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AMAC

Turkiye'de ve yurtdisinda anestezi, algoloji, yogun bakim ve
cerrahi bilimler alanlarinda yapilan nitelikli arastirma calismalarini,
vaka sunumlarini ve derlemeleri ulusal ve uluslararasi bilim
ortamina sunarak duyurmak ve paylasmak; ayrica surekli bir
egitim platformu olusturarak bilimsel iletisimin gelisimine katkida
bulunmaktir.

KAPSAM

Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi (J Cukurova Anesth
Surg ) dergisi yilda t¢ kez (nisan, agustos, aralik aylar) online
olarak yayinlanir. Gerekli durumlarda 6zel ya da ek sayilar da
yayinlanabilir. Dergiye génderilen makaleler bagimsiz hakemler
tarafindan cift koér hakemlik degerlendirme sistemine goére
degerlendirilmektedir. Hakem degerlendirmesinden gecmis
bilimsel yazilara, internet araciligiyla finansal, yasal ve teknik
engeller olmaksizin serbestce erisilebilir. Bu yazilar okunabilir,
indirilebilir, kopyalanabilir, dagititabilir, basilabilir, taranabilir, tam
metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yaziima veri olarak
aktarilabilir ve her turll yasal amag icin kullanilabilir. Yazarlar ve
telif hakki sahipleri, butin kullanicilarin Ucretsiz olarak erisim
olanagina sahip oldugunu kabul ederler.

Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisine gonderilen tim
bilimsel yazilarda, ICMJE (International Committee of Medical
Journal Editors) tavsiyeleri ile COPE(Committee on Publication
Ethics)'un Editor ve Yazarlar icin Uluslararasi Standartlar dikkate
alinmalidir.
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AIM

The aim of the journal is to announce offering of national and
international scientific environment and share high quality
research studies, case studies and reviews conducted in the field
of anesthesia, pain medicine, intensive care and surgical sciences
both in Turkey and abroad; and to contribute to the development
of scientific communication by establishing a continuous
educational platform.

SCOPE

Journal of Cukurova Anesthesia and Surgical Sciences (J
Cukurova Anesth Surg )is published online three times a year
(April, August, December). Special or supplement series may also
be published where necessary. Manuscripts submitted to the
journal are evaluated by independent peer reviews according to
double blind peer review system. Scientifically reviewed
manuscripts can be freely accessed through the internet without
financial, legal and technical barriers. These manuscripts can be
read, downloaded, copied, distributed, printed, scanned, linked to
full texts, indexed, transferred as data to the software and used
for any legal purpose. Authors and copyright owners agree that
all users have free access.

All scientific papers sent to the Journal of Anesthesiology and
Surgical Sciences should take into account the recommendations
of the International Committee of Medical Journal Editors and
the International Standards for
Editors (ICJME) and Authors of the Committee on Publication
Ethics(COPE).
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YAZIM KURALLARI

Makalenizi géndermeden énce yazim kurallarini ve yayin ilkelerini
kesinlikle okuyunuz.

Kapak Sayfasl: Baslik basit ve anlasilir sekilde olmalidir (Ttrkce ve
ingilizce). Tum yazarlarin ad, soyadi ve unvanlari, calistiklari
kurumun adi ve sehri bu sayfada yer almalidir. Bu sayfaya ayrica
“yazismadan sorumlu” yazarin isim, acik adres, telefon, faks, mobil
telefon, ORCID numarasi ve e-posta bilgileri eklenmelidir. (ORCID
numarasl TRDizin tarafindan mecburi tutulmustur.)

Koér hakem uygulamasi nedeniyle, makale dosyasinin ilk sayfasinda
sadece yazar bilgileri ve varsa makale ile ilgili notlar bulunmali;
makale metni, ikinci sayfadan itibaren baslamalidir. Ozet: Ozet'in
uzunlugu en fazla 250 kelime olmalidir. Amag, Materyal ve Metot,
Bulgular ve Sonug kisimlari icermelidir. En az 3 (G¢) kelimeden
olusacak anahtar kelimeler ézet arasinda bir satir bosluk birakilarak
yazilmalidir. Ayni kurallar ingilizce abstract icinde gecerlidir.
(TRDizin kurallari geregi tum makalelerde yapilandirilmis ézet
zorunlulugu vardir)

Arastirma makalesi bicimi; Giris, materyal ve metot, bulgular,
tartisma ve sonuc

Olgu sunumu bicimi; Giris, olgu sunumu, 6yku, testler, ilerleme,
tedavi ve sonug, tartisma-Lliteratlr tarama, éneriler

Derleme Giris, tartisma ve sonuc

Kaynakga Duzenleme

Yazarlar, kaynaklarin dogrulugundan kendileri sorumludur.
Kaynaklar ayri bir sayfaya yazilmali ve yazi icinde gecis sirasina
gore numaralandiritmalidir.

Cumle icerisinde isim verilmeyecek ise kaynak numarasi cimle
sonunda, nokta isaretinden énce Ustsimge seklinde verilmelidir.
Ornek:

———————— profilaksisinde kullanilir?.

-------- Fields ve ark.2® saglikli, kilolu ve obez adolesanlarda----
Dergi kaynaklarinda yiL, cilt, baslangi¢ ve bitis sayfalari verilirken
kitap kaynaklarinda ise sadece yil belirtilmelidir.

Ornek:

Sinclair DR, Chung F, Mezei G. Can postoperative nausea and
vomiting be predicted? Anesthesiology. 1999;91:109-18. Malagelada
J-R, Malagelada C. Nausea and vomiting. In:Sleisenger
and Fordtran's Gastrointestinal Disease, 10th ed, Feldman
M, Freidman LS, Brandt LJ (Eds). WB Saunders,
Philadelphia, 2015

AUTHOR GUIDELINES

Please read the spelling rules and publication principles before
submitting your article.

Cover Page: The title should be simple and understandable (in
Turkish and English). Name, surname and title of all authors, the
name and city of the institution they work for should be included
on this page. The name, address, telephone, fax, mobile phone and
e-mail information of the author should also be added to this page.
Onthe first page of the article file, only the author information and,
if applicable, the related notes should be found on the first page of
the article. Article text should start from the second page.
Summary: The abstract should have a maximum length of 250
words. The Objective should include Materials and Methods,
Results and Conclusion. Keywords with at least 3 (three) words
should be written with a space between the abstract
Research article format; Introduction, material and method,
findings, discussion and conclusion
Case presentation format; Introduction, case report, history, tests,
progress, treatment and outcome, discussion-literature review,
recommendations

References

The authors themselves are responsible for the accuracy of the
resources.References should be written on a separate page and
should be numbered according to the order of transition.
If the name is not given in the sentence, the source number should
be given in  superscript before the  point  sign.
Example:

(=mmmmmes is used in prophylaxis?*)
I — Fields ve ark® saglkl, kilolu ve obez
adolesanlarda------------ )

Year, volume, start and end pages should be given in journal
sources, but only the year should be stated in book sources.
Example: (Sinclair DR, Chung F, Mezei G. Can postoperative nausea
and vomiting be predicted? Anesthesiology. 1999; 91 109-18)
Example: (Malagelada J-R, Malagelada C. Nausea and vomiting.):
10S ed, Feldman M, Freidman LS, Brandt LJ (Eds).
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ikiden fazla pes pese gelen kaynak var ise ilk ve son olanlar,
aralarina "-" isareti konarak verilmelidir:

Ornek:
—————— ihtiyatla hareket etme egilimi olarak tanimlanmistirt=3.

Kaynaklarda yazarlarin tam soyadlari ve adlarinin ilk harfleri
yazilmalidir.

Ornek:
Ilginel MT, Tunay DL, Gunes Y. Epilepside perioperatif yonetim ve
anestezi. Arsiv Kaynak Tarama Dergisi. 2018;27:39-69.

Kaynaktaki yazar sayisi 3 veya daha az ise tUm yazarlar belirtilmeli,
yazar sayisinin daha fazla oldugu durumlarda ilk 3 yazarin sonuna
"et al." ibaresi konularak kaynak yazilmalidir.

Ornek:
Koivuranta M, Laara E, Snare L, et al. A survey of postoperative
nausea and vomiting. Anaesthesia. 1997:52:443-9.

Dergi isimleri Pubmed'e gore kisaltilmalidir.

Ornek:
Br J Anaesth., Anesth Analg., J Pharmacol Sci.

Kaynaklarin ve yazilislarinin dogrulugundan yazarlar sorumludurlar.
Kaynaklarin yazim sekli ve noktalama isaretleri asagida belirtilen
orneklere uygun olmalidir.

Kaynak bir dergi ise;
Yazar Soyadi buyulk harfle tam olarak yazilmali, adi ise sadece ilk
harf ve buyuk olacak sekilde yazilmali. Makalenin basligi. Derginin
Index Medicus'a uygun kisaltilmis. YiLCiltilk sayfa numarasi-Son
sayfa numarasi

Ornek:
Ilginel MT, Tunay DL, GUnes Y. Epilepside perioperatif yonetim ve
anestezi. Arsiv Kaynak Tarama Dergisi. 2018;27:39-69.

AUTHOR GUIDELINES

If there are more than two consecutive sources, the first and last
ones should be given a "-" sign:

Example:
(== ihtiyatla hareket etme egilimi olarak tanimlanmistirt-3)

References should contain the full surnames of the authors and
the first letters of their names.

Example:
(Ilginel MT, Tunay DL, GUnes Y. Epilepside perioperatif yénetim ve
anestezi. Arsiv Kaynak Tarama Dergisi. 2018;27:39-69.)

If the number of writers in the source is 3 or less, all authors should
be mentioned. the source should be written.

Example:

(Koivuranta M, Laara E, Snare L, et al. A survey of postoperative
nausea and vomiting.  Anesthesia.  1997. 52  443-9)
Journal names should be shortened according to Pubmed.

Example:
(Br J Anaesth., Anesth Analg., J Pharmacol Sci.)

Authors are responsible for the correctness of references and
spelling.

Manuscripts and punctuation marks must comply with the
following examples.

The source is a journal;
The author should be written in full capitalization, and the first
name should be written as first letter and larger. Title of article. The
journal is abbreviated to Index Medicus. Year: Volume: First page
number-Last page number

Example:
(Ilginel MT, Tunay DL, GUnes Y. Epilepside perioperatif yénetim ve
anestezi. Arsiv Kaynak Tarama Dergisi. 2018;27:39-69.)
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Kaynak bir kitap ise;

Yazar(lanin soyadi adinin basharf(ler)i. Kitabin adi. Kaginci baski
oldugu. Basim yeri: Basimevi, Basim Yil.

Ornek:
Ropper AH, Brown RH. Adams and Victor's Principles of
Neurology. 8th ed. New York, McGraw-Hill, 2007.

Kitaptan  bir ~ bdélum  kaynak  olarak  kullanilmis  ise;
Bolum yazar(laninin soyadi adinin basharf(leni. Boélum basligi.
InKitabin adi. Kaginci baski oldugu. (Ed y ada Eds. Editor(lenin ad ve
soyadlarinin basharf(ler)i: Bélumun ilk sayfa numarasi-son sayfa
numarasl. Basim yeri, Yayinevi, Baski yili.

Ornek:

Phillips MK, Gain P. Hypertension and stroke. In Hypertension:
Pathophysiology and Management, 2nd ed (Eds
JH Laragh, BM Brenner):495-8. London, Ran Press, 1985.

Web sitesi kaynak olarak gosterilmis ise;

Websitesinin adi. Available from: Websitesinin adresi. (accessed
date)

Ornek:

World Health Organisation. (WHO). Obesity and owerweight.
Availablefrom:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/

Erisim tarihi:15Kasim2017.

Kaynak tez ise;

Yazarin soyadi adinin basharfi. Tezin baslgi (tez). Tezin yapildigi
sehir adi, Universite adi (Universite ise), Yili.

Ornek:

Tunay M. Kilolu ve obez kadinlarda grup goérismelerinin vicut
agrrigina,  iyilk  haline  ve  saglk  denetim  odagina
etkisi (Uzmanlik tezi). Adana, Cukurova Universitesi, 2015.

AUTHOR GUIDELINES

If the source is a book;

Name (s) of the surname of the author (s). The name of the book.
Whats the pressure? Publication Place: Printing House, Publication
Year.

Example:
(Ropper AH, Brown RH. Adams and Victor's Principles of
Neurology. 8th ed. New York, McGraw-Hill, 2007.)

If a chapter from the book was wused as a source;
Name (s) of the surname of the chapter author (s). Section title. The
name of the book. Whats the pressure? (First name and last name
(s) of ed and Eds. Editor (s): First page number-last page number of
the section. Printing place, Publisher, Year of printing.

Example:

(Phillips MK, Gain P. Hypertension and stroke. Hypertension:
Pathophysiology and Management, 2nd ed (Eds JH Laragh, BM
Brenner): 495-8. London, Ran Press, 1985.)

If the website is shown as source;

The name of the Web site. (accessed date)

Sample:

WorldHealth Organization (WHO).Obesitgand owerweight. Avaible
from:

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/  Access
date: 150ctober2017.)

The source thesis is;

First name of the author's surname. Title of the thesis (thesis).
Name of the city, University name (if university), Year.

Example:

(Tunay M. Kilolu ve obez kadinlarda grup gérismelerinin vucut
agrrligina, iyilik haline ve saglik denetim odagina etkisi (Uzmanlik
tezi). Adana, Cukurova Universitesi, 2015.)
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Tablolar:

1. Tablolar tek satir aralikli olarak ayri bir sayfaya yazilmalidir.

2 Her tablonun tsttiinde numarasi ve aciklayici bilgi olmalidir.

3. Tabloda kisaltmalara yer verilmisse bu kisaltmalarin acilimi
altyazi seklinde tablonun altinda ve alfabetik siraya gore yer
almalidir.

4. Daha o6nce basilmis veya elektronik olarak yayinlanmis
tablolardan yararlanildiginda hem yazari hem de basimevinden
yazili izin alinmalidir ve bu, dergi editérliglne faks veya posta ile
goénderilmelidir.

5. Tablo igerisinde enlemesine ve boylamasina cizgiler
kullanitlmamali, sadece Ust ve altina diz cizgi ¢izilmelidir.

6. Tablolar yazi icerisindeki bilginin tekrari olmamalidir.

7. Tablolar yazinin icine yerlestirilmis halde génderilmemeli.

8. Tablolar her sayfaya bir tablo olmak Uzere yazinin génderildigi
dosya icinde olmalidir.

Sekil Grafik Resim ve Altyazilar:

1. Altyazilar iki satir aralikli olarak ayri bir sayfaya yazilmalidir.

2. Metin igerisindeki siralarina gére numaralandirilmali ve sekil,
grafik ve resimlerde kisaltmalara yer verilmisse, bu kisaltmalarin
acilimi altyazinin altinda ve alfabetik siraya gére yer almalidir.

3. Tablo, sekil ve grafikler yazinin icine vyerlestirilmis halde
goénderilmemeli.

4. Mikroskobik resimlerde buylUtme orani ve boyama teknigi
aciklanmaldir.

5. Daha énce basili veya elektronik olarak yayinlanmis sekil, grafik
ve resimlerden yararlanildiginda hem yazari hem de basimevinden
yazili izin alinmalidir ve bu dergi editérligine faks veya posta ile
gonderilmelidir.

6. Taninacak sekilde goértnen sahislarin resimlerini kullanirken
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Oz

Kint abdominal travmanin neden oldugu izole jejunal
perforasyon nadirdir ve ¢ogu kez motorlu tasit kazalarindan
sonra ve yiiksekten diismeler sonrasi goriiliir. Bu makalede acil
servise yiiksekten diisme sikayeti ile bagvuran ve ilk muayene,
radyolojik incelemeleri normal degerlendirilen kiint karin
travmall bir olgunun miisahede altinda iken tekrarlanan fizik
muayene ve Kkontrol gorlintiilemeleri ile 24 saat sonra tespit
edilen izole jejnum perforasyonu sunulmustur. Kiint travmali
hastalarda da izole ince bagirsak yaralanmasi olabilecegi
distiniilerek yapilan tetkik ve muayenelerin normal oldugu
durumlarda bile tekrarlayan fizik muayenelerle hastalari takip
etme, gorintilleme ve miisahede siiresini uzatmanin Gnemi
buyiiktiir. Bu tiir travma olgularinin gézlem altinda tutulmasi
hayati sorunlarin tespiti i¢in son derece 6nemlidir. Erken tan1 ve
tedavi olast komplikasyonlarin ve mortalitenin 6nlenmesi
acisindan onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Jejenum, perforasyon, travma

Giris

Kiint karin travmasinin ardindan gériilen izole
ince bagirsak perforasyonu, penetran bir
yaralanmaya kiyasla nadir bir durumdur ve
nispeten yilksek morbidite ve mortalite
oranlarina travmada

sahiptir’2.  Multiple

gelismis  tanisal  incelemelere  ragmen,

Abstract

Isolated jejunal perforation caused by blunt abdominal trauma
is rare and most often seen after motor vehicle accidents and
falling down from height. In this article, a case of blunt
abdominal trauma which was admitted to the emergency
department with the complaint of falling from the high places is
presented. Even though the first physical and radiological
examinations were normal, isolated jejunal perforation was
detected in control examinations and control radiological
images while the patient was under observation. Control
examinations control radiological images and prolonging the
observation time are very important even when the
examinations performed with the idea of isolated small bowel
injury in blunt trauma patients are normal. Keeping such trauma
cases under observation is extremely important to detect life
threatening problems. Early diagnosis and treatment are very
important for prevention of possible complications and
mortality.

Keywords: Jejunum, perforation, trauma

bagirsak yaralanmalarinin tanisi zordur ve
siklikla gozden kagar?.

Samuel Annan, 1837'de kiint karin travmasini
takiben ilk intestinal perforasyon vakasim
bildirdi*. Kiint travma hastalarinin %1’inden
daha azinda ince bagirsak yaralanmasi goriliir

ve hastalarin sadece %0,3’1i ince bagirsak
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perforasyonu goriilmektedir®>. Kiint travma
sonrasi olusan ince bagirsak
perforasyonlarinin =~ ¢ogu, motorlu tasit
kazalarina veya yliksekten diisme sonucu
olusmaktadir.

Kiint travmaya bagli ince  bagirsak
yaralanmalarinda klinik bulgularin ortaya
¢itkmasi zaman alabileceginden dolayi, ilk
muayeneler normal olabilir. Goriintiileme
yontemleri ile tan1 konulamayabilir. Bu durum
tan1 ve tedavide gecikmelere neden olarak

morbidite ve mortalitede anlamli bir artisa yol

a¢cmaktadir®Z,

Bu caligmada; kiint batin travmasina bagl
izole jejunum perforasyonu gelisen hastanin
sunulmasi ve literatiir esliginde tartigilmasi

amaclandi.

Olgu sunumu

Merdivenlerden diisme sikayeti ile acil servise
bagvuran 34 yasindaki erkek hastanin
O0zgecmiginde gecirilmis cerrahi Oykiisii,
sistemik ve metabolik hastalik Oykiisii ve
sirekli kullandig1 ila¢ yoktu. Yapilan fizik
muayenesinde ates 37°C, nabiz 85/dk,
solunum sayis1 20/dk, TA 140/80 mmHg,

Glasgow koma skoru 15’ti. Hastanin

mandibulasinda  hassasiyet vardi  diger
sistemik muayeneleri dogaldi.  Yapilan
laboratuvar incelemede: Tam kan sayiminda
WBC(Beyaz Kiire) 14,8 103/,
HGB(Hemoglobin) 15,7g/dL, HCT(Hemato-
krit) %42,1, PLT(Platelet) 196 10°/ul, tam
idrar tahlili ve biyokimyasal parametreler
normal sinirlarda idi. Cekilen kontrastli batin
tomografisinde karin i¢i organ yaralanmasi,
serbest s1v1 ve intrabdominal hava yoktu. Bas
boyun ve 3 boyutlu maksillofasyal
tomografisinde sag korpus ve sol angulus
mandibunlasinda fraktiir saptandi. Bunun
lizerine plastik cerrahi servisine operasyon
amaglh yatirildi. Takiplerinde travmadan 24
saat sonra batinda yaygin hassasiyet saptanan
hemodinamik parametlerinden bozulma olan
hastaya acil ultrasonografi ¢ekildi batin igi
serbest sivi saptanan hasta perforasyon on
tanisiyla acil sartlarda operasyona alindi.

Genel anestezi altina gobek alt1  stil
insizyonla laparatomi yapildi eksplorasyonda
batin i¢i intestinal mayi ve enfekte membran
olusumlar1 vardi. Jejenum treitzden 50 cm’de
mezoya yakin tarafta iki yerden perforasyon
saptandi(Resim 1). Diger batin i¢i organlarda
patoloji saptanmadi. Perfore alani igerecek

sekilde rezeksiyon ve lineer stapler ile yan
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yana anastomoz yapildi. Batin i¢i 1lik serum
fizyolojik ile yikandi. Douglas bosluguna bir
adet silikon dren koyularak operasyon
sonlandirildi.  Postoperatif yogun bakim

initesinde entiibe sekilde takibe alindi.

Intravendz piperasilin-tazobaktam 3x4,5 gr
baslandi. Postoperatif 2 giin kan gaz
takiplerinde bozukluk olmayan hasta planli bir

sekilde ekstiibe edildi.

Resim 1. Treitz 50 cm distalde mezenterik yiizde perforasyon.
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Taburculuk sonrasi 10 giin kontrollerinde yara
yeri problemi yoktu, siiturlar1 alindi. Takip
eden 30 giinlik siirede hastaneye plansiz

yeniden bagvurusu olmadi.

Tartlsma

Kiint abdominal travma sonrasi major
intestinal yaralanmanin goriilme siklig1 %5-
%15'tir ve ince bagirsak veya mezenterin
yaralanmasi %]1-5 arasinda bir goriilir®2. En
sik gorillen {i¢ yaralanma mekanizmasi
sunlardir: Omur ve karin duvar1 arasinda
sikigmaya bagli yaralanmasi, bagirsagin
intraliiminal basincinda ani bir artis olmasi,
bagirsaklarin 6ne dogru ani hareketi sirasinda
bagirsagin hareket eden kisimlari ile sabit olan
trietz ligaman1 nedeni ile bagirsak duvarina
yansiyan lineer basing artisina  bagh

82 Bu yaralanmalarin ¢ogu

prforasyondur.
motorlu tasit kazalar1 sonucu meydana gelir ve
hastalarin ¢ogunda ¢oklu sistem yaralanmalari
vardir'®. Diger sik goriilen nedenler ise
yiiksekten diisme, karin bolgesine darbe alinan
spor miisabakalari, darp ve bisiklet

kazalaridir®. Bizim olgumuzda yiiksekten

diismeye bagli olarak izole jejenum

perforasyonu gelismisti. Kiint abdominal
travma sonrasi ince bagirsak yaralanmasi
tanist acil servis hekimleri ve hatta cerrahlar
icin hala ciddi bir sorundur. Kiint travmaya
bagli ince bagirsak yaralanmalarinda klinik
bulgularin ortaya ¢ikmast zaman
alabileceginden dolayi, ilk muayene bulgulari
normal olabilir. Fizik muayene tek basina tani
icin yeterli degildir. Literatiirde kiint batin
travmali  hastalarda tek basina karin
muayenesinin tan1 ac¢isindan gilivenirligini
%30 olarak bildirilmistirt, Fizik muayene
bulgularinin ge¢ ortaya c¢ikisinin muhtemel
sebeplerinden birisi ince bagirsakta bakteri
yogunlugunun az olmasi ve peritonitin daha
gec donemde ortaya c¢ikmasidir. Diger bir
neden ise travma sonrasi meydana gelen
iskemik hasar nedeniyle perforasyonun
ilerleyen zamanda ortaya ¢ikmasidir2, Bizim
olgumuzda da ilk fizik muayenesinde peritonit
bulusu yoktu. Peritonit bulgular1 24 saat sonra
gelisti. Goriintiilleme yoOntemleri ile tam
konulamayabilir. En sik kullanilan

goriintiilleme yOntemi Bilgisayarli
tomografidir kiint karin travma tanisi igin %92

duyarlilik ve%94 o6zgiilliiktedir'®. Bununla
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birlikte, izole ince bagirsak perforasyonu igin,
ilk BT taramasinda yalniz serbest sivi varligi
solid organ yaralanmasi kanit1 olmadan ince
bagirsak hasari insidansi %30,5
bulunmugtur’®. Bizim olgumuzda ilk tam
aninda radyolojik olarak ince bagirsak
perforasyonu diislindiirecek bulgu
saptanmamigti. Perforasyonun onarim sekli,
yaralanmanin lokalizasyonuna ve defektin
capina baghdir. Kiigiik defektlerin primer
onarimi, genis defektlerin ve iskemik
segmentlerin  rezeksiyonu  ve  primer
anastomozu gerektirir. Kiint karin travmasina
bagli ince bagirsak yaralanmasinda prognoz,
penetran karin travmalarina bagli ince
bagirsak yaralanmalarindan daha kotiidiir.
Bunun en 6nemli nedeni beraberinde major
ekstraabdominal organ yaralanmas1 varligi ve
tanidaki  gecikmelerdir®. Ince bagirsak
perforasyonlarinda tani ve cerrahi onariminda
gecikme  intraabdominal ~ komplikasyon
insidansini %35 ile %65 arasinda artirir!®,
Cerrahi onarimdaki gecikmenin artmasi,
morbidite ve mortalitenin artmasiyla iliskili
oldugundan hastalara en kisa silirede tani
koyulup cerrahi miidahalede bulunulmalidir.

