskini 10-12
kat, kanama riskini ise 2 kat arttirdigi bildiril-
mistir. (13) DMAH'in 2x1 tedavi dozunda kulla-
nildigi durumlarda 6zellikle preoperatif aksam
dozunun yapilmasiyla kanama insidansinin art-
mas! dikkat cekicidir ve stentli hastada DMAH
ile koprilemenin mantigini tamamen ¢lrit-
mektedir.

Gercek bir kopriileme ancak bir GPIlIb/llla
reseptor antagonisti olan tirofiban (Aggrastat)
ile yapilabilir. Bunun icin antiplatelet ajanlar is-
lemden bir hafta dnce kesilip tirofiban inflizyon
seklinde baslanmakta, ajanin ameliyattan 4 saat
once kesilmesi hemostaz icin yeterli olmaktadir.
Tirofiban ameliyattan 2 saat sonra tekrar bas-
lanmakta ve hastanin rutin antiplatelet tedavisi
devreye girene kadar verilmektedir. Bu yontem-
le kanama ve stent trombozu riski minimale in-
mektedir. Ancak hastanin en az 1 hafta 6nceden
hospitalize edilmesi ve yiiksek maliyet karsimiza
onemli birer engel olarak ¢ikmaktadir.

Perioperatif stirecte kanama olursa ve kan-
da aktif antiplatelet ajan varsa (son birkac giin
icinde ilaci almissa) trombosit stispansiyonu-
nun etkili olmayacag: verilen trombositlerin de
devre digi kalacagi unutulmamalidir. Béyle du-
rumlarda trombosit fonksiyonlarini iyilestiren
desmopressin (Octostim) tercih edilebilir.

Yukarida anlatilmaya cahsildigi gibi stent-
li hastada perioperatif yaklagimi belirleyecek
standart oneriler yapilmasi gictlr. Hastaya
ve koroner girisime ait riskler, operasyonun
kanama riski, islemi yapan cerrah, anestezist,
konstiltan kardiyolog, stentin yerlestirildigi
merkezden elde edilen veriler ve ameliyatin
zamanlamasi gibi karar etkileyecek pek cok
faktor vardir. Bu nedenle kardiyolog, Urolog,
anestezist licgeninde hasta bazli kararlar ver-
mek daha saglikli olacaktir.
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Bizim klinigimizde stentli hastalarda uygu-
ladigimiz klinik protokol séyledir:

En riskli donem ilk bir yil kabul edilirse bu
sre icinde;

Malignite varsa miyokard hasari ve koro-
ner arter travmasinin iyilesmesi icin birkag ay
bekledikten sonra mevcut antiplatelet tedavi
altinda operasyon; 6rnegin kanayan mesane
timord 1 ay sonra, bébrek timori 3 ay sonra.

Malignite disinda bu donemde elektif ope-
rasyonlar ertelenir. Bu ertelemenin 1 yil tamam-
landiktan sonra mevcut tedaviyi kesme amagli
degil re-endotelizasyon siirecinin ilerlemesine
yonelik oldugu unutulmamalidir.

Bir yildan sonra;

Olabildigince ameliyatlar hastanin gilincel
antiplatelet tedavisi altinda yapiimaya calisilir.
Kanama riskinin ylksek oldugu durumlarda

ve kardiyoloji konsultasyonu stent trombozu
acisindan disuk risk veriyorsa ikili antiplatelet
tedaviden aspirine gecilir, tekli antiplatelet var-
sa kesilir. Ancak bu secenegdi en aza indirmek
esas hedeftir ¢linkii antiplatelet tedavinin is-
kemik acidan koruyucu etkisinin koagtilasyona
egilimin arttig1 boyle bir stirecte ortadan kaldi-
rilmasinin bedelinin yiksek mortalite ile seyre-
den bir miyokard enfarktiisii oldugu unutulma-
malidr.

Antikoagiilan ajanlar

Urolojik hasta popiilasyonu sik olarak arteryel
ve vendz tromboemboli profilaksisi amaciyla
oral antikoagtlan ajanlar kullanmaktadir. Oral
antikoagilan ajanlarin prototipi vitamin K ba-
gimli faktorlerin (FIl, FVII, FIX, FX) antagonisti
olan kumadindir. Kumadin'in terapotik etkisi PT

TABLO 6. Yeni jenerasyon oral antikoagiilan ajanlarin 6zellikleri

Dabigatran Rivaroxaban
Uygulama PO, 2x1 PO, 1x1
Peak etki 1-3 st 2-4 st
Yari-omuir 12-14 st 5-13 st
Eliminasyon %380 renal, %65 renal,
%20 diski %35 hepatik
Diyalize uygun +++ +/-
PT +/- +/-
aPTT +- +-
TT +++ -
Anti-Xa duzeyi - +++

Antagonizasyon Idarucizumab

4 adet PCC (Cofact)

Apixaban Edoxaban
PO, 2x1 PO, 1x1
1-3 st 1-2 st
8-15 st 9-11 st
%25 renal, %35 renal,
%70 hepatik %65 diski
+/- +

+/- +/-

+/- +/-

+++ +++

4 adet PCC (Cofact) 4 adet PCC (Cofact)

PT: Protrombin zamani, aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani, TT: Trombin zamani, PCC: Protrombin komplex konsantresi.

Not: Bobrek yetmezliginde dabigatranin, karaciger yetmezliginde apixabanin eliminasyonu etkilenir, dozaj ve preoperatif kesilecegi
zaman degisir. Normal sartlarda yeni jenerasyon oral antikoagiilanlarin majér operasyonlardan 2 giin, mindr operayonlardan 1 giin
once kesilmesi yeterlidir. Kreatinin klirensi azaldikca dabigatranin kesilmesi gereken stre uzar. Ayrica ileri yas, ek antiplatelet kullanimi,
DM, obezite, zayiflik da kesilme siiresini ve kanama riskini etkiler. Bu ajanlar kesilmis ise minor operasyonlardan 24 saat, major opera-

yonlardan sonra 48-72 saat sonra tekrar baslanir.

Yeni jenerasyon oral antikoagtilanlarin etkisini izlemede PT, aPTT giivenilmez testlerdir. TT dabigatran igin faydali olabilir. Hassas
duizey tayininde dabigatran icin Hemoclot, ecarin pihtilasma testi, FXa inhibitdrleri icin ise anti-Xa aktivitesi tayini kullanilir. FXa inhi-
bitorlerinin spesifik antidotlari yoktur, etkinin geri dondurilmesi icin PCC veya rekombinan FVlla kullanilabilir. Ancak bu ajanlarin da

tromboemboli riskini arttiracagr unutulmamalidir.
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ve INR ile takip edilmekte ve gida ile ilaclardan
fazlasiyla etkilenmektedir. Son yillarda kisa yari
Omdre sahip, etkileri daha tahmin edilebilir ve
terapotik etkinin laboratuvar testleri ile takip
edilmesine gerek olmayan yeni jenerasyon oral
antikoagulan ajanlar piyasaya ¢ikmistir. Bunlar
direkt trombin inhibitori olan dabigatran (Pra-
daxa) ile faktor Xa inhibitorleri olan rivaroxaban
(Xeralto), apixaban (Eliquis) ve edoxabandir.
Yeni jenerasyon oral antikoagilan ajanlarin
oOzellikleri Tablo 6'da 6zetlenmistir.

Perioperatif siirecte bu ajanlarin kesilmesi
tromboemboli riskini arttirirken, idamesi ka-
nama riskini beraberinde getirmektedir. Kardi-
yolog gorusleri esliginde cerrah ve anestezist
tromboemboli ve kanama riskini degerlendirip
en uygun secenegi tercih etmelidir.

Tromboemboli riski Tablo 7'de verilmistir.
Protez kapagi bulanan hastalar, atrial fibrilas-
yon (AF) nedeniyle arteryel tromboemboli riski
olan hastalar ve ge¢miste vendz tromboemboli
(VTE)/pulmoner emboli hikayesi olanlar risk si-
niflamasinda yer almaktadir. Trombofili egilimi
ve bazi sistemik hastaliklar da riski arttirmaktadir.

Kanama riski ise ameliyatin major veya mi-
nor olmasinin yaninda hipertansiyon, karaciger,
bobrek yetmezligi, ileri yas, kanama anamnezi,
antiplatelet ilag kullanimi, alkol kullanimi gibi
faktorlerden etkilenmektedir. Bu konuda yapil-
mis calismalardan dretilmis HAS-BLED skorla-
masi ile kanama riski tahmin edilebilir. (http://
www.globalrph.com/has-bled-score.htm)

Perioperatif sirecte oral antikoagtilan ajan-
lara farkh yaklagimlar s6z konusudur; Son 3 ay
icinde VTE ve/veya pulmoner emboli veya AF
kokenli arteryel tromboemboli dykusi olan-
larda perioperatif dénemde oral antikoagulan
ajan kullanilsa dahi tromboemboli riski yik-
sektir ve operasyon miimkiinse ertelenmelidir.
Tromboemboli ile operasyon arasi siire uzadik-
ca risk azalacaktir.

Kanama riski dusuk islemler mevcut oral
antikoagulan tedavi altinda yapilabilir. Pek ¢ok
cerrahi girisim ve dental operayonlar kumadin
altinda bile yapilabilmektedir. Kumadin'in ke-
silip koprileme sonrasi tekrar baslanmasinin
Protein C ve S'nin tikenmesi nedeniyle trom-
boemboli riskini arttirdigr bilinmektedir.

TABLO 7. Tromboembolik risk siniflamasi
Risk Mekanik kapak

Yiiksek Mitral kapak protezleri
Toplu kafesli, tilting-disk aort

kapak protezleri

Atrial Fibrilasyon (AF)

CHADS, skoru 5-6
SVA/TIA < 3ay
Romatizmal kapak hastalig

Venoz tromboembolizm
(VTE)

VTE < 3ay
Ciddi trombofili (+)

SVA/TIA < bay
Orta Aort kapak bioprotezleri ve CHADS, skoru 3-4 VTE 3-12 ay
diger risk faktorleri (*) Rekirran VTE
Aktif kanser
Hafif trombofili (&)
Diistik Aort kapak bioprotezleri CHADS, skoru 1-2 Diger risk faktorleri

SVA/TIA 6ykiist yok

olmadan VTE> 12 ay

SVA: serebrovaskdiler olay, TIA: Gegici iskemik atak

CHADS, skoru: AF'de tromboemboli riskini belirlemek igin kullanilan skorlama (C:Konjestif kalp yetmezligi, H:Hipertansiyon,

A:Yas>75, D, Diyabet, S: inme—2puan)

(*)Diger risk faktorleri: Konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, yas>75, diyabet, AF, SVA/TIA 6ykiist
(+)Ciddi Trombofili: Protein C ve Protein S eksikligi, antittombin, anti-fosfolipit antikorlari
(&) Hafif trombofili: Heterozigot faktor V Leiden, protrombin gen mutasyonu
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Diger bir secenek kullanilan oral antikoagu-
lan ajanin kesilmesi ve DMAH ile kdprileme ya-
pilmamasidir. Koprileme asagida belirtecegim
sakincalari nedeniyle giderek daha az tercih
edilen bir secenek haline gelmektedir. Ozellik-
le diisik tromboemboli riski olan hastalarda,
kanama riski ylksek bir operasyon séz konu-
su ise antikoagiilan ajanlar kesilebilir. Ornegin
altta yatan bir kapak hastaligina bagli olmayan
dustik CHADS, skorlu (Tablo 7) bir AF'de yillik
arteryel tromboemboli riski % 5 ise ve ilaglar
(bu hastalar artik cok biyuk oranda yeni jene-
rasyon oral antikoagulanlar kullanmaktadir) 4
glin kesilecekse 4/365 hesabiyla perioperatif
strecte emboli riski yaklasik %0,05 olup, kana-
ma riskindeki artisa oranla kabul edilebilir bir
risktir.

Koprileme islemi ozellikle ylksek trombo-
emboli riski olan hastalar icin dnerilmektedir.
Tromboemboli riski orta olan hastalarda ise
kanama riski de g6z 6niline alinarak hasta bazli
kararlar verilmelidir.

Ozellikle kumadinin etki stiresinin uzun ol-
masi nedeniyle perioperatif ddnemde hastayi
genis bir pencerede tromboemboli riskine ma-
ruz birakmamak icin kumadini keserek daha
kisa etkili bir antikoagiilan baglama islemine
koprileme denir. Eskiden bu amagla en sik
fraksiyone olmayan heparin kullanilirken artik
DMAH tercih edilmektedir.

Hastanin tromboembolik riskine goére 3
farkh kopriileme dozu vardir.

Terapotik doz: Yiksek tromboembolik riskli
hastalarda kullanilir. Képriileme de bu tir has-
talarda tercih edildiginden en sik kullanilan do-
zajir. Enoxaparin 2x1mg/kg (80 kg hastada 80
mgx2, Clexane 2x0,8 ml)

Ara doz: Enoxaparin 2x40 mg, Clexane 2x0,4 ml

Profilaktik doz: Enoxaparin 1x40 mg, Clexane
1x0,4 ml

Koprileme sirasinda kumadinin (yari dmur
36-42 st) preoperatif 5 giin once kesilmesini
takiben 3. glinde DMAH’e baslanir. INR takibi
yapilir ve ameliyat oncesi giinde INR 1,5 alti-
na inmemisse PO 1-2 mg K vitamini verilebilir.
Ameliyat icin INR'nin <1,4 olmasi istenir. Post-
operatif donemde kumadin baslandiktan sonra
terapotik bir INR diizeyine ulagmasi icin gerekli
olan 5-7 glin suiresince hastalar DMAH'e devam
etmek zorundadir. DMAH ameliyattan sonra ka-
nama riskinin kalmadigina karar verildigi zaman
baslanir. Bu siire yaklasik olarak major ameliyat-
lar icin 48-72 saat, mindr girisimler icin ise 24
saattir. DMAH baslandiktan sonra etkisi 3-5 saat
icinde zirve yapar. Kumadin de DMAH ile bera-
ber preoperatif kullanilan dozda baslanir. INR
terapotik diizeye (2-3) ulasinca DMAH kesilir.

Son yillarda yapilan c¢alismalar DMAH ile
koprilemenin tromboemboli riskini 6nemli
oranda azaltmazken kanamayi ciddi olarak art-
tirdigini ortaya koymustur. Calismalarin ortala-
masi alindiginda perioperatif kanama: tromboz
orani kopriileme ile 13:1, kdpriileme olmaksizin
5:1 olarak bulunmaktadir. Tromboembolik olay-
larin kanamaya gore daha katastrofik olabilece-
gi bilinmekte ise de kanama riskinin bu derece
artmasi da 6nemli bir sakinca olusturmaktadir.

Perioperatif slirecte yeni jenerasyon oral an-
tikoagulanlarin arastirildigi Dresden calismasin-
da (ilaglar devam edilmis, kesilmis veya DMAH
ile koprilenmis) kanama riskini arttiran faktorler
olarak major operasyonlar ve DMAH ile kdpri-
lenme olarak bildirilmistir. (14) OAK ile yapilmis
bir baska calisma olan BRIDGE'de tromboembo-
li riski diisiik olan AF hastalarinda kumadin pre-
operatif donemde kesilmis, bir gruba plasebo
verilmis, diger gruba ise 100 IU/kg dalteparin
ile kopruleme yapilmistir. Tromboemboli orani
%0,3 ve %0,4 ile benzer bulunurken, dalteparin
ile koprileme yapilan grupta gerek minér ge-
rekse major kanama istatistiksel agidan anlamh
olarak yuksek bulunmustur (15). Kdprileme ile
kanamada artisin en sik nedeni postoperatif do-
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nemde DMAH'e erken baslanmasi ve terapotik
dozlarda (2x1) preoperatif giin aksam dozunun
atlanmamasidir.

Sonug olarak, giniimizde tum oral an-

tikoagillan kullanan hastalarda perioperatif
dénemde rutin olarak DMAH ile kopriilemeye
gerek olmadigi gorilmektedir. Koprilemenin
yuksek tromboemboli riski olan hastalarda kul-
lanilmasi, oral antikoagiilan ajanlarin kanama
riski yliksek olmayan operasyonlarda idamesi,
tromboemboli riski diisiik olan hastalarda ise
kesilmesi daha dogru olacaktir.
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Major Uro-Onkolojik

Girisimlerde

Monitorizasyon,
Anestezi YOnetimi ve

Sivi Rejimleri

Kamil Mehmet Tugrul, Hacer Aysen Yavru

Major Uro-onkolojik cerrahiye aday hastalar
siklikla ileri yasta birden ¢ok yandas hastahgi
bulunan anestezi agisindan riskli bir gruptur.
Ozellikle iskemik kalp hastalgi, konjestif kalp
yetmezligi, KOAH ve diyabet ile ona bagh sis-
temik problemler anestezistin 6zenle deger-
lendirmesi gereken patolojilerdir. Bu hastalar
preoperatif donemde ayrintili olarak incelen-
dikten sonra kardiyak ve solunumsal riskler
degerlendirilmelidir. Mevcut problemler dahi-
linde hangi hastanin yogun bakimda takip edi-
lecegine, anestezi yontemine karar verilmeli
ve gerekirse hasta ve ailesi riskler hakkinda
bilgilendirilmelidir. Hastanin yasi ve yandas
hastaliklarin yani sira yapilacak operasyonun
ne denli major oldugu, timorin biyukliga,
aort, vena kava, karaciger ve diger komsu or-
ganlara invazyonu ve buna bagli kanama riski
de yogun bakim endikasyonu, kan hazirligi ve
monitdrizasyon yontemlerinin se¢iminde etkili
faktorlerdir.

Anestezi Yonetimi

Anestezist hastasini operasyondan bir gln
once gorip degerlendirmelidir. Daha dnceden
anestezi polikliniginde doldurulan belgeyi ve
konsdiltan raporlarini okuyarak hastasiyla ko-
nusmali, operasyonu ve anesteziye ait riskleri
anlatmalidir. Aldig1 bilgiler cercevesinde plan-
ladig1 anestezi teknigi (genel, spinal, epidural
anestezi vb) hakkinda bilgi vermeli ve onam
belgesini imzalatmalidir.

Bu suirecte anestezist hastanin ihtiyaclarina
gore geceyi rahat gecirmesi icin PO bir sedatif
ajan (alprazolam, Xanax 0,5 mg), sabah ameli-
yathaneye gelirken yasayabilecegdi sikintiyl en
aza indirmek icin IM, IV bir baska sedatif ajan
(midazolam 5 mg IM) 6nerebilir, ayrica hastanin
rutin kullandigi medikasyonlarin hangilerini ne
kadar miktar su ile sabah saat kagta almasi ge-
rektigini bildirir. Yine ihtiyaca gore gece bir sivi
takilmasini, glikoz-insilin-potasyum sollisyonu

15
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verilmesini, sabah operasyon dncesi kan sekeri,
potasyum, pH, Hb gibi degerlerin gorilmesini
talep edebilir.

Sabah hasta ameliyathaneye geldiginde IV
damar yolu acihr, sivi takilir ve rutin monitori-
zasyon (SpO,, 2 kanal EKG, non-invazif arter ba-
sinci) uygulanir.

Bu asamada hastaya yapilacak ameliyat tipi-
ne ve dolayisiyla postoperatif beklenen agrinin
siddetine gore hastanin onayi alindiktan son-
ra epidural kateter yerlestirilebilir. Acik radikal
prostatektomi, sistektomi ve acgik nefrektomi
gibioperasyonlarin insizyonlari postoperatif do-
nemde siddetli agriya yol acacagindan epidural
analjezi siklikla kullanilan bir yéntemdir. Tabii ki
bu endikasyonu koyarken hastanin kullandig
antiplatelet ve antikoagulan medikasyonlar de-
gerlendirilmelidir. Urolojik girisimlerde epidural
kateter en etkin analjeziyi saglamak icin T8-10
araliklarindan yerlestirilmelidir. Kateterin genel
anestezi verilmeden 6nce uyanikken yerlesti-
rilmesi test dozu verilerek subaraknoid alana
yerlesimin ekarte edilmesini ve kateterden int-
raoperatif donemde de ajan (lokal anestezik +
narkotik analjezik) uygulamayr mimkdn kilar.
Boylece hastalara daha diisiik konsantrasyonda
inhalasyon ajani ve iV narkotik analjezik vere-
rek agrisiz ve kaliteli bir derlenme saglanabilir.
Ameliyat bitiminde kateterden hasta kontrolli
analjezi yontemiyle veya boluslar seklinde lokal
anestezik + narkotik analjezik verilmesi ile etkin
bir postoperatif agri kontroll yapilabilir. Epi-
dural anestezi/analjezi, agri sagaltimi yaninda
cerrahiye stres yaniti azaltip/6nleyip hipertan-
siyon, tasikardi gibi sempatik aktivite artisinin
olumsuz sonuglarina da engel olabilir.

Epidural kateterizasyonu takiben anestezi
indiiksiyonuna baslanir. Bu asamada hastaya
standart monitdrizasyon uygulanmis olmalidir.
Hastaya barsak temizligi yapilmigsa indiiksiyon
oncesi bir miktar sivi verilebilir. Aclik stresini
kompanse etmek amacgli sivi yliklenmesi tartis-
malidir ve giderek terk edilmektedir. Anestezi-

nin bilesenleri hipnoz, analjezi, amnezi, refleks-
lerin kaybi ve kas gevsemesidir. Eskiden kloro-
form ve eter bu islerin hepsini birden yaparken
modern anestezide bu bilesenlerin herbiri ayri
ajanla saglanmaktadir. Hipnotik olarak pento-
tal veya propofol, analjezik olarak fentanil, re-
mifentanil gibi kisa etkili narkotik analjezikler,
sedasyon ve amnezi icin midazolam, kas gev-
setici olarak ise kiirarlar tercih edilmektedir. Kas
gevsemesine maske ile strdirilen islemlerde
gerek yokken, supralarinjeal aparatlarla yapi-
lan (LMA, I-gel, fastrach) islemlerde anestezis-
tin tercihine bagli olarak, entiibasyon gereken
durumlarda ise kesin olarak kas gevsetici kul-
lanilmalidir. Radikal prostatektomi, sistektomi
ve nefrektomi gibi operasyonlarda cerrahinin
surdurilebilmesi agisindan kas gevseticinin
idamesi ve mimkiinse néromuskdler iletinin
de monitérize edilerek takip edilmesi gerek-
mektedir.

Anestezinin baslangici eriskinlerde IV yol-
dan yapilirken idamesi siklikla inhalasyon yo-
luyla olmaktadir. Bu teknikte sivi olarak 6zel
birer aparata (vaporizator) yerlestirilen ajanlar
(tarihi 6nemi olan —halotan, enfluran, izoflu-
ran—ve glncel desfluran, sevofluran) anestezi
cihazina gelen gaz karisimi tarafindan buhar-
lastinlarak hastaya uygulanmaktadir. Sistem
kabaca basin¢g gradyeni ile calismakta, ajan
uygulaninca alveolde artmakta, oradan pul-
moner kapillerlere, pulmoner ven ile sol kalbe
ve oradan da beyne gitmektedir. Beyinde ajan
olmadigindan arteryel sistemde artan ajan
konsantrasyonu ile beyne gecerek anesteziyi
baslatmakta (cocuklarda anestezi indiiksiyonu)
veya idame ettirmektedir (eriskinde IV indiiksi-
yonu takiben). inhalasyon ajani ameliyat biter-
ken vaporizatérde sifirlanmakta, hasta ventile
edildikce kandan alveole gecerek atmosfere
atilmaktadir. Kan konsantrasyonu dustiikce
yine konsantrasyon gradyeni ile beyinden kana
gecmeye bagslayan ajan beyinde sub-hipnotik
duzeylere inince hasta uyanmaktadir. Bu anes-
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tezi yonteminin en 6nemli 6zelligi modern in-
halasyon ajanlarinin karaciger metabolizmasi-
nin minimal diizeyde olmasidir. Yani inhalasyon
ajani vaporizatorde sifirlanip, yeterli solunum
uygulanirsa hastalar 5-10 dakika icinde organ
eliminasyonundan bagimsiz sekilde uyanacak-
tir.

Yukarida inhalasyon ajanini buharlastiran
bir gaz karisimdan s6z edilmisti. Bu gaz icin-
de oksijen kesinlikle olmalidir. Ancak, yiksek
konsantrasyonda verilince alveollerde oksije-
nin azotun yerine gecerken fiziksel 6zellikle-
rinden dolayr gecikmesi, atelektazilere (ab-
sorbsiyon atelektazisi) yol actigindan, klinik
kullanimda oksijen bir baska gazla karistiril-
maktadir. Bu ya tibbi hava ya da azot protok-
sittir. Azot protoksit analjezik ozelliklerinden
dolayi pek cok girisimde tercih edilmektedir.
Ancak baz fiziksel 6zellikleri nedeniyle azot
protoksit bosluklara gecerek hacimlerini ge-
nisletmektedir. Bu nedenle azot protoksit
barsaklarin genislemesinin cerrahi islemin
basarisini etkileyecedi operasyonlarda kulla-
nilmamaktadir.

Anestezi indiiksiyonundan sonra (pozisyon
verilecekse pozisyondan &nce) hasta ve ope-
rasyon riskleri gz éniine alinarak IV yollar ve
invazif monitdrizasyon icin gerekli kanilasyon-
lar tamamlanmalidir. Kanayacagi distnilen
hastalarda 2 adet 16G kanul yeterli olmaktadir.
Ancak aort, vena kavaya yapisik kitleler gibi cok
ani biyik kan kayiplari olabilecek bir islem s6z
konusu ise santral yoldan bir diyaliz kateteri
takmak daha uygun olabilir.

Damar yollari ve monitdrizasyon tamam-
landiktan sonra hastaya pozisyon verilir. Gerek
lombotomi gerekse Trendelenburg iceren farkh
pozisyonlar sirasinda basin yastik ve simitlerle
desteklenmesi 6nemlidir. Supin pozisyonda
ise iken kollarin gévdeyle 90°yi gecen acilar
olusturmasi brakiyal pleksus hasarina yol aca-
bileceginden sakincalidir. Yine kollarin serum
askisi, bas demiri gibi sert aksesuarlara temasi

batin kompresleri ile engellenmelidir. Yan po-
zisyonda altta kalan kolda basi olusmadigi na-
biz ve oksijen satlirasyonu takibi ile konfirme
edilebilir. Ustte kalan kolun da viicutla yaptig
acl dikkatlice ayarlanmali, kollarin alti silikon
yastiklarla desteklenmelidir.

Asagida bu tir girisimlerde kullanilan bazi
monitdrizasyon ydntemleri anlatilacaktir; bun-
lar standart non-invazif yéntemler olan SpO,
ve soluk-sonu karbondioksit monitdrizasyonu
ile invazif monitorizasyonda en sik kullanilan
yontemler olan arter basinci ile santral vendz
basing monitdrizasyonudur.

Periferik oksjen satiirasyonu
monitérizasyonu (SpO,)

Arteryel oksijenizasyonun non-invazif, duyar-
Il ve sirekli bir indikatori olarak son yillarda
anestezi ve yogun bakimda rutin olarak kulla-
nilmaktadir. Problar parmak, kulak, alin, burun
sirti gibi nabizin hissedilebilecegi farkh bolge-
lere yerlestirilir. Bebeklerde alternatif bolgeler
olarak el ayasi, ayak ve nazal septum kullanila-
bilir.

Hipotansiyon, azalmis nabiz basinci veya
vazokonstriiksiyon pulsatil sinyalin bozulmasi-
na neden olur. Brakial artere klemp konulmasi
kolun yiikseltiimesi, noradrenalin inflizyonu,
brakial kaf inflasyonu 6l¢iimlerde hatalara yol
acan nedenler arasindadir. MetHb dizeyleri
%30-35'in Ustline ciktiginda SpO, surekli %85
dolaylarinda seyreder. Yiksek doz prilokain
veya benzokain kullaniminda SpO, monitéri-
zasyonu metHbemi tanisinda faydali olabilir.
Metilen mauvisi, indosyanin yesili gibi indika-
torler ile oje ve kina gibi Griinler SpO,'de hatal
degerlere yol acabilir.

Soluk-sonu karbondioksit
monitorizasyonu

Karbondioksit (CO,) hiicresel metabolizmanin
dumanidir, bu duman akcigerlerden atilir ve



18 3 = Major Uro-Onkolojik Girisimlerde Monit&rizasyon, Anestezi Yonetimi ve Sivi Rejimleri

atilirken olcilebilir. Kapnogram her solunum
siklusunda inspire ve ekspire edilen gazin CO,
konsantrasyonunu veya parsiyel basincini gos-
terir.

Kapnogram 6ncelikle entiibasyonun dog-
rulanmasinda hekimin glivenecegi en dnemli
aractir. Ayrica entlbasyondan sonra diskon-
neksiyon, tam havayolu obstriiksiyonu veya
apne gibi mortal komplikasyonlarin fark edil-
mesinde, kalp debisi ve pulmoner perfiizyonun
izlenmesinde de faydalidir. Debinin ani olarak
azalmasi pulmoner perfiizyonu azaltacak ve bu
da alveolar 6li mesafe olusturup soluk-sonu
CO,'yi kademeli olarak olarak dustrecektir.

Kardiosirkilatuar arrest sirasinda dislk
soluk-sonu CO, degerleri hiperventilasyondan
ziyade kotl pulmoner perflizyonun goster-
gesidir. Efektif bir kardiyopulmoner resisitas-
yonda soluk-sonu CO,'in arttigi gézlenmelidir.
Kapnogram hiper ve hipokapninin erken tani
ve tedavisinde de kullanilir.

invazif arter basinc
monitorizasyonu

Radikal prostatektomi, sistektomi ve nefrekto-
mi gibi major Gro-onkolojik girisimler dnemli
miktarda kan kayiplari ve arter basincinda ani
degisikliklerle seyreder. Ayrica bu hasta gru-
bunun pek ¢ok yandas kardiyak problemleri
(iskemik kalp hastahg, kalp yetmezligi, kapak
hastaliklari vb) de mevcut olup hemodinami-
nin yakindan takibi 6nemlidir. Laparoskopik
girisimlerde hastalara uygulanan pnémope-
ritonyum da vendz donlsi engelleyip, arter
basinci ve kardiyak debide degisikliklere yol
acabilir. Bu hastalara verilen karbondioksit
kan pH ve PaCO, diizeylerini etkileyebilir. Bazi
operasyonlarda islemi kolaylastirmak ugruna
hastalara verilen abartili pozisyonlar da akci-
Jerlerde atelektazi olusumuyla hipoksemik
epizotlara neden olabilir. Yukardaki nedenler-
den dolayi arter basincinin strekli izlenmesi ve

belirli araliklarla arter kan gazi gériilmesi rutin
bir uygulamadir.

Arter basinci monitdrizasyonu eriskinde
siklikla radyal artere 20G bir kanuliin yerlestiril-
mesi ile yapilir. Arteryel basing trasesi sistemik
basincin strekli dlcimini mimkin kilmasi ya-
ninda degisik kalitatif ve kantitatif degerlendir-
melerin yapilmasina da imkan tanir. Traseden
kalp atim hizi ve ritm degerlendirilir, ritm bo-
zukluklarinin basinca olan etkilerini gorilebilir.
Pozitif basin¢h solunum uygulanan hastalarda
arter trasesinin abartili solunumsal osilasyonlar
goOstermesi hipovolemiyi distindirmelidir. Ba-
sing dalgasinin cikis agisi sol ventrikil kasilmasi,
dikrot ¢entik oncesi sistolik ejeksiyon kisminin
altinda kalan alan ise strok voliim hakkinda fikir
verebilir.

Radyal ile ulnar arter arasinda 3 tane anas-
tomoz bolgesi vardir; bunlar ylizeyel ve derin
volar ile dorsal arklar olup elin zengin kollateral
agini olusturur. Her radyal arter kanilasyonu
oncesi ulnar sistemden gelen bu palmar ark-
larin mevcudiyeti arastirilmalidir. Bu amagla
kullanilan Allen testinde ulnar ve radyal arterler
okliide edildikten sonra hasta elini sikip gevse-
terek kani bosaltir ve sonra uygulamaci ulnar
arteri serbestler. Elin renginin 7 saniyeye kadar
normale dénmesi ile test normal, 7-15 saniye
arasinda sinirda, 15 saniye Ustlinde ise anormal
kabul edilir ve bu hastalarda radyal arter kanu-
lasyonu tercih edilmez.

invazif arter monitdrizasyonunun enfeksi-
yon, kanama ve hematom, tromboz ve distal is-
kemi, cilt nekrozu, norolojik hasar, psédoanev-
rizma ve arteriovendz fistil gibi nadir kompli-
kasyonlari mevcuttur.

Santral venoz kaniilasyon ve santral
venoz basing (CVP) monitdrizasyonu

Santral vendz kantilasyon en sik CVP &l¢imi
amaciyla uygulanir. Diger endikasyonlar ara-
sinda periferik damar bulunamamasi, sik kan
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alma gereksinimi, total parenteral beslenme,
kemoterapi, hemodiyaliz, hemofiltrasyon ve
plazmaferez sayilabilir. Kanilasyon icin en sik
Seldinger teknigi kullanilmaktadir. Bu yon-
temde, vendz ponksiyon, icinden kilavuz telin
gectigi ince bir igne ile yapilmakta ve damar ile
cevre dokular minimal travmatize olmaktadir.
ignenin icinden rehber tel gecirildikten sonra
igne cikartilip bir kandl ile cilt ve cilt alti doku-
larda kateterin rahatca ilerletilecegi genislikte
bir delik acilmakta ve kateter telin Ustlinden
kaydirlmaktadir. Kateterler tek, iki veya Ug lU-
menli olabilir. Bu limenler CVP 6l¢imd, vazo-
aktif ajan uygulamasi, parenteral beslenme gibi
farkli amaglarla kullanilabilir.

Kanulasyon icin en sik vjugularis interna
ve subklavyen ven kullanilir. Femoral ve eks-
ternal juguler ven daha az tercih edilir. Ozel-
likle santral venlerin kanilasyonunda hava
embolisi riski mevcuttur. Major emboliler
sag ventrikul ¢cikisini kapatarak kollapsa, pul-
moner emboliye veya patent ASD veya VSD
yoluyla sistemik embolizasyona yol acabilir.
Hava embolisi riski kaniilasyonda hastaya uy-
gun pozisyon verilerek en aza indirilebilir. Giris
bolgesini sag atriumdan daha algakta tutmak
hava embolisi riskini azaltirken, venlerin dol-
mas! ponksiyonu da kolaylastirir. Bu ylizden
santral vendz kanilasyonda hastalar 10-15°
Trendelenburg pozisyonunda tutulur. Has-
tanin spontan solunumu varsa inspiriumda
intratorasik basin¢ daha negatif oldugundan
emboli riski daha fazladir. Hele hasta derin bir
nefes alir veya i¢ cekerse bu risk daha da artar.
Hava embolisi riski oldugu disiiniilen hasta-
larda Valsalva manevrasi yaptiriimasi onerilir.
Siklikla gozardi edilen bir risk ise kateterin ¢e-
kilmesi sirasinda olusabilen hava embolisidir.
Ozellikle kateter uzun siire kalmissa olusan
traktus hemen kapanmaz ve hava emilebilir.
Bu ylizden kateterlerin, Trandelenburg pozis-
yonunda ve Ustline basi uygulanarak ¢ekilme-
si daha guvenlidir.

Santral vendz kantilasyon komplikasyonla-
ri kantilasyon sirasinda; arter ponksiyonu, he-
matom, hemotoraks, silotoraks, pnémotoraks,
mediastinal, perikardial eflizyon, sinir hasari
(brakial pleksus, stellar ganglion), trakea hasa-
r1, hava ve kateter embolisi, duktus torasikus
hasari, kateter ilerletilmesi sirasinda; disritmi,
kalp blogu, perforasyon ve kateterin yerinde
bulundugu stire icinde; enfeksiyon (sepsis, en-
dokardit), tromboemboli, tromboflebit, sivila-
rin ekstravazasyonu ve disritmi olarak ozetle-
nebilir.

CVP hasta basinda kalbin preloadunu de-
gerlendirmek amaciyla kullanilir. CVP’nin nor-
mal degeri 7-8 mmHg olup, 0-12 mmHg ara-
sinda degisebilir. CVP ol¢timlerinin duyarliligi
acisindan kateterin intratorasik blyuk venler
icinde, tercihan vena kava stiperiorda sag atriu-
mun birkag¢ santim Ustlinde olmasi gerekmek-
tedir. Sag atrium icindeki kateterler, perforas-
yon ve aritmi riskleri dolayisiyla tercih edilme-
mektedir.

CVP ol¢liminin en ucuz ve basit yolu,
santral bir vene yerlestirilen kantli ici sivi dolu
hatlarla bir su manometresine baglamak ve su
kolonunun yiksekligini cmH,0 biriminde oku-
maktir. Ameliyathanede CVP dalgasi elektronik
transduserler ile monitérden izlenmektedir. CVP
Olcimiinin hassasiyetini belirleyen énemli bir
faktor sifir seviyesinin 6zenle ayarlanmasidir.
CVP 6lciim oncesinde transdiiser veya su ma-
nometresinin sifir noktasi sag atrium veya orta
koltuk cizgisi hizasina getirilerek kalibrasyon
yapiimalidir. CVP degerini mmHg'den cmH,O’ya
cevirmek icin 1,36 ile carpmak gereklidir.

CVP trasesinde goriilen a,c,v,x,y dalgalarina
ait degisikliklerin gorilmesi ile bazi kardiyak
patolojileri tanimak mimkinddr. Atrial fibri-
lasyonda, atrial kontraksiyonun yoklugu nede-
niyle a dalgasi kaybolurken, atrioventrikiler di-
sosiasyon veya kavsak ritmi, dev a dalgalarinin
gorilmesine yol acgar. Triklspit yetersizliginde
genis ve uzun c-v dalgalari vardir.
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Anestezi yonetimi ve monitorizasyonu an-
lattiktan sonra biraz da intraoperatif sivi rejim-
lerinden bahsetmek faydal olabilir.

Hastalar ameliyathaneye gelir gelmez da-
mar yolu acilarak sivi verilmeye baglanir. Bu sivi
genellikle bir kristalloid olur. Hastaya anestezi
indiksiyonu Oncesi ve ameliyat sliresince veri-
len sivi (kristalloid, kolloid) miktari, ameliyata,
hastanin 6zelliklerine ve de en siklikla aneste-
zistin tercihlerine gore buyuk farkhhklar gos-
terir. intraoperatif dénemde hastalara uygula-
nan sivi rejimleri genel olarak liberal, hedefe
yonelik ve restriktif (0-balans) olarak ¢ ana
bashkta toplanabilir. Asagida bu rejimler anlati-
lacaktir;

Ameliyattan 6nceki gln lavman yapilmis
yeterli sivi rezervi olmadigi dislintlen hasta-
larda gece boyunca sivi verilebilir. Anestezi in-
duksiyonu dncesinde hastanin aglidi, barsak te-
mizliginden kaynaklanan volim agigi ve anes-
tezik ajanlarin (hemen hemen hepsi) yapacadi
vazodilatasyon ve bunlara bagh hipotansiyon
g0z onune alinarak bir miktar sivi (10 ml/kg
gibi) verilebilir. Hastaya epidural kateter takilip
intraoperatif donemde lokal anestezik verilirse
vazodilatasyon ve hipotansiyon daha da derin
olabilir.

Liberal olarak tariflenen ve kristalloidlerin
bolca kullanildigi rejimlerde preload, perfiiz-
yon basinci (ortalama arter basinci) ve kardiyak
debi gibi parametrelerin hepsi sivi verilerek ko-
runmaya calisilir. Cok gerekirse tansiyonu yuk-
seltmek icin efedrin gibi vazokonstriktor ajanlar
kullanilir. Batin acgilan vakalarda gériinmeyen
kayiplarin fazla oldugu ve cerrahi travmanin 3.
Bosluga (1) kayiplara yol actigi varsayilarak bol-
ca kristalloid infizyonu yapilir. Kanama varsa
oncelikle kanayan miktarin 3-4 kati kristalloid-
den sonra kolloid, belirli endikasyonlar dahilin-
de de kan verilir. Liberal rejimlerde idrar mikta-
rinin 1 ml/kg/st altina dismemesi icin caba sar-
fedilir ve dncelikle idrar miktarini arttirmak icin
sivi verilir, siviya cevap yoksa ditiretik kullanihr.

Yapilan calismalarda liberal rejimlerin ba-
tin ve toraks disi mindr ve orta ameliyatlarda,
glinlbirlik cerrahide sakincali olmadigi hatta
postoperatif dénemde agri, bulanti-kusma,
sersemlik gibi bulgular azalttigi bildirilmistir.
(2:3)

Ancak o6zellikle batinin acilip barsak anas-
tomozlarinin yapildi§i operasyonlarda has-
talarin 3-6 kg almasina yol acabilen liberal
yaklasim sakincali olabilir. Barsaklarda submu-
kozal 6dem ve gerilme, mezenterik kan akimi
azalmasi ve oksijenizasyonun bozulmasina yol
acarak yara iyilesmesinde gecikme ve anasto-
moz ayrismasiyla sonucglanabilir. Deneysel ca-
lismalarda barsak anastomozlarinin ayrismasi
icin gerekli basincin yiiksek voltimlerde kris-
talloid verilen gruplarda daha dusik oldugu
bildirilmistir. (4)

Son yillarda dokulara sivi giris ¢ikisinin di-
zenlenmesinde endotelin yani sira “endotelyal
glikokaliks tabakasi” 'nin 6nemi vurgulanmak-
tadir. Endotelyal glikokaliks, endotel lizerinde
yer alan proteoglikan, glikoproteinler ve bunla-
ra bagli plazma proteinlerinden (dolasimda ol-
mayan plazma, yaklasik 700-1000 ml) olusmak-
ta ve vaskuler bariyer, doku 6demini dnleme/
azaltma, 16kosit-trombosit adhezyonu 6nleme
gibi roller Gstlenmektedir. iskemi-reperfiizyon
hasari, cerrahi ve travma ile salgilanan infla-
matuvar medyatorler, hiperglisemi ve sepsisin
glikokaliks hasari yaparak doku 6demine yol
actig bildirilmistir. (5)

Yine hipervolemiye bagli olarak artan atrial
natriliretik peptidin de glikokaliksi hasarladi-
g1 disiinilmektedir. Ozetle, liberal rejimlerde
artan damar ici hidrostatik basing, kristalloid
kullanimiyla azalan kolloid osmotik basing, hi-
pervolemik pikler ve cerrahi travmayla bozulan
glikokaliks butunligli nedeniyle doku 6demi
kacinilmaz olmaktadir.

Liberal rejimlerin major batin operasyon-
larindaki muhtemel sakincalari, 2000°li yillarda
siviyl kisitlayan “restriktif” ve daha sonra da “0
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balans” rejimlerini glindeme getirmistir. Bu go-
ruste, preoperatif aclik stiresinden kaynaklanan
onemli bir sivi acigi olmadig, son yillarda ber-
rak sivi alimina ameliyattan 2 saat 6ncesine ka-
dar izin verildigi ve barsak temizliginin giderek
daha az tercih edildigi varsayilarak preoperatif
dénemde sivi yiklenmesi onerilmemektedir.
Anestezi indiksiyonu ve epidural lokal anes-
tezik enjeksiyonu sonrasi kaginilmaz olarak
gelisen hipotansiyon da sivilar yerine nedene
yonelik olarak vazokonstriktor ajanlar (efedrin,
fenilefrin, noradrenalin inflizyonu) ile tedavi
edilmektedir. intraoperatif dénemde cerrahi
travmayla oldugu varsayilan 3. Bosluk olarak
adlandirilan transselliiler kayiplarin da var ol-
madig, kaybin aslinda interstisyel alana oldu-
gu ve replase etmenin gereksizligi bildirilmek-
tedir. (6)

Eskiden kabul edildigi gibi acik batindan
buharlasma ve solunumla olan hissedilmeyen
kayiplarin da 5-6 ml/kg/st degil 0,5-1 ml/kg/
st gibi oldugu kabul edilmektedir. Bu bilgiler
1siginda restriktif sivi rejiminde indiksiyonu
takiben diisen perfiizyon basinci noradrena-
lin infliizyonu ile tutulmakta, bazalde 1-3 ml/
kg/st (6rn. sistektomide mesane ¢ikana kadar
dahaiyi bir cerrahi goris olsun diye 1 ml/kg/st
ile baslayip sonra 3 ml/kg/st'e cikmak) gibi bir
dengeli elektrolit (ringer laktat, isolyte) solus-
yonu verilip kanama miktari kadar kolloid (kan
verme endikasyonu dogana dek) kullaniimak-
tadir. Bu rejimde idrarin 0,5 ml/kg/st kadar
olmasi yeterli kabul edilmekte, idrar azalmasi-
nin cerrahi stres kaynakli renin-anjiotensin sis-
teminin aktivasyonundan, ADH ve aldosteron
artisina bagh oldugu, sivi vermenin genellikle
¢6zim olmadigi, sadece doku 6demini art-
tirdigr bildirilmektedir. Yapilan calismalarda
intraoperatif oliglirinin postoperatif bobrek
yetmezligi gelismesinden sorumlu olmadigi,
restriktif ve liberal rejimler arasinda ABY agI-
sindan bir fark bulunmadig bildirilmektedir.
7)

Restriktif sivi rejimleri son yillarda tro-on-
kolojik cerrahide de kullaniimistir. Yapilan ¢a-
lismalarda radikal sistektomi operasyonlarinda
noradrenalin infizyonu esliginde uygulanan
kisitli sivi rejiminin intraoperatif kan kaybini ve
transfiizyon miktarini (8), postoperatif kompli-
kasyonlari ve hastanede kalis stiresini (9) azatti-
g1 bildirilmistir.

Son yillarda kristalloid secilirken izotonik
sodyum klorir, yol actigi hiperkloremi ve hi-
perkloremik metabolik asidoz hedeniyle gide-
rek daha az tercih edilmektedir. Metabolik asi-
doz renal ve splanknik alanda vazokonstriksi-
yona yol agip boébrek kan akimini ve instestinal
perflizyonu azaltabilmektedir.

McCluskey ve ark. (10) 2013 yilinda yaptik-
lar retrospektif calismada preoperatif donem-
de normal bobrek fonksiyonu ve normal klor
diizeyi olan 22851 hastada non-kardiyak cer-
rahiyi takiben %22'sinde hiperkloremi gorul-
diguni ve bu olgularda mortalite ve hastane
kals stiresinde artis oldugunu bildirmistir.

Renal transplatasyon sirasinda yapilan bir
calismada bir gruba izotonik sodyum klordr,
diger gruba ise az da olsa potasyum iceren
ringer laktat soliisyonu verilmis ve serum po-
tasyum diizeyleri takip edilmistir. Ringer laktat
grubunda potasyum normal giderken, izoto-
nik sodyum kloriir grubunda pek ¢ok hastada
potasyum duzeyi tehlikeli pikler yapmistir. Bu
durum izotonik sodyum klortrin yol actigi hi-
perkloremik metabolik asidozun kompansas-
yonu i¢in hidrojen iyonlarinin hiicre icine geg-
mesi, potasyumun ise hiicre disina ¢ikmasi ile
aciklanmistir. (11)

intraoperatif sivi rejimlerinden bir tanesi de
hedefe yonelik tedavi modelidir. Burada intra-
operatif dénemde hastanin siviya ihtiyaci olup
olmadigina bir dolasimsal provakasyon testi
(200-250 ml kristalloid veya kolloid 5-10 dak.
icinde inflizyon) yapilarak karar verilmektedir.
Siviya yanit olarak izlenen parametre (kalbin
atim hacmi, kardiyak debi, oksijen sunumu,
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venOz satlirasyon vb) artiyorsa sivi boluslarina
devam edilirken, beklenen yanit yoksa gereksiz
sivi uygulamaktan kaginiimaktadir.

Literatur incelendiginde farkli sivi rejimle-
rinin karsilastirildigr pek ¢ok calisma ve meta-
analiz gorilebilir. Bu calismalarda hastanede
kalis sUresi, ileus insidansi, anastomoz kacadi,
barsak hareketleri, oral gidaya gegis siresi,
yara iyilesmesi, mobilizasyon zamani, kilo ali-
mi, infeksiyon, revizyon gereksinimi ve mor-
talite gibi pekcok farkli sonug karsilagtiriimis-
tir. Meta-analizlerde genel olarak restriktif ile
liberal rejimler arasinda 6nemli bir fark tespit
edilemezken (12), hedefe yonelik rejimler ile
hastanede kalis siiresi ve postoperatif kompli-
kasyonlar agisindan daha olumlu sonuglar bil-
dirilmistir. (13,14)

Intraoperatif donemde sivi rejim tercihi ile
ilgili genel kani, minér cerrahide liberal, orta-
major cerrahilerde daha disik riskli hastalar-
da restriktif veya hedefe yonelik rejimler, riskli
grupta ise hedefe yonelik tedavi yontemlerinin
secilmesi yoniindedir. (15)

Yukarida agiklanan intraoperatif sivi rejim-
lerinin postoperatif derlenme, morbidite ve
mortaliteye etkisi kisitli olabilirken, tum peri-
operatif stireci iceren multimodal bir yaklasim
olan“postoperatif hizli derlenme” (ERAS) proto-
kolii ile daha iyi sonuglar bildirilmektedir.

UROLOJIK CERRAHIDE “ERAS”
(POSTOPERATIF HIZLI DERLENME)
UYGULAMASI

GlnlUmuzde, major cerrahilerde erken derlen-
me ve erken taburculuk igin “ERAS- POSTOPE-
RATIF HIZLI DERLENME" protokolinii hayata
gecirmek icin calismalar stirmektedir.

2001 vyilinda Edinburgh Universitesin-
den Prof. Ken Fearon ve Isve¢ Karolinska
Enstitisi'nden Prof. Olle Ljungvist'in 1990’lar-
da Prof. Henrik Kehlet'in baslattigi “fast track
cerrahi” fikrini gelistirmesi ile “ERAS- Postope-
ratif Hizli Derlenme” “ERAS calisma grubu” ve
daha sonra da “ERAS toplulugu” olusturulmus-
tur. (16) ERAS toplulugunun misyonu arastirma,
egitim, denetim ve kanita dayali uygulamala-
rin yasama gegirilmesi ile perioperatif bakimi
gelistirmek ve derlenmeyi iyilestirmek olarak
Ozetlenebilir. (erassociety.org)

Postoperatif bakimda dnemli bir fark yara-
tacak olan bu uygulamanin preoperatif erken
donemden baslayan bilesenleri Tablo 1de
gosterilmektedir. Bu bilesenler cerrahinin tipi-
ne gore bazi degisiklikler gésterse de prensip
olarak aynidir.

Major urolojik cerrahide laparoskopik ve
robotik cerrahi tekniklerinin gelismesine pa-
ralel olarak onemli degisiklikler olmustur.

TABLO 1. ERAS'in genel 6zellikleri. (17)

Preoperatif donem
Bagvuru 6ncesi danismanlik

Sivi ve karbonhidrat yiiklemesi

analjezi
Kisa aglik stiresi Dren yok

Barsak temizliginden kaginma veya
selektif temizlik kaginma
Antibiyotik profilaksisi
Tromboz profilaksisi

Premedikasyon tercih edilmez

intraoperatif donem

Kisa etkili anestetik ajan secimi

Torasik epidural anestezi /

Su — tuz yiiklemesinden

Normoterminin saglanmasi

Postoperatif donem
Torasik epidural analjezi

Nazogastrik tiptin erken gekilmesi

Erken oral beslenme

Opioidsiz PO analjezi/ NSAl ilaglar

Erken mobilizasyon
Barsak motilitesi stimtilasyonu

Uyum ve sonuglarin denetimi
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Ozellikle hastane kalis siiresinde azalma ile
ciddi bir fark yaratan ERAS- Postoperatif Hizli
Derlenme- uygulamalari da giderek daha fazla
ragbet goérmektedir. Yapilan calismalarda ERAS
uygulamasiyla postoperatif komplikasyonlar-
da %50, hastane kalis stresinde %30 azalma
saglandigi, hastaneye tekrar yatis oranlarinin
distugl dolayisiyla maliyetin azaldigi gosteril-
mistir. (18)

4628 tibbi kaydin incelendigi bir metaana-
lizde 18 calisma degerlendirilmis ve Urolojik
cerrahide ERAS uygulamasi ile ilgili temel pren-
sipler asagida vurgulanmistir. (19)

Preoperatif ERAS Ogeleri:

I.  Yatis 6ncesi bilgilendirme ve danismanlik:
Hastanin anksiyetesinin giderilmesi icin cok
onemlidir. Hasta tiim ekiple tanisip, bilgi-
lendirilmeli, hastanin ve hasta yakinlarinin
endiseleri giderilmelidir.

Il. Preoperatif optimizasyon: Fizik kondisyo-
nun degderlendirilmesi, egzersiz uygulan-
masl postoperatif derlenmeyi hizlandirr.
Sigara ve asiri alkol kullanimi en az 4 hafta
once yasaklanmahdir.

lll. Preoperatif barsak temizligi: ileokolik veya
kolonik rekonstriiksiyon icin barsak temiz-
liginin gerekliligi tartisma konusudur. Bazi
meta-analizler dehidratasyon ve elektrolit
dengesizligine, postoperatif ileus gelisme-
sine neden oldugu icin uygulanmamasi
gerektigini savunurken, anastomoz kacagi
riskini arttirdigi da bildirilmistir. (20)

IV. Preoperatif aclik: Son yillarda uzun preope-
ratif aclik stirelerinin gereksiz oldugu bildi-
rilmektedir. Gastroozofajiyal reflli, obezite,
diyabet ve gebelik gibi mide bosalmasinin
gecikebilecegdi durumlar disinda ameliyat-
tan 2 saat oncesine kadar berrak sivilarin
alinmasina izin verilebilir.

V. Preoperatif karbonhidrat yiklemesi: Preo-
peratif ddnemde yiiksek karbonhidrat ice-

ren oral sivilarin verilmesinin postoperatif
endokrin katabolik yaniti ve insilin diren-
cini azalttigi gosterilmistir. Bu amacla %12
maltodextrin sollsyonlari kullanilmaktadir.
(21)

VI. Premedikasyon: Uzun etkili benzodiazepin-
lerden Ozellikle de yash hastalarda kognitif
disfonksiyona neden olduklari icin kagin-
mak gerekir. Hastanin anksiyetesi ¢ok 6n
planda ise kisa etkili benzodiazepinler ter-
cih edilmelidir.
Vendz tromboemboli profilaksisi: Dusuk
molekdl agirlikli heparin kullanimi en efek-
tif, en iyi tolere edilebilen ve ekonomik
yontemdir. Bunun disinda aralikli pndmotik
kompresyon cihazlari ve varis ¢oraplari gibi
onlemler de koruyucu olmaktadir.