[¢i bos organ yaralanmalarma mortalite

hastalar 8 saat i¢inde opere edildiklerinde %13

iken bu siire 24 saate ¢iktiginda mortalite orani
%30,8 yiikselmektedir'®. Bizim olgumuzda
postoperatif mortalite ve intrabdominal
komplikasyon goriilmedi. Yara yeri problemi
nedeniyle yatis siiresi uzadi. Tedavide
eksploratif laparotomi ve septik peritoneal
sivinin drenaji ile birlikte lavaj dnemli bir yere
sahiptir.  Perforasyonun onarim  sekli,
yaralanmanin lokalizasyonuna ve defektin
capina baghdir. Kiigiik defektlerin primer
onarimi, genis defektlerin ve iskemik
rezeksiyonu  ve  primer

segmentlerin

anastomozu  gecikmis  olgularda  bile
sorunsuzca uygulanabilir®. Bizim olgumuzda
mezenterik yiizde birbirine yakin multiple
perforasyon oldugu i¢in rezeksiyon anastomoz
yaptik. Sonu¢ olarak kiint batin travmasina
bagli izole jejunum perforasyonu nadir
gorillen ve baslangigta c¢ogunlukla Kklinik
bulgu vermediginden erken tanisi gii¢ olan bir
yaralanmadir. Bu tiir yaralanmalarda jejunum
perforasyonu ihtimalini diisiinmek erken tani
icin  ¢ok  Onemlidir'>Z,  Hastalar  sik
tekrarlanan fizik muayenelerle birlikte yakin
takibe alinmali ve gerektiginde basta BT
olmak  ilizere ilave tam1  ydntemleri

kullanilmalidir. Tanisal gecikmeler, artmis

morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Kiint
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travma sonrasi solid organ hasari olmayan
batin i¢i serbest sivi bulunan hastalarda ince
bagirsak perforasyonlarinin akilda tutulmasi

gerekir

Finansman kaynaklari:

Bu makalede agiklanan ¢aligma i¢in herhangi

bir finansman alinmadi.

Clkar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atismasi

bulunmamaktadir.
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Oz

Amac: Tiroidektomi ameliyatlar1 ayaktan veya kisa siireli hastane
yatis1 ile giderek artan oranlarda uygulanmaya baslanmistir.
Yatarak tedavi edilen hastalar ile karsilastirildiginda bu
uygulamalarin daha uygun maliyette oldugu ve yatarak tedavi
edilen hastalar ile benzer oranlarda komplikasyon oranlarina sahip
olduklar gosterilmistir. Bu ¢alismada 23 saatlik/giiniibirlik hastane
yatist ile tedavi edilen hastalarimizin klinik sonuglarini sunmay1
amagladik.

Materyal ve Metod: Merkezimizde Ocak 2018 ve Subat 2019
tarihleri arasinda ayni cerrah tarafindan toplam 157 hastaya total
tiroidektomi, hemitiroidektomi ve tamamlayici tiroidektomi
uygulandi. Boyun diseksiyonu uygulanan 8 hasta ve ameliyat
sonrasi erken déonemde komplikasyon (trakea yaralanmasma bagl
cilt alt1 amfizem ve miyokard enfaktiisii) goriilen 2 hasta ¢aligma
dis1 birakildi. 147 hastanin dosyalart geriye doniik olarak incelendi.
Bulgular: Hastalarin 125 (%85) kadin, 22 (%15) erkek ve ortalama
yas 45 (19-88) idi. Ameliyat dncesi ince igne aspirasyon biyopsisi
yapilan hastalarin 44 (%29,9)' de folikiiler neoplazi, 13 (%8,8)' de
malignite, 5 (%3.4)" de benign sitoloji, 5 (%3,4)" de hurtle hiicreli
neoplazi 6n tanisi vardi. 55 (%37,4) hastaya biyopsi yapilmadi, 25
(%17) hastada ise yetersiz sitoloji mevcuttu. Bu hastalarin 126
(%85)' na total tiroidektomi, 12 (%8,2)" ne tek tarafli tiroidektomi
ve 9 (%6,1)' na tamamlayici tiroidektomi uygulandi. 141 (%95,9)
hastaya sinir noromonitdrizasyonu, 130 (%88,4) hastaya dren
uygulandi. Ortalama ameliyat siiresi 62 (35-87) dakika idi.
Ameliyat sonras1 10 (%6,8) hastada gecici, 2 (%1,4) hastada kalici
hipokalsemi, 2 (%1,4) hastada kalici, 1 (%0,7) hastada gecici
reciirren sinir hasart oldu. Bir (%0,7) hastada erken donemde
kanama oldu ve ameliyathanede hemostaz saglandi. Ameliyat
sonras1 1. hafta poliklinik kontroliinde 3 (%2) hastada seroma
goriildii. Ameliyat sonrasi patolojik tantya bakildigida 85 (%57,8)
hastada malignite goriildi. 42 (%28,6) hastaya radyoaktif iyot
tedavisi uygulandi.

Sonug: Tiroidektomi kisa siireli hastane yatisi ile giivenli ve diisiik
komplikasyon oranlartyla uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Giiniibirlik cerrahi, hipokalsemi, kanama,
tiroidektomi

Abstract

Aim: Thyroidectomy is being performed increasingly with
outpatient application and short hospital stay. Outpatient
thyroidectomy is more cost-effective and has similar complication
rates compared with hospitalized patients. We aimed to present
results of patients performed 23 hour/outpatient thyroidectomy.
Material and Methods: 157 patients underwent total thyrodectomy,
hemithyrodectomy and completing thyroidectomy in our Center by
one surgeon between January 2018 and February 2019 were enrolled
in our study. 8 patients underwent neck dissection and 2 patients had
early postoperative complication (subcutaneous emphysema and
myocardial infarction) were excluded. Though 147 patients included
in this study were retrospectively analyzed.

Results: 125 (85%) patients were female and 22 (15%) were male.
The median age was (19-88). Preoperative thyroid fine needle
aspiration (FNA) was; 44 (29.9%) follicular neoplasia, 13 (8.8%)
malignancy, 5 (3.4%) benign cytology and 5 (3.4%) Hurthle cell
neoplasia. FNA was not done in 55 (37.4%) patients and was
insufficient in 25 (17%) patients. Of 147 patients 126 (85%)
underwent total thyroidectomy, 12 (8.2%) unilateral thyroidectomy
and 9 (6.1%) completing thyroidectomy. Intraoperative recurrent
nerve monitorization was done in 141 (95.9%) patients. Drainage
was placed in 130 (88.4%) patients. Average operation time was (35-
87) minutes. Postoperative complications were; 10 (6.8%) transient
hypocalcemia, 2 (1.4%) permanent hypocalcemia, 2 (1.4%) transient
recurrent laryngeal nerve palsy and 1 (0.7%) permanent recurrent
laryngeal nerve palsy. 1 (0.7%) patient had postoperative bleeding
needing surgical intervention. Postoperative seroma was observed in
3 (2.4%) patients. Permanent pathology report was malignant in 85
(57.8%) patients. 42 (28.6%) patients received radioactive iodine
treatment postoperatively.

Conclusion: 23 hour/Outpatient thyroidectomy can be performed
safely with low postoperative complication rates.

Key words: Bleeding, hypocalcemia, outpatient surgery,
thyroidectomy.
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Giris

Tiroidektomi geleneksel olarak kanama,

hipokalsemi ve hava yolu sorunlar1 gibi
komplikasyonlar nedeniyle yatarak tedavi edilen bir
girisim olmustur. Ancak son yillarda o6zellikle
ylksek voliimlii (>100 ameliyat/yil) cerrahlar
tarafindan ayni giin ya da ameliyat sabahi taburcu
edilen hastalarla ilgili ¢alismalar artmaya
baslanmustir’2, Ingiltere Endokrin ve Tiroid Cerrahlar
Derneginin (British Association of Endocrine and
Thyroid Surgeons (BAETS)) denetim raporlarina
gore tiroidektomi sonrasi erken donemde en sik
goriilen komplikasyonlar hipokalsemi, hemoraji ve
rekiirren laringeal sinir (RLS) paralizisidir?.
Tiroidektomi ameliyatlarinin yapilmaya baslandigi
ilk yillardan giiniimiize kadar cerrahi teknikte ve

bakim agamalarinda olumlu gelismeler yaganmustir.

Kalsiyum ve D vitamini metabolizmlarinin daha iyi

anlagilmasi,  peroperatif =~ donemde  kalsiyum
replasmanlarinin uygulanmaya baslanmasi,
intraoperatif sinir néromonitdrizasyonunun

kullaniminin artmasi ve hemostaz amagh yiiksek
enerji cihazlarinin ve hemostatik ajanlarin kullanima
girmesi ile bu komplikasyon oranlarinda azalmalara
neden olmustur. Bu sonuglar daha az maliyetli, kisa
siireli ya da 23 saatlik hastane yatisi ile tiroidektomi
uygulamalarini giindeme getirmeye baglamigtir®®,

Bu c¢alismada kisa siireli hastane yatis1 (23

saatlik/giiniibirlik) ile tiroidektomi ameliyatinin

etkinligini/glivenligini degerlendirmeye ve
hastalarimizin ~ klinik  sonuglarin1 ~ sunmayi
amagladik.

Materyal ve metod

Calismaya merkezimizde Ocak 2018 ve Subat 2019
tarihleri arasinda aymi cerrah tarafindan ameliyat
edilen toplam 157 hasta dahil edildi. Hastalara total
tiroidektomi, hemitiroidektomi ve tamamlayici
tiroidektomi uygulandi. Tiroidektomi ile es zamanl
boyun diseksiyonu uygulanan 8 hasta ve ameliyat
sonrast erken donemde komplikasyon (trakea
yaralanmasina bagli cilt alti amfizem ve miyokard
enfaktiisii) goriilen 2 hasta ¢alisma dis1 birakild.
147 hastanin dosyalarn geriye doniik olarak
incelendi. Hastalar demografik 6zellikler, ameliyat
endikasyonlari, ince igne aspirasyon biyopsi
sonuglari, cerrahi teknik, komplikasyon oranlari,
patoloji sonuglart agisindan degerlendirildi.
Hipokalsemi, semptomatik ve kalsiyum diizeyi
normal sinirlarin  altinda olan hastalar olarak
tanimlandi; Kalici hipokalsemi, 6 aydan uzun siiren
ve ek ilag gerektiren hipokalsemi olarak tanimlandi.
Kalic1 vokal kord paralizisi, ameliyattan 6 ay sonra
devam eden felg olarak tanimlandi.

Hastalarin preoperatif degerlendirmesinde tiroid
fonksiyon testleri (TSH, serbest T3 ve T4 seviyesi),
temel metabolik biyokimyasal panel (kalsiyum ve
albiimin icerecek

seviyelerini sekilde),
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ultrasonografi (nodiillerin varligi-6zellikler, bezin
boyutu) ve gerekli durumlarda ultrason esliginde
ince igne aspirasyon biyopsisi uygulandi.
Ameliyattan dnce tiim hastalar 6tiroid idi. Ameliyat
oncesi tamamlayici tiroidektomi yapilan ve niiks
vokal

vakalara kord degerlendirilmesi igin

laringoskopi  yapildi ve anestezi dahil ek
konsiiltasyonlar tamamlandi. Ameliyat standart
olarak genel anestezi altinda ve Kocher kesi ile
yapildi. Antibiyotik proflaksisi uygulanmadi. Risk
grubu hastalarda antikoagiilan tedavi verildi.
Ameliyat sirasinda enerji cihazi kullanilmadi ve
vaskiiler yapilar/dokular siitiir materyalleri ile
baglanarak iglem tamamlandi. Dren ve intraoperatif
sinir ndromonitorizasyonu se¢ilmis  vakalarda
kullanildi.

Ameliyat sonrasi iki tarafli total ve tamamlayici
tiroidektomi uygulanan hastalara taburculukta 1000
mg kalsiyum iyonuna esdeger 2500 mg kalsiyum
karbonat ve vitamin D3 destegi basland1 (1. hafta
giinde 3 kez, 2. hafta giinde 2 kez ve 3. hafta giinde
1 kez). Taburculuk 6ncesi semptomatik olmayan
hastalara Olctimii

parathormon ve kalsiyum

yapilmadi. Semptomlart1 olan ve kalsiyum-

parathormon diizeyi diisiik olan hastalara taburculuk
oncesi intravendz kalsiyum replasmani yapildi ve
taburcu edildi.

oral replasman tedavileri ile

Caligmaya  dahil edilen 147 hasta 23

saatlik/giiniibirlik hastane yatisi ile taburcu edildi.

Klinik ve demografik verilerinin

degerlendirilmesinde  ve  sonuglarm  yorum-
lanmasinda istatistiksel analiz i¢in The Statistical
Package for Social Scienses (SPSS) 17.0 programi

kullanildi.

Bulgular

Hastalarin 125(%85)’1 kadin, 22(%15)’si erkek ve
ortalama yas 45 (19-88) idi. Ameliyat 6ncesi ince
igne aspirasyon biyopsisi yapilan hastalarin 44
(%29,9)inde folikiiler neoplazi, 13(%S8,8)"linde
malignite, 5(%3.4)'inde benign sitoloji, 5(%3.,4)'inde
hurtle hiicreli neoplazi 6n tamist vardi. 55(%37,4)
hastaya biyopsi yapilmadi, 25(%17) hastada ise
yetersiz ~ sitoloji mevcuttu. Bu  hastalarin
126(%385)'s1na total tiroidektomi, 12(%8,2)'sine tek
tarafli tiroidektomi ve 9(%6,1)'una tamamlayici
tiroidektomi uygulandi. 141(%95,9) hastaya aralikli
sinir néoromonitdrizasyonu, 130(%88,4) hastaya dren
uygulandi. Ortalama ameliyat siiresi 62 (35-87)
dakika idi. Ameliyat sonrasi 10(%6,8) hastada
gecici, 2(%]1,4) hastada kalic1 hipokalsemi, 2(%1,4)
hastada kalici, 1(%0,7) hastada geg¢ici rekiirren sinir
hasar1 oldu. Bir (%0,7) hastada erken donemde
kanama oldu ve ameliyathanede drene -edildi.
Ameliyat sonrast 1. hafta poliklinik kontroliinde

3(%2) hastada seroma goriildii. Ameliyat sonrasi

patolojik taniya bakildiginda 85(%57,8) hastada
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malignite goriildi. 42(%28,6) hastaya radyoaktif

iyot tedavisi uygulandi.

Tartlsma

Ik kez 1986 yilinda Steckler” tarafindan kisa siireli
hastane yatig1 ile tiroidektomi giindeme gelmis
olmasina ragmen; ameliyat sonras1 erken donemde
ortaya ¢ikabilen kanama, hipokalsemi ve RLS
hasaria bagli solunum problemleri cerrrahlarm bu
konuda biraz daha konservatif davranmasina neden
olmustur. Ancak bu konuda deneyimin artmasi,
gegici hipokalsemiyi onlemeye yonelik replasman
tedavilerinin giindeme gelmesi, kanama
komplikasyonlarmin ilk 6 saat icerisinde daha sik
hemostatik cihazlarimin

goriilmesi, enerji

kullaniminin artmasi, intraoperatif sinir
ndromonitorizasyonun kullanimi sonrasi agamali
tiroidektomi cerrahilerinin uygulanmaya baslanmasi
ve paralel olarak iki tarafli RLS hasarinin daha az
gorilmesi 23

saatlik/giiniibirlik  ve ayaktan

tiroidektomilere ilgiyi arttirmigtir>64,

Gilniibirlik cerrahinin hastanede kalis siiresini
azaltmasina paralel olarak maliyetin azaltilmasi,
olas1 enfeksiyon riskinin azaltilmasi, iyilesme
siirecinde evde olmanin yarattigi psikolojik rahatlik
bulunmaktadir®?,

gibi  avantajlan Ancak;

tiroidektomi  cerrahisinde  baslangigta  saglik

giderlerini azaltma cabalarma yonelik baglatilan

giiniibirlik/ayaktan cerrahilerin uygulanmasindaki

en biiyiik zorluk; ameliyat sonrasi ortaya ¢ikabilen

komplikasyonlardir.  Giiniibirlik tiroidektominin

Onlindeki lic ana engel, solunum yolu
kompresyonuna yol agan postoperatif kanama,
hipokalsemi ve solunum yetmezligine yol acgan iki
tarafl1 tekrarlayan RLS felcidir.

Tiroidektomi cerrahisi sonrasi cerrahi girisim
gerektiren kanama komplikasyonun gériilme siklig1
9%0,3-0,7'dir. Bu kanamalarin en sik goriildiigii saat
ise cerrahi sonrasi1 ilk 6 saat igerisindedir®il,
Hematom i¢in risk faktorleri arasinda yaglilik, erkek
cinsiyet, tiroid malignitesi, daha wuzun siireli
ameliyat, reoperatif girisimler, nodiil boyutunun
cerrahin

artmasi ve deneyimsizligi

bulunmaktadir®!

. Caligmalarda ameliyat sonrasi
kanamalarin ve ek cerrahi girisimlerin biiyiik oranda
ilk 24 saat iginde goriildiigii belirtilmektedir'®L, Bu
tiroidektominin 23

veriler  dogrultusunda

saatlik/giiniibirlik hastane yatisi ile giivenli ve etkin
bir sekilde yapilabilecegi one siiriilmiigtiir®2-1,
Calismamizda 1 (%0,7) hastada 20. saatte yara
yerinde hematom oldu ve cerrahi olarak miidahale
edildi. Kanamanin cilt alt1 venlerden kaynaklandig1
oldugu goriildii ve hemostaz saglandi.

RLS hasarma bagli néropraksi insidansi %10'a kadar
yiikselmekle birlikte, kalict RLS hasar1 %1'in altinda
olmalidir'®. Postoperatif ses kisikligina neden olan

tek tarafli bir sinir hasar1 hastane yatigini gerektiren

bir komplikasyon degildir. Bilateral RLS felci %0,2
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siklikta olduk¢a nadirdir'®. Hayati tehdit edici bir
komplikasyondur ve ameliyattan hemen sonra
ortaya ¢ikar. Bu durum uzun siireli hastane yatigini
ve acil trakeotomi ihtiyacini ortaya g¢ikarabilir.
Caligmamizda tek tarafli 2(%1,4) hastada kalici,
1(%0,7) hastada gegici RLS hasart oldu. 3 hastada
da aralikli intraoperatif sinir ndromonitdrizasyonu
kullanildi ve anatomik biitlinliikk mevcuttu. Mevcut
hasarin traksiyona bagli fonksiyonel sinir hasarina
bagh oldugu diisiiniildii. Kalic1 sinir hasar1 olan 2
hastamizda patolojik tan1 papiller tiroid kanseri idi.

sonrast  en  sik

Tiroidektomi karsilagilan

komplikasyonlarm basinda hipokalsemi gelmektedir

ve gecici hipokalsemi oram1 9%25-35, kalici
hipokalsemi  oram1  ise  9%0,9-14  arasinda
degismektedir'2>12 Hipokalseminin  ortaya

c¢ikmasinda etkili olan risk faktorleri arasinda
hipertiroidi, tiroid kanserine bagli olarak yapilan
daha radikal cerrahi islemler ve retrosternal guatr
gibi daha zor cerrahiler bulunmaktadir®. Titiz
operatif teknik, paratiroid bezlerinin intraoperatif
taninmast ve korunmasi, risk altindaki bezler igin
ototransplantasyonun kullanimi kalic1 hipokalsemi
riskinin azaltilmasina katkida bulunur. Postoperatif
hipokalsemi genellikle cerrahiden 12-72 saat sonra
ortaya ¢ikar. Gegici hipokalsemi oral takviyeler
kullanilarak hafifletilebilir ve hastaneye yeniden
basvuru oranlarini azaltabilir®’. Biz de ¢calismamizda

rutin olarak hastalara ameliyat sonrasi 1000 mg

kalsiyum iyonuna esdeger 2500 mg kalsiyum
karbonat ve vitamin D3 destegi basliyoruz.
Calismamizda 10(%6,8) hastada gecici, 2(%1,4)
hastada kalict hipokalsemi  goriildi. Kalict
hipokalsemi hasar1 olan 2 hastamizda patolojik tam
papiller tiroid kanseri idi. Cerrahi sirasinda ortaya
¢ikan paratiroid hasari, iskemi ve dikkatsiz
diseksiyona bagli paratiroid eksizyonu sonucu
olusan hipokalsemi oral replasman tedavilerine
ragmen diizelmeyecektir. Bu gibi durumlarda oral
kalsiyum destegine ek olarak vitamin D
analoglarmin ek takviyesi gerekmektedir. Kisa siireli
hastane yatis1 ile wuygulanan tiroidektomiler
sonrasinda hipokalsemiye bagli yeniden hastaneye
yatist gerektiren durumlar goriilebilmektedir. Bu
durum ek bir maliyet ortaya c¢ikarmaktadir.
Baslangicta hastane maliyetlerini azaltmaya yonelik
uygulanan kisa siireli yatis islemlerine; yeniden
hastaneye yatislar ek olumsuz maliyet giderleri
yaratmaktadir. Bu olumsuz etkinin total maliyet
tizerine etkisini ortaya koyan, homojen hasta
dagilimini ve ayni cerrahi islemlerin (total, subtotal,
tarafll

tamamlayici, tek tiroidektomi)

karsilagtirlldign ~ prospektif —caligmalara ihtiyag
bulunmaktadir.

Literatiirde kisa siireli hastane yatisi ile yapilan
tiroidektomi ile ilgili yaymlara bakildiginda; yontem
daha ¢ok yiiksek voliimlii cerrahlar tarafindan tercih
edilmektedir. vakalarin

Ayrica cogunlugunu
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malignite dist tiroid hastaliklar1 ve
hemitiroidektomiler olusturmaktadir> & 2. Ciinkii
kisa stireli yatis ile uygulanan tiroidektomi
vakalarmin olast komplikasyonlarinin daha az
goriilmesi i¢in uygun hasta segimleri ve cerrahi

deneyim Onemlidir. Kisa siireli hastane yatist ile

uygulanan  tiroidektomi  vakalarinin  maliyet
analizine bakildiginda diisiik voliimli
(100>ameliyat/y1l) cerrahlarin hastane

maliyetlerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir2..
Yiiksek voliimlii cerrahlar tarafindan uygulanan ve
secilmis vakalarda ameliyat sonrast
komplikasyonlarm goriilme sikligi dogal olarak
daha azdir. Bu nedenle kisa ve uzun siireli hastane
yatiglarmin avantaj ve dezavantajlarim karsilastiran
calismalarda cerrahi deneyim, cerrahi teknik ve
yapilan  ameliyatin  tipi ve hastaya ait
komorbiditelerin homojen oldugu hasta gruplarina
ihtiyag vardir. Literatlirde ayaktan tiroidektominin
avantajlarim ortaya koyan bircok caligmada; tek

tarafli tiroidektomiler tercih edilmis ve yiiksek

voliimlii cerrahlar tarafindan ameliyat edilmislerdi

8,21

Kisa siireli hastane yatis1 ile ameliyat edilecek

hastalar1  secerken  bireysellestirilmis  tedavi

planlarina ihtiya¢ vardir. Bu konuda 2013 yilinda
Amerikan Tiroid Dernegi kisa siireli hastanede yatis
cerrahilerinin

ile gergeklestirilen tiroidektomi

giivenli oldugunu; ancak hastalarin se¢iminde dikkat

edilmesi gereken bir takim medikal ve sosyal
endikasyonlar oldugunu belirten bir protokol
yayinladi’. Hastalarin se¢iminde sadece medikal
kriterler ~ degil hastalarin  egitim  diizeyini,
sosyoekonomik konular1t igeren konulara vurgu
yapildi.

Calismamizda literatiirdeki bir¢ok ¢alismadan farkli
olarak tiim ameliyatlar tek cerrah tarafindan
gergeklestirilmis  ve  hastalarin = %85’ni  total
tiroidektomi ve %6’m1 tamamlayict tiroidektomi
vakalar1 olusturmakta idi. Sadece 1 hastamizda
glintibirlik yatis siireci igerisinde cerrahi girisim
gerektiren kanama  komplikasyonu  goriildii.
Literatiirden ¢ok daha yiiksek oranda iki tarafli
tirodektomi (%85) ve %57 oraninda malignite
cerrahisi igeren calismamizda diisiik komplikasyon
oranlar1 kabul edilebilir oranlardadir.
Tiroidektomide niiks, tiroid kanseri, retrosternal
guatr ve tamamlayici tiroidektomi gibi zor vakalarda
gecici ve kalici komplikasyon oranlari artmaktadir.
Tiim bu risk faktorlerine ek olarak cerrahi deneyim
on plana ¢ikmaktadir. Hastalara 23 saatlik ya da
ayaktan hastanede yatisi ile tedavi plani yapilirken;
hastalarin ~ komorbiditeleri, cerrahi  deneyim,
hastaligin etyolojisi gibi bireysellestirilmis tedavi
programlart g6z Oniinde  bulundurulmalidir.
Hastalar1 standartize etmek yerine; hasta ve cerrah
agisindan risk analizlerini igeren skorlama sistemleri

olusturulmali ve buna gore tedavi plam
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olusturulmalidir. 23 saatlik/gliniibirlik tiroidektomi
yliksek voliimlii cerrahlar tarafindan kabul edilebilir
komplikasyon oranlar1 ile gilivenli ve etkin bir

sekilde uygulanabilir.

Finansal destek:

Bu makalede agiklanan calisma i¢in herhangi bir

finansman alinmadi.

Clkar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catigsmasi

bulunmamaktadir.

Kaynaklar

1. Tuggle CT, Roman S, Udelsman R, Sosa JA. Same-day
thyroidectomy: a review of practice patterns and
outcomes for 1,168 procedures in New York State. Ann
Surg Oncol. 2011;18(4):1035-40.
https://doi.org/10.1245/s10434-010-1398-0

2. Sun GH, DeMonner S, Davis MM. Epidemiological
and economic trends in inpatient and outpatient
thyroidectomy in the United States, 1996-2006. Thyroid.
2013;23(6):727-33.
https://doi.org/10.1089/thy.2012.0218

3. British Association of Endocrine and Thyroid
Surgeons. Fourth National Audit Report. Henley-on-
Thames: Dendrite Clinical Systems. 2012.

4. Balentine CJ, Sippel RS. Outpatient Thyroidectomy: Is
it Safe? Surg Oncol Clin N Am. 2016 Jan;25(1):61-75.
https://doi.org/10.1016/j.s0¢.2015.08.003

5. Segel JM, Duke WS, White JR, Waller JL, Terris Det
al. Outpatient thyroid surgery: Safety of an optimized
protocol in more than 1,000 patients. Surgery.
2016;159(2):518-23.
https://doi.org/10.1016/j.surg.2015.08.007

6. Perera AH, Patel SD, Law NW. Thyroid surgery as a
23-hour stay procedure. Ann R Coll Surg Engl
2014;96(4):284-8.
https://doi.org/10.1308/003588414X13814021679997

7. Steckler RM. Outpatient thyroidectomy: a feasibility
study. Am J Surg. 1986;152:417-9.
https://doi.org/10.1016/0002-9610(86)90315-6

8. Seybt MW, Terris DJ. Outpatient thyroidectomy:
experience in over 200 patients. Laryngoscope. 2010
May;120(5):959-63.

https://doi.org/10.1002/lary.20866.

9. Terris DJ, Snyder S, Carneiro-Pla D, et al. American
Thyroid Association Surgical Affairs Committee Writing
Task Force. American Thyroid Association Statement on
Outpatient Thyroidectomy. Thyroid. 2013;23:1193-202.
https://doi.org/10.1089/thy.2013.0049

10. Burkey SH, van Heerden JA, Thompson GB, et al.
Reexploration for symptomatic hematomas after cervical
exploration. Surgery. 2001;130:914-20.
https://doi.org/10.1067/msy.2001.118384

11. Lang BH, Yih PC, Lo CY. A review of risk factors
and timing for postoperative hematoma after
thyroidectomy: is outpatient thyroidectomy really safe?
World J Surg. 2012;36:2497-502.
https://doi.org/10.1002/lary.20866

12. Doran H, England J, Palazzo F. BAETS Consensus
Statement 2011: Day Case Thyroidectomy. London:
BAETS; 2011.

13. Doran HE, Palazzo F. Day-case thyroid surgery. Br J
Surg. 2012;99:741-3.
https://doi.org/10.1002/bjs.8756

14. Pothier DD. The use of drains following thyroid and
parathyroid surgery: a metaanalysis. J Laryngol Otol.
2005;119:669-71.
https://doi.org/10.1258/0022215054798023

15. Pappalardo G, Guadalaxara A, Frattaroli FM, et al.
Total compared with subtotal thyroidectomy in benign
nodular disease: personal series and review of published
reports. Eur J Surg. 1998;164:501-6.
https://doi.org/10.1080/110241598750005840

16. Chow TL, Choi CY, Chiu AN. Postoperative PTH
monitoring of hypocalcemia expedites discharge after
thyroidectomy. Am J Otolaryngol. 2014;35:736-40.
https://doi.org/10.1016/j.amjot0.2014.07.006

17. Puzziello A, Rosato L, Innaro N, et al. Hypocalcemia
following thyroid surgery: incidence and risk factors. A
longitudinal multicenter studycomprising 2,631 patients.
Endocrine. 2014;47:537-42.
https://doi.org/10.1007/s12020-014-0209-y

18. Carr AA, Yen TW, Fareau GG, et al. A single
parathyroid hormone level obtained 4 hours after total
thyroidectomy predicts the needfor postoperative calcium
supplementation. J Am Coll Surg. 2014;219:757-64.
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2014.06.003

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass

59


http://dergipark.gov.tr/jocass
https://doi.org/10.1245/s10434-010-1398-0
https://doi.org/10.1089/thy.2012.0218
https://doi.org/10.1016/j.soc.2015.08.003
https://doi.org/10.1016/j.surg.2015.08.007
https://doi.org/10.1308/003588414X13814021679997
https://doi.org/10.1016/0002-9610(86)90315-6
https://doi.org/10.1002/lary.20866.
https://doi.org/10.1089/thy.2013.0049
https://doi.org/10.1067/msy.2001.118384
https://doi.org/10.1002/lary.20866
https://doi.org/10.1002/bjs.8756
https://doi.org/10.1258/0022215054798023
https://doi.org/10.1080/110241598750005840
https://doi.org/10.1016/j.amjoto.2014.07.006
https://doi.org/10.1007/s12020-014-0209-y
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2014.06.003

Yabanoglu H. 23 Saatlik/Guniibirlik Hastanede Kalig Stiresi ile Yapilan Tiroidektomi Vakalarimiz ve Klinik Sonuglarimiz

19. McHenry CR, Speroff T, Wentworth D, et al. Risk
factors for postthyroidectomy hypocalcemia. Surgery.
1994;116:641-7.

20. Snyder SK, Hamid KS, Roberson CR et al. Outpatient
thyroidectomy is safe and reasonable: experience with
more than 1,000 planned outpatient procedures. J Am Coll
Surg. 2010; 210:575-84.
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2009.12.037

21. Al-Qurayshi Z, Srivastav S, Kandil E. Comparison of
inpatient and outpatient thyroidectomy: Demographic and
economic disparities. Eur J Surg Oncol.
2016;42(7):1002-8.
https://doi.org/10.1016/j.€js0.2016.03.010

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass

60


http://dergipark.gov.tr/jocass
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2009.12.037
https://doi.org/10.1016/j.ejso.2016.03.010

Research Article
Arastirma Makalesi

[/ Cukurova Anestezi |/
/| ve
Bilimler

( " Cerrahi

~d JoCASS

>

L
L)

Dergisi

2018 Adana

ANESTEZISTLERIN REJYONAL ANESTEZI KARARI
VERIRKEN DIKKATE ALDIKLARI KRiTERLER: ULUSAL

BiR ANKET CALISMASI

THE CRITERIA THAT ANESTHESIOLOGISTS CONSIDER IN THE
DECISION OF REGIONAL ANESTHESIA: A NATIONAL SURVEY

STUDY

0000-0002-6574-273X,"* 0000-0001-6546-4277

'Selguk University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Konya, Turkey

Sorumlu Yazar/Corresponding Author: Mehmet SARGIN E-mail: mehmet21sargin@yahoo.com

Gelis Tarihi/Received: 08.05.2019 Kabul Tarihi-Accepted: 08.06.2019 Available Online Date/Cevrimi¢i Yaym Tarihi: 31.08.2019

Cite this article as: Sargin M, Kara I. Anestezistlerin Rejyonal Anestezi Karar1 Verirken Dikkate Aldiklar1 Kriterler: Ulusal Bir Anket Calismasi. J

Cukurova Anesth Surg. 2019;2(2):61-9.

Oz

Amac: Son yillarda anestezi pratiginde giderek artis gosteren
rejyonal anestezi uygulamalarinin anestezistler tarafindan hangi
sebeplerden dolay1 tercih edildigi net degildir. Bu ¢alismamizda
anestezistlerin rejyonal anestezi karari verirken dikkate aldiklart
kriterleri degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Likert tipi anket katilimcilara elektronik
ortamda ulastirildi. Anket toplam 27 sorudan olugmakta, birinci
bolim katilimcilarin demografik ozelliklerinin, ikinci béliimiin
hasta ozelliklerinin, iiclinci bdliimiinde cerrahin rejyonal
anesteziye bakig agismnin, dordiincii boliimiinde ise anestezistsin
kendi  Ozelliklerinin  rejyonal  anestezi  kararma  etkisi
degerlendirilmistir.

Bulgular: Anketi 295 anestezist eksiksiz olarak tamamladi.
Katilimeilarm %72,2'si genel olarak rejyonal anesteziyi tercih
ettigini  belirtti. Katilimeilarin  %37,6’s1 hastanin  cinsiyetinin
rejyonal anestezi tercihinde kesinlikle Onemli olmadigmni
belirtmistir. Katilimcilar yasin, mental durumun, operasyon
bolgesinin, ek hastaliklarm, cerrahin anestezistle uyumunun,
anesteziye kendi bakis agisinin ve rejyonal anestezi tecriibesinin
rejyonal anestezi tercihinde kesinlikle ©Onemli oldugunu
belirtmistir. Anestezistlerin yas ortalamast ve uzmanlik siiresi
artttkca genel anestezi tercih oraninda artiy gorilmektedir
(strasiyla, p=0,006 ve p=0,014).

Sonug¢: Sonug olarak, anestezistlerin rejyonal anestezi tercihinde
hastalarin klinik 6zellikleri, birlikte ¢aligtiklar1 cerrahi ekiplerin ve
kendilerinin 6zellikleri etkili olmaktadir. Ayrica anestezistlerin
rejyonal anestezi tercihinde kendi yas, uzmanlik siiresi, ¢alistiklar
kurum ve gorev unvanlarinin da etkili oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anestezist, anket, rejyonal anestezi

Abstract

Aim: In recent years, gradually increasing the practice of anesthesia
by anesthesiologists of regional anesthesia is preferred for reasons
which are not clear. In this study, we aimed to evaluate the criteria
that anesthesiologists consider in the decision of regional anesthesia.
Materials and Methods: Likert type questionnaire was delivered to
the participants in an electronic environment. The questionnaire
consisted of 27 questions, the demographic characteristics of the first
part, the patient characteristics of the second part, the perspective of
the surgeon to regional anesthesia in the third part, and the effect of
the anesthesiologist on the regional anesthesia decision in the fourth
part.

Results: The questionnaire was completed by 295 anesthesiologists.
72.2% of the participants stated that they preferred regional
anesthesia in general. 37.6% of the participants stated that the gender
of the patient was not important in the preference of regional
anesthesia. Participants stated that age, mental status, operation area,
comorbidities, compliance of the surgeon with the anesthesiologist,
his / her perspective of anesthesia and the experience of regional
anesthesia are absolutely important in the choice of regional
anesthesia. As the age and duration of anesthesia of the
anesthesiologists increased, general anesthesia preference rate
increased (p = 0.006 and p = 0.014, respectively).

Conclusions: As a result, the clinical characteristics of the
anesthesiologists in the choice of regional anesthesia, the
characteristics of the surgical teams they work with and their
characteristics are effective. Furthermore, it is seen that
anesthesiologists have the choice of regional anesthesia in terms of
their age, duration of expertise, the institutions they work and their
duty titles.

Key Words: Anesthetist, regional anesthesia, survey
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Giris
Son yillarda gerek teknolojik gelismeler gerekse
mesleki deneyimlerin paylasiminin artisi ile rejyonal
anestezi uygulamalar1 anestezi pratiginde artis
gostermektedir. Uygulanacak yontemin seg¢iminde
hastanin derlenme ve taburcu olma zamani, olasi yan
etkiler, ameliyathane kosullari, hasta memnuniyeti
gibi pek c¢ok faktdr géz oniine alinmaktadir. Cerrah
ve anestezistlerin tercihinin genellikle rejyonal
anestezi yoniinde oldugu belirtilmektedir%. Ancak
literatiirde bu konuda yeterince c¢alisma mevcut
degildir. Ayrica bu isin uygulayicis1 olan
anestezistlerin tercihlerini hangi Kkriterlere gore
belirledikleri de net degildir. Bu konu hakkindaki
caligmalar sinirli sayida olup daha ¢ok sezaryen
operasyonlarina spesifik ¢aligmalar yapilmistir>,

Bizde bu anket c¢aligmamizda anestezistlerin
rejyonal anestezi karar1 verirken dikkate aldiklari
ulusal bir anket

kriterleri caligmas1 ile

degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve metod

Etik kurul onay1 alindiktan sonra elektronik ortamda
anket 1000 katilimciya ulagtirildi. Anket toplam 27
sorudan olugmakta, bunlardan ilk altis1 katilimcilarin
demografik 6zelliklerinin (Yas, cinsiyet, uzmanlik
egitimini aldigi kurum, uzmanlik siiresi, halen
calistig1 kurum, gorev unvani) tespitine yonelikti.

Anketin ikinci boliimiinde hastalarin cinsiyet, yas,

mental durum, egitim seviyesi, operasyon bolgesi,

ek hastaliklar, daha Onceki ameliyatlarinda
uygulanan anestezi teknigi ve memnuniyeti, rejyonal
anestezi ile ilgili cevreden edindigi bilgiler gibi hasta
Ozelliklerinin anestezistin rejyonal anestezi kararina
etkisi degerlendirilmistir.

Anketin l¢iincii  bolimiinde cerrahin  rejyonal
anesteziye bakis a¢is1, mesleki tecriibesi ve becerisi,
anestezistle uyumu ve rejyonal anestezi ile yaptigi
ameliyatlardaki memnuniyet derecesi gibi cerrah
oOzelliklerinin anestezistin rejyonal anestezi kararina
etkisi degerlendirilmigtir.

Anketin son bdliimiinde ise anestezistsin kendi
Ozelliklerinin rejyonal anestezi kararma etkisi
degerlendirilmistir.

Anket Likert tipi bir anket olup katilimcilarin su
cevaplardan birini se¢meleri istenmistir: *’Kesinlikle
katilmiyorum, katilmiyorum, kismen katiliyorum,
katiliyorum ve kesinlikle katiliyorum’’.

Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 16.0
istatistik paket programiyla degerlendirilmistir.
Siklik dagilimlart hesaplanmis, kategorik verilerin

analizinde ki-kare testi kullanilmistir. p<0,05

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya 301 anestezist katild1 ve bunlarin 295’1
anketi eksiksiz olarak tamamladi. Anketi eksiksiz

olarak tamamlayan 295 anestezistin demografik
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ozellikleri Tablo 1’de belirtilmistir. Ankete eksiksiz
olarak katilan 131’1 (%44.,4) erkek, 164’1 (%55,6)
kadin anestezistin yas ortalamasi (standart sapma)
41,83+(7,60) idi. Katilimcilarin 193’0 (%65.,4)
uzmanlik egitimini {iniversite hastanesinde, 102’si

(%34,6) ise egitim ve arastirma hastanesinde

tamamlamislardir. Katilimcilarin uzmanlik siireleri

Tablo 1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri.

ortalama (standart sapma) 10.15 (7,57) ve minimum
1 yil, maksimum ise 38 yildi. Katilimcilarin 138’1
(%46,8) egitim hastanesinde, 90’1 (%30,5) devlet
hastanesinde, 67’si (%22,7) ise 6zel hastanede halen
calismaktaydi. Katilimeilarin 231°1 (%78,3) uzman
olarak, 64’ (%21,7) ise Ogretim iiyesi olarak

calismaktaydi.

e Yas,yil
e Cinsiyet (E/K), n (%)
e Uzmanlik egitimini aldig1 kurum

(Universite Hastanesi/Egitim Arastirma Hastanesi), n(%)

e  Uzmanlik siiresi, y1l

e Halen calistigi kurum

(Egitim hastanesi/Devlet Hastanesi / Ozel Hastane), n(%)
e Gorev Unvani (Uzman /Ogretim iiyesi), n (%)

41,8+7,6 (29-69)
131 (44,4) / 164 (55,6)

193 (65,4) / 102 (34,6)
10,15+7,57 (1-38)

138 (46,8) /90 (30,5) / 67 (22,7)
231 (78,3) / 64 (21,7)

Degerler ortalama+standart sapma (minimum-maksimum) ya da say1 (%) seklinde verilmistir. E: Erkek, K: Kadin.

Tablo 2. Hastanin Ozellikleri ve Anestezistin Rejyonal Anesteziye Yaklasimi

Kesinlikle Katilm m Kismen Katilt m Kesinlikle
katilmiyorum yoru katiliyorum yoru katiliyorum

e Hastanin cinsiyeti rejyonal anestezi

tercihimde énemlidir 111 (37,6) 110 (37,3) 51(17,3) 15 (5,1) 8(2,7)
e Hastanin yasi rejyonal anestezi

tercihimde énemlidir. 20 (6,8) 34 (11,5) 101 (34,2) 77 (26,1) 63 (21,4)
e  Hastanin mental durumu rejyonal

anestezi tercihimde 6nemlidir. 3.0 > (A7) 38(12,9) 83 (8.1 166 (56,3)
e Hastanin egitim seviyesi rejyonal

anestezi tercihimde 6nemlidir. 2068) 66 (22,3) 113 (38,3) 64217 32(10.8)
e Hastaya daha 6nceki

ameliyatlarinda uygulanan anestezi 5(1,7) 18(61)  87(29,5) 117(39,7)  68(23,0)

teknigi ve memnuniyeti rejyonal

anestezi tercihimde 6nemlidir
e Hastanin rejyonal anestezi ile ilgili

¢evreden edindigi bilgiler rejyonal 57 (19,3) 138 (46,8) 67 (22,7) 24 (8,1) 9 @3,

anestezi tercihimde 6nemlidir.
e  Operasyon bolgesi rejyonal anestezi

tercihimde 6nemlidir. 3.0 0 14@.7) 82(27.8) 196 (66.4)
e Hastaya ait ek hastaliklar rejyonal

anestezi tercihimde 6nemlidir. 207 3(1,0) 13@4) 88 (29.8) 189 (64,1)

Degerler say1 (%) olarak verilmistir.
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Katilimcilara genel olarak hangi anestezi tiirlinii
(Genel anestezi ya da rejyonal anestezi) tercih
ettikleri soruldu ve %72,2 si rejyonal anestezi
tercihini belirtti. Hasta 6zellikleri ve anestezistin
rejyonal anesteziye yaklasgimi Tablo 2°’de
belirtilmigtir.

Katilmeilarin - %37,6’s1  hastamin  cinsiyetinin
rejyonal anestezi tercihinde kesinlikle Onemli
olmadigmi, %37,3’i ise Onemli olmadigini
belirtmistir. Hastanin yasinin rejyonal anestezi
tercihinde kesinlikle 6nemli oldugunu diisiinen
katilimeilarin orani %21,4 iken 6nemli oldugunu
diisinenlerin  orant  %26,1 1idi. Katilimcilarin
%56,3’li  hastamn mental durumun rejyonal
anestezi tercihinde kesinlikle 6nemli oldugunu,
%28,1’1 ise Onemli oldugunu belirtmistir.
Katilimeilarin %38,3’1i hastanin egitim seviyesinin
rejyonal anestezi tercihinde kismen Onemli
oldugunu belirtmigtir.  Katilimcilarin =~ %23’
hastanin daha Onceki ameliyatlarinda uygulanan
anestezi teknigi ve memnuniyetinin rejyonal
anestezi tercihinde kesinlikle 6nemli oldugunu,
%39,7’si 6nemli oldugunu, %29.5’i ise kismen
onemli oldugunu belirtmistir. Katilimcilarin
%19,3’li hastanin rejyonal anestezi ile ilgili
cevreden edindigi bilgilerin rejyonal anestezi
tercihinde kesinlikle 6nemli olmadigini, %46,8’1

ise onemli olmadigini belirtmistir. Katilimeilarin

%66,41 hastanin operasyon bolgesinin, %64,1°1
ise hastanin ek hastaliklarinin rejyonal anestezi
tercihinde kesinlikle 6nemli oldugunu belirtmistir.
Operasyonu gerceklestirecek cerrahin
Ozelliklerinin  anestezistin  rejyonal anestezi
yaklasimina etkisi ile ilgili cevaplar Tablo 3’te
belirtilmistir. Katilimcilarin = %38,0’1  cerrahin
rejyonal anesteziye bakis agisinin rejyonal anestezi
tercihinde kismen 6nemli oldugunu, %42,4°1 ise
cerrahin mesleki tecriibesi ve becerisinin rejyonal
anestezi tercihinde 6nemli oldugunu belirtmistir.
Katilimeilarin -~ %24,4’4i cerrahin  anestezistle
uyumunun rejyonal anestezi tercihinde kesinlikle
onemli oldugunu, %42,4’i ise onemli oldugunu
belirtmistir. Katilimeilarin  %34,2°si  cerrahin
operasyon sirasindaki gelisebilecek durumlara
reaksiyon seklinin, %36,9’u ise cerrahin rejyonal
anestezi ile yaptig1 ameliyatlardaki memnuniyet
derecesinin rejyonal anestezi tercihinde kismen
onemli  oldugunu  belirtmigtir. ~ Katilimct
anestezistin kendi 6zelliklerinin rejyonal anestezi
yaklasimina etkisi ile ilgili cevaplar Tablo 4’te
belirtilmistir. Katilimcilarin %34,6’s1 anesteziye
kendi bakis acisim1 rejyonal anestezi tercihinde
kesinlikle 6nemli oldugunu, %49,8’1 ise Onemli

oldugunu belirtmistir. Katilimeilarin  %54,9’u

rejyonal anestezi tecriibesinin rejyonal anestezi
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Tablo 3. Operasyonu Gergeklestirecek Cerrahin Ozellikleri ve Anestezistin Rejyonal Anesteziye Yaklagimi

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum  Kismen

Katiliyorum  Kesinlikle

katiliyorum katiliyorum

o Cerrahin rejyonal anesteziye
bakis agis1 rejyonal anestezi
tercihimde dnemlidir.

o Cerrahin mesleki tecriibesi
ve becerisi rejyonal anestezi 8(2,7)
tercihimde dnemlidir.

. Cerrahin anestezistle uyumu
rejyonal anestezi tercihimde 6 (2,0)
onemlidir.

o Cerrahin operasyon
sirasindaki gelisebilecek
durumlara reaksiyon sekli 12 (4,1)
rejyonal anestezi tercihimde
onemlidir.

. Cerrahin rejyonal anestezi ile
yaptig1 ameliyatlardaki
memnuniyet derecesi 20 (6,8)
rejyonal anestezi tercihimde
Oonemlidir.