VIIl.Antibiyotik profilaksisi: Sistektomi operas-
yonlarinda profilaktik antibiyotik kullanimi
kilavuzlarda da yer almaktadir; ancak anti-
biyotik secimi yerel antibiyotik direnci ile
belirlenmelidir. (18,19)

IX. Intraoperatif hipoterminin énlenmesi: Isiti-
c1 yatak ve battaniyelerin kullanimi etkindir
ve koaglilopatinin 6nlenmesinde, dolayi-
siyla hastane yatis siirelerinin kisalmasinda
onemli bir etmendir.

X. Anestezi protokoliiniin olusturulmasi (Ge-
nel/rejyonel): intraoperatif baslatilan néro-
aksiyal analjezi postoperatif opioid kullani-
mini azaltarak erken enteral beslenme ve
mobilizasyona olanak tanir ve erken tabur-
culugu mimkdan kilar.

VII.

intraoperatif ERAS Ogeleri :

I.  Cerrahiyaklasim: Minimal invazif ve giderek
artan oranda robotik cerrahinin uygulan-
masi postoperatif analjezik kullaniminda
tasarruf, insizyonun kii¢lik olmasi gibi avan-
tajlar saglasa da ERAS programi ¢ercevesin-
de operasyon sonucu agisindan acik ameli-
yata gore Ustunlugu kanitlanmamustir. (19)
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Il. Perioperatif sivi yonetimi: Preoperatif do-
nemde hedef hastayi hidrate ve normovole-
mik bir durumda operasyona hazirlamaktir.
intraoperatif siirecte ise amac bireysellesti-
rilmis sivi ynetim plani ile normovolemiyi
strdiirmek ve tuz-su fazlasini minimalize
etmektir.

lll. Nazogastrik ttp kullanimi: Kullaniimamasi
ya da erken dénemde (hasta uyanirken) ¢i-
karilmasi onerilmektedir.

IV. Drenlerin alinmasi: Cesitli ERAS calisma-
larinda pelvik drenlerin olasi en erken za-
manda ¢ekilmesi gerektigi sonucuna ula-
stimistir, ancak bu stirenin ne kadar oldugu
konusunda bir fikir birligi yoktur. (19)

Postoperatif ERAS Ogeleri:

I.  Postoperatif bulanti-kusma: Ondansetron
ve/veya metoklopramid rutin olarak basla-
nirken, deksametazon da profilaksiye ekle-
nebilir. Hastane kalis slresini etkileyen en
onemli faktorlerden biridir.

Il. ileus profilaksisi: ileus, radikal sistektomiler-
de oldugu kadar prostatektomi ve nefrek-
tomilerde de karsilasilan bir postoperatif
komplikasyondur. Metoklopramid gibi pro-
kinetik ajanlar ERAS programlarinda rutin
olarak yer alir. Gastrointestinal cerrahide
son zamanlarda uygulanan “sakiz ¢cigneme”
rolojik cerrahide de kullaniimaktadir. (22)
Profilaktik oral laksatifler de 6nerilmektedir;
ancak bu konuda ¢alismalarin yetersiz oldu-
gu, konu ile ilgili randomize kontrolll calis-
malara gereksinim oldugu bildirilmektedir.
(19

lll. Erken beslenme: Postoperatif en erken do-
nemde besleme dnerilmektedir. Calismalar
gastrointestinal cerrahi sonrasi erken bes-
lemenin insulin direnci, kas glici, yara iyi-
lesmesi tzerinde olumlu etkileri oldugunu
ve sepsis riskini azalttigini gostermistir. (23)
Erken beslemenin bulanti-kusmaya neden

olmasi olumsuz bir durum gibi goriinse de
etkin bir profilaksi ile dnlenebilir. Erken do-
nemde ve rutin parenteral besleme 6neril-
memektedir. (19)

IV. Postoperatif agr yonetimi: Etkin bir pos-
toperatif agri tedavisi erken mobilizasyon,
tromboembolik olaylarin 6nlenmesi, insilin
direncinin diismesi, postoperatif solunum-
sal komplikasyonlarin ve ileus olasihginin
azalmasi nedeniyle ¢cok énemlidir. Preope-
ratif donemde uygulanan torasik epidural
analjezinin postoperatif 24-72 saat devami
altin standart olmakla beraber opiodlerin
kullanilmadigi bir multimodal analjezi yon-
temi de secilebilir. Oral / iv parasetemol ve
NSAl ilaclar kullanilabilir.

V. Erken mobilizasyon: insilin direnci, solu-
numsal komplikasyonlarin 6nlenmesi, ileus
riskinin azaltilmasi agisindan ¢ok dnemlidir.

VI. Taburculuk kriterleri: ERAS programlari uya-
rinca hastalar ancak optimal postoperatif
kosullar saglandiginda taburcu edilebilir.

Sonug olarak hem tek merkezli ¢alismalar
hem de meta-analizler radikal sistektomi ope-
rasyonu geciren hastalarda ERAS uygulama-
sinin erken derlenme, barsak hareketlerinin
erken geri donmesi ve komplikasyonlarda azal-
maya bagli olarak kisa hastane yatis stiresi gibi
avantajli sonuclarini géstermistir. Ancak, Dan-
na ve ark. Urologlarin diger cerrahi bilimlere
gore ERAS uygulamasinda daha ¢ekimser kal-
digindan s6z etmektedir. (24) ERAS toplulugu
kaynaklarda yer alan 20 nolu makaleyi trolojik
cerrahi icin kilavuz olarak 6nermektedir.
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Renal Transplantasyonda
Perioperatif Yaklasim

Meltem Savran Karadeniz

Diinyada diyabet ve hipertansiyon gibi hasta-
liklarda goriilen artis nedeniyle glinimiiz top-
lumunda kronik bébrek hastaligi sikligi %8-16
gibi oldukga yiksek oranlarda seyretmektedir.
Glomerulonefrit ve polikistik bobrek hastalikla-
ri da tedavi edilmezse ilerleyen zamanlarda son
donem bobrek hastaligina yol agmaktadir. (1)

Bobrek fonksiyonlari normalin %10-15'ine
dustiiginde (glomeriler filtrasyon hizi (GFR)
15/ml/dk’nin altinda) renal replasman tedavile-
ri (diyaliz, bobrek nakli) kaginilmaz olmaktadir.
Bobrek naklinin, diyaliz tedavisi ile karsilastiril-
diginda yasam kalitesi, yasam stiresi ve maliyet
acisindan daha Ustiin oldugu bilinmektedir.
ilk bébrek naklinin yapildigi 1954'den itibaren
cerrahi tekniklerin, imminsupresif ve medikal
tedavilerin gelistirilmesi sonrasinda bobrek
transplantasyonu gliniimiizde organ nakil-
lerinde ilk sirayr almaktadir. Bobrek, canhdan
veya beyin 6lumuU gerceklesen vericiden alin-
maktadir.

Transplantasyon bekleme listesine giren
hastalar nefrolog, cerrah ve anestezist tara-
findan genis kapsaml bir degerlendirmeye
alinmakta, ayrica immunolog tarafindan nakil

oncesi ABO ve HLA doku tipi uyumlari agisin-
dan da incelenmektedir. Aktif kanser hastalari,
infeksiyonu olanlar, taze miyokard enfarktlsu
gecirenler, ileri diizeyde damar hastaligi veya
diger organ yetersizligi bulunan kisiler nakil
aday1 olamamaktadir.

6 ay icinde diyaliz gereksinimi olmayacagi
distndlen hastalar preemptif transplantasyon
adayi olarak adlandirilmakta ve bu hastalarda
greft fonksiyonlarinin daha iyi ve mortalitenin
daha diistik oldugu bildirilmektedir. (2)

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan has-
talar preoperatif slregte en ideal kondisyo-
na getirerek operasyona almak, postoperatif
komplikasyonlarin en aza indirilmesine olanak
saglamaktadir. Greft fonksiyonlarinin erken d6-
nemde diizelmesi de iyi bir perioperatif hasta
yonetimine bagldir.

Preoperatif Degerlendirme

Renal transplantasyon adaylar, bobrek yeter-
sizligine neden olan primer hastalik disinda
KBY'nin metabolik ve sistemik etkilerine de
maruz kalirlar ve yiiksek riskli hasta olarak ope-
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rasyona girerler. Ureminin multisistem etkileri
sonucunda hipertansiyon, kalp yetersizligi, pe-
rikardit, pulmoner 6dem, mide bosalmasinda
gecikme, periferik ve otonomik néropati, ane-
mi, koagulapati, immin yetersizlik ve farkh or-
gan sistemlerinin isleyisinde bozulmalar olusur.
Bu hastalarda hiperparatiroidizm, hiperkalse-
mi, hiperfosfatemi ve dislipidemiye sik rastlanir.

Hastalarin operasyona en iyi sekilde hazir-
lanmasi, ek hastaliklarin arastirilip tedavilerinin
yapilmasi ve iyi bir intraoperatif anestezi yo-
netimi cerrahinin basarisini arttirmasi yaninda
uzun dénem greft fonksiyonlarinda da iyilesme
meydana getirebilir.

Kardiyovaskiiler Sistem: Preoperatif deger-
lendirmede kardiyovaskiiler sistem ilk sirayi
almaktadir. KBY'li ve diyalize giren hastalarda
kardiyovaskuler hastalik gorilme sikhgr nor-
mal popllasyona gore 30 kez daha yiksektir.
Amerikan Transplantasyon Dernegi'nin bildir-
digi sekilde hastalarin aktif kardiyak yakinma-
lari olmasa bile pek ¢ok risk faktorii nedeniyle
operasyon dncesinde mutlaka non invazif stres
testleri (Dobutamin stres testi, miyokard per-
fizyon sintigrafisi) yapiimalidir. (3) Risk faktor-
leri olarak diyabet, kardiyovaskduler sisteme ait
hastaliklar, en az bir yildir diyalize girmesi, sol
ventrikll hipertrofisi, 60 yas Ustd, sigara kulla-
nimi, hipertansiyon ve hiperlipidemi sayilmak-
tadir. Ucten fazla risk faktérii olan hastalarin
sol ventrikul fonksiyonlarinin ekokardiyografik
olarak degerlendirilmesi gereklidir. Anjina pek-
toris varligi ve ejeksiyon fraksiyonunun %50'nin
altinda olmasi yiiksek risk gostergesidir ve bu
hastalar kardiyolog tarafindan degerlendirme-
ye alinip tedavi edilmelidir.

Cok damar koroner arter hastalarinda ayni
zamanda diyabet varsa koroner arter baypas
operasyonu perkltan tekniklere gore daha
uygundur ve surviyi olumlu yonde etkiler. Ko-
roner arter cerrahisinin transplantasyon éncesi
yapilmasi karari ise fayda ve riskler géz 6niine

alinarak multidisipliner acidan degerlendiril-
melidir. Gelecek 12 ay icinde transplantasyon
planlanan ve ¢oklu koroner lezyonu olmayan
nakil adaylarinda ise perkiitan yontemle balon
angioplasti veya metal stent uygulanmasi ter-
cih edilebilir.

Transplantasyon 6ncesi kardiyak risk faktor-
lerinin bulunmasi ve preoperatif stres testlerin-
de belirgin miyokardiyal iskemi bulgulari varsa
tedaviye beta bloker eklemek faydali olabilir.
Ancak, postoperatif donemde de bradikardi ve
hipotansiyon olusturmayacak sekilde doz ayar-
lamasi yapmak gereklidir.

KBY hastalarinin hemen hemen hepsinde
hipertansiyon gorilmektedir. Kontrolsiiz hi-
pertansiyon ise bu hastalarda artmis kardiyak
riske ve inme riskinde artisa neden olmaktadir.
Yapilan calismalarda antihipertansif seciminde
ACE inhibitorlerinin tercih edilmesi hastalarda
iyi prognoz ile iliskili bulunmustur. Yine KBY
hastalarinda atrial fibrilasyon siktir ve inme ris-
kini arttirmaktadir.

Bobrek nakli adaylarinda ozellikle diyalize
giriyorsa pulmoner hipertansiyon gériilme sik-
ligr artmistir (%30-60). Bu hasta grubunda, altta
yatan herhangi bir sebep olmaksizin (obstriktif
uyku apne, sol ventrikil hastahgi) ekokardiyog-
rafik degerlendirmede sag ventrikil basincinin
45 mmHg ve pulmoner arter basincinin 25
mmHg Uzerinde bulunmasi nakil dncesinde
vazodilatator tedavi endikasyonudur. Genellik-
le nakil sonrasi bu degerlerde anlamli derecede
diizelme go6zlenmektedir. Pulmoner hipertan-
siyonu bulunan hastalarda ayrica intraoperatif
donemde sag ventrikll fonksiyonlarinin tran-
sozafajial ekokardiyografi (TEE) ile monitorize
edilmesi uygundur.

KBY'de sol ventrikil fonksiyonlari azalmis
olabilir ve diyaliz hastalarinda kalp yetersizligi
de sik gorilen bulgulardan biridir. Bu durum
renal transplantasyon icin kontrendikasyon
olusturmasa da anestezi yonetimini komplike
hale getirmektedir. Kalp yetersizligi olan hasta-
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larda transplantasyondan bir yil sonra sol vent-
riklil fonksiyonlarinda iyilesme meydana geldi-
gi gOsterilmistir. Bu hastalarda da intraoperatif
donemde TEE faydali olabilir. (4)

Endokrin Sistem: Son dénem bdbrek hastala-
rinin yaklasik %45'inde diyabet gortlmektedir.
Diyabet, kardiyovaskiler sistem hastaliklari
agisindan 6nemli bir risk faktord oldugundan
tim diyabetik hastalar kardiyak agidan ayrinti-
I bir sekilde degerlendirilmelidir. Diyabet pek
¢ok organ sistemini etkilediginden periopera-
tif donemde iyi bir glisemik kontrol morbidi-
teyi azaltarak greft fonksiyonunda daha hizl
diizelme meydana getirmektedir. Kontrolsiiz
hiperglisemi nétrofil ve monosit fonksiyonla-
rinda bozulma olusturacagindan postoperatif
donemde infeksiyon ile iliskili mortalitede artis
gorulmektedir. (5)

Elektrolit ve asit baz dengesi: Kronik bébrek
hastalarinda operasyon dncesinde elektrolit
dengesizlikleri ve metabolik asidoz gozle-
nir. Hiperkalemi, hipokalsemi, hiponatremi
ve hipomagnesemi en sik gorilen elektrolit
dengesizlikleridir. Klinik tabloya EKG degisik-
likleri ve noromuskiler problemler de eslik
edebilir. Elektrolit ve asit-baz dengesi bozuk-
luklarinin operasyon 6ncesinde dizeltilmesi
gereklidir.

Gastrointestinal sistem: Uremi ve diyabete
bagll olarak bu hasta grubunda gastroparezi
meydana gelmekte ve artmis aspirasyon riski
bulunmaktadir. Artmis gastrik asidite ve volim
nedeniyle hastalarin operasyona hazirlik asa-
masinda H, reseptdr blokerleri ve proton pom-
pa inhibitorleri kullanmasi gerekmektedir.

Merkezi Sinir Sistemi: Uremik hastalarda ma-
lazi, depresyon ve konsantrasyon bozuklugu
gorilmekte, diyalizin aksatilmasi halinde mi-
yoklonus, konviilsiyon, koma ve 6liime kadar

giden tablolar yasanabilmektedir. Uzun donem
diyaliz hastalarinda aliiminyum toksisitesine
bagli olarak demans gozlenmektedir. Yine peri-
ferik ve otonom noéropatiye bagh olarak ortos-
tatik hipotansiyon ve sessiz miyokard iskemisi
gelisebilmektedir. (4)

Hematolojik Sistem: Bobrek vyetersizliginde
kemik iligi baskilanmasina bagli olarak anemi-
ye sik olarak rastlanir. Eritropoetin sentezinin
azalmasi eritropoezi bozar, eritrositlerin yasam
stresi kisalir, ayni zamanda diyaliz de eritrosit
yikimina katkida bulunur. Diyalize giren nakil
adaylarinda hematokrit diizeyi genellikle %25
civarindadir. Pek ¢cok hastada anemi, 2-3-DPG
ve oksijen dissosiasyon egrisinin saga kaymasi
yoluyla kompanse edilir ve preoperatif donem-
de tedaviye gerek olmaz.

Bazi diyaliz hastalarinda anemi tedavisinde
eritropoetin kullanilabilir. Diyabetik hastalar-
da hematokritin %30'in tizerinde tutulmasi ile
transplantasyon sonrasi kardiyak komplikas-
yon olusma riskinin %24 oraninda azaldigi bil-
dirilmistir. (6)

Operasyona Hazirhk

Canlidan nakil adaylari elektif sartlarda operas-
yona hazirlandiklarindan klinik agidan daha iyi
konduisyonda olurlar. Kadavradan nakil aday-
lari ise cogu kez operasyona hazir degildir ve
bobregin soguk iskemi stiresinin 24 saati asma-
masi icin dondr adayi nefrolog, cerrah ve anes-
tezist tarafindan hizli bir sekilde degerlendirilip
operasyona alinmaldir.

Hasta diyalize giriyorsa (periton veya he-
modiyaliz) diyaliz 6ncesi ve sonrasi viicut agirh-
g1 belirlenmeli, kan sekeri, asit-baz ve elektrolit
dengesi bozukluklari varsa diizeltilmeye cahsil-
malidir.

Premedikasyonda anksiyetesi fazla olan
hastalarda operasyondan onceki gece alpra-
zolam (Xanax) 0,5-1 mg PO verilebilir, sabah
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islemden 6nce ise 5 mg midazolam IM uygula-
nabilir.

Operasyona baslarken rutin monitorizas-
yon yapilir. Damar yollari ve tansiyon aletinin
mansonu fistil kolunda olmamalidir. Viicut isisi
Ozajial 1s1 probu ile takip edilmelidir. Santral ve-
noz basing (CVP) intravaskiler volimiin opti-
mize edilmesi agisindan monitérize edilmelidir.
Bu hastalarda sivi tedavisinin gerek intraopera-
tif gerekse postoperatif donemde CVP hedefli
yapilmasi onerilir. CVP takibi ozellikle greftin
calismasinin geciktigi durumlarda sivi yikinin
ve diyaliz ihtiyacinin belirlenmesinde faydali
olabilir. Koroner arter hastaligi ve ciddi sol vent-
riklil disfonksiyonu olan vakalarda TEE ile kar-
diyak fonksiyonlarin izlenmesi veya noninvazif
yontemlerle kardiyak output monitdrizasyonu
tercih edilebilir.

Bbbrek transplantasyonu supin pozisyonda
gerceklestirilir. Fistll kolu pedlerle korunmal,
Isitict battaniyeler ile hipotermi 6nlenmelidir.
Operasyon sirasinda tromboemboli proflaksisi
icin mekanik dnlemler (varis ¢orabi, pndmatik
kompresyon) alinmahdir.

Renal transplantasyonda siklikla genel
anestezi tercih edilir. Genel anestezi'nin, rej-
yonel anestezi tekniklerine gore daha iyi he-
modinami kontroli, anestezi derinligi ve kas
gevsemesi gibi avantajlari mevcuttur. Ayrica
diyaliz sirasinda heparin uygulanmasi ve Gremi
nedeniyle trombosit fonksiyonlarinin bozulma-
st nedeniyle rejyonel anestezi sakincali olabilir.
4,7)

KBY’de Anestezik Ajanlarin
Farmakolojisi

KBY'de ilaclarin ve metabolitlerinin bobrekten
atilimi bozulmustur, ayni zamanda plazma pro-
tein diizeyleri de azalmistir. ilaclarin serbest
fraksiyonlarinin artmasinin yani sira, diyaliz
hastalarinda viicutta dolasan total kan miktari
da degisiklik gostermektedir.

indiiksiyon Ajanlari: Propofol, esas olarak ka-
racigerde metabolize olmasi nedeniyle kronik
bobrek hastalarinda kullanimi en givenli in-
diiksiyon ajanidir. indiiksiyon ve idamede nor-
mal poptilasyona benzer dozlarda uygulanabi-
lir. Tiopental, nefrotoksik olmamasi nedeniyle
bobrek yetmezliginde kullanilabilir. Etomidat,
rutin uygulamada ¢ok kullanilmasa da kardiyak
fonksiyonlari ileri derecede bozulmus hastalar-
da tercih edilebilir. (8)

Kas gevseticiler: Bobrek transplantasyonun-
da gliniimiizde non-depolarizan kas gevseti-
ciler kullanihr. Atrakiryum ve cis-atrakiiryum
plazmada Hoffman eliminasyonuna ugrayarak
organ bagimsiz metabolize oldugundan KBY
hastalarinda en sik tercih edilen ajanlardir. An-
cak, metabolitleri olan laudanozin bobrekten
atilir ve santral sinir sistemini uyarici etkisi var-
dir. Rokironyum ve vekiironyum karacigerde
metabolize olur, fakat metabolitleri bobrek ve
karaciger yoluyla atilir. Bobrek yetersizligi du-
rumunda etki streleri uzar. Bu grup ajanlarin
antidotu olan sugammadeksin ise agir bébrek
yetersizliginde (kreatinin klirensi <30ml/dk)
kullanim lisansi olmamasina ragmen rokuron-
yumun etkisini geri dondurdligi gosterilmistir.
Ajanin bobrek alicilarinda giivenliginin belir-
lenmesi icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

)

inhalasyon ajanlari: Tim inhalasyon ajanla-
ri renal kan akiminda azalma yaratarak doza
bagimli olarak glomerdiler filtrasyon hizini di-
stiriir. isofluran, desfluran ve sevofluranin me-
tabolizmasi sonucu az miktarda florid iyonu
olusur ancak bu diizeylerde bébrek toksisitesi
acisindan risk olusturmaz. Sevofluranin so-
dalime ile karsilasmasi sonucu olusan Bilesik
A ise ratlarda nefrotoksik etkiler yaratmasina
ragmen insanlarda klinik kullanimda olumsuz
sonuclari bildirilmemistir. Bobrek alicilarinda
yapilan klinik ¢alismalarda desfluran ve sevof-
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luranin bobrek fonksiyon testlerinde bozulma
olusturmadigi gosterilmistir. Ayni zamanda er-
ken donem greft fonksiyonlarini (izerine etkile-
rinin benzer oldugu ve her iki ajanin da nakil
hastalarinda gilivenle kullanilabilecegi bildiril-
mistir. (10)

Opioidler: Opioidlerin buyik ¢cogunlugu bob-
rekler tarafindan atildigindan bobrek yetersiz-
ligi olan hastalarda etki siiresi uzar, solunum
depresyonu ve yan etki goriilme sikligi artar.
Morfin -6- glukuronid, morfinin aktif metaboli-
tidir ve bobreklerden atilir. Birikmesi durumun-
da morfine benzer etkiler olusturur. Diger bir
opioid olan meperidinin metaboliti olan nor-
meperidin ise bobreklerle atilir ve santral sinir
sisteminde aktivite artisiyla konvilsiyonlara
yol acar. KBY'de meperidin kullanimi 6nerilme-
mektedir. Fentanil'in de bdbrek klirensindeki
azalmaya bagli olarak etkisinin uzun sirebile-
cegdi ve yiksek dozlarda kullanildiginda pos-
toperatif solunum depresyonu olusturma ris-
kinin arttigi bildirilmistir. Remifentanil, plazma
esterazlari tarafindan metabolize oldugundan
renal yetersizlikten en az etkilenen narkotik
analjeziktir. Bobrek nakli vakalarinda glivenle
kullanilabilir. (11)

Perioperatif sivi tedavisi:

intravaskiler volimiin idamesi bébrek alicila-
rinda transplant sonrasi bobrek fonksiyonla-
rinin korunmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir.
Greft fonksiyonlarini korumak acisindan orta-
lama arter basinci bazal degerinin £%20'si ci-
varinda, CVP ise 10-15 mmHg gibi tutulmalidir.

Bobrek alicilarinda hiperpotasemi olusma
endisesi nedeniyle uzun yillar sivi replasma-
ninda izotonik sodyum kloriir tercih edilmistir.
2002 yilinda ABD'de 49 hastaneyi kapsayan bir
calismada nakil hastalarinin %90'inda izotonik
sodyum klorir solisyonu kullanildigi ve her-
hangi bir komplikasyon olusmadigi bildirilmis-

tir. (12) Ancak, izotonik sodyum klorir yliksek
klor icerigi nedeniyle hiperkloremi ve hiperklo-
remik metabolik asidoza yol agmasi nedeniyle
son yillarda giderek daha ¢ok sorgulanmakta-
dir. Metabolik asidoz, renal ve splanknik alanda
vazokonstriiksiyona yol acip bdbrek kan aki-
mini ve instestinal perflizyonu azaltabilmekte,
ayrica metabolik asidozun kompansasyonu
icin hidrojen iyonu hicre icine girerken potas-
yum disari ¢cikmakta ve kan potasyum diizeyle-
ri yukselebilmektedir. (13) Yapilan calismalarda
bobrek alicilarinda izotonik sodyum klorir ile
potasyum iceren sollsyonlar (Ringer Laktat)
karsilastirilmis ve izotonik sodyum klorir gru-
bunda potasyum daha yiksek bulunmustur.
(14,15)

Bobrek alicisinda zorunlu kalmadikga kol-
loid soliisyonlar (jelatin, HES) kullaniimamali-
dir. %20 mannitol osmotik diliretik etkisiyle da-
mar ici volim ekspansiyonu olusturdugu icin
0,5 gr/kg veya 200 ml, boébrek perflizyonu 6n-
cesinde bolus olarak uygulanabilir. Dopamin‘in
rutin kullanimi terk edilmistir. (5)

Nakil hastalarinda perioperatif dénemde
anemi tedavisinde kan transflizyonu igin sinir
7 g/dl olarak belirlenmistir. Kan transflizyonu
otoimmiin aktivasyon ve erken greft rejeksiyo-
nuna neden oldugundan tercih edilmemelidir.
Mutlaka gerekiyorsa eritrosit slispansiyonu
bobrek naklinden sonra uygulanir.

Postoperatif Agri Tedavisi:

Bobrek alicinda noéroaksiyel bloklar postope-
ratif agr tedavisi icin uygulanabilir, fakat ko-
agulopati riski olan hastalarda tercih edilme-
melidir. Transvers abdominis plan (TAP) blogu
santral bloklara gore daha giivenli olup posto-
peratif ddnemde opioid ihtiyacini azaltir. (16)
Parasetamol, yalniz basina ¢ok etkili olmasa da
diger tedavilerin yaninda uygulanabilir. Hasta
kontrollii IV opioid analjezisi doz ayarlamasi ya-
pilarak kullanilmahdir. Tramadol, postoperatif
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TABLO 1. Bobrek alicilarinda anestezi yonetiminde dikkat edilmesi gerekli noktalar. OAB: ortalama arter
basinci, CVP: santral ven6z basing, TAP blok: transvers abdominis plan blogu

Preoperatif Degerlendirme:
e Soguk iskemi siiresine dikkat (<24 st)
e Onemli durumlar:
- Ek hastaliklar
- Kardiyovaskiiler risk
- Sivi dengesi
* IV yol (AV fistiiller, diyaliz kateteri, tromboze
damarlar)

Anestezi:
e indiiksiyon: Propofol+fentanil/alfentanil
* idame: Volatil/TiVA
e Kas Gevsemesi:
- Atraktryum, rokiironyum
- Sugammadeks: Hentiiz agir KBY hastalarinda
lisansi olmasa da gtivenli

Hedefler:

e Hasta sicak ve periferik dolagim iyi olmali
e Yeterli OAB (Bazalin +%20’si)

e Normovolemi (CVP 10-15 mmHg)

Monitérizasyon:

e Rutin monittrizasyon

¢ Tansiyon mansonu AV fistiiltin karsi tarafina
* 20G IV yol

e CVP kateteri

o Osefajial 1s1 monitdrizasyonu

Postoperatif Analjezi:

e [V hasta kontrolli analjezi

¢ Tramadol

e Parasetamol

e Fentanil

e TAP blok /lokal anestezik yara yeri infiltrasyonu

Sivi tedavisi:

o Greft fonksiyonu 6nemli

e CVP hedefli

o Kristalloidler

¢ Kolloid ve kan tercih edilmez

donemde en glivenli analjeziktir. 4-6 saat aray-
laiV 1 mg/kg dozlarda uygulanabilir. Nonstero-
id analjeziklerden kesinlikte kaginmak gerekir.

Postoperatif Bakim:

Bobrek nakli hastalarinda postoperatif donem-
de gecikmis greft disfonksiyonu ve kardiyovas-
kuler olaylar en sik goérilen komplikasyonlardir.
Greft fonksiyonlarinin  korunmasi agisindan
operasyon sonrasinda uygun sivi tedavisinin
devami ve hipotansiyondan kaginilmasi birincil
oncelik tasimaktadir. Ayrica, nefrotoksik olabi-
lecek ilaglarin kesinlikle kullanilmamasi gerekir.
Postoperatif donemde de 3’1t immiin supres-
yon tedavisi devam etmelidir. Canlidan bob-
rek nakli operasyonlarinda ise bazi hastalarda
bu tedaviye ek olarak anestezi indiiksiyonunu
takiben anti-timosit globdlin uygulanir. Yogun
imminterapi nedeniyle operasyon sirasinda
ve postoperatif donemde steriliteye cok dikkat
edilmelidir. Santral ven6z kateter bakimi 6nem-

lidir. Bobrek alicilarinin postoperatif donemde
hastane infeksiyonu riski yiiksek olacagindan
yogun bakima c¢ikariimalari tercih edilmemek-
tedir. (17) Tablo 1'de bobrek alicilarinda aneste-
zi ydénetiminde dikkat edilmesi gerekli noktalar
Ozetlenmistir.
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Pediyatrik Urolojik
Girisimler ve Anestezi

Meltem Savran Karadeniz

Pediatrik Urolojik girisimler yenidoganlari da
iceren genis bir hasta grubunu kapsamakta ve
oldukga cesitlilik gostermektedir (Tablo 1). Pe-
diatrik hastalarin eriskin ile karsilastirildiginda
onemli anatomik, fizyolojik, farmakolojik ve
duygusal farklar mevcuttur (Tablo 2). Cocuk-
larin perioperatif donemi glvenli ve agrisiz,
ailelerinin de huzurlu gegirmeleri agisindan bu
ozelliklerin cerrahi ekip tarafindan da bilinmesi
faydahdir. (1)

Preoperatif Degerlendirme

Cocukta preoperatif degerlendirme dogum
hikayesi ile baslar, prematirite, yogun bakim
kalis 8ykisu, immunizasyon durumu, alerji, kul-
landigiilaclar, ailede malign hipertermi dykdsd,
gecirilmis veya aktif Gst solunum yolu enfeksi-
yonu varhgi sorgulanir. Daha sonra kardiyovas-
kiler sistem (Ufarim, siyandz, hipertansiyon),
solunum sistemi (hiperaktif hava yolu, astim,
orta/agir obtriktif uyku apne), hematolojik
sistem (anemi, koagulopati), norolojik sistem
(yasina uygun norolojik gelisimi, hipotoni, hi-
pertoni) degerlendirilmelidir. (2)

TABLO 1. Pediatrik hastalarin tirolojik operasyonlari

Endoiirolojik - Ureter ve {iretra anomalileri
ve laparoskopik (Ureterosel, posterior tretral

girisimler valy, tas operasyonlari)
- Pyeloplasti
- Laparoskopik Nefrektomi
Penoskrotal ve - Stinnet
inguinal girisimler - Hipospadias
- Epispadias
- inmemis Testis
- Inguinal herni
- Varikosel
Konjenital - Ekstrofi vezikal
Anomaliler - Bobrek kistleri
Tiimor Cerrahisi - Wilms timori
- Noroblastom
Renal Yetersizlik - Periton diyaliz kateteri

takilmasi
- Renal transplantasyon

Purdlan burun akintisi, 6kstrik ve yiiksek
ates (38.5°C) ile seyreden USYE'yi takiben has-
talarda intraoperatif donemde hipoksi, laren-
gospazm, bronkospazm gibi komplikasyonlar
gorilebileceginden elektif operasyonlarin 2-4
hafta arasinda ertelenmesi uygun olur. Astimli
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TABLO 2. Yenidogan ve infantlarin eriskinlerden farkhliklarr. (1)

Fizyolojik Anatomik Farmakolojik

e Kalp debisi atim hizina e Non kompliant sol ventrikiil e immatiir karaciger

bagimh e Reziduel fotal dolagim ¢ Kan proteinlerine ilag
e Kalp hizi 1, kan basinci |, e Zor venoz, arteryel kaniilasyon baglanmasi |
e Solunum sayisi | e Biyuk bas ve dil e inhalasyon indiiksiyonunda
e Akciger kompliyansi | * Burun pasaji dar hizli uyuma, hizli derlenme
e Gogiis duvari kompliyansi 1 * Anterior ve sefal yerlesimli larenks e Yiiksek minumum alveoler
e Fonksiyonel rezidiiel kapasite e Uzun epiglot konsantrasyon

) e Biiyiik adenoid ve tonsiller o immatiir néromiiskuler kavsak
e Viicut ylizeyi/ viicut agirligi 1 e Zayif interkostaller ve diafram e Suda eriyen ilag dagilim
e Total viicut suyu kaslari hacmi 1

e Hava akimina 1 direng

cocuklarda bu siire 4-6 haftaya kadar cikabilir.
2 yas alti cocuklar senede 5-10 kez USYE geci-
rebilirler bu nedenle arada guvenli bir zaman
dilimi bulmak zordur. Bu durumda ates yoksa,
burun akintisi berraksa ve sadece kuru 6kstrik
varsa entlibasyon gerektirmeyen siinnet, hid-
rosel gibi operasyonlar ertelenmeyebilir. Fakat
son karar cocugu uyutacak anesteziste ait ol-
malidir. (3,4)

immiinizasyon da preoperatif muayene si-
rasinda mutlaka sorgulanmalidir. Asi uygulan-
masini takiben gorilen ates, agri, huzursuzluk
vb. belirtiler cerrahi sonrasinda olusabilecek
komplikasyonlarla benzerlik gdsterebilir. inak-
tif asilar (difteri, bogmaca, tetanoz) uygulan-
diginda elektif cerrahinin 2 gin ertelenmesi
yeterli olur. Aktif asilarda (polio, kizamik, kiza-
mikgik, kabakulak) ise operasyon 3 hafta erte-
lenmelidir. (5,6)

Cocuklarda havayolu muayenesi, olasi zor
entlibasyon riskinin degerlendirilmesi agisindan
onemlidir. Tiromental mesafenin kisa olmasi,
mikrognati varligi, buyik dil ve tonsiller, agiz
acikliginin kisithhdgr durumlarinda zor havayolu
ile karsilasilacagi akildan cikarilmamalidir.

Laboratuvar testleri (hemogram, elektrolit-
ler ve biyokimya) cocuklarin ek hastaliklari g6z
onuline alinarak istenmelidir. Saglikli cocukta ve
kiicuk Urolojik girisimlerde testler her zaman
gerekli degildir. 4 ay altinda gorilen fizyolojik

anemi varhgi (eger Hb<8 gr/dl degilse) ingui-
nal herni ve siinnet gibi cerrahi operasyonlarin
ertelenmesini gerektirmez. Bobrek ile iligkili
operasyonu planlanan hastalarda elektrolit ve
serum kreatinin degerleri gorilmelidir.

Achik siiresinin belirlenmesi

Cocuklar dehidratasyona daha yatkin oldukla-
rindan sivi kisitlamasi eriskinlere kiyasla biraz
daha esnek olabilir. Formiile mamalar ve hafif
gidalar 6 saat dncesine kadar verilebilir. Anne
sUtl aliyorsa 3-4 saat aclik yeterlidir. (7)

Operasyon sabahi ailenin ve ¢ocugun ank-
siyetesinin giderilmesi oldukca 6nemlidir. Preo-
peratif vizit sirasinda cocukla iletisim kurularak
ameliyathanede yapilacak uygulamalar onun
anlayacagi bir dilde anlatiimali ve aile de bu
konuda rahatlatilmalidir. Bazi durumlarda ¢o-
cugun yakininin ameliyathaneye girmesine izin
verilebilir. Cocuklarda premedikasyon amacli
en sik kullanilan ilag midazolamdir. Oral yol-
la 0,3-0,5 mg/kg (maks. 15 mg), nazal 0,2-0,3
mg/kg dozlarda uygulandiginda 20-30 dakika
icinde etkili bir anksiyoliz ve sonrasinda amne-
zi saglar. Cocuk aileden kolay ayrilir ve maske
indiiksiyonunu iyi tolere eder. Ketamin 3mg/
kg IM, 4-6mg/kg PO ve deksmedetomidin 2,5-
4 pg/kg PO, premedikasyon amagli uygulanan
diger ajanlardur. (8,9)
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Anestezi indiiksiyonu ve idamesi

Pediatrik hastalar, 6zellikle prematiire yenido-
ganlar ince cilt, distk vicut yag orani, viicut
agirligina gore goreceli olarak daha yiksek bir
ylizey alani bulunmasi nedeniyle hipotermiye
yatkin olduklarindan ameliyathane isisi 26°C
civarinda olmalidir. Hipotermi, anesteziden geg
uyanma, kas gevseticilerin etkisinde uzama,
kardiyak irritabilite, solunum depresyonu gibi
sorunlara sebep olabilir. Solunan gazlar nem-
lendirilmeli, 1sitic1 battaniyeler kullanilmalidir.

Standart olarak tim hastalara periferik oksi-
jen satlirasyonu, kalp atim hizi, kan basinci, so-
luk sonu karbondioksit basinci ve 1si monitori-
zasyonu yapilmalidir. Cocuklarin erigkinlerden
farkli olarak vital parametreleri yaslara gore
farklihk gostermektedir (Tablo 3).

Anestezi indiiksiyonu maske ile veya int-
ravendz (IV) yoldan yapilabilir. inhalasyon ile
indiiksiyon damar yolu olmayan ¢ocuklarda en
sik tercih edilen yontemdir. Aspirasyon ve ma-
lign hipertermi riski olan ¢cocuklarda ise IV yol
kullanilmalidir. Damar yolunun agilmis olmasi
anestezi indlksiyonu sirasinda gelisebilecek
problemlere acil midahele (6rn. bradikardi-
atropin) edebilme avantaji da saglar. 45 dakika
oncesinde uygulama alanina EMLA (%2,5 pri-
lokin+%2,5 lidokain) stirilmesi cocugun islem
sirasinda agrisini giderir.

Cocukta en az travma yaratacak sekilde
yumusak bir indiiksiyon hedeflenmelidir. inha-
lasyon indiiksiyonu icin en sik kullanilan ajan

sevoflurandir. Sevofluran’in dustik kan erirligi
nedeniyle etkisi hizli baslar ve sonrasinda der-
lenme de hizli olur. %4-8 oraninda uygulan-
diginda 60 saniye icinde cocukta biling kaybi
olusur. Hava yolunda irritasyon olusturmadi-
gindan bronkospazm ve larengospazm gibi
komplikasyonlarin gérilme sikhgr dasaktar.
(10) Desfluran ve isofluran hava yoluna irritan
etkilerinden dolayr anestezi indiksiyonu icgin
uygun degildir, ancak anestezi idamesinde kul-
lanilabilirler.

inhalasyon indiiksiyonu sirasinda cocuklar-
da hipotansiyon gozlenebilir. Kardiyak output
ve kan basinci ¢cocuklarda ventrikil kompliyan-
sidusuk oldugundan kalp atim hizi ve preload‘a
bagimhdir. Bradikardiden kacinmak amaciyla
inhalasyon ajanlarinin konsantrasyonu basa-
makli olarak arttirilarak indiksiyon yapilabilir.
Bradikardi olusursa atropin (0,01 mg/kg IV veya
0,02 mg/kg IM) uygulanmalidir.

intravenéz yolla indiiksiyon kooperasyon
glicligl nedeniyle ¢cocuklarda daha az tercih
edilir. Fakat malign hipertermi riski olan, aspi-
rasyon riski olup hizli sirali entlibasyon gereken
cocuklarda IV indiiksiyon zorunludur. Propofol,
IV 2-3 mg/kg olarak uygulanir ancak enjeksi-
yon yerinde agri olusturmasi énemli bir yan
etkisidir. Enjeksiyon agrisinin giderilmesi icin
IV lidokain 1mg/kg olarak verilebilir. inhalas-
yon ile indliksiyona uygun olmayan cocuklar-
da, kooperasyon da kurulamiyorsa damar yolu
acllmadan IM ketamin 5-8 mg/kg olarak uygu-

TABLO 3. Cocuklarin yaslara gore vital parametreleri

Yas Solunum hizi  Kalp Atim Hizi
(fr/dak) (vuru/dak)

Yenidogan 40 140

12 ayhk 30 120

3 yas 25 100

12 yas 20 80

Sistolik Kan Basinc1  Diyastolik Kan

(mmHg) Basinci (mmHg)
65 40
95 65
100 70
110 60
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lanabilir. Hipovolemiye bagll hipotansiyonu
olan ¢ocuklarda da ketamin IV indiiksiyon icin
(2mg/kg) iyi bir secenektir. Fentanil hava yolu
reflekslerini baskilayarak yumusak bir indiksi-
yona olanak saglar. IV 1-2 ugr/kg olarak uygu-
lanmalhdir. Yenidoganlarda uzamis solunum
depresyonu olusturdugundan dikkatli kullanil-
malidir. Ozellikle prematiire ve diiskiin bebek-
lerde postoperatif apne monitdrizasyonu yapil-
masi gerekebilir. Remifentanil kisa etkili olmasi
nedeniyle tercih edilen bir narkotik analjeziktir
ve inflzyon seklinde uygulanir. Remifentanil’in
bolus dozlarda bradikardi yapici etkisi vardir.
(12)

Anestezi indiksiyonu sirasinda kas gev-
setici kullanimi ¢ocuklarda eriskinlere oranla
farkliliklar gosterir. Sevofluran veya propofol
ile anestezi indiksiyonunu takiben opioid ve
lidokain uygulayarak kas gevsetici kullanma-
dan entiibasyon 6zellikle kisa operasyonlarda
tercih edilebilir. Fakat pek ¢ok klinisyen, op-
timal kosullarda hizli bir entlibasyon icin kas
gevsetici kullanimini tercih etmektedir. Cocuk-
larin eriskinlerden daha kisa dolasim zamanlari
olmasi nedeniyle kas gevseticilerin etkileri hizli
baslar. Yenidoganlarda kas gevseticilere yanit
cok degiskendir. Karaciger fonksiyonlarinin
goreceli olarak gelismemis olmasi nedeniyle
yenidoganlarda rokiironyum ve vekiironyum
gibi ilaclarin etki siiresi uzar. Atraklryum ve
cisatrakiryum metabolizmasi hepatik biot-
ransformasyona bagimli olmadigindan giiven-
le uygulanabilir. Havayolu kontroli igin 1 saati
gecmeyecek operasyonlarda (stinnet, hidrosel,

orsiopeksi ve distal penil hipospadias vb) sup-
raglottik havayolu araclari (larengeal maske) da
yerlestirilebilir. (13)

Entlibasyon sirasinda olusabilecek sorunlar
sirasinda hipoksinin dnlenmesi agisindan %100
oksijen ile preoksijenizasyon gereklidir. Cocuk-
larin eriskinlerden farkli anatomik 6zellikleri ne-
deniyle entlibasyon sirasinda omuzlarin altina
rulo konmasi, 6n yerlesimli larenks, dik aciyla
yerlesmis epiglot nedeniyle diiz bleytlerin kul-
laniimasi entlibasyonda kolaylk saglar. Krikoid
kikirdak larenksin en dar olan kismidir. 5 yas alti
cocuklarda ozellikle kafli taplerin kullaniimasi
o6dem olusturacagindan stridor, krup ve hava
yolunda daralmaya neden olabilir. Prematre
ve yenidoganlar disinda ¢ocuklarda uygun tip
cap! ve dudak kenarindan tlipliin ucuna kadar
olan mesafe asagidaki formiiller ile hesaplana-
bilir (Tablo 4). (1)

Tip capi (i¢ cap mm): 4 + yas/4

Tup derinligi (cm): 12 + yas/2

Sivi Tedavisi

Cocuklarda sivi tedavisinde hedef acgliga bagl
sivi aciklarinin tamamlanmasi ve intraopera-
tif donemdeki sivi ve kan kayiplarinin yerine
konmasina yonelik olmalidir. Genellikle intra-
operatif donemde idame sivisi olarak kristolo-
id solusyonlar (izotonik sodyum klorir, ringer
laktat) tercih edilir. intraoperatif dénemde
reslisitasyon amach yiksek volimlerde izo-
tonik sodyum kloriir verilmesi durumlarinda
hiperkloremik metabolik asidoz gelisebilir. Ye-

TABLO 4. Cocuklarda hava yolu gereglerinin boyutlari. (ET: Endotrakeal tiip)

Yas 0-1 ay 1-12 ay
ET (ic cap mm) 3-3.5 3.5-4
ET derinlik (cm) 9-10 10-12
Larengeal Maske 1 1
Ag1z yolu 00 0 (4 cm)

1-3 yas 3-8 yas 8-12 yas
4-4.5 4.5-5.5 5.5-6
12-14 14-16 16-18
1.5-2 2-2.5 3

1(5cm) 2 (7 cm) 3 (8 cm)
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nidoganlarda ve kiiclik cocuklarda idame sivisi
olarak hem sodyum yukini azaltmak, hem de
normoglisemiyi siirdiirmek amaciyla kan sekeri
kontroli ile %5 Dekstroz + %0,2 NaCL solus-
yonlari uygulanabilir. Yenidoganlarda hipo ve
hiperglisemiden kacinmak énemlidir.

Pediatrik hastalarda idame sivisi “4:2:1 ku-
rali”ile ilk 10 kg icin 4 ml/kg, ikinci 10 kg icin
2ml/kg ve 20 kg'dan sonrasi 1Tml/kg olarak
hesaplanmalidir. Preoperatif sivi agiklari ilk sa-
atte agigin %50'si, sonraki iki saatde ise diger
%25'lik boluimler verilerek yerine konmalidir.
Kan kayiplar dikkatle izlenmelidir. Kan hacmi
prematurelerde 100 ml/kg iken, yenidoganlar-
da 85-90 ml/kg, bebeklerde 80 ml/kg ve daha
blyuk cocuklarda ise 70 ml/kg'dir. Yenidogan-
da %50-55 olan hematokrit degeri ¢ocuk 3
aylik oldugunda %30’lara duser. Yenidoganlar
%40'1, daha buyik cocuklar ise %25’leri tolere
edilebilir. Kayiplar dncelikle kristalloid solis-
yonlarla tamamlanir, transfiizyon ihtiyaci do-
Jarsa eritrosit slispansiyonu 10-15 ml/kg ola-
rak verilir. Taze donmus plazma ve trombosit
stspansiyonlari da uygun dozlarda kullaniima-
lidir. (1)

Postoperatif agri tedavisi

Yenidoganlar da dahil olmak Uzere cocuklar
cerrahi ile olusan agr ve psikolojik stresi eris-
kinlere benzer sekilde algilarlar. Cocuklarda
postoperatif agri, anksiyete disinda katakola-
minlerin artisi, kalp atim hizi ve kan basinci ar-
tis1, metabolik asidoz, solunum sayisinda artis
gibi vital parametrelerde istenmeyen degisim-
lerle sonuclanir.

Cogu kez agrinin tam olarak degerlendiril-
memesi, analjezik ilaglarin zararh etkilerinden
(6zellikle narkotik analjezikler) kaginiimasi gibi
nedenlerden dolayl ¢ocuklarda postoperatif
dénemde agri yeterince tedavi edilemez. lyi bir
agri tedavisi 3 basamakta yapilmalidir.

1. Agrinin degerlendirilmesi

2. Uygulama yonteminin secilmesi (Siste-
mik ve/veya rejyonel yéntemler)
3. Uygulanacak ilaclarin belirlenmesi

Okul cocuklari ile genellikle verbal iletisim
kuruldugu icin agri degerlendirmesi daha ko-
laydir ve eriskinlerdeki gibi VAS (viziiel analog
skala) kullanilarak yapilabilir. Bebeklerde ve ko-
nusma yetenekleri heniiz tam gelismemis (3-5
yas) cocuklarda ise yasinin 6zellikleri g6z 6nu-
ne alinarak davranissal (cocugun pozisyonu,
yuz ifadeleri, aglamasi vb) ve fizyolojik degisik-
likleri (kalp atim hizi, kan basinci, solunum sa-
yis1) degerlendiren 6lgekler kullanilir (CHEOPS,
OPS, CHIPPS).

Rejyonel Analjezi Yontemleri

Rejyonel yontemler cocuklarin Grolojik ope-
rasyonlarinda etkili bir analjezi saglamasi ne-
deniyle yaygin bir sekilde kullaniimaktadir.
Bunlar epidural bloklar, periferik ve gévde sinir
bloklari, lokal infiltrasyonlar ve topikal uygula-
malari icerir. Farkli lokal anestezikler (bupiva-
kain, ropivakain) tek baslarina veya adjuvanlar
(opioidler, klonidin vb) ile birlikte tek giris uy-
gulamasi veya kateter yardimiyla inflizyon sek-
linde uygulanabilir. Cesitli calismalarda operas-
yon oncesinde (preemptif) uygulamanin daha
etkin bir postoperatif analjezi sagladigi goste-
rilmistir. (14)

Santral Bloklar:

Kaudal epidural analjezi: Cocuklarin tirolojik
operasyonlarinda (orsiopeksi, stinnet, ingui-
nal herni, pyeloplasti, ureteroneosistostomi
vb) en sik tercih edilen bloktur. Diger santral
bloklara gore daha kolay ve ¢ok daha gtivenli
olan bir yontemdir. Posterior sakral verteb-
ranin (S5) puberteye kadar flzyonunun ge-
cikmesi nedeniyle sakrokoksigeal membran
yoluyla epidural araliga ulasilir. Genellikle 0.5-
0.7 ml/kg %0.25’lik bupivakain verilerek T10
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seviyesinde duysal blok elde edilir. Piyeloplas-
ti, nefrektomi gibi operasyonlarda ise T4 sevi-
yesine kadar ¢ikan bir duysal blok saglamak
amaciyla Tml/kg voliimde ajan kullanilmalidir.
Genellikle tek doz bolus uygulamalari yeterli
analjezi saglar. islem sirasinda intravaskiiler
enjeksiyon acisindan dikkatli olmak gerekir.
Lokal anestezik sollisyona 1:200.000 konsant-
rasyonda epinefrin (5 pg/kg) eklenmesi intra-
vaskuler enjeksiyonun erken tanisina olanak
saglar. Yenidoganlar a-1 asid glikoprotein di-
zeyi dustk oldugundan lokal anestezik toksi-
sitesine daha hassastir.

Periferik Bloklar:

Penil blok: Siinnet ve distal penil hipospadias
onarimi operasyonlarinda 18 saate kadar de-
vam eden etkin bir analjezi saglar. Penis koku-
ne 25G igneyle bilateral Buck fasyasi gegilerek
0.5-2 ml %0.25 bupivakain uygulanir. Adrena-
linli sollsyonlar iskemi olusturabileceginden
kullanilmamalidir.

ilioinguinal blok: Orsiopeksi, hidrosel ve in-
guinal herni operasyonlarinda uygulanir. in-
guinal bolge ve skrotum derisini innerve eden
ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler transvers
abdominis kasinin derininde internal oblik kas
aponevrozu icinde seyreder. USG esliginde
veya nirengi noktalari yoluyla %0.25 lik bupi-
vakain 0,1-0.3 ml/kg olarak uygulanir. Bilateral
bloklarda doz ikiye boélinmelidir.

Transvers abdominis plan (TAP) blogu: Batin
duvarinin duysal innervasyonu T7-L1 koklerin-
den cikan sinirlerin ug dallariyla gerceklesir. Bu
sinirler transvers abdominis ve internal oblik
kaslarin fasyalari arasinda seyrederken USG
esliginde goriintiilenerek bloke edilir. inguinal
bdlge operasyonlarinda 1 mg/kg %0.25'lik bu-
pivakain ile etkin bir analjezi saglanir.

Sistemik Analjezikler

Sistemik analjezikler tek basina veya rejyonel
analjezi ile birlikte multimodal analjezinin bir
parcasi olarak uygulanabilir.

Parasetamol: Cocuklarda en sik kullanilan
analjezik ve antipiretik ajandir. Tek basina hafif
agn tedavisinde etkili olurken orta derecede
ve ciddi agri tedavisinde diger ajanlarla kom-
bine edilebilir. Operasyonu takiben 30-40 mg/
kg rektal uygulamadan sonra, giinlik doz 90
mg/kg’t gegmeyecek sekilde 6-8 saat arayla
uygulanabilir. Oral yoldan 10-15 mg/kg ola-
rak verilir. Glinlik doz pretermlerde 60mg/
kg, term yenidoganlarda 80 mg/kgi gegme-
melidir. IV formunda analjezik etki daha hizh
baslar ve 15 mg/kg dozda uygulanir. Genel-
likle kiigtik/orta Urolojik girisimlerde (stinnet,
orsiopeksi, hidrosel, distal penil hipospadias,
inguinal herni) periferik bloklar ile birlikte kul-
lanildiginda etkin bir analjezi saglar. Karaciger
fonksiyon bozuklugu olanlarda kullanimi kisit-
lanmalidir.

ibuprofen: Cocuklarda sik kullanilan periferik
COX inhibitorlerindendir. Bobrek patolojisi bu-
lunmayan ve parasetamol ile yeterli analjezi
saglanmayan 6 ay Usti ¢ocuklarda kullanilabi-
lir. ibuprofen oral PO 15 mg/kg tek dozda uy-
gulanabilecegi gibi 6 ay-12 yas arasi cocuklarda
6 -8 saat arayla PO 10mg/kg verilebilir. Glnlik
maksimum doz 40 mg/kg olmalidir.

Ketorolak: Postoperatif agri tedavisinde olduk-
¢a etkili bir ajan olup, uygulandiktan 30 dakika
sonra agr kesici etkisi baslar. 0,5 mg/kg IV/IM 6
saat arayla verilebilir. Maksimum doz 30 mg'dir.
Uretero-neosistostomi operasyonlarinda tek
basina uygulanan keterolak’in agri skorlarini ve
hastanede kalis siresini azalttigi bildirilmistir.
(15)
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Tramadol: Atipik yapili bir opioiddir. Santral
etkisi ile norepinefrin ve serotoninin geri emili-
mini inhibe eder. Postoperatif agr tedavisinde
etkili ve diger opioid analjeziklere gore oldukc¢a
glivenli bir ajandir. Solunum depresyonu, se-
dasyon ve kabizlik olusturmaz. Uzun sureli kul-
laniminda analjezik etkiye tolerans ve psikolojik
bagimlilik gelismez. Bulanti ve kusma gibi isten-
meyen yan etkiler meydana gelebilir. IV 1-2 mg/
kg 6 saat arayla verilebilir, maksimum doz 8 mg/
kg/giin tzerine ¢tkmamalidir. Tramadol yalniz
basina veya multimodal analjezinin bir kompo-
nenti olarak hipospadias onarimi, pyeloplasti ve
nefrektomi gibi Grolojik girisimlerde postopera-
tif analjezi amacli uygulanabilir. (16)
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Laparoskopik ve
Robotik Cerrahi'de

Anestezi

Cigdem Yildirm GUclU, Evren Ster

Laparoskopi, Uroloji'de radikal ve parsiyel nef-
rektomi, canli donor nefrektomi, pyeloplasti,
radikal prostatektomi, pelvik lenf nodu disek-
siyonu, varikolesektomi ve total sistektomi gibi
vakalarda uygulama alani bulmustur.

Avantajlan sunlardir;

- cerrahi sirasinda daha az doku travmasi

- dahaiyi cerrahi goris

- daha az postoperatif agr

- dahaiyi kozmetik sonuglar

- daha kisa hastanede yatis stiresi

- dahaiyi postoperatif solunum fonksiyonlari
- daha hizli postoperatif iyilesme

Dezavantajlari sunlardir;

- pndémoperitonyumun fizyolojik etkileri
- artmis intrabdominal basing

- teknik zorluklar

- farkedilmeyen damar ve organ hasarlari
- kan kaybinin tahmin edilememesi

Laparoskopik cerrahi icin gereken pndmo-
peritonyumun etkileri nedeniyle bu yaklasim
Ozellikli anestezi gerektirmektedir. Pnédmope-

ritonyum olustururken gaz insuflasyonunda
renksiz, non-toksik ve yanmaz olmasindan do-
lay genellikle karbondioksit (CO,) kullanilir. Bu
ozellikleri ile lazer ve diatermi kullanimina izin
verir. CO, 4-6 It/dk ve intraabdominal basing
10-15 mmHg olacak sekilde uygulanir. Pnémo-
peritonyuma bagli intraabdominal basing artis
cesitli sistemlerde degisikliklere neden olur. (1)

Pnomoperitonyumun etkileri:

Kardiyovaskiiler sistem etkileri: Artmis intra-
abdominal basing; vendz donis, sistemik vas-
kiler rezistans ve miyokard fonksiyonunu etki-
ler. Baslangicta splanknik dolasimda gollenmis
kanin ototransflizyonu ile dolasan kan volima
artar, bu da venoz donis ve kalp debisinin
artmasina yol acar. intraabdominal basincta
devam eden artis vena kava inferiorun komp-
resyonu, vendz donilisiin azalmasi ve kalp de-
bisinin 10%-30% kadar azalmasi ile sonuclanir.

Sistemik vaskdler rezistans, artmis intraab-
dominal basincin direkt etkisi ve disen kardi-
yak debiyi arttirmak icin dolasima salinan ka-
tekolaminlerin etkisiyle artar. Sistemik vaskuler

43
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rezistanstaki artis genellikle kardiyak debideki
diststen daha fazla oldugu icin kan basinci
dismez, hatta artabilir. Artmis sistemik vaski-
ler rezistans, kan basinci ve tasikardi miyokardi-
yal isin artmasina neden olur

Pnomoperitonyum sirasinda insufle edilen
CO, dolagima absorbe olur ve hiperkarbi geli-
sebilir. Eger mekanik ventilasyon ile yeterli CO,
atihmi saglanamazsa olusan hiperkarbi ve asi-
doz ile miyokardiyal fonksiyon deprese olabilir,
aritmiye yatkinlk ve hatta kardiyovaskdler kol-
laps gorilebilir. CO,'in bu dezavantajlarindan
dolayi helyum ile insuflasyon da 6nerilmistir.

Ko-morbiditesi olmayan hastalarda hemo-
dinamik stabiliteyi korumak, akut beklenme-
dik kanamalar disinda, genellikle miimkiinddir.
Pnomoperitonyum olusturmadan 6nce hasta-
larin 500-1000 ml salin ile hidrasyonu 6nerilir.
Bu durum ozellikle preoperatif donemde bar-
sak temizligi yapilan hastalarda daha da 6nem
kazanir.

Solunum sistemine etkiler: Genel anestezi ve
supin pozisyon fonksiyonel rezidiel kapasiteyi
(FRK) azaltir. Artmis intraabdominal basing di-
yafragmanin sefale dogru yer degistirmesine,
intratorasik volimin ve FRK'nin daha da azal-
masina neden olur. Bu etkilere Trendelenburg
pozisyonu da katkida bulunur. FRK azalmasi
havayolu kollapsi, atelektazi, ventilasyon per-
flzyon uyumsuzlugu, hipoksi ve hiperkarbi ile
sonuglanabilir. (2) 10-15 mmHg batin ici ba-
singlarin yol actigi degisiklikler tolere edilebilir-
ken daha yliksek basinclar kardiyovaskdiler ve
solunumsal problemlere neden olur.

Pnémoperitonyum sirasinda CO, sistemik
dolasima emildikten sonra ekspirasyonile atilir.
Ancak yag ve kas dokusunda da birikebilir ve
insuflasyon sonlandiktan sonra da ytksek CO,
dizeyleri gorilebilir.

Renal etkiler: Artmis perirenal basing renal
fonksiyonlarda bozulma ve idrar ¢ikisinda azal-

ma ile sonuglanabilir. Pnémoperitonyum, renal
korteks ve mediller kan akimini, glomerular
filtrasyon hizini ve kreatinin klirensini azaltir,
idrar yapimi da azalir. Plazma renin ve antidi-
uretik hormon seviyesi de artabilir. (3) intraab-
dominal basincin 20 mmHg’ya ¢ikmasi glome-
rular filtrasyon hizinin % 25 diismesine neden
olur.

Norolojik etkiler: Artmis intraabdominal ba-
sing, serebral vendz drenaji kisitlayarak intra-
serebral basincin artmasina dolayisiyla serebral
ddeme neden olabilir. intraserebral basincin
artmasi 6zellikle uzun siiren ve Trendelenburg
pozisyonunda yapilan operasyonlarda, hasta-
larda uyanirken suur durumunda beklenmedik
degisikliklere yol acabilir. (4)

Pozisyonun etkileri: Laparoskopik prosediirler
sirasinda hasta pozisyonu ile ilgili dikkat edil-
mesi gerekenler, genel anestezi alan diger has-
talardakinden farkli degildir. Strtinme ve kot
pozisyonlamaya duyarh boélgeler korunmalidir
(kornea, konjuktiva, dudaklar, dil, penis). Koter
plagi diizgiin yerlestirilmelidir.

Bazi laparoskopik rolojik prosediirler
Trendelenburg pozisyonunu gerektirir. Ozel-
likle radikal prostatektomi veya sistektomi gibi
transperitoneal yaklasimlarda 20-30° bas asagi
pozisyon verilebilir. Bu durum FRK'nin daha
da azalmasina, ventilasyon perflizyon uyum-
suzlugunun ve atelektazi riskinin artmasina
neden olur. Trendelenburg pozisyonunda ve-
ndz donlisiin artmasi ile kalp debisi de artar ve
kardiyovaskdler fonksiyonlari normal olan has-
talarda kompansatuar vazodilatasyon ile tolere
edilir.

Trendelenburg pozisyonunda intrakran-
yal basinc¢ta da artis olur. Serebral kan akimi
ve intrakranyal basing artisina CO, artiginin da
eslik etmesi olumsuz sonuglara yol acabilir.
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Ters Trendelenburg pozisyonunun ise mi-
nimal solunumsal etkileri olmasina karsin
belirgin kardiyovaskdler etkileri gozlenebilir.
Venoz donlsteki azalma kalp debisinin ve kan
basincinin diismesi ile sonuclanir. Bu etkiler hi-
povolemik ve kardiyovaskdler fonksiyonu kisitli
hastalarda daha belirgindir.

Laparoskopik cerrahide verilen abartili
pozisyonlarda sinir sikismasi ve hasari gorile-
bilir. Genellikle gecici olmakla birlikte nérolo-
jik degerlendirme ve rehabilitasyon gerektirir.
Bu komplikasyonu énlemek icin sinirlerin ya-
zeyel gectigi (dirsek, diz, ayak, yiz) bolgelerin
pozisyon sirasinda korunmasina dikkat edil-
melidir.

Gaz absorbsiyonunun etkileri:

Insuflasyonda kullanilan CO, peritondan emi-
lerek PaCO,de artisa ve solunumsal asidoza
neden olur. Hiperkarbi, kardiyovaskdler siste-
mi etkileyerek tasikardi ve kontraktilite artisi-
na yol acabilir. insuflasyonun yerine gére CO,
diflizyonu degisiklik gosterir. Retroperitoneal
CO, insuflasyonunda daha fazla CO, akiimi-
lasyonu goriilmesi retroperitoneal alanin daha
fazla vaskdiler olmasi, yag dokusu icermesi ve
periton gibi sinirli olmamasi ile agiklanir. Cer-
rahi sonrasinda da CO, absorbsiyonu devam
edebilir.

Gaz insuflasyonunun etkileri:

Ciltalti amfizemi: Ciltalti amfizem, daha c¢ok
ekstraperitoneal girisimlerde CO,’in ciltaltina
kagmasi sonucu gorilir.

Pnémotoraks, pnomoperikardiyum: Pnomo-
peritonyum sirasinda gazin hareketi ile olusabi-
lir. Embriyonik kalintilar da buna neden olabilir.
Torakopulmoner kompliyans azalir, havayolu
basinci artar. Tani oskuiltasyon ve direkt grafi ile
dogrulanmahdir.

Ven6z gaz embolisi: Nadir rastlanmakla bir-
likte laparoskopik islemlerin en korkulan ve
tehlikeli komplikasyonudur. igne veya trokar
ile intravaskuler gaz enjeksiyonu, acik damar-
dan Venture etkisi ile gazin damara ge¢mesi
veya intraabdominal organa gaz insuflasyonu
sonrasi gozlenebilir. Gegirilmis cerrahisi olan
hastalarda risk daha fazladir. Bu nedenle gaz
insuflasyonu baslangicta 1L/dk gibi yavas hiz-
da yapilmalidir. Hizli insuflasyonda ven6z gaz
embolisi gelisirse vena kavada ve sag atriyum-
da ‘gaz kilitlenmesi’ olur, kardiyak debi duser,
kolllaps gorilebilir.

Tedavide insuflasyon hemen kesilmeli,
pndémoperitonyum bosaltiimaldir. Hasta bas
asagdi sol lateral dekiibit pozisyona alinmalidir.
Bu pozisyon embolinin sagd kalpten pulmoner
dolagsima ge¢mesini azaltacaktir. Kardiyopul-
moner reslsitasyon ve (+) inotroplar gereke-
bilir. (5)

Anestezi yonetimi:

Preoperatif degerlendirme: Laparoskopik
operasyonlar dncesinde detayli bir preopera-
tif degerlendirme yapilmahdir. Kardiyak ko-
morbiditesi ve serebrovaskiler hastaligi olan
hastalarda komplikasyonlarin gérilme olasihgi
daha fazladir. (6)

Pnémoperitonyum ve pozisyonun en ¢ok
kardiyovaskduler ve solunumsal sistem lizerine
olabilecek etkileri Uzerine yogunlasiimahdir.
Kalp yetmezligi ve kapak hastaligi olan has-
talarin iskemik kalp hastalarina gore kardiyak
komplikasyon gelistirme riskinin daha fazla ol-
dugu disinilmektedir. Bu hastalari degerlen-
dirirken cerrahi yaklasim icin kar-zarar hesabi
yapilimalidir. (4) Riskli olgulara preoperatif do-
nemde efor testi ve ekokardiyografi yapilmasi
faydali olabilir.

Solunumsal problemleri olan hastalarda
laparoskopik operasyonlar acik cerrahiye gore
daha avantajlidir. Ancak laparoskopik cerrahi-
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nin de acik cerrahiye donme olasihgr akilda tu-
tulmali ve hazirlik buna gore yapilmahdir.
intrakranyal basin¢ artisi olan hastalar ve
ventriklloperitoneal santi olan hastalar icin
laparoskopik abdominal cerrahi 6nerilmez.
Glokomda ise laparoskopik cerrahi, intraokiler
basing artisina neden olacagindan kontrendi-
kedir. Sagdan-sola kardiyak santi olan hastalar
veya patent foramen ovalesi olan hastalar icin
laparoskopik cerrahiler kontrendikedir.

Premedikasyon: Hastanin anksiyetesi sap-
tanirsa benzodiazepinler ile premedikasyon
Onerilir. Yash hastalarda postoperatif konfliz-
yona neden olabileceginden sedatif premedi-
kasyondan kaginilir. H, antagonistleri ve proton
pompa inhibitorleri aspirasyon riski olan hasta-
larda (hiatus hernisi, obezite gibi) kullanilabilir.

Laparoskopi sirasinda, bacaklarda vendéz
staz oldugu icin derin ven tromboz profilaksisi
cerrahi 6ncesinde baslamalidir. TUm hastalara
varis corabi giydirilmelidir. Fraksiyone olmayan
veya distk molekdl agirhkh heparin ile profi-
laksi de baslanabilir.

Anestezi idamesi: Laparoskopik cerrahi uy-
gulanan Urolojik vakalar genelde major vaka-
lardir. Bu hastalarda trakeal entiibasyon ile ge-
nel anestezi ve kontrollii mekanik ventilasyon
tercih edilir. Bdylece havayolu korunur, PaCO,
kontroli ve cerrahi gorisin iyilesmesine katki
saglanir.

insufle olan CO,'in absorbsiyonu soluk-so-
nu CO,’in yakin monitdrizasyonunu gerektirir.
Soluk-sonu CO,'de ani dusiis gaz embolisi y6-
niinden uyarici olmalidir.

invaziv arter monitdrizasyonu ile ilgili sabit
bir kural yoktur. Vakanin blyikligd, hastanin
genel durumu g6z o6niinde bulundurularak
karar verilir. Kardiyak hastaligi olan veya obez
oldugu i¢cin mansonla dogru kan basinci takibi
yapilamayacak hastalarda invaziv arter monito-
rizasyonu uygulanabilir.

Santral vendz basing takibi intravaskiler
volim kaybini takip etmede 6nemli bir para-
metredir. Ancak laparoskopik vakalarda intra-
torasik ve intraabdominal basincin artmis ol-
masi dogru sonug verdigi konusunda endiseler
dogurmustur.

Urolojik prosediirler genelde uzundur ve
solunumsal asidoz olusturacak diizeyde CO,
absorbsiyonu gorulebilir. Ozellikle ekstrape-
ritoneal yaklasimli prostatektomi vakalarinda
bu komplikasyon ile karsilasilabilir. Pozitif end-
ekspiratuar basing uygulamasi, ozellikle obez
hastalarda intraoperatif donemde FRK'y1 artti-
rip, atelektazileri ve hipoksemiyi azaltabilir.

Pnomoperitonyum ile diyafragma yuka-
ri dogru yer degistirir. Bu durum da karinanin
sefale dogru yer degistirmesine ve endotrakeal
tliplin sag bronsa malpozisyonuna neden ola-
bilir. Sonucta havayolu basinglarinda artma, ok-
sijen satlirasyonunda diisme gozlenir.

Gaz insuflasyonu sirasinda peritonun ani
gerilmesiyle vagal tonusta artis olabilir, bra-
dikardi, aritmi hatta asistoli ile karsilasilabilir.
Hastanin anestezisi ¢cok ylzeyel oldugunda da
vagal stimilasyon gorilebilir.

Bu hastalarda idrar cikisi yakindan takip
edilmelidir. Ancak bazi vakalarda cerrahiye
bagll nedenlerle (pyeloplasti, nefrolretrekto-
mi, prostatektomi) idrar kesintiye ugrayabilir,
idrar takibinde sorunlar yasanabilir. (7)

Hastanin isisinin  takibi 6nemlidir. Uzun
operasyonlarda hastanin hipotermiden korun-
masi cabuk derlenmesine katkida bulunur.

Ozellikle Trendelenburg pozisyonunda ve
uzun sliren vakalarda serebral koruma ama-
ciyla ozmotik dilrezle beraber sivi kisitlamasi
ve ventilasyon parametrelerinde degisiklikler
ile CO, artiginin 6nlenmesi gereklidir. Cesitli
yontemlerle serebral monitdrizasyon yaplla-
bilir. Near-infrared elektrspektroskopi bu yon-
temlerden biridir. Yine Transkranial Doppler
kullaniminin da faydali oldugu gosterilmistir.

(8)
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Postoperatif derlenme: Anesteziden derlen-
me hizli ve minimal yan etki ile olmalidir. Pn6-
moperitonyumun neden oldugu olumsuz et-
kiler postoperatif donemde de devam edebilir
(hipoksi, hiperkarbi). Bu gibi komplikasyonlar
ekstlibasyon Oncesi recruitment manevralari-
nin uygulanmasi ve hiperventilasyon ile dnle-
nebilir. (5)

Laparoskopik cerrahinin avantajlarindan
biri de postoperatif agr ve analjezik ihtiyaci-
nin azalmasidir. Coézinmus karbondioksitin
karbonik aside déntsmesi ve bunun diyafrag-
ma irritasyonu yapmasi nedeniyle hasta omuz
agnisindan sikayet edebilir. Postoperatif agriya
yeterince bosaltilmamis pndmoperitonyumun
da katkisi olabilir. (9)

Laparoskopik cerrahilerde postoperatif
agn acik cerrahilere oranla az olmakla birlik-
te mutlaka tedavi edilmelidir. Genelde viseral
agn seklindedir ve rezidiel CO, tarafindan
olusturulan peritoneal irritasyona bagh omuz
agnisi goralur (5). Laparoskopik cerrahide mul-
timodal analjezi tercih edilmelidir. Trokar giris
yerlerinin agrisi minimaldir ve lokal anestezik
infiltrasyonu faydali olur. Hasta kontrollG anal-
jezinin yanina parasetamol da eklenebilir. Re-
nal fonksiyonu sinirda hastalarda non-steroid
antiinflamatuar ilaglar dikkatle kullaniimalidir.
Rektus kilif blogu, transversus abdominis plan
blok, paravertebral ve epidural bloklar da uy-
gulanabilir. intraperitoneal lokal anestezik
uygulamasi postoperatif agrinin tedavisinde
belirgin faydalar saglar. (10)

Postoperatif bulanti-kusma laparoskopik
cerrahilerden sonra sik karsilagilan bir kompli-
kasyondur. Bu komplikasyonu azaltmak ama-
ayla propofol ile total intravendz anestezi,
opioid kullanimini kisitlama, cerrahi sonunda
gastrik icerigin bosaltilmasi ve antiemetiklerin
verilmesi faydali olabilir. Erken mobilizasyon
icin hastalar cesaretlendirilmelidir.

ROBOTIK UROLOJiK CERRAHIDE
ANESTEZi

Robot terimi ilk olarak 1921 yilinda Karel Capek
isimli bir Cek yazarin kitabinda gec¢mis olup
esas olarak mecburi olarak calistirilan, kendi
insiyatifleri olmayan insanlari tanimlamak icin
kullanilmistir. Asimov’un 1950 yilinda yazdigi
Runaround isimli romanda da bu terim gec-
mektedir. Antik donemden beri yapay zekasi
olan yaratiklar icin belli distunceler gelistirilmis
olsa (ilyada destani, Homeros) da bu ancak 20.
ylizyilin ikinci yarisindan itibaren hayata gec-
mistir. Otomotiv endiistrisinde 1960l yillardan
itibaren, eklemli kollari olan hidrolik sistemler
devreye girmistir. Robotik cerrahide da Vinci
robotik sistem 2000 yilindan itibaren diinya ge-
nelinde 1000°in lizerinde belli basl merkezde
kullanilmaya baslanmistir.
da Vinci robot sisteminin sundugu en
o6nemli avantajlardan biri konvansiyonel ola-
rak uygulanan operasyonlarin minimal invazif
olarak gerceklestirebilmesidir. Bircok cerrahi
bransta, 6zellikle major operasyonlarda kulla-
nilabilmesi dnemli bir ézelliktir. Uroloji, Genel
Cerrahi, Kadin Hastaliklari ve Dogum, G6gus
Cerrrahisi, Kalp Damar Cerrahisi ve Kulak Burun
Bogaz bu teknolojiden faydalanabilecek ana
branslardandir. Pediyatrik vakalarda da sistem
giderek yerini almaktadir.
da Vinci robotik sistemin pazara ¢ikmasinin
ardindan yayginlasmasindaki en 6nemli avantaj
sundugu minimal invazif cerrahi imkanidir. Klini-
gimizde ve diinyada en ¢ok uygulanan robotik
islem olan Robotik radikal prostatektomi izerin-
den bu avantajlar kisaca asagida siralanmaktadir;
Operasyon siiresi cerrahi deneyim ile
ilgili olup ilk vakalarda 300 dk'yi bulur-
ken 50 vakanin Gzerinde islem gercek-
lestiren cerrahlarda bu siire 90 dakika-
nin altina inebilir. (11) Bu acgidan acik
cerrahiye gore asikar bir Ustlinlik arzet-
memektedir.
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« Acik Radikal Prostatektomi genel olarak
yuksek oranda kan kaybi ile seyreden,
transfizyon gerektiren bir islem iken
robotik radikal prostatektomi bu acidan
ciddi Gstiinliik saglamaktadir. Ozellikle
pnémoperitonyum vendz kanamalari
tampone etmekte ve kan kaybini azalt-
maktadir. Son yillarda artan cerrahi de-
neyim ile transflizyon oranlari %0'lara
kadar diismektedir. (12)

- Hastanede yatis suresi diger dnemli bir
kriterdir. Bu siirenin acik islemlere gore
kisa olmasi hem hastanin hizli iyilesme-
si hem de ekonomik acidan olumludur.
(13)

+ Robotik Radikal Prostatektomi daha k-
¢lk insizyonlarla daha az oranda post-
operatif agriya yol a¢maktadir. Agri
skorlari acik cerrahiye gore anlamli ola-
rak diistik bulunmaktadir. (12)

Robotik cerrahi FDA onayi aldigi 2000 yilin-
danitibaren diinya genelinde buytk bir yayihm
gOstermistir. Su ana kadar onkolojik cerrahide
standart yontemlere gore bir Gistiinligu goste-
rilememisse de ozellikle postoperatif donem-
deki rahathgi acisindan ve kozmetik yoniyle
avantaj sagladigi séylenebilir.

Anestezi yaklasimi: Robotik cerrahi uygula-
malarinin cerrahi acidan oldugu gibi anestezi
acgisindan da laparoskopik yaklasimdan bazi
farkliliklari vardir. Hastalarin preoperatif deger-
lendirmesi laparoskopik cerrahi gibi yapilhr.
Robotik cerrahide abartii Trendelenburg
pozisyonunun fizyolojik etkilerine de degin-
mek gerekir. Pnémoperitonyum ile goriilen
olumsuz kardiyovaskiiler ve solunumsal etkiler
daha da belirginlesebilir. Solunum sisteminde
fonksiyonel rezidlel kapasite, vital kapasite
azalmasi, kiictik havayollarinin obstriiksiyonu,
endotrakeal tlp malpozisyonu gorilebilir. Se-
rebral kan akimi ve intrakranyal basing artisinin

yaninda intraorbital basing artisi ve dolayisiyla
optik sinir hasari uzamis vakalarda bildirilmistir.
(14) Gastroozefageal refll, periferik sinir hasar-
lari, yiiz ve havayolu hasari gordlebilir.

Bu hastalarda intraoperatif donem icin bazi
ozel hazirliklar gerekmektedir. Robotik cerra-
hinin anestezist agisindan zorluklarindan biri
hastaya erisimin kolay olmamasidir. Genelde
hastalarin kollari kapali oldugundan hastaya
giden tiim damar yollari uzatmali hazirlanmali-
dir. Hastanin kollarinin kapali olmasi nedeniyle
olasi komplikasyonlarda yakin monitdrizasyon
ve arter kan gazi 6rneklemesi icin invaziv arter
monitdrizasyonu uygun olacaktir. Bu hastalar-
da mutlak kas gevsemesi gerektiginden néro-
muskdiler monitdrizasyon esliginde kas gev-
setici inflizyonu uygulanabilir. Bazi hastalarda
anestezi idamesinde total intravendz anestezi
tercih edilebilir.

Hastanin pozisyonu verilirken sinir pleksus-
larina dikkat edilmeli, basi olasiligi olan yerler
jel yastiklarla korunmalidir. Robotun kollarin-
dan hastanin ylzini koruyacak sekilde siper
yerlestirilmeli, endotrakeal tiip tespitleri sag-
lamlastiriimalidir. Mutlaka orogastrik sonda
yerlestirilmelidir. Pozisyon son halini aldiktan
sonra damar yollari, arter kanili ve satlirasyon
probu kontrol edilmelidir.

intraoperatif dénemde idrar takibi ve isi
monitdrizasyonu yapilmali, aralikh arter kan
gazi 6rneklemesiyle pH, oksijenasyon ve kar-
bondioksit diizeyleri takip edilmelidir.

Robotik prostat cerrahilerinde, cerrahi
alandaki gorisii bozmamak icin vezikolretral
anastomoza kadar kisith sivi infizyonu yapil-
mali, bu asamadan sonra idame sivi inflizyonu
hizlandirilmalidir. Cerrahi tamamlanip, kapama
asamasina gegince, yani robotun kollari hasta-
dan ayrilinca kas gevsetici inflizyonu sonlandi-
rilmalidir.

Robotik olgularda da postoperatif analjezi
yaklasimi laparoskopik cerrahilerde oldugu gi-
bidir.
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Endourolojik

Girisimlerde Anestezi

Meltem Savran Karadeniz, Selcuk Erdem

Glnumuzde endodtrololojik girisimler Grolojik
cerrahi operasyonlarin dnemli bir kismini kap-
samaktadir. Endoskopi, limenli bir kavitenin
optik aletlerle incelenmesi anlamina gelmekte
ve Uretroskopi, sistoskopi, Ureteroskopi, Urete-
rorenoskopi (rijid/fleksible URS) gibi incelenen
organa gore isimlendirilmektedir. Tanisal islem-
ler disinda endoskopik yontemlerle mesane
timorlerinde ve prostatin benign biiylimesin-
de transuretral rezeksiyon (TUR-T, TUR-P) ve
perkitan nefrolitotomi (PCNL) gibi tedaviye
yonelik operasyonlar uygulanmaktadir. Bu is-
lemlerin bir kismi lokal veya rejyonel anestezi
yontemleriyle gerceklestirilirken, bir kismi da
hastalarin yandas hastaliklari ve kendi tercihleri
g6z 6nlinde bulundurularak genel anestezi al-
tinda yapilmaktadir.

Lokal veya rejyonel anestezi altindaki giri-
simlerin anksiyoliz, analjezi ve amnezi saglayan
etkin bir sedasyon esliginde yapilmasi hasta
ve en az onun kadar operasyonu yapan eki-
bin konforu agisindan da 6nem tasimaktadir.
Sedasyon, kullanilan ilaglarin dozlarina bagh
olarak uyanikliktan tam biling kaybina kadar
degisen bir yelpazede uygulanabilmektedir.

Minimal sedasyon: Hasta sesli komutlara ya-
nit verebilir. Kardiyopulmoner sistem {izerine
herhangi bir etki gorilmez.

Orta derecede sedasyon: Sesli komutlara ce-
vap minimaldir. Hafif kardiyopulmoner depres-
yon meydana gelebilir.

Derin sedasyon: Hasta sesli uyarana veya
dokunmaya yanit vermez, ancak agrili uyaran-
lara zayif yanit alinir. Bu hastalarda havayolu
acikligi agisindan dikkatli olmak gerekir. (1)

Hastanin biling durumunu ve sedasyon
diizeyini degerlendiren skalalar icinde The Ob-
server Assessment of Alertness/Sedation scale
(OAA/S scale) ve Ramsey Sedasyon Skalalari en
sik kullanilanlardir.

Sedasyon uygulamalarinin dogal olarak
bazi riskleri bulunmaktadir. Bunlar arasinda en
onemlileri solunum depresyonu, hemodina-
mik instabilite ve operasyon sirasinda kontrol
edilemeyen hareket ve davranislardir. Son yil-
larda uyanik hastada gerceklestirilen islemlerin
“monitérize anestezi bakimi” altinda uygulan-
mas! onerilmektedir. Amerikan Anesteziyoloji
Dernedi monitdrize anestezi bakimini hasta-
larda monitdrizasyon esliginde orta derecede
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sedasyon ve analjezi saglanmasi ve islem sira-
sinda gerekirse genel anesteziye gecilebilecek
ekipman ve tecriibeli ekibin hastanin yaninda
bulunmasi seklinde tanimlamaktadir. Bu bag-
lamda pek ¢ok hastanede hasta giivenligi aci-
sindan tlim sedasyon uygulamalarinin aneste-
zist yonetiminde yapilmasi zorunlu kilinmistir.
islem sirasinda oksijenasyon, ventilasyon, he-
modinamik parametreler ve isi monitorize edil-
melidir. Monitdrize anestezi bakiminda yeterli
derinlikte bir sedasyon ile operasyon odasin-
dan kaynaklanan stresin, anksiyetenin kontrol
altina alinmasi ve amnezi saglanmasi, agrili is-
lemlerde analjezi olusturulmasi hedeflenmeli-
dir. (2)

Lokal anestezi altinda uygulanan girisimler-
de analjezinin her zaman tam olarak saglanma-
st mimkin olmadigindan intravendz yoldan
sedo-analjezik ajanlar verilmelidir. Spinal ve
epidural anestezi altinda ise tam olarak analjezi
saglanacagindan intravendz yoldan sadece se-
datize edici ajanlar kullaniimahdir.

iyi bir sedatif ajanin etkisi hizli baslamall,
kolay titre edilmeli ve yiiksek klirense sahip
olmalidir. Benzodiyazepinler (midazolam), pro-
pofol, opioidler (fentanil, remifentanil), deks-
medetomidin sedo-analjezi amaciyla en sik
kullanilan ajanlardir.

Benzodiyazepinler, santral sinir sisteminde
gama amino butirik asit (GABA) reseptoriine
baglanir ve klor iyon kanallarinin agilmasini
saglayarak etki gOsterir, retrograd ve anterog-
rad amnezi, anksiyoliz ve hipnoz meydana ge-
tirir. Bu grupta sedasyon icin en sik kullanilan
ajan midazolamdir (Dormicum). IM ve IV uygu-
lamadan sonra etkisi hizli baslar ve ortalama 30
dakika kadar devam eder. Yasl ve diskiin has-
talarda hipoalbliminemiye bagh olarak artmis
etki gorilebilir. Sedatif dozlarda hipoksik ven-
tilatuvar cevabi inhibe edeceginden hipoventi-
lasyon, apne ve hipoksemi olusabilir. Rejyonel
anestezi altinda gerceklesen TUR-P, TUR-T, rijid/
fleksible URS girisimlerinde operasyon boyun-

ca aralikli olarak midazolamin 1 mg IV boluslar
yapilmasi Ozellikle yasli ve diskiin hastalarda
yeterli olur. Blok yeterli diizeydeyse hastalarin
opiod ihtiyaci olmaz.

Propofol, hipnotik bir ajandir. Etkisini GABA
aracili inhibitér nérotransmisyonun kolaylasti-
rilmasi ile yapar. Sedasyon dozunda solunum
depresyonu yapabileceginden anestezist esli-
ginde kullaniimalidir. Doza bagl olarak santral
sinir sistemi depresyonu yaninda hipotansiyon
ve solunum depresyonu gibi yan etkiler de
olusturabilir. 10-15 dakikalik sistoskopi gibi lo-
kal anestezi altinda yapilan girisimlerde mida-
zolam ile birlikte 0,5-1 mg/kg dozda uygulan-
diginda girisimin rahat bir sekilde yapilmasina
olanak saglar. Ayrica bunlara ek olarak sentetik
bir opioid olan fentanil 1 pgr/kg IV olarak uy-
gulanabilir. Endoskopik girisimlerde hastalarin
hareketsiz olmasi 6nem tasidigindan orta veya
ileri duzeyde bir sedasyon gereklidir. (3)

Deksmedetomidin (Precedex) son yillarda
popdilarite kazanmis olan selektif alfa-2 resep-
tor agonistidir. Sedatif, anksiyolitik ve analjezik
etkilidir. Sempatolitik etkisi ile noradrenalin
salinimini baskilayarak hipotansiyon ve ilhm-
I bradikardiye neden olur. Ozellikle rejyonel
anestezi altinda endourolojik girisim gegiren
hipertansif, yash hastalarda refleks tasikardiyi
onlemesi, dengeli bir hipotansiyon olusturma-
st ve miyokardin oksijen ihtiyacini azaltmasi
nedeniyle iyi bir secenek olabilir. Dagilim yari
Omru kisa oldugunda inflizyon seklinde uygu-
lanmalidir. 0,5 pg/kg 10 dakika icinde ylkleme
dozunu takiben veya hastanin genel klinik
tablosu degerlendirilerek ylkleme dozu yapil-
maksizin 0,4-0,5 ug/kg/st IV inflizyon seklinde
uygulanabilir. (4)

Prostatin transiiretral rezeksiyonu
(TUR-P)

Prostatin benign hipertrofisi 50 yas lizeri erkek-
lerin %20'sinde, 70 yas Uzerinin ise %40'Inda
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gorilen bir hastaliktir. BPH tedavisinde altin
standart yuksek frekansh diatermi kullanilarak
yapilan transiretral prostat rezeksiyonudur.
GUnumuzde islem irrigasyon sivisi olarak izo-
tonik sodyum klortrin kullanildigi bipolar tek-
nikle yapiimaktadir.

Geleneksel yontem olan unipolar teknikte
ise elektrolit icermeyen irrigasyon sollsyonlari
(mannitol, sorbitol, glisin) kullaniimaktadir. (5)
Unipolar yontemle yapilan operasyonlarin en
onemli komplikasyonu islem sirasinda agilan
prostatik vendz yapilardan basing gradientine
bagl olarak yiiksek miktarda elektrolit icer-
meyen sivinin dolasima karismasiyla olusan
TUR sendromudur. TUR-P operasyonlarinda
TUR sendromunu erken donemde taninmasi
onemli oldugundan hastanin bilin¢ durumu-
nun takip edilmesine olanak saglayan rejyonel
anestezi teknikleri tercih edilmelidir.

TUR-P islemleri yaklasik 1-1,5 saat strdi-
ginden bupivakain/ ropivakain gibi uzun et-
kili lokal anestezikler ile yapilan tek doz spinal
anestezi uygulamasi yeterli olmaktadir. Hiper-
barik lokal anestezik (10-15 mq) titre edilerek,
analjezi seviyesi hastanin perioperatif risk fak-
torlerine (solunumsal, kardiyak vb.) gére ayar-
lanmahdir. T10 civarina ulasmis bir blok seviye-
si islemin agrisiz olmasi icin yeterli olurken, ani
karin ve omuz agrisi gibi mesane perforasyonu
bulgularinin maskelenmesine de yol a¢ma-
maktadir.

TUR-P operasyonlarinda intraoperatif do-
nemde standart elektrokardiyogram, pulseok-
simetre ve kan basinci monitdrizasyonu yapil-
mas! yeterlidir. Hastaya ait yandas hastaliklar
varliginda invazif arter monitorizasyonu da
yapilabilir.

Bu yas grubu hastalarin dnemli bir kismina
kardiyak patolojiler de eslik ettiginden rejyonel
blok uygulanacaksa kullanilan anti- agregan ve
antitrombotik ilaglarin operasyon oncesinde
kesilmesi gerekebilir. Spinal anestezi yaplila-
cak hastalarda dusiik molektl agirlikh heparin

(LMWH) proflaktik amagl kullaniyorsa girisim-
den en az 12 saat, tedavi dozunda kullaniyorsa
24 saat 6nce kesilmelidir. Distik dozda aspirin
kullanan hastalarda tedavi kesilmeden néroak-
siyel bloklar uygulanabilir.

Spinal anestezinin kontrendike oldugu du-
rumlarda (sepsis, bakteriyemi, agir hipovolemi,
koagilopati, antikoagilan ila¢ kullanimi, int-
rakranyal basing artisi ve hastanin kabul etme-
mesi) ise genel anestezi ikinci secenek olarak
tercih edilmelidir. Operasyonun yaklasik 1 saat
stirecedi ongorilirse supraglottik hava yolu
araclari kullanilabilir, uzun sirecek islemlerde
ise endotrakeal entiibasyon tercih edilmelidir.

Mesane tiimoriiniin transiiretral
rezeksiyonu (TUR-T)

Mesane tiimorleri tani ve tedavi amagli transi-
retral yolla rezeke edilmektedir. Bu hastalarda
TUR-P operasyonlarindan farkli olarak rejyonel
veya genel anestezi yontemleri tercihe bagli
olarak uygulanabilir. (6) Yonteme karar verir-
ken, mesane timorinin lokalizasyonunun
ve yaylliminin anestezist tarafindan bilinmesi
Onem tasir. Lateral yerlesimli mesane timorle-
ri iki tarafli olarak obturator sinir ile komsuluk
gostermektedir. Tumor kesilirken bu sinirin me-
kanik olarak uyarilmasi adduktor kas grubunda
kontraksiyon meydana getireceginden iyatro-
jenik mesane perforasyonu olusabilir. Spinal
anestezi, islem icin yeterli sartlar saglamasina
ragmen obturator sinirin uyarilmasina ve ad-
duktor kontraksiyona engel olamaz. Bu sebep-
ten TUR-T operasyonlarinda spinal anestezi ile
birlikte USG esliginde obturator sinir blogu ya-
pilmasi gereklidir.

Anestezi yontemi secilirken lezyonlarin
genisligi ve hastanin yandas hastaliklari da
g6z 6niine alinmalidir. islemin kisa siirecek
olmasi genel anestezi tercihine yoénlendi-
rebilir, anestezi maske ile veya supraglottik
hava yolu gerecleri yerlestirilerek saglanabilir.
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Ozellikle sistektomi icin uygun olmayan has-
talarda maksimal bir rezeksiyon yapilacaksa
entlibasyon da uygulanabilir. Genel anestezi
alan hastalarda da mutlaka yeterli diizeyde kas
gevsemesi yapilmalidir. Aksi takdirde mesane
yan duvar timorlerinde adduktor kas kontrak-
siyonuna bagli olarak mesane perforasyonu
olusabilir.

Klinigimizde TUR-T operasyonlarinda rej-
yonel anestezi genellikle solunum sistemine
ait yandas hastaligi bulunan hastalarda tercih
edilmektedir. Havayolunun maniplasyonun-
dan kaginilarak bu hasta grubunda uyanma
ve erken postoperatif donemdeki solunumsal
problemlerin 6niine gegcmek mimkiin olmak-
tadir. islem timér lokalizasyonuna gére spinal
+ obturator blok ile yapilmaktadir.

Obturator Sinir blogu: Obturator sinir L2-
L4'den cikip pelvis yan duvarinda ilerleyerek,
obturator forameni gectikten sonra posterior
ve anterior olarak iki dala ayrilir. Devaminda,
kalca ve diz eklemlerine dallar gondererek
buradaki adduktor kaslarin innervasyonunu
saglar. Anterior dal motor lifleri pektineus ve
adduktor brevis kaslari arasindaki fasyada ya-
ytlim gosterirken, posterior dallar adduktor
brevis ve adduktor magnus kaslari arasinda
ilerler. Uygulama yapilirken hasta sirtiistl ya-
tinlir, bacak hafif abduksiyon ve lateral rotas-
yon pozisyonuna getirilir. USG cihazinin lineer
probu (5-13 MHz) femoral arter ve ven goérin-
tilendikten sonra 1-3 cm asadi ve mediale
yonlendirilir. Pektineusu takiben 3'li adduktor
kaslar goriintilendiginde adduktor longus ile
adduktor brevis (anterior dal) ve adduktor bre-
vis ile adduktor magnus fasyalarinin (posteri-
or dal) bulundugu bdlgelere in-plane teknik
ile her bir sinir etrafina 5-10 ml olacak sekilde
lokal anestezik enjeksiyonu yapilir. (7) Bu blok
cerrahi ekip tarafindan transvezikal yolla da
uygulanabilir. (8)

Ureterorenoskopi (URS)

URS, Ureter ve pelvikalisyel sistemin hastalikla-
rinin tani ve tedavisinde, en sik olarak da bob-
rek ve Ureter taslarinin alinmasi amaciyla (%30-
40) kullanilmaktadir. (9) islem cogu zaman
retrograd olarak mesane ve Ureterler yoluyla
veya anterograd olarak perkitan nefrostomi
yoluyla yapilmaktadir.

URS'de siklikla supraglottik hava yolu arac-
lart kullanilarak genel anestezi verilmektedir. Bu
hastalarda rejyonel anestezi de uygulanmakta
fakat yeterli analjezi olusturmak icin blogun
T8 seviyesine yukseltiimesi gerekebilmekte
ve sempatik blokaja bagli olarak hipotansiyon
gelisebilmektedir. Ayrica glinibirlik cerrahide
genel anestezi ile karsilastirildiginda hastala-
rin postoperatif derlenme ve buna bagli olarak
uyanma odasinda takip edilme siireleri de art-
maktadir. Rutin klinik uygulamada ¢ok tercih
edilmese de T9-T11 seviyesinden uygulanan ve
yavasca yukseltilen epidural anestezi Ozellik-
le genel anestezi ve spinal anestezi acisindan
riskli ciddi kardiyak problemli hastalarda iyi bir
secenek olabilmektedir.

Cok kisa slirecek basit tanisal girisimler-
de, remifentanil-propofol ile birlikte derin
sedasyon da uygulanmakta, fakat hastada
gelisebilen oksurik ve istemsiz hareketler
perforasyona neden olabileceginden yeterli
anestezi derinliginin saglanmasi énem ka-
zanmaktadr.

Perkiitan Nefrolitotomi (PCNL)

PCNL en sik olarak 2-3 cm'den biiyik Ureter ve
bobrek taslarinin ¢ikarilmasi amaciyla uygula-
nir. Acik operasyonlara kiyasla minimal invazif-
tir ve komplikasyon insidansi daha dusuktir.
PCNL operasyonu siiresince énemli miktarda
izotonik sodyum klorir soliisyonu kullanilir ve
hastalarda kanamanin yani sira dolasima sivi
emilmesine bagli olarak hemoglobin degerle-
rinde dusls gorulebilir. En sik goriilen kompli-
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kasyon, soguk irrigasyon sivilarinin kullanimina
bagli olarak gelisen hipotermidir. Ayrica bobrek
pelvis perforasyonu, kanama, infeksiyon ve ya-
kin organ yaralanmalari olusabilir. Kanama, ge-
nellikle buyiik taglara bagl operasyon suresinin
uzamasina ve birka¢ kez perkitan ponksiyon
yapilmasina bagh gelisir, %4-6 oraninda trans-
flizyon ihtiyaci olabilir. PCNL pron pozisyonda
yapildigindan operasyon sirasinda lomber lor-
doz karin ve gogsun iki tarafina koyulan yastik-
larla desteklenmelidir. Hastanin yiizli ve gozleri
basidan korunmalidir.

En sik uygulanan anestezi yontemi orotra-
keal entlibasyon esliginde uygulanan genel
anestezidir. Fakat rejyonel yontemler de (spi-
nal, kombine spinal/epidural anestezi) tercih
edilebilir. Rejyonel anestezi uygulamalari, ope-
rasyonlar uzun strdigiinde pozisyonun da ra-
hatsiz edici olmasi sebebiyle hasta konforunu
bozacagindan solununum depresyonu olus-
turmayacak sekilde hafif derecede sedasyon ile
desteklenmelidir. (10,11)

Urolojik Girisimlerde Lokal Anestezi
Uygulamalari

Uroloji pratiginde lokal anestezi uygulamasi
sik basvurulan yéntemlerdendir. Ozellikle is-
lem stiresinin kisa oldugu, tanisal ya da kontrol
amacl islemlerde tercih edilmektedir. Aneste-
zik etkinin %2 lidokain hidroklorir ile saglan-
digi icinde 9%0.05 klorheksidin dihidroklorir
antiseptik barindiran tek kullanimlik jel, Grolo-
jik islemler sirasinda kullanilan ajandir. Kaygan-
lastiric1 6zelligi de olan bu jel, Gretral eksternal
meatustan Uretral kavite icine yavas bir hizda
bosaltilmaktadir. Anestezik etkinin baslamasi
icin ortalama 4-5 dk. beklenmekte ve bu sirada
anestezik ajanin Uretra icinde kalmasi icin penis
koku el ile ya da penis klempi ile sikilmaktadir.

Lokal anestezi uygulamasi altinda yapilan
endolirolojik islemler asagidaki gibi 6zetlene-
bilir;

Uretral kateterizasyon: Alt iriner sistemde
mesane ¢ikim obstriiksiyonuna (benign prostat
hipeplazisi, Gretral tas, yabanci cisim vb.) veya
mesanede detrusor kasilmasinin yetersizligine
yol acan acil veya kronik patolojiler iriner re-
tansiyona (globe vezikale) neden olmaktadir.
Bu hastalarin yani sira yogun bakimda veya
serviste herhangi bir sebeple idrar yapama-
yan veya sivi dengesinin yakin takibi gereken
olgularda da Uretral kateterizasyon gerekmek-
tedir. islem sirasinda iretradan uygulanan lokal
anestezi cogunlukla yeterli olmaktadir.

Sistoskopi: Sistoskopi, Uroloji pratiginde sikca
basvurulan bir endoskopik goriintiileme yon-
temidir. Ozellikle tanisal amach (Or: st Griner
sisteme ait organik bir patolojiile agiklanmayan
makrohematiri basvurusunda) ve kasa invaze
olmayan mesane timorli hastalarin takibin-
de yapilan kontrol amach uygulamalarda sikca
tercih edilmektedir. Rijid ve fleksibl sistoskopi
islemleri tedavi edici ek bir girisim uygulanma-
yacaksa Uretradan lokal anestezik ajan verilerek
glivenli bir sekilde yapilabilmektedir.

Sistoskopi esliginde yapilan minor girisim-
ler: Sistoskopi, tanisal bir endoskopik yontem
olarak kullanildigi gibi; sistoskopi esliginde
bazi tedavi edici girisimler de yapilmaktadir.
Mesanede stipheli bir olusuma yonelik forceps
ile yapilan biyopsi (punch biyopsi), Gretere yer-
lestirilmis bir double-j kateterin yabanci cisim
forceps ile alinmasi gibi islemlerde sedasyon ve
genel anestezinin yani sira islem siiresinin kisa
olmasindan dolayi lokal anestezi de tercih edi-
lebilmektedir.

Anestezi yontemi se¢iminde hastaya ait
bazi faktorler 6nem arz etmektedir. Hastaya ait
ozellikler ve risk faktorleri iyi tanimlandiktan
sonra anestezi yontem tercihi hastayla detayli
bir sekilde paylasilmahdir. Cinsiyet, bu faktor-
lerin basinda gelmektedir. Double-j {ireter ka-
teterin alinmasi kadin hastalar tarafindan iyi
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tolere edilebilirken; ayni islem sfinkter meka-
nizmasinin daha gti¢lt oldugu genc erkeklerde
veya mesane boynu yiksek olan erkeklerde
daha zor tolere edilebilmektedir. Béyle durum-
larda islemin lokal anestezi altinda uygulanma-
sinda i1srarci olmak yerine sedasyon ile destek-
lenmesi ya da genel anestezi altinda yapilmasi
hem cerrahi konfor hem de hasta giivenligi agI-
sindan tercih edilmektedir.

Lokal anestezi yonteminin secimini etkile-
yen bir diger faktor de genel anestezi agisindan
hastanin yliksek ko-morbiditeye sahip olmasidir.
Yiksek riskli hastalar, bu stirecte hissedecekleri
kisa sureli bir agrinin onlari genel anestezinin
olumsuz etkilerinden koruyabilecegi hususun-
da detayli olarak bilgilendirilmelidir. Bu olgu-
larda mindr girisimler islemden 6nce analjezi
(opioid veya non-steroidal antinflamatuar) uy-
gulamasi ve islem sirasinda iyi kooperasyon ku-
rularak lokal anestezi altinda basarili sekilde ya-
pilabilir. Ureteral obstiiksiyona yol acan driner
sistem tas hastaliginin acil yonetimi sirasinda
double-j Ureter kateteri yerlestirilirken de yine
hasta ile detayli bir gériisme yapihp, riskli du-
rumlar, islemin avantaj ve dezavantajlari ortaya
konularak lokal anestezi tercih edilebilir.

Uretral dilatasyon: Enfeksiyon, Uriner sistem
tas hastaligi ve travma nedeniyle veya uretral
girisimlere sekonder (iyatrojenik) olarak Uret-
rada darlik gelisebilmektedir. Uretra darhig
genel anestezi altinda internal Gretrotomi veya
acik Uretra onarimi ile tedavi edildigi gibi; lokal
anestezi altinda palyatif yontemler de uygula-
nabilmektedir. Gerek cerrahi endikasyonun in-
ternal Uretrotomiye veya acik onarima, gerekse
hastanin genel anesteziye uygun olmadig du-
rumlarda lokal anestezi altinda periyodik olarak
Uretra dilatasyonu yapilabilmektedir. Hem kor
(Uretral bujiler veya filiform dilatatorler) hem

de sistoliretroskopla gorerek endoskopik Uret-
ra dilatasyonu lokal anestezi esliginde glivenle
uygulanabilmektedir.
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TUR-P Sendromu

Kamil Mehmet Tugrul

Uriner sistemin endoskopik girisimlerinde iyi
bir goriintl saglamak ve kan, debris ile kesilen
dokulari temizlemek amaciyla cesitli irrigasyon
sollisyonlari kullanilmaktadir. Prostat dokusu-
nun zengin bir vendz ag icermesi nedeniyle
oOzellikle TUR-P operasyonlarinda agilan venoz
sinlislerden irrigasyon sollisyonu sistemik dola-
sima ge¢mektedir.

Kana gegen sivi miktarini etkileyen faktor-
ler:

1. irrigasyon soliisyonunun hastadan ne ka-
dar ylksekte oldugu (Bu seviyenin 60 cm'i
asmamasli ve basing uygulanmamasi éneril-
mektedir).

2. Prostat blyukligu ve islemin siiresi (80 gra-
min Ustlindeki prostat TUR-P icin ¢cok uygun
kabul edilmemekte, farkh gorisler bulun-
makla beraber kesme siiresinin 90 dakikayi
gecmemesi onerilmektedir).

3. Prostatik kapsaliin agilmasi ve agilan venoz
siniis miktari (islem ne kadar kanamali olur-
sa o kadar ¢ok sinlslin acildigi ve o denli
fazla sollisyonun emilecegi 6ngorilmekte-
dir).

Bu hastalarda sistemik dolasima katilan vo-
[ime ve sollisyonun icerigine bagh olarak ka-
nin bilesiminde degisiklikler ve ¢esitli sorunlar
gelisebilir. Bu sorunlar;

a. Volum yiklenmesi: Emilen irrigasyon so-
lisyonunun miktarina ve hastanin kar-
diyak kondisyonuna bagli olarak volim
ylklenmesi gelisebilir. Kan basinglarin-
daki yukselmeye eslik eden bradikardinin
yani sira gerek artan hidrostatik basing
gerekse dilisyonel hipoproteinemiye
bagh disen onkotik basing ile akciger
o6demi olusabilir.

b. Mesane perforasyonu: Mesane tm rezek-
siyonlarinda (TUR-T) cerrahi enstrumen-
tasyona veya irrigasyon sivisinin mesaneyi
asirl germesine bagli perforasyonlar olabil-
mektedir. Karinda distansiyon ve agri, omuz
agnisi, terleme, bulanti-kusma ile hipotansi-
yon ve bradikardi uyarici olmalidir.

c. Koagulopati: Prostat dokusunun doku
tromboplastininden zengin olmasindan
dolayi islem sirasinda kana karisan doku
tromboplastini fibrinolize yolacarak DIC
(tuketim koagiilopatisi) olusturabilir. Dilis-
yona bagli trombositopeni de koagiilopati-
ye katkida bulunabilir.

d. Bakteriyemi ve septisemi: TUR-P hastalari-
nin bazilarinda prostatta enfeksiyon odagi
mevcuttur. islem sirasinda venéz siniisler
acihp basingh irrigasyon sivisiyla dolasima
bakterilerin girmesiyle %5-10 olguda bak-
teriyemi gelisebilir. Bu hastalarda titreme,
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ates ve hipotansiyonla seyreden gecici bir
septisemi tablosu gorilir.

e. Hipotermi: TUR-P hastalarinda sik goriilen
bir problemdir. Oda sicakhginda yiiksek vo-
[Gmlerde irrigasyon soliisyonunun kana ka-
rismasinin dogal sonucudur. Sivilarin viicut
sicakhigina getirilmesi, hastanin isitilmasi
faydahdir.

f. irrigasyon solusyonlarinin icerdigi madde-
lere bagli sorunlar ve TUR-P Sendromu: TUR
icin ideal sollisyon izotonik, elektriksel agi-
dan notr, transparan, ucuz ve sterilize edi-
lebilir formda olmalidir. Sistemik emilimde
en masum etkiler yaratacak sollsyon se-
rum fizyolojik olabilir. Fakat klasik yontemle
(unipolar) yapilan TUR'da serum fizyolojik
elektrigi ilettiginden kesme sirasinda so-
runlar olusturur ve tim dokulari yakar. Bu
nedenle serum fizyolojik yerine unipolar
TURda elektrolit icermeyen farkh icerikte
irrigasyon soliisyonlari kullaniimistir.