33 (11,2)

83 (28,1)

21 (7,1) 87 (29,5)

13 (4,4) 79 (26.8)

46 (15,6)

47 (15,9)

112(38,0)  52(17.6) 15 (5,1)

125 (42,4) 54 (18,3)

125 (42,4) 72 (24,4)

101 342)  98(33,2)  38(12,9)

109 (36,9) 101 (34,2) 18 (6,1)

Degerler say1 (%) olarak verilmistir.

tercihinde kesinlikle 6nemli oldugunu, %36,6’s1
ise uygulama anindaki fiziksel ve psikolojik
durumunun rejyonal anestezi tercihinde kismen
onemli oldugunu belirtmistir. Katilimcilarin
%33,9’u uygulama anindaki is yogunlugunun
rejyonal anestezi tercihinde kismen Onemli
oldugunu, %38,6’s1 ise hastayr anestezi
uygulamasindan memnun edebilme diislincesinin
rejyonal anestezi tercihinde Onemli oldugunu
belirtmistir. Anestezistin demografik 6zelliklerinin
rejyonal anesteziye tercihine etkisi Tablo 5’te
belirtilmistir. 45 yas Ustiinde anestezistlerde
rejyonal anestezi tercihi %60,2 iken bu oran 45 ve
altindaki yastaki anestezistlerde %76,9 olarak
tespit edildi (p=0,006). Erkek ve kadm
anestezistlerin rejyonal anestezi tercih oranlar

arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilemedi

(p=0,433). Benzer sekilde uzmanlik egitimi
aldiklar1 kurumlara gore karsilagtirma yapildiginda
katilimcilarin rejyonal anestezi tercih oranlar
arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilemedi
(p=0,585). Uzmanhk siresi <5 yil olan
katilimcilarda rejyonal anestezi tercihi %70,1, 6-15
y1l olanlarda %78,4 ve >16 yil olanlarda %58,2
olarak tespit edildi (p=0,014). Rejyonal anestezi
tercihi halen egitim hastanesinde ¢aligmakta
olanlarda %63,8, devlet hastanesinde calismakta
olanlarda %84,4 ve Ozel hastanede calismakta
olanlarda %73,1 olarak tespit edildi (p=0.003).
Uzman olarak ¢alisanlarda rejyonal anestezi tercihi
%77,3 iken 6gretim iiyelerinde %56,3 olarak tespit

edildi (p=0,001).
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Tablo 4. Anestezistin Ozellikleri ve Anestezistin Rejyonal Anesteziye Yaklagimi

Kesinlikle Katilmiyorum  Kismen Katiliyorum  Kesinlikle
katilmiyorum katiliyorum katiliyorum

o Rejyonal anesteziye bakis
acim  rejyonal  anestezi 1(0,3) 12 (4,1) 33(11,2) 147 (49,8) 102 (34,6)
tercihimde dnemlidir.

. Rejyonal anestezi tecriibem
rejyonal anestezi tercihimde 1(0,3) 712,4) 15 (5,1) 110 (37,3) 162 (54,9)
onemlidir.

. Uygulama anindaki fiziksel
ve  psikolojik  durumum
rejyonal anestezi tercihimde
onemlidir.

o Uygulama anindaki is
yogunlugum rejyonal
anestezi tercihimde
onemlidir.

° Anestezi riskini  diisiirme
diisiincesi rejyonal anestezi 1(0,3) 14 (4,7) 44 (14,9) 114 (38,6) 122 (41,4)
tercihimde dnemlidir.

. Hastaya daha az zaman
ayirma diigiince ve istegi
rejyonal anestezi tercihimde
onemlidir.

o Hastay1 anestezi
uygulamasindan memnun
edebilme diisiincesi rejyonal 11 (3,7) 24 (8,1) 73 (24,7) 114 (38,6) 73 (24,7)
anestezi tercihimde
Onemlidir.

20 (6,8) 64 (21,7) 108 (36,6) 74 (25,1) 29 (9,8)

18 (6,1) 64 (21,7) 100 (33,9) 76 (25.8)  37(12,5)

65 (22,0) 113 (38,3) 64 (21,7) 34 (11,5) 19 (6,4)

Degerler say1 (%) olarak verilmistir.

Tablo 5. Anestezistin Demografik Ozelliklerinin Rejyonal Anesteziye Yaklasimina Etkisi

Genel Rejyonal P
Anestezi Anestezi
Yas, n (%)
= 45> 49 (23,1) 163 (76,9) 0,006
= 45< 33 (39.8) 50 (60.2)
Cinsiyet, n (%)
=  Erkek 33 (25,2) 98 (74,8) 0,433
= Kadin 49 (29,9) 115 (70,1)
Uzmanlik egitimini aldig1 kurum, n (%)
»  Universite Hastanesi 56 (29) 137 (71) 0.585
= Egitim Arastirma Hastanesi 26 (25,5) 76 (74,5) ’
Uzmanlik siiresi, n (%)
= Syl 26 (29,9) 61 (70,1)
= 6-15y1l 33 (21,6) 120 (78,4) 0,014
= >16 23 (41,8) 32 (58,2)
Halen calistig1 kurum, n (%)
= Egitim hastanesi 50 (36,2) 88 (63,8) 0.003
=  Devlet Hastanesi 14 (15,6) 76 (84,4) ’
*  (Ozel Hastane 18 (26,9) 49 (73,1)
Gorev Unvani, n (%)
=  Uzman 52 (22,7) 177 (77,3) 0,001
= Ogretim iiyesi 28 (43,8) 36 (563)
Degerler say1 (%) olarak verilmistir.
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Tartlsma

Bu ¢alismada elektronik ortamda ankete katilan ve
anket sorularma eksiksiz cevap veren 295
katilmcinin  cevaplar1  degerlendirilmistir. Bu
sonuglara gore hastanin yas, mental durum, egitim
seviyesi, daha 6nceki anestezi deneyimi, operasyon
bolgesi ve ek hastalik varligiin, cerrahin mesleki
tecrilbbesi ve Dbecerisinin, cerrahin anestezistle
uyumunun, cerrahin rejyonal anestezi ile yaptigi
ameliyatlardaki memnuniyet derecesinin
anestezistin rejyonal anestezi tercihinde etkili
oldugu gosterilmistir. Ayrica anestezistin rejyonal
anesteziye bakis acisinin, rejyonal anestezi
tecriibesinin, fiziksel ve psikolojik durumunun, is
yogunlugunun, anestezi riskini disiirebilme
diisiincesinin  ve hastayt memnun edebilme
diisiincesinin de rejyonal anestezi tercihinde etkili
oldugu goriilmektedir.  Anestezistlerin  yas,
uzmanlik siiresi, calistiklar1 kurum ve gorev
unvanlar1 gibi 6zelliklerine gore kiyaslandiklarinda
rejyonal anestezi tercihlerinin farklilik gdsterdigi
ortaya ¢ikmistir.

Cesitli cerrahi islemler i¢in hastalarin anestezi
tercihleri daha oOnceki c¢aligmalarda ortaya
konulmustur®Z, Rejyonal anestezi tercihinde

bulunan hastalarin  tercih sebepleri olarak;

yapilacak islemi merak etmeleri, genel anestezinin

yan etkilerinden kaginmalar1 ve rejyonal anesteziyi
giivenli bulmalari belirtilmistir. Ancak
anestezistlerin rejyonal anestezi tercihleri ve bu
tercihleri etkileyen faktorler ile ilgili sinirh sayida
¢alisma mevcuttur.

Aktekin ve arkadaslarimin cerrah ve anestezistlerin
kendileri ve hastalar1 igin anestezi tercihlerini
degerlendirdikleri anket calismalarinda,
anestezistlerin  %76’s1  kendisi igin rejyonal
anesteziyi tercih ederken, geng, ek hastalig
olmayan hastalar1 i¢cin bu oran %81, yash, ek
hastalig1 olan hastalar1 i¢in ise bu oran %89 olarak
belirtilmistir®. Bizim calismamizda ise
katihmcilarin = 9%72,2°si “’Genel olarak hangi
anestezi tiiriinii tercih edersiniz?’’ sorusuna
rejyonal anestezi cevabi vermistir. Anestezistlerin
rejyonal anesteziyi tercih sebepleri olarak; rejyonal
anestezinin daha konforlu olmasi, operasyon
sirasinda hastanin uyanik olma istegi, genel
anestezinin daha ¢ok komplikasyonunun olmasi,
entilbbasyondan kaginma ve rejyonal anestezide
daha az agn duyulacak olmasi gibi sebepler
belirtilmigtir.  Ayrica bu ¢alismada  hem
anestezistler hem de cerrahlar uygulanacak
anestezi tlriiniin se¢iminde en Onemli unsurun
cerrahi girisimin tipi oldugu belirtmislerdir.
Apendektomi operasyonu i¢in medikal ve para-

medikal hastane personelinin anestezi tercihlerinin
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arastirlldt  bir caligmada katilimcilara anket
uygulanmis ve bu tercihlerinin  sebepleri
incelenmigtir’. Rejyonal ya da genel anestezi
tercihleri yoOniinden herhangi bir fark tespit
edilmemis olup, katilimecilarin rejyonal anestezi
tercihinin en Gnemli sebebi olarak “’giivenli”’
oldugunun diisiiniilmesi  belirtilmistir.  Genel
anestezi tercihinde bulunan katilimcilarin ise en
biiylik sebebi olarak operasyon sirasinda ‘’uyanik
olma korkusu’’ olarak belirtilmistir.

Lai ve arkadaslarinin sezaryen operasyonlari igin
anestezi tercihi ve anestezistlerin tercihini
etkileyen faktorleri degerlendirdikleri
calismalarinda anestezi tiirii se¢iminin yas, onceki
sezaryen Oykiisii, operasyonun elektif ya da acil
olusu, hastanin ek hastaliklar1 gibi faktdrlerden
etkilendigi belirtilmistir’. Bizim ¢alismamizda da
bu sonuglara benzer olarak hastanin klinik
durumundan anestezi tercihinin etkilendigi sonucu
ortaya ¢gikmigtir.

Calismamizda anestezisterin yas ortalamasi
arttikca genel anestezi tercih orammnin arttig
goriilmektedir. Buna paralel olarak uzmanlik siiresi
16 yi1l ve lizeri olan anestezistlerin rejyonal anestezi
tercihinde  diigis  goriilmektedir. ~ Egitim
hastanelerinde ¢alisan katilimcilarda genel anestezi
tercihi oran1 devlet hastanelerinde ¢aligmakta olan
katilimcilardan yaklagik 2 kat daha fazla

bulunmustur. Egitim hastanelerinde

gergeklestirilen  asistan  egitimi ve  vaka
portfoylniin farkliliginin bu durumun sebepleri
arasinda olabilecegini diistinmekteyiz.

Tiim bu sonuglarin yani sira, son yillarda ortaya
¢ikan “’Paylasilan Karar Verme’’ kavrami ile
hastaya  anestezistler = tarafindan  yapilan
bilgilendirme sonrasi operasyon igin anestezi
tercihinin anestezist ve hasta tarafindan ortak

karara baglanmasi tavsiye edilmistir!%1

. Paylasilan
karar vermede, hastalar farkli tedavi segeneklerini
netlestirmek i¢in  klinisyene dahil olurlar.
Paylasilan karar verme fikri  hastalardan,
profesyonellerden ve politika yapicilardan destek
almaktadir, ancak klinik uygulamada uygulanmasi
gligliikler barindirmaktadir'214,

Sonu¢ olarak, anestezistlerin rejyonal anestezi
tercihinde hastalarin klinik 6zellikleri, birlikte
calistiklar1 cerrahi ekiplerin klinik deneyimleri ve
kendilerinin rejyonal anesteziye bakis agilar1 etkili
olmaktadir. Ayrica ankete katilan anestezistlerin
kendi gorislerinden bagimsiz olarak rejyonal
anestezi tercihinde anestezistlerin yas, uzmanlik

stiresi, ¢aligtiklar1 kurum ve gérev unvanlarinin da

etkili oldugu agikardir.

Finansal destek:

Bu makalede agiklanan ¢aligma i¢in herhangi bir

finansman alinmadi.
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Clkar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar c¢atigmasi

bulunmamaktadir.
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Oz

Periferik smir kilifi tiimorleri neoplastik, benign ve travmatik
olmak iizere baslica ti¢ gruba ayrilir. Néromalar daha ¢ok travma
sonras1 ve genellikle ekstremitelerde gozlenir. Schwannomalar
ise daha ¢ok bas boyun bolgesinde tipik olarak karotis 6n
kisminda yerlesir. Papiller tiroid kanseri tanist olan boyun lenf
nodlarma metastaz giiphesi ile opere edilen hastada karotis
iizerinde saptanan nadir goriilen bir néroma tipi olan palisaded
encapsulated neuroma olgusunu sunmaktayiz. Amacimiz tiroid
malignitesi olan hastalarda dahi boyunda noéromalarm
goriilebileceginei vurgulamaktir. Lenf nodu olarak tanimlanan
lezyonlarin aymrict  tamisinda  bu lezyonlar da akilda
bulundurulmalidir.

Anahtar Kkelimeler: Karotis, noroma, periferik sinir kilifi
timort.

GiRris:

Palisaded Encapsulated Neuroma (Solitary
Circumscribed Neuroma): daha c¢ok yiiz
mukozada ve nadiren de

cildinde, oral

nazofarenkste rastlanan periferik  sinir
kilifindan kaynaklanan benign bir timordiir!.
Daha ¢ok orta yaslarda rastlanan bu tiimorler

kadin ve erkekte benzer oranlarda goriiliir2.

Abstract

Peripheral nerve sheath tumors are divided into three groups as
neoplastic, benign and traumatic. Neuromas are mostly
observed after trauma and usually on the extremities.
Schwannomas are usually located in the head and neck region,
typically in the anterior part of the carotid. We present a case of
palisaded encapsulated neuroma, a rare type of neuroma
detected on the carotid artery in a patient who was operated on
suspected metastasis to lymph nodes of the neck with papillary
thyroid cancer. Our aim is to emphasize that neuromas can be
seen in the neck even in patients with thyroid malignancy. These
lesions should be kept in mind in the differential diagnosis of
lymph node lesions.

Key words: Carotid artery, neuroma, peripheral nerve sheath
tumor.

Olduk¢a nadir gorilen bu lezyonlarin

herhangi bir hastalikla baglantisi

bulunmamaktadir ve eksizyon sonrasi niiks
etmedigi gozlenmistir. Makroskopik olarak
parlak beyaz goriiniimdedirler. Histopatolojik
incelemede ise soliter, iyi smirlanmais,
kapstllii intradermal nodiillerden ve igsi
gorilir’.  Bu

hiicrelerden olustugu

noromalarin schwann hiicreleri ve aksonlar:
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esit oranlarda igerdigi  bilinmektedir.
Literatiirde boyun bolgesinde oldukg¢a nadir
olarak tamimlanmistir. Biz burada papiller
tiroid kanseri tanili hastada sonografik olarak
metastatik lenf nodu izlenimi veren karotis
iizerindeki palisaded encapsulated neuroma

olgusunu sunmaktayiz.

Olgu

44 yasinda bayan hasta 10 yildir nodiiler guatr
tanisi ile dis merkezde takip edilmekteymis.
Boyunda sislik yakinmasi ile poliklinige
basvurdu. Ozge¢misinde herhangi bir kronik
hastalik, operasyon veya travma Oykisii
yoktu. Fizik muayenede boyun sol {ist lateral
kisminda yaklasik 3cm palpasyonla sert
nodiiler lezyon palpe edildi. Ultrasonografide
(usg) tiroid bezi sol lob isthmik bileskede
15x14x7 mm boyutunda diizensiz, irregiiler
konturlu, hipoekoik nodiil gozlendi. Bu
nodiiliin komsulugunda orta juguler (level 3)
seviyede  33x12mm  boyutunda, kalin
hipoekoik korteksli, hiler ve periferal

kanlanma gosteren lenfadenopati (LAP)

oldugu raporlandi. Nodiilden yapilan ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) sonucu papiller
tiroid karsinomu ile uyumlu geldi ve hastaya
operasyon  planlandi.  Bilateral  total
tiroidektomi ile birlikte sol lateral lenf nodu
diseksiyonu yapildi. Bu esnada karotis
lizerinde usg’de lenf nodu olarak tariflenen
3cm captaki lezyon goriildii (Resim 1).
Lezyon karotis adventisyasina yapisik, parlak
beyaz renkteydi. Total olarak eksize edilip
spesmene dahil edildi. Patoloji raporunda
tiroid dokusunda en biiyiik ¢ap1 15mm olan
papiller karsinom odagi saptandi. Diseke
edilen lenf nodlarinda metastaz bulgusuna
rastlanmadi. Karotis {izerinden ¢ikarilan 3cm
captaki lezyon benign periferik sinir kilifi
tiimori ile uyumlu olabilecegi diisiintildii. Ek
immiinhistokimyasal ¢aligmalar sonucu S-100
ve CD34 ile yaygin pozitif boyanma, epitelyal
membran antijen (EMA) ile lezyon ¢evresinde
fokal alanlarda boyanma goézlenmis. Bu
bulgularla olgunun Palisaded Encapsulated

Neuroma (Solitary Circumscribed Neuroma)

ile uyumlu oldugu raporlandi.
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Resim 1 Karotis iizerindeki lezyonun operasyon goriintiisii

Tartlsma

Periferik sinir kilifi tiimorleri schwann
hiicreleri, perinoral hiicreler ve noral
fibroblastlardan gelisir. Schwannomalar en
¢ok bas boyun bolgesinde yerlesen sinir kilift
timorleridir?. Genellikle vagustan koken alip
tipik olarak karotis on tarafinda yerlesirler>.
Palisaded encapsulated neuroma (PEN) diger
adiyla solitary circumscribed neuroma ise ilk

olarak 1972 yilinda Reed ve arkadaslar

tarafindan 44 olguyu igeren bir vaka serisinde
tarfilenmistir®, Bu lezyonlarin ¢ogu tamamen
kapsiilli olmadigi ve fokal kapsiilasyon
gosterdigi  icin  diger periferal  sinir
timorlerinden ayr1 olarak katagorize edilen
perinoral hiicrelerden gelisen benign bir noral
timordir. Daha ¢ok mukokiitandz bileskedeki
sinir uclarindan koken alirlar ve cilt lezyonlar
olarak karsimiz c¢ikar’. Klinik olarak;
epidermal kist, bazal hiicreli karsinom,

intradermal neviis, deri tiimorleri, nérofibrom,
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verruka, lipom, sebes6z hiperplazi ve fibroz
papiill gibi lezyonlar ayiricti tanisinda
diistiniilmelidir2. Bizim olgumuz yerlesim yeri
itibari oldukga farklilik gdstermekteydi.
Operasyon Oncesi papiller tiroid karsinomuna
ait lenf nodu olarak diisiiniilse de operasyon
esnasindaki goriintii schwannomay1
andirmaktaydi. Her ne kadar olgu
makroskopik olarak schwannoma gibi goriilse
de histopatolojik inceleme ve
immiinohistokimyasal  ¢alismalar  sonucu
palisaded encapsulated neuroma tanisi
almigtir. Mikroskopik olarak genellikle
unilobiiler ve iyi simirhdirlar. Argenyi ve
arkadaslar1 ise pleksiform multilobiiler ve
mantar benzeri varyantlar1 tanmimladilar®.
Plexiform tip ikinci en sik goriilen seklidir ve
histolojik olarak schwannoma ve
norofibromla karisabilir.
Immiinohistokimyasal olarak S-100 ile pozitif
boyanma gosteririrler. CD34 ile %30 oraninda
pozitiflik bildirilse de yapilan yeni bir
calismada vakalarin tamaminda pozitiflik
raporlanmistir?. Genellikle travma sonrasi ve
cilt lezyonu olarak goriilmesi, literatiirde
karotis {izerinde yerlesmis benzer olguya

rastlanmamasi olgumuzu farkli kilmaktadir.

Tedavisinde lezyonun ¢evre dokulardan

tamamen ayristirilarak saglam cerrahi sinirla
(en-blok) eksizyonu yeterlidir ve bunun
disinda baska herhangi bir tedavi segenegi
yoktur. Bazi ¢alismalarda total eksizyon
sonrasi ¢ok nadir rekiirrensler bildirilse de bu
olgularda histopatolojik incelemenin yetersiz
oldugu ve re-eksizyon sonrasi lezyonun
aslinda nérofibrom oldugu anlasilmigtir'®,
Genis hasta sayisi ile daha yakin zamanda
yapilan benzer bir c¢alismada ise komplet
cksizyon sonrast herhangi bir  niiks

goriilmedigi bildirilmistirl,

Sonug

Bu olgudan c¢ikarilacak iki temel sonug; tiroid
malignitesi olan hastalarda boyunda goriilen her
lezyon lenf nodu olarak degerlendirilmemelidir.
Operasyon oOncesi donemde ayrintili inceleme
yapilmali ve bu 6zel tip néroma olgularinin sadece
deride degil boyun bolgesindeki periferik

sinirlerde dahi goriilebilecegi akilda tutulmalidir.

Finansman kaynaklar:

Bu makalede agiklanan ¢aligma i¢in herhangi

bir finansman alinmadi.
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Cikar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catigmasi

bulunmamaktadir.
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Oz

Amag: Bu makalede MatriDerm®’in farkli etiyojilere sahip
cesitli anatomik bolgelerdeki defektlerin onariminda basaril bir
sekilde kullanilabildiginin ortaya koyulmasi amaglanmustir.
Materyal ve metod: Pubmed’de anahtar kelimeler tarandi ve
son on yilda MatriDerm® ve kismu kalinlikta deri grefti
kullanilarak tek seanste onarilan defektlerin bildirildigi raporlar
calismaya dahil edildi. Etiyolojik faktor ve anatomik bolge
bilgisi olmayan vakalar ve yazi dili Ingilizce olmayan makaleler
caligmaya dahil edilmedi. 24 ayn ¢alismadaki toplam 299
vakanin verileri degerlendirildi.

Bulgular: Matridermin biiyiik oranda travma (n:68, % 22,7),
yanik (n:63, % 21), diyabetik ayak (n:62, % 20,7) ve flep donor
alanlarinda (n:50, % 16,7) kullanilmaktadir. Cogunlukla alt
ekstremite (n:58, % 52,8) ve st ekstremite (n:118, % 39,5) deki
defektlerin onariminda kullanilmaktadir.

Sonu¢: Matriderm ve kismi kalinlikta deri grefti akut yanik,
travma ve konjenital anomalilerde; kontraktiir agilmasina,
timor eksizyonuna, nekrotizan fasit gibi enfeksiyonlara
sekonder yaralarda; kronik ilserler ve diyabetik ayak
yaralarinda; viicudun her bolgesindeki tam kat deri defekleri
icin giivenle kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Dermal matriks, matriderm, deri grefti,
rekonstriiksiyon, flep

Giris

Doku miihendisligi ve biyoteknolojideki son

yillardaki hizl1 gelismeler sayesinde aseliiler

Abstract
Aim: Pointing out that MatriDerm® can be applied to defects
with wide range of etiologic factors at various anatomical
regions is aimed.

Material and Methods: Keywords were searched at Pubmed
and articles that report defects which were repaired at a single
stage using MatriDerm® and split thickness skin graft are
included. Cases that do not have etiologic factor and anatomical
region information and articles whose main texts language are
not English are excluded. Total of 299 cases from 24 reports are
considered.

Results: It is seen that MatriDerm® is applied mostly for
trauma (n:68, 22.7 %), burn (n:63, 21 %), diabetic foot (n:62,
20.7 %) and flap donor area (n:50, 16 %). It is used mainly for
defects at lower extremity (n:58, 52.8 %) and upper extremity
(n:118, 39.5 %).

Conclusion: MatriDerm® with split thickness skin graft can be
applied to trauma, burn, diabetic foot wounds, chronic ulsers,
defects secondary to necrotising fasciitis and scar contracture
release, tumor excision and congenital anomaly surgeries for
reparing full thickness skin defects at any region of the body.
matriderm,  skin

Keywords: Dermal matrix,

reconstruction, flap

graft,

dermal matriks kullanimi, plastik cerrahinin
temel ugraslarindan biri olan defekt onarimi
alaninda siklikla yer bulmaya baglamistir.

Aseliiller dermal matriksler insan kaynakli
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olabildigi gibi domuz veya sigir kaynakli da
olabilmektedir. MatriDerm® sigir kaynakli
aseliiler dermal matrikstir. Piyasada farkli
boyutlarda ve Imm ve 2mm kalinlikta gesitleri
bulunmaktadir. Imm kalinliktaki
MatriDerm® yara yatagina uygulandiktan
sonra tlizerine kismi kalinlikta deri grefti
koyulmas: ile tek seansta defektin onarimina
olanak saglamaktadir. MatriDerm®’in tam
kalinliktaki deri defeklerinde kullanimi ile
ilgili ilk rapor 2007 yilinda Haslik ve ark.1
tarafindan yayinlanmistir. Calismada el yanigi
olan 10 hastaya erken debridman yapilip
hemostaz saglandiktan sonra yara yatagina 1
mm kalinliktaki MatriDerm® uygulanmistir
ve MatriDerm®’in iizerine takiben 0,015 ing
kalinlikta kismi kalinlikta deri  grefti
meslenmeden koyulmustur. Ikinci haftanin
sonunda greftlerin toplamda  %96’sinin
tuttugu ve dgiincli aym sonunda onarilan
bolgelerdeki deri esnekliginin ve eklemlerde
hareket agiliginin ¢ok iyi oldugu bildirilmistir.
Takip eden yillarda MatriDerm®’le ilgili
farkli kullanim alanlar1 ve uzun donem
sonuglar  bildirilmistir.  Bu  makalede
MatriDerm®’in farkli etiyojilere sahip gesitli

anatomik bolgelerdeki defektlerin onariminda

basarili bir sekilde kullanilabildiginin ortaya

koyulmas1 amag¢lanmaistir.