TUR’un evriminde ilk kullanilan irrigasyon
sollisyonu distile sudur. Distile suyun kana ka-
rismasi ile hem hipoosmolarite hem de hipo-
natremi olusmakta ve beyin 6deminin yani sira
hemoliz, hemoglobiniiri gibi baska sorunlar da
gelismektedir.

ilerleyen teknolojiyle beraber endoiirolo-
jide farkl soliisyonlar kullanima girmistir. Bu
sollisyonlarin osmolaritesi plazmaya yakin ol-
dugundan hastalarda sistemik absorbsiyonla
hipoosmolariteye yol agmamakta ancak hipo-
natremi ve TUR-P sendromu riski devam et-
mektedir. Ulkemizde bu amacla %5 mannitol
iceren bir sollisyon kullanilmaktadir (Resecte-
sol). Bu sollisyonun osmolaritesi 275 mOsm/L
dir. Mannitol'den bagka glisin, cytal ve %1 Ure
gibi soltsyonlar da mevcuttur. Glisin %1-2,2
konsantrasyonlarda 230 mOsm/L ile nispeten
hipotonik bir sollisyondur. Ayrica, kardiyak,
renal ve retinal toksisite riski mevcuttur. Glisin,
retinada inhibitor bir nérotransmitter olup asiri

emilimde gecici korliige neden olabilmektedir.
Glisin, ayrica beyinde enzimatik yoldan karbon-
dioksit ve amonyaga parcalanmakta ve asiri
emilimde artan amonyak diizeyleri ensefalopa-
tiye yol acabilmetedir. Cytal ise %2,7 sorbitol +
%0.5 mannitol karisimi olup fruktoza metaboli-
ze olmakta ve fruktoz hipersensitivitesi olanlar-
da sorun olusturmaktadir.

TUR-P Sendromu

TUR-P sendromu, nadir de olsa endoskopik
jinekolojik girisimler, artroskopi, TUR-T gibi is-
lemlerde de goriilebilen iyatrojenik bir su en-
toksikasyonu ve beyin 6demi tablosudur. insi-
dans ve mortalitesi hakkinda cok farkl gorisler
mevcuttur. Hafif formlari %1-8 sikhkta gorilur-
ken ciddi tabloda mortalitenin %25’e vardigdi
bildirilmektedir. (1)

TUR-P sendromu dolasima katilan irrigasyon
solisyonunun kanin bilesiminde yaptigi degi-
siklikliklere bagh olarak gelisir ve kardiyovasku-
ler sistem ile merkezi sinir sistemi semptomla-
riyla seyreder (Tablo 1). Semptomlar irrigasyon
solisyonunun miktari ve cinsine, hastaya ve cer-
rahi faktorlere bagl olarak hafiften agira genis
bir yelpazede degisebilir. Tablonun ciddiyetinin
ana gostergesi kan sodyum degeridir.

Unipolar TURda sollisyonlar sodyum icer-
mediginden her olguda kan sodyum diizeyinin
diismesi olagandir. irrigasyon sivisinin kanda
yarattigi diliisyon disinda irrigasyon sivisina
dogru prostatik rezeksiyon bélgesi ile peri-
prostatik ve retroperitoneal alanlardan (prostat
kapsull perfore olmugsa) sodyum kaybi da hi-
ponatremide rol oynar.

20 ml/dak sivi emilimi hesabiyla saatte
kabaca dolasima giren 1 L sivi sodyumu 5-8
mmol/L dusirir ve semptomlari tetiklemeye
baslar. (1) Sodyumun azalmasi beyinde intra-
vaskuler ile intraselliler alanlar arasinda bir
ozmotik gradyen yaratarak beyin hicrelerine
dodru bir sivi gegisi yaratir ve beyin 6demi olu-
sur.



8 = TUR-P Sendromu 59

TABLO 1. TUR-P Sendromu bulgulari

Merkezi Sinir Sistemi Bulgulari

Dolasim ve Solunum Sistemi Bulgular:

Metabolik ve Renal Bulgular

Huzursuzluk Hipertansiyon

Basagrisi Tasikardi, disritmi
Konflizyon Tasipne
Konvulsiyon Hipoksi

Koma

Bulanti-kusma Hipotansiyon
Bradikardi

CVP'de artig

Gorme bozuklugu

Akciger 6demi, hipoksemi

Hiponatremi
Hiperglisinemi
Hiperamonyemi
intravaskiiler hemoliz
Hemoglobiniiri

Akut Bobrek Yetmezligi
Metabolik asidoz

ilk bulgular yiizde ve boyunda karinca-
lanma ve yanma hissi, sonrasinda letarji, hu-
zursuzluk ve basagnsidir. Daha sonra tablo
agirlasiyorsa bulanti-kusma, segirmeler, fokal
ve jeneralize konvulsiyonlar ile konflizyondan
derin komaya kadar degisen bir suur durumu
gozlenir.

Kardiyovaskiler bulgular degiskendir. Vo-
[im yiklenmesi ile beraber gecici bir hipertan-
siyon ve refleks bradikardi, onu takiben daha
uzun sireli hipotansiyon en sik rastlanan tab-
lodur. Hastanin kardiyak fonksiyonlari sinirliysa
akciger 6demi tabloya katilabilir. Hipotansiyon;
prostattan kanamaya, hipertansiyon ve hipo-
natreminin tetikledigi hidrostatik ve ozmotik
gradyenlerle sivinin intravaskiler alandan in-
terstisyel alana gecisine ve prostattan dolasima
salinan endotoksinlere baglanmistir.

Onlemler

Anestezi yonetimi: Her ne kadar TUR-P ameli-
yatlarinda genel anestezi ile karsilastirildiginda
morbidite ve mortalite acisindan anlamli bir
fark saptanamamigsa da tercih edilen yontem
T10 seviyesine kadar ylkselen spinal anestezi-
dir. (2) Tercih nedenleri arasinda TUR-P sendro-
mu semptomlarinin uyanik hastada daha erken
saptanmasi, periferik vazodilatasyonun volim

yuklenmesi agisindan bir avantaj saglamasi ve
kan kaybini azaltmasi sayilabilir.

TUR-P olgularinda dikkat edilmesi gereken
bir diger nokta hastaya cerrahi islem sirasinda
volim yiiklendiginden IV yoldan gereksiz svi
verilmemesidir. Genel anestezi indiksiyonu
veya spinal anestezi sonrasi hipotansif slire¢
atlatildiktan sonra iV sivi kisitlanmalidir.

Monitorizasyon: Standart monitdrizasyon
yontemlerine ek olarak 6zellikle kardiyak re-
zervi kisith hastalarda CVP takip edilebilir. irri-
gasyon sivilarina etanol eklenerek ekspirium
havasinda alkol konsantrasyonunu élgmek ab-
sorbsiyon hakkinda bilgi verebilir. Klasik olarak
bu hastalarda 30-45 dakikada bir kan gaz ile
sodyum dizeyi takibi 6nerilmektedir.

Standart onlemler: Yukarida da irdelendigi
gibiirrigasyon sivisinin masadan en fazla 60 cm
yuksekte olmasi, basincli sivi verilmemesi, Tren-
delenburg pozisyonundan kacginilmasi, islem
sirasinda kesilen alanlarin hemen koterize edi-
lerek kanama miktarinin sinirlandiriimasi, hasta
secimine 0zen gosterilerek prostat agirhgi 80 gr
altinda olan vakalara TUR-P yapilmasi ve bdyle-
ce slrenin sinirlandiriimasi, prostatik kapsilin
perfore olmamasina ve en az sayida venoz si-
nils acgllmasina 6zen gosterilmesi TUR-P send-
romu gelisme riskini azaltacaktir.
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Tedavi: Hastada semptomlarin baslamasi veya
sodyum degerinin diismesi durumunda cerra-
hi hemen sonlandirimalidir. Tablo ciddi degil
ise hasta yakin gozlem altinda, hemodinami
ve sodyum dedgerleri monitdrize edilerek ve
semptomatik tedavi uygulanarak izlenebilir.

Tablo ciddilesiyor, norolojik semptomlar
basliyorsa hasta entiibe edilip mekanik venti-
lasyona baslanmali, konvulsiyonlar varsa ben-
zodiazepinler veya tiopental uygulanmalidir.
Akciger 6demi gelismisse mekanik ventilasyon
parametreleri ayarlanmali, ditirez arttiriimalidir.
Hipotansiyon ve bradikardi varsa katekolamin-
ler kullanilmahdir.

Bu hastalarda en o6nemli sorun sodyu-
mun dizeltilmesinde ortaya ¢ikmaktadir. 100
mmol/L altindaki degerler hayatla bagdasmaz-
ken, boyle akut durumlarda sodyum diizeyinin
hizli diizeltilmesinin santral pontin myelinoli-
zis ile kalici ndrolojik hasarlara yol acacagr bi-
linmelidir. Genel egilim tedaviye 125 mmol/L
altindaki degerlerde baslanmasi ve sodyum
degerlerinin yavasca yukseltilmesi yoninde-
dir. Sodyum ideal olarak saatte 0.5 mmol/L gibi
yukseltilmeli, 125 mmol/Le varinca tedavi kesil-
melidir. (3)

TUR-P sendromunun tedavisinde en sik %3
hipertonik salin (513 mEQ/L sodyum) kullanil-
maktadir. Bir sollisyonun hastanin sodyum di-
zeyini ne kadar yikseltecegi Adrogue formdlii
ile hesaplanabilir;

(Soliisyonun Na icerigi + K icerigi) — kan Na
diizeyi / toplam vicut sivisi +1

Na defisiti ise; hedef Na (120 veya 125) - Na
diizeyi x toplam vicut sivisi (@girlik x %60) sek-
linde hesaplanabilir.

Daha hafif tablolarda sodyum tedavisinden
once bir diliretik uygulanabilir. Pek ¢cok olguya
volim ylklenmesi de eslik ettiginden ilk tercih
furosemid olmaktadir. Klinik deneyimlerimiz ilk
uygulamanin bazi kaynaklarda verilen 1 mg/
kg gibi degil daha dustk (20 mg) bir dozda ya-

pilmasidir. Furosemid bilindigi gibi su yaninda
sodyum da kaybettirmektedir. Yani furosemid
ile hiponatremi agirlasabilir. Ancak genel kani
furosemidin sodyumdan cok su attigi icin hi-
ponatremiyi diizeltecegini yonundedir. Ayri-
ca dilrez ile intravaskiler voliimiin azalmasi
aldesteronu uyararak sodyum tutulmasini da
saglayabilir.

Bu olgularda aslinda sodyum kaybina yol
agmayan mannitol daha uygun gériilebilir. An-
cak, volim yuklenmesinin varligi g6z online
alininca dilrez saglanana kadar mannitolin
yaratacagl volim genislemesinin sakincalari
kullanimi kisitlamaktadir.

Henliz rutin klinik kullanima girmemis
olan AVP reseptor antagonistleri (conivaptan,
tolvaptan) sadece su dilirezi sagladiklarindan
(aquaresis) bu vakalarda ideal ajan gibi gozuk-
mektedir.

Bipolar TUR-P: TUR'un evriminde son nokta
bipolar cihazlarin gelistirilmesidir. Bu cihazlar-
da akim mesaneden gecmemekte, sadece ko-
terin iki ucu arasinda seyretmektedir. Béylece
ideal sollisyona en yakin olan izotonik sodyum
klorlr irrigasyon sollisyonu olarak kullanila-
bilmektedir. Glinimuzde bu sistemle TUR-P
sendromu tarihe karismaktadir. Ancak, volim
yuklenmesi riski devam etmektedir ve yuklen-
meyi dnlemeye yonelik dnlemler alinmasi ge-
rekmektedir. Bu hastalarda ayrica asir miktarda
izotonik sodyum klorilriin dolasima karismasi-
nin hiperkloremik metabolik asidoza yol acaca-
g1 da unutulmamalidir.
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Postoperatif Analjezi

Yontemleri

Tulay Ozkan Seyhan

Postoperatif agri kesi yapilan cilt, fasya, kas, ke-
mik, periton ile birlikte opere edilen organdan
koken alir. Mekanik, kimyasal, termal etkenlere
bagh olarak ortaya ¢ikan agrl uyaranlar, no-
siseptor denen agri sensorleri ile algilanarak,
periferik sinirler ve medulla spinalis tGizerinden
merkezi sinir sistemine iletilir. Merkezi sinir sis-
teminde algi islenerek olusan cevap gene me-
dulla spinalis yolu ile perifere ulasir. Cilt, fasya,
kas kitlelerinin cerrahi travmasi keskin, iyi lo-
kalize edilen somatik agriya neden olurken, i¢
organlar ve onlari saran zarlardan kdken alan
viseral agri kint, iyi lokalize edilemeyen nite-
liktedir.

Postoperatif agri, doku hasari ile ortaya ¢I-
kan ve hasarin onarilmasina paralel olarak or-
tadan kalkan akut agridir. On iki haftadan daha
fazla stiren agri ise kronik agri olarak adlandiri-
hir. Kronik agrinin nedeni agriya yol acan olayin
stregenligi olabilecedi gibi, iyi tedavi edilme-
yen siddetli akut agri veya cerrahi kesiye bagli
sinir hasari da olabilir. Operasyon bdlgesindeki
sinirlerin hasarlanmasi ile ortaya cikabilen n6-
ropatik agri, yanma, cekilme gibi eslik eden
duyusal problemlerle tarif edilen keskin agriya

neden olur ve kronik agrinin 6nemli nedenle-
rinden biridir.

iyi bir postoperatif analjezi, postoperatif
derlenmeyi ve yara iyilesmesini hizlandirmak-
ta, travmaya karsi olusan hipotalamo-hipofizer
aksin uyarilmasi ile ortaya c¢ikan nérohiimoral
stres yaniti baskilamakta, agriya bagli immobi-
lizasyon sonucu gelisen solunumsal ve trom-
boembolik komplikasyonlar ile hastanede kals
suresini azaltabilmekte ve agrinin kroniklesme-
sini engelleyebilmektedir. Bunun da 6tesinde
hastanin konforunu arttirmaktadir.

Urogenital Organlarin Duyusal
inervasyonu

Urogenital sistemin duyusal innervasyonu to-
rakal, lumbar ve sakral spinal sinirler tarafindan
saglanir. Agri tedavisinde uygulanacak rejyonal
bloklarda kesinin yeri ile birlikte etkilenen or-
ganlari innerve eden spinal sinirler de dikkate
alinmalidir.

Bobreklerin duyusal innervasyonu torakal
10-11. spinal sinirler (T10-11) ile olmaktadir.
Ureterlerin duyusal uyarilari ise medulla spi-
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nalise T11-12 sinirleri ile ulasir. Gerek bobrek,
gerek Ureterden kaynaklanan agrilar ilgili cilt
dermatomlarina yansir. Prostat ve vesikula se-
minalis ise inferior hipogastrik pleksus tarafin-
dan innerve edilir ve ileti sakral spinal sinirler
ile (52-4) medulla spinalise ulasir. Mesanenin
agrili uyaranlari ise sempatik sinirler ile birlikte
hipogastrik pleksus yoluyla, torakal ve lumbar
spinal sinirler (T9-L2) Uzerinden tasinir. Mesa-
ne detrusor kasi ve eksternal lireteral sfinkte-
rin somatik innervasyonu sakral (S2-4) spinal
sinirler yolu ile olur ve miksiyon saglanir. idrar
depolanmasini ve retansiyonunu saglayan ise
hipogastrik sinirler ve T12-L2 spinal sinirler ile
gelen sempatik liflerdir. Dolayisi ile bu alani
kapsayan rejyonal bloklarda mesane dilatas-
yonuna dek varabilecek idrar retansiyonunun
olacagi, bilin¢li miksiyonun ortadan kalkacagi
unutulmamalidir. Testis, epididim ve vas defe-
rens ise duyusal inervasyonunu T10-L1 Gzerin-

den sadlar. Penis cildi ve glans S2-4 spinal si-
nirlerden kaynaklanan pudental sinirin bir dali
olan N. dorsalis penis ile innerve olur. Uretra da
ayni spinal sinirlerden ¢ikan pudental sinir tara-
findan inerve edilir. Perine ve skrotum cildinin
sinirleri ise L1-5 spinal sinirlerinin ug dallaridir.

Agrinin Degerlendirilmesi

Agr tedavisinde kullanilacak ilag ve yontemi
belirlerken ve alinan cevaba gore tedaviyi yon-
lendirirken agrinin siddetinin, tipinin, yerinin,
hareketle iliskisinin belirlenmesi 6nemlidir. Akut
postoperatif agrinin siddetini degerlendirmede
gorsel skalalardan veya sozel ifadelerden yararla-
nilmaktadir (Resim 1).Vizliel analog skala, agrinin
hi¢ olmadigi 0 ile olabilecek en siddeti agri olan
10 arasinda hastanin agn siddetini gorsel olarak
gOsterebilecegi 10 cm'lik bir cetveldir. Verbal agn
skalasi ise hastanin agn siddetini hig, hafif, orta,

Viziiel Analog Skala
Agri siddetinizi 0 ile 10 arasinda tanimlayin

Agri Hafif Orta Siddetli Olabilecek
yok agri derecede agri en siddetli
agri agri

l i !

4 4

6 7 8 9 10
| | | I |

Resim 1. Agri skalalari. Ustte Viziiel Analog Skala, altta yiiz skalasi gériilmektedir. (Paez Borda A,
Charnay-Sonnek F, Fonteyne V, Papaioannou EG. Guidelines on pain management and palliative care.
European Association of Urology 2014; 1-96'den alinarak uyarlanmistir)
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siddetli ve cok siddetli olarak ifade edebilecedi,
1-5 arasi puan verebilecegi bir baska degerlen-
dirme olcegidir. Agriyi ifade edemeyen hastalar
ve cocuklardaise yliz skalasi (Wong Baker skalasi)
kullanilabilir. Bu skalada, verbal skaladaki dere-
celendirmelere uygun sekilde mutlu ile aglayan
arasinda aci ifadeleri iceren ylzlerden, hastanin
agnsinin siddetine gore ylzinin aldigi ifadeye
uyan segilir. Agrinin tipi (keskin veya kiint), du-
yuldugu/yayildigi bélge, eslik eden semptomlar
(bulanti, kusma) da agrinin somatik veya visseral
ozelliklerini ve buna gore secilecek ilaglari belirle-
mede yol gostericidir.

Postoperatif Analjezi

Analjezi ile ilgili Kavramlar: Cerrahi travmanin
hastalarin %80 kadarinda orta ile cok siddetli
arasinda degisen postoperatif agriya neden
oldugu bilinmektedir. (1) GlnlUmuzde, agn
tedavisinin agrili uyarandan 6nce baslatilarak
(preemptif analjezi), iyi bir postoperatif anal-
jezi saglanmasi ve siddetli agriya bagl santral
duyarllasmanin 6nlenmesi amaclanmaktadir.
Prevantif analjezi ise, multimodal analjezi uy-
gulamalari ile agriy1 uyaranin ilk ortaya ciktigi
andan yara iyilesmesi tamamlanana dek iyi
bir sekilde tedavi ederek néropatik kronik agri
gelisimini 6nlemeyi hedeflemektedir. Multimo-
dal analjezi, analjezik tiketimini azaltmak ve
analjeziklere bagh yan etki sikhgini distirmek
amaciyla, birbirini potansiyalize edecek cesitli
yontem ve ilaglarin bir arada kullanilmasidir. (2)

Analjezi sistemik (intravendz, intramuski-
ler, sublingual, transdermal, rektal) veya rejyo-
nal (infiltrasyon, periferik sinir bloklari veya no-
raksiyal yontemler) yolla uygulanabilir. Analje-
zikler aralikh dozlar, strekli inflizyon veya hasta
kontrollii inflizyon halinde verilebilir.

Sistemik Analjezi:

1. Parasetamol: Siklooksijenaz (COX) enzimi
inhibisyonu yoluyla etki eden zayif bir prostag-

landin sentez inhibitéradur. Periferik etkilerinin
COX-1 ve COX-2, santral etkisinin olasilikla COX-
3iinhibisyonu yoluyla oldugu distintilmektedir.
Antipiretik ve hafif-orta siddetteki agrilar icin
yeterli analjezik etkiye sahiptir. Postoperatif
analjezi icin &nerilen dozu 6-8 saat arayla iV 1
g'dir; glinlik en fazla 4 g ile sinirlandiriimalidir.
Cocuklarda 90 mg/kg/giin dozunu ge¢meye-
cek sekilde, 4-6 saat arayla IV 15 mg/kg veya
rektal 20 mg/kg kullanilabilir. Yiiksek dozlarda
akut karaciger ve bobrek yetersizligine neden
olabildiginden, &énerilen dozlara uyulmalidir.
Karaciger ve bobrek yetersizligi olan hastalarda
kullaniimamalidir.

Parasetamol ve non-steroidal antiinfla-
matuar ila¢ kombinasyonu hafif-orta siddette
agrida yeterli analjezi saglar. Opioidler ile kom-
bine kullaniminda ise iyi bir analjezi ve opioid
dozunda azalma elde edilir. Oral alim i¢in hazir-
lanmis tramadol ile kombine preparatlar (37.5
mg/325 mg veya 75 mg/650 mg parasetamol/
tramadol kombinasyonu) eriskinlerde posto-
peratif orta siddetli agrilarda giinlik 400 mg
tramadol dozunu agmayacak sekilde kullanila-
bilir.

2. Metamizol: Hafif-orta siddetteki agrilarda
etkili bir analjezik ve antipiretiktir. intravenéz
tek doz ile ortaya ¢ikmis sporadik nétropeni ve
agranilositoz vakalari disinda, alerji ve hipo-
tansiyon gibi yan etkilere neden olabilir. Glinde
en fazla dort kez 500-1000 mg oral, yavas infliz-
yon ile IV veya rektal yolla kullanilabilir.

3. Non-steroidal Antiinflamatuar ilaclar
(NSAIi): COX inhibisyonu yolu ile prostaglan-
din sentezini inhibe ederek analjezik, antiinfla-
matuar ve antipiretik etki gosteren ajanlardir.
Farkh preparatlarinin COX-1 ve 2 Uzerine et-
kinlikleri degisik derecelerdedir. Gastrik irritas-
yon, Ulserasyon ve kanama, bobrek yetersizligi,
bronkospazm, astma atagi, trombosit disfonk-
siyonuna bagh kanamalar, kemik iyilesmesi ve
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TABLO 1. Postoperatif analjezide sik kullanilan NSAI ilaglar ve dozlari.

Verilis yolu ve doz

Maksimum giinliik doz

Ketorolak PO, IM, IV 10-30 mg; 4 kez 120 mg
ibuprofen PO 200-600 mg; 4-6 kez 3200 mg

IV inflizyon 400-800 mg; 4-6 kez

Cocuklarda PO, rektal, IV 4-10 mg/kg; 4 kez 40 mg/kg/gtin
Diklofenak iM 75 mg; 2 kez iM 150 mg

PO 50 mg; 2 kez PO 200 mg
Tenoksikam iV 20 mg; tek doz 20 mg
Lornoksikam PO, IV 4-8 mg; iki kez 16 mg
Ketoprofen PO, 1V, rektal 4 kez 50 mg veya tek doz halinde 200 mg 200 mg
Selekoksib PO 100-200 mg; 1-2 kez 200 mg

osteogenezin inhibisyonu gibi yan etkileri 6n
planda COX-1 inhibisyonuna, iskemik kardiyo-
vaskdler ve serebral yan etkiler ise COX-2 inhi-
bisyonuna baglidir. Ciddi karaciger, bobrek ye-
tersizligi, kardiyovaskuler hastalik, bronsial as-
tim, kanama diyatezi ve gastrik Ulser varliginda
kullanilmamalidir. Oral, rektal, IM, iV kullanima
uygun genis bir kullanim spektrumlari vardir.

Uzun yarilanma omirleri nedeniyle, mul-
timodal analjezinin parcasi olarak cerrahi kesi
Oncesi baslanarak uygulandiklarinda opioid
gereksinimini azaltici, analjezi kalitesini arttirici
etki gostermektedirler. Tablo 1'de sik kullanilan
NSAI ilaclar ve 6nerilen dozlar verilmistir.

4. Opioidler: Siddetli postoperatif agr tedavisin-
deilk secilecek ilag grubu opioidlerdir. Solunum
depresyonu, apne, bulanti, kusma, sedasyon,
hipotansiyon, kasinti, idrar retansiyonu, kons-

tipasyon gibi ciddi yan etkileri nedeniyle doz,
hastanin agrisini gideren en diistik doz olacak
sekilde, klclik dozlar halinde titre edilerek uy-
gulanmalidir. Ayrica morfin ve meperidin hista-
min desarji ve buna bagli yan etkilere yol aca-
bildiginden IV uygulamalari yavas yapilmaldir.
Sistemik ve noraksiyal (spinal, epidural, kaudal)
yolla kullanilabilirler. Opioid analjezisi uygula-
nan hastalarin 6zellikle solunum depresyonu
acisindan takip edilmeleri gereklidir. Solunum
depresyonu, apne gibi istenmeyen durumlarda
antidot olarak naloksan (2-3 dak ara ile tekrarla-
yan dozlarda iV 0.4 mg-2 mg) kullanilabilir; an-
cak etki stiresinin pek cok opioidden daha kisa
oldudu ve tekrar dozlarinin gerekebilecegi unu-
tulmamalidir. Tablo 2'de postoperatif analjezide
Onerilen opioid dozlari siralanmustir.

Opioidlerin ¢cogu karacigerde metabolize
olup bébrek yoluyla atilirlar. Morfin'in aktif me-

TABLO 2. Postoperatif analjezide aralikli bolus doz olarak uygulanan opioidler.

Verilis yolu ve doz

Tramadol PO 50 mg; giinde 4-6 kez
(Contramal) iV 1-1.5 mg/kg
Meperidin SC, IM 1 mg/kg
(Petidin) iV 0.5 mg/kg; 4-6 kez
Morfin iM 0.05-0.2 mg/kg

IV 0.03-0.15 mg/kg
Fentanil IV 50-150 pg

Maksimum giinliik doz

400-600 mg

500 mg
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TABLO 3. Intraventz hasta kontrollii analjezi 6rnekleri verilmistir.

Hasta kontrollii bolus

Morfin 1-2 mg
Tramadol 5-20 mg
Meperidin 5-20 mg
Fentanil 10-50 pg
Sufentanil 4-6 pg

Kilitli kalma siiresi Bazal infiizyon
6-10 dak 0-0.03 mg/kg/saat
6-10 dak 0-20 mg/saat
6-10 dak 0-20 mg/saat
5-10 dak 0-60 pg/saat

5-10 dak 0-8 pg/saat

tabolitleri olan morfin 3-glukuronit ve morfin
6-glukuronit bobrekle atilir; etkileri morfin-
den daha uzundur ve bdbrek yetersizliginde
birikmeleri solunum depresyonuna yol acar.
Meperidinin metaboliti olan normeperidin ise
bobrek yetersizligi olan hastalarda birikerek
konvulsiyonlara neden olabilir.

Hasta Kontrollii Analjezi: ilac icerigine gore
onceden programlanmis bir inflizyon pompasi
ile analjezi uygulamasini hastaya birakan, body-
lece agnli hastanin analjezik uygulayacak kisiyi
bekleme problemini ortadan kaldirarak, hasta-
da guven uyandiran ve memnuniyetini artti-
ran bir yontemdir. Uygulanan ilaca gore hasta
talep ettiginde verilen ilag miktari, doz arahgi,
belli bir zaman icinde gidebilecek maksimum

doz programlanir. Amag ilacin plazma kliren-
sine gore etkili en dusiik plazma konsantras-
yonu surdurilerek agr siddetindeki dalgalan-
malarin déniine gegilirken, asiri dozlarin uygu-
lanmasina bagh olabilecek komplikasyonlarin
engellenmesidir. Pratikte bir baslangi¢c dozunu
takiben, talep edildiginde pompanin verecegi
bolus doz, doz araligini belirleyen kilitli kal-
ma suresi, stirekli devam eden bazal infizyon
hizi ve 1 veya 4 saatlik doz limiti programlanir.
Tablo 3'de postoperatif analjezide kullanilan
cesitli IV hasta kontrollii analjezi protokolleri
verilmistir.

4. Adjuvanlar: Disik doz ketamin, o, ago-
nistler (klonidin, deksmedetomidin), antikon-
viilsan olan gabapentinoidler (gabapentin

TABLO 4. Postoperatif analjezide adjuvan olarak kullanilan ilaglar ve dozlari gosterilmistir.

Verilis yolu, doz ve siire*

Ketamin iV 0.5-1 mg/kg yiikleme dozu sonrasi 2-10 pg/kg/dak infiizyon (postoperatif 72. saate

kadar)

Alfa, agonistler

Klonidin PO 3-5 pg/kg, cerrahiden 60-90 dak énce tek doz; IV 150 pg tek doz
Deksmedotomidin 1V 0.5-1 pg/kg yiikleme dozu sonrasi 0.2-0.4 pg/kg/saat infiizyon

Gabapentinoidler

Gabapentin PO 300-1200 mg, cerrahiden 1-2 saat 6nce tek doz

Pregabalin PO 75-300 mg

MgsO, iV 30-50 mg/kg yiikleme dozu sonrasi 8-15 mg/kg/saat infiizyon

Steroidler

Deksametazon IV 8-16 mg cerrahi 6ncesi tek doz

Metilprednizolon iV 125 mg cerrahi 6ncesi tek doz

Lidokain iV 1.5 mg/kg yiikleme dozu sonrasi 1-2 mg/kg/saat infiizyon (postoperatif 48. saate
kadar)

* Doz 6rnekleri calismalarda bildirilmis dozlardan secilmistir.
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veya pregabalin), magnezyum sulfat (MgSO,),
steroidler ozellikle siddetli agrida ya da kronik
agrili hastalarda opioidler ile kombine edilerek
kullanildiginda, analjezi kalitesini arttirip, opi-
oid dozundan tasarruf saglayabilirler. Ancak
ketamin sedasyon, hallisinasyon, nistagmus ve
hipertansiyona yol acabilir. Alfa-2 agonistler se-
dasyon ve hipotansiyona, gabapentinoidler se-
dasyon, bas donmesi ve periferik 6deme neden
olabilirler. Ayrica lidokainin de lokal anestezik
olarak uygulanmasi disinda sistemik uygula-
masinin analjeziye olumlu katkisi, prostatekto-
mi de dahil pek cok ameliyat tipinde bildirilmis-
tir. Adjuvan olarak kullanilan ilaglar preoperatif
veya postoperatif baslanarak kullaniimaktadir
(Tablo 4).

Rejyonal Analjezi:

Lokal anestezikler somatik agrinin iletimini blo-
ke ederek etkin bir analjezi saglarlar. Postope-
ratif analjezide uzun etkili lokal anesteziklerin,
distk konsantrasyonda kullanimlari yeterli
olur. Bupivakain, levobupivakain ve ropivakain
bu amacla kullanilabilir. Bupivakain toksisite
acisindan en potent lokal anestezik olmak lze-
re, tim lokal anesteziklerin santral sinir siste-
mi ve kardiyovaskiler sistem Ulzerine sistemik
toksik etkileri oldugundan, onerilen doz siniri
asilmamalidir. Bupivakain icin bir seferde kul-
lanilabilecek maksimum doz adrenalinsiz 175
mg, adrenalinli 225 mg, glinlik maksimum doz
ise 400 mg olarak bildirilmistir (2-2,5 mg/kg).
Toksik doz lidokain icin ise adrenalinsiz 5 mg/
kg, adrenalinli 7 mg/kg'dir.

1. Kesi yerine lokal anestezik infiltrasyonu ve
siirekli lokal anestezik infiizyonu: Kesi yerine
lokal anesteziklerin tek doz veya strekli infiiz-
yon ile uygulanmasi, postoperatif analjeziye
katki saglar. (2-4) 10-20 mL %0.25-0.5 levobu-
pivakain, ropivakain veya bupivakain kulla-
nilabilir. Radikal prostatektomide, operasyon

bitiminde %0.5 bupivakain ile yara yeri infiltras-
yonunun postoperatif analjezi kalitesi arttirip,
opioid tiketimini azalttig bildirilmistir. (5) Dor-
sal lumbotomi veya Pfannenstiel insizyonu ile
yapilan pediatrik Urolojik ameliyatlardan sonra,
fasya lzerine yerlestirilen kateterden 0.4 mg/
kg'a esdeger 1-4 mL/saat %0.25 bupivakain in-
fuzyonu ile iyi postoperatif analjezi saglandig
gosterilmistir. (6)

2. intraperitoneal lokal anestezik uygulama-
si: Urolojik vakalarda yeterince calisilmamis
olmakla birlikte, laparoskopik cerrahide 6zel-
likle subdiafragmatik alana intraperitoneal
lokal anestezik verilmesi, erken postoperatif
analjezide avantaj saglamaktadir. (7) Pediatrik
vakalarda postoperatif agri siddetini ve opio-
id tiketimini azalttigi bildirilmistir (8); ancak
peritoneal emilimin fazla olmasi ve peritoneal
yuzeyin kullanilan voliime goére genis olmasi
uygulamayi kisitlamaktadir.

3. Periferik bloklar: Penil, ilioinguinal, iliohi-
pogastrik sinir bloklari 6zellikle pediatrik va-
kalarda postoperatif analjezinin parcasi olarak
uygulanir.

Penil blok, siinnet, distal hipospadias gibi
cerrahilerde N.dorsalis penis'in, penis kokiinde
Buck fasyasi altinda bilateral infiltrasyonu icin
her bir tarafa 0.5-1 mg/kg %0.25 bupivakain ve-
rilmesi ile iyi bir analjezi saglamaktadir (Resim
2). Penis kokiine dogru genisleyen operasyon-
larda inguinal kanal hizasinda genitofemoral si-
nirin genital dalinin da infiltre edilmesi gerekir.
iskemik lezyonlara neden olmamak icin penil
blokta lokal anestezige adrenalin eklenmeme-
lidir.

iliohipogastrik-ilioinguinal sinir blogu
ise cocuklarda hidrosel, orsiopeksi, kasik bolge-
si operasyonlarinda analjezi amaciyla kullanilr.
(9, 10) Bu iki sinir spina iliaka anterior superio-
run 1-3 cm medialinde ultrason ile gorintile-
nerek, transversus abdominis kasi altinda inter-
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Dorsal sinirler

Enjeksiyon yerleri

Dorsal art
— & Stiperfisyal dorsal ven

Derin dorsal ven

Dorsal sinir

Buck fasyasi

Corpora
cavernosa

Derin arter

Corpus
spongiosum

Cilt

Uretra

Penisin enine kesiti

Resim 2. Penil blok. Solda enjeksiyon noktalari, sagda ise bloke edilen sinirin penis kesitindeki yerlesi-
mi goriilmektedir. (https://sOwww.utdlab.com/contents/image?imageKey=EM%2F79052&source=ima
ge_view&view=print&elapsedTimeMs=1 adresinden alinarak uyarlanmistir).

nal oblik kas aponevrozu icinde bloke edilebilir.
%0.1-0.375 levobupivakain, bupivakain veya
ropivakain en fazla 10 mL olacak sekilde 0.1-0.2
mL/kg dozunda kullanilabilir. (10)

4. Transversus abdominis plan (TAP) blogu:
Batin 6n duvarinin duyusal innervasyonunu
saglayan T7-L1 spinal sinirlerinin ug¢ dallarinin
internal oblik ve transversus abdominis kaslari
arasinda seyrettigi kompartimanda bloke edil-
mesini saglar. (11) Unilateral veya bilateral ya-
pilabilir. Cocuklarda da iyi postoperatif analjezi
saglayarak opioid tuketimini azalttigi bilinmek-
tedir. (9, 12, 13) Ultrason gorinlemesi ile TAP'a
ulasilarak cocuklarda en fazla 10 mL olacak
sekilde 0.2 mL/kg bupivakain veya benzeri et-
kili bir lokal anestezik uygulanir. (10) Kullanilan
vollim eriskinlerde, toplamda toksik dozu geg-
meyecek sekilde taraf basina 20-30 mLdir. (11)

5. Rektus kilifi blogu: Rektus abdominis kasi-
nin arka yizi ile kas kilifinin arka parcasi ara-
sinda seyreden T7-11 spinal sinir u¢ dallarinin

bloke edilmesi ile pediatrik vakalarda laparos-
kopide ve orta hat kesilerinde iyi bir batin du-
varl analjezisi saglanabilmektedir. Bu amacla
ultrason gorintilemesi kilavuzlugunda kasin
dis kenarindan girilip, rektus kilifi arka yuzu ile
rektus abdominis kasi arasina girilerek lokal
anestezik verilir. Pediatrik vakalarda her bir kilif
icine 0.1-0.2 mL/kg (en ¢ok 5 mL) ajan verilebi-
lir. (10) Eriskinlerde radikal sistektomi ve radikal
retropubik prostatektomi amaciyla rektus kilifi
icine kateter yerlestirilerek bilateral rektus kihf
blogu uzun siireli postoperatif analjezi amaciy-
la kullanilmis ve 6 saat arayla her bir kateterden
uygulanan 20 mL %0.25 bupivakain ile post-
operatif agrn siddetinde azalma saglandigi bil-
dirilmistir. (14)

6. Noraksiyal yontemler: Spinal sinirlerin me-
dulla spinalisten ciktiklari ve meduller kanal
icinde seyrettikleri yerde bloke edilmelerini
saglayan noéraksiyal bloklar spinal, epidural ve
kaudal blok seklinde uygulanabilir. Bu yolla
analjezik amach dusuk konsantrasyonda lokal
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anestezikler tek basina veya opioidler ile kom-
bine olarak verilerek postoperatif etkin analje-
zi saglanir. Periferik rejyonal bloklardan farkli
olarak, noraksiyal lokal anestezik uygulamalari
potent bir analjezik etki saglarken, motor sinir
liflerinin etkilenmesine bagl olarak kas gli¢siiz-
[Gglne, otonom sinir liflerinin blokajina bagh
olarak da hipotansiyona neden olabilirler.

a. Spinal (intratekal) Analjezi: Spinal anestezi
sirasinda lokal anestezik ile birlikte verilen int-
ratekal kisa etkili opioidler (fentanil, sufentanil)
postoperatif ddnemde de analjezik etkinin de-
vam etmesini saglar. Ancak ozellikle postopera-
tif analjezi de amaclaniyor ise intratekal morfin
kullanilir. Bliytik cerrahi girisimlerde 100 g ve
Uizerindeki dozlarda intratekal morfinin 24 saat
sureyle agri skorlarini ve sistemik opioid tuike-
timini azalttigi, ancak en dnemli yan etkisi olan
ve uygulamadan 24 saat sonraya dek stirebilen
solunum depresyonu riskinin yiiksek dozlarda
kullanimini kisitladigi bildirilmistir. (15) Solunum
depresyonu disinda bulanti, kusma, kasinti en
sik bildirilen yan etkileri olmustur. Urolojik cerra-
hide transuretral prostat rezeksiyonunda 25 pg
(16) ile 150 pg (17), radikal prostatektomilerde
200 pg (18), donor nefrektomilerde ise 500 pg'a
(19) varan dozlarda kullanilmis ve postoperatif
analjezide avantaj sagladid bildirilmistir.

b. Epidural Analjezi: Buytk cerrahi girisimler-
de oldugu gibi Urolojik cerrahide de epidural
kateter takilarak uygulanan epidural analjezi
tim perioperatif stirecte iyi bir analjezi saglar.
(20) Santral sensitizasyonun ve buna bagl kro-
nik agri gelisiminin 6nlenmesi, hizli derlenme-
nin saglanmasi igin biytik cerrahi girisimlerden
sonra epidural analjezinin 48-72 saat sirmesi
onerilmektedir. (21,22)

Pelvik cerrahide lumbar bélgeden takilmis
epidural kateterlerden, analjezi seviyesi T10
olacak sekilde epidural analjezi yeterliyken
st batini icine alan renal cerrahi veya sistek-

TABLO 5. Epidural analjezide kullanilan ilaglar ve
dozlar. Tek doz morfin 6 saat arayla, fentanil ve su-
fentanil 2-4 saat arayla, lokal anestezik ile fentanil
karisimi 3-4 saat ile tekrarlanabilir.

Tek doz Siirekli infiizyon

Morfin 1-5 mg 0.1-1 mg/ saat
Fentanil 50-100 pg 25-100 pg/saat
Sufentanil 10-50 pg  10-20 pg/saat
%0.1-0.125 10-15 mL*  2-6 ml/saat
bupivakain,

levobupivakain veya
%0.2 ropivakain +
fentanil 2 pg/mL

*Kullanilacak ilag voliimii kapsanmasi gereken bolgeye gore
uygun miktarda spinal siniri bloke edecek sekilde hesaplanir.

tomilerde alt torakal seviyeden yerlestirilmis
kateterlerden T6-7 seviyesinde dek ulasacak
epidural analjezi saglanmalidir. Analjezi ama-
ayla distik konsantrasyonda lokal anestezikler
ile orta ve uzun etki sireli opioid karisimlari
kullantlir (Tablo 5). Lokal anestezikler 6zellikle
somatik, opioidler ise visseral agryi kesmede
etkindir. Kombine kullanimlarinda her iki ajan
grubunun dozu dusirilebildiginden, lokal
anesteziklere bagl kas glicsiizligl ve motor
blok riski ile opioidlere bagh solunum depres-
yonu, bulanti, kusma, kasinti gibi yan etkilerin
siklik ve siddeti azalr. Her iki ila¢ grubunun id-
rar retansiyonu yapacadi ve epidural analjezi
suresince idrar sondasi gerekliligi unutulma-
malidir. Morfin kullanilan hastalarda idrar son-
dasi son dozdan 24 saat sonra cekilebilir.
Epidural kateterin intratekal alana veya
damar icine dogru yer degistirmesi (kateter
migrasyonu), farkedilmeden epidural ilaglarin
bu alanlara verilmesi total spinal bloga, solu-
num, dolasim depresyonu ve kardiyak arreste
varabilen sistemik lokal anestezik toksisitesine
neden olabilir. Bu nedenle hastalarin yakindan
takip edilmesi sarttir. Aralikh tek doz uygula-
malarda, ila¢ uygulamasi Oncesi kateterden
distk doz lokal anestezik ve adrenalin iceren
epidural test dozunun yapilmasi veya ilaglarin,
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TABLO 6. Hasta kontrollii epidural analjezide kullanilan ilaglar ve dozlar

Hasta kontrollii bolus

Kilitli kalma siiresi

Morfin 100-200 pig
Fentanil 10-15 pg
%0.125 bupivakain + fentanil 2-4 yg/mL ~ 2-3 mL
%0.2 ropivakain + fentanil 3-5 pg/mL 2 mL

Bazal infiizyon

10-15 dak 300-600 pg/saat
6 dak 80-120 pg/saat
10-30 dak 4-6 mL/saat

20 dak 5 mL/saat

bolinmis kiicik dozlarda verilerek kateterin
yerinin sinanmasi gerekir. Abse ve menejit ris-
kine karsi epidural enjeksiyonlar bakteri filtresi
kullanilarak uygulanmali, bitiinligu bozulmus
kateterler kullanilmamahdir.

Epidural analjezi hasta kontrolli analje-
Zi biciminde de uygulanabilir. Hasta kontrolll
analjezi ile toplam ilag tiiketimi ve yan etkilerin

stirekli inflizyona oranla daha dusuk oldugu bil-
dirilmektedir. Tablo 6'da epidural hasta kontrolll
analjeziicin kullanilan rejimler 6zetlenmistir. (20)

Epidural, spinal hematom riski agisindan
antikoagdlan, antiplatelet kullanan hastalarda
epidural kateterlerin takilma ve c¢ekilmesinin
zamanlamasi icin kilavuzlara uyulmalidir (Tablo
7).

TABLO 7. Noroaksiyel bloklarda hemostazi etkileyen ajanlarin zamanlamasi

Noraksiyal girisim
oncesi giivenli
zaman araligi

Noraksiyal girisim
sonrasi giivenli
zaman arahgi

Laboratuar testleri

Piyasa ismi

Fraksiyone olmayan heparin IV 4-6 saat 1 saat aPTT, ACT, trombosit
(terapotik doz) SC 8-12 saat
Diistik molekdl agirhikli Clexane 12 saat 4 saat Trombosit sayisi
heparin (proflaktik doz)
Diistik molekdil agirlikli Clexane 24 saat 4 saat Trombosit sayisi
heparin (terapétik doz)
Rivaroksaban (10-20 mg) Xarelto 22-26 saat (ESA) 6 saat PT
3 gilin (ASRA) Anti-faktor Xa
seviyesi
Apiksaban (2x5 mg) Eliquis 26-30 saat (ESA) 6 saat Anti-faktor Xa
3 gilin (ASRA) seviyesi
Dabigatran (proflaksi, 150 Pradaxa Kontrendike (ESA) 6 saat aPTT, dilte plazma
220 mg) 5 glin (ASRA) trombin zamani
Varfarin Coumadin INR<1.4 Hemen sonra INR/PT
Klopidogrel Plavix 7 glin Hemen sonra
Prasugrel Effient 7-10 gilin 6 saat
Tikagrelor Brilanta 5 giin (ESA) 6 saat
5-7 glin (ASRA)
Silostazol Pletal 42 saat 5 saat
NSAI Guvenli Guvenli
ASA Aspirin Givenli Guvenli

aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zamani, ACT: Aktive koagtilasyon zamani, ESA: Avrupa Anesteziyoloji Dernegi, ASRA: Avru-
pa Rejyonal Anestezi Dernegi; NSAI: Non-steroidal antiinflamatuar ilaglar, ASA Asetil salisilik asit
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TABLO 8. Cocuklarda epidural ilag dozlari

Doz limiti

infiizyon soliisyonu

Baslangic dozu

Bupivakain 2 mg/kg* %0.0625-0.1 <0.4-0.5 mg/kg/saat
Ropivakain 2 mg/kg* %0.1-0.2 <0.4-0.5 mg/kg/saat
Fentanil 1-2 pg/kg 2-5 pg/kg 0.5-2 pg/kg/saat
Morfin 10-30 pg/kg 5-10 pg/kg 1-5 pg/kg/saat

*Anestezi altinda benzodiazepin, barbiturat kullanimi varsa ¢ocuklarda toksik doz siniri 2.5-3 mg/kg'dir.

c. Kaudal Analjezi: Cocuklarda buyik cerrahi
girisimlerden sonra postoperatif analjezi ama-
cayla en sik kullanilan epidural blok yontemidir.
(10) Orta torasik ve lumbosakral dermatomal
seviyelere dek ulasan analjezi saglayabilir. Tek
doz olarak 90.125-0.25 bupivakain veya %0.1-
0.375 ropivakain ile 1:200.000 adrenalin karisi-
mi 0,5-1.5 mL/kg (en fazla 30 mL) kullanilabilir.
Hiatus sakralisten girilerek epidural alana ula-
siimasi, bolgenin steril tutulmasinda problem
yarattigindan kateterli uygulamalari kisithdr.
Cocuklarda uygun setlerle epidural analjezi
de kullanilir. Epidural alana lokal anestezik ile
birlikte opioid kullanildiginda her iki ila¢ gu-
rubunun da dozlarinin dusurilecegi dikkate
alinmalidir (Tablo 8). Opioid ve lokal anestezik
yan etkileri agisindan cocuklar yakindan izlen-
melidir.
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Sivi-Elektrolitler

Mukadder Orhan Sungur

Sivi tedavisinin temelleri

Vicudumuzda bulunan hiicreler temel ¢ozlicl
olarak en yaygin ve kivrak molekil olan suyu
iceren bir ¢ozelti icinde yasarlar. Cozilenler ise
yukli elektrolitler (pozitif katyonlar: Na*, K-,
Ca*, H* veya negatif anyonlar: CI, HCO,, PO,*)
ve ylk tasimayan kati veya gazlardan (glukoz,
lipidler, kreatinin, tire, O,, CO,) olusur. Kompart-
manlar arasinda ¢ozilen farklihgindan dolayi
su ozmotik dengeyi saglamak amaciyla serbest
ve hizli bir sekilde yer degistirir. Buna ozmosis
denir.

Vucdittaki sivilar elektriksel olarak nétraldir
ve ozmotik olarak tutarlilik gosterir yani her bir
birim hacim sivi icinde belirli bir miktar partikdl
bulunur. Bu partikil miktarlarinin tanimlanma-
si icin ozmolalite ve ozmolarite kavramlari sik
kullanihr. Ozmolalite bir ¢ozelti agirhgindaki
¢ozlinmeyen solUt veya partikil sayisidir ve bi-
rimi mOsm/kg olarak gosterilir. Ozmometre ile
olcalir. Serum ozmolalitesi 282-295 mOsm/kg
sudur. Ozmolalite ayrica formdlle de hesapla-
nabilir.

Ozmolalite = (2 x [Na+] (mEq/L)) + (Glukoz (mg/
dL)/18) + (BUN (mg/dL)/2.8)

Ozmolarite ise ¢ozelti hacmindeki ¢6ziin-
meyen sollit veya partikil sayisidir ve birimi
mOsm/Ldir. Plazma ozmolaritesi ozmolalitesin-
den %1-2 kadar daha dusuktr.

Vicuttaki denge (homeostasis) iyon trans-
portu, suyun hareketi ve bobrek fonksiyonlari
ile saglanir.

Viicutta bulunan sivi
kompartmanlari ve dagilimi

Saglikli erkekte tiim viicudun %60, kadinlarda
ise biraz daha fazla yag, daha az kas oldugu ka-
bul edilerek %50'si sudan olusur. ileri yasta bu
oran %45'e iner. Yenidoganlarda ise disuk vi-
cut yag ve kemik kitlesi nedeniyle agirliklarinin
>%73'linlin su oldugu kabul edilir.

Toplam viicut suyunun Ugte ikisi hlcre ici
(intraselliiler) kompartmanda, lcte biri hiicre
disi (ekstraselller) kompartmandadir. Huc-
re disi kompartmanin da yaklasik tcte birini
plazma, lcte ikisini intersitisyel sivi olusturur.
Plazma hacmi buyik oranda plazma protein-
lerinin olusturdugu onkotik basing sayesinde
korunur. Viicut suyunun sivi kompartmanlari-
na dagilimi 70 kg'lik bir erkek icin Sekil 1’ de
gOsterilmektedir.

73
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Total viicut sivi hacmi=40 L,
vicut agirliginin %60t

Ekstraselliler sivi hacmi= 15 L,

intraselliler sivi hacmi= 25 L,
vicut agirhgimin %40

vicut agirliginin %20’si

Plazma
hacmi=3 L,
ESS'nin %20°si

interstisyel sivi
hacmi=121L,

ESS'nin %40

Sekil 1. 70 kg agirhginda bir erkedin toplam viicut sivi hacminin dagilimi.

Hiicre disi kompartmanda en fazla bulunan
katyon sodyum (Na*), en fazla bulunan anyon-
lar ise klorur (CI) ve bikarbonattir (HCO3"). Hiic-
re i¢ci kompartmanda ise en fazla bulunan kat-
yon potasyum (K*), en fazla bulunan anyonlar

ise organik fosfat ve proteinlerdir. Sonugta hiic-
re icinde potasyum konsantrasyonu yiksek,
sodyum konsantrasyonu disiktar. Hiicre disin-
da ise tam tersi s6z konusudur. Bu denge hiicre
zarinda bulunan Na, - K_adenozin trifosfataz

< Glukoz

Total viicut sivi hacmi=40 L,
viicut agirhigmin %60’

< Salin

Kolloidler

Ekstraselltler sivi hacmi=15L,
vicut agirhiginin %20’si

intraselliler sivi hacmi= 25 L,
vicut agirigimin %40

Plazma
hacmi=3 L,
ESS'nin %20’si

interstisyel sivi
hacmi=12L,

ESS'nin %40

Sekil 2. Verilen intravendz sivilarin viicut icinde dagihmi. Suyun kompartmanlar arasinda yer degis-
tirmesi hidrostatik, onkotik ve ozmotik basing etkisiyle gerceklesir. Sodyum icermeyen suyun dagihm
hacmi total su hacmidir. Buna karsilik sodyum iceren sivilarin dagilim hacmi ekstraselltler hacimdir.
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TABLO 1. Vicut sivilarinin bilesimleri.

Viicut sivilar Na* (mmol/L) K* (mmol/L)
Tiikriik 2-85 0-20
Mide salgisi 20-60 14
Pankreas salgisi 125-138 8
Safra 145 5
Jejunal sekresyon 140 5
ileal salgi 140 5
ileostomi 50 4
Kolostomi 60 15
Normal disk 20-40 30
Diare 30-140 30-70
Ter 47-60 9

HCO3- Hacim (L)/24 saat
16-63 14 0.5-1.5
140 0-15 23
56 85 0.7-2.5
105 30 0.6
135 8 -
125 30 -
25 - 0.5
40 - 0.1-0.2
- 0.1-0.25
20-80 degisken
30-40 0-35 0.5- degisken

etkisiyle saglanmaktadir. Bu enzim sodyumun
hiicre disina ¢ikmasini saglarken, potasyumu
hiicre icine pompalamaktadir.

Vicuttaki toplam su miktari aslinda siki
kontrol altindadir ve saglikli bir kiside toplam
vicut suyundaki degisiklikler ok kiicuktir
(<%0.2)(165 mL). (1,2) Normal bir kisinin glinliik
sivialimiictigi sivilara (1500 mL) ilave olarak kati
gidalara (700 mL) ve metabolik olarak Uretilen
suya (350 mL) baglidir. Sivi kaybi ise neredey-
se ayni miktardadir ve 1500 ml idrar ile, kalani
ise insensibl (goriinmeyen) kayiplarla (400 ml
solunum ile, 400 ml deriden, 100 ml ter ve 100
ml fecesle) aciklanir. Bu sivi dengesi susuzluk
hissi, renin-angiotensin, antidilretik hormon
ve atrial natrilretik peptid tarafindan yonetilir.
Normal metabolik bir hiza sahip normotermik
bir eriskinde bazal sivi ihtiyaci 1.5 mL/kg/saat
(25-35mL/kg/gtin) olarak kabul edilir.