Materyal ve metod

Pubmed’de anahtar kelimeler tarandi ve son
on yilda MatriDerm® ve kismi1 kalinlikta deri
grefti kullanilarak tek seanste onarilan
defektlerin bildirildigi raporlar c¢alismaya
dahil edildi. Etiyolojik faktér ve anatomik
bolge bilgisi olmayan vakalar ve yazi dili
Ingilizce olmayan makaleler calismaya dahil
edilmedi. 24 ayn calismadaki toplam 299
vakanin verileri degerlendirildi. Calismaya
dahil  edilen makaleler Tablo 1’de
gosterilmistir. Defektlerin etiyolojilere gore
dagilim1 Tablo2’de, anatomik bolgelere gore

dagilimi1 Tablo3’te gdsterilmistir.

Tartlsma

MatriDerm® sigir dermisinden elde edilen
aseliiler dermal matrikstir. Tip 1,3 ve 5 kollojen
ve elastin igerir. Alic1 yatakla kismi kalinlikta
deri grefti arasinda bir bariyer olarak greftin
tutmasini zorlastiracagi diigiiniilse de yapisi

difiizyona ve yeni olusacak damarsal
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Tablo 1: Caligsmaya dahil edilen makaleler

Yazar/ Yil

Etiyoloji / defekt sayisi

Anatomik Bolge / say1

Boyce A, Atherton DD, Tang R, Jawad M. 2010 2
Cervelli V, Lucarini L, Cerretani C, et al. 2010 3
Haslik W, Kamolz LP, Manna F, Hladik M, Rath
T, Frey M. 2010 *

Ryssel H, Germann G, Czermak C, Kloeters O,
Gazyakan E, Riedel K. 2010 °

Ryssel H, Germann G, Kloeters O, Gazyakan E,
Radu CA. 2010 °

Cervelli V, Brinci L, Spallone D, et al. 20117
Greenwood JE, Mackie IP. 2011 8

Riml S, Wallner H, Larcher L, Amann U,
Kompatscher P. 2011 °

De Angelis B, Gentile P, Agovino A, et al. 2013
10

jeon H, Kim J, Yeo H, Jeong H, Son D, Han K.
2013 !

Piombino L, Pallara T, Soltani AM, Langella M,
Persichetti P. 2013. 2

Choi JY, Kim SH, Oh GJ, Roh SG, Lee NH,
Yang KM. 2014 13

Dunne JA, Wilks DJ, Rawlins JM. 2014 4

Hur GY, Seo DK, Lee JW. 2014. ¥

Min JH, Yun IS, Lew DH, Roh TS, Lee WJ.
2014, 16

Tong E, Martin F, Shelley O. 2014 V7

Bertolli E, Campagnari M, Molina AS, et al.
2015. 18

Delli Santi G, La Greca C, Bruno A, Palombo M,
Bronco I, Palombo P. 2016. 1

Duteille F, Truffandier MV, Perrot P. 2016. 2°
Watfa W, di Summa PG, Meuli J, Raffoul W,
Bauquis O. 2017 2!

Mahabbat N, Alohaideb N, Aldaghri F, Alshomer
F, Murad MA. 2018 2

Vilela MD, Pedrosa HAS, Sampaio FD, Carneiro
JL.2018 %

Jackson SR, Roman S. Matriderm and Split Skin
Grafting for Full-Thickness Pediatric Facial
Burns. 2019 24

Kang SW, Park JK, Shon HC, Choi ES, Kim DS,
Min KT. 2019 %

Yanik: 1
Diyabetik ayak: 1
Yanik: 13

Flep dondr alani: 4

Nekrotizan fasiit: 5

Yanik: 18

Travma: 30
Skar kontraktiirii: 1

Malign tiimor eksizyonu:

10
Kronik Ulser: 1

Diyabetik ayak: 60

Benign tiimdr eksizyonu:

1
Travma: 34

Flep donor alani: 1

Yanik: 27
Skar kontraktirii: 4

Kronik Ulser: 1
Yanik: 2

Flep Donor alani: 16
Travma: 4

Skar kontraktiri: 4

Benign tiimor eksizyonu:

3
Diyabetik ayak: 1

Nekrotizan fasiit: 1

Malign tiimor eksizyonu:

1
Yanik: 1

Sindaktili:20
Flep dondr alani: 29

Benign tiimor eksizyonu:

1

Ensefalosel:1

Yanik:1

Malign tiimdr eksizyonu:

2

Alt ekstremite: 1
Alt ekstremite: 1

Ust ekstremite: 17

Ust ekstremite: 1
Alt ekstremite: 4

Ust ekstremite: 18

Alt ekstremite: 30
Bas-boyun: 1

Bag-boyun: 10
Alt ekstremite: 1
Alt ekstremite: 60
Govde: 1

Alt ekstremite: 34

Alt ekstremite: 1
Bas-boyun: 1
Govde: 2

Ust ekstremite: 12
Alt ekstremite: 16

Bag-boyun: 1
Govde: 1

Ust ekstremite: 21
Alt ekstremite: 8

Govde: 1

Bag-boyun: 1

Bas-boyun: 1

Ust ekstremite: 20

Ust ekstremite: 29
Bag-boyun: 1

Bag-boyun: 1

Bas-boyun: 1

Alt ekstremite: 2

Calismaya dahil edilen her bir makaledeki defektlerin etiyolojik faktdr ve anatomik bolgelere gore dagilimi say1
olarak gosterilmistir.
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Tablo 2: Defektlerin etiyolojilere gore dagilimi

Etiyoloji n %
Travma 68 22,7
Yanik 63 21,0
Diyabetik Ayak 62 20,7
Flep Donér Alani 50 16,7
Sindaktili 20 6,7
Malign tiimor eksizyonu 13 43
Skar kontraktiirii 9 3,0
Nekrotizan fasiit 6 2,0
Benign tiimor eksizyonu 5 1,7
Kronik tlser 2 0,7
Ensefalosel 1 0,3
Toplam 299 100

Tablo 3: Defektlerin anatomik bdlgelere gore
dagilim

Anatomik bolge N %

Alt ekstremite 158 52,8
Ust ekstremite 118 39,5
Bas-Boyun 18 6,0
Govde 5 1,6
Toplam 299 100

yapilarin gegmesine miisaade ettigi i¢in greft
adaptasyonuna olanak saglamaktadir. Ayrica
giiclii hemostatik 6zelligi sayesinde hematoma
sekonder greft kaybini da
onlemektedir.Tendon®> ve  kemik!  gibi
avaskiiler yapilarin agikta oldugu defektlerde
kullanildiginda flep cerrahisine gerek kalmadan
defekt onarilabilmektedir. Ek hastaliklar veya
sigara nedeniyle flep cerrahisine sicak

bakilmadig1 durumlarda tercih edilebilecek bir

yontemdir. Operasyon siiresinin kisa olmasi,
anestezisi riskli hastalar gibi se¢ilmis hastalarda
avantaj saglamaktadir. Ayrica flep seceneginin
kisithi oldugu nekrotizan fasiite sekonder karin
duvari defekti gibi durumlarda'” hayat kurtarici
olabilmektedir. Serbest radial 6n kol flebinin
donoér alanindaki skar dezavantaji MatriDerm®
kullanimi ile azaltilabilmektedir.?! Donor
alanda tendonlarin ekspoze olmasi ve geg
dénemde olusabilecek kontraktiirler, giivenilir
ve iyi tanimlanmig bir flep olan dorsalis pedis
fasiyokutan flebinin kullanimini
kisitlamaktadir. Bu kisitlama MatriDerm
uygulamas1 ile ©6nlenebilir.'"* Donér alan
morbiditesi nedeniyle kullanimi smirlana
flepler, MatriDerm uygulamalar1 ile daha
yaygin sekilde kullanilabilir. MatriDerm ile
onarilan defektlerin kozmetik sonuglarinin daha
iyi  olmasi  ozellikle yiiz  bolgesi®**
onarimlarindaki kullanimimi cesaretlendirirken,
yeni derinin esnekliginin de iyi olmasi eklem
bolgelerindeki* defektlerin onarimi igin énemli
avantaj saglamaktadir. Benign?? ve malign!'®?®

tiimdrlerin eksizyonu sonrasi olusan defektlerin

onariminda giivenle kullanilabilmektedir.
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Tablo 4: MatriDerm® ile beraber kismu kalinlikta deri greftinin kullanimis1 ve sadece kismi kalinlikta

deri greftinin kulanilmasinin karsilastirilmasi

MatriDerm® +Kismi  Sadece kismi kalinlikta deri grefti
kalinlikta deri grefti ile onarim
Yeni derinin goriinimi Iyi Kotii
Yeni derinin esnekligi Iyi Kotii
Onarilan bolgede skar kontraktiirii Fazla Az
Eklem bdlgelerinde kullanildiginda Iyi Koti
eklem agiklig1
Viicudun tiim anatomik bdlgelerinde Evet Evet
kullanilabilir mi?
Farkli etiyolojiye bagli yaralarda Evet Evet
kullanilabilir mi?
Olast revizyon veya ek islem Fazla Az
Kemik, tendon gibi yapilarin agikta Evet Hay1r
oldugu yaralarda kullanilabilir mi?
Prion hastaliklarina sebep olabilir mi? Raporlanan vaka yok Hayir

Malign tiimor eksizyonu sonrasi tendon, kemik
gibi yapilarin ekspoze olmasi durumunda flep
cerrahisine alternatif olarak kullanilabilmesi,

olast timor niksinin erken fark edilmesi

avantajini  saglamaktadir.  Sindaktili®® ve
ensefalosel”® gibi konjenital anomalilerirde
kullanilmas1 ~ donér  alan  morbiditesini

azalmaktadir. Meningomiyelosel defektlerinin

onartmi  igin  gelecek vaat etmektedir.

MatriDerm® kulanilmasimin olas1 dezavantaj-
lart  gbzden olursa

gegirilecek greft

adaptasyonuna zorlastirici bir etkisi olmadigi ve

yara yeri enfeksiyona meyili arttirmadig
bildirilmistir. Bulasici hastaliklara sebep olacak
prionlarin bulagsmasina dair bir rapor da yoktur.
Dezavanaj olarak tiriiniin maliyeti tartisilabilir.
Uriine ekstra bir iicret ddenmesi maliyeti
arttirabilecegi diistiniilebilir. Fakat ameliyat
siiresinin kisalmasi, yatis siiresinin kisalmasi,
elde edilen daha iyi goriinimlii ve daha esnek
yeni deri sayesinde muhtemel revizyon
operasyonlarinin O6nlenmesi sayesinde total
maliyet daha diisiiyor olabilir. MatriDerm®

kullaniminin maliyet etkinligi hakkinda bir
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caligma malesef mevcut degildir. Tam kalinlikta
deri defektinin onariminda MatriDerm® ile
beraber kismi kalinhikta deri greftinin
kullanimis1 ve sadece kismi kalinlikta deri
greftinin kulanilmasinin karsilastirilmasi Tablo

4’te goriilmektedir.

Sonu(;

Matriderm ve kismi kalinlikta deri grefti akut
yanik, travma ve konjenital anomalilerde;
kontraktiir agilmasina, tiimor eksizyonuna,
nekrotizan fasit gibi enfeksiyonlara sekonder
yaralarda, kronik {ilserler ve diyabetik ayak
yaralarinda viicudun her bdlgesindeki tam kat
deri defekleri icin gilivenle kullanilabilir.
Maliyet etkinligi hakkinda yeni caligmalara

ihtiyag vardir.

Finansal destek

Bu makalede agiklanan ¢aligma i¢in herhangi

bir finansman alinmadi.

Cikar Catigsmasi

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catigmasi

bulunmamaktadir.
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Oz

Giiniimiizde goriintiileme yontemlerinin artmasi ve rutin olarak
kullanilmas1 nedeniyle insidental olarak tespit edilen
asemptomatik, kiiciik hacimli lokalize bobrek tiimorlerinin
sayisinda belirgin artig saptanmistir. Tiimoriin bobrege sinirl
kaldig1 ve viicuda yayilmadig kitleler lokalize bobrek kanseri
olarak tanimlanmaktadir. Uzun yillar agik radikal nefrektomi
lokalize bobrek tiimorlerinin tedavisinde altin standart yontem
olarak kabul edilip uygulanmakla birlikte son 3 dekaddir organ
koruyucu yaklagim popiilarite kazanmistir. Lokalize bobrek
kanserinin yonetiminde laparoskopi ve minimal invaziv
tekniklerin getirilmesi ile karsilastirilabilir onkolojik sonuglar
elde edildi ve morbiditenin azaltilmasina sebep olundu. Lokalize
bobrek kanserli hasta igin tedavi segiminin bireysellestirilmesi
gerekir ve onkolojik sonucu etkilemeden bobrek fonksiyonunun
korunmasi karar verme siirecinde en Oonemli amag¢ olmalidir.
Hastanin performans durumu ve cerrahi uzmanhgi, hastaya en
uygun tedavi segenegi hakkinda tavsiyede bulunurken 6nemli
faktorler olacaktir.

Biz bu derlemede lokalize bobrek timorlerinde nefron koruyucu
cerrahinin (NKC) ameliyat yontemlerini endikasyonlari,
avantajlart ve dezavantajlarini ele aldik.

Anahtar Kelimeler: Bobrek, bobrek tiimorii, nefron koruyucu
cerrahi, parsiyel nefrektomi

Giris

Bobrek timorleri tgiinci en sik  goriilen

irolojik  kanserdir ve tim  yetiskin
malignitelerin  %2-3inii olusturur. Renal
Hiicreli Kanser (RHK), en sik goriilen

histolojik alt tiptir ve bobrek tiimorlerinin

yaklagik %85'inden  sorumludurl. Renal

Abstract

As a result of the increasing and routine use of imaging
methods, there is a significant increase in the number of
asymptomatic small volume localized kidney tumors
incidentally detected. The masses which is limited to the kidney
and not spread to the body are defined as localized kidney
cancer. Although open radical nephrectomy has been accepted
as the gold standard method for the treatment of localized renal
tumors for many years, organ conservative approach has gained
popularity in the last 3 decades. For the patient with localized
kidney cancer, the choice of treatment needs to be
individualized and the preservation of renal function without
affecting the oncologic outcome should be the most important
goal in the decision-making process. The patient's performance
status and surgical expertise will be important factors in
advising the patient about the most appropriate treatment
option.

In this review, we discussed the indications, advantages and
disadvantages of nephron sparing surgery (NSS) in localized
renal tumors.

Key Words: Kidney, nephron sparing surgery, partial
nephrectomy, renal tumor

kitlelerin ¢ogu semptomsuzdur. Ancak nadir
olarak gross hematiiri, yan agrisi ve ele gelen
kitle gibi klinik semptomlar goriilebilir. Cogu
vakada, abdominal goriintillemede saptanir.
olarak  kullanilan

Yaygin goriintiilleme

yontemleri abdominal ultrason, bilgisayarli
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tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiilemeyi (MRG) igerir. Ozellikle son
senelerde goriintiileme yoOntemlerinin rutin
olarak kullanilmasi nedeniyle insidental
olarak tespit edilen asemptomatik, kiiciik
hacimli  lokalize  bodbrek  tlimorlerinin
sayisinda belirgin artis saptanmustir2. Bu,
RHK insidansinda belirgin bir artisa yol
agmustir®. Lokalize hastalik tiimoriin bobrege
sinirlt kaldigi, viicuda yayilmadigi kanserler
i¢in kullanilmaktadir ve boyuta gore evre 1 (7
cm’den kiiciik bobrege simirli) veya 2 (7
cm’den biiyiilk ve bobrege sinirli) olabilir.
Uzun yillar ac¢ik radikal nefrektomi (RN)
lokalize renal hiicreli kanserin tedavisinde
altin standart yontem olarak kabul edilip
uygulanmakla birlikte son 3 dekkaddir organ
koruyucu yaklagim popiilarite kazanmigtir?.
Kiiclik bobrek lezyonlarmin tespit orani
arttikca, tani yaklagimi ve cerrahi tedavi
nefron koruyucu cerrahiye (NKC) gecildi.
Teknolojideki ilerlemeler ve kazanilan
deneyimle birlikte bu tiimoérlerin tedavisinde
minimal invaziv tekniklerin benzer onkolojik
sonu¢ ve daha az morbidite gostermesi

nedeniyle tercih sebebi olmaktadir?.

Bu derlemede lokalize bdbrek tiimorlerinde
lokalize bobrek timorlerinde nefron koruyucu
cerrahinin ameliyat yontemlerini
endikasyonlari, avantajlar1 ve dezavantajlarini

ele aldik.

Acik Parsiyel Nefrektomi

19. ylizyildaki ilk olarak tanimlandiktan sonra,
parsiyel nefrektomi (PN) ya da NKC, yaklasik
yirmi yi1l oncesine kadar nadiren kullanildi.
Bu, biiylik 6l¢iide, o zaman bu prosediirlere
bagh yiiksek morbidite ve mortalite nedeniyle
oldu. PN'min temel prensibi, genellikle
vaskiiler pedikiiliin gecici olarak kapatildiktan
sonra normal bir renal parankim kenar
birlikte tiimoriin eksize edilmesi ve daha sonra
acik toplayict sisteminin ve damarlarinin
kapatilmas1 ve son olarak  kapsiiler
rekonstriiksiyonun kullanilmasidir.

Baslangicta diyaliz igin yiiksek riski ve
anefritik durumu 6nlemek i¢in, anatomik veya
fonksiyonel olan soliter bobrek, bilateral
bobrek tiimorleri, von Hippel Lindau hastaligi
gibi predispozan sendromlar ve Kronik
Bobrek Hastaligi (KBH) olan hastalar veya
diyabet, renal arter darlig1 ve nefroskleroz gibi
KBH’ligmina yatkin olan durumlar PN i¢in

zorunlu endikasyonlardir®.
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Radyolojik goriintiilemedeki ilerleme ve
cerrahi teknikteki iyilesme, RN'den sonra
KBH'na gelisme ihtimali ve bobrek tizerindeki
iskemik  etkiler = hakkindaki  bilgilerin
Ogrenilmesi ile RN'e karst PN ¢ekici bir
alternatif olarak yeniden giindeme geldi. PN,
renal parankimi korumanin ve boylelikle
esdeger onkolojik sonuglari olan bobrek
fonksiyonunun yarari nedeniyle, zorunlu bir
endikasyonu olmayan hastalarda bile, kii¢iik
bobrek kitleleri igin standart prosediir olarak
kabul edilmistir®. Ablatif tedavi
seceneklerinin aksine ise PN kesin patolojik
tanimlamaya (yani evre, dereceli ve histoloji)
ve tam rezeksiyonun kanitlanmasina izin
verir.

NKC vyaparken, acik parsiyel nefrektomi
(APN) lokalize bobrek kanseri i¢in standart
tedavi segenegi olmaya devam etmektedir’. T1
hastaligi olan hastalarda, NKC'in RN ile
karsilastirildiginda daha iyi genel sagkalim
(GS) ve bobrek fonksiyonlarinin daha iyi
korunmas ile iligkili oldugu kanitlanmigtir®2,
Bu nedenle APN, soliter bobreklerde, iki
tarafli bobrek tiimorlerinde ve azalmis bobrek
fonksiyonunda ve ayrica <4 cm'lik kitlelerde
hastalara

bobrek  kitlesi olan tim

onerilmelidir’®>. APN'de biiyiiyen deneyime

sahip olarak, ¢ap1 7 cm'ye kadar olan tiimorler
ve hatta daha biiyiik benign renal kitleler NKC
ile tedavi edilirl®. Deneyimli merkezler 5
yillik rekiirrenssiz sagkalim (RS) ve genel
sagkalim (GS) oranlar1 hakkinda sirasiyla %
98 ve % 85 oraninda rapor vermektedirl.
Genel komplikasyon orant %22 (%3
intraoperatif, %19 postoperatif) ve ortalama
sicak iskemi siiresi (SIS) 31 dakika olarak
bildirdiler!.

Gegtigimiz on yilda, parsiyel nefrektomi
prosediiriiniin  karmasikligini ongérmek ve
anatomik ve topografik tiimor Ozelliklerine
gore perioperatif sonuglar1 tahmin etmek igin
nefrometri skorlama sistemleri onerilmistir!2,
R.E.N.A.L. ve PADUA nefrometri sistemleri
hala tiimorleri preoperatif olarak
siniflandirmak i¢in en popiiler ve en ¢ok
kullanilan ~ skorlama sistemleridir®. Bu
sistemler, Merkez Indeks sistemi ile birlikte,
yerlesim  yiizi, uzunlamasma  kutup
lokasyonu, parankim igerisindeki tiimor
lokalizasyonu, kenar lokasyonun derecesi,
renal siniis tutulumu, st driner toplayici
sistem tutulumu ve tiimoriin klinik maksimum
capit dahil olmak {izere tiimorle iliskili

anatomik parametrelerde ana faktorlerdir2.

Klinik  caligmalar, bu tiir nefrometri
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sistemlerinin, PN uygulanan hastalarda
kanama ve ameliyat sonrasi komplikasyon
riskini  Ongdrebildigini  gostermistir. Bu
nedenle, hastalara damismanlik yapmak ve
cerrah tecriibesine gore PN icin ideal adayi

se¢mek icin gegerli araglar1 temsil ederler!2,

Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi

Yillar boyunca APN nefron koruyucu
cerrahide standart prosediir olmustur. Bugiin
bile ileri laparoskopik uzmanliga sahip
olmayan merkezlerde APN, ilk nefron
koruyucu tedavi segenegi olmaya devam
ediyor. Renal kanser tedavisi igin
laparoskopik RN, Avrupa Uroloji Birligi
(EAU) kilavuzlarinda standart olarak onerilen
bir cerrahi prosediir haline gelmesine ragmen,
laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN),
kiiciik tiimorleri olan se¢ilmis hastalar igin
gelismis laparoskopik deneyimi olan uzman
merkezlerde alternatif bir tedavi secenegi
olarak onerilmektedir’!4,

Rekonstriiktif cerrahi  yaparken minimal
invaziv yaklasimlarin kendi simirlamalan
vardir. Erken laparoskopik serilerde kanama
ve idrar kagagi gibi major komplikasyonlar
bildirilmistir’>,  Bununla  birlikte, artan

deneyimle, APN ile karsilastirildiginda daha

iyi sonuglar ve hatta daha az kan kaybi

bildirilmistir!¥,  Laparoskopik  teknikleri
iyilestirmek icin gelistirilen baz1 spesifik
cerrahi modifikasyonlar ve son on yilda
laparoskopik cerrahlarin deneyiminin artmasi,
simdi APN'dekine benzeyen LPN'nin énemli
Olclide azalmis komplikasyon oranina neden

olmusturté-?

. Bu nedenle LPN i¢in mevcut
endikasyonlar, daha once a¢ik cerrahi igin
ayrilan cogu renal tiimori igerecek sekilde
genisletildi!®. Calisgmalar LPN'nin santral ve
hiler tiimorlerde uygulanabilir oldugunu
bildirmektedir'®!®, Hemostatik ajanlardaki
iyilesmelerin kanama komplikasyonlarinin
daha az olmasinin nedeni olup olmadig1 halen
tartismalidir. Intraoperatif ultrason kullanimi,
derinligi ve diger timorlerin  varligini
degerlendirmek igin yararl bir aragtir. LPN ve
APN, Ilokalize RCC icin benzer sekilde
milkemmel onkolojik sonuglar saglar**="==,

Uzun siireli bobrek fonksiyonu, SiS’e
baglidir'?. SIS, APN ile tedavi edilen hastalara
gore LPN uygulanan hastalar i¢in 1,69 kat
daha uzundur. Son zamanlarda yayinlanan
veriler, SIS> 20-25 dakika arasinda klinik
olarak ilgili bobrek fonksiyon bozukluguna
neden olabilecegini ve bu nedenle kaginilmasi

gerektigini gostermektedir?®24,
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LPN teknik olarak zor bir cerrahi tekniktir%.
Cerrahi teknik ile ilgili olarak, vaskiiler
anatomi ¢ok oOnemlidir?. Polar nefrektomi
polar timorlerde, kama rezeksiyonu santral
tiimorler i¢in onerilir?s. Bu yaklagimla, bobrek
sogutulmadan bile uygun oldugunda arter ve
ven klemplenebilir. Komplike rezeksiyonlar
beklendiginde klemplenmeden 5-10 dakika
once manitol (12.5g) ve furosemid (10 mg)
birlikte tavsiye edilir. Bobregin buzla
sogutulmasi (sicakligi 5-19°C'ye diislirmek
icin yaklasik 25 dakika) geri doniisiimsiiz
iskemik hasarin dnlenmesine yardimci olur,
boylece 3 saate kadar daha uzun rezeksiyonlar

yapilmasini miimkiin kilar?%2,

Robot Yardimli Parsiyel Nefrektomi

Robot yardimli PN (RYPN) yeni bir minimal
invaziv tekniktir ve APN ile LPN'ye bir
alternatiftir’2. RYPN yapilan bir ¢aligmada
kan kaybi, postoperatif agr1 ve hastanede kalis
siiresi dahil olmak {izere daha iistiin
goriilmiistiir’®.  Robot  yardimli PN,
laparoskopinin minimal invaziv yd&nlerinin
tiim avantajlarini saglar, ancak ayni zamanda
NKC'ye 6nemli teknik yardim sunar?l, RAPN

ayrica LPN'den daha kisa bir 6grenme egrisine

sahiptir ve daha karmasik vakalarin (> 4 cm,

cok odakli, merkez yerlesimli, soliter bobrek)

yapilmasim1  saglar3233,

Perioperatif  ve
postoperatif kisa siireli analizler LPN ile
karsilastirilabilir sonuglar oldugu gosterildi2?.
RAPN ve LPN karsilastiran sistematik bir
derleme RYPN'de iskemi siirelerinin daha kisa
oldugunu ve LPN'den daha diisiik genel
komplikasyon oranina sahip oldugunu
bildirildi*#*.  Postoperatif kanama minimal
invazif tekniklerde oldukg¢a diisiiktiir ve
laparoskopik ve robotik serilerde benzer
oranda  goziikkmektedir'Z3,  Postoperatif
kanama, arterial psddoanevrimaz veya
areteriovendz fistiilden kaynaklanmaktadir3.
Nadiren anjioembolizasyon yapilmaktadir.
Idrar kagag1 bir diger nadir gorillen PN
komplikasyonudur. Biiyik serili  bir
calismada idrar kacagi LPN ve APN
kollarinda benzer oldugu bildirildi (%3 ve
%2.3)%. RPN serilerinde ise idrar kagagi
%1.6-2.3 oraninda olup LPN benzer oldugu
bildirilmistir!. Idrar kacaginin tiimorii
boyutu, lokalizasyonu, toplayic1 sistemle
iliskisi ve yiiksek nefrometri skoru ile iliskili
oldugu  bulunmustur’®,  Risk  olan

durumlarda  retrograd  Ureteral  Kkatater

yerlestirilerek operasyon sirasinda metilen
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mavisi verilmesi idrar kagagini tanimlayabilir

ve su gecirmez sekilde onarilmasi saglar.