Su eksikligine verilen fizyolojik cevap su-
suzluk hissinin tetiklenmesi ile su tiiketimini,
vicutta bulunan suyun korunmasini, organ
perflizyonlarinin degismesini ve dehidratas-
yonun metabolik kompansasyonunu icerir. Hi-
perozmolarite ve hipovolemi susuzluk hissini

ortaya cikarir ve ozmoreseptorlerin aktivasyo-
nu posterior hipotalamustan antiditretik hor-
mon (ADH) salinimini tetikler. ADH bobrekteki
toplayici kanallarda ve distal kivrimli tubulus
hiicrelerinde aquaporin adi verilen su kanallari-
nin yenilenmesini ve suyun tutulmasini saglar.
Hipovolemi baroreseptérleri ve renin-angio-
tensin-aldesteron sistemini harekete gecirerek
renal sodium ve su tutulumunu, potasyum
atihmini destekler. Ayrica atrial natriliretik pep-
tid (ANP) salinimi baskilanir ve renal su kaybi
azaltilir (oliguri). Ayrica dolasan hacmin azal-
masi periferik organlarda perfiizyon bozulmasi
(kapiller dolus zamaninin uzamasi, soluk cilt)
tasikardi, tasipne ve postural hipotansiyon gibi
klinik bulgulari beraberinde getirir.

Sivi tedavisi icin 3 farkli tanimlama yapil-
maktadir (3):

idame sivisi: Hastanin bazal su ve elektrolit
ihtiyaclarini karsilamak icin verilen sivilardir. (Bu
sivilar 50-100 mmol/giin sodyum, 40-80 mmol/
glin potasyum, 1.5-2.5 L/giin su icermelidir).

Resiisitasyon sivisi: Akut intravaskiler ha-
cim defisiti veya akut hipovolemiyi dizeltmek
icin verilen sivilardir.
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Replasman sivisi: Varolan veya devam
eden ve oral alimla yerine konulamayan sivi ek-
siklerini (drenler, stoma, fistiller, ates, polilri ve
acik yaralar) yerine koyan sivilardir. Bu sivilarin
seciminde kayba ugrayan viicut sivisinin bilesi-
mi 6nem tasir.

Hastaya verilen sivilar tedavinin onemli
parcalarini olusturur ve her ilag uygulamasinda
oldugu gibi;

* tedaviye baslamadan 6nce hastanin sivi

durumunun degerlendirilmesi,

e bir eksiklik olup olmadigini ortaya ko-
nulmasi ve eksikligin iceriginin anlasil-
masl,

* ona gore en uygun sivinin secilmesi,

e klinik degerlendirmeye uygun sivi veril-
mesi,

e glvenlik kurallarinin konulmasi ve sivi
ve elektrolit durumunun surekli takip
edilmesi gerekir.

Her ne kadar sivi tedavisinde hedeflenen
hastanin sivi durumunun degismeden korun-
mas! olsa da hipovolemi ve hipervolemi pe-
rioperatif donemde sik rastlanan sorunlardir.
Cerrahiye gelen hastalarda fonksiyonel hipo-
volemi nedenleri arasinda preoperatif aclik ve
barsak temizligi sayilabilir (4), ayrica cerrahi-
ye bagh kanama, cerrahinin uzun sirmesi ile
acik bolgeden kayiplarin artmasi buna katki-
da bulunur. Hipovolemi, kardiak debi ile doku
perfiizyonunda azalmaya ve ciddi ise sok ve
multiorgan yetmezligine neden olabilir. Ancak
cerrahi slirecte hipoperfiizyon, hipovolemi di-
sinda major venlerin basi altinda kalmasi, int-
raabdominal insuflasyon, genel anesteziklere
bagl vazodilatasyon, noroaksiyel anesteziye
bagh artmis venoz kapasitans ve arteriolar di-
latasyon, mekanik ventilasyona bagl kayiplar
sonucunda da gozlenebilir.

Perioperatif donemde verilen sivilara bagh
hipervolemi gelisimi de olasi bir senaryodur ve

preoperatif agirligin %10'undan fazla artis ola-
rak tanimlanan bariz hipervolemi morbidite,
YBU kalisinda artis ve mortalitede artisla iligkili-
dir. (5) Hipervolemi ise;

e Ozellikle konjestif kalp yetmezligi olan
hastalarda pulmoner 6dem gelisimi ile
birliktelik gostermektedir.

e Akcigerde ekstravaskdler sivi birikimi
ile postoperatif solunum yetmezligi ve
pnomoniye neden olan olabilir.

* Gastrointestinal 6dem, motilite azalma-
s, ileus, asit gelisimi, intraabdominal
kompartman sendromu, koagiilasyon
bozukluklari ve yara iyilesmesinde so-
runlara neden olabilir.

Cerrahi hastalarda hipervoleminin yasan-
masinda bu hastalarin sivi ve tuz yikind atma
konusunda yasadiklari zorluklar rol oynar. Stres
cevabi ve cerrahi, antidilirez ve oliglriye neden
olabilir.

Hastalarda uygun hacimde sivi verilmesi
icin sivi tedavisinin sirekli monitorizasyonu
Onem tasir, ancak bu kolay degildir. Sivi teda-
visinin takibi icin geleneksel olarak kullanilan
statik parametreler yani kalp hizi, kan basinc
ve santral venoz basing aslinda hem 6zgulluk,
hem de duyarhhklar disik parametrelerdir.
En basitinden santral vendz basing olcimi
intravaskuler hacim disinda periferik vaskuler
tonus, sag ventrikil kompliansi ve intratorasik
basin¢tan etkilenir. Benzer sekilde oligiiri de
aslinda bize yardimci olmaz. (6) Gunimiizde
sivi durumunun monitdrizasyonu igin intrao-
peratif olarak dinamik parametrelere yonelme
s6z konusudur. Yani eger hasta 8-10 mL/kg so-
luk hacmi ile solutuluyorsa ve diizenli bir ritme
sahipse dinamik olan sistolik basing degisimi
(systolic pressure variation, SPV), nabiz basinci
degisimi (pulse pressure variation, PPV), atim
hacmi degisimi (stroke volume variation, SVV)
ve pletismografik dalga degisimi ile monitori-
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ze edilebilir. Ancak bu parameterelerin kulla-
nimi sirasinda belirtilen kurallara uymak (kalp
ile akciger arasindaki iliskinin korunmasi, tidal
hacmin yeterli olmasi, aritmi olmamasi, 6l¢im
sirasinda hareket olmamasi, gdgis duvari
kompliansinin degismemesi) dnemlidir. Eger
bu indeksler >%20 ise, hasta belirgin sekilde
siviya cevap verecektir. Buna karsilik ozellikle
PPV icin %9-13 arasi gri bolgeyi ifade etmek-
tedir. Boyle durumlarda pasif bacak kaldirma
veya sivi verilmesi denenebilir. Ekokardiyografi,
gogis duvari acilmis hastalarda ek bilgi sagla-
yabilir ve her ne kadar statik parametreler (sag
veya sol ventrikul diastol sonu capi) ¢ok bilgi
vermese de, inferior vena kava ¢apinda solu-
numla meydana gelen degisimler degerlidir.
Son olarak kardiayak debi veya atim hacmin-
deki degisimlerde bolus sivi tedavisi sonrasi
<%10 degisim gosterdiklerinde Frank Starling
egrisinde artik hacim ile debinin arttirnlamadi-
g1 noktaya eristigimizi gosterirler. Laboratuvar
verilerden ise laktat, santral ven6z oksijen satu-
rasyonu, hematokrit ve baz agigi volim eksikli-
gi konusunda fikir verebilir. (7)

intravenﬁz sivilar

Kullandigimiz intravenoz sivilar kristalloid ve
kolloid olarak siniflandirilirlar. Kristalloid ¢6-
zeltiler disik molekdl agirlikli elektrolit veya
sekerleri icerirler ve vaskiler endotel bariye-
ri etrafinda serbestce hareket edebilirler. Bu
¢ozeltiler ucuzdur ancak damar icinde kalma
sureleri (dolayisiyla intravaskuler hacim genis-
letici etkileri) kisithidir. izotonik (etkin ozmotik
basinci plazmaya esdeger, 6rnegin %0.9 NaCl)
veya buna yakin olan ¢ozeltiler (6rnegin: lak-
tath ringer) yaklasik 25-35 dakika arasinda bir
dagihm fazina sahiptir. Bu nedenle 6rnegin 30
dakika icinde inflizyon halinde verilen asetatli
ringer ¢ozeltisinin gonullilerde sadece %50'si-
nin damar icinde kaldigi gozlenir.(8) Kristallo-
idlerin hizli boluslar yerine yavas inflizyonlar

halinde verilmesi damar icinde kalma siirelerini
uzatir. intravaskdler alanin disina hizl ctkmalari
plazma kaybi yasandiginda ayni miktarda ha-
cim genislemesi icin Ug ila dort kat kristalloid
kullanimini beraberinde getirir. Yakin yillara
kadar en sik kullanilan kristalloid %0.9 NaCl
(izotonik sodium klorir, normal salin ¢ozeltisi)
iken, bu ¢6zeltinin plazmaya oranla ¢ok yuksek
klorlr yuku tasimasi (154 mEq Na* ve 154 mEq
Cl) nedeniyle kisa sireli ve az hacimdeki salin
¢Ozeltilerinin bile hiperkloremik metabolik asi-
doz olusturabildigi gosterilmistir. (9) Olusan
metabolik asidoz ve artmig Cl yuki renal arter
kan akim hizini ve kortikal perflizyonu azaltti-
g1 gibi trombin jenerasyonu ve trombosit ak-
tivasyonunda da istenmeyen etkilere sahiptir
ve gastropareziye neden olabilir. Bu nedenle
glnimuzde plazmaya yakin elektrolit konsant-
rasyonlar tasiyan “dengeli” kristalloidler 6ne-
rilmektedir. Dengeli kristalloid ¢ozeltilerinde
elektriksel notralite saglamak amaciyla Cl- yeri-
ne asetat, laktat, malat, glukonat gibi bilesikler
HCO3 vericisi olarak eklenmektedir. Tablo 2'de
stk kullanilan kristalloid ¢ozeltilerinin icerikleri
verilmektedir.

intraoperatif olarak diisiik sodyum iceren
sivilar (yani Na* konsantrasyonu< 130 mEq/L
olan sivilar) eriskinlerde pek kullanilmaz, ¢lin-
ki intraoperatif kayiplar cogu zaman izotonik-
tir ve bunlarin hipotonik sivilarla kapatilmasi
postoperatif donemde hiponatremi riskini be-
raberinde getirir. Benzer sekilde dekstroz ice-
ren sivilar da eriskin hastalarda cerrahi stresin
zaten hiperglisemiye yol agmasi, hiperglisemi-
nin meydana gelmesi halinde ozmotik ditirezi
tetiklemesi nedeniyle tercih edilmez. Ancak
hipoglisemi riski tasiyan yenidogan ve infant-
larda dekstroz iceren sivilar kullaniimahdir.

Kolloid ¢ozeltiler ise yliksek agirlikh mole-
killeri icerir ve yari-gecirgen bir zar etrafinda
serbestce hareket edemedikleri icin yiksek
onkotik basing olusturur. Bu ¢ozeltiler daha pa-
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TABLO 2. Kristalloid ¢ozeltilerin 6zellikleri.

Kristalloid sivilar \F1 K Ca
%5 Dx

%5 DxRL 130 4 3
% 5Dx 34

%0.2 NaCl

%0,9 NaCl 154

RL 130 4 3
izolen 140 10 5
Isolyte 141 5

isolyte S 140 5 5
isolyte M 40 35

isolyte P 25 20

cl Laktat Mg pH mOsm

5,0 250
109 29 560
34 260
154 4,2 310
109 29 6,5 275
103 3 310
98 3 295
98 3 7,4 295
40 400
22 23 3

halidir. Dogal kolloid ¢ozeltileri insan albimini
iceren ¢ozeltilerdir, yapay kolloidler ise nisasta,
gelatin veya dekstran icerir.

Alblmin 69 kD agirliginda bir molekildir
ve %4 (hipoonkotik), %5 (izoonkotik), %20 (hi-
peronkotik) ¢cozeltiler halinde bulunabilir. Albi-
min ¢ozeltileri hipersensitivite reaksiyonlarina
neden olabilir.

Dekstranlar ise 70 kD agiriginda %6 kon-
santrasyonunda izoonkotik veya 40 kD agirh-
ginda %10 konsantrasyonunda hiperonkotik
olarak kullanilabilir. Hacim etkisi Ug ila bes saat
boyunca %100 ila %175 olarak kabul edilir.
Hipersensitivite reaksiyonlarini tetiklemeleri,
hemostazi bozmalari bu grup kolloidlerin gi-
nimuzde pek kullanilmamasina yol a¢mistir.
Maksimum doz 1.5 gr/kg/glindr.

Gelatinler 30-35 kD agirhgindaki molekdil-
leri icerir ve hacim etkileri daha kisa streli (1-2
saat) ve daha azdir (%80-100) (Tablo 3). Bu ¢6-
zeltiler de hipersensitivite reaksiyonlari ile ilis-
kilidir ve sigir jelatini kullanimi nedeniyle prion
hastaliklari tagima riski bildirilmistir.

Glnumdzde en sik kullanilan yapay kolloid
¢ozeltileri hidroksi-etil nisastalar (HES) olup 70-
670 kD agirhginda degisen molekillerden olu-
surlar (Tablo 4). Glukoz molekli basina disen
dallanma grup sayisi (substitisyon sayisi) HES ti-
pini tayin eder (0.7-hetastarch, 0.5-pentastarch,
0.4 tetrastarch) ve glukoz alt Unitesindeki tercih
edilen hidroksietilasyon yeri (C2/C6 orani) ¢ozel-
tinin 6zelliklerini belirler. Bu oran arttik¢a diisuik
agirlikh ve az substitlisyon ile ayni hacim arttirici
etkiyi gosteren kolloidler elde edilir. Ayni zaman-

TABLO 3. Gelatin ¢ozeltileri.

Na*
kDa mmol/L
%4 Gelofusin 30 154
pH=7.1-7.7
%3.5 Haemacel 35 154

oy K* Ca* Osm
mmol/L. mmol/L.  mmol/L  mOsm/kg

120 274

145 5.1 6,2 301
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TABLO 4. HES (Hidroksi-etil nisasta) ¢ozeltileri.

HES HES HES HES
130/0.4 200/0.5 200/0.5 450/0.7
Konsantrasyon (%) 6 6 10 6
Voliim etkisi (saat) 2-3 3-4 3-4 5-6
MA (kDa) 130 200 200 450
Substitusyon 0.4 0.5 0.5 0.7
Voluven isohes, Biohes, Expahes, Biohes Varihes, Bioplazma

HAES-Steril

HAES-Steril

da molekil buylkligunin artmasi, bu molekil-
lerin 50-75 kDa iceren molekullere kiyasla daha
yavas parcalanmasina (degradasyon) ve buna
bagh olarak daha fazla retikiiloendotelyal sis-
temde birikimlerine, renal hasara ve koagiilas-
yon bozukluklarina neden olur. Yakin ddnemde
yapilmis yogun bakim calismalarinda 6zellikle
septik hastalarda HES kullaniminin bébrek dis-
fonksiyonu, renal replasman tedavisi ve artmis
mortalite ile iliskisi gosterilmis (10-12), ancak bu
calismalar daha sonra erken dénemi g6z 6niine
almadiklari ve cok yiiksek dozda kolloid verilme-
si nedeniyle elestirilmistir. Daha sonra yine yo-
gun bakim hastalarinda yapilan bir bagka erken
donem calismasi ise kolloid grup ile kristalloid
grup arasinda 28 giinlik mortalite de fark gos-
terememistir.(13) Tum bu calismalarin 1s1ginda
gliniimizde septik hastalara HES verilmemesi
onerilmektedir. (7) Bunun nedeninin patolojik
olaylarda endotelin luminal ylizeyinde bulunan
ve interstisyuma gecis icin elek gibi davranan
glikokaliks tabakasinin, hipervolemi (ANP sali-
nimini arttirarak), inflamasyon, hipoksi, iskemi-
reperflizyon ve kronik inflamatuar hastaliklarda
hasarlandigi ve normalde gecmemesi gereken
blyuk molekdllerin interstisyuma gegisine izin
vermesidir. (14) Ancak bu ¢ikarim, cerrahi hasta-
lar icin gecerli degildir; yakin ddnemde yapilmis
bir meta-analizde gerek akut bébrek hasari, ge-
rek major infeksiydz komplikasyonlar acisindan
fark bulunamamistir.(15)

Sodyum dengesi bozukluklar

Sodyum ekstraselliiler sivinin en dnemli katyo-
nudur ve sinir ile kalp dokusunda aksiyon po-
tansiyeli gelisimi icin gereklidir. Toplam vicut
sodyumunun degistigi durumlar ayni zamanda
plazma hacmi ve ekstrasellliler hacim oynama-
lariyla da iliskilidir. Buna karsilik sodyum kon-
santrasyonun degistigi durumlarda (hiponatre-
mi veya hipernatremi) viicut suyunda artis veya
azalmadan da bahsetmek gerekir.

Plazma sodyum konsantrasyonu kati me-
kanizmalarla 135-142 mmol/L arasinda tutulur.
Eger bu ozmoregiilasyon vucuda giren ve ¢ikan
suyun kontroli ile saglanamazsa hiicreler lze-
rinde hipotonik veya hipertonik stres ortaya
¢ikabilir. GUnlik tuz alimi normal bir insanda
NaCl olarak 50-90 mEq (3-5 gr) arasindadir. Sag-
likl bireylerde idrarla 40-60 mEq/L sodyum atil-
maktadir. Normal calisan bobrekler agir miktar-
daki sodyumun tamamini atabilirler. Sodyum
alimi kisitlandiginda bobrek tarafindan atilan
sodyum miktari sifira kadar disurilebilir.

Hiponatremi: Hiponatremi sodyum konsant-
rasyonun 135 mEqg/L altina inmesi olarak ta-
nimlanir ve hastanede yatan hastalarda en sik
rastlanan elektrolit dengesizligidir. Nedenin
anlasilmasi icin hiponatremi gézlendiginde ilk
olarak serum ozmolalitesi kontrol edilmelidir.
Buna gore:
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1.

Eger serum ozmolalitesi normalse (280-
285 mOsm/kg), bu saptanan hiponatremi
serum [Na*] konsantrasyonu ol¢imUnin
yuksek lipid veya protein iceriginden kay-
naklanan sekilde yanlis lcimi ile iligkilidir

(psodohiponatremi).Yapilmasi gereken Na*

ol¢ciminin tekrarlanmasidir.

Eger serum ozmolalitesi yiksekse (>285

mOsm/kg), bu hipertonik hiponatremidir.

Klinikte pek sik gerceklesmemekle bera-

ber bu durum translokasyona bagh gelisir.

Plazmada artan soliit konsantrasyonuna

baglh yiiksek ozmolalite karsisinda su hiicre

icinden hiicre disina geger. Bu durumda se-
rumdaki su miktarinin artmasina bagh Na*
azalir. En sik nedeni glukoz artisidir, yakla-

stk her 100 mg/dL artis igcin serum Na 1.6

Meq/L azalir. Ayni durum mannitol ve glisin

icinde gecerlidir.

Eder serum ozmolalitesi disiikse (<280

mOsm/kg), bu hipotonik (hipoozmolal) hi-

ponatremidir (gercek hiponatremi) ve su
durumlarda gerceklesebilir:

a. Toplam viicut sodyumunun, toplam vi-
cut suyundan daha fazla kaybedilmesi
(Na* ag1gi > su acigi, hipovolemik hipo-
natremi)

i. Renalkayiplar: (idrar Na* >20 mEq/L)
1. Tiazid grubu ditretikler
2. Tuz kaybettiren nefropatiler
3. Mineralokortikoid yetersizligi
4. Ozmotik dilirez

ii. Ekstrarenal kayiplar (idrar Na* <10-
20 mEq/L)

b. Toplam viicut sodyumunun artmasina
ragmen, toplam viicut suyundaki artisin
daha fazla olmasi (normovolemik hipo-
natremi)

i. Uygunsuz ADH Sendromu (idrar
ozmolalitesi >100 mEq/L, idrar Na*
>40 mEq/L)

ii. Karsinom

iii. Akciger hastalklan

iv. Merkezi sinir sistemi hastaliklari

v. llaclar (morfin, NSAID, siklofosfamid,

nikotin)
vi. Primer polidipsi
vii. Hipotiroidi

viii. Glikokortikoid eksikligi
¢. Toplam viicut sodyumunun normal ol-
masina ragmen, toplam viicut suyunun

artmasi (hipervolemik hiponatremi, di-

lUsyonel hiponatremi)

i. Konjestif kalp yetmezligi, siroz gibi
ileri devrede etkin plazma hacminin
azalmasina bagh nonozmotik yolla
ADH salinimi sonucu (idrar Na*<10-
20 mEq/L)

ii. Bobrek yetersizligi veya nefrotik
sendromda oldugu gibi sivi atilama-
masina bagl (idrar Na* >20 mEq/L)

Hiponatremi semptomlari arasinda bulanti,
kusma, kramplar, ajitasyon, apati, letarji, derin
tendon reflekslerinde azalma, hipotermi, Chey-
ne-Stokes solunumu, konviilzyon ve beyin 6de-
mi gelisimi sonucu suur kaybi yer almaktadir.
Semptomlar hiponatremi gelisme derece ve hi-
zina baglh olarak artan siddette gozlenebilir. En
tehlikeli olan hiponatremi, akut gelisen (<48 sa-
atte) hiponatremidir. Basagrisi, deliryum, kusma,
konviilzyon, nérojenik pulmoner 6dem, beyin
o6demi ve fatal herniasyon bu durumlarda saat-
ler icinde ortaya cikar. Kronik hiponatremide ise
beyin hiicreleri elektrolitleri ve ozmolleri hiicre
disina salip beyin 6demi gelisme riskini azaltirlar.

Hiponatreminin diizeltilmesi esnasinda hiz-
I ve agresif tedavi 6zellikle hiponatremi kronik
ise ozmotik pontin demiyelinizasyon ile sonug-
lanabilir. Bu nedenle eger tedavi, uzun stredir
hiponatremi yasadigi bilinen bir bireyde yapila-
caksa 8-10 mmol/L/giin hizindan daha yuksek
olmamalidir.

Hiponatremi tedavisi nedene ydneliktir,
eger hipervolemik hiponatremi diistiniilliyorsa
ditretik vermek, eger hipovolemik hiponatre-
mi diistintlUyorsa su ve Na* eksigini kapatmak
onemlidir.
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Replasman icin verilecek Na* miktari asagi-
daki formiille hesaplanir:

[Hedeflenen Na* - Hastanin Na*] x (kg x % 60)

Ornegin serum Na* diizeyi 106 mEqg/L olan 70 kg
bir hastanin

Na*acigi= (120 - 106) x (70 x0.6) = 14 x42 = 588
mEq olarak hesaplanir.

Na*acigi, hastanin sivi durumuna gore hi-
pertonik sivilarla (daha az hacim icinde) veya
izotonik sivilarla kapatilabilir. Yukaridaki o©r-
nekte bulunan acik % 3 NaCl ¢ozeltisi ile kapa-
tilacak olursa, bu ¢ozelti 513 mEqg/L Na* icerdi-
ginden 1146 ml ¢ozelti gerekir. Ayni acik, 154
mEq/L Na* iceren %0.9 NaCl ile kapatilirsa 3818
ml gerekecektir.

Hipernatremi: Serum Na* konsantrasyonunun
145 mEq/L Ustiinde olmasi olarak tanimlanir.
Hipernatremi siniflamasi ekstraselliler sivi hac-
mine gore gerceklestirilir. Buna gore;

1. Hipovolemik hipernatremi: Hem su, hem
de Na* kaybi vardir, ekstrasellller sivi hacmi
azalmistir. Bu kayiplar gastrointestinal sis-
tem veya deriden kaynaklaniyorsa idrar Na*
<10 mmol/L, renal kayiplarsa idrar Na* >20
mmol/L olarak saptanir.

2. izovolemik hiponatremi: Ekstraselliiler sivi
hacminde degisiklik yoktur. Bu durum ya
idrar osmolalitesinin arttigi (>700 mosm/kg
su) izole hipodipsi ve insensibl kayiplardan
veya idrar osmolalitesinin azaldigi (<700
mosm/kg su) diabetes insipitustan kaynak-
lanir.

3. Hipervolemik hiponatremi: EkstrasellGler
sivi hacmi artmistir. Bu durumda hem su,
hem de Na* kazanci vardir ama Na* artisi
daha 6n plandadir. Ornekler arasinda oral
tuz alim, iatrojenik hipertonik Na* verilme-
si sayilabilir. Primer hiperaldesteronizm ve
Cushing Sendromunda da bu tabloya rast-
lanabilir.

Tipki hiponatremide oldugu gibi hipernat-
remide de norolojik semptomlar 6n plandadir.
Hastalarda dehidratasyon bulgulari, susama,
kasilmalar, suur degisiklikleri, koma ve hatta
subaraknoidal veya subkortikal kanamalara
rastlanabilir.

Tedavide neden sivi acigi veya Na* fazlali-
g1 ise, Na* fazlaliginin hesaplanmasi ve bunun
seyreltilmesi icin gerekli sivi miktarinin bulun-
masi gerekir. Na* fazlaliligi su formdlle saptanir:

Na* fazlaligi= [ Hastadaki Na*-Normal Na*] x To-
tal viicut suyu (kg x %60)

Ornegin serum Na* diizeyi 160 mEq/L ve agirli-
g1 70 kg bir eriskinde Na* fazlaligi= (160-140) x
(70 x 60%)=840 mEq olarak hesaplanir.

Ekstraselliler sivida Na* konsantrasyonu
140 Meq/L olarak kabul edilirse, hastanin
840/140= 6 L sivi agidi var demektir. Buna
karsilik eger neden diabetes insipitus ve idrar
miktari > 250 ml/saat ise, hastaya parenteral
veya intranazal desmopressin (0.4 ug IV ola-
rak veya 100-200 pg intranazal) uygulanabilir.
Hipernatreminin de hizli dizeltiimesinden ka-
¢inilmali, buyuk (>10 mEg/L/guin) dususlerin
akciger ve beyin 6demine neden olabilecegi
hatirlanmahdir.

Potasyum dengesi bozukluklar

Potasyum hiicre membran fizyolojisinde 6zel-
likle dinlenme potansiyellerinin korunmasi ve
santral sinir sistemi ve kalpte aksiyon potansi-
yellerinin yaratilmasinda énemli rol oynar. Po-
tasyum hdicre icine aktif olarak Na/K adenozin
trifosfataz pompasi (hicre disina 3 Na* iyonu
cikarir, hiicre icine 2 K* iyonu alir) sayesinde
pompalanir ve intraselliler sivinin temel katyo-
nunu olusturur. intraselliiler K* konsantrasyonu
150 mEq/L iken, plazma K*konsantrasyonu 3.5-
5.0 mEq/L olarak saptanur. insiilin, beta agonist-
ler ve alkoloz hiicre icine K* girisini arttirir. Buna
karsilik asidoz K*'u hiicre disina cikarir.
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Normalde glinlik potasyum alimi 50-150
mEq/giin arasinda degisir, atilimin ise neredey-
se tamami idrarla gerceklesir. Glomerdiler filt-
rasyon hizi >8 ml/dakika oldugu sirece diyetle
alinan potasyumun atiliminda sorun yasanmaz.
idrarla filtre edilen potasyumun biyik kismi
proksimal kivrimli tiibilde ve Henle kulbunda
geri emilir. Potasyum salinimi distal kivrimli tii-
bil ve toplayici kanallarda aldesteron etkisi ile
gerceklesir.

Hipopotasemi: Serum potasyum konsantras-
yonu 3.5 mEq/L altindadir. Serumda 1 mEq/L
defisit, 200-300 mEq viicut potasyum defisiti
ile iliskilidir.

Nedenleri su sekilde siralanabilir;

1. Hucre icine potasyum kaymasi: Alkoloz,
instlin, beta agonist kullanimi, hiicre
proliferasyonu, periyodik paralizi, tiro-
toksik paralizi

2. Total viicut potasyum eksikligi
a. Yetersizalm
b. Potasyum kaybi

i. Non-renal kayip (idrar K* <20
mmol/giin)
ii. Renal kayip (idrar K*>20 mmol/
gtin)
1. Renal Tubdler Asidozis
Renin salgilayan tiimorler
Primer hiperaldesteronizm
Cushing Sendromu
Kusma
Ditretik kullanimi
Magnezyum eksikligi
Bartter Sendromu

© NV~ WN

Hipopotasemi semptomlari arasinda kas
glicstizligu, paralizi, paralitik ileus, kardiyak
aritmi (6zellikle ventrikller erken vurular) bu-
lunmaktadir. Digital intoksikasyonu riskinde
artis gorulir. EKG'de ST ¢okmesi, T diizlesme-
si, U dalgalari gézlenebilir. Hafif hipopotasemi
(3-3.5 mEg/L) durumunda oral tedavi tercih
edilirken, agir olgularda degisen hizlarda K*

inflizyonu (K*=2-3 mEq/L ise 10-20 mEqg/saat,
K*< 2 mEq/L ise 40 mEq/saat) yapilabilir. Ancak
K* inflizyonu uygulanan her hasta replasman
sirasinda sik K* diizeyi kontrol edilerek ve EKG
monitdrizasyonu ile izlenmelidir.

Hiperpotasemi: Elektrolit bozukluklari arasin-
da en 6limcil olan hiperpotasemidir. Serum
K* diizeyinin 5 mEq/L Ustlinde olmasi olarak
tanimlanir, 6 mEq/L Usti ise acil tedavi gerekti-
rir. Siklikla metabolik asidoz, katabolik strecler,
hemoliz ve bobrek islev bozuklugu sonucunda
gozlenir. Nedenleri ayrinti olarak soyle siralana-
bilir:
1. Hiicre disina potasyum kaymasi
2. Pozitif potasyum dengesi
a. Alim artisi
b. Atim azalmasi
i. GFR<10 ml/dak ise akut veya
kronik bobrek yetersizligi
ii. GFR>20 ml/dakise
1. Addison hastalig

Tip IV renal tiibiler asidoz
ACE inhibitorleri
K* tutucu ditretikler
Tubdler hastaliklar

AEE L

Hiperpotasemi sirasinda kas gii¢stizliga,
gevsek paralizi, parestezi, derin tendon refleks-
lerinde kayip gozlenebilir. Siphelenildiginde
EKG bulgularinin kontroli énemlidir. EKG bul-
gulari hizli ilerler ve sirasiyla birinci derece AV
blok (uzamis PR >0.2 san), diizlesmis veya orta-
dan kalkmis P dalgalari, uzun veya sivrilesmis T
dalgalari (birden fazla derivasyonda T dalgalari
R dalgalarindan uzundur), ST segment depres-
yonu, S ve T dalga birlesimi (sine dalga paterni),
genislemis QRS (>0.12 san), ventrikiler tasikar-
di, bradikardi veya kardiyak arrest gozlenebilir.

Hiperpotasemi tedavisinin 5 ana stratejisi
bulunmaktadir; bunlar kalp korumasi, hicre
icine K* girisinin saglanmasi; serum potasyum
ve kan sekerinin monitdrizasyonu ve tekrar-
lamanin engellenmesidir. Hiperpotasemi te-
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davisinde insllin-glukoz verilmesine bagh
hipoglisemi, intravendz kalsiyum uygulamasi
sirasinda ekstravazasyon sonucu doku nek-
rozu, potasyum degistirici recine kullanimina
bagli intestinal nekroz veya obstriiksiyon gelis-
me olasiligina karsi dikkatli olunmalidir. Avrupa
Resusitasyon Konseyi (European Resuscitati-
on Council, ERC) K* diizeyindeki degisikliklere
gore tedavi ayarlanmasini 6nermektedir. (16)
1. Hafif artmis (5.5-5.9 mmol/L)

a. Hiperkalemi nedenini arastir ve daha
fazla yukselmesini engelle (ilaglar veya
dietle)

b. Vicuttan K* uzaklastirici reginelerle te-
daviye basla (kalsiyum rezonyum 15-30
g veya sodyum polistren sulfonat 15-30
gr oral veya rektal olarak, etki 4 saatten
sonra baslar)

2. EKG bulgulari olmaksizin orta derecede
yukselme (6-6.4 mmol/L)

a. Potasyumu glukoz /insilin ¢ozeltisi ile
hiicre icine kaydir (10 Unite kisa etkili
insllin ve 25 gr glukozu iv olarak 15-
30 dak icinde ver, etki 15-30 dak baslar,
tepe etkiye 30-60 dak ulasilir, etki siresi
4-6 saattir, kan sekerini gozle)

b. Ustteki gibi viicuttan K* uzaklastir

3. EKG bulgularn olmaksizin agir yikselme

(=6.5 mmol/L)

a. Uzman yardimi iste

b. Glukoz/insilin ¢ozeltisi basla

c. Salbutamol (10-20 mg nebdilizer) uygu-
la (baslangi¢ 15-30 dak, etki suresi 4-6
saat)

d. Vicuttan K* uzaklastir (diyalizi diistin)

4. Toksik EKG degisiklikleriyle agir yiikselme

(=6.5 mmol/L)

a. Uzman yardimi iste

b. Kalsiyum klorir ile kalbi koru: 2-5 dak
icinde 10 ml %10 kalsiyum klorir iv
uygulayarak hiperkaleminin miyokar-
diyal hiicre membranindaki etkilerini
antagonize et. Bu ventrikiler fibrilasyon
veya nabizsiz ventrikiler tasikardi olasi-
ligini azaltir ama serum K* diizeyini de-
gistirmez (etki baslangici 1-3 dak).

¢. Hcre icine K* kaydiran tedavilere basla
(glukoz/insiilin ve salbutamol)

d. Vicuttan K* uzaklastir (diyalizi diistin)

Yine ERC kilavuzuna gore kalsiyum ve mag-
nezyum dengesindeki bozuklar nedenleri, kli-
nik semptomlari ve tedavileri ile sirasiyla Tablo
5 ve 6'da verilmektedir.

TABLO 5. Kalsiyum dengesi bozukluklari.

Bozukluk Nedenler Semptomlar
Hiperkalsemi o Primer veya tersiyer « Konftizyon
Ca™*>2.6 hiperparatiroidizm « Giigsizliik
mmol/L « Kanser « Abdominal
« Sarkoidoz agri
« ilaglar « Hipotansiyon
o Aritmiler
« Kardiyak
arrest
Hipokalsemi  « Kronik bobrek « Parestezi
Ca™ < 2.1 yetmezligi « Tetani
mmol/L « Akut pankreatit « Konviilzyonlar
« Kalsiyum kanal bloker « AV-blok
zehirlenmesi « Kardiyak
« Rabdomiyoliz arrest

« Tumor lizis sendromu

EKG Tedavi

« Kisa QT intervali « Iv sivi replasmani

o Uzamis QRS o Furosemid 1 mg/kg
intervali 1\
« Dz T dalgalar « Hidrokortizon
« AV blok 200-300 mg IV
« Kardiyak arrest « Pamidronat 30-90
mg IV
« Altta yatan nedeni
tedavi et
o Uzamis QT « Kalsiyum kloriir %10
intervali 10-40 mL
« T dalga « Magnezyum siilfat
inversiyonu %50
« Blok « 4-8 mmol

« Kardiyak arrest
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TABLO 6. Magnezyum dengesi bozukluklari.

Hipermagnezemi

« Renal yetmezlik

« Konfiizyon

« Uzamis PRve QT « Mg"> 1.75 mmol/L ise

Mg > 1.1 « latrojenik « Gigstizlik intervalleri tedaviyi diistin
mmol/L « Solunum o T sivrilesmesi « Kalsiyum kloriir %10
depresyonu « AV blok 5-10 mL uygulanabilir
« AV-blok « Kardiyak arrest « Gerekirse ventilasyon
« Kardiyak arrest destegi verilmelidir.
« Sivi ve furosemid 1 mg/kg
IV ile dilirez saglanmasi
» Hemodiyaliz
dustindlebilir
Hipomagnezemi  « GIS kayiplari  Tremor « Uzamis PR and « AgIr veya semptomatik
Mg < 0.6 « Politiri « Ataksi QT intervalleri ise: 2 g %50 magnezyum
mmol/L o Aclik « Nistagmus o ST-segment sulfat (4 mL; 8 mmol) 15
« Alkolizm « Konviilzyonlar depresyonu; dak iginde IV
« Malabsorpsiyon  « Aritmiler — T dalgasi « Torsade de pointes: 2 g
torsade de inversiyonu %50 magnezyum siilfat
pointes « Diizlesmis P (4 mL; 8 mmol) 1-2 dak
« Kardiyak arrest dalgalari icinde IV
« Artmis QRS siiresi,
Torsade de pointes
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Perioperatif

Transflizyon Tedavisi

llkeleri

Ali Emre Camci

1. Hasta Kan Yonetimi Kavrami

Transflizyon tibbinin ana ilkesi “kan ve kan
Urlnlerinin en az kullanilmasini saglayacak
akilcr yaklasim, tedbir ve tedaviler buitlini” ola-
rak tanimlanabilir. Bu anlayisin temelinde kan
naklinin bugin bilinen ya da hentiz bilineme-
yen tibbi tehdit ve riskleriyle, Grtiniin hem elde
edilme hem de kullanima hazirlama ve saklama
maliyetlerinden kaginma dislincesi yatmakta-
dir.

Glnlmizde “Hasta Kan Yonetimi” adiyla
tanimlanan ilke ve politikalar grubu, transfiiz-
yonun ne zaman ve nasil yapilmasi gerekliligi
gibi cesitli kilavuzlarda belirtilen &nerilerin
Otesinde cerrahi hastasinda ilk degerlendirme
anindan baslayarak perioperatif ddonemde kan
ve kan Urind kullaniminin en aza indirilmesi-
ne yonelik olarak ilgili tim disiplinleri (cerrah,
anestezist, yogun bakim uzmani, hematolog,
transfiizyon tip mensuplari) ve meslek grup-
larini (doktor, laborant, hemsire, perflizyonist)
kapsayacak sekilde gelistirilmistir.

Bu siirece, cerrahiye aday hastada ameliyat
oncesi degerlendirmede saptanan aneminin

11

tanisi, sebeplerinin ortaya konmasi ve tedavi-
siyle baslanmalidir. intraoperatif olarak optimal
cerrahi ve anestezik tekniklerin uygun secimi
ve titizlikle uygulanmasi, kanamayi azaltacak
tedbirlerin hayata gecirilmesiyle devam eden
HKY yaklasiminda allojenik transfiizyonu azal-
tacak diger kan koruyucu yontemler de (otodo-
nasyon-ototransflizyon) giindeme getirilmeli-
dir. Bu dénemin en 6nemli ayaklarindan biri de
hemodinamik veriler ile doku oksijenlenmesi-
ne yonelik parametrelerin dikkatle izlenmesi ve
oksijen transportunu optimize etmeye yonelik
onlemlerin zamaninda alinmasidir. (1)

2, Anemik Hastanin Preoperatif
Degerlendirilmesi:

a. Klinik 6nem: Kalp disi cerrahiye aday hasta
grubunda anemi en sik karsilagilan patolojik
bulgular arasindadir. Diinya Saghk Orgiitii ta-
nimlamalarina gore erkekte 13 g/dl, kadinda
12 g/dl altinda saptanan hemoglobin mikta-
ri anemi olarak tanimlanir. Bu sinirlar gecerli
kabul edildiginde kalp disi cerrahi adayi has-
talarin % 40 nin anemik oldugu séylenebilir.

85



86 11 = Perioperatif Transfiizyon Tedavisi ilkeleri

Yapilan calismalarda aneminin major cerrahi
strecinde morbidite artisina yol acan bagim-
siz risk faktorlerinden biri oldugu bildirilmistir.
Ameliyati takip eden slrecte yeni kardiyak olay
basta olmak Uzere sistemik bircok komplikas-
yonun yani sira 30 glinliik mortalite de anemik
major cerrahi hastalarinda anlamli olarak daha
yuksektir. (2) Bu gercekten hareketle aneminin
elektif cerrahi icin 6nemli bir engel olustur-
dugu sonucuna varilabilir. Ancak, burada sor-
gulanmasi gereken ayrinti anemik hastalarda
prognozu olumsuz etkileyen faktoriin sadece
anemi mi yoksa ¢cogunlukla perioperatif stireg-
te maruz kaldiklari transfiizyon tedavisi mi ol-
dugudur. Transflizyon tedavisinin perioperatif
morbidite ve mortaliteye olan ciddi katkisi bi-
linmesine karsin literatilirde transflizyon kabul
etmeyen hasta gruplarindan elde edilen veriler
ve klinik deneyim aneminin major cerrahilerde
tek basina 6nemli bir risk arttirici unsur oldugu-
nu ortaya koymaktadir. (3)

b. Anemi ve aneminin kompansasyonunun
fizyopatolojisi: Kan kayiplarinin yerine kon-
masinda temel hedef, tim doku ve organlarin
hayatiyetinin ve aerobik hiicre solunumunun
surdirebilmesi icin gerekli olan oksijen trans-
portunun giivenli sinirlar icinde kalmasidir. Do-
kuya oksijen transportu kardiyak debi ile arter-
yel oksijen igeriginin Grinuddar.
D0,=(0x (a0,

DO,= Dokuya sunulan oksijen miktari (mi/dak),
(0 = Kalp debisi (L/dak)
(a0,= Arter kaninin oksijen igerigi (ml 0 /100 ml kan)

Arter kaninin oksijen icerigi, hemoglobine
bagli ve eriyik halde tasinan oksijen miktarlari-
nin toplamidir. Normal fizyolojik kosullarda ok-
sijen % 98 oraninda hemoglobine bagli olarak
tasinir ve eriyik oksijenin oksijen transportuna
katkisi ihmal edilebilir niteliktedir. Dolayisiyla
hemoglobin miktarindaki anlamli azalmalar

dokuya oksijen transportunda yetersizlik ola-
rak sonuglanacaktir.

(a0, = (Hbx 1.34x Sa0,) + (Pa0,x 0.003)

Ornegin Hb 15 g/dl, Sa0, % 98 ve PaO, 90
mmHg olarak kabul edilebilecek normal du-
rumda Hb'e bagh tasinan oksijen (15x1.34x1)
19 ml 0,/100ml kan ve eriyik halde taginan ok-
sijen (90x0.003) 0.27 ml O,/100 ml kan olarak
hesaplanir. Bu durumda kalp debisini 5L/dak
oldugunu varsayarsak DO, yaklasik 1000 ml/
dakika olarak bulunur. Hemoglobin degerinin
7.5 g/dl'ye distiguni varsayarsak Hb'e bag-
I taginan oksijen miktari SaO, %100 ise (7.5
x1.34x1) 10 ml O,/100ml kan olacaktir. Béyle
bir hastada kalp debisini sabit tuttugumuz ko-
sulda (5 I/dakika) ise DO, 500 ml/dakikaya du-
secektir.

Global olarak organizmada oksijen sunum/
tiketim dengesine bakildiginda sunumun
1000 ml/dak tiketimin ise 250 ml/dak oldugu
gorulir. Bu da doku diizeyinde sunulan oksijen
miktarinin sadece %25-30"unun kullanildiginin,
bir baska deyisle 0.20-0.30’luk bir oksijen eks-
traksiyon oraninin (OER) var oldugunu gosterir.

0ER=10,/D0,

Normal kosullarda oksijen tuketimi su-
numdan bagimsiz olup DO.nin belli bir
dizeye kadar azalmasi VO,'yi etkilemez. Su-
numun azalmasi organizma tarafindan OER
artirilarak kompanse edilir. Bu kompansasyo-
nun siniri asildiginda ise tiiketim sunuma ba-
gimh hale gelir ve patolojik sunum/tiiketim
bagimlihgr adi verilen ve hiicre diizeyinde
oksijen kullanim bozuklugu (disoksi) ortaya
cikar. (4) (Sekil 1)

Hangi sart altinda olursa olsun kan kaybi ya
da anemi hemoglobin miktar azalmasina, do-
layisiyla dokulara oksijen transportunun tehli-
keye girmesine yol acar. Béyle bir durum kro-
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(O, alimi) VO, = DO, * OER

normal

Sekil 1. Oksijen sunum tlketim dengesi ve pato-
lojik sunum bagimhhg.

nik bir slirecte ortaya ¢ikarsa organizma buna
karsi kompansasyon amacli bazi diizenlemeler
yapar. Kalp atim hizinin artirilmasi yoluyla kalp
debisinin artinlmasi bunun en énde gelenidir,
ayrica anemi sonucu olusan hemodiliisyon pe-
riferik dolagimin daha iyi olmasina ve DO,'nin
surdirilebilmesine katki saglar. Bir diger
onemli mekanizma ise OER’nin artinlmasidir.
Normal kosullarda global anlamda %25 olan
bu oran DO,nin azalmasiyla dokularin daha
cok oksijen cekmesiyle %50’ye kadar artirilabi-
lir. Ancak bu tiim organlar icin gegerli olmayip
ozellikle kalp gibi zaten yiiksek ekstraksiyonla
calisan organlar icin miimkuin degildir. Periope-
ratif akut kan kayiplarinda ise yukarda sayilan
bu tiir kompansasyon mekanizmalari hizli bir
sekilde asilabilir.

c. Preoperatif aneminin tamsi ve yaklasim:
Tam kan sayimi glinimiizde en basit cerrahi
girisim Oncesinde dahi uygulanmasi standart
bir testtir. Genellikle bu sirada saptanan anemi
kronik hastalik, kronik gizli kan kaybi veya ye-
tersiz/kotl beslenme kaynakhdir. Anemi sap-
tandiginda Hematoloji konstiltasyonu yapilma-
I ve major bir cerrahi planlaniyorsa ertelenmesi
dusindlmelidir.

Oncelikle kronik kanama sebebi olacak
odaklar (alt ve Ust gastrointestinal sistem, ge-

nitouriner sistem) arastiriimali, Colyak hastalig
ve H. Pilori taramalari yapilmalidir.

Kemik iliginin anemiye cevabini degerlen-
dirmek amaciyla retikllosit sayisi 6l¢cimu ya-
pilarak demir eksikligi (mikrositik anemi-disuk
ferritin dlizeyi), kronik hastalik anemisi (normo-
sitik anemi-normal ferritin diizeyi) ve B12-folat
eksikligi (makrositer anemi) arasinda ayirici ta-
niya varilmahdir.

Retiklosit sayisi yiiksek bulundugunda ise
muhtemel hemoliz ya da kan kaybi tarafindan
tetiklenen kemik iligi cevapli bir anemi s6z ko-
nusudur. Tum bu yaklasimi 6zetleyen bir algo-
ritma Sekil 2'de sunulmustur. Algoritmanin ilk
asamalarindan itibaren Anestezi ve Hematoloji
ile ortak bir yaklasim ve miidahale dustintilme-
lidir. (5)

Preoperatif anemi saptandiktan sonra planla-
nacak tedavi anemi tipine ve ameliyatin zaman-
lamasina bagli olarak degismektedir. Anemiyi
diizeltmek icin preoperatif donemde transfiiz-
yon yapmak ancak kanamasi devam eden ane-
mik veya fizyolojik rezervin sinirina gelmis hasta-
larda bagvurulmasi gereken bir secenektir.

Demir eksikligi kaynakli anemik hastada
yeterli zaman varsa ve baska bir kontrendikas-
yon yoksa oral demir preparatlari (demir silfat,
demir fumarat, demir glukonat) kullaniimahdir.
Yaklasik 2-4 haftalik dénemde giinliik 100-200
mg demir alimi hemoglobin diizeyini arttirip
perioperatif transflizyon sikligini azaltir. Anemik
olmamakla beraber dislk ferritin diizeyi sapta-
nan hastalar da oral demir tedavisinden fayda
gormekte kendilerini bekleyen kanamali cerra-
hi siireci daha rahat tolere edebilir. intravendz
demir secenedi ise oral preparatlara toleransin
olmadigr ve/veya preoperatif tedavi siresinin
daha kisith oldugu durumlarda giindeme ge-
lebilir. Bu gibi olgularda intravenz tedavi daha
etkin ancak ozellikle anafilaksi agisindan daha
risklidir. intravenéz demir preparatlari demir
sukroz, demir glukonat veya demir dekstran
formlarinda olabilir. Total demir ihtiyacini (TDI)
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Preoperatif anemi |—. ’ ‘ HEMOLIz

| il

Demir ? |

1l N

+ Fenitin>100pg/l =) B, -FOLAT

i l

Ferritin<30 pg/I Ferritin 30-100 pg/I
Demir eksikligi

Demir eksikligi ‘
(GIS malignite ekartmani!)

Den;ir_te_da;_vi_si_ 1
(oral veya IV)

(kronik hastalik)

Renal Yetersizlik Normal
(Nefroloji Kons.)

/

Diisiik
- Kronik Hastalik l
l | B, -Folik asid
= tedavisi
Eritropoez

stimulan ajan

Sekil 2. Preoperatif anemiye yaklasim semasi. Goodnough LT, Maniatis A, Earnshaw P, Benoni G, Beris
P, Bisbe E, Fergusson DA, Gombotz H, Habler O, Monk TG, Ozier Y, Slappendel R, Szpalski M: Detection,
evaluation, and management of preoperative anaemia in the elective orthopaedic surgical patient:

NATA guidelines. Br J Anaesth. 2011; 106:13-22.

hesaplayarak tedavinin ona goére diizenlenebi-
lecegdi formil asagida verilmistir. (6)

TDi (mg) = (Hedef Hemoglobin - Aktiiel
Hemoglobin) (g/dl ) x Viicut Agirligi (kg) x 2.4

Tek basina vitamin eksikliklerine bagli ane-
mi nadir goriilmekle birlikte anemi saptanan
hastalarda bu eksikligin de yerine konmasi ge-
reklidir. Folik asit eksikligi gtinlik 1 mg PO teda-
viile, B,, eksikligi ise intramskdiler 1T mg/hafta
dozunda enjeksiyonlarla yerine konabilir.

Eritropoez uyarici ajan kullanimi bébrek ya
da kronik hastalik kaynakl anemilerde tercih
edilebilir. Bu grup hastalarda rekombinan in-
san eritropoetini uygun ajandir. Ancak tedavi
endikasyonu ve diizenlemesi nefrolog veya
hematolog esliginde yapilmalidir. Genellikle
ajan haftada l¢ doz halinde subkiitan uygula-
nir. Eritropoetin tedavisi altinda uyarilmis olan

kemik iligine yeterli demir destegini saglamak
adina tercihen i.v. demir siiplemantasyonu da
yapilmalidir. Tromboz ve tiimor progresyonu
gibi iki 6nemli riski icerdiginden, iskemik kalp
hastaligi ve kanser varliginda eritropoetin kul-
lanimi yarar/risk dengesi acisindan dikkatle
g06zden gegirilmelidir. (7)

Anemik hastaya yukarida 6zetlenen yakla-
sim hastalarda hem aneminin, hem de trans-
fuzyonun getirecedi riskleri azaltarak periope-
ratif ddnemde prognozu olumlu yonde etkiler.
Sinirh bir kaynak olan dondér kan havuzunun
korunmasi da ayrica bu yaklasimla elde edile-
bilecek diger olumlu sonugtur.

3. Perioperatif Transfiizyon ilke ve
Tercihleri

Yukarida ozetlendigi sekilde akut kan kayiplari
ornegin perioperatif kanama hem hemoglobin
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kaybi yoluyla hem de hipovoleminin yarattig
kardiyak debi dlstsu ile oksijen transportu-
nu tehlikeye atar. Burada oncelikli miidahele
volim kaybinin ivedilikle yerine konarak nor-
movoleminin saglanmasi dolayisiyla kardiyak
debinin korunmasidir. Akut kan kaybi sonucu
olan voliim kaybi kan yerine kristalloid-kolloid
sollUsyonlarla karsilandiginda olusan hemo-
dilisyon (akut normovolemik hemodiliisyon)
sempatik uyari ile kalp debisinin artmasi ve
viskozite azalmasi ile olusan dolasim kolaylig
araciligiyla kompansasyona katki saglar. Eritro-
sit kaybi ile olusan viskozite azalmasinin, venoz
donlsin artmasi (preload artis) ve sistemik
vaskiler direng azalmasina bagl olarak ileri aki-
min iyilesmesi (afterload azalmasi) gibi olumlu
etkileri vardir. Anestezi uygulamasi nedeni ile
sempatik sistemi baskilanmis olan ve beta blo-
ker kullanan hastalar bu tiir kompansasyonu
gelistirmekte sorun yasayabilirler. Ancak, ozel
olarak risk altinda olan iskemik kalp hastalari
ise belli sinirlarda hemodiliisyonu rahatlikla to-
lere edebilir. (8)

a. Transfiizyon esik degeri: Kan transflizyo-
nunda tedaviye baslama kriterleri kabaca he-
moglobin miktari UGzerinden olmaktadir. Bili-

nen saglik sorunu olmayanlarda normovolemi
saglanmak kaydiyla 7 g/dl Hb rahatlikla tolere
edilebilirken koroner arter hastaligi ve sereb-
rovaskuler yetersizligi olan hastalarda bu sinir
10g/dl olarak tanimlanmaktadir. ASA intraope-
ratif kan ve kan urtinleri kullanma kilavuzu (9)
Onerilerine gore;

1. intraoperatif olarak kanama, gérsel (ame-
liyat sahasinin gdzlenmesi), cerrahi ekiple diya-
log ve objektif dlctim araglariyla (kompreslerin
tartilmasi, aspirator kanisterlerinin  6l¢iim)
izlenebilir. Kanamanin siniflamasi ve vital pa-
rametrelerde yarattigi degisiklikler Tablo 1'de
gosterilmistir.

Yine bu dénemde konvansiyonel (kalp atim
hizi, kan basinc, idrar miktar)) veya 6zel (ST
segment degisiklikleri, kan gazi, ekokardiyog-
rafi, miks/santral ven6z oksijen satlirasyonu)
monitdrizasyon ydntemleriyle vital organ per-
fuzyonu izlenmelidir.

2. Anemi stiphesi olustuysa kan gazi ile Hb-
Hct degerleri saptanmalidir.

3. Hb>10 g/dI iken eritrosit transflizyonu
gereksiz olup Hb<7 g/dl iken 6zellikle akut kan
kaybi varliginda yararhdir.

4.Buiki deger arasinda yer alan durumlarda
transfiizyon karari, eslik eden organ iskemisi,

TABLO 1. Eriskinde kan kaybi siniflamasi gosterilmistir. Bu verilerin miidahale edilmemis ve spontan solumakta
olan uyanik 70 kg bir eriskinde oldugu unutulmamalidir.