Sonug:

Bobrek kanseri i¢in tedavi ydntemleri,
tiimoriin blytikligu, yayilimi ve
lokalizasyonu dahil olmak tizere farkli tiimor
Ozelliklerine baglidir. Ayrica hasta 6zellikleri,
komorbiditeleri ve performans durumu da
dikkate alinmalidir. Lokalize bobrek kanserli
hasta i¢in tedavi se¢iminin bireysellestirilmesi
gerekir ve onkolojik sonucu etkilemeden
bobrek fonksiyonunun korunmasi karar verme
siirecinde en 6nemli ama¢ olmalidir. Kiciik
bobrek lezyonlarinda cerrahi tedavi olarak
minimal invaziv nefron koruyucu cerrahi
tercih edilmelidir. 7 cm'lik tiimorler dahi

uygun olgularda agik, laparoskopik veya robot

yardimli NKC ile tedavi edilmelidir.

Finansman kaynaklari:

Bu makalede agiklanan ¢aligma i¢in herhangi

bir finansman alinmadi.

Clkar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catigmasi

bulunmamaktadir.
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Oz

Amag: Posterior dirsek bolgesinin yumugsak doku defektlerinin
onariminda birgok flep kullanilmaktadir. Posterior kollateral
radial arter bazli lateral kol flebi en sik kullanilan fleplerden bir
tanesidir. Bu ¢alismada posterior dirsek bolgesi yumugak doku
defektlerinin onariminda kullanilan lateral kol flebinin
modifikasyonlarmin gézden gegirilmesi amag¢lanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Pubmed’de anahtar kelimeler tarandi.
Posterior dirsek bolgesi defektlerinin onarmminda kullanilmis
olan posterior radial kollateral arter bazli fleplerin tasarimlari
incelenerek tanimlanan flep modifikasyonlari ortaya koyuldu.
Tartisma: Ik olarak 1982°de serbest flep olarak kullanilan
lateral kol flebi daha sonra pedikiilli olarak kullanilmaya
baslanmistir ve pedikiilli flebin birgok modifikasyonu tarif
edilmistir. Flep ters akimli veya diiz akimli kullanilabilir. Genis
defekler i¢in genisletilmis (extended) tasarlanabildigi gibi
defektin onarimindaki ihtiyaca gore fasiykutandz, adipofasiyal
veya osteokutandz hazirlanabilir. Posterior radial kollateral arter
perrforator fleplerinin dondr alan morbiditesi azdir ve perforator
flepler propellar veya V-Y ilerletme flebi seklinde kullanilabilir.
Sonug: Lateral kol flebi, posterior dirsek bolgesi yumusak doku
defektlerinin ~ onarimu  i¢in  kullanilabilecek  bir¢ok
modifikasyonu olan ¢ok kullanish ve giivenilir fleptir.

Anahtar kelimeler: Dirsek, lateral kol flebi, posterior radial
kollateral arter

Giris

Posterior dirsek bdolgesinin yumusak doku

defektleri bircok sebepten kaynaklanabilir.

Abstract

Aim: Several flaps are used for repairing the soft tissue defects
of the posterior elbow region. Posterior collateral artery based
lateral arm flap is one of the most frequently used flaps. Is to
review modifications of lateral arm flap for repairing the soft
tissue defects of the posterior elbow region.

Material and Methods: Keywords are searched at Pubmed. By
analysing designs of the posterior radial collateral artery based
flaps that were used for posterior elbow soft tissue defects, flap
modifications are pointed out.

Results: Lateral arm flap, which is initially used as free flap at
1982, subsequently used as pediculled flap and several
modification of pediculled flap are described. It can be used as
distally based (reverse) or proximally based. For covering large
defects, extended flap can be designed. According to absent
tissue to reconstruct, it can be used as fasiocutaneous,
adipofascial or osteocuteneous flap. Donor site morbidity of
posterior radial collateral artery perforator flap is inconsiderable
and perforator flaps can be used as propellar or V-Y
advancement flaps.

Conclusion: For repairing soft tissue defects os posterior elbow
region. lateral arm flap is a reliable and versatile flap that has
several modifications.

Keywords: Elbow, lateral arm flap, posterior radial callateral
artery

Lokalizasyonu ve g¢ikintili olmasi yiiksek

enerjili travmalara maruz kalma riskini

arttirmaktadir. Kompleks dirsek kiriklarinin

cerrahi tedavisinde eklemin medial ve
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lateralini genigge gorebilmesi icin genellikle
kullanilan posterior yaklasimda, olekranon
seviyesinde yara yeri problemi veya implant
ckspozisyonu olasiligi vardir. Enfeksiyoz
veya inflamatuar olekranon bursiti de
yumusak doku defektlerine sebep olabilir'.
Posterior dirsek  bolgesi  onarimlarinda
ekspoze yapilarin ve alloplastik materyallerin
lizerinin, erken mobilizasyona miisaade
edecek stabil bir yumusak doku ile ortiilmesi
amaclanmalidir. Bu amaca yonelik birgok flep
tarif edilmistir ve posterior kollateral radial
arter bazli lateral kol flebi en sik kullanilan
fleplerden bir tanesidir. Bu ¢alismada
posterior dirsek bolgesi yumusak doku
defektlerinin onariminda kullanilan lateral kol
flebinin modifikasyonlarinin gbzden

gecirilmesi amaglanmigtir.

Materyal ve metod

Pubmed’de  anahtar kelimeler tarand.
Posterior  dirsek  bdlgesi  defektlerinin
onariminda kullanilmis olan posterior radial
kollateral arter bazli fleplerin tasarimlar
incelenerek tanimlanan flep modifikasyonlari

ortaya koyuldu.

Tartlsma

Lateral kol flebi ilk olarak 1982°’de Song ve
ark.? tarafindan serbest flep olarak tarif
edilmistir. 1984°te Katsaros ve ark.’ tarafindan
kadavra c¢alismasi ile vaskiiler anatominin
ayrmtili  tarif edildigi ve fasiyokutan,
adipofasiyal, norosensorial, osteokutan serbest
flep 6rneklerinin ve vaskiilarize tendon ve sinir
transferi modellerinin yer aldigi 23 klinik
vakay1 bildirdigi calismay1 takiben popiiler
olmaya baglamistir. Serbest flep olarak basg-
boyun*, alt ekstremite® ve el ve list ekstremite®®

onarimlarinda siklikla kullanilmaktadir.

Lateral kol flebinin pedikiillii flep olarak
kullanilmasi, serbest flep olarak
kullanilmasindan daha sonradir. Pedikiillii
lateral kol flebinin modifikasyonlar1 asagida

tartigilmgtir.
Ters akimh

Dirsek defeklerinin onariminda lateral kol
flebinin pediliillii ve ters akimli kullanilmasi
1987°de Culbertson ve ark.’ tarafindan tarif
edilmistir. A. profunda brachii’nin iki dalindan
biri olan olan posterior radial kollateral arterin

lateral epikondil seviyesinde ulnar arterin bir
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dal1 olan interossedz rekiirren arter ile yaptigi
anastomoz sayesinde flep ters akimli

hazirlanabilmektedir.

Diiz akimh

Ters akimlh flep dizayninda pedikiiliin ¢irkin,
kaba bir goriintlisii vardir ve dondr alanin
onarilmasinda deri grefti ihtiyaci vardir. Ayrica
flep vendéz konjesyona meyil fazladir. Bu
dezavantajlardan kurtulmak i¢in Lazarou ve
Kaplan'® 1993°de flebin posterior dirsek bolgesi
defektlerinde ti¢ farkli tasarimla (rotasyon-
ilerletme, V-Y ilerletme ve ada flebi) diiz akiml
kullanilabilecegini bildirmiglerdir. Diiz akimli
flep tasariminda flebin ilerlemesi veya donmesi,
posterior radial kollateral arterin intermuskuler
septumda diseke edilerek serbestlestirilmesi ile

mumkiin olmaktadir.

Jordan ve ark.!" omuz bolgesi defektlerinin
onariminda diiz akimli lateral kol flebinin
transpozisyon veya V-Y ilerletme flebi olarak
basarili  bir  sekilde

kullanilabilecegini

bildirmislerdir.

Genisletilmis (extended)

1991’de Kuek ve Chuan posterial radial
kollateral arterin dirsek eklemi seviyesinde

interossedz rekiirren arter ile yaptigi anastomoz

sayesinde flebin aksiyal paterninin 6n kola
uzandigin1 gostemistir ve genigletilmis lateral
kol flebini tarif etmis, 24x6cmlik genigletilmis
lateral kol serbest flebini basartyla kullanmustir.
Takiben genisletilmis lateral kol serbest flebi,
alt  ekstremite!> ve  bas-boyun!®  ve
rekonstriikksiyonunda  kullanimlart  rapor-
lanmistir. Hamdi ve Coessens’in genisletilmis
lateral kol flebi donér alan morbiditesini
arastirdigi calismada dirsek hareketlerindeki
kisitlamanin anlamli olmadigi, higbir hastada
tam  his  kaybi

olmadigt  ve  hasta

memnuniyetinin yliksek oldugu bildirilmistir.

Genisletilmis lateral kol flebinin dirsek
defektlerinde pedikdillii  kullamimi  2014’te
Wettstein ve ark. tarafindan bildirilmistir.
Posterior radial kollaeral arterin dirsek
eklemine yakin bdlgede yer alan en distal
perforatdriinii de flebe dahi ederek hazirlanan
genigletilmis lateral kol flebi, dirsek bolgesi
yumusak doku defektlerinin onariminda

kullanilmgtir.

Adipofasiyal

Graham ve ark."”nin lateral kol flebi
komplikasyonari ve donor alan morbiditelerini

bildirdigi 123 hastalik seride kadinlarin %46°s1,
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erkeklerin %24°i dondr alan izinden memnun
olmadigi, hastalarin %83’linlin flepleri kaba
buldugunu ve hastalarn  %]15ine  flep
inceltilmesi operasyonu yapildigini
bidirmislerdir. Yine ayni ¢alismada Genisligi 6
cm’ye kadar olan lateral kol flebinin dondr alant
primer kapatilabilecegi, 6cm’den daha genis
fleplerin  dondér alam1 icin deri grefti
gerekebilecegi  belirtilmistir. 6cm’den daha
genis  defektlerin  primer  kapatiimasi

durumunda hipertrofik veya genis skar

ihtimalini arttirdig1 belirtilmistir

Lai ve ark.’® 1997°de dirsek defeklerinin
onartminda ters akimli adipodasiyal flebin
kullanimini tarif etmistir. Dondér alanin primer
onarilabilecek biiyiik fleplerin hazirlanabilmesi,
dondr alalnin gerginlik olmadan kapatilabilmesi
sayesinde iyi bir skar elde edilmesi,
gerektiginde flebin aynmi seansta, defekte
yerlestirilmeden 6nce inceltilebilmesi sayesinde
flebin kalinligimin ayarlanabilmesi adipofasiyal

flebin avantajlarindandir.

Osteocutaneous

Lateral kol flebine humerustan vaskiilarize
kemik greftinin dahil edilmesi ilk olarak

Katsaros ve ark.’ tarafindan bahsedilmistir.

Humerusun posterior radial kollateral arterin
dallarindan kaynak alan periosteal kanlanmasi
oldugunu bildirilmis ve 9 cm’lik kemik
segmenti igeren osteokutanoz lateral kol serbest
flebi ile onarim yapilan hasta raporlanmistir.

Daha sonra ayni yazar'®!

metakarp, radius,
tibia, mandibula ve metatars defektlerinin
vaskiilarize serbest flep ile onarimlarin
yayinlamigtir. Takiben osteokutanz lateral kol
serbest flebi diger siklikla kullanilmistir. Arnez
ve ark.'® 3 hastada el bagparmak, Chen ve El

Gammal"

ezilme tarzi yaralanmada sag yiiziik
parmak rekonstriiksiyonu yapmistir. 2003’te
Hennerbichler ve ark.?® tarafindan distal
humerus segmentinin vaskiilarize greft olarak
lateral kol flebine dahil edilmesine olanak
saglayan vaskiiler anatomi ile ilgili ayrintili bir
caligma yayinlamigslardir. Nakanishi ve ark.*!
2019’da yayinlanan kadavra ¢alismasinda distal
humerus lateralinden kemik segmentinin
pedikiilli ~ ters  akimh flep  olarak
kullanilabilecegi belirtilmistir ve kaynamayan
radius  boyun fraktiiriiniin  ters akimh
vaskiilarize kemik grefti ile onarildigi vaka
raporlanmistir. Aynm1 zamanlarda yayinlanan
Barrera-Ochoa ve ark.”? makalesinde de
humerus  kondili

kaynamayan  lateral

fraktiirlerinin  onariminda distal humerus
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lateralinden hazirlanan pedikiillii ters akiml
vaskiilarize kemik greftinin basarila kullanildig:

2 pediatrik vakay1 bildirmislerdir.

Perforator flep

Dirsek bolgesi yumusak doku onariminda
serbest sitil perforatér flepler daha onceleri
kullaniliyorken radial kollateral arter perforator
propellar flebinin kullanilmasini Murakami ve
ark.? tanimlamistir. Donor alan morbiditesinin
az olmasi, kalmlik ve renk anlaminda
milkemmel uyum gostermesi zamanla dirsek
bolgesi onarimlarinda en c¢ok tercih edilen
yontem olmaya baslamistir. Perforatér flep
propellar dizayn disinda V-Y ilerletme flebi

olarak da planlanabilir.**

Geciktirme prosediirii uygulanmasi:

Her ne kadar ters akimli lateral kol flebi iyi
tanimlanmis ve giivenilir bir flep olsa da
pedikiilin de travma alaninda yer aldig
secilmis travmatik dirsek yaralanmalarinda,
ozellikle  vendz  konjesyon  sorununu
¢Ozebilmek i¢in geciktirme islemi uygulanmasi
faydali olabilir. Morrison ve Ark.”® pedikiiliin
de travma bolgesinde yer aldigi 3 hastaya

geciktirme islemi uygulayarak 2 basamakl

onarim yapmistir. Hastalarin hicbirinde venoz

konjesyon goriilmezken bir hastada flebin

%S5°1lik kisminda yiizeyel nekroz goriilmiistiir.
Karsi koldan pedikiillii

Ng ve ark.? el defektlerinin onariminda, eli
kars1 kola baglayarak kars: tarafin lateral kol
flebini pedikiilli flep olarak kullanmis ve 3
hafta sonunda flep pedikiiliinii aywrmistir.
Ezilme veya eldiven tarzi soyulma yaralanmalar
nedeniyle alici damar1 olmayan veya alici
damar kalitesi diisiik olan hastalarda, alict
damar1  o6nceki bagka bir operasyonda
kullanlimis veya gelecek bagka bir operasyonda
kullanilmas1 beklenen hastalarda kontralateral

pedikiillii lateral kol flebi kullanilabilir.

Sonu(;

Lateral kol flebi pedikiiliiniin sabit anatomik
yapisi ile dirsek bolgesi yumusak doku
defektlerinin onarimi icin ¢ok kullanigh ve
giivenilir fleptir. Flep ters akimhi veya diiz
akimli  kullanilabilir. Genis defekler i¢in
genigletilmis (extended) tasarlanabildigi gibi
defektin onarmmindaki ihtiyaca  gore
fasiyokutanoz, adipofasiyal veya osteokutandz

hazirlanabilir. Radial kollateral arter perforatdr

flep donoér alan morbiditesi ¢ok azdir ve
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propellar veya V-Y ilerletme seklinde

kullanlabilir.

Finansal destek

Bu makalede agiklanan ¢aligma i¢in herhangi

bir finansman alinmadi.

Clkar Catismasi

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catigmasi

bulunmamaktadir.
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Oz

Amag: Rektovajinal fistiil (RVF) rektum 6n duvar ile vajen
arka duvari arasinda anormal epitelyal baglanti olmasidir.
Etiyolojide cerrahi travma, dogum, inflamatuar barsak hastalig
ve kanser vardir. Bu ¢alismada klinigimizde rektovajinal fistiil
nedeniyle tedavi edilen 14 hastanin &zelliklerini, uygulanan
cerrahi yontem ve sonuglarini bildirmeyi amagladik.
Materyal-Metod: Ocak 2002 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda
RVF nedeniyle ameliyat edilen 14 hastanin klinik ve demografik
ozellikleri geriye doniik olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 47 (24-79) idi. Hastalarmm
tamaminin basvuru sikayeti vajenden gaz ve gayta gelmesiydi.
On hastanin fizik muayenesinde belirgin fistiili varken dort
hastaya tani kontrasth kolon grafisi ile konuldu. On hastaya
transperineal yaklasimla mukozal flep uygulanirken; 4 hastaya
kolostomi agilmasi+ mukozal flep uygulandi. Bes hastada, 4
hastada cerrahi travma, 2 hastada dogum, 1(hastada inflamatuar
barsak hastalig1 etiyolojik nedendi. Hastanede yatis siiresi
ortalama 4,8 giin idi. Ortalama takip siiresi 22 ay olup 9 hastada
niks goriildi. Niks olan 5 hastaya tekrar mukozal flep
uygulanarak basar1 saglandi. Niikks olan 2 hastaya fistiil
embolizasyonu yapilarak basari saglandi.
Sonuglar: RVF cerrahisinde basariy1
faktorlerden birisi etiyolojidir. Kansere
rektovajinal fistiillerde tedavi oldukg¢a zordur.
Anahtar Kelimeler: Endorektal ilerletme
rektovaginal fistiil.

etkileyen Onemli
bagli gelisen

flebi, niiks,

Giris

Rektovajinal fistiil (RVF) rektum 6n duvari ile
vajinanin arka duvari arasinda olusan anormal

epitelyal  baglantidir. RVF  hastalara

Abstract

Aim: Rectovaginal fistula (RVF) is an abnormal epithelial
junction between anterior rectum and posterior wall of vagina.
Its etiology is surgical trauma, labor, inflammatory bowel
disease and cancer. In our study we present clinical features,
operation technique and results of 14 rectovaginal fistula
patients operated in our hospital.

Material and Methods: We retrospectively analyzed clinical
and demographic data of 14 patients with RVF operated in our
hospital between January 2002 and December 2018.

Results: Median age was 47 (24-79). All of the patients have
the complaint of stool and gas discharge from vagina. Diagnosis
of fistula was done clinically in 10 patients whereas 4 patients
needed barium enema. Mucosal flap reconstruction was
performed in 10 patients and colostomy was added in 4 patients.
The etiology was cancer in 5, surgical trauma in 4, labor in 2
and inflammatory bowel disease in 1 patient. Mean hospital stay
was 4.8 days. Mean follow-up was 22 months. Recurrence was
observed in 9 patients. Fistula embolisation was performed in 2
patients with recurrent disease.

Conclusion: Etiology is one of the main risk factor effecting
success in RVF surgery. Treatment of patients with rectovaginal
fistula associated with cancer is extremely hard.

Keywords: Enterocutaneous advancement flap, rectovaginal
fistula, recurrence.

rahatsizlik veren, sosyal olarak toplumdan
soyutlanmasina neden olan ve ¢dziimii zor bir
saglik sorunudurl. RVF’iin cerrahi tedavisi
sonrast hastalarin yasam kalitelerinde ve

emosyonel durumlarinda 6nemli iyilesmeler
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goriilmektedir2. Etiyolojide obstetrik
girisimler, inflamatuvar barsak hastaliklar1
(IBH), kanser, radyasyon, divertikiilit,
yabanci cisim, enfeksiyonlar ve gecirilmis
cerrahiler yer almaktadir***. Kiigiik ve basit
RVF’ler asemptomatik olmakla birlikte;
hastalar siklikla vajen igerisinden kontrol
edilemez bir gaz ve/veya diskr gecisi, vajinal
akint1 ve disparoniden sikayet¢idir. Bu durum
tekrarlayan vajinal enfeksiyonlara, sistite
hatta ilerlemis hastalik durumunda sfinkter
hasarina ve dolayist ile inkontinansa neden
olabilmektedir. Olusan tiim bu sonuglar
hastalarda ciddi sosyal ve medikal sorunlara
yol acabilmektedir. RVF’in olugsumuna neden
olan etiyolojik faktorler tedavi planinin
seciminde 6nemli faktorlerdir. Cilinkii kanser
ve radyoterapiye sekonder olarak olusan
RVF’de konservatif tedaviyle basari orani
daha diisik iken Ozellikle obstetrik
yaralanmalara sekonder olarak olusan RVF’de
konservatif tedavi ile basar1 oram1 daha
yiiksektir>. Tedavi plani yapilirken ayrica
fistiilin lokalizasyonu (diisiik, orta, yiksek),
boyutu (kiigiik, orta, biiylik) ve tipi (basit,
komplike) g6z Oniinde bulundurulmasi

gereken diger faktorlerdir.

RVF’de genellikle konservatif tedavi ile

basar1 oranlart diigliktiir. Cerrahi tedavi
sirasinda uygulanan kolostomi, tekrarlayan ek
cerrahi girisimler ve cerrahi sonrasi bakim
siirecinin uzamast hastalarda ciddi
memnuniyetsizliklere ve psikolojik sorunlara
neden olmaktadir. Hasta ve cerrah agisindan
yoOnetimi zor olan RVF’in basarili tedavisi i¢in

iyi bir klinik, radyolojik ve endoskopik

degerlendirilmenin yapilmasi gerekmektedir.

Bu calismada klinigimizde RVF nedeni ile
ameliyat ettigimiz hastalarimizin klinik ve

cerrahi tedavi sonuglarin1 sunmay1 amagladik.

Gereg: ve Yontem

Calismamiza Ocak 2002 ve Aralik 2018
tarihleri arasinda RVF nedeniyle ameliyat
edilen 14 hasta dahil edildi. Bu calisma
Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri
Arastirma Kurulu tarafindan onaylanmig
(Proje no: KA19/124) ve Baskent Universitesi
Aragtirma Fonunca desteklenmistir.
Konservatif tedavi ile iyilesen hastalar
calisma dis1 birakildi. Hastalarin klinik ve
demografik ozellikleri geriye doniik olarak
incelendi. Hastalar basvuru sikayeti, daha
once gecirilmis cerrahi, 6zge¢mis (IBH,

travma, radyoterapi vb.) fizik muayene, fistiil

tipi, lokalizasyonu, ameliyat Oncesi tani
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yontemleri, uygulanan cerrahi girisim tipi,
tekrarlayan girisimler, komplikasyon, takip

siiresi, nilks ve bagari oranlar1 agisindan

degerlendirildi.
Klinik ve demografik verilerinin
degerlendirilmesinde ve sonuglarin

yorumlanmasinda istatistiksel analiz i¢in The
Statistical Package for Social Scienses (SPSS)

17.0 programi kullanildi.