Sinif |
Kanama miktari (ml) <750 ml
Kan kaybr yiizdesi (%) <15
Kalp atim hizi (vuru/dak) <100
Sistolik kan basinci Normal
Nabiz basinci Normal
Solunum hizi (nefes/dak) 14-20
idrar miktari (m//saat) >30
Mental durum Hafif endise

Sinif 11 Sinif 111 Sinif IV
750-1500 1500-2000 >2000
15-30 30-40 >40
>100 >120 >140
Normal Azalmig Azalmig
Azalmig Azalmig Azalmig
20-30 30-40 >35
20-30 5-15 yok
Orta diizey Huzursuz/konfi Konfii/letarjik

huzursuz
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kanamanin beklenen akibeti, hastanin intra-
vaskduler volimu ve yetersiz oksijenasyonun yol
acacagi risklere bakarak alinir.

5. En riskli durumlar disik kardiyopulmo-
ner rezerv ve artmis oksijen tiketimidir.

b. Liberal ve Restriktif Transfiizyon Stratejile-
ri: Perioperatif donemde kan transflizyonunda
geleneksel olan (liberal rejim: hemoglobin di-
zeyi 9-10 g/dL) ve yeni benimsenen (restriktif
rejim: hemoglobin dizeyi Hb<7 g/dl) bu iki
transflizyon politikasi gerek major cerrahi has-
talan gerek yogun bakim hastalarinda énemli
klinik calismalara konu olmus ve artik restriktif
strateji genel kabul géren uygulama halini al-
mistir.(10) Bu sinirlara biraz esneklik katarsak,
hemodinamik agidan stabil hastalarda 7-8 g/
dl bir hemoglobin diizeyinin rahatlikla tolere
edilecegi ve gereksiz transflizyondan kaginma-
yI saglayacadi ortadadir. Ayrica anestezi altin-
da oksijen sunum tiketim dengesinin olumlu
yonde etkilendigi géz 6niine alinirsa bu konu-
da restriktif politikaya daha kolaylkla uyum
saglanabilecegdi aciktir.

c.Eritrosit Stispansiyonunun fiziki 6zellikleri
ve saklanma kosullarina bagh degisiklikler:
Eritrosit slispansiyonu (ES) taze kanin plazmasi,
hematokriti %65-75 olana kadar santrifiigas-
yonla ayristirilarak elde edilir. ES ya koruyucu
ilavesiyle sogukta ya da dondurulmak suretiy-
le saklanir. En sik kullanilan yéntem koruyucu
sollisyon icinde saklamaktir. Kanin hem eko-
nomik acidan hem de tedaviye yonelik tasidigi
blylk deger, saklanmasi esnasinda biyolojik
ozelliklerini kaybetmesini 6nlemek ve/veya
geciktirmek icin 6zel yontemler uygulanmasini
zorunlu kilmaktadir. Burada kastedilen saklama
sivi halde saklama olup dondurarak yapilan
saklama asagidaki kurallar ve ilkelerden bagim-
sizdir.

Ne yontemle ve ne tir bir sollisyonla koru-
nuyor olursa olsun kan Grtinlerinin saklanmasi

hicrelerin canlilik ve fonksiyonlarini olumsuz
etkiler. Depolanma hasari adi verilen bu durum
streyle dogru orantili olarak degisir. Depo-
lanma hasari biyomekanik ve biyokimyasal so-
nuglari bakimindan incelenebilir. Biyomekanik
hasardan anlasilan eritrositlerin sekil degisikli-
gi, deformasyon yeteneginde azalma, ylizey/
hacim orani bozulmasi, agregasyon ve osmotik
frajilite artigi ile intraseliiler viskozite artisi ola-
rak siralanabilir. TUm bu mekanik degisiklikler
eritrosit akimini 6zellikle mikrosirkilasyon di-
zeyinde bozup oksijen transportunda olumsuz
rol oynamaktadir. Biyomekanik sekil degisiklik-
lerinde temel etken bekleyen kanda ATP azal-
masidir. (11)

Saklanan kanda zamanla ortaya ¢ikan basli-
ca biyokimyasal degisiklikler ise sunlardir:

i. 2,3 DPG degisiklikleri: 2,3 DPG hemoglobin-
oksijen afinitesini dizenleyen molekil olarak
bilinir ve depolanan kanin oksijen tasima ye-
teneginin azalmasindan 2,3 DPG'nin azalmasi
sorumlu tutulur. Gergekten de yaklasik 2 haf-
ta bekleyen kanda 2,3 DPG saptanamayacak
diizeye iner ve bu durum Hb'nin oksijene asiri
ilgisine yol acarak oksijen sunumunu sekte-
ye ugdratir. Ancak, transfiizyondan 48-72 saat
sonra 2,3 DPG diizeyi normal sinirlara gelir ve
bu stire zarfinda bile 2,3 DPG eksikliginin yol
actigr olumsuz sonuclar klinik pratikte gosteri-
lememistir. Sonugta beklemis kanda azalan 2,3
DPG'nin 6nemli bir soruna yol agmasi beklen-
memelidir.

ii. ATP ve NO degisiklikleri: Eritrositlerin me-
kanik faaliyetinde rol oynayan ATP hiicre me-
tabolizmasinin esas enerji kaynadi olarak bu-
lunmakta ve her tirli yasamsal faaliyet ancak
ATP varhginda surdurulebilmektedir. Depo-
lanan kanda ATP duizeyi ilk iki haftadan sonra
dismeye baslamakta ve eritrositlerin sekillerini
korumak icin gerek duyduklari enerji kaynadi
tikenmektedir. Oksijen transportu icin hayati
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onemde olan bu &zel bikonkav sekil koruna-
madigi icin depolanan kanda goriilen oksijen
transport yetenegdi kaybi 2,3 DPG dizeyi azal-
masi kadar ATP diizeyi azalmasina da baglidir.
Eritrositler ayrica icerdikleri NO aracihgiyla
damar tonusunu ayarlayabilirler. Dokulardaki
hipoksik ve asidik kosullarda bu durum daha
belirgin hale gelir ve eritrosit NO sinyali artarak
doku dizeyinde vazodilatasyon, akim artisi ve
oksijenasyonda diizelme saglanmis olur. Depo-
lanan eritrositlerde gerek NO sentezinin azal-
masi gerek ac¢iga cikan serbest Hb ile NO'nun
yok edilmesi bu siireci sekteye ugratir. Sonugta
eritrostlerin mikrosirkilatuar akim optimizas-
yonu kapasiteleri bozulmus olur.

iii. Elektrolit degisiklikleri: Parcalanan eritro-
sitlerden hiicre disina potasyum ¢ikmasi nede-
ni ile konserve edilen kanda potasyum diizeyi
20 mEq/Lye dek ylkselebilir.

iv. pH degisikligi: Laktat ve piruvat eritrosit
metabolizmasi sonucu artarak, pH'y1 6.4%e ka-
dar disirebilir. Ayrica devam eden metaboliz-
ma yliziinden PCO, 200 mmHg'ya kadar y(kse-
lir.

Sonugcta transflize edilen eritrositlerin ha-
yatta kalabilmeleri ve fonksiyonlarini yerine ge-
tirebilmeleri bir takim biyomekanik 6zellikleri-
ni ve damar tonusunu ayarlayici yeteneklerini
surdirebilmelerine baglidir. Depolanan kanda
bu 6zellikler gecen zamanla dogru orantil ola-
rak bozulmaktadir. Giinimuzde transfiize edi-
len kanin kalitesini belirlemekte hemoliz orani
ve 24 saat sonra dolasimda olan canli eritrosit
orani gibi dl¢itler kullanilmakta ancak oksijen
transport yeteneginin kaybinin degerlendiril-
mesine yonelik her hangi bir 6lclit bulunma-
maktadir.

Lokositlerin ES icinde varligi bircok yan etki-
den sorumlu tutuldugundan bazi durumlarda
istenmemektedir. Lokosit varligina bagh yan
etkiler immunomodilasyon, HLA alloimini-

zasyonu ve CMV gegcisi olarak siralanabilir. L6-
kositlerin ES icinden uzaklastiriimalari icin 6zel
|6kosit filtreleri glindeme gelmistir. Bu filtreler
kan merkezlerinde siispansiyonlarin hazirlan-
masi veya yatak basinda hastaya uygulanma
esnasinda kullanilabilir.

4. Perioperatif Pithtilasma
Sorunlarina Yaklasim

a) Preoperatif donemde hemostaza yonelik
degerlendirme: Preoperatif pithtilasma profi-
lini ortaya koyan testler ile kanamaya egilimi
olan hastalar ve egilimin altinda yatan sebep-
ler ortaya konur. Sonugta ortaya ¢ikan tabloya
uygun Snlemler alinarak glvenli cerrahi sag-
lanir ve gereksiz transflizyon uygulamalarinin
online gecilir. Ameliyat dncesi degerlendirme-
de ilk adim ayrintili bir 6ykd alinmasidir. Daha
once kanama ile sorun olusturan ameliyat veya
travma Oykdleri ile pihtilasmayi olumsuz etki-
leyen ilag kullanimi sorgulanmalidir. Bu tir bir
Oyklsl veya ila¢ kullanimi olmayan hastada
ameliyat dncesi yapilmasi gereken rutin testler
konusunda tam bir goris birligi yoktur. Yapilan
herhangi bir testin intraoperatif kanamayi 6n-
gormede saghkl ve givenilir bilgi sunmadig
kabul edilmekle birlikte genel olarak kullanilan
pihtilasma testleri sdyledir.

Aktive parsiyel tromboplastin  zamani
(@PTT) heparin etkisi ve 1-2-5-8-9-11-12 nolu
faktorleri monitorize etmek amach kullanilir.
Normal sinirin 1.5-1.8 katina uzamasi (60 sa-
niye) midahale gerektirir. Protrombin zamani
kumadin tedavisini monitorizasyon icin gelis-
tirilmistir. PT 1-2-5-7-10 no'lu faktorlerin aktivi-
tesini ortaya koyar. Bilinen plazma 6rneklerine
karsi kalibre edilmis standart test sonucu “in-
ternational normalsed ratio” (INR) olarak bilinir.
Protrombin aktivitesinde %40'tan fazla bir azal-
ma tedavi ve/veya profilaksi gerektirebilir. Bu
iki parametre yani sira trombosit sayisi preope-
ratif ddnemde rutin olarak istenir ve belirli esik
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degerlere gore tedavi ya da ameliyata yonelik
profilaksi uygulanir. (12)

b) Trombosit Preparatlari: Trombosit prepa-
ratlari iki ydntemle hazirlanmaktadir. ilk yon-
temde donasyon sonrasi santrfije edilen tam
kandan elde edilen “trombositten zengin plaz-
ma” kismi da ayristirilarak random trombosit
elde edilir. Tam kan donasyonundan elde edi-
len random trombosit stispansiyonu yaklasik
50 ml olup 0.5x10"" trombosit icerir. Bunlarin
5-6 adedi havuzlanarak havuz trombosit sek-
linde kullanilir.

Bir diger yontem ise tek dondrden aferez
yontemiyle trombosit slspansiyonu elde et-
mektedir. Bu yontemle tek bir dondrden plate-
letferez sonucu 250-400 ml'lik bir sollisyonda
3x10'" trombosit iceren stispansiyon elde edilir.
Bu iki Grinin (havuzlanmis miltidonér ran-
dom trombosit vs tek dondrden aferez trom-
bosit) klinik kullanim endikasyonlari, trombo-
sit sayisini artirmadaki etkinligi esdeger kabul
edilir. Transflizyondan sonraki ilk bir saat icinde
trombosit sayisinin 5000/mm? artmasi beklenir.

Trombosit stispansiyonu profilaktik veya te-
davi amaciyla kullanihr. Her iki durumda da tek
Olctt trombosit sayisi olmamali, kanama, pih-
tilasma testleri ve hastanin icinde bulundugu
klinik tablo da g6z 6niine alinmahdir.

- Profilaktik trombosit kullanim endikasyon-
lari ve esik degerler:

1. Hemato-onkolojik hastada 10bin/mm?

2. Alloimminizasyon riski yuksek onkolo-

jik hastada 5 bin/mm?

3. Mesane kanseri tedavisi esnasinda 20

bin/mm?3

4. Cerrahi girisim 6ncesi profilaktik uygu-

lama

i.  major cerrahi dncesi 50 bin/mm?

ii. ekrisk olan major cerrahi 6ncesi 50-
70 bin/mm?

iii. SSS ve goz cerrahisi 6ncesi 100 bin/
mm3

Terapotik trombosit slspansiyonu kulla-
nimi icin aktif kanama varhiginda trombosit
sayisinin 50bin/mm?3altinda oldugunun goril-
mesi gereklidir. Bu seviyenin Ustlinde trombo-
sit sayisi ile trombositopeniye bagli kanama
beklenmez. Masif transflizyon durumunda ise
trombosit sayisinin 50-75bin/mm? araliginda
tutulmasi hedeflenmelidir. Agir politravma du-
rumlarinda ise esik degerin 100bin/mm? olmasi
onerilir. (13)

c) Taze Dondurulmus Plazma (TDP): Kan,
alindiktan hemen sonra hizli santrifigasyonla
tim hicrelerinden ayrilarak plazma -80°C'de
dondurulur ve -30°C'de 5 yil saklanabilir. Bir
Unitesi 200-250 ml kadardir. TDP'de FV ve FVI-
Il gibi labil olanlar da dahil olmak Uzere tim
pihtilasma faktorleri korunmustur. TDP, ABO
kan grup uygunlugu g6z onlinde bulunduru-
larak kullanilir. 37°C'yi ge¢meyecek bir 1sida
eritildikten sonra iki saat icinde kullaniimalidir.
Cozdlirme isleminden sonra kullaniimama du-
rumunda 24 saat daha buzdolabi kosullarinda
muhafaza edilebilir.

TDP;

1. Pihtilagma faktor eksikliklerinde,

2. Antitrombin eksikligi tedavisinde,

3. Masif transflizyonda diltisyonel koag-
lopatiyi 6nlemek amaciyla,

4. Kumadin etkisini kaldirmak icin kullani-
lir.

Plazma genisletici olarak kullaniimasi kesin-
likle diisinilmemelidir.

d) Pihtilasma Faktor Preparatlari:

i) Fibrinojen (F-I): Liyofilize 1 gr.lk flakon sek-
linde, 500-1000 ml tam kanin fibrinojenine es
dederde preparati mevcuttur. Fibrinojen ek-
sikliginde (Plazma fibrinojen diizeyi, %100 mg
altinda ise) 1-2 gr., agir fibrinojen eksikliginde
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(%50 mg altinda) ise 6 gr'a kadar uygulanabilir.
Hepatit tasima riski cok yiiksek oldugu icin ye-
rine TDP kullanilabilir.

ii) Faktor-VIIl konsantresi: |si ile sterilize edil-
mis, 250 Unitelik flakonlar seklinde, plazmadan
hazirlanmistir. Hemofili-A ya bagh kanamalarin
tedavisinde kullanilir. Ameliyat olmasi gereken
hemofili-A hastalarinda, F-VIl aktivitesi preope-
ratif donemde %80-100'e kadar yukseltiimeli;
intraoperatif ddnemde ise en az %30 olmalidir.

iii) Kriyopresipitat: Taze plazmadan elde edile-
rek, dondurulur. Faktor-VIll ve fibrinojen icerir.
Hemofili-A ve dissemine intravaskdiler koagu-
lasyonda kullanilr.

iv) Faktor-IX (Protrombin) Konsantresi:
Hemofili-B ve kumadinin asiri dozajinda kulla-
nilir. 250 Gnitelik donmus kuru protein halinde-
dir.

v) Protrombin Kompleks Konsantresi: Faktor-
[I-VII-IX-X igerir. Hemofili-B ve hipoprotrombin
kanamalarinda (Kumadin fazlasi) kullanilir. Uy-
gulama sonrasi tromboz riski géz 6niinde bu-
lundurulmalidir.

5. Transfiizyon Komplikasyonlari

Kanin vericiden alinmasindan baslamak Uzere,
transflizyona kadar gecen asamalarin herhangi
birinde olusabilecek bir hata sonucu, kan veya
Urlnlerinin kullaniminda yasami tehdit eden
komplikasyonlar ortaya cikabilir. infeksiyon
nakli ve ABO uyusmazhgi gibi ¢cok ciddi sonug-
lar verebilecek durumlardan, alerjik-pirojenik
reaksiyonlar gibi daha selim seyirli komplikas-
yonlara dek yelpaze oldukga genistir.

a. Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlari
ve alloimmiinizasyon: En 6nemli reaksiyon
vericideki oligosakkarid yapidaki eritrosit yi-

zey antijenleriyle (aglutinojen) alici plazma
antikorlarinin etkilesimi sonucu ortaya cikar.
250'ye yakin eritrosit antijeni tanimlanmigsa da
56z konusu hemolitik reaksiyon, ABO veya Rhe-
sus antijenleri ile iliskili olarak olusur. Plazma
antikorlari insanda dogal olarak ve ait olmadigi
gruba karsi bulunmaktadir. En dnemlileri olan
anti-A ve anti-B IgM sinifindandir. Verici ve ali-
i arasinda uygun olmayan kan transflizyonu
sonucu ortaya ¢tkan antijen-antikor kompleksi
kompleman fiksasyonu, intravaskiler hemoliz
ve transflize edilen kanin tahribine yol acar. Re-
aksiyonun siddeti, alicidaki antikorun titresine
bagl olup yanlis verilen kanin miktar cok az
olsa da boylesi bir reaksiyonun baslamasindan
sorumlu olabilir. Hemoliz sonucu agiga c¢ikan
hemoglobin plazmada haptoglobuline bagla-
nir ve RES'de tutularak temizlenir. Plazmanin
100 ml'sindeki haptoglobulinin baglama ka-
pasitesi 100 mg hemoglobindir. Bu kapasite
asildiktan sonra plazmada serbest hemoglobin
artar ve idrarda gortilmeye baslar.

Yanlis kan transflizyonunda, gézden kaci-
rilmamasi gereken ilk belirtiler sikinti, huzur-
suzluk, bulanti, titreme, ates, soguk terleme,
sirt agrisi, transflizyon yapilan venlerde yanma,
gogis agrisi, bas agnisi, takipne, tasikardi ve
hipotansiyondur. Eger kompleman aktivitesi
sonucu vazodilatasyona yol acan etkili aminler
ortaya ¢ikarsa sok tablosu da goralir.

Hasta anestezi altinda ise bu semptomlar-
dan bir kismi maskelenmis olacagindan yanls
kan transflizyonu, hematuri, ameliyat alaninda
diffiz kanamalar, tasikardi ve hipotansiyonla
kendini belli eder.

Tedavi ve Tedbirler:

1. Transfiizyon hemen sona erdirilir.

2. Hipotansiyon ve sok engellenir. (volim
replasmani ve vazopresor)

3. Hastadan ve siipheli kandan 6rnek ali-
narak yeniden kontrol edilir.

4. Yiksek doz kortikosteroidler verilebilir.
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5. idrar miktari 75-100 ml/saat olacak se-
kilde forse ditirez uygulanir.

5. Inspiratuvar oksijen orani artirilir.

6. Cokagdir tablolarda“Exchange” transfiiz-
yon yapilabilir.

b. Ge¢ hemolitik reaksiyonlar: Alici plazmasin-
da mevcut antikorlar baslangicta hemolize yol
acabilecek miktarda olmamakla beraber, trans-
fuzyonla verilen uygunsuz eritrositlere karsi
antikor yapimi artar ve 3-10 giin sonra hemoliz
gordilur. Genellikle sub-grup uyusmazlidi ve Rh
uygunsuzlugu bu reaksiyona birer érnektir. Pret-
ransfiizyon déneminde negatif antikor titresin-
de olan alicl transflizyonla birlikte antijene ma-
ruz kalinca anamnestik cevap ile titrasyonunu
artirir. Ameliyat ve transflizyon sonrasi hemoglo-
bin duizeyi belirgin bir kanama olmadan devamli
olarak diistiyorsa bu durumdan stiphelenilir. 3-5
glin sonra Coombs testi (+) olur, hemoglobinri
ve sarilik ise 5-7 glin sonra ortaya ¢ikar.

c. Alerjik reaksiyonlar: Kanla beraber verilen
yabanci proteinlere karsi gelisen IgE kaynakli
bir reaksiyondur. Belirtiler kasintidan, anaflak-
siye kadar degisebilmekle beraber ¢cogunluk-
la hafif seyreder ve antihistaminiklerle tedavi
edilir. Transflizyona verilen 30 dakikalik bir ara
sonras! alici kardiyovaskiler olarak stabil ise
transflizyona tekrar baslanir. Reaksiyonun tek-
rari halinde transflizyon sonlandirilarak kulla-
nilmakta olan Urilin atilir. Transflizyon gerekli
ise ylkanmig eritrositlerden olusan yeni Uriin
denenir. Kan transflizyonu sonrasi anafilaksi
cok nadir olarak gorilir ve IgA kaynakh reak-
siyona baglidir. Transfliizyonun baslamasiyla
birlikte baslar ve dozdan bagimsizdir. Urtiker,
dispne, bronkospazm, larinks 6demi ve kardi-
yovaskiiler kollaps tabloyu olusturur. Tedavide
sivi-vazopressor-bronkodilatatorler kullanilir.

d. Atesli reaksiyonlar: Verici I6kosit antijenleri-
nin yol ac¢tidi bir antijen-antikor reaksiyonudur.

Alcida bulunan antikorlar, verici 16kosit anti-
jenleriyle kompleks olusturup IL1, IL6 ve TNFa
gibi endojen pirojenlerin salgilanmasini uyarir.
Bu tiir non-hemolitik febril reaksiyonlar verici
I6kositiyle kontamine olmus trombosit siis-
pansiyonu uygulamasi sonrasi da gordlebilir.
Hemolitik olmayan ates, transfliizyondan sonra
5 dakika ile 1 saat arasinda titreme ile ortaya ¢I-
kar. Ciltte kizariklik, bas agrisi, kas agrisi ve tasi-
kardi ile beraber gortlebilir. Daha ciddi hemo-
dinamik sorunlara ¢cok nadiren yol acar. Tedavi
semptomatik olup transfiizyon hemen kesilir
ya da hizi azaltilir, antipiretikler uygulanir.

e. Transfiizyona bagli infeksiyon nakli:

i) Bakteriyel kontaminasyonlar: Kan badisla-
digi anda asemptomatik olarak bir bakteriye-
mi gecirmekte olan alicidan alinan kontamine
kanlarin transfiizyonuna baglidir. Transflizyon
basladiktan ¢ok kisa siuire sonra titreme, ates,
karin agrisi, ve hipotansiyon ile ortaya cikar.
Kanin saklandigi 4° i1sida ¢ogalabilen Gram(-)
kontaminasyonlarda tiiketim koagtlopatisi ve
bobrek yetersizligine kadar varan agir septik
tablolar gorilebilir. Oda isisinda Greme ve ¢o-
galmanin kolay oldugu Gram (+) kontaminas-
yon ise trombosit siispansiyonu gibi oda isisin-
da saklanan drlnlerde daha siktir. Solunum ve
dolasim destegi saglanarak, genis spektrumlu
antibiyotikler ve kortikosteroidlerle tedavi
yapilir. Dondr kanlarinda bakteriyel tarama
testleri yapilmadigindan klinikte transflizyon
uygulamasi 6ncesi kullanilacak Griintin inspek-
siyonu Oonemlidir. Bakteriyel kontamine Urilin
daha koyu renkte olmasi ve gaz kabarciklari
icermesiyle dikkat ¢cekebilir.

ii) Viral bulagsma: En ¢ok hepatit-C, daha az ol-
mak lzere Hepatit-B ve HIV kan ve kan Uriin-
leri yolu ile bulasir. Ozellikle AIDS hastahginin
taninmasindan sonra konuya iliskin énlemler
gelistirilmistir. Kan bagisi oncesi verici aday-
larinin risk durumunu belirleyen sorgulama-
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lar rutin anketlere donustlrtlmis ve riski
bu asamada saptanan adaylarin vericilikten
cikartilmasi 6nemli bir dnleyici tedbir olarak
uygulamaya konmustur. Bagis sonrasi yapi-
lan tarama testleri de giderek daha gelistiril-
mistir. GUnlmuzde alinan kanlar rutin olarak
Hepatit B, Hepatit C, HIV 1 ve 2, T lenfotrofik
virus, sifilis ve CMV agisindan taranmaktadir.
Ancak buna ragmen verici “pencere dénemi”
diye adlandirilan infekte oldugu ancak sero-
negatif oldugu dénemdeyse viral bulasma s6z
konusu olmaktadir.

Kan Grunlerinin hepatit tagima riski en ¢ok-
tan, en aza dogru, fibrinojen, faktor konsantre-
leri, tam kan, trombositten zengin plazma, TDP,
eritrosit slispansiyonu, trombosit konsantras-
yonu ve yikanmis eritrosit seklinde siralanabilir.

f. Transfiizyona bagl immiinmodiilasyon:
Yukarida s6zi edilen komplikasyonlar tehlike-
li ancak goreceli olarak nadir goriilen kompli-
kasyonlardir. Oysa kan drinleri transflizyonu
s6z konusu oldugunda alicida goriilen immin
sistem degisiklikleri neredeyse % 20'ye varan
sikhkta gérilmektedir. Ozellikle intraoperatif
donemde kan UrGniU kullanimi, postoperatif
infeksiyon sikliginda ve kanser rekiirrensinde
artis gibi immin modilasyonun iki 6nemli
sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir. Bu konuda ilk
izlenimler boébrek transplantasyonu operasyo-
nu esnasinda kan verilen alicilarda renal greft
rejeksiyonunda kan transflizyonu yapilmayan
hastalara gore anlamli azalma goérilmesiyle
elde edilmistir. Bu ilk planda olumlu bir 6zellik
gibi gorilmekle birlikte yukarda da belirtildi-
gi gibi postoperatif yara infeksiyonu goriilme
ve kanser cerrahisinda rekirrens sikliginda
artis, latent viral infeksiyonlarin manifest hale
gelmesi gibi olumsuz sonuglar daha baskin
¢ikmaktadir. Transflizyona bagl imminmodi-
lasyonun verici l6kositlerinde HLA-I ve HLA-II
antijenlerinin yol actigi bir stire¢ oldugu dusu-
nllmektedir. Bu konuyla ilgili spesifik bir tedavi

506z konusu olmayip ideal yaklagim perioperatif
transfiizyon sikhginin azaltilmasidir.

g. Transfiizyona bagh akut akciger hasari
(TRALI): TRALI transflizyon sonrasi gelisen so-
lunum yetmezligini tanimlar. Klinikte transfiiz-
yon baslangicindan 2-6 saat sonra baslayan
akut solunum yetersizligi tablosu s6z konu-
sudur. Diger sebeplere bagh (sepsis, travma,
ventilator kaynakll) ARDS'den ayirt edilemedi-
ginden tani koymak her zaman sorunludur. Co-
gunlukla ¢ok ciddi bir reaksiyon séz konusudur
ve %70’e yakini yapay solunum gerektirir. Mor-
talite %10 civarindadir.

TRALI transflizyona bagh 6lim sebebi ola-
rak en 6nde yer almakta ve transfiize edilen her
30-40 bin hastada 1 ya da kullanilan her 70-80
bin Unite Grlinde 1 ortaya ¢iktigr diistinilmek-
tedir. TUm kan Uriinlerinde potansiyel bir risk
olmakla birlikte plazma iceren Uriinler bu agi-
dan daha riskli kabul edilmektedir. Kabaca tiim
TRALI olgularinin yaklasik yarisindan TDP uygu-
lamasi sorumlu tutulmustur.

Geleneksel olarak TRALI'nin immiin yolla
gelistigini agiklayan teori dondr kaninda bulu-
nan l6kosit antikorlarinin alicidaki HLA ve HNA
(human notrofil alloantijen)’ya yonelik reak-
siyonundan s6z eder. Son zamanlarda ortaya
konan alternatif mekanizma ise donér hiicre
membranindan salgilanan reaktif lipid tiirev-
lerinin tetikledigi non-immiin bir reaksiyon
oldugu yoéniintdedir. Ozellikle kan Griininiin
depolanmasi sirasinda biriken yikilmis donér
hicreleri bu uyarinin kaynagini olusturur. Her
iki mekanizma tamamen ayri olmayip sinerjis-
tik olarak calisabilir ve hedef olan aktive nét-
rofiller pulmoner mikrosirkiilasyona go¢ edip
buradaki inflamasyonu baslatir ve endotel ha-
sarl ile pulmoner kapiler kacak yaratarak ARDS
benzeri bir histopatolojik gelisime yol acar.

h. Transfiizyona bagh dolasim yiiklenmesi:
Tablo, akut solunum yetersizligi, tasikardi, kan
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basinci degisiklikleri (hipertansiyon, hipotan-
siyon) ve akciger 6demi gibi akut sol ventrikdl
sistolik disfonksiyonuyla karakterizedir. Trans-
fizyonu takip eden 6-24 saat icinde ortaya
cikar. Kalp yetersizliginin spesifik biyobelirteci
olan BNP bazal diizeyin 1.5-2 katina cikar. Do-
lasim yuklenmesi hizli transflizyon gereginin
ortaya c¢iktigi klinik durumlarda gelisir ve ge-
nellikle transflizyon 6ncesinde genellikle kom-
panse durumda bir kalp yetersizligi mevcuttur.

I. “Graft vs Host” hastaligi: Cok nadir gorul-
mekle birlikte mortalitesi %100 oldugu igin
bilinmesi ve riskleri artiran durumlarin akilda
tutulmasi gerekir. Transflizyonu izleyen ilk bir
ay icinde ortaya cikan ates, dokintd, karaciger
yetersizligi, pansitopeni, diare ve kemik iligi hi-
perplazisi ile seyreder. Vericiye ait lenfositlerin,
immun yetersizligi olan (konjenital T lenfosit
yetersizligi, Hodgkin, Di George vb.) ya da ve-
rici ile benzer HLA yapisinda (birinci derecede
akraba) olan alicida ¢ogalmasi ile tetiklenir.
Korunmak icin oncelikle birinci derecede ak-
rabalar arasinda kan GriinQ transflizyonundan
kacinmak gerekir. immiin deprese bir aliciya
transflizyon gerekiyorsa, bu durumda Urliniin
Iokositten arindirilmasi ve 1sinlanmasi uygulan-
malidir. (14)

6. Masif transfiizyon

Masif transflizyon, hesaplanan kan volimu-
niin (eriskinde 70 ml/kg) tamamina esit kan
miktarinin 24 saat icinde veya hesaplanan kan
volimiiniin yarisi kadar kan miktarinin 4-6
saat icinde transflize edilmesidir. Masif kanama
yonetimi eritrosit transflizyonunun yani sira
mumkiin olan en kisa stirede TDP ve trombosit
suspansiyonu ile 1:1:1 oranini tutturacak kom-
binasyonu saglamaktir. Masif kanama olgula-
rinda bu oranlarda yapilan transflizyonun sag
kalm sansinin arttirdigi gosterilmistir. Masif
kanama yonetiminde diger 6nemli noktalar ise

kriyopresipitat, Protrombin Kompleks Konsant-
releri ve traneksamik asit gibi ajanlarla hemos-
tazi desteklemektir.

Masif transfliizyona bagli olarak organiz-
mada koagtlasyon sistemini, biyokimyasal re-
aksiyonlari, asid-baz dengesini ve i1si homeos-
tazisini olumsuz etkileyen bir takim yan etkiler
ortaya ¢ikmaktadir.

a. Hipotermi: 4°C 1sida saklanan kanin yeterin-
ce isitilamadan hizla ve soguk olarak verilmesi-
ne baghdir. Hipotermi karaciger performansini
etkileyerek sitrat yikimini azaltir, hipokalsemiyi
artinir. Tim enzimatik stirecleri olumsuz etkile-
digi gibi hemostatik mekanizmalar da baski-
lar ve kanama egilimini artirir. Viicut isisindaki
her 1°C'lik azalma pihtilasma fonksiyonunda
%10’luk bir azalma ile seyreder. Hipotermi, ay-
rica oksihemoglobin disosiasyon egrisini sola
kaydirarak dokuya oksijen sunumunu daha
koti hale getirir.

b. Pihtilasma bozukluklari: Masif transfliizyon-
la birlikte dolasimda trombositler ve pihtilas-
ma faktorleri kaybolur veya azalir. Bu nedenle
olusan dilusyonel trombositopeni ve faktor ek-
sikliklerine baglh olarak pihtilasmada zorluklar
ortaya cikabilir.

c. Mikroagregatlarin verilmesi sonucu, akci-
ger ve bobrek kapillerlerinde, tikanmalara bagli
hasarlar ortaya cikabilir.

d. Sitrat intoksikasyonu: Kanla beraber has-
taya ayni zamanda sitrat da verilmektedir.
Sitrat alicinin kaninda iyonize kalsiyumu bag-
layarak etkisiz duruma getirir ve pihtilasmayi
engeller. Kalsiyum ayrica kas kontraktilitesin-
de de (¢izgili, diiz ve miyokard kasi) dnemli bir
role sahiptir. Ozellikle TDP ve trombosit sus-
pansiyonlarinda “Eritrosit Suspansiyonu’na
oranla daha yuksek konsantrasyonda sitrat
bulunur. Ancak karacigerde sitratin hizla yi-
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kilmasi sonucu kan kalsiyum diizeyi yeniden
eski haline donmekte ve anlamli bir hipokal-
semi olusmamaktadir. Masif transflizyon sira-
sinda kanin verilis hizi belli bir diizeyin altinda
(Tahminen 18-30 ml/kg/saat) ve hastanin ka-
raciger fonksiyonlari yerinde ise disardan ilave
kalsiyum vermek genellikle gerekmez. Ciddi
bir hipotermi s6z konusuysa gecici bir kara-
ciger disfonksiyonu olusabilir ve bu da sitrat
metabolizmasini etkileyip hipokalsemiye yola
acabilir. Bu durumda hipokalsemi saptanirsa
ilave kalsiyum verilebilir.

e. Hiperpotasemi: Raf 6mrii uzamis kan rin-
lerinde potasyum dizeyi 5-10 mmol/U diizeyi-
ne yikselmis olabilir. Normal kosullarda yuksek
potasyum icerikli kan transflizyonu sonrasi, po-
tasyum Na-K ATPase pompasi araciligiyla hizla
tekrar hicre icine alinir. Ancak hipotermik ve
asidotik kosullar ortaya ciktiginda s6z konu-
su ion pompasi etkinligi azalirsa hiperkalemi
gelisebilir. Serum potasyum dizeyi kontrol
edilerek olusabilecek hiperpotasemi saptanip
gerekli midahalede bulunulmalidir.

f. Asid-Baz bozukluklari: Her Unite ES 1-2
mmol asit ylUki tasir. Asidin kaynagi antikoa-
gllan olan sitrik asit ve depolanma sirasinda
devam eden metabolizma sonucu ortaya ¢I-
kan laktik asittir. Depolanmanin 21. gliniinde
ES'nun pH'si yaklasik 6.4 tiir. Normal karaciger
fonksiyonlar varliginda sitrat hizla metabolize
olarak bikarbonata cevrilir ve masif transfiiz-
yon esasinda metabolik alkaloz icin bir risk
durumudur. Masif transflizyona eslik eden bir
metabolik asidoz varsa bunun transfiize edilen
uriinlerin asid ylikiinden ziyade yetersiz restisi-
tasyon ve doku hipoperfiizyonundan kaynak-
lanmis olmasi daha biiytk olasiliktir.
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Kardiyopulmoner

Resusitasyon

Kamil Pembeci

Bilinci kapali ve solunumu olmayan hastalarda
ilk ve acil yardim icin yapilan islemlerin timu-
ne kardiyopulmoner resisitasyon (KPR) denir.
1993 yilinda, KPR konusunda glincel calisma-
lari degerlendirerek, bu konuda ortak algo-
ritmalar olusturmak icin kurulan Uluslararasi
Resusitasyon Liyezon Komitesi (ILCOR) ilk KPR
kilavuzunu 2000 yilinda yayinlamis ve her bes
yilda bir yeni calismalari gézden gegirerek bu
kilavuzlarda degisiklik yapmistir. Son ILCOR
kilavuzu 2015 yilinda Avrupa Resusitasyon
Konseyi (ERC) tarafindan Avrupa ulkelerinde
uygulanmak Uzere yayinlamistir. (1, 2, 3) Turk
Resusitasyon Dernegi ile Avrupa Resusitasyon
Konseyi (ERC) arasindaki isbirligi nedeniyle
Ulkemizde de standart uygulama saglamak
agisindan ERC 2015 Resusitasyon Kilavuzu uy-
gulanmaktadir. Bu béliimde ERC 2015 Restisi-
tasyon Kilavuzu'ndan yararlanilmistir. Sonraki
kilavuz 2020 yili sonunda yayinlanacaktir.

Ani kalp durmasi ile karsi karsiya kalan bir
hastanin yasami ancak yasam zinciri olarak ad-
landirilan halkalarin arka arkaya diizgtn, yeterli
ve hizl bir sekilde uygulanmasi ile kurtarilabilir.
Yasam Zinciri'nin halkalari sunlardir:

1. Halka: Erken Tani ve Yardim Cagirma.

2. Halka: Erken Temel Yasam Destegi (TYD)

3. Halka: Erken Otomatik Eksternal Defibrilas-
yon (OED)

4. Halka: Erken ileri Yasam destegi (iYD)

1. Halka: Tani ve Yardim Cagirma

Hastaya dogru ilk yardim uygulayabilmenin
temel sarti dogru tani koymaktir. Kalbi duran
hastaya hic bir kurtarma girisimi uygulanmazsa
serebral dolasimin durmasindan 10 saniye son-
ra biling ve solunum kaybolur, 40 saniye sonra
pupiller biylimeye baslar, 90 saniye icinde en
buyik halini alir, 3- 5 dakika sonra ise geri do-
nlstimsiiz beyin hasari olusmaya baslar. Bilinci
kapali bir hasta ile karsilasan kurtarici da 6n-
celikle hizli ve zaman kaybetmeden, hastanin
sesli ve agrili uyaranlarla biling diizeyini kontrol
ederek ise baslar. Biling kapali ise ikinci adim
olarak solunum durumu, goéguis hareketlerine
bakarak (Bak), kulagini hastanin agzina yaklas-
tinp solunum sesini dinleyerek (Dinle) ve solu-
numun sicakligini hissederek (Hisset) saptanir.
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Bilinci kapal ve solunumu olmayan hasta-
nin KPR'ye gereksinimi vardir. Boyle hastalara
erken midahele edebilmek icin bilin¢ yoklugu
ve solunum durmasinin miimkiin olan en kisa
surede dogru olarak taninmasi gereklidir.

Travmatik olanlar disindaki eriskin kalp
durmalarinda, en ¢ok fibrilasyon seklindeki
kalp durmasi ile karsilasilmaktadir ve kollaps
ile defibrilasyon arasinda gecen siirenin kisa-
lig1, sonucu iyilestiren en 6nemli faktorlerden-
dir. Bu nedenle hastane disinda, bilinci kapali
eriskinde tani konduktan sonra ilk is Acil Sag-
ik Servisine (Tirkiye'de 112) telefon ederek,
mimkiin olan en kisa siirede defibrilatérin
gelmesini saglamak ve hastaya hizli bir sekil-
de TYD uygulamaktir. Ancak, bogulma, suda
bogulma, travmatik kalp durmasi, ilag intoksi-
kasyonu varsa 6nce 1 dakika KPR yapilip sonra
yardim ¢agirilmalidir.

Cocuklarda ise kardiyak arrestin primer ne-
deni olarak en ¢cok hava yolu ve solunum sorun-
lar ile karsilasilmaktadir. Bilinci kapal cocukta
once 1 dakika kadar TYD uyguladiktan sonra
hizh bir sekilde Acil Saglik Servisi haberdar edil-
melidir. Ancak, kalp hastasi oldugu bilinen ve
aritmi riski yuksek cocuklarda gelisen kardiyak
arrest olgularinda dncelik “haber verme” dedir.
iki kurtarici var ise bir tanesi yardim cagirirken
digeri, ilk yardim uygular. Kurtarici kendisini ilk
yardim icin yetersiz goriiyorsa, telefonda hasta-
nin durumunu tarif ederek, 112'den uygulamak
Uizere gerekli talimatlari da alabilir.

2. Halka: Temel Yasam Destegi (TYD)

Bilinci kapali ve solunumu durmus bir hasta ile
karsilasildigi anda hastanin yaninda bulunan
kisi veya kisiler tarafindan, acil tibbi yardim ge-
lene ve kalp durmasinin altinda yatan neden
geri dondurulene kadar, basit havayolu araclari
disinda hicbir ara¢-gerec kullanmadan, hasta-
yI hayatta tutmak ve yasamsal fonksiyonlarini,
(solunum ve dolasimi) yapay olarak devam

Biling kapali ve
Normal solunum yok

Acil hizmetleri ara

30 gogiis basisi

2 solunum

30:2 KPR devam

OED ulastiginda hemen

calistir ve talimatlan
uygula

Sema 1. Temel Yasam Destegi ve OED Algoritma-
si (2).

ettirmek icin uygulanmasi gereken tedbirlere
TYD denir.

TYD, tip mensuplarn disinda 6nceden bu
islemlerin 6grenildigi kurslardan gecen tip disi
kisiler tarafindan da uygulanabilir. Bilinci kapal
bir hasta veya kazazedeyle her yerde karsila-
sabilir, bu nedenle herkesin TYD kursu almasi
idealdir. Tip doktorlarinin TYD'yi tip disi kisilere
de 6gretebilecek diizeyde bilmesi ve uygulaya-
bilmesi gerekir. 2015 KPR kilavuzunda fikir birli-
gine varilan otomatik eksternal defibrilasyonun
da eklendigi Eriskin TYD (ETYD) Algoritmasi
Sema 1'de gosterilmistir.

Acil yardim gelene kadar hastayr hayatta
tutmak icin TYD uygulamasi adimlari asagida
tarif edildigi sekilde strdurdlir.

1. Hastanin biling durumunu belirleyiniz
Omuzlarindan tutup hafifce sarsarak, ylksek
sesle “Nasilsin?” diye sorunuz.

So6zIi olarak veya hareketle yanit aliniyorsa:
Baskaca bir tehlike s6z konusu degilse,
hastayl buldugunuz pozisyonda birakiniz.
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Durumunu saptayarak, gerekli ise yardim
cagiriniz.

Yardim ¢agirmaya baska birini gdnderiniz,
yalniz basina iseniz kendiniz gidiniz.
Hastanin durumunu duzenli araliklarla ye-
niden degerlendiriniz.

Hic yanit vermiyorsa:

Bagirarak yardim ¢agiriniz.

Bulundugu pozisyonda tam olarak deger-
lendiremiyorsaniz, sirtlistl cevirip hava yo-
lunu aginiz. Bilinci kapali ve sirtusti yatan
her hastada dil ve dil kokl geriye diserek
solunum yolunu kapatir (Sekil 1).

sekil 1.

Bu nedenle hava yolu agilmaldir;

Bir elinizi hastanin alnina yerlestirerek basi-
ni nazikge geriye dogru itiniz. (Sekil 1)
Hastanin agzindaki gorilebilen yabanci ci-
simleri, yerinden oynamis dis protezleri de
dahil c¢ikariniz. Yerinde saglam bir sekilde
duran protezleri ¢itkarmayiniz.

Boyun travmasi dustindugliniiz hastanin
basini geriye dogru itmeyiniz. Diger elinizin
parmaklari ile ¢ceneyi yukari dogru kaldira-
rak hava yolunu aginiz. (Sekil 2)

2. Solunum olup olmadigini belirleyiniz
Hava yolunu acik tutmaya devam ederken bak,
dinle, hisset ydntemi ile normal solunum olup
olmadigini belirleyiniz (ara sira gorilen gas-
ping ve zayif solunum cabalarini normal solu-
numdan ayirt ediniz).

GOgus hareketlerine bak

Yanaginizi agzina yaklastirarak solunum se-
sini dinle

Hava akimi ve sicakligini yanaginda hisset

Hasta normal, spontan soluyorsa:

Stabil-yan (Recovery) pozisyonuna aliniz.
(Sekil 3a-3b)

Sekil 3a-3b. Recovery Pozisyonu

Yalniz basina iseniz kendiniz, yardimci varsa
o yardim ¢agirsin.
Solunumun devamliligini kontrol ediniz.

Stabil- Yan (Recovery) Pozisyon: Eder hasta-
nin bilinci kapali, solunumu ve dolagim belirtile-
ri mevcut ise sirtlistl yatar pozisyonda dil koki-
niin geri diismesi ve agiz icindeki sekresyon ve
kanamalarin yol acacagi solunum yolu ttkanma-
sini engellemek igin Recovery Pozisyonu (Stabil
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Yan Pozisyonu) uygulanir. Recovery pozisyonu-
nun uygulanmasi sirasinda her iki kolun perife-
rik dolasimlarinin izlenmesi ve kol Gzerindeki
basinin siresinin minimum olmasi icin dnlem
alinmasini gerekir. Hasta recovery pozisyonun-
da 30 dakikadan fazla tutulmussa, diger yanina
cevrilmelidir. Ayrica agzin kenarindan iyi bir
drenaj saglanmali, solunumu engelleyebilecek
herhangi bir toraks basisina yol agilmamali, so-
lunum yolu rahatca gozlenebilmelidir.

Spontan solunumu yok, ara sira gasping veya
zayif solunum cabasi varsa: Birisi yardim c¢agir-
maya gider. Yalniz iseniz yukarda bahsedilen
oncelikleri goéz 6niinde bulundurarak, kendi-
niz yardim cagirmaya gidiniz. Dondugiiniizde
TYD'ye baglayiniz. iki kurtarici varsa, bir kurtarici
yalniz basina TYD’ye baslarken, digeri hastane
disinda ise acil sisteme (telefon:112), hastane-
de ise o hastanenin belirledigi sekilde (telefon,
mavi kod) resiisitasyon ekibine haber verir. Ya-
kinda OED mevcut ise onu getirmeye gider.
Hastay sirtistl yatar duruma getiriniz.
Toraks kompresyonlarina (Eksternal Kalp
Masaji) baslayiniz: Kalp masajinin uygula-
nacadi nokta gogus kafesinin tam ortasi
olarak kabul edilmistir. Elinizin bu anda
bulundugu vyer, sternumun alt yarisinin
ortasi olacaktir. Once bir elinizin ayasinin
topugunu bu noktaya yerlestirin, sonra, di-
ger elinizi de bu elinizin Gzerine koyunuz.
iki elin parmaklarini birbirine gecirerek ke-
netleyiniz ve basinin hastanin kaburga ke-
mikleri Gzerine uygulanmadigindan emin
olmak icin ellerinizi kaldirnp kontrol ediniz.
Abdomenin Ust kismina veya sternumun alt
ucuna basi uygulamamaya 6zen gosteriniz.
Hastanin toraksi lzerinde dikey olarak du-
runuz, dirseklerinizi biilkmeden, yukaridan
asagiya dogru, sternumun 4-5 cm ¢okmesi-
ni saglayacak sekilde basi uygulayiniz. (Se-
kil 4) Sternum Uzerine koydugunuz elinizile
sternumun temasini kesmeden, basiyi gev-

Sekil 4.

setiniz. Dakikada yaklasik 100-120 frekans-
lik bir ritim icerisinde kalp masajina devam
ediniz. Yiksek sesle saymak yararli olabilir.
Kompresyon ve dekompresyon fazlarinin
surelerini esit tutmaya calisiniz

Ara vermeden 30 kez basi uygulayiniz. 30
basidan sonra basi geriye dogru itip, ce-
neyi 6ne dogru cekin ve 2 etkili solunum
yaptiriniz. Adizdan-adiza yapay solunum
uygulamasi icin hastanin alninda bulunan
elinizin bas ve isaret parmaklari ile burnun
yumusak kismini sikistirarak kapatiniz, agzi-
ni hafifce aciniz, ceneyi 6ne dogru cekmeye
devam ediniz. Derin bir soluk alarak akci-
gerlerinizi oksijenle doldurduktan sonra
dudaklarinizi hastanin dudaklari ¢evresine
hava kacagi olmayacak sekilde yerlestiriniz.
Normal solunumda oldudu gibi hastanin
go6gsu bir saniye middetle sisecek sekilde
havayi akcigerlere Ufleyiniz. Bu arada bir
gozle gogis kafesinin yikselmesini izleyi-
niz. Daha sonra solunum yolu agik kalma-
sini saglayarak geri cekilin ve akcigerlerin
pasif olarak bosalmasini ve g6gus kafesinin
eski haline dénmesini izleyiniz. (Sekil 5)

Sekil 5. Agizdan-agiza solunum.
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Agizdan-agiza solunumu 2 kez yaptiktan
sonra, ellerinizi hemen gecikmeden go6gus
kafesinin tam ortasina koyarak yeniden otuz
basi daha uygulayiniz. Basi ve solunumlara 30:2
oranini saglayacak sekilde devam ediniz. 5 kez
30:2 siklusunu uyguladiktan sonra (tahminen
2 dakika sonra) dolasim belirtilerini kontrol
etmek icin ara veriniz. Bunun disinda sadece,
hastanin hareket etmesi veya spontan bir so-
luk almasi halinde dolasim belirtilerini yeniden
kontrol etmek icin ara veriniz. Baska bir neden-
le resiisitasyona ara vermeyiniz.

Dolasimi degerlendirmek icin tip disi kisile-
rin blyuk arterlerin nabizlarina bakmalari 6ne-
rilmemektedir. Nabiz yerine dolasim belirtileri
olarak: a) Solunum b)Oksiiriik c)Hareket (ama-
ca yonelik hareket, g6z agma gibi) kontrol edi-
lerek dolasim durumu hakkinda bilgi edinilir.
Bu U¢linden herhangi birisi mevcut ise dolagim
var kabul edilir. Bu kontrol i¢cin 10 saniyeden
fazla zaman harcanmamalidir.

TYD'ye ne zamana kadar devam etmeliyiz?
Yetismis tibbi personel gelip vakayi Ustle-
nene,

- Hasta dlzelme belirtileri gosterene (normal
solunum, hareket, g6z agma, 6kstirik),

Ya da kurtarici yorgunluktan bitkin diisene
kadar devam ediniz.

Eder herhangi bir nedenle agizdan-agiza
solunum yapmaktan cekiniyor veya kaginiyor-
saniz, acil yardim veya solunum isini yapacak
bir yardimci gelene kadar en azindan sadece
g6gus basisini kesintisiz yapmaya devam ede-
bilirsiniz.

iki veya daha cok kurtarici ile uygulanan
resusitasyon tek kurtarici ile uygulanana gore
daha az yorucudur. Haber verme ve OED ge-
tirme islemi biri tarafindan yapildiktan sonra
yapay solunum ve kalp masaji uyumunu sagla-
yacak sekilde kurtaricilarin birbirini engelleme-
yecek sekilde durmalari dnerilir. (Sekil 6) Otuz

Sekil 6. iki kurtarici ile resiisitasyon.

basiya iki ventilasyon orani uygulanir. Otuz
basilik her bir serinin sonunda, ventilasyondan
sorumlu olan kurtarici, en az gecikme ile iki so-
lunum yaptiracak durumda hazir olmahdir. Kar-
diyak basi uygulayanin yiiksek sesle saymasi
yararlidir.

Basin geriye dogru itilmesi, ¢cenenin 6ne
dogru cekilmesi, tim uygulamalar boyunca
strdirilmelidir. Basilara ara verilerek uygula-
nan ventilasyonlarin her birinin siiresi en fazla
1 saniye surmeli ikinci solunumdan sonra kalp
masaji uygulamasina hemen yeniden baslan-
malidir. Kardiyak basilari uygulayan kurtarici
daha cabuk yorulacadi icin, kurtaricilar yer
degistirmek isterlerse, bunu mimkin oldugu
kadar cabuk ve yumusak bir sekilde gercekles-
tirmelidirler.

3. Halka: Erken Otomatik Eksternal
Defibrilasyon (OED)

Travmatik olanlar disindaki eriskin kalp dur-
malarinda, en cok fibrilasyon seklindeki kalp
durmasi ile karsilasilmaktadir. Kollaps ile defib-
rilasyon arasinda gegen siirenin kisaligi prog-
nozu iyilestiren tek faktordir. Defibrilasyonun
geciktigi her dakika hastanin yasama sansi %7-
10 azalmaktadir. On dakika sonra uygulanan ilk
defibrilasyonun bir yararn kalmamaktadir. Bu
nedenlerle halka agik, insanlarin kalabalik oldu-
gu yerlerde ve her ilk yardima giden ambulans-
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ta otomatik eksternal defibrilator bulunmalidir.

OED uygulamasini, TYD kurslarina eklenen iki

saatlik egitimle tip mensubu olmayanlar da

yapabilmektedir. Bu nedenle OED uygulamasi

TYD kapsaminda degerlendiriimektedir. OED

kullanimr icin eylem plani sdyledir:

« Hastayi TYD Kilavuzuna gore degerlendiriniz.

« Havayolunu agarak solunumu kontrol ediniz.

« Hastanin solunumu yoksa Acil Sistemi ara-
yiniz.

«  OED'yi hemen uygulamak mimkiin degilse,
TYD algoritmasini uygulamaya baslayiniz.

« OED ulasinca OED'yi calistiriniz; elektrotlari
hastaya yapistiriniz ve isitsel/gorsel talimat-
lari izleyiniz.

- lleri Yasam Destegi uygulayabilecek ekip
gelene kadar otomatik eksternal defibrila-
torden verilen talimatlara gére davraniniz.

4. Halka: ileri Yasam Destegi (iYD)

Temel Yasam Destegi esnasinda ¢agrilmis olan
tibbi yardim geldikten sonra, bu konuda egitim
gormus tip mensuplari tarafindan solunum yo-
lunun agilmasi ve solunumun saglanmasi icin
uygulanan ileri tekniklerle, spontan kalp ritmi-
nin geri dondurilmesi igin gerekli defibrilasyon
ve ilac tedavilerini, ilag ve sivi uygulayabilmek
icin damar yolu agilmasini ve ayni zamanda
geri dondurulebilir nedenlerin tedavisini ice-
rir. ERC’'nin 2015 yilinda yayinladigr kilavuzdaki
Erigkinin ileri Yasam Destegi (EiYD) algoritmasi
Sema 2'de gosterilmistir. Solunum yolu acilma-
sinda altin standart endotrakeal entiibasyon-
dur (Resim 1), ancak endotrakeal enttibasyon
konusunda deneyimsiz olanlar uygulamak
icin 1srar etmemelidir. Larengeal maske (LMA)
(Resim 2) veya kombitlip alternatif olarak kul-

Biling kapali

Normal solunum yok

ileri Yasam Destegi 2015

on ekibini ¢agir

KPR 30:2

Defibrilatér/Monitor
Basida en az kesinti

Sok uygulanabilir

(VF/nzvT)

1 Sok ‘1

Basida en az kesinti

Hemen
2 dakika KPR
Basida en az kesinti

Ritmi degerlendir

Spontan dolagimin
geri dénmesi

ACIL POST KARDIYAK ARREST

=ABCDE degerlendir

Sok uygulanamaz
(NEA/Asistol)

Hemen
2 dakika KPR —
Basida en az kesinti

TEDAVisi

*Hedef5a0,: % 94-98
*HedefPaCO,: Normal
*12 derivasyonlu EKG
* Nedeni tedaviet

EUROPEAN
O RESUSCITATION
COUNCIL

Sema 2. ileri Yasam Destegi ve OED Algoritmasi (2).