Bulgular:

Hastalarin ortalama yas1 47 (24-79) idi.
Hastalarinin tamaminin  bagvuru sikayeti
vajenden gaz ve/veya gayta gelmesiydi. 10
hastanin fizik muayenesinde belirgin fistiilii
agz1 ve akinti mevcut idi. 4 hastaya tam
kontrastl kolon grafisi ile konuldu. Etiyolojik
nedenlere bakildiginda; Hastalarin 5 (%35,7)’
de malignite (serviks ve rektum kanseri), 4
(%28,6)’ de cerrahi travma, 2 (%14,3)’ de
dogum travmasi, 1 (%7,1)’ de iIBH mevcuttu.
2 (%14,3) hastada etiyolojik neden
saptanamadi. Malignite olan 4 hastaya rektum
kanseri nedeniyle low anterior rezeksiyon
uygulanmisti. Rektum kanseri olan bir hastada
ameliyat sonrasi erken donemde (2.giin) fistiil

olusmustu. Diger 3 rektum kanserli hastada ve

1 serviks kanseri olan toplam 4 hastada fistiil
ameliyat sonrasi 6. aydan sonra olusmustu.
Cerrahi travmaya bagh fistiil gelisen
hastalarin ikisine benign nedenle
histerektomi, diger 2 hastaya hemoroidektomi
uygulanmisti. 10 (%71,4) hastaya perineal
yaklasimla endorektal mukozal ilerletme flebi
uygulanirken; maligniteye bagli fistiil olan 4
(%28) hastaya oncelikli olarak kolostomi
acild1 ve arkasindan mukozal ilerletme flebi
uygulandi. Hastanede ortalama yatis siiresi 4
(1-15) giin, ortalama takip siiresi 22 (3-140) ay
idi. 9 (%64) hastada niiks goriildii. Niiks
goriilenler kansere bagli olan 5 hasta ve
cerrahi travmaya bagli olan 4 hasta idi. Niiks
olan 5  hastaya tekrar mukozal flep
uygulanarak basar1 saglandi. Kansere baglh
rektovajinal fistiil nedeniyle 2 kez opere
edilmesine ragmen niiks olan 2 hastaya fibrin
glue kullanilarak fistiil embolizasyonu yapild1
ve basar1 saglandi. Kanser nedenli
rektovajinal fistiilii olan iki hastada ise yapilan
cerrahilere ragmen fistiil tedavisinde bagarili
saglanmadi. Genel toplamda 12 hastada tekli
ya da ¢oklu girigimler ile %85 oraninda basari
saglandi. Hastalara ait cerrahi klinik bilgiler

Sekil 1’ de sunuldu.
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10 Hasta (%71,4) (s 14 HASTA =) 4 Hasta (%28,6)

Mukozal Flep

Kolostomi + Mukozal Flep

5 Hasta (o= 9 Hasta(%64 )sssssm=) 4 Hasta

Malignite Niiks

Mukozal Flep(2. Kez)

| |

1 Hasta 4 Hasta

Basarili Basarisiz
Fibrin Glue

2 Hasta 2 Hasta
Basarili Basarisiz

Sekil 1 Hastalara ait cerrahi klinik bilgiler

Tartlsma

RVF’ler rahatsizlik verici, yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen, tedavisi uzun ve zor
bir klinik durumdur. Gelismekte olan
ilkelerde RVF etiyolojisinde  obstetrik

nedenler ilk siray1 alirken; gelismis tlkelerde

Cerrahi Travma

Mukozal Flep(2. Kez)

Basarili

daha c¢ok maligniteler nedeniyle uygulanan
cerrahi girisimler ve radyoterapiye sekonder
fistiiller ~ goriilmektedir>®.  Calismamizda,
kansere bagl fistiiller ilk sirada yer almakta
idi. Bu durumun merkezimizin saglik
hizmetleri acisindan referans bir merkez

olmasindan kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz.
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Ciinkii hastane dis1 vajinal dogumlarin hala
sik gorildigii iilkemizde obstetrik yaralanma
sonucu olusan RVF’lerin daha sik oldugunu

diisiinmekteyiz.

RVF’de semptomlar; asemptomatik
vakalardan inkontinansa kadar ilerleyen
semptomatik  vakalara kadar degisiklik
gostermektedir. En sik saptanan semptom
vajenden gaz ve/veya gayta gelmesidir.
Calismamizda tiim hastalarda vajenden
gaz/gayta gelmekteydi. Fizik muayene
sirasinda fistiiliin 6zelliklerinin tanimlanmasi,
altta yatan nedenlerin ortaya konulmasi ve
inkontinans varliginin belirlenmesi 6nemlidir.
Fistiillerin ¢ogu rektal muayenede anterior
orta hatta palpe edilebilir. Ayrica vajinal
muayenede kolaylikla goriilebilirler. Bizim
calismamizda %71,4 hastaya anamnez ve fizik
muayene ile tant konuldu. Hastalarimizin fizik

incelemesinde sfinkter tonuslart normal idi.

Anal manometrik inceleme yapilmadi.

RVF algak seviyeli (rektal acgiklik dentat
cizgiye yakin ve vajinal agiklik furset iginde),
orta seviyeli (vajinal aciklik furset ve serviks
arasinda) ve yiiksek seviyeli (vajinal acgiklik

servikse yakin) olarak siniflandirilmaktadir?.

Calismamizda yer alan hastalarda alcak ve

orta seviyeli RVF mevcuttu.

RVF’in  ilk  degerlendirilmesinde  ve
tedavisinde, kriptoglandiiler abse, IBH veya
malignite gibi altta yatan patolojinin ele
alinmasi gerekir; ¢iinkii fistiiliin aktif hastalik
veya enfeksiyon  varliginda  ortadan
kaldirilmas1  i¢in uygulanan prosediirler
genellikle basarisiz olacaktir. Bu amagcla fistiil
anatomisini tamimlamak ic¢in radyolojik
degerlendirme ve/veya anestezi altinda
muayene  gerekebilir.  Ozellikle  fistiil
lokalizasyonunun, tipinin, boyutunun ve anal
sfinkter fonksiyonunun degerlendirilmesi
olduk¢a O6nemlidir. Ciinkii tim bu faktérler
tedavi planinin se¢iminde olduk¢a 6nemli rol

oynamaktadir’12,

Biiyiik fistililler anoskopik veya vajinal
spekulum  muayenesinde  goriilebilirken,
kiigiik fistiillerin yerini belirlemek daha giig
olabilmektedir. Endoskopi, metilen mavisi,
endorektal ultrasonografi, kontrastli grafiler
ve abdominal tomografi kullanilabilir®.
Calismamizda 10 hastaya fizik muayene ile
tan1 konulurken 4 hastada tan1 kontrastli kolon

grafisi ile konuldu.
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RVEF’de asil tedavi cerrahi onarimdir. RVF’{in
tedavisi ve basarist fistiiliin boyutuna,
lokalizasyonuna, altta yatan nedene, anal
sfinkter  fonksiyonuna, hastanin  saglik
durumuna ve cerrahin bilgi ve becerisine
baghidir’. Cerrahide amag¢ vajinal ve rektal
orifisleri keskin diseksiyonlarla tanimlamak,
skar dokularin1 uzaklagtirmak ve gergin
olmayan siitiirlerle onarim  yapmaktirll,
Literatiirde ¢ok sayida farkli cerrahi tedavi
teknikleri (endorektal ilerletme flebleri, kas
veya doku transpozisyonlari, biomesh
kullanim1 vb.) bulunmaktadir. Basar1 oranlari
bununla paralel olarak farkliliklar gostermekle
beraber tekrarlayan girisimlerde bu oranlar
diismektedir'?> Basit ve obstetrik travmaya
bagli RVF’de baslangic tedavisi olarak
konservatif takip onerilmektedir; ancak oneri
diizeyi zayiftir'®. Ozellikle obstetrik travma
sonrasi 3-6 ay bekleme, oturma banyosu, yara
bakimi, debridman, digki yumusaticilar ve
beslenme aligkanliginin diizenlenmesi gibi
konservatif uygulamalar onerilmektedir'®. Bu
yaklasimin amacit inflamasyon ve
enfeksiyonun azaltilmasimi saglamak ve
fistlilin spontan iyilesmesini beklemektir.
Calismamizda yer alan 2 obstetrik travma

hastamiz daha 6nce farkli merkezlerde takip

edilmisti ve bize basvurularinda bekleme
siiresi 6 aydan uzun idi. Hastalara uygun
preoperatif  hazirllk  doneminden  sonra
endorektal mukozal ilerletme flebi uygulandi
(Resim 1 ve 2) ve takiplerde niiks izlenmedi.
Ozellikle komplike ve infeksiyon bulgularinin
eslik ettigi hastalarda definitif tedavi 6ncesi
seton uygulamasi dokulardaki inflamasyonun
azalmasina ve kalic1 tedavinin daha etkin ve
uygun  zeminde

yapilmasina  imkan

vermektediri?.

Diisiik ve orta seviyeli RVF en iyi sekilde
endorektal endorektal mukozal ilerletme
flebiyle tedavi edilmektedir. Bu prosediiriin
prensibi rektal acikligin tizerindeki saglikli
mukozanin, submukozanin ve sirkiiler kasin
iyilesmeyi desteklemek amaciyla
ilerletilmesine dayanmaktadir. Sfinkter hasari
mevcut ise, es zamanh ortiicii sfinkteroplasti
yapilmalidir. Fekal diversiyon nadiren
gerekmektedir®. Endorektal mukozal ilerletme
flebleri 6zellikle basit fistiillerde giiglii 6neri

diizeyi ve zayif kanit diizeyi ile Onerilen bir

tedavi yontemidir.
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Resim 2 Transperineal yaklasimla endorektal mukozal ilerletme flebi ile fistiil onarimi
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Literatiirde bu teknik ile basar1 oran1 %41-78
olarak bildirilmektedir!?. Teknigin basarisinda
etkili olan ¢ok sayida faktér olmakla beraber
IBH, inkontinans varligi, niiks ve komplike
fisiillerde  basar1  oram1  diismektedir!®.
Calismamizda tliim hastalara ilk cerrahi
girisim olarak; transpozisyon tekniklerine
gore daha az morbidite iceren bu teknigi
uyguladik. 11k cerrahi girisimlerimiz sonrasi
%36 (14 hastanin 9' da niiks), ikinci girisim
sonrast (9 hastanin 7' de uygulandi ve 5' de
basar1 saglandi) %72 oraninda basar1 goriildii.
Saptirict1  stomanin, RVF igin endorektal
ilerleme flebinin sonucunu iyilestirdigine dair
kanit yoktur. Ancak secilmis vakalarda
inflamasyonu, 6demi ve enfeksiyonu azaltmak
icin  bireysel olarak  diisiiniilebilir'Z,
Calismamizda da 4 hastamizda definitif tedavi
Oncesi saptirici stoma agild1 ve ikinci seansda

mukozal ilerletme flebi uygulandi.

Fibrin glue ve kollogen plug ile tedavi
Amerikan Kolon ve Rektum Cerrahlar
Dernegi  Klinik  Uygulama  Rehberleri
Komitesi tarafindan yayinlanan kilavuzda yer
almamaktadir'®. Ancak biz ¢caligmamizda; ilk
girisimden fayda gérmeyen 2 komplike RVF

olan hastamizda basarili sonu¢ aldik.

Komplike ve niiks vakalarda diisiik morbidite
ile uygulanabilir olmasi nedeni ile kanit
diizeyi dusik olsa bile ¢esitli kliniklerde

kullanilmaya devam etmektedir.

Tedavi edemedigimiz 2 hastada 4 kez cerrahi
ve 2 kez fibrin glue ile embolizasyon denendi.
Ancak basarili sonu¢ elde edilemedi. Bu 2
hastada  basarty1  etkileyen = durumun

maligniteye bagli komplike fistiil nedeni ile

oldugunu diisiinmekteyiz.

RVF kisiye rahatsizlik veren, sosyal olarak
toplumdan soyutlanmaya neden olan, ciddi
psikiyatrik sorunlar1 beraberinde getiren ve
¢Oozimii zor bir saglik sorunudur. RVF
cerrahisinde  basarityr  etkileyen  Gnemli
faktorlerden  birisi  etiyolojik  nedendir.
Kansere bagli gelisen RVF' in tedavi oldukga
zordur. Etkin ve basarili bir tedavi plani igin
iyi bir peroperatif hazirlik ve tam1 plam
gerekmektedir.,  RVF’ler ¢ok  sayida
tekrarlayan girisimler ve yiikksek saglik
maliyetlerine yol agsa da tecriibeli cerrahlar

tarafindan uygun teknik ile yiiksek basar1

oranlari ile tedavi edilebilen bir hastaliktir.
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Oz

Bobrek tasi hastaligi diinyada oldukga yaygin goriilen bir
hastaliktir. ki cm’den daha biiyiik bobrek taslarinda altin
standart cerrahi yontem Perkiitan nefrolitotomi (PNL) islemi
olmasma ragmen bu islemin %20’den %83'e varan
komplikasyon oranlart bildirilmistir. PNL isleminin kanama,
sepsis, toplayici sistem yaralanmasi, kolon, ince bagirsak,
toraks, karaciger, safra kesesi ve dalak gibi komsu organ
yaralanmast ve Olim gibi oldukga c¢esitli yelpazede
komplikasyonlar1 mevcuttur. Uygun hasta ve preoperatif iyi

degerlendirmelerle ~ bu  komplikasyonlarin  oranlari
diistiriilebilir. Deneyim arttikca komplikasyon orani
azalmaktadir. En  Onemlisi  komplikasyonu  erken

tanimlayabilmektir. Major komplikasyonlar konservatif ve
minimal invaziv yontemlerle ¢oziilebilmektedir. Biz bu
derlememizde PNL isleminin komplikasyonlarmi ve bu
komplikasyonlara yaklagimi ele aldik.
Anahtar Kelimeler: Bobrek, bobrek
nefrolitotomi

tagy, perkiitan

Giris

Bobrek tasi hastalign farkli cografyalarda,
Kuzey Amerika'da %7-13, Avrupa'da %5-9 ve
Asya'da %1-5 gibi, degisen oranlarda goriilen
yaygin bir hastaliktir!. Bobrek toplayic
sistemine perkiitan girisi ilk kez 1950’lerde

tarif edildi, 1970'lerde bobrek tasi icin

minimal invaziv tedavi secenegi olarak

Abstract

Kidney stone disease is very common in the world. Although
percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is the gold standard
surgical treatment for renal stones larger than 2 cm,
complication rates of 20% to 83% have been reported.
Complications of PCNL procedure include bleeding, sepsis,
injury to the collecting system, injury to adjacent organs such as
colon, small intestine, thoracic, liver, gallbladder and spleen,
and death. These complications are minimized by choosing an
appropriate patient and good preoperative evaluations. As
experience increases, the complication rate decreases. The most
important is the early identification of the complication. Major
complications can be solved with conservative and minimally
invasive methods. In this review, we discussed the
complications and their management of PCNL.

Key Words: Kidney, kidney Stone,

nephrolithotomy

percutaneous

perkiitan nefrolitotomi (PNL) kullanilmaya
baslandi ve daha sonraki yillarda daha da
gelismistir®3. Ayrica, aletlerin gelistirilmesi

(esnek nefroskoplar gibi) ve litotripsi

teknolojisindeki ilerleme (holmium/itriyum-

alliminyum-garnet lazer), perkiitan

nefrolitotomide tas par¢calanmasinin
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etkinligini arttirarak, tassizlik oranin>%90
olmasmi sagladi*3. Giiniimiizde PNL, 2
cm’den daha biiylik bobrek taslarinda altin
standart cerrahi tedavi yoOntemi olmakla
birlikte %20’den %83'e varan komplikasyon
oranlar1 bildirilmistir®2,

PNL'nin ger¢ek komplikasyon oranlarini
belirlemek ve karsilagtirmak zordur c¢iinkii
¢ogu PNL sonuglarina iligkin ¢agdas
incelemeler  yalnizca islemin  spesifik
komplikasyon  oranlarmmi  belirtmislerdir.
Otorler modifiye Clavien komplikasyon
derecelendirme sistemini kullanarak PNL
komplikasyonlarim standardize etmislerdir®.
Endouroloji Dernegi’nin Klinik Arastirmalar
ofisi(The Clinical Research Office of the
Endourological Society)(CROES) tarafindan
yiriitiilen ¢alismasinda komplikasyonlar
bildirmek i¢in modifiye Clavien sistemini
kullandilar ve sif I, II, III, IV ve V i¢in
sirastyla %11,1, %S5,3, %3,6, %0,5 ve %0,03
olup komplikasyonlarin ¢ogunlugu diisiik
derece smifindayd:i’. En sik goriilen kiigiik
komplikasyonlar uzamis idrar kagagi (%15)
ve gegici ates (%10-30) idi>l, PNL'nin ana
komplikasyonlar1 (grade III, IV ve V) siklikla
bobrek toplayict sistemine perkiitan erigimin

performansi ile iligkilidir ve bitisik organlara

hasar, plevral boslugun ihlali, kanama veya
enfeksiyonu igerir. Biz bu derlememizde
PNL komplikasyonlarini ve bunlara yaklagimi
ele aldik.

Komplikasyonlar1 girise ve tag ¢ikarilmasina

bagh olarak ikiye ayirmak miimkiindiir.

Girige bagh komplikasyonlar

- Kanama

- Komsu organ yaralanmalari

(Akcigerler ve plevra,intraadominal organlar)

Tas ¢ikarilmasina baglh komplikasyonlar

Enfeksiyon komplikasyonlari

— S1vi emilimi

— Ekstravazasyon

o Kanama komplikasyonlari

Hemarojik komplikasyonlar en sik goriilen
komplikasyonlardandir ve intraoperatif ve
postoperatif dénemde meydana gelebilir'2.
Biiylik serilere baktigimizda transfiizyon
oranlari  %1’den %34’¢ kadar oldugu
1320

bildirilmistir Cerrahin  teknigi  ve
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tecriibesi, daha wuzun ameliyat siiresi,
preoperatif anemi, diyabet, hasta yasi, artmis
tas yiki ve c¢oklu veya daha biiyiik erigim
yollar1 gibi birgok faktor bu tiir kanama
komplikasyonlari ile iligkilendirilmigtirZ-1%:2L,
Acik tas cerrahisi Oykiisii ve intraoperatif
yaralanmanin (yani infundibular veya pelvik

duvarin yirtilmasi) da artmis kan kaybiyla

iliskili oldugu bildirilmistir2’.

PNL’ye bagli kanamayir azaltmak igin

preoperatif degerlendirme o6nemlidir.
Amerikan kilavuzu PNL islemi Oncesi
kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) ve
trombosit sayist ile tam kan sayim
yapilmasin1  6nermektedir?2.  Preoperatif
antikoagulan kullanimi sorgulanmalidir ve
kanama riskini azaltmak i¢in operasyon dncesi
warfarin, anti-platelet ve anti-Xa gibi ilaglarin
kullanimi  durdurulmalidir®®,  Leavitt ve
arkadasglarinin yaptigi calismada PNL’nin,
periyodik olarak aspirine devam eden
hastalarda giivenli oldugunu ve daha fazla kan
transfiizyonu, anjiyoembolizasyon islemi
veya komplikasyona neden olmadigini
bildirmisler ve tromboembolik olaylar igin

yiksek risk tasiyan biiylik tas yiikii olan

hastalarin, aspirini kesmeden giivenle PNL

yapilabilecegi sonucuna varmiglardir®. Ancak
bu bizim klinigimizde bdyle bir tecriibe
yoktur. Eger miimkiinse PNL isleminden 6nce
diger antikoagiilanlar kesilmelidir2*.

Kanama, vendz, anterior veya posterior
segmental arter, interlobar ve alt pol arteriyal
lezyon, arteriovendz fistiil veya
psddoaanevrizmaya bagli olabilirl2, Girig
esnasinda perkiitan igneden kan geliyorsa igne
cikarilip baska yerden giris yapilmalidir.
Brodel’in avaskiiler diizleminden gecerek
bobrek toplayici sistemine ulagsmak ve
posterior kaliks girisi tercih edilmelidir ¢iinkii
kanamay1 en aza indirir®2. Giristen sonraki
dilatasyon sadece toplayici sistemin sinirina
kadar yapilmalidir ¢iinkii medial dilatasyon
bobrek pelvis yaralanmasina ve kanamaya
sebep olur. interkostal girislere bagh
subkostal ve interkostal damar yaralanmasina
bagli kanama olabilir. Bu durum genelde
“‘giris kalift”> g¢ekildikten sonra olur ve
tamponad yapilarak kontrol altina alinabilir.
Trakt dilatasyonu ve genisliginin intraoperatif
ve postoperatif kanama ile iliskisi ¢eligkilidir.
Balon dilatasyonun kanama i¢in daha giivenli
oldugunu gosteren ¢alismalar olmakla birlikte,
seri dilasyonlarin daha diisiik riske sahip

oldugunu ve dilatasyon yonteminin kanama
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iizerine  etkisinin  olmadigimi  gosteren
calismalar mevcuttur?®2®, Daha ince trakt
genigliginin  kanama riskini = azalttigim
gosteren ¢alismalar mevcuttur®’. Intraoperatif
kiigiik kanamalar ‘‘giris kilifi’’nin toplayici
sisteme  tekrar  diizgiin  bir  sekilde
yerlestirilmesi ile durdurulabilirll, Daha fazla
miktarda  gorlintiiyii  bozacak  sekilde
intraoperatif ~ kanama  goriliirse, islem
durdurulmali ve nefrostomi tiipli yerlestirilip
klemplenmeli ve tamponad yapilmalidir32,
Nefrostomi tiipliniin  klemplenmesi venoz
kanamalar1 genellikle durdurur. Eger bu
yontem basarisiz olursa veya arter kanamasi
siiphesi varsa anjioembolizasyon
planlanmalidir3!, Dilatasyon esnasinda hayati
tehdit eden ana renal damar yaralanmasina

bagli kanama oldugunda acil nefrektomi

yapilmalidir.

Taslara ulasilmadiginda sert enstriimanlar ile
manipiilasyon yapilmasi kanamay1 arttirir. Bu
aletlerin yerine fleksible enstriimanlar tercih
edilmelidir?l. Aym sekilde ‘‘giris kilifi’’nin
fazla manipiilasyonu da kanamay1

arttirmaktadir 6zellikle de toplayici sistemden

cikildiginda kanama artmaktadir.

Postoperatif donemde nefrostomi tiipiiniin
cikarilmasindan sonra, iyilesmemis bir
damardan kanama miimkiindiir. Bdbrege
double J stent ve Foley kateter konulmalidir.
Gecikmis kanamanin nedenleri arteriyovendz
fistiiller ve arteriyel psddoanevrizmalardir.
Her iki komplikasyon da nadirdir (%1,2)333%,
Kanamanin devam ettigi durumlarda selektif

damar embolizasyonu yapilmalidir®.

Minimal veya orta derecede perinefrik
hematomlar PNL yapilan hastalarin tgte
birinde  gozlenir’®.  Cogu  subkapsiiler
hematomdur. Genellikle vakalarin %1'inden
azinda sec¢ici embolizasyona gerek duyulur.
BT aktif kanamanin hakkinda bilgi verir3,
Perinefrik hematomlarin ge¢ komplikasyonu
olarak ‘‘Page bobrek’’ goriilebilir. Bu durum,
bobregin kompresyonuna bagli hipertansiyon,

iskemi, hipoperfiizyonu ile sonuglanir. Boyle

bir durumda perkiitan drenaj yapilmalidir3¢.

o Torasik komplikasyonlar

Pnomotoraks, hidrotoraks, hemotoraks ve
iirinotoraks PNL’nin torasik
komplikasyonlaridir ve %2’den az goziiken
nadir komplikasyonlardir®, Bu

komplikasyonlar  plevranin  intraoperatif
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delinmesi ve genellikle ‘‘giris kilifi’’nin
cikarilmast  veya  nefrostomi  tiipiiniin
cikarilmasindan sonra teshis edilir. Plevral
komplikasyonlarin goriillme sikligr subkostal
girislerle  karsilastinldiginda  suprakostal
girislerde (12. kaburga {istii) daha sik
goriilmektedir®3®3Z, Genel olarak 12. kotun

istii girisler dikkatli bir sekilde secilmeli ve

11. kotun iistiindeki girislerden kaginilmalidir.

Cogu vakada postoperatif pnOmotoraks
genellikle kii¢liktiir ve ¢ogunlugu miidahale
etmeden kendiliginden iyilesir. Yine de siki
radyolojik  takip Onerilir’®, Hidrotoraks,
ameliyat sirasinda plevral boslukta irrigasyon
sivisinin ~ birikmesine bagli  olusmaktadir.