*Viicut isisinin ayarlanmasi
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Resim 1. Entlibasyon ve Solunum Geregleri.
(e-safe-anaesthesia.com sitesinden alinmistir.)

lanabilir. En kolayi bir balon-valf-maske sistemi
(Ambu) kullanarak ventilasyon uygulanmasidir.

Damar yolu agilmasinda en uygun ydntem
santral venoz kateter uygulamasidir. Ancak bu
yontem 6zel egitim gerektirdigi icin genellikle
kullanilabilecek ¢abuk, gtivenli ve kolay yol pe-
riferik venoz kateterizasyondur. Bu yolla verilen
ilaclari takiben kandlin 10-20 ml izotonik NaCl
sollisyonu ile yilkanmasi uygun olur.

Prekordiyal Yumruk: Gerekli ise uygulanma-
lidir. Sahit olunmus veya monitorize edilmis ar-
restlerde, profesyonel saglik mensubu tarafin-
dan, arrestten sonraki 30 saniye icinde bir kez
uygulanmaldir. Daha ge¢ yapilan uygulamala-
rin bosuna oldugu diistiintilmektedir.

Resim 2. Laringeal Maske.
(aesol.com sitesinden alinmistir.)

Defibrilator saglanincaya kadar TYD uy-
gulanmali; defibrilatér gelir gelmez zaman
kaybetmeden hasta defibrile edilmelidir. Yu-
karda s6zi edilen ileri yontemlerle, solunum
yolu kontrol altina alinmali ve tercihen %100
oksijenle ve pozitif basingla solunum yapil-
malidir.

Kardiyak arrest ritimleri: Erigkinin ileri yasam
destegi algoritmasinda (Sema 2) goruldugu
gibi, tedavi strajesinin belirlenebilmesi icin
kardiyak arrest ritimlerinden hangisinin olustu-
gunu saptamak dnemlidir. Kardiyak ritim moni-
torize edilerek Ventrikiler Tasikardi (VT) (Resim
3) varsa nabiz alinip alinamadigini kontrol edil-
melidir. Clinkl Nabizsiz VT (nzVT) ile Ventriki-
ler Fibrilasyon (VF)'un tedavileri aynidir.

.

Resim 3. VF/VT
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Resim 4. Asistoli

Kardiyak arrest ritimleri iki grupta toplanir.
Sok uygulanmayan ritimler asistoli (Resim 4) ve
nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), sok uygula-
nabilen ritimler ise VF ve nabizsiz VT'dir. Asis-
tolide miyokartta hicbir elektriksel aktivite ve
hareket yoktur. VF'de EKG'de dakikada 150'nin
Uizerinde, degisik blyklik ve sekillerde (kaba
veya ince dalgali fibrilasyon), diizensiz dalga
ve elektriksel aktivite gorilir. nzVT'de diizenli
ve hizli ventrikiler aktive gorilir ancak nabiz
alinamaz. NEA elektromekanik dissosiyasyon
olarak da bilinir. Bu ritimde EKG de QRS'li elekt-
riksel aktivite saptanmasina ragmen kardiyak
debi sifirdir ve dokularin perflizyonu saglana-
maz. Genellikle Geri Dénddrlebilir Nedenler
(GDN= 4H ve 4T) sonucu ortaya ¢ikar ve mi-
dahale edilerek bu nedenler tedavi edilmez ise
dakikalar icerisinde, VF/nzVT veya asistoli ritim-
lerine donebilir.

Asistoli ve NEA tedavisi: Bunlar sok uygu-
lanmayan ritimlerdir. Bu nedenle hastada bu
ritim saptandiktan sonra 2 dakika stireyle TYD
uygulanir. Hemen KPR 30:2 baglanir. Damar
yolu acilir agilmaz adrenalin 1 mq iv verilir. Ay-
rica EKG elektrotlarinin yeri kontrol edilmelidir.
Kesintisiz KPR yapabilmek icin endotrakeal en-
tibasyon dusitintlmelidir. Ancak deneyimsiz
kisilerin entlibasyon yapmasi sart degildir. Yu-

karida belirtilen alternatif yontemlerden birisi-
ni 6zellikle en iyi bildigini uygulayarak ventilas-
yonu saglayabilir. 2 dakika KPR’ den sonra ritim
tekrar kontrol edilir. Ritim, nabiz veya dolasim
belirtileri tekrar degerlendirilerek saptanan
ritme gore tedaviye devam edilir. Ritim varsa
nabiz aranir. Nabiz yok veya stipheli ise KPR’ ye
devam edilir. Nabiz varsa ve yasam belirtileri
(Normal solunum, hareket, oksiiriik) gorilirse
reslisitasyon sonrasi tedaviye gecilir. Ritim VF/
VT'ye donerse, tedavi de sok uygulayacak sekil-
de degistirilir. Diger ilag kullanimlari ve uygula-
malar da ek olarak distiniilmelidir.

VF/nzVT tedavisi: VF/nzVT'nin tedavisi defibri-
lasyondur. Algoritmada goriilen diger tedbirler
genel olarak aynidir. KPR'de prognozu etkile-
yen tek faktoriin erken defibrilasyon oldugu
ileri strtlmektedir. Ventrikiler fibrilasyonun
baslamasi ile defibrilasyon uygulanmasi ara-
sindaki zaman ne kadar kisa ise hastanin yasa-
ma dénme sansi o kadar yuksektir. Ventrikuler
fibrilasyonlu bir hastanin, defibrilasyon yapila-
madan gecen her dakikada, yeniden yasama
donebilme sansinin, yaklasik olarak %7-10 azal-
dig1 gosterilmistir. Defibrilasyon 5 dakika gecik-
tiginde, sag kalim sansi %50 azalir. Bu nedenle
defibrilasyon, VF /nzVT fark edilir fark edilmez
yapilmalidir. ERC’'nin 2015 yili EIYD algoritma-
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sinda (Sema 2) bifazik defibrilatorler icin 6ne-
rilen baslangi¢ enerjisi 150-200 J ‘dir. Artik
Uretilmeyen ama eskiden kalmis, hala kullani-
lan monofazik defibrilatér kullaniyorsaniz ilk
ve sonraki soklar igin dnerilen enerji 360 J'dir.
Her sok uygulamasini takiben sokun sonucu
beklenmeden (VF'nin sonlanip sonlanmadi-
g1, nabiz veya diger yasamsal bulgular kontrol
edilmeden) hemen 2 dakika sureyle kesintisiz
olarak KPR'ye (30/2 orani) devam edilmeli-
dir. Bu 2 dakika sonunda yeniden ritim analizi
yapilmali, ritim analizlerinin sonucuna gore
iYD’ye asagidaki gibi devam edilir.
1. Ritim analizi sonucu: VF ise: 1. sok ve
hemen 2 dakika KPR (30:2)
2. Ritim analizi sonucu: VF ise: 2. sok ve
hemen 2 dakika KPR
3. Ritim analiz sonucu: VF ise: 3. sok +2
dakika KPR yaparken Adrenalin + Ami-
odaron
4. Ritim analizi sonucu: VF ise: 4. sok + 2
dakika KPR

Ritim ne olursa olsun spontan dolasim do6-
nene kadar her 3-5 dakikada 1 mg iv adrenalin
uygulanir. 5. soktan sonra gerekli ise yarim doz
daha amiodaron uygulanarak daha sonra in-
flizyon seklinde devam edilebilir.

KPR esnasinda ritim goriilse bile nabiz kont-
rolli icin 2 dakikalik KPR zamani tamamlanma-
dan once ara verilmez. Sadece yasam belirtileri
gorullrse ara verilebilir. Ritim oldugu halde
nabiz yok veya sitipheli ise KPR'ye devam edilir.
Spontan dolagim dénmiis ise post-resiisitasyon
bakimi uygulanir.

Defibrilasyon uygulamak icin 6ncelikle has-
taya hic kimsenin temas etmemesi saglanmali
ve pedallar Resim 5'de gorildigu gibi yerles-
tirilerek sok uygulanmalidir. Bu arada EiYD
algoritmasinda belirtilen “Geriye Doéndurdle-
bilir Nedenleri” saptayarak tedavilerinin sag-
lanmasi, elektrotlarin ve pedallarin yerlerinin
ve temaslarinin kontrol edilmesi, hava yolunun

Resim 5. Pedal Yerlesimi. (medical-dictionary.
thefreedictionary.com sitesinden alinmistir)

acikliginin yukarda anlatilan ileri tekniklerle
saglanmasi ve kontrol edilmesi, ilave oksijen
verilmesi, ila¢ ve sivi tedavileri icin uygun bir
damar yolu saglanmasi islemleri diistinalir ve
uygulanir. Kalp masaji kesintileri miimkiin olan
en az sireye indirilmelidir.

Endotrakeal entiibasyon uygulanan olgu-
larda, ventilasyona kardiyak basilara ara veril-
meden, dakikada ortalama 12 kez olacak sekil-
de devam edilmelidir. Ritim asitoli veya NEA'ye
dénmiis ise algoritmanin sag tarafi izlenir.

ilaglar ve Uygulamalan

Adrenalin: VF/nzVT'de Gglincl sok sonrasi 1
mg i.v adrenalin verilir. VF/nzVT inat¢i olarak
devam ediyorsa her 3-5 dakikada bir adrenalin
tekrar edilir.

NEA ve asistoli: Damar yolu erisimi saglanir
saglanmaz 1mg i.v adrenalin verilir, spontan
dolasim geri gelinceye kadar her 3-5 dakikada
bir tekrarlanir.

Antiaritmikler: Soklara cevap alinamayan VF/
nzVT' lerde, ince dalgali fibrilasyonun, kaba
dalgall fibrilasyon sekline donddrilerek, sok
uygulamasina daha kolay cevap verir duruma
getirilmesi icin antiaritmik ilaglari kullanmak
gerekebilir. Ancak herhangi bir antiaritmik ila-
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an kullanimini kesin 6nerebilmek icin yeterli
delil mevcut degildir. Amiodaron VF/nzVT te-
davisi slrecinde Uclnct sok uygulandiktan
sonra adrenalinle beraber uygulanan ilactir. Ug
soktan sonraki 2 dakikalik KPR esnasinda IV bo-
lus olarak 300 mg amiodaron (Cordaron amp.)
verilir. Tekrarlayan veya direncli VF/nzVT igin 5.
Soktan sonra 150 mg'lik bir doz daha verilebi-
lir; ardindan 900 mg 24 saat icinde inflizyon
seklinde devam edilebilir. Amiodaron yok ise,
alternatif olarak lidokain (Aritmal amp.) 1 mg/
kg dozunda uygulanabilir. Ancak dnceden ami-
odaron verilmis ise lidokain verilmez. ilk saat
icinde 3 mg/kg'lik total lidokain dozu asiima-
malidir.

Tampon Soliisyonlar: Dolasim durmasi sonucu
ortaya cikabilecek, metabolik asidozun (oksi-
hemoglobin dissosiyasyon egrisini saga kaydir-
masi sonucu, hemoglobin dokulara daha kolay
oksijen verir) olumlu yonleri de disunulerek,
pH 7.15'%e kadar tolere edilebilir. pH'nin 7.15'in
altina dismesi durumunda, %8,4'lik sodyum
bikarbonat sollisyonundan kan gazi sonucuna
gore doz hesaplanarak verilebilir. Kan gazi ana-
lizi yapma olanag bulunmayan durumlarda
ise sodyum bikarbonat sollisyonunu arresten
20- 25 dakika sonra distnulebilir. Daha erken
ve ylksek dozda sodyum bikarbonat verilerek
iyatrojenik metabolik alkaloz olusmamasina
dikkat edilmelidir. Ayrica bu durumda CO, ure-
timi artmakta, bu da hiicre ici asidozu artirmak-
tadir. Fazladan Uretilen CO,'nin atiimi icin daha
cok ventilasyon gerekmektedir. Bikarbonatin
ayrica iskemik miyokarda (-) inotrop etkisi var-
dir. Ayrica icerigindeki ylksek oranda sodyum
ile osmolaritede artisa da yol agmaktadir.

Atropin: KPR sirasinda uygulamasi kaldiriimis-
tir. Sadece bradikardi tedavinde kullanilabilir.

Vazopressin: inatci VF/nzVT' de, adrenaline al-
ternatif olarak 40 Unite (tek doz) Vazopressin

verilmesi Onerilmistir ancak kesin olarak tav-
siye edilmesi icin daha fazla delile gereksinim
vardir.

Magnezyum: Potasyum kaybettiren diliretik
kullanan ve hipomagnezemiden siiphelenilen
hastalarda gelisen refrakter VF'de magnezyum
verilmesi Onerilmektedir.

Pace Maker Kullanimi: Asin bradiaritmik has-
talarda 6nemli olabilir. Ancak P dalgasinin go-
raldigu trifasikiler bloklar disindaki asistolide
kullanim degeri heniliz saptanamamistir.

Geri dondiiriilebilir nedenleri diisiiniin/
tedavi edin: KPR’ den olumlu bir sonug alabil-
mek icin Geri Dondrilebilir Nedenler (GDN)'in
ortaya cikmasi engellenmeli, e§er mevcut ise
mutlaka tedavi edilmelidir. Bunlar kardiyak ar-
restli olgularda potansiyel neden olabildikleri
gibi, tedavi edilmemeleri halinde KPR'ye cevabi
zorlastirirlar.

GDN sunlardir:

Hipoksi, Hipovolemi, Hiper/Hipopotasemi,
Hipotermi (4H), Tansiyon pndmotoraks, Tam-
ponad, Toksik/terapotik bozukluklar, Trombo-
emboli (4T)

Kardiyak arrest nedeninin stpheli veya ta-
nisi konmus pulmoner emboliye bagh oldugu
distndliyor ise trombolitik tedavi kullanila-
bilir. Standart resusitasyona yanit vermeyen
ve arrest nedeni olarak akut tromboz stiphesi
olan eriskinlerde de tromboliz distinilmelidir.
KPR sirasinda trombolitik ajanlar verildiginde
KPR uygulamasina 60-90 dakika siire ile devam
edilmelidir.

KPR sonrasi spontan kalp ritmi donerse,
hastanin biling durumu ile ilgili olarak U¢ du-
rumla karsilasilir. Birincisi, biling agilabilir; ikin-
cisi: biling 6nce acilir, sonra beyinde ortaya ¢I-
kabilecek reperfiizyon hasari nedeniyle tekrar
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kapanabilir; tG¢lincli durum ise biling hi¢ acil-
maz ve hasta komanin degisik donemlerinde
kalabilir. KPR uygulanan hasta her ti¢ durumda
da uzun sureli yasam destedi (post resusitas-
yon bakimi) icin Yogun - Bakim’a alinmahdir.

Tim TYD + IYD cabalar sonucunda, spon-
tan kalp ritmi dénmez ise IYD'nin sonlandi-
rilmasina asagidaki parametreler gézden ge-
cirilerek, klinisyen tarafindan karar verilir. Bu
parametreler, arrest siresi, KPR" ye baslayana
kadar gecen siire, defibrilasyona kadar gecen
sire, eslik eden hastaliklar, arrest 6ncesi ritim-
dir. Her tiirlG cabaya ragmen 20 dakika siireyle
kalp ritmi hic yoksa IYD sonlandirilabilir.

Not: Sekiller Uzman Dr. Giray Varansu tarafin-
dan cizilmistir.
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Yaklasimlar

Ali Emre Camci

A. KARDiIYAK ELEKTRONIK CiHAZ
(PACE-MAKER, AICD) TASIYICISI
HASTAYA PERIOPERATIF YAKLASIM

Kalbe degisik amag¢ ve endikasyonlarla imp-
lante edilen elektronik cihazlar tasiyan hasta
sayisi guin gectikge artmaktadir. Yaslari ve sahip
olduklari kalp hastaliklari nedeniyle zaten risk
iceren bu hastalar kalp disi cerrahiye aday ol-
duklarinda ayrica tasimakta olduklar bu tip ci-
hazlar yliziinden 6zel bir degerlendirmeye tabi
tutulmak zorundadir. Genel olarak elektronik
kalp cihazlari, kalp pili (kalici pace-maker: PM)
biventrikiler kalici kalp pili ve implantabl oto-
matik kardiyovertor-defibrilatér (AICD) olarak
ayrilmaktadir. Pace-makerlar sintis dugima-
nin ritim olusturmakta yetersiz kaldigi (6rn.
hasta sinlis sendromu) veya olusan uyarinin
kalp kasina iletilmesinin bozuldugu kalp blok-
larinda bu sorunu asmak icin kullanilmaktadir.
Bu cihazlar akim/puls Ureten bir jenerator ve
uyariyi ileten cift kutuplu bir kablodan olus-

maktadir. icerdikleri silikon cip sayesinde prog-
ramlanabilmekte ve degisik modlarda puls
Uretmektedir. Buna gore bazi modlarda hasta-
nin sinds faaliyetini dikkate almaksizin sabit bir
hizda puls Gretmekte (VVO) bazilarinda ise has-
tanin kendi Uretimi olan puls ve ileti ayarlanan
sinirlar altina distigiinde (trigger diizey) dev-
reye girmektedir (VVI). Ayrica uyardigi ve kalbin
intrensek aktivitesini algiladigi odaciga gore (A:
atrium, V: ventrikil) programlar kodlanmakta-
dir (Tablo 1). (1)

Biventrikiler kalp pili sistolik kalp fonksiyo-
nunu ileri derecede bozulmus olan (Ejeksiyon
fraksiyonu < % 35) hastalarda her iki ventrikali
de uygun sekilde uyararak resenkronize eden
ve semptomlarin iyilesmesini saplayan 6zel pil-
lerdir. ileri dénem kalp yetersizliginde giderek
artan siklikta kullanilmaktadir. Daha komplike
yaplya sahip olan AICD’ler ise antibradikardik
pace-maker 6zelliginin yani sira kardiyoversi-
yon ve defibrilasyon gibi antitasikardik o6zellik-
leri de icermektedir. Nativ kalp ritminde sokla-

m
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TABLO 1. Uluslararasi Pace-Maker Kodlamasi

Uyarilan bosluk

Algilanan bosluk

Algilanan ritme yanit Programlanabilirlik

0= yok 0= yok 0= yok 0=yok

A= atriyum A= atriyum I= inhibisyon R= Hiz ayarlama
V= ventrikiil V= ventrikiil T=tetiklenme

D= dual (A+V) D= dual (A+V) D= dual (A+V)

nabilir bir bozukluk algiladiginda verdigi sok
sonrasi gelisebilecek bir bradiaritmi sonrasinda
puls uyarisi verme yetenegine de sahiptir.

1. Preoperatif degerlendirme:

Bir hastada kardiyak elektronik cihaz varhgi
ciddi bir kalp hastaliginin eslik etmesi anlami
tasimaktadir. Boyle bir hasta cerrahi 6ncesi de-
gerlendirilirken rutin olarak kullanilan risk de-
gerlendirme ve skorlamalarin yani sira elektro-
nik cihaza yonelik ayri bir degerlendirme sarttir.
Bu baglamda &ncelikle cihazin mahiyeti, takil-
ma endikasyonlari ve ayarlanmis programin
ne oldugu sorgulanmalidir. Hastada mevcut
cihaz pace-maker, AICD veya resenkronizasyon
pili olabilir. Cihazin mahiyeti kesinlestirildikten
sonra lokalizasyonu (atrio-ventrikiiler, atrial,
ventriktler, bi-ventrikliler) tanimlanmalidir.
Nasil bir programla cahstigi agikliga kavustu-
rulmal ozellikle anti-bradikardik 6zelligi belir-
lenmelidir. Nihayet cihazin son kontrollniin ne
zaman yapildigi ve enerji durumu (6zellikle ICD
ise) 6grenilmelidir. Kabul goren ilke pace-ma-
ker tipi cihazin son bir yil icinde, AICD'nin ise
son alti ay icinde kontrolden ge¢mis olmasidir.
Bu tip cihazlarin Gretici firmalari tarafindan ha-
zirlanmis ve cihazi takan ekipce doldurulmus
olan kimlik kartlari en saglikli bilgiyi verecektir.
(Resim 1)

Hastanin oyklsinde senkop, bas donmesi
gibi semptomlarin dile getirilmesi, cihazin tam
anlamiyla fonksiyon gérmedigini akla getirme-
li ve cihaz bu yoénden de degerlendirilmelidir.

Bunun yani sira yeni ¢ekilmis bir EKG ve akciger
grafisi de cihazin fonksiyon ve kablolarin lokali-
zasyonu icin yararl olacaktir. (Resim 2)

2. Ameliyat esnasinda dikkat
edilecek noktalar ve onlemler:

Elektronik kardiyak cihaz tasiyan hastada ame-
liyat esnasinda cihazla ilgili istenmeyen olaylar;
- Cihazin, kablolarin veya kablonun imp-
lantasyon yerinin hasar gérmesi,
- Pulsyada sok Gretmede yetersizlik olus-
masi,
- Elektromanyetik interferans yoluyla ge-
reksiz sok Uretmesi
- Aksidental program degisikligi ve back-
up programa dons yetersizligidir.

Ameliyathanede kullanimda olan elektrik-
elektronik cihazlardan kaynaklanan interferans
(EMI) ile ortaya ¢ikabilecek bu durumlar cihazin
mahiyetine gore degismektedir. Buna gore s6z
konusu cihaz bir pace-maker ise Uretilen uya-
rilarin baskilanma ve tetiklenme sureclerinin
bozulmasi ve aritmiye yol acabilecek sekilde
senkron modda uyari vermeye baslamasi ve
program degisikligi s6z konusu olabilmektedir.
AICD cihazlarinda ise gereksiz soklama goriile-
bilmektedir. Ameliyathanede mevcut olan yo-
gun elektrik-elektronik parazit yani elektronik
“glrdltd” ortami kardiyak elektronik cihaz kul-
lanan hasta icin devamli risk olusturmaktadir.
Ameliyat ortaminda EMI kaynagi olarak 0-10
Hz dalga boyunda radyofrekans kaynagdi olan
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European Pacemaker Patient Identification Card

1. Patient ID Nr.: NHS#: Sex: F
Patient Name:
Address Line 1:
Address Line 2:
City: Post Code:
Country: Tel. Nr.:
Date of Birth: First Implant: 2012 03 16
Symptom Primary: D2 ECG: C5 Aetiology: E3
Symptom Secondary: ECG: Aetiology: E1
2. Pacemaker Centre
Cardiologist:
Hospital: Southampton General Hos
Address:
City/Postal Code: Tel. Nr.:
Country: Fax Nr.:
3.IPG Basic Rate Mode: WIR
Model: C3TRO1 Consulta CRT-P Manufacturer: Medtronic
Date of Implantation: 2013 09 18 Serial Nr.: PZI615601S
4. Leads
(1) Type: Ventricle Right Ventricle Manufacturer:  Vitatron
Model: ICLO8B Crystalline Serial Nr.:  VMNO08323V Date of Implantation: 2002 02 08
NBG Lead Code:
(2) Type: Afrium Right Atrium Manufacturer:  Vitatron
Model: ICLO8JB Crystalline Serial Nr..  VMP(3824V Date of Implantation: 2002 02 08
NBG Lead Code:
(3) Type: Ventricle Coronary Sinus (Left) Manufacturer: Medtronic
Model: 4396 Aftain Ability Straight Serial Nr.. RAE610959V  Date of Implantation: 2013 09 18
NBG Lead Code:
4.1 Partially Explanted Leads
(1) Type: Manufacturer:
Model: Serial Nr.: Date of Implantation:
NBG Lead Code:
General Practitioner
Name:
Address Line 1:
Address Line 2:
City: . Post Code: SO16 6YD
Country: United Kingdom Tel. Nr.:
5. Brady Parameters at Time of Implant
Blank Refr  Sens Pol Amp Dur  Pol
Mode VVIR
Lower 70 0358 @
Tracking 08 B I5@04 B
Sensor 120 e i
Hyst./Sleep

6. Comments

Resim 1. Elektronik kardiyak cihaz kimlik karti. (Bryant HC, Roberts PR, Diprose BM: Perioperative mana-
gement of patients with cardiac implantable electronic devices. BJA Education, 2016, 16: 388-396)
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Resim 2. PA akciger grafisinde A-V dual kablolu
pace-maker gorilmektedir. (https://cardiophile.
org/dual-chamber-pacemaker-chest-x-ray/)

her tirli cihaz ve hareket sayilabilir. Her ne ka-
dar yeni nesil elektronik cihazlar eskilerine gore
“gurllti”ye karsi daha korunakli olmalarina
karsin yukarda sayilan riskler halen gecerlidir.
Riski azaltmak amaciyla cihazin ameliyat 6n-
cesi yeniden programlanmasi ya da deaktive
edilmesi gerekli olabilir. Bu yondeki bir karari
etkileyebilecek faktorler hastanin cihaza olan
bagimliligi, cihazin aktlel programi ve hasta-
nin gegirecegi cerrahi girisimde maruz kalacagi
olasi EMI diizeyi olarak siralanabilir. Bu konuda
cerrah, anestezist ve kardiyolog ortak bir karara
varmalidir.

- Hasta onemli oranda pace-maker bagimh
ve yogun EMI bekleniyorsa ameliyat 6ncesi
yeniden programlama gereklidir. Bu amacgla
cihaz bir elektrofizyolojist tarafindan asenk-
ron bir moda (A00, V00, D00) gegirilir.

- Hastada bulunan cihaz hiz kontrollint daha
karmasik bir sekilde ayarliyorsa (6rnegin
solunum sayisina bagh olarak) bu 6zellik
ameliyat boyunca kontrollu yapay solunum
uygulanacagindan devre disi birakilabilir.

- Cihazda defibrilator-kardiyovertor ozellik
varsa en ufak bir EMI maruziyeti olasihigina
karsi deaktive edilmelidir. Yeniden prog-
ramlama yoluyla bu mimkin olmamissa

cerrahi girisim boyunca cihazin Ustline
konacak bir miknatis yoluyla deaktivasyon
saglanabilir.

3. intraoperatif monitorizasyon:

Standart EKG monitérizasyonu pace-maker
uyarilarini gosterecek sekilde yapilmali, na-
biz sayisi muhakkak puls oksimetri araciligiyla
pletizmografik olarak ayrica takip edilmelidir.
Cok yuzeyel ve mindr girisimler disinda invaziv
arteryel basing takibi hasta giivenligi ve he-
modinamik stabilizasyonu sirdirmek acisin-
dan énemlidir. Hastanin tibbi durumu ve/veya
cerrahi mudahalenin niteligi santral venéz ka-
nilasyonu gerektiriyorsa daha dnceden grafi
yoluyla lokalizasyonu belgelenmis kablolarin
emniyeti g6z 6nline alinmalidir.

4, Elektromanyetik interferansi
azaltici onlemler:

GUnumizde kullanilan bipolar kablolu cihazlar
EMI'a karsi korunmali olsalar da cerrahi girisi-
min yeri ve kullanilacak tekniklere bagh olarak
EMI riskini en aza indirecek bir takim énlemler
alinmalidir. Buna gore oncelikle koter kullani-
mindan kaginilmali, bu mimkiin degilse koter
plagi cihazdan uzaga ve koter ucu kardiyak ci-
haz ve koter plagi ayni aksda yer almayacak se-
kilde konumlandiriimalidir. Koter kullanim sikhg:
ve suresi azaltilmali, aralarda en az on saniyelik
araliklar bulunan ikili tGc¢lt darbeler halinde kul-
laniimalidir. Kesici koter koagtilasyon koteri-
ne godre daha az EMI'a yol agmaktadir. Bipolar
koter sistemi monopolar koterlere gore daha
glvenli addedilmektedir. Hasta ESWL adayi ise
girisimden en fazla bir ay geriye dogru cihazin
kontrolden ge¢mis olmasi gereklidir. Nadiren
cihazda yetersizlige yol actigi bildirilmis olan
litotriptik dalgalarin uygulamasi esnasinda litot-
riptor kardiyak elektronik cihazdan en az 15 cm
uzakta kullaniimali ve dalgalar cihaz yakinlarina
kesinlikle odaklandirlmamalidir. Bunun disinda
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ultrason probu, kablosuz baglanti iceren hasta
basi monitor veya inflizyon cihazlar ile perife-
rik sinir bloku icin kullanilan sinir stimulatorleri
EMI kaynadi olduklarindan kardiyak elektronik
cihazlardan uzak kullanilmali ve nihayetinde
ameliyathane personelinin mobil telefon kul-
lanimina 6zen gostermesi bu konuda alinmasi
gereken onlemlerdir. Ameliyat dncesi program
degisikligi-deaktivasyon yapilmigssa, cerrahi son-
rasi cihazin eski ayarlarina geri dondurilmesi ve
hastanin mimkiinse 24 saat slreyle kardiyak
monitdrizasyon amach bir ara bakim tnitesinde
takibi istenmeyen /beklenmeyen olaylarin 6ni-
ne gececektir. (2)

B.VENOZ TROMBOEMBOLI
PROFILAKSISI

1. Tanim ve insidans:

Ozellikle son yillarda profilaktik yéntemlerin
cesitlenmesi, “fast-track” cerrahi tekniklerin gi-
derek 6ne ¢ikmasi ve anestezi tekniklerindeki
gelismelerle birlikte sikligi diigsmesine karsin
perioperatif vendz tromboembolizm (VTE),
major cerrahi sonrasi morbidite ve mortaliteyi
etkileyen 6nemli bir sorun olmaya devam et-
mektedir. Urolojik cerrahide gerek pelvik giri-
simler (sistektomi, prostatektomi) gerekse Ust
Uriner sistem (nefrektomi, nefro-lireterektomi)
cerrahisi sonrasi ortaya cikabilir. Hem genel
olarak cerrahi hastalarinda hem de Urolojik
cerrahi popilasyonda insidansin tam olarak
belirlenmesi mimkin olmasa da hastalarin
%20-50'si gibi 6Gnemli bir orani bu sorunla yiiz
yuzedir. Semptomlarin atipik olmasina ve klinik
tablonun c¢ok genis bir spektruma yayilmasina
bagli bu belirsizlik, risk degerlendirme ve uy-
gun profilaksi yapma konusunda da sorunlari
beraberinde getirmektedir.

Tim yas gruplar g6z 6niine alindiginda ve
cinsiyet faktorl dizeltildikten sonra VTE'e ze-
min olusturan derin ven trombozu'nun (DVT)
kabaca her yil her 1000-2000 kiside bir ortaya

ciktigi dustintilmektedir. DVT, eritrositler, fibrin,
trombositler ve |6kositlerin intakt bir venicinde
olusturduklar bir agregat olup Virchow triadi
olarak bilinen akimda yavaslama (staz), endotel
hasari ve koagulasyon egiliminde artisla tetik-
lenmektedir. (3)

DVT'nin VTE'ye ve nihayetinde en mortal kli-
nik tablo olan pulmoner emboliye (PE) yol agma
sikligi belirli risk faktorlerine bagh olarak artmak-
tadir. Major cerrahi, malignite varligi ve immo-
bilite bu faktorlerin 6nde gelenidir. Cerrahi ve
anestezi ekibi iyi klinik uygulamalar kapsaminda
bu ¢ faktoriin bir araya geldigi durumlar en iyi
sekilde yoneterek, perioperatif slirecin sorunsuz
olarak tamamlanmasini saglamalidir.

2. Preoperatif risk belirleme:

Cerrahi Oncesi uygulanacak tromboprofilaksi
rejimi girisimin mahiyetine ve hastanin diger
risk faktorlerine gore belirlenmektedir. Bu ko-
nuda yaygin olarak kullanilan Rogers(4) ve
Caprini(5) skorlama sistemleri ve bu sistemlere
dayanan perioperatif risk 6ngorisi Tablo 2 ve
3'de 6zetlenmistir.

TABLO 2. Rogers VTE risk belirleme puanlama sistemi
gosterilmistir. Tabloya ek olarak Rogers skalasinda
kanser, kemoterapi, hipernatremi, transfiizyon,
yapay solunum ihtiyaci 2 puan; preoperatif Hct<38,
preoperatif bilirubin>1, albimin <3.5, acil girisim
gereksinimi 1 puan almaktadir.

Genel risk  Spesifik risk Puan

Operasyon  Solunum sistemi 9
Torakoabdominal anevrizma
Abdominal anevrizma

Bas boyun

7
4
4
Gastrointestinal 4

Yiizeyel 3

Herni 2
ASA 3-4-5 2

2 1
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TABLO 3. Caprini VTE risk belirleme puanlama sistemi gosterilmistir

Tpuan 2 puan

Yas 41-60 Yas 61-74
Mindr cerrahhi Cerrahi>45 dakika

VKi> 25 kg/m? Malignite

Bacak 6demi immobilite

Varikoz venler Santral ven kateteri
Anormal SFT

Sepsis (< 1 ay)

KOAH, pnémoni

KKY

AMI

3 puan 5 puan
Yas> 75 inme (< 1 ay)
VTE 6ykiisi Artroplasti

Faktor V Leiden
Mutasyonu

Kalca operasyonlari

Sistemik Lupus
HIT

Trombofili

VKI: Viicut kitle indeksi, SFT: Solunum fonksiyon testi, HIT: Heparine bagli trombositopeni, KKY: Konjestif kalp
yetmezligi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, AMI: Akut miyokard infarktisii.

Hic stiphesiz hastaya ait risk faktorleri de-
gerlendirilerek VTE profilaksisi planlanirken
hastanin aday oldugu cerrahi girisime ait bek-
lenen kanama riski de g6z 6niinde bulundu-
rulmalidir. Bu baglamda sézi edilen kanama
riski cerrahi girisim kadar hastaya ait birtakim
anomalilerden de kaynaklanabilir. Bu nedenle
elektif cerrahi adayi tim hastalar multidisipli-
ner yaklasimla tromboemboli ve kanama risk-
leri agisindan degerlendirilip en uygun rejimle
profilaksiye alinmalidir. Cerrahi 6ncesi bekle-
nen VTE riski, gbzlenen VTE ve profilaksi &neri-
leri tablo 4'de gosterilmektedir. (6)

3. Profilaksi yontemleri

a. Non-farmakolojik yontemler:

Anti-embolik c¢orap: Distalden proksimale
asamali ve cevresel basing uygulayan corap-
lar vendz akimi artirarak islev gérmekte ve
kilavuzlar tarafindan ilk asama 6nlem olarak
Onerilmektedir. Ancak bu ¢oraplarin 6zellikle
immobil hastalarda tek baslarina yeterlilikleri
tartisma konusudur. Kasiga kadar olan boyut
ile diz seviyesindeki boyutu arasinda tercih
yapmak gerekirse kasik boyu corabin daha
koruyucu oldugu dusinilmekte, bu ylizden

TABLO 4. Cerrahi 6ncesi beklen VTE riski, gozlenen VTE ve profilaksi 6nerileri 6zetlenmistir. (6)

Gozlenen

Beklenen Profilaksi

Risk kategorisi Rogers skor  Caprini skor
Cok duistik <7 0
Diisiik 7-10 =2
Orta >10 3-4
Yiiksek =5

VTE %

VTE % Onerisi

0 <0.5 Erken mobilizasyon
0.7 1.5 Farmakolojik*

1 3 Farmakolojik*
1.9 6 Farmakolojik*

*Yiksek kanama riski varsa mekanik
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zorunlu haller disinda bu ebattaki ¢oraplarin
tercihi 6nerilmektedir. Anti-embolik coraplar,
periferik arter hastaligi, ateroskleroz, periferik
noropati, bacakta 6dem ve corap alaninda cilt-
yumusak doku lezyonlari varhginda kullanila-
mamahdir.

intermittan pnématik kompresyon: Dakikada
10-12 kez ve yaklasik 35-40 mmHg'lik basing
uygulayan bu cihazlar yiriyls egzersizinin
uyluk ve baldir kaslarina yaptigi etkileri taklit
etmektedir. Boylelikle pulsatil vendz akim ya-
ratilarak vendz bosalma iyilesmekte ve venoz
basin¢ azalmaktadir. Bu durum arteryo-venoz
gradyani arttirarak arteryel akimi da iyilestir-
mektedir. Ayrica aralikh basing uygulamasi an-
titrombotik, fibrinolitik ve vazodilator etkiler
de yaratmaktadir. Bu cihazlarin sagma benzeri
distalden proksimale yayilan basin¢ ya da her
yere eszamanli uniform basing uygulayan farkli
modelleri mevcuttur. Mekanik yontemlerin tek
baslarina kullanimindan ¢ok farmakolojik yon-
temlerle kombine edilmeleri ile daha iyi sonug
almak mUmkunddr.

b. Farmakolojik yontemler:

Heparin- Diisiik molekiil agirlikli heparin
(DMAH): Disiik doz heparin veya dusik mole-
kdl agirlikli heparin perioperatif tromboprofi-
lakside ilk dlistintlecek ajanlardir. Heparin Fak-
tor Xa ve lla’y1 (trombin) inaktive edecek sekilde
antitrombin’e baglanir. Her 8 ila 12 saatte bir
5000 U subkutan olarak uygulanir. Heparin'in
antikoagulan etkisi aPTT veya ACT ile monito-
rize edilir ancak bu tir bir izlem rutin trombop-
rofilaksi uygulamasi esnasinda 6nerilmemekte-
dir. Ancak, heparine bagli trombositopeni (HIT)
olasiligina karst ilk iki hafta boyunca aralikli ola-
rak trombosit sayisi takip edilmelidir.

Duasiik molekal agirlikli heparinler yapi
olarak kisa zincirli polisakkarid olup 8 kDa'dan
dusuk agirhktadir. Esas olarak FXa Uzerinden
etkileri olup, Flla Gzerine etkileri minimaldir.

Bu grup icinde fraksiyonizasyon veya depo-
limerizasyon yoluyla enoksaparin (Clexane),
dalteparin (Fragmin) ve tinzaparin (Innohep)
gibi degisik Urlinler piyasada mevcuttur. Trom-
boemboli profilaksisinde DMAH grubu ajanlar
glnde tek doz olarak uygulanir, monitorizas-
yon gerektirmez ve heparin ile karsilastirildik-
larinda kanama riski, HIT tehdidi ve osteporoz
gibi yan etkiler acisindan daha masum olarak
kabul edilirler.

Fondaparinux: Sentetik bir pentasakkarid tiriin
olan fondaparinux (Arixtra) sadece FXa lizerine
etkin olup trombin Uzerine etkisi ve trombosit-
lerle herhangi bir etkilesimi yoktur. Dolayisiyla
HIT tehlikesi heparin ve DMAH'ler icin gegerli
iken fondaparinux bu tehdidi icermez. VTE pro-
filaksisinde DMAH grubuna gére Ustiin ancak
kanama riski agisindan dezavantajli olarak bil-
dirilmistir.(7)

Yeni nesil oral antikaogiilanlar: Yeni nesil
oral antikoagulanlar, gecikmis etki baslangi-
al ve dar terapotik indeks gibi dezavantajlari
nedeniyle perioperatif tromboprofilakside
kullanimlari sinirli olsa da bazi cerrahi giri-
simlerde denenmektedir. Bu grup ajanlar Flla
veya FXa'y1 antitrombin lzerinden degil direkt
olarak inhibe ederler. Dabigatran (trombin
inhibitord), rivaroksaban (FXa inhibitort) ve
apiksaban (FXa inibitord) bu grubun tipik or-
nekleridir.

4. Klinik uygulama ve kilavuzlar:

Genel oneriler: Tromboemboli profilaksisi ile

ilgili cok sayida ulusal ve uluslararasi kilavuz

olmakla birlikte 2015 tarihli NICE kilavuzu dik-

kate alindiginda cerrahi adayi hastalar icin ilk

asamada sunulan genel kapsamli oneriler;

- hastay! preoperatif donemde degerlendi-
rirken VTE riski, hastanin kullanmakta oldu-
Ju antiagregan-antikoagulan medikasyonu
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kesme riski ile cerrahi kanama riskinin mul-
ti-disipliner ortamda ele alinmasi,

- tuim farmakolojik, non-farmakolojik yon-
temlerin yani sira, cerrahinin rejyonel anes-
tezi altinda yapilmasinin tesvik edilmesi,

- rejyonel anestezi tercihi s6z konusuysa epi-
dural-spinal hematom riskinin VTE profilak-
sisi ile beraber degerlendirilmesi seklinde
Ozetlenebilir. (8)

Yiiksek VTE riski:

- Tahmini cerrahi sliresi 90 dakikayi aslyorsa

- Tahmini abdomino-pelvik cerrahi siresi 60
dakikayi aslyorsa

- inflamasyon veya intraabdominal sebepli
acil cerrahi girisim yapilacaksa

- Aktif kanser ve/veya tedavisi varsa

- Yas>60ise

- VKi>30kg/m?

- Ciddi sistemik hastalik varsa

- Dehidratasyon varsa

- VTE 6ykisi varsa

- Flebitli varikdz venler mevcutsa

- Hormon tedavisi aliyorsa hastalar VTE agI-
sindan yuksek riskli kabul edilmelidir.

Urolojik cerrahi adayi ve yiiksek VTE riski

saptanmis hastalar igin:

- Mindr girisimler icin erken mobilizasyon di-
sinda profilaksi gereksinimi yoktur.

- Aclk veya laparoskopik orta-major giris-
limler icin hasta ameliyathaneye alindig
anda anti-embolik ¢corap (kasik ya da diz alti
boyu) veya intermittan pndmatik komp-
resyon ile VTE profilaksisi baslatiimalidir.
Mekanik koruyucu énlemlere hastanin tam
mobiliteye kavusmasina dek devam edil-
melidir.

- Kanama riski kabul edilebilir sinirlarda olan
hastalara farmakolojik ydntemler ilave
edilmelidir. Burada ilk secenek DMAH iken
(enoksaparin 40 mg/giin veya dalteparin
5000U/gilin) renal yetersizlik s6z konusu ise

standart heparin (5000 Ux2) tercih edilme-
lidir. Farmakolojik koruyucu dnlemler hasta
tam mobiliteye kavusmasina dek strdril-
melidir.

- Kanser cerrahisi séz konusu ise farmakolojik
koruyucu 6nlemlere 28 giin devam edilme-
lidir.

C.ENDOKARDIT PROFILAKSISi

Kapak tamiri veya replasmani gegirmis, daha
dnce infektif endokardit (iE) éykiisii olan, di-
zeltme yapilmamis veya prostetik sentetik ma-
teryal kullanilarak diizeltme yapilmis konjenital
kalp hastalari IE riski tastyan ve belirli cerrahi
islemler 6ncesinde antibiyotik profilaksisi ih-
tiyaci olan hasta grubudur. Ancak iE'in daha
cok glinlik aktiviteler esnasinda sik sik bak-
teriyemiye maruz kalma sebebiyle olustugu
dustnuldigiinden her cerrahi islemde anti-
biyotik profilaksisi gerekmemektedir. Dental,
gastrointestinal ve genitolriner girisimler de
bu baglamda diistiniilmeli ve iE profilaksisi, an-
tibiyoterapi yan etkileri ile i[E'den korunma arasi
denge gozetilerek verilmelidir. GuUnimizde
herhangi bir kilavuz (ACC/AHA ve ESC) Urolojik
girisimler dncesinde rutin antibiyotik profilak-
sisi dnermemektedir. (9) Ancak aktif enfeksiyon
varliginda ve/veya bu enfeksiyonun sepsise
donlsme riskine karsi antibiyoterapi altinda
olan hastada yaklasim degismektedir. Bu du-
rumda profilaksi gindeme gelmekte veya sir-
mekte olan antibiyotik tedavisine enterokoklar
Uzerine etkin olan ampisilin/vankomisin gibi
ajanlar eklenmektedir. iE riski tastyan hastalar-
da enterekok kolonizasyonu veya Uriner trakt
infeksiyonu varsa sistoskopi veya Uriner sistem
girisimlerinde profilaksi uygulamasi gerekmek-
tedir. Kanitlanmis bir enfeksiyon olmadan da
kanser cerrahisi adayi ileri yasta hastalar ve im-
miinosiipresyon (kemoterapiye bagli) altindaki
yliksek riskli hastalarda da IE profilaksisi uygun
gorulmektedir. (10)
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Perioperatif Strecte
Alerji ve Anafilaksi

Meltem Savran Karadeniz

Perioperatif donemde ila¢ uygulamalarina
bagl olarak alerjik ve anafilaktik reaksiyonlar
gorulmektedir. Bilinen en tehlikeli alerjenler
intravenoz ilaclar, lateks, antibiyotikler ve klor-
heksidindir.

Perioperatif donemde yalanci alerjik reaksi-
yonlarin gorilme sikhgi da oldukca fazladir ve
genellikle birkag cesit ilacin (opioid, vankomi-
sin) birlikte ve hizl uygulanmasina bagh olarak
olusur.

Hastalarda flushing, Urtiker, anjiyoodem,
bronkospazm ve hipotansiyon gibi bulgular
olusmasi anafilaksi agisindan uyarici olmalidir.
Perioperatif anafilaksi, ilacin sistemik uygulan-
masindan itibaren dakikalar icerisinde veya
klorheksidin, lateks materyali (eldiven, dren ve
kateterler) gibi alerjenlerin cilde veya mukoza-
lara temasini takip eden 15 dakika icerisinde
orta derecede hayati tehdit eden bulgulardan
coklu organ yetersizligi ve kardiyak arreste ka-
dar giden agir 6limcil durum olarak tanimlan-
mistir. Perioperatif donemde anafilaksi sikhgi
1:10,000 ve 1:20,000 arasindadir ve % 3-6 mor-
talite ile seyreder.

14

Anafilaksi prepubertal dénemde kiz ve er-
keklerde esit oranda gorulirken, yetiskin ka-
dinlarda gorilme sikligi erkeklere goére daha
yuksektir. Astim ve sistemik mastositozis has-
talarinda, operasyon sirasinda enfeksiyon ve
ates varsa, premenstural donemde ve emos-
yonel stres durumlarinda alerjik reaksiyon go-
rilme sikhgr artmaktadir. Beta bloker ve ACE
inhibitord kullanan hastalarda tablo daha agir
seyretmektedir. Perioperatif donemde en sik
anafilaksi kas gevseticiler ile olusmakta, lateks
ve antibiyotikler ise onu takip etmektedir. (1,2)

Alerji-Anafilaksi gelisimindeki
immiin mekanizmalar

Hipersensitivite temelde yatan patofizyolo-

jik mekanizmadir. immiin (IgE, 1gG ve immiin

kompleks-kompleman iliskili) ve immin olma-
yan mekanizmalarla olusabilir.

1. IgE ile iliskili hipersensitivite reaksiyonu
mast hcrelerinden ve bazofillerden pro-
inflamatuvar sitokinlerin salgilanmasiyla
olusur. Anafilaksi kliniginden sorumlu me-
diatorler histamin, triptaz, sitokinler, fosfo-
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TABLO 1. Alerji-Anafilaksi olusma mekanizmalari, tani ve uygulanan tedavi yontemleri

Mekanizma Tani ve Tedavi

o IgE iliskili hipersensitivite (Penisilin, p Laktam
antibiyotikler, kas gevseticiler, lateks, klorheksitin)

e IgE disi immiinolojik mekanizmalar ile iliskili
(Dekstran, Protamin)

e immiinolojik olmayan-direkt mast hiicre ve basofil
aktivasyonu ile (kontrast maddeler, opioid ve kas
gevseticiler)

e Cilt ve alerjen spesifik IgE testleri

e Cilt ve alerjen spesifik testler faydali degil
Tedavide glukokortikoid ve antihistaminikler
faydali olabilir

e Cilt ve allerjen spesifik testler faydali degil
Tedavide glukokortikoid ve antihistaminikler
faydal olabilir

e Uygulanan ajan yavas enjekte edilmelidir

lipit deriveleri olan prostaglandin D,, I6kot-
rienler, tromboksan A, ve trombosit aktive
eden faktorlerdir. Medyatorler cilt, mukoz
membranlar, solunum, kardiyovaskiler ve
gastrointestinal sistemlerde etki gosterir.
IgE tipi alerjik reaksiyonda ajanla daha dnce
karsilasmis olmak gerekmez. Duyarhlk ¢ap-
raz reaksiyonla meydana gelir. Genellikle
hayati tehdit eden anafilaksik reaksiyonlar
IgE ile iliskili reaksiyonlar sonucu olusur.

2. IgE'den bagimsiz reaksiyonlar (Anaflaktoid
reaksiyonlar) ise IgG ve IgM antikorlari, anti-
jen-antikor kompleksleri ve kompleman ile
iliskilidir.

3. Non-imminolojik mekanizmalar ise direkt
olarak histamin ve diger mediatorlerin mast
hiicreleri ve bazofillerden salinimi ile olusur
(Tablo 1). (3)

Hastalarda olusan klinik tablo kisisel farkh-
liklar gésterir. ilk 10 dakika icerisinde vaskdiler
permeabilite 6nemli oranda artar, nabiz ali-
namaz, ventilasyon bozulur, oksijen degerleri
duser. Hastalarin buyik bir kisminda kardiyo-
vaskdler kollaps gelisir. 5-30 dakika icerisinde
%10'u kardiyak arreste gider. Gelisen miyokar-
diyal iskemi ve akut miyokardiyal enfarktiist
hipotansiyonu yanitsiz kilar. Bronkospazm da
tabloyu agirlastiran bir baska bulgudur. Dilin
blytmesi, uvula ve dudaklarin sismesi, stridor,

inkontinans, karin agrisi, bulanti ve kusma di-
ger semptomlardir. Cocuklarda ise en sik go-
rilen bulgu bronkospazmdir. Hipotansiyon ve
sok bulgulari daha sonra olusur.

Tani koydurucu testler

Anafilaksi tanisinda klinik tablo cok 6nemlidir,
ancak intraoperatif ddnemde anestezinin etkisi
altinda tani koymak zorlasabilir. Histamin, trip-
taz, IgE diizeyleri Olculebilir fakat hig biri kesin
tantyl dogrulamaz. Triptaz birkag¢ farkh formu
olan serum proteazidir. Mast hiicre ve bazofil
degraniilasyonu sonucu olusur. Anafilaksi icin
25umol/l lizerinde olmasi gerekir. Sistemik
mastositozis ve hematolojik hastaliklarda da
duzeyi ylkselebilir. Yarilanma 6mrii 120 dakika-
dir ve 24 saat icinde normale doner. Kan 6rnek-
leri anafilaksi baslangicindan itibaren 15. daki-
ka ve 3. saat icinde ve 24 saat sonra alinmaldir.
Histamin’in normal plazma seviyesi <9nmol/I
dir. Plazma yarilanma &mrii 15-20 dakikadir.
Metaboliti olan N-metilhistamin idrarda 24 saat
boyunca 6l¢llebilir. Gebelerde yalanci sonuglar
verebilir. Histamin ve triptaz yuksekligi alerjik
reaksiyonun ciddiyeti ile korelasyon gosterir.
Ancak, triptaz seviyesinin ylikselmemesi anafi-
laksi varligini ekarte etmez.

Cilt testleri alerjik reaksiyonu takiben en
erken 4-8 hafta sonrasinda anlamli sonug ve-
rir. Daha erken yapilmasi durumunda yalanci
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pozitiflik olusabilir. Beta laktam antibiyotikler
(sefalosporinler, penisilin) icin uygulanabilir.
Kas gevseticilerden en sik sksinil kolin ve ro-
kiironyum icin kullanilir. Kas gevseticiler arasin-
da capraz reaksiyon gorilebilir. (3,4)

Tedavi

Anafilaksi tanisi konur konmaz hig¢ vakit kay-
betmeden ilk basamak tedaviye baslanmalidir.
Tedavinin temel amaci hastada hipoksik beyin
hasari gelismesinin ve mortal seyrin dnlenme-
sidir. Anestezi altinda gelisen anafilakside zaten
hasta monitorizedir ve damar yolu mevcuttur.
Hizlh bir sekilde anafilaksiye sebep olabilecek
ajan/ajanlar ortadan kaldinimalidir. Kullanilan
tim 1V ilaglar kesilmeli, %100 O, uygulanmali
ve hizli bir sekilde hava yolu kontrol altina alin-
malidir. Hasta entlbe degilse larengeal 6dem
gelismeden entlibasyon yapilmaldir. (5)
Hastanin bacaklar yukseltilmeli, periferik
vazodilatasyon ve kapiller kagisi kompanse
etmek amaciyla eriskinlerde hizla 500-1000ml,
¢ocuklarda ise 20ml/kg sivi uygulanmalidir.
Kolloid soliisyonlar yerine kristalloidler (%0.9
NaCl) tercih edilmelidir. invazif arter monitori-
zasyonu derin hipotansiyonun takibinde ¢ok
onemli bir aractir. Adrenalin, alfa ve beta ago-
nist 6zelliklerinden dolayi anafilaksi tedavisin-
de ilk secenektir. Vazokonstriiksiyon yaparak
periferik vaskiler rezistansi arttirir, inotropik
ve kronotropik ozellikler vardir. Ayrica mukozal
o0demi azaltir ve bronkodilatasyon olusturur. IV
10-200ug arasinda hastanin hemodinamik ce-
vabina gore 1-2 dakika arayla uygulanmalidir.
Tekrarlayan dozlar gerekiyorsa 0.05-0.1 pgr/kg/
dak infizyon baslanmalidir. Hasta eger beta
bloker kullaniyorsa yiiksek doz adrenaline bile
cevap zayiflamis olabilir. Boyle durumlarda no-
radrenalin 0.1 ugr/kg/dak olarak tedaviye ek-
lenmelidir. Ayrica 5'er dakika arayla IV glukagon
1-2 mg ve vazopressin 2-10 U uygulanabilir.
Beta,-adrenerjik ajanlar bronkospazm tedavi-
sinde yardimci olabilir. Glukokortikoidler ikinci

basamak anafilaksi tedavisinde kullanilabilir.
Etkileri birka¢ saat icinde basladigindan akut
donemde etkili degildir. Hidrokortizon 6-12 yas
arasi IV 100mg, 12 yas ustiinde IV 200mg uy-
gulanabilir. H, ve H, reseptdr blokerlerinin akut
anafilaksi tedavisinde yeri yoktur. (4)

Antibiyotik alerjisi

Penisilin alerjisi toplumda %5-10 oraninda go-
rulirken hastaneye yatan hastalar arasindaki
sikligi %15 civarindadir. Penisilin ve diger beta
laktam antibiyotiklerle (ampisilin, amoksisilin)
hayati tehdit eden, IgE ile iliskili Tip 1 anafilaktik
reaksiyonlar olusabilir. (6)

Cogu kez ajan uygulandiktan sonra dakika-
lar icinde kasinti, flushing, Urtiker, anjiyo6dem,
larengeal 6dem, bronkospazm, distansiyon ve
hipotansiyon gelisir. Bazen semptomlar, uy-
gulamadan saatler sonrasinda da baslayabilir.
Daha 6nce penisilin kullanim hikayesi olmasi,
ilacin parenteral yolla uygulanmis olmasi, IgE
ile iliskili veya iliskili olmayan antibiyotiklere
alerji 6yklstnin bulunmasi, aile hikayesi, aler-
jik rinit, astim, dermatit, kronik Urtiker hikayesi,
20-50 yas araligi gortlme sikligini arttiran fak-
torlerdir.

Perioperatif donemde cerrahi bodlge en-
feksiyonlarinin 6nlenmesi amaciyla proflaktik
olarak en sik kullanilan ajanlar sefalosporinler-
dir. Sefalosporinler molekuler yapi olarak pe-
nisilinlere benzer ve penisilin molekiliindeki
tiyozolidin halkasi yerine dihidrotiyazin icerir.
Bu ajanlarla penisilinlere oranla ¢ok daha az
alerjik reaksiyon bildirilmistir. Penisilin ve se-
falosporinler arasinda %10 oraninda da ¢apraz
reaksiyon gorilmektedir. (7) 44 calismayi kap-
sayan bir meta analizde penisilinlerle alerjik
reaksiyon geciren hastalarda sefalosporinlerin
glivenli bir sekilde kullanilabilecedi bildirilmis-
tir (8). Cocuklarda yapilan bir veri tabani arastir-
masi sonucunda penisiline karsi pozitif cilt testi
bulunan veya anafilaktik reaksiyon gelisen has-
talarda bile sefalosporin kullanildiginda alerjik



124

14 = Perioperatif Stirecte Alerji ve Anafilaksi

bir yanit olusmadigi belirtilmistir. (9) Bu verilere
ragmen klinisyenler daha 6nce anafilaksi hika-
yesi olan hastalarda sefalosporin kullanmaktan
kacinmaktadir. Perioperatif donemde profilaksi
amacli olarak hemodinamik ve kardiyak yan et-
kileri fazla olmasina ragmen vankomisin veya
klindamisin kullaniimaktadir.

Cerrahi sonrasi gelisen enfeksiyonlarda an-
tibiyotik secimi enfeksiyonun siddetine ve an-
tibiyogram sonugclarina gore yapilmalidir. Pe-
nisilin alerjisi varsa tedavide aminoglikozidler,
tetrasiklinler, makrolidler, klindamisin, kloram-
fenikol, metronidazol, vankomisin, kinolonlar,
nitrofurantoin, monobaktamlar ve karbape-
nemler kullanilabilir. Nadiren de olsa penisilin
kullanmak gerekiyorsa hastalarin bir alerji veya
immiunoloji uzmani tarafindan ilaca karsi de-
sensitizasyonu gereklidir. (10)

Lateks Alerjisi

Dogal lateks, Hevea Brasiliensis agacindan elde
edilen ve tibbi pek ¢cok materyalde bulunan bir
maddedir. 1980’lerden sonra bu materyalin gi-
derek daha yaygin kullanilmasina bagh olarak
lateks alerjisi goriilme sikligi da artmustir. Bircok
kisi lateks eldivenler, dis tedavisi sirasinda kul-
lanilan materyaller, kondom, balon, oyuncaklar
ile tekrarlayan temaslar sonucu sensitize hale
gelmektedir. Lateks alerjisinin Grolojik anoma-
lilerle (spina bifida, ekstrofi vezika, multiple uri-
ner anomaliler) birlikte gorilme sikligi ylksektir.
Ozellikle tekrarlayan rolojik operasyonlara giren
cocuklar, 1 yas alti bebekler ve sik sik mesane ka-
teterizasyonu yapilan kisilerde risk artmaktadir.
Lateks alerjisi gecikmis tipte hipersensitivi-
te reaksiyonu (gozlerde yasarma, hirilti, 6ksu-
riik) olarak ortaya cikabilecedi gibi kardiyovas-
kiler kollaps ve ciddi bronkospazm olusturan
akut tip 1 hipersensitivite reaksiyonu da olus-
turabilir. Tip 1 reaksiyon, temasi takiben 30-60
dakika icinde gelisir, intraoperatif donemde
olabilecegi gibi kisa girisimlerde postoperatif

donemde de gorilebilir. Gecikmis hipersensiti-
vite reaksiyonlari ise 6-48 saat icinde gelisebilir.
Lateks muz, kivi, kestane, avakado, papaya gibi
yiyeceklerle capraz reaksiyon gosterir.

Cerrahiye alinacak hastalarda operasyon
odasinin ve anestezi sirasinda kullanilacak
materyallerin lateksten arindirilmis olmasi ge-
rekir. Urolojik girisimlerde kullanilan malzeme-
ler (eldiven, Ureteral stentler, sondalar) lateks
icermemelidir. Vinil nitril iceren malzemeler
kullanilabilir. Risk altinda bulunan hastalara
operasyondan yaklasik 1 saat éncesinde H, ve
H, reseptdr antagonistleri ve sistemik steroid
uygulamasi ile premedikasyon yapilmasi fay-
dali olabilir.
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Urosepsis
Gunseli Orhun, Perihan Ergin Ozcan

Sepsis, konagin infeksiyona karsi dlizensiz ya-
nitina bagl olarak hayati tehdit eden organ
disfonksiyonudur. (1) Solunum yolu infeksi-
yonlari tim sepsis vakalarinin yaklasik %50'sini
olustururken, bunu genitoliriner sistem ve
abdominal kaynakli infeksiyonlar izler. (2) Uro-
genital sistem infeksiyonundan kaynaklanan
sepsis “Urosepsis” olarak adlandirilir ve cografi
konuma bagli olarak %9-31 oraninda sepsise
neden olur. (3)

Diger sepsis sendromlarina benzer sekilde,
Uriner sistem infeksiyonlar nedeni ile gelisen
Uirosepsis de yiuksek mortalite ve morbidite
ile seyreder. Urosepsis, en yaygin olarak saglik
bakimi ile iliskili Griner sistem infeksiyonu (SBi-
USi) seklinde gériiliir. Diyabetikler, transplant
alicilari, kemoterapi ve kortikosteroid alanlar
ile imminsUprese hastalar Grosepsis gelisimi
icin riskli hasta gruplarini olustururlar. Nifus
yaslandikca, Urolojik komorbiditeler (6rnegin
kalici mesane kateterinin kullanimi gibi) daha
yaygin hale gelir ve bu nedenle Urosepsis insi-
dansi artar. Urosepsis icin altta yatan lokal risk
faktorleri ise, Uriner sistemde tas, timor obs-
triksiyonu, prostatin blyumesi, Uretral darlik
veya konjenital anomalilere bagli olarak idrar
yollarinin obstriiksiyonudur. Uriner sisteme ya-
pilan girisimler ve prostat biopsileri de irosep-
sise neden olabilir. (4)

Sepsisin mortalite oranlarinin giiniimiizde
halen yuksek oldugu bilinmektedir. Amerika
Birlesik Devletlerinde 1997- 2000 yillari arasin-
da on milyondan fazla sepsisli hasta arasinda
yapilan bir arastirmada, sepsis mortalitesinin
%17,9 ile % 27,8 arasinda degistigi gosterilmis-
tir. (5) Septik sok olan hastalarin incelendigi bir
meta analizde ise mortalite %46.6 olarak bu-
lunmustur. (6) 1980'li yillarda yapilan ¢alisma-
larda sepsisli hastalarda %30 olarak bildirilen
mortalite oraninin 2000 yilina gelindigi zaman
%20'den daha az oldugunu gosteren veriler,
tlm sepsis vakalarinda yillar boyunca mortalite
oranlarinda ve hastanede kalis siiresinde azal-
may1 gostermektedir. (5) Ancak gilinimizde
sepsis insidansindaki artis, sepsis tanisindaki
gelismeler ve cok sayida komorbid hastalg
olan yash nufusun artmasi ile iliskilendirilmek-
tedir. (2,7-9)

Urosepsis insidansina iliskin veriler ise ye-
tersizdir. Agir sepsis ve septik soku olan hastala-
rin %30’unda altta yatan nedenin Uriner sistem
infeksiyonu oldugu tahmin edilmektedir. (10)
Urolojik hastalardaki infeksiyon sikligini belir-
lemek amaciyla, “Urolojide Kiiresel infeksiyon
Sikhgi Calismasi” olarak adlandirilan ve Uroloji
bélimlerinde yapilan SBI-USI epidemiyoloji
calismasi 2003 yilindan beri devam etmektedir.
Bu ¢alismanin 2014 yilinda yapilan ara analizin-

125



126

15 = Urosepsis

de, tim diinyada 1866 hastanin (%9,4) SBi-USi
tanisi aldigi ve bu hastalarda 2003 yilinda %15
olan Urosepsis insidansinin 2010 yilinda %25,4
ile en ylksek orana ¢iktigi bildirilmistir. (4) Ayri-
ca ¢ok uluslu bu sirveyans calismasinda, mik-
robiyolojik olarak kanitlanmis Grosepsis preva-
lansinin toplam ¢alisma grubunda % 1,5 (saglik
bakimina bagli USi'lerin dértte biri) oldugu bil-
dirilmistir. (11) Diger nedenlerden kaynaklanan
sepsis ile karsilastirildiginda Urosepsisin daha
yliksek sag kalim oranina sahip oldugu goril-
mektedir. Bu durum, infeksiyon odagini elimine
etmek icin yapilan urolojik cerrahi girisimlerin
daha az doku hasarina neden olmasiyla iliski-
lendirilmistir. (12) Agir Grosepsis icin bildirilen
mortalite orani ise % 20 - 40 arasinda degis-
mektedir. (13,14)

Siniflandirma

Sepsis ¢cok dinamik bir hastaliktir, bu nedenle
tani koymak ve hastalari risk gruplarina gore si-
niflandirmak icin kullanilan klinik tani kriterleri
zaman i¢inde degisiklik gdstermistir. 1992 yilin-
da, sepsisin klinik 6zellikleri ve risk siniflamasi-
na iliskin tanimlamalar ilk kez yapilarak pratik
uygulamaya konulmustur (Sepsis 7). (15) Bu
siniflandirmaya gore hastalar, sistemik inflama-
tuar yanit sendromu, agir sepsis, septik sok gibi
farkli kategorilere ayrilarak agir sepsis, septik
sok, hipotansiyon ve ¢ogul organ yetersizligi-
nin tanimlamasi yapilmistir. Ayni zamanda, bir
hastanin kategorize edilmesini saglayan ayrin-
tih fizyolojik degiskenler belirlenmis ve septik
hastalarda mortalite riskini degerlendirirken
yardimai arag olarak kullanilabilecek skorlama
yontemleri de Onerilmistir. (15) Sepsis 1'deki
tanimlamalarin klinik kullanimina iliskin bazi
sinirlamalarin olmasi nedeniyle 2001 yilinda
Sepsis 2 gelistirilmistir. (16) Bu stirecte, eski ta-
nimlamada degisiklige neden olacak herhangi
bir kanit destegi bulunmamasina ragmen sep-
sisin belirti ve semptomlarinin listesi genisletil-

mistir. Ancak, klinik pratikte kullanilan mevcut
tanimlarin da bazi sorunlari oldugu icin Ustlin
bir alternatif belirlenememis ve ileride yapila-
cak arastirmalar icin PIRO olarak adlandirilan
(Predisposan, Infection, Response and Organ
dysfunction) bir sistem sepsisin evrelemesi icin
tanitilmstir. (16)

Yakin zamanda, Avrupa Yogun Bakim Der-
negi ve Kritik Bakim Dernegi tarafindan diizen-
lenen bir toplantida “Sepsis ve Septik Sok icin
Uclincii Uluslararasi Konsensus Tanimlamasi”
yayinlanmistir (Sepsis 3). (1) Sepsisin tanimi,
“konagin infeksiyona karsi dlzensiz yanitina
bagli olarak hayati tehdit eden organ disfonk-
siyonu” seklinde dedistirilmistir. Ayrica, sepsis
olgularinin tanisi icin “kanitlanmis infeksiyonun
yaninda yasami tehdit eden organ yetersizligi”
bir kriter olarak eklenmistir. Bu yeni siniflandir-
ma sepsis de gelisen organ islev bozuklugunu
degerlendirmek icin “Sepsisle ilgili Organ Yeter-
sizligi Skoru” (SOFA, Sepsis-Related Organ Fai-
lure Assessment) sisteminin kullanimini dner-
mektedir (Tablo 1).(17,18)

Hastanin SOFA skorunda 2 veya daha yuk-
sek puan almasi sepsiste organ islev bozuklugu
gostergesidir. Bu tanimlamada, septik sok artik
hiicresel ve metabolik anormalliklerin derinles-
tigi sepsisin bir alt grubu olarak irdelenmektedir.
Klinik olarak ise, ortalama arter basing degerinin
65 mmHg ve (izerinde tutulabilmesi icin vazop-
ressor gerekliligi ve hipovoleminin yoklugunda
serum laktat diizeyinin 2 mmol/L (>18 mgr/dL)
Uzerinde olmasi septik soklu hastalarin tanim-
lanmasindaki esas kriterler olarak belirlenmistir.
(1) Hastane disinda, acil birim ve servislerde,
infeksiyon sliphesi olan eriskin hastalarda sepsi-
sin erken fark edilmesi icin yatak basinda kolay
uygulanabilirligi olan hizli SOFA (Quick-Sepsis
Related Organ Failure Assessment, qSOFA) sko-
ru onerilmistir (Tablo 2). Hastalarda solunum
hizinin dakikada 22'nin Gizerinde olmasi, mental
durum degisikligi ve sistolik kan basincinin 100
mmHg'dan diisiik olmasi kriterlerinden en az iki
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TABLO 2. gSOFA (quick SOFA/ hizli SOFA) Kriterleri

Solunum hizi > 22/dakika 1
Biling bozuklugu 1
Sistolik kan basinci < 100 mmHg 1

tanesinin varliginda, sepsisin akla gelmesi ge-
rektigi bildirilmistir. (1)

qSOFA ile sepsisten stiphelenilen hastalar-
da SOFA skoru kullanilarak Sekil 1'de gosterilen
algoritma ile hizli tantya varmak mimkdnddr.

Urosepsis icin risk faktorleri

Urosepsis gelisimi icin risk faktorleri konaga,
cevresel faktorlere ve girisimsel islemlere bagli

[infeksivon sliphesi olan hasta ]

h 4
qSOFA = 27 \ HayIr | sepsis siiphesi
(Bkz(®) devam ediyor mu?

olarak siniflandirilabilir. Genellikle bu faktorle-
rin birlesimi infeksiyona neden olur.

Hayir "

Konak ile iliskili faktérler: Avrupa Uroloji
Birligi, ORENUC olarak kisaltilan konak ris-
kini belirlemek icin bir infeksiyon kilavuz
siniflama sistemini 6nermektedir. (13) Bu
risk siniflama sistemi, cesitli calisma grup-
lari tarafindan test edilmektedir. S6z ko-
nusu siniflama, su anda risk faktorlerinin
yapilandiriimis bir 6zetini saglamaktadir
(Tablo 3).

Cevresel faktorler: Bakterinin virtilansi, bak-
terinin konaga bulagmasi ve konadin sa-
vunmasindan olusan cevresel etkenlerdir.
Bunlar icinde en 6nemlileri, uygun olmayan
ve gereksiz antibiyotik tiiketimi, sinirli sag-
lik kaynaklarinin varligi ve yerel stirveyans
programlarinin eksikligidir. (19)

Klinik durumu monitérize et;

Evet Evet
A

Organislev bozuklugu |
agisindan arastir

.

klinik olarak gerektikce sepsis
agisindan yeniden degerlendir

Klinik durumu monitérize et;
Hayir
< f:é@—yﬁ klinik olarak gerektikce sepsis
agisindan yeniden degerlendir

Evet
Y

Yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen
1. OAB 2 65 mmHg tutmak icin Hayir
vazopresor gereksinimi

2. serum laktat > 2 mmol/L

Evet

h 4

| Septik sok I

@ aSOFA dediskenleri
Solunum sayisi

Suur durumu
Sistolik kan basinci

® SOFA degisiklikleri
Pa0,/FiO, orani
Glasgow Koma Skoru
Ortalama arter basinci
Vazopresor uygulamasi, tip ve uygulama
dozu ile birlikte
Serum kreatinin diizeyi veya idrar miktan
Biliribin
Trombosit sayisi

Sekil 1. Sepsis ve septik soktaki hastalarin belirlenmesinde klinik dl¢ttlerin kullanimi. (1)
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TABLO 3. Uriner sistem infeksiyonlari icin konak ile iliskili risk faktorleri

Risk faktorii kategorisi

Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu -

Risk faktorii 6rnegi

Sekstiel davranis ve dogum kontrol araglari

- Post menopozal hormonal eksiklik
- Bazi kan gruplarinin sekretuar tipi
- Diyabet

Ekstraiirogenital risk faktorleri -

Gebelik

- Erkek cinsiyet

- Kétu kontrollu diyabet
- immiinsiipresyon

- Bag dokusu hastaliklarr”
- Prematirite, yenidogan

Nefropati -

Bobrek yetmezligi ile ilgili®

- Polikistik bobrek hastalig

Urolojik risk faktérleri -

Ureterde obstriiksiyon (6rnegin: tas veya darlik)

- Gegici Uriner sistem kateteri

- Asemptomatik bakteritiri™

- Kontrollii nérojen mesane disfonksiyonu
- Urolojik cerrahi girisim

Kalici tiriner kateter ve ¢oziilmeyen drolojik -
risk faktorleri -

Uzun sureli Uriner sistem kateterizasyonu
Diizeltilemeyen triner obstriiksiyon

- Kot kontrolli nérojenik mesane

‘Iyi tanimlanmanmis, “genellikle diger risk faktdrleri ile kombinasyon halinde (&rnegin: gebelik, tirolojik girisimler)

« Urolojik girisimler: Genitodiriner sistem trav-
masi, idrarda bulunan bakterilerin varligi ne-
deni ile Uriner sistem infeksiyonu ve artmis
sepsis riski ile iliskilidir. (20) Urolojik miidaha-
leleri takiben sepsis sikhgr hakkinda kesin ve-
riler farkli tanisal kriterlerin kullanimi nede-
niyle net degildir. Yayinlar daha ¢ok prostat
biyopsileri, tas miidahaleleri ve transuretral
prostat rezeksiyonlari ile ilgilidir. (19)

Patofizyoloji

Urosepsiste, iirogenital bolgedeki bakteriler
tarafindan kompleman sisteminin aktivasyonu
ve hticresel bagdisiklik sisteminin cevaplari bas-
latilir. Once nétrofil ve makrofajlarin da dahil
oldugu biyuk bir proinflamatuar yanit ortaya
cikar, ikincil medyatorler bu siireci guiglendirir
ve siddetli bir proinflamatuar patlamaya ne-
den olur. Bunu takiben, karsi bir diizenleyici

olarak TH, (T helper 2) tarafindan diizenlenen
anti-inflamatuar yanit sendromu ortaya cikar
ve sepsisin daha uzun stirmesine neden olarak
mortalitede artisa yol agabilen immiinsupres-
sif tabloyu olusturur. (21) imminolojik sistem
disinda merkezi sinir sistemi, otonom sinir sis-
temi, endokrin sistem, kardiyovaskuler sistem,
koagiilasyon sistemi, karaciger ve bdbrek de
sepsisten etkilenir. (22)

Urosepsisteki patojenler ve direng

Kiresel olarak fungal organizmalardan kaynak-
lanan sepsis oranlari artarken 6zellikle Amerika
ve Avrupa kaynakli literatlrlerde gram pozitif
bakteriler halen sepsiste en sik goriilen mikro-
organizmalardir. Ancak Urosepsise neden olan
patojenler 6ncelikle gram negatiftir. En yaygin
patojen olan Escherichia coli, Girosepsis vakala-
rinin neredeyse yarisindan sorumludur. Diger
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patojenler ise Klebsiella spp, Pseudomonas ae-
ruginosa, Enterococcus ve Enterobacter spp.'dur.
(19

Urosepsiste ampirik antimikrobiyal tedavi-
ye baslarken komplike triner sistem infeksiyon-
larinda gorilen mikroorganizmalarin direng
dzelliklerine gére karar verilmelidir. (23-25) SBi-
Uside daha az direncli mikroorganizmalar s6z
konusu oldugu icin bu hastalardan elde edilen
veriler Girosepsis vakalarinda ampirik antibiyo-
tik seciminde kullanilmamalidir. (26) Cografi
degiskenlige bagh olarak uygun ampirik tedavi
icin yerel direng oranlarinin farkinda olmak da
onemlidir. (27) Ayrica Urolojik vakalarda, imipe-
nem haricindeki hemen hemen tiim antibiyo-
tiklere direng oranlari % 10'un Uzerindedir. (27)

Tani

Sepsis, infeksiyon nedeniyle gelisen 6lim ne-
denleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. Ancak
sepsisli bir hastanin mortalitesini etkileyen te-
mel etken (immdinsipresyon, kemoterapi uy-
gulamalari ve gecirilmis major cerrahi girisim
gibi) altta yatan hastaligin ciddiyetidir. Sepsisin
baslangig klinik semptom ve bulgulari genellik-
le nonspesifiktir ve bir sistemik hastalik tablosu
gorlintlsu cizebilir. Ayrica sepsis, zaman icinde
degisen ozellikleri olan, patojene ve konaga
ait faktorler tarafindan sekillendirilen bir send-
romdur. Sepsis ile infeksiyonu ayiran en 6nemli
fark, anormal veya diizensiz bir konakgi yaniti
ve organ islev bozuklugunun varhgidir. Sepsis
kaynakli organ islev bozuklugu gizli olabilir, bu
nedenle infeksiyon ile basvuran herhangi bir
hastada organ fonksiyonlari degerlendirilme-
lidir. Buna zit olarak, yeni ortaya ¢ikmis organ
islev bozuklugu varliginda da infeksiyon aras-
tinlmalidir. (1)

Bazi spesifik infeksiyonlar ise sistemik ko-
nak yanitina yol agmadan 6nce lokal organ
fonksiyon bozukluguna neden olabilir. (1) Or-
negin, solunum yolu infeksiyonu olan hastalar

solunum organ disfonksiyonu icin daha fazla
risk tasirken, Uriner sistemden kaynaklanan
infeksiyonlar bobrek yetersizligi gelisimi icin
daha uygun bir ortam yaratabilir. (2)

Sepsisin tedavisi icin infeksiyon kaynaginin
saptanmasi cok énemlidir. Urosepsis, sepsisin
diger nedenlerine oranla benzersiz 6zelliklere
sahiptir. Uriner sisteme iligkin klinik bulgularin
yani sira bu sisteme ait kolaylastirici faktorler
ozellikle arastirlmahdir. Yakin zamanda (ro-
lojik miidahele gegiren veya tas hikayesi olan
bir hastada obstriktif Gropati distnilmelidir.
Kalici mesane kateterinin varlidi, infeksiyon ve
sepsis nedeni olabilir. (19) Uriner sisteme lokali-
ze klinik isaretlerin olmamasi ve asemptomatik
bakterilri prevalansinin ylksek olmasi, yogun
bakim ve evde bakim hastalarinda taniyr glic-
lestiren 6nemli bir problemdir. (10)

Sepsis veya septik soktan sliphelenilen has-
talarda eger antimikrobiyal tedaviye baslanma-
sinda belirgin bir gecikmeye yol agmayacaksa
(< 45 dakika), tedaviye baslanmadan once
infeksiyon kaynagi olabilecegi distnilen bol-
gelerden uygun mikrobiyolojik kilturlerin alin-
masi Onerilmektedir. (28) Rutin uygulamada
her zaman en az iki set kan kiltari alinmalidir.
infeksiyon kaynaginin dogrulanmasina yardim-
a olmak icin goriintileme calismalar derhal
yapilmalidir. (13,28) Ultrasonografi, infeksiyon
kaynadi olarak Uriner sistemin hizli ve pratik
olarak degerlendirilmesi icin ilk tercih edilen
goriuintuleme yontemidir. Bu ydntem, hidronef-
roz, bobrek absesi ve prostatik abselerin hizli
bir sekilde tespit edilmesini saglar. Urosepsiste,
Uriner sistem icerisindeki daha komplike prob-
lemlerin belirlenmesinde ileri tani yontemleri
kullanilabilir. Bilgisayarl tomografi (BT) 6zellik-
le Urolitiyazis veya bobrek absesinin tanisinda
yararli olabilir ancak kontrastli goriintiilemeler
icin hastanin bdbrek fonksiyonlarinin dikkatle
degerlendirilmesi gerekir. (29)

Klinik kullanimda olan inflamatuar biyobe-
lirtecler arasinda prokalsitonin (PCT) en ¢ok
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calisiimis olan belirtectir ve sepsiste de siddetli
inflamasyonun infeksiy6z ve non-infeksiy6z ne-
denlerinin ayirt edilmesi igin kullanilmasi 6ne-
rilmistir. (30-32) PCT, bir akut faz proteini olan
C reaktif protein'den (CRP) daha giivenilir olup,
cerrahi hastalarda medikal hastalardan daha iyi
tanisal degere sahip oldugu bildirilmistir. (33-
35) PCT'nin perkitan nefrolitotomi cerrahisin-
den sonra gelisen Urosepsis tanisinda 6zellikle
yararl olabilecegdi ve sepsisin ciddiyetinin belir-
lenmesinde kullanilabilecedi gosterilmistir. (36)
Prospektif, cok merkezli bir calismada, PCT'nin
sinir degeri olarak 0.25 ng/mL kullanildiginda,
febril idrar yolu infeksiyonu olan hastalarda
bakteriyemiyi % 95 duyarlilikla (% 95 glven
araligi [0,89-0,98]) ve % 50 6zgdilliikle (% 95 gi-
ven araligi [0,46-0,55]) tanimladigi bildirilmistir.
(37

Sepsisin bir diger belirteci olan IL-6'nin kon-
santrasyonunun febril idrar yolu infeksiyonla-
rinda arttigi gosterilmistir. (38) Ancak PCT ve
CRP'den farkli olarak, IL-6'nin dl¢imi heniiz
klinik standartlara dahil edilmemistir. (39) Bu
calismalara ragmen glinimizde Urosepsisli
hastalarin takibinde kullanilacak 6zel bir biyo-
belirte¢ halen tanimlanmamistir.

Urosepsisin Yonetimi

Sepsiste, infeksiyon odagi neresi olursa olsun
hizli ve uygun tedavi iyi klinik sonug icin ge-
reklidir. Tedavinin amaci, infeksiyon kaynagini
kontrol altina alarak organ yetersizliginin gelis-
mesini ve mortaliteyi dnlemektir. Ozellikle Giro-
sepsis vakalarinin diger sepsis tlrlerine gore
(pnémoni, intraabdominal sepsis gibi) tanida
gecikme olasiligi nedeniyle risk altindaki hasta-
larin erken fark edilmesi klinik sonucu iyilesti-
recektir.

Sepsisin yonetimi icin stratejiler dort gruba

ayrilabilir:

1. Destekleyici tedavi (kan basincinin stabili-
zasyonu ve korunmasi)

2. Antimikrobiyal tedavinin ilk 1 saat icinde
baslanmasi

3. Sepsis kaynaginin kontrolli ve eliminasyo-
nu

4. Spesifik sepsis tedavisinin uygulanmasi

1. Destekleyici tedavi: Sepsis ve septik sok
tibben acil durumlardir ve resusitasyonun he-
men baslanmasi gereklidir. (28) Sivi ve elekt-
rolit dengesinin diizenlenmesi 6zellikle septik
sok gelisen vakalarda hayati 6nem tasir. Sep-
sisin neden oldugu doku hipoperflizyonunun
onlenmesi veya tedavisi icin erken ve etkili sivi
resiisitasyonu gereklidir. Sepsise bagh hipo-
perflizyon siklikla akut organ disfonksiyonu,
azalmis kan basinci ve serum laktatinda artig ile
kendini gosterir. 2001 yilinda Rivers ve arkadas-
larinin hedefe yonelik sivi tedavisi protokolii ile
mortalitenin anlamli derecede azaldigini gos-
terdikleri calisma yogun bakim alaninda ciddi
tartismalara neden olmustur. (40) Fakat daha
sonrasinda yapilan randomize kontrolll calis-
malarda mortalite azalmasi gosterilememistir.
(41-43)

Sepsiste sivi tedavisinde hangi sivinin, ne
miktarda, ne kadar slirede verilecegi ve siviya
yanithligin hangi parametreler ile takip edile-
cegdi sorulari halen tartismalidir. Sepsisin neden
oldugu hipoperflizyonun dizeltiimesinde en
az 30 ml/kg kristolloid sivinin ilk 3 saat igerisin-
de uygulanmasi 6nerilmektedir. (41-43) Ancak,
septik tablodaki pek ¢ok hasta bundan daha
fazla siviya ihtiya¢ duyacadi icin, sivi tedavisinin
ilerleyen asamalarda hemodinamik parametre-
lere gore diizenlenmesi gereklidir. Hasta izlemi,
klinik degerlendirme, kalp atim hizi, kan basin-
c, arteryel ve santral vendz oksijen satiirasyo-
nu, laktat diizeyi, solunum hizi, viicut sicakhgi,
idrar cikisi gibi fizyolojik degiskenler ve gerek-
tiginde ileri hemodinamik monitdrizasyon yon-
temleriyle yapilmalhdir. (28)

Son yillarda hastalarin intravaskiler voli-
miint degerlendirmek icin noninvazif ve 6zel
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ekipman gerektirmeyen “pasif bacak kaldirma
testi” 6nerilmektedir. Bu teste yanit olarak ba-
caklardan gelen kan volimu ile kalp debisinin
artmasi, hastada volim acigi oldugu lehine de-
gerlendirilmelidir. (44) Septik soktaki hastalarda
hedef, ortalama arter basincini 65 mm Hg (ze-
rine c¢ikartmak ve yuksek laktat diizeylerini de
normal seviyeye getirmeye yonelik olmalidir.

2. Urosepsisde antimikrobiyal tedavi: Sep-
siste, tani konulduktan sonra mimkdn olan en
kisa siirede antimikrobiyal tedaviye baslanmasi
gereklidir. (28) ilk bir saat icinde uygun antibi-
yotik baslanmasinin mortaliteyi azalttigini gos-
teren calismalar mevcuttur. (45-47) Urosepsiste
ampirik antibiyotik tedavisi olasi patojenleri
yeterli derecede kapsamalidir. Etken patojen-
leri kapsamayan ve uygun olmayan antibiyotik
secimi, terapotik basarisizliga, morbidite ve
mortalitede artisa neden olur. (47) Buna ek ola-
rak antibiyotik seciminde, yerel direng oranlari
ve hasta ozellikleri de dikkate alinmalidir. (27)
Ozellikle toplumda iiriner sistem infeksiyonlari
icin yaygin antibiyotik kullanildigindan Girosep-
sis tedavisinde baslangicta uygulanan antibi-
yotiklerin yetersiz kapsamda olma olasiligr di-
ger sepsis nedenlerine gore daha fazladir. (48)
Bu hastalarda, ¢oklu ilaca direncli patojenler
daha yaygin olarak gorildigu icin antibiyotik
kombinasyonlari dnerilmektedir. (26)

Sepsis tanisinin ilk saatinde muhtemel in-
feksiyon kaynagi heniiz tespit edilememis ola-
bilir. Bu durumda genellikle genis spektrumlu,
birden fazla ampirik antibiyotik uygulanabilir.
(49) infeksiyon odaginin iriner sistem oldugu
anlasildiktan veya kultir sonuglar elde edildik-
ten sonra antibakteriyel tedavi spektrumunun
genisletilmesi veya daraltiimasi distuntlmeli-
dir. (50)

idrarda yiiksek konsantrasyona ulasabilen
ve Urosepsisin olasi patojenlerini kapsayacak
sekilde antibiyotik secilmesi tedavinin esas ba-
samagdidir. Antibiyotik seciminde, hastada kalici

idrar kateterinin bulunmasi, gecirilmis trolojik
miidahaleler ve daha 6nceki antibiyotik kul-
lanimi dikkate alinmalidir. (51) Komorbiditesi
olan hastalarin daha fazla hastane yatisi ge-
rektiginden direncli patojenler tasima olasilig
daha yuksektir. Ayrica, konak¢i savunma me-
kanizmalarini bozan diyabet gibi hastaliklarda
disik virtlansi olan patojenlerin infeksiyona
neden olma olasihgi artar. (52)

Antibiyotik seciminde bir diger onemli
konu ise, infeksiyonun toplum kokenli veya
saglik bakimi ile iligkili olarak kazanilmis ol-
masidir. (53) Yerel diren¢ oranlar antibiyotik
seciminde 6zellikle 6nemlidir. Genellikle seci-
len antibiyotiklerin yerel direng oranlarinin %
10'un altinda olmasi 6nerilir. Ampirik tedaviye
antibiyotik kombinasyonu ile baslamak ve kiil-
tiir sonuclar elde edildikten sonra spektrumu
daraltmak yuksek yerel direng oranlarini diisi-
recektir. Ayrica, hastalarin yakin ge¢miste aldi-
g1 antibiyotikleri (6zellikle irosepsise yol agan
mudahalelerde profilaksi amaciyla kullanilan)
tedavide kullanmaktan kaginiimahdir. (19)

Organ disfonksiyonu gelisen hastalarda
kullanilacak antibiyotiklerin doz ayarlamasi
mutlaka yapilmalidir. Ozellikle bébrek yeter-
sizligi olan hastalarda antibiyotik dozunun
azaltilmasi, hastaya ekstrakorporeal tedavilerin
uygulanmasi durumlarinda ise doz arttirilmasi
gerekebilecedi unutulmamalidir. Antibiyotik-
lerin sistemik etkilerinden dolayi olusabilecek
yan etkiler diger organ yetersizliklerinin mev-
cudiyetinde mutlaka g6z 6nlinde bulundurul-
malidir (imipenem kullananlarda konviilsiyon
gorulmesi gibi).

Urosepsiste, tirogenital sistemden kaynak-
lanan bir faktdrin bulunmadigr ya da ¢oklu
ilaca direncli bakteri siiphesi olmayan hastalar-
da Gglinci ya da dordiincl kusak sefalosporin,
B-laktamaz inhibitori ile piperasilin kombinas-
yonu ya da tek basina bir karbapenem ile teda-
vi uygun olabilir. Coklu ilaca direncli ve/veya
multipatojenlere bagh Urosepsiste, karbape-
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nemlerin aminoglikozidler veya florokinolonlar
ile kombinasyonu diistintlebilir. (13)

3. Urosepsis kaynaginin kontrolii ve elimi-
nasyonu: Urosepsis tanisi konulduktan sonra
ilk saatler icinde infeksiyon kaynaginin belir-
lenmesine yonelik calismalar baslatiimalidir.
infeksiyon odagi belirlenemez veya kaynak
eliminasyonu icin miidahele gerektigi gibi ya-
pilamazise uygun genis spektrumlu antibiyotik
tedavinin baslanmasina ragmen hastanin klinik
tablosu duzeltilemeyebilir. Sepsisin sistemik bir
hastalik oldugu g6z onlinde bulundurularak
ozellikle ciddi vakalarda, infeksiyon kaynaginin
kontrol yontemi hasta fizyolojisine en az zarari
verecek sekilde secilmelidir. (28)

idrar yollarindaki obstriiksiyon, Urosepsi-
sin en sik nedenlerden biridir ve Ureteral stent
veya nefrostomi ile hizli bir sekilde drenaj sag-
lanmalidir (Resim 1a ve 1b). (54-55) Urosepsis
gelisiminde 6nemli bir rolii olan Uriner kateter-
lerin infeksiyonun kaynagi oldugu dustinala-
yorsa, ¢ekilmesi ve antipsodomonal aktiviteyi
de iceren bir antibiyotik tedavisi planmasi ge-
reklidir.

Klinisyen, Girosepsis kaynagina yonelik mu-
dahale seceneklerini bilmeli ve hastaya en az
invazif yéntemle miidahele etmelidir. Ornegin,
perirenal abse tespit edilirse, cerrahi drenaj
yerine girisimsel olarak perkitan drenaj tercih
edilmelidir. (Resim 2a ve 2b). Ancak, Fournier
Gangreni gibi durumlarda cerrahi midahale
yontemleri 6n planda disunilmelidir. (19)

4. Spesifik sepsis tedavisinin uygulanmasi:
Septik sok gelisen Grosepsis vakalarinda, yogun
bakimda mevcut organ yetersizliklerine yonelik
destek tedavisi uygulanmalidir. Bu hastalarda da
solunum yetersizliginin tedavisi icin koruyucu
yapay solunum stratejileri tercih edilmelidir.

Urosepsis vakalarinda bébrek yetersizligi
gelisme orani daha yuksek oldugundan, bob-
rek destek tedavilerinin zamanlamasi klinik so-
nu¢ agisindan olduk¢a dnemlidir. Hastalarin he-
modinamik &zellikleri ve bobrek yetersizliginin
siddetine gore hemodiyaliz ya da surekli renal
replasman tedavileri uygulanabilir.

Sivi tedavisine ragmen hemodinamik so-
runlar dizeltilemeyen hastalarda vazopressor
ajanlar eklenmelidir. ilk secilecek vazopressor

Resim 1. Obstriiktif piyelonefritte infeksiyon odaginin eliminasyonu. (1a) Bébrek pelvisi ve distal tire-

terde Ureterolitiyazize bagli obstriiksiyonu tedavi etmek icin yerlestirilmis treteral double J stent. (1b).
Bilateral Uireterolitiyazizde obstriiksiyonu tedavi etmek icin yerlestirilmis sol Girteral double J stent, sag
nefrostomi kateteri.
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Resim 2. Perirenal absede infeksiyon odaginin eliminasyonu. (2a) Batin BT'de sag bobrek posteriorunda
daha belirgin olan en genis yerinde yaklasik 47x15 mm boyutlarinda 6l¢tilen yogun igerikli sivi kolleksi-
yonu. (2b) Ultrasonografi esliginde perkiitan yerlestirilmis drenaj kateteri.

ajan noradrenalindir. Diistik kalp debisinin s6z
konusu oldugu hastalarda dobutamin de kulla-
nilabilir.

Urosepsis hastalarinda hemoglobin icin
hedef deger diger yogun bakim hastalarindan
farkl degildir ve 7-9 gr/dL hemoglobin dege-
ri yeterlidir. Ancak, transflizyon karari verirken
bireysel hasta 6zellikleri de dikkate alinmalidir.
Miyokard iskemisi, akut hipoksemi ve akut ka-
namalarda daha yiksek hemoglobin degerleri
hedeflenmelidir.

Daha 6ncesinde diyabet tanisi olmayan bir
Urosepsis hastasinda kan sekeri regtlasyonun
bozulmasiyla hiperglisemi gorilebilir. Bu has-
talarda siki kan sekeri takibi gereklidir. Hedef
kan sekeri degeri 180 mgr/dL altinda olmalidir
ve gerektigi zaman insilin inflizyonu ile kan se-
keri kontrolii saglanmalidir.

Daha 6nce de belirttigimiz gibi sepsis organ
disfonksiyonu ile seyreden klinik bir surectir ve
bu slrecte organ yetersizliklerinin zamaninda
ve uygun yontemlerle desteklenmesi tedavinin
kilit noktasidir.
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Aktive parsiyel tromboplastin zamani, 11, 91 Arter kan gazi, 3

Akut agn, 61 Arteryel tromboemboli, 12

Akut koroner sendrom, 7 Asistoli, 46, 106

AlblUmin, 78 Aspirin, 7, 11

Alerjik reaksiyon, 121 Astim, 6

Alfa-1 asid glikoprotein, 40 Atelektazi, 2, 18, 44

Alfa-2 agonistler, 65, 66 Atim hacmi degisimi, 76

Allen testi, 18 Atraklryum, 30, 32, 38

Alprazolam, 15 Atrial fibrilasyon, 12

Aminoglikozidler, 124, 133 Atrial natriliretik peptid, 20, 75

Amiodaron, 6, 108 Atropin, 37

Amoksisilin, 123 AV blok, 1

Ampisilin, 123 Azot protoksit, 17

Anafilaksi, 121, 122,123,124
Anastomoz kacgagi, 23

Anemi, 29, 35, 85, 86, 87, 89 B

Angina pektoris, 1,7

Anjiotensin converting enzim inhibitorleri, 5 Bakteriyemi, 57
Anjiotensin reseptor blokerleri, 5 Barsak temizligi, 16, 21, 23
Anjiyoodem, 121, 123 Benzodiazepin, 46, 60

Antibiyotik, 121,123
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Beta, -adrenerjik ajanlar, 123
Beta agonist, 6

Beta bloker, 5

Beta laktam antibiyotikler, 123
Beta-laktamaz inhibitord, 132
Beyin 6demi, 58

Bilgisayarli tomografi, 130
Bipolar TUR-P, 60

Bobrek yetmezIigi, 9, 21
Bradikardi, 46
Bronkodilatator, 3, 6
Bronkospazm, 35, 121, 122,123, 124
Bulanti-kusma, 24, 47
Bupivakain, 39, 53

C

CHADS2 skoru, 12,13
Ciltalti amfizemi, 45
Cis-atrakliryum, 30, 38
CO diffuizyon kapasitesi, 3
C reaktif protein, 131

D

Efedrin, 20, 21

Eforlu EKG, 2

Eksternal kalp masaji, 102
Elektromanyetik interferans, 112, 114
EMLA, 37

Endoskopi, 51

Endotelyal glikokaliks tabakasi, 20
Enoxaparin, 13

Enterobacter spp, 130
Enterococcus, 130

Epidural analjezi, 16, 68, 69, 70
Epinefrin, 40

Eritropoetin, 29, 88

Eritrosit slispansiyonu, 90
Escherichia coli, 129

Etomidat, 30

F

Dabigatran, 11, 12
Dekompanse kalp yetmezligi, 1
Deksametazon, 65
Deksmedetomidin, 36, 52, 65
Dekstranlar, 78

Demir, 87

Dengeli kristalloidler, 77
Derin sedasyon, 51

Derin ven trombozu, 115
Desfluran, 16, 30, 37
Desmopressin, 10

Digoksin, 6

Diklofenak, 64

Diyabet, 12, 29

Dobutamin stres testi, 28
Dopamin, 31

2,3 DPG, 90

Duyusal innervasyon, 61, 67

Dislik molekil agirlikli heparin, 10, 13, 23, 46,

53,117

Fenilefrin, 21

Fentanil, 16, 31, 32, 52, 64, 65, 68, 69, 70

Fibrinojen, 92
Florokinolonlar, 133
Fonksiyonel kapasite, 1, 3
Fonksiyonel reziduel kapasite, 2, 44, 48
Furosemid, 60

G

Gabapentin, 65
Gabapentinoidler, 65, 66
Gastroparezi, 29

Gelatinler, 78

Geri donddrlebilir nedenler, 106
Glikoprotein, 20

Glisin, 53

Glukagon, 123

Glukokortikoidler, 123

Graft vs Host, 96

Hasta kan ydnetimi, 85

Hasta kontrollu analjezi, 16, 32, 47, 65, 69

Hastanede kalis siiresi, 21, 24
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Hava embolisi, 19
Hemodillisyon, 89

Hemofili, 93

Hemoglobindiri, 58

Hemoliz, 58

Heparin, 117

Heparine bagli trombositopeni, 117
Heterozigot faktor V Leiden, 12
Hevea Brasiliensis, 124
Hidrokortizon, 123
Hidroksi-etil nisastalar, 78
Hidrostatik basing, 20
Hiperaktif hava yolu, 35
Hiperglisemi, 20
Hiperkalsemi, 83

Hiperkarbi, 44, 45, 47
Hiperkloremi, 21
Hiperkloremik metabolik asidoz, 38, 60
Hipermagnezemi, 84
Hipernatremi, 79, 81
Hiperpotasemi, 82
Hipersensitivite, 121
Hipertansiyon, 5, 12
Hipertonik salin, 60
Hipervolemi, 76, 79
Hipokalsemi, 83

Hipoksemi, 3

Hipoksi, 2, 44,47, 108
Hipomagnezemi, 84
Hiponatremi, 58, 77,79, 80
Hipoosmolarite, 58
Hipopotasemi, 82, 108
Hipotansiyon, 20

Hipotermi, 23, 37, 55, 58, 108
Hipovolemi, 75, 76, 108
Histamin, 122

indiiksiyon ajanlari, 30

infektif endokardit, 118

inme, 12

instilin direnci, 24

intermittan pnématik kompresyon, 117
interstisyel alan, 21

intraabdominal basing, 43, 44
intrakraniyal basing, 48

invazif arter basinci, 18

iskemik kalp hastaligi, 7, 18
iskemi-reperfiizyon hasari, 20

isofluran, 30, 37

isolyte, 21

izotonik sodyum kloriir, 21, 31, 38, 53, 54, 60

K

IL-6, 131

INR, 12, 13,91

ibuprofen, 40, 64

ilaclh stent, 8,9

ileri yasam destegi, 104

ileus, 22, 23

iliohipogastrik-ilioinguinal sinir blogu, 40, 66

immiinizasyon, 35, 36

implantabl otomatik kardiyovertor-defibrilatér,
111

inaktif asilar, 36

Kalp debisi, 43

Kalp yetmezligi, 5, 18, 45
Kalsiyum, 83

Kalsiyum kanal blokerleri, 5
Kanama, 10,12, 13
Karbapenem, 124, 132
Karbondioksit, 3,43, 47
Karbonhidrat, 23

Kardiyak debi, 20
Kardiyak risk, 1
Kardiyoloji, 11
Kardiyopulmoner resiisitasyon, 99
Kas gevsetici, 16

Kaudal analjezi, 39, 70
Ketamin, 36, 37, 38, 65, 66
Ketoprofen, 64

Ketorolak, 40, 64

Kinidin, 6

Kinolonlar, 124

Klebsiella spp, 130
Klindamisin, 124

Klonidin, 39, 65
Klopidogrel, 7
Kloramfenikol, 124
Klorheksidin, 121

Klortr, 74

Koagtlopati, 57

KOAH, 3

Kognitif disfonksiyon, 3
Kolloid, 20, 31,77,79
Kolloid osmotik basing, 20
Konjestif kalp yetmezligi, 12
Koroner baypas, 7
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Koroner stent, 7, 8
Kortikosteroid, 6
Koprileme, 10, 13
Kristalloid, 20, 77, 78, 79
Kriyopresipitat, 93

Kronik agri, 61, 63, 66, 68
Kronik bobrek hastaligi, 27
Kronik bronsit, 6

Kumadin, 11, 13,92, 93

L

Larengeal maske, 38
Larengeal 6dem, 123
Larengospazm, 35

Lateks, 121, 124
Laudanozin, 30

Lidokain, 37, 38, 55, 66, 108
Lityum, 6

Lokal anestezi, 68

Lokal anestezik, 16, 20, 66, 67, 70

Lornoksikam, 64

Mitral kapak protezleri, 12
Mitral stenozu, 1
Miyokard enfarktus, 11

Miyokard perfiizyon sintigrafisi, 2, 28
Monitorize anestezi bakimi, 51, 52

Monobaktamlar, 124
Morfin, 31, 64, 65, 68, 69, 70
Morfin -6- glukuronid, 31
Mortalite, 125, 126
Multimodal analjezi, 40, 41

Nabiz basinci degisimi, 76
Nabizsiz elektriksel aktivite, 106
Nazogastrik tlp, 24
Nitrofurantoin, 124
N-metilhistamin, 122
Non-fraksiyone heparin, 10

Non-steroidal antiinflamatuar ilaglar, 63, 69

Noradrenalin, 21, 41, 127

L-tiroksin, 6 Normeperidin, 31
M o
Magnezyum, 66, 82, 83, 84 Obezite, 9

Makrolidler, 124

Maksimal oksijen tiiketimi, 3
Malign hipertermi, 35, 37
Malignite, 11

Mannitol, 31, 53, 58, 60
MAO inhibitorleri, 6

Masif transfiizyon, 92, 96
Mastositozis, 121, 122
Mekanik ventilasyon, 44, 60
Meperidin, 6, 31, 64, 65
Mesane perforasyonu, 57
Metabolik asidoz, 21, 29, 31, 39
Metabolik ekivalan, 2

Metal stent, 8,9

Metamizol, 63

Metformin, 7
Metilprednizolon, 65
Metoklopramid, 24
Metronidazol, 124

MgS04, 65, 66

Midazolam, 15, 30, 36, 52
Minimal sedasyon, 51

Obtriktif uyku apne, 35
Obturator Sinir blogu, 53, 54
Oksijen ekstraksiyon orani, 86, 87
Oksijen transportu, 85, 86, 89
Oliguri, 75

Ondansetron, 24

Opioid, 38, 39,41, 52, 63, 64, 66, 67, 68, 70, 121

Oral antikoagtlan ajanlar, 11
Orta derecede sedasyon, 51
Ortalama arter basinci, 20
Ortostatik hipotansiyon, 29

Otomatik eksternal defibrilasyon, 103

Ozmolalite, 73
Ozmolarite, 73

P

Pace-maker, 111,112
Parasetamol, 31, 32, 40, 47,63
Pasif bacak kaldirma testi, 132
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Patofizyoloji, 129

Penil blok, 40, 66, 67

Penisilin, 123

Penisilin alerjisi, 123, 124

Pentotal, 16

Periferik blok, 40, 66

Perkiitan nefrolitotomi, 51, 54

Pndmoperitonyum, 3, 18, 43, 44, 45, 46, 48

Pnémotoraks, 45

Postoperatif agri, 24, 31, 39, 40,47, 61, 62, 63, 64,
66, 67

Postoperatif analjezi, 61, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 70

Postoperatif apne, 38

Postoperatif hizli derlenme, 22

Potasyum, 21, 74, 81

Preemptif, 39

Preemptif transplantasyon, 27

Pregabalin, 65, 66

Premedikasyon, 23, 36

Preoperatif degerlendirme, 45

Prokalsitonin, 130

Propofol, 16, 30, 32,37, 38, 52, 54

Protein C, 12

Protein S, 12

Proteoglikan, 20

Protrombin komplex konsantresi, 11

Protrombin zamani, 11, 91

Pseudomonas aeruginosa, 130

Pulmoner emboli, 12, 115

Pulmoner hipertansiyon, 28

Q

qSOFA, 126, 128

Radikal sistektomi, 21, 24
Random trombosit, 92
Re-endotelizasyon, 8, 11
Rejyonal analjezi, 66

Rektus kilifi blogu, 67
Remifentanil, 16, 31, 38, 52, 54
Renal transplatasyon, 21, 27
Renin-angiotensin, 75
Restenoz, 8

Restriktif akciger hastaliklari, 3
Restriktif transfiizyon, 90
Resusitasyon, 75

Revize kardiyak risk endeksi, 1
Ringer laktat, 21, 31, 38
Rivaroxaban, 11, 12
Roktironyum, 30, 32, 38, 123
Ropivakain, 39, 53

S

Santral pontin myelinolizis, 60
Santral vendz basing, 18, 46
Santral vendz kaniilasyon, 18
Sedasyon, 51,52, 56
Sedo-analjezi, 52
Sefalosporinler, 123, 124, 132
Selekoksib, 64

Selektif serotonin reuptake inhibitérleri, 6
Sepsis, 20, 125, 134
Septisemi, 57
Serebrovaskiiler olay, 2, 7
Sevofluran, 16, 30, 37, 38
Sigara, 3

Sistemik analjezi, 63

Sistemik vaskdiler rezistans, 43
Sistolik basing degisimi, 76
Sodyum, 58, 60, 74, 79

SOFA, 126,127,128

Soguk iskemi, 29, 32
Soluk-sonu karbondioksit, 17
Solunum fonksiyon testleri, 3
Solunumsal asidoz, 46
Solunumsal komplikasyonlar, 2
Somatik agri, 61, 66

Sorbitol, 53

Stabil yan pozisyonu, 101
Stent trombozu, 9, 10

Su entoksikasyonu, 58
Sufentanil, 68

Sugammadeks, 30, 32
Sulfoniltire, 7

Suksinil kolin, 123

T

Tamponad, 108

Tansiyon pndmotoraks, 108
Tasikardi, 45

Temel yasam destedi, 100
Tenoksikam, 64
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Teofilin, 6

Tetrasiklinler, 124

Tiazid, 80

Ticagrelor, 7

Tiopental, 30, 60

Tirofiban, 7, 10

TRALI, 95

Tramadol, 31, 32,41, 63, 64, 65
Transflizyon, 48

Transozafajial ekokardiyografi, 28
Transtretral rezeksiyon, 51
Transvers abdominis plan blogu, 32, 40, 67
Trendelenburg, 17, 44, 46, 48
Triptaz, 121, 122

Trisiklik antidepresan, 6
Trombin zamani, 11
Tromboemboli, 13

Trombofili, 12

Trombosit, 7, 10

TUR-P, 51,52,53

TUR-P sendromu, 53, 58, 60
TUR-T, 51, 52,53, 54

u-0

Ultrasonografi, 130
Uremi, 28, 29, 30
Urosepsis, 125, 133, 134
USYE, 35, 36

\'}

Vankomisin, 121, 124
Vazopressin, 108, 123
Vekiironyum, 30, 38

Vendz dons, 43

Venodz gaz embolisi, 45
Vendz tromboemboli, 11,12, 23,115
Ventrikuler fibrilasyon, 105
Ventrikiler tasikardi, 105
Ventrikiiloperitoneal sant, 46
Verbal agri skalasi, 62

Vinil nitril, 124

Viseral agri, 47, 61

Viziiel analog skala, 39, 62
Vitamin K, 11

Voliim ylklenmesi, 57

Y

Yanlis kan transfiizyonu, 93

Yeni jenerasyon oral antikoagtlan ajanlar, 12, 13