3

Plevral yaralanma oldugu durumlarda °‘giris
kilift’” tamponad gorevi goriir ve sivi gecisini
engeller. Kiigiik hacimli hidrotoraks uzun
siireli bobrek drenaji ile iyilesir ancak 6nemli
sivi birikiminde toraks tiipii konulup drenaj
saglanmalidir. Hemotoraks interkostal arterin
delinmesi ve nadiren akcigerin dogrudan
hasari ile olusur. Urinotoraks, idrarin plevral
lezyon yoluyla veya retroperitondan toraksa
sizmastyla olur!2. Plevral sivi kreatininin

serum kreatinine orani 1’in tzerinde ise

toraksda idrar varligi diisiiniilmelidir?®. Bu

durumda nefrostomi tiipii ve toraks tiipii
konularak iki sistemin iliskisi kesilir. Once
toraks tiipii ¢ikartilmali birka¢ giin sonra

nefrostomi tiipii ¢ikartilmalidir.

o Kolon perforasyonu

Kolon perforasyonu PNL isleminin oldukca
nadir goriilen bir komplikasyonudur ve
%]1’den az insidansi mevcuttur®®, Supin
%1,9’lara

pozisyonda bu oran

yiikselmektedir®?, Kolonun retrorenal
yerlesmesinden, sol taraf, alt kaliks girisi,
yasli hasta, kolon distansiyonu, atnali bobrek,
gecirilmig cerrahisi olanlarda ve posterior
aksiller hattin lateralindeki girisler kolon

perforasyonu ile iliskilidir332,

Preoperatif
abdominal BT goriintiileme 6nemlidir. Prone
pozisyonunda c¢ekilen BT’lerde %16,2
oraninda retro kolon tespit edilmistir ve bu
oran supin pozisyonda cekilenlere gore daha
yiiksektir!,

Intraoperatif olarak kolona opak madde gegisi
ile anlasilabilir. Postoperatif donemde sebebi
bilinmeyen ates, hematokezya veya ishal,
peritonit veya sepsis durumunda BT ¢ekilmesi
ile tam1 konur?’, Kolon yaralanmalarinda

nefrokolik iliskiyi  keserek konservatif

yontemle tedavi edilebilir. Bunu bdbrege
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iireteral stent konularak ve skopi altinda
nefrostomi  tlipli  kolona yerlestirilerek
saglanir®®, Genis spektrumlu antibiyotik ve
diistik rezidiiel diyet verilmelidir. Birkag¢ giin
sonra kolona yerlestirilen nefrostomi tiipii
kolondan retroperitona dren olarak
yerlestirilmelidir. Yaklasik 7-10 giin sonra
kontrastli goriintiilime yapilarak nefrokolik
fistiil olmadigindan emin olduktan sonra dren
cekilir®®, Geg¢ tan1 konulanlarda parenteral

beslenme, genis spektrumlu antibiyotik ve

gecici kolostomi agilmasi ile tedavi edilir?!,

o Ince Bagwrsak Yaralanmasi

Literatiirde PNL isleminde duodenum veya
jejenum yaralanmasi olarak toplam 9 vaka
bildirilmistir!. Ince bagirsagin bdbregin alt
pol veya pelvise bitisik oldugu olgularda risk
yiiksektir®2, Endoskopik olarak ince bagirsak
mukozasi veya igeriginin goriilmesi ya da
nefrostogram bagirsak ile toplayici sistem
iliskisi gosterilerek tant konur. Cerrahi
cksplorasyonun genel yaklasim olmasi ile
konservatif =~ yaklasim  da  yapilabilir.
Konservatif yaklasim ile yukarida kolon
perforasyonun da belirttigimiz gibi iki sistemi

birbirinden  ayirarak genis  spektrumlu

antibiyotik, nazogastrik sonda, oral alimini

keserek ve parenteral beslenme yapilarak,

konservatif yaklasim ile tedavi edilebilir.

o Karaciger, Safra kesesi ve Dalak

yaralanmasi

PNL sirasinda karaciger yaralanmasi oldukga

nadirdir. Suprakostal girislerde ve
hepatomegali durumunda risk %14’lere
yiikselmektedir®®. Preoperatif goriintiileme
kullanilarak giris yerinin belirlenmesi ve BT
esliginde giris yapilmasi ile bu
komplikasyondan  kagimilabilir. Eger
karaciger yaralanmasi olursa nefrostomi
tiplinii 7-10 glin tutup tamponad yapilir.
Konservatif tedavinin  basarisiz  oldugu
durumlarda agik cerrahi yapilmalidir.

Safra kesesi yaralanmasi da olduk¢a nadir bir
komplikasyondur. Cogu hastada peritonit ve
septik sok bulgusu goriiliir. Acik veya
laparoskopik kolesistektomi yapilarak tedavi
edilirt43,

Dalak yaralanmasi1 suprakostal veya 11. kosta
istii girislerde %33’lere ulasan risklerde
goriilen  bir  komplikasyondur®’.  Dalak
yaralanmalarinda ciddi kanama ve

hipovolemik sok meydana gelebilir. Yatak

istirahati, tamponad ve yakin takip
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gerekmektedir. Ancak ¢ogu hasta splenektomi

ile tedavi edilir®344,

o Toplayict Sistem Yaralanmasi

PNL islemi sirasinda toplayict sistem
yaralanmasi olabilir ve idrar ve irigasyon
s1ivisin ekstravazasyonuna neden olup tirinoma
yol acabilir. Toplayict sistem yaralanmasinin
%7’ye kadar oldugu bildirilmistir?. Urinom ise
%0,2’in altinda rapor edilmistir*®. Operasyon
esnasinda karinda distansiyon olsun ya da
olmasin retroperitoneal yapilar, perirenal yag
goriildiigiinde toplayici sistem perforasyonu
distiniilmelidir.

Ventilasyon gicliigi,

elektrolit/hemodinamik bozulma ve
postoperatif ileusa neden olabilir. Nefrostomi
tipli veya DJ stent veya lreteral kateter
takilmas1 yeterlidir. Baz1 olgularda iirinom
icin drenaj gerekebilir. Major pelvikaliksiyel
sistemin rlptiiriiniin risk faktorleri olarak
operasyon sirasinda yiiksek intrarenal basing
olmasi, sert kilavuz tellerinin ve ‘‘giris
kilifi”’nin gereginden ince olmasi ve ayni
zamanda aletlerin uygun olmayan acida
zorlayarak kullanilmasi sayilabilir3,

Ureteral  aviilziiyon  toplayici  sistem

perforasyonun  olduk¢a nadir  goriilen

formudur. Ureteropelvik bileskenin insizyonu

veya dilatasyonu sonucu meydana gelir.
Konulabilirse stent veya re-entry kateter ile ya

da acik onarim ile tedavi edilir.

o Enfeksiyon Komplikasyonlar

PNL operasyonlar1 esnasinda igneyle ilk giris
ve tasin ¢ikarilmast esnasinda varolan
enfeksiyon reaktive olabilir. Operasyon oncesi
idrar tahlili ve idrar kiiltiirii yollanmalidir.
Preoperatif idrar kiiltiirlerinde bakteriiiri olan
hastalar uygun antibiyotiklerle tedavi
edilmelidir. Ancak, steril idrar, tasta
patojenlerin  varligim1  veya postoperatif
bakteriliri gelisimini engellemez*’. PNL
sonrasi ates insidanst %2,8 ile %32,1'i
arasinda degismektedir®®, Sepsis orani ok
daha distktir ve %0 ile %3 arasinda
goriilmektedir’. Urosepsise yatkin faktdrler
olarak operasyon Oncesi bakteriiiri, bobrek
anormallikleri, vezikiiler norolojik
problemler, uzamis ameliyat siiresi ve yliksek
intraoperatif su akig basinci siralanir®®,
Ozellikle staghorn tipi bobrek tasi veya 2,5
cm’den biiylik taslarda operasyondan 1 hafta
Oncesi antibiyotik baslanmasinin sepsisi
onledigi bildirilmistir.

Ilk giris sirasinda eger piiy gelirse gegici

nefrostomi tiipii yerlestirilmeli ve operasyon
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ertelenmelidir. Urosepsis vakalar, uygun
antibiyotik, elektrolit kontrolii, gliclendirilmis
ditirez ve optimal bobrek drenaji uygulanarak

yogun bakim sartlarinda tedavi edilmelidir®.

o Mortalite

Mortalite PNL sonrasi yaklasik %0,2 oraninda
goriilmektedir?. CROES c¢alismasinin 6000
hastalik serisinde 2 6liim bildirilmistir’®. Cogu
Oliim sepsis, miyokardial enfarktiis, pulmoner
emboli nedeniyle olmaktadir. Bu nedenle
intraoperatif ve postoperatif kardiyopulmoner

monitdrizasyon olduk¢a 6nemlidir.

Sonug:

PNL islemi; kanama, iriner sistem
hasarlanmasi, komsu organ yaralanmasi,
enfeksiyon ve 6lim gibi cesitli
komplikasyonlarla iligkilidir. Uygun hasta ve
preoperatif iyl degerlendirmelerle  bu
komplikasyonlar oldukg¢a azaltilir. Deneyim
arttikca komplikasyon orani azalmaktadir. En
onemlisi komplikasyonu erken
tanimlayabilmektir. Major komplikasyonlar

konservatif ve minimal invazif yontemlerle

¢Oziilebilmektedir.

Komplikasyon tecriibeli veya yeni baslayan
her cerrahin basina gelebilir, hazirlikli olmak
ve dikkatli bir bicimde hastay1 ele almak
onemlidir. Ancak operasyon esnasinda
floroskopik — endoskopik kontrol, 6grenme
egrisine uyum, operasyona nerede son
verilmesi gerektiginin bilinmesi ve post-
operatif yakin takip komplikasyonlarin

onlenmesi ve kontrolii i¢in gereklidir.

Finansman kaynaklar:

Bu makalede agiklanan ¢alisma igin herhangi

bir finansman alinmadi.

Clkar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi

bulunmamaktadir.
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Abstract

Soft tissue defects of calcaneal region mostly result from
trauma, infections or tumors. Jumping or falling from height,
traffic accidents and gunshot wounds are the leading traumas
that cause soft tissue defect at the calcaneal region.

Even if falling or jumping from height are frequently reported
as a cause of calcaneal region injury, no study reporting complex
hell injury as a result of free falling of elevator is seen. Reporting
successful microsurgical reconstruction of a Gustillo Type 3B
calcaneus fracture as a result of free falling of an elevator is
aimed.

Keywords: Calcaneal region injury, Gustillo Type 3B
calcaneus fracture, microsurgical reconstruction

Honorable Editor;

A rare cause of complex heel defect: Free

falling of elevator

Soft tissue defects of calcaneal region mostly
result from trauma, infections or tumors.
Jumping or falling from height, traffic accidents
and gunshot wounds are the leading traumas
that cause soft tissue defect at the calcaneal

region.

Even if falling or jumping from height are

Oz

Topuk bolgesindeki yumusak doku defektleri daha ¢ok travma,
enfeksiyon veya tiimor kaynaklidir. Topuk agik yaralarma sebep
olan travmalarin baginda yiiksekten diisme veya atlama, trafik
kazalar1 ve atesli silah yaralanmalar1 gelmektedir.

Topuk bolgesi yaralanmasi sebebi olarak yiiksekten atlama veya
diisme siklikla raporlanmis olsa da i¢inde bulundugu asansoriin
yere ¢akilmasi sonucu olusan bir yaralanmayi bildiren rapor
ulasilamadi. Asansoriin yere ¢akilmasi sonucu olusan kalkaneus
Gustillo tip 3B kingmm mikrocerrahi yontemle basaril
yonetiminin bildirilmesi amaglanmustir.

Anahtar kelimeler: Gustillo tip 3B kirigi, mikrocerrahi, topuk
bolgesi yaralanmasi

frequently reported as a cause of calcaneal
region injury, no study reporting complex hell
injury as a result of free falling of elevator is
seen. Reporting successful microsurgical
reconstruction of a Gustillo Type 3B calcaneus
fracture as a result of free falling of an elevator
is aimed.

Heel is a challenging region for soft tissue

reconstruction as it is a weight bearing area. It

must be reconstructed with a tissue thick
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enough to bear the body weight and prevent
chronic ulcers, also thin enough to allow wear
shoes. There are many local, regional and free
flaps for heel reconstruction.! Similar and
excellent long term results of both muscle and
fasciocutanous are reported. 2

59 years old smoker woman with diagnosed
diabetes mellitus admitted to our hospital for
trauma as a result of free falling of elevator from

3rd floor.

Figure 1: X-ray after bones were fixed

Radiolologic exams revealed lomber 3 vertebra
fracture, right ankle bimalleolar fracture, left
foot comminuted defective calcaneus fracture
and tibiotalar and talonavicular open
disclocations. Conservative treatment was
planned for lomber 3 fracture and other fracture
and dislocations were operated by orthopedics
(Figure 1). Open wound at the left foot was

dressed with negative pressure wound therapy

system. Then patient was consulted to our clinic
and we planned reconstruction with free
anterolateral thigh flap.

Computer tomography angiography was done
for assessment of recipient vessels. We saw that
arteria tibialis anterior, tibialis posterior and
dorsalis pedis were intact. Necrotic tissues were

debrided (Figure 2).

Figure 2: Defect after the debridement of necrotic
tissued

Defect was reconstructed with contralateral
anterolateral thigh flap. Donor vessels were end
to end anastomosed to posterior tibialis artery
and committant vein. Wound healed

uneventfully (Figure 3).
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Figure 3: Postoperative 1. week
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Sayin Editor;
Topuk bdlgesi kompleks doku defektinin nadir

goriilen bir sebebi: Asansoriin diismesi

Topuk  bolgesindeki  yumusak  doku
defektleri daha c¢ok travma, enfeksiyon veya
tiimor kaynaklidir. Topuk agik yaralaria sebep
olan travmalarin basinda yiiksekten diisme veya
atlama, trafik kazalart ve atesli silah
yaralanmalar1 gelmektedir.

Topuk bdlgesi yaralanmasi sebebi olarak
ylksekten atlama veya diisme siklikla
raporlanmis olsa da iginde bulundugu asansoriin
yere cakilmasi sonucu olusan bir yaralanmay1
bildiren rapor ulasilamadi. Asansoriin yere
cakilmasi sonucu olusan kalkaneus Gustillo tip

3B kirniginin mikrocerrahi yontemle basarill

yOnetiminin bildirilmesi amaglanmistir,

Sekil 1: Kemik fiksasyonlar1 sonrasi ¢ekilen

diiz grafi

Topuk, yiik tasiyan bir bolge olmasi sebebiyle
onarimi zorlu bir bolgedir Yik tasiyan bolge
viicudun agirhigini tasiyabilecek ve uzun
donemde kronik iilserlere yol agmayacak kadar
kalin, ayakkabi giyebilecek kadar ince bir
dokuyla onarilmalidir. Topuk onariminda
kullanilabilecek lokal, bolgesel veya serbest
birgok flep mevcuttur!. Su ana kadar serbest kas
flepleri ve serbest fasiyokutan flepler topuk
bolgesi yumusak doku onariminda basartyla
kullanilmistir. Chou vea ark.? topuk bélgesi
yumusak doku onarimlarinda hem serbest kas
fleplerinin, hem de serbest fasiyokutan fleplerin
benzer ve milkemmel uzun dénem sonuclarinin

oldugunu bildirmistir.

Sekil 2: Nekrotik dokularin debridmani sonrasi

defektin goriiniimii

59 yasinda, Diyabetus Mellitus tanili, sigara

icicisi kadin hasta, yaklasik iiclincii kattayken
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asansoOr halatinin kopup serbest diislise gegmesi
sonucu yaralanmasi nedeniyle acil servisimize
getirldi.  Yapilan tetkiklerde lomber 3
vertebrada fraktiir saptandi ve konservatif
tedavi planlandi. Sag ayakta bimalleolar kirik,
sol ayakta agik parcali defektif kalkaneus kirigs,
tibiaotalar ve talonavikiiler acik ¢ikigi
nedeniyle ortopedi klinigince operasyona
almarak kemik rediiksiyon ve fiksasyonlari
yapild1 (Sekil 1). Sol ayaktaki acik yaraya
negatif basingl yara kapama sistemi kuruldu.
Postop donemde ayaktaki agik yara nedeniyle
tarafimiza konsulte edilen hastaya serbest
anterolateral uyluk flebi ile onarim planlandi.
Alict damarlarin degerlendirilmesi amaciyla
bilgisayarli tomografi anjiografi yapildi. Arteria
tibialis anterior, tibilis posterir ve dorsalis
pedisin agik oldugu goriildii. Nekrotik dokular

debride edildi (Sekil 2).

Sekil 3: Postop birinci hafta goriinimii

Defekt karsi bacaktan hazirlanan anterolateral
uyluk flebi ile posterioal tibial erter ve venlere
uc uca anastomoz yapilarak onarildi. Yara

problemsiz iyilesti (Sekil 3).
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Oz:

Norosiriirjik islemlerde pediatrik hastalarin perioperatif sivi
yonetimi, pediatrik vakalarin farkli patofizyolojileri, sivi
kaybina duyarliliklari, olasi problemlerin (asirt antidiiiretik
hormon salgilanmasi, serebral tuz kaybettiren sendrom vs.)
teshisindeki sorunlar ve monitdrizasyondaki kisitliliklar
dolayisiyla 6zel dikkat gerektirir. Operasyon gecirecek hastada
sivi tedavisi, sivi eksikligini yerine koymak, idame sivi
gereksinimlerini  kargilamak, yeterli doku perfiizyonunu
saglamak ve anestetiklerin istenmeyen etkilerini azaltmak
amaglarini igermelidir.

Anahtar Kelimeler: Noroanestezi, norosiriiji, pediatri, sivi
tedavisi

Giris

Biiylik ¢cocuklarda viicut agirliginin eriskinde

oldugu gibi yaklastk %60’1 su iken
yenidoganda ve prematiir bebekte sirasiyla bu
oran %75 ve %80’dir!. Viicuttaki su hiicre i¢i
s1vi (HIS) ve hiicre dis1 s1vi (HDS; plazma ve
intertisyel araliktaki sivi) olmak lizere ikiye
ayrilir. Dogumdan sonra, neonatal bdbrekte
HIiS kompartmanindan HDS bdlmesine akis
meydana gelir ve 48-72 saat siire icerisinde
tuzlu su diiirezi goriiliir?. Bu nedenle ilk

haftada viicut agirliginin %10'u kaybedilir.

Abstract

Perioperative fluid management of pediatric patients in
neurosurgical procedures requires special attention due to
different pathophysiology of pediatric cases, susceptibility to
fluid loss, problems in diagnosing possible problems (excessive
antidiuretic hormon secretion, cerebral salt-wasting syndrome,
etc.) and limitations in monitoring. Fluid treatment in the patient
who will undergo operation should include the purpose of
replacing the deficiency of the fluid, compensating the
maintenance fluid requirements, providing adequate tissue
perfusion and reducing the undesirable effects of anesthetics.
Key Words: Fluid therapy, neuroanesthesia, neurosurgery,
pediatrics

Yenidoganda HDS viicut agirliginin %401
iken, ilerleyen yas ile birlikte azalir. HDS
igerigi, toplam viicut suyu icerigine paralel
olarak, %40'tan 1 yasina kadar yetiskin

seviyelerinin %20-25"ine diiser'-?.

Termde bir yenidoganin glomeriiler filtrasyon
hizi (GFH) ise yetiskinin %25'1 kadardir®.
Yenidoganda yasamin ilk haftasinda, GFH
hizla yiikselir ve 2. yilda yetiskin seviyelere
bobreklerin  hem

ulasir®>.  Yenidoganda
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konsantrasyon kapasitesi hem de seyreltik
idrar1  disar1 atma kapasitesi  smirhidir.
Yenidoganlarda fizyolojik idrar ozmolaritesi
araligl, su yoksunluguna yanit olarak 50
mmol/L'nin alt sinirindan en fazla 600-800
mOsm/kg'a kadar degisebilir’. Buna karsilik,
bir yetiskinde maksimum idrar osmolalitesi
1200 mOsm/kg'dir. Prematiire bebeklerin
sinirlt kompansatuar mekanizmalar1 vardir ve
biiytik su yiiklerini veya hipovolemiyi tolere
edemeyebilirler. Dolayisiyla giinliik  sivi
degisimi eriskinlere oranla daha yiiksek,
ayrica sivi gereksinimleri ve sivi kayiplar
agirliklarina gore eriskinlerden daha fazla
oldugu i¢in sivi alimim kisitlayan veya sivi
kaybini artiran olaylardan bebekler ¢ok daha

fazla etkilenirler®.

Cocuklarda yas, klinik o6zellikler, mevcut
hastalik gibi bir¢ok faktor sivi tedavisini
etkilemektedir. Operasyon gegirecek hastada
sivi tedavisi, sivi eksikligini yerine koymak,
idame siv1i  gereksinimlerini  kargilamak,
yeterli doku perfiizyonunu saglamak ve
anestetiklerin istenmeyen etkilerini azaltmak
icin yapilmaktadir. Norosiriirji islemlerinde
pediatrik hastada perioperatif sivi yonetimi

0zel bir dikkat gerektirir. Bu derleme

norocerrahi  gecirecek pediatrik  hastada
perioperatif idame sivi tedavisi {izerine

odaklanmistir.

Sivi A¢igr Tedavisi

Hiicre zarmin simir olusturdugu
kompartmanlar arasinda sivi  difiizyon,
filtrasyon ve osmozla yer degistirir. Bu denge
siirekli degisim ve etkilesim ile saglanir.
Osmoz, s1vi molekiillerinin yar1 gegirgen bir
zarin kat1 icerigi diigiik taraftan yiiksek
tarafina hareketi olarak tanimlanir. Bu hareket
sayesinde membranin her iki tarafindaki kati
icerik  yogunlugu sabitlenmeye ¢alisilir.
Osmolarite, viicudun degisik kompartmanlari
arasindaki sivi hareketini saglar ve bir
soliisyonun osmotik &zelligi (osmolaritesi)
icindeki partikiillerin  sayisina  baghdir.
osmolaritesi 290

Insanda  plazma

mOsm/L’dir’.

Siv1 agig1 tedavisi, hastada daha Once ortaya
cikan sivi ve elektrolit kayiplarin yonetimi
olarak  tamimlanmir. Sivi  agig1 tipinin
belirlenmesi ve agiklarm yerine konmasi
gerekir. Sivi eksiklikleri perioperatif (aglik,
gastrointestinal, renal  veya

kutan6z)

kayiplar, hemoraji ve 3. bosluk
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kayiplarindan olusmaktadir. Varlig: tartismali
olmakla birlikte 3. bosluk kayiplari siklikla
travma ve cerrahi nedenli ekstraselliiler

kayiplardan kaynaklanmaktadir®.

S1v1 agigr tiirli hastanin Oykiisiinden, fiziksel
bulgularindan, elektrolit degerlerinden ve
serum tonisitesinden belirlenebilir. S1v1 agi1g1;
izotonik  (serum  osmolaritesi  270-300
mOsm/L, serum Na* konsantrasyonu 130-150
mEq/L), hipotonik (serum osmolaritesi <270
mOsm/L, serum Na® konsantrasyonu <130
mEq/L) ve hipertonik (serum osmolaritesi
>310 mOsm/L, serum Na' konsantrasyonu
>150 mEq/L) olmak ftizere ii¢ farkli sekilde
belirlenir’. Intrakraniyal hipertansiyonu olan
¢ocuklarda, bulant1 ve kusma 0Oykiisii, yeterli
oral alimm olmamasi, preoperatif donemde
uygulanan mannitol gibi hiperosmolar sivilar
veya bazen bunlara diiiretik ilave edilmesi, var
olan ventrikiiller drenajdan serebrospinal
sivinin ~ kayb1  gibi  sebeplerden  6tiirii
dehidratasyon yaygindir. Sivi ve elektrolit
eksikligini ameliyattan 6nce tanimlamak ¢ok
onemlidir ve miimkiin oldugunca perioperatif
hemodinamik instabiliteyi ve yetersiz doku
perflizyonunu  Onlemek i¢in  operasyon

oncesinde eksikligin diizeltilmesi gerekir.

Stvi  aciginin  derecesi klinik belirtilerle

degerlendirilebilir (Tablo 1)%.

Preoperatif aglik siiresinin anne siitii alan
cocuklarda 4 saat, diger siitler, mama ve hafif
yemeklerde 6 saat oldugu bilinmektedir.
Ovolemiyi saglamak igin cerrahi oncesi 2
saate kadar berrak sivilardan gay, su yerine
partikiilsiiz meyve suyunun (6rn. elma suyu)
agizdan alinmasina izin verilebilir. Bu sayede
cocugun  huzursuzlugu, susuzluk hissi,
dehidratasyon riski, ketozis ve anesteziye
bagli kan basincinda diisiis riski azalir®.
Preoperatif ve postoperatif aclik siiresi kisa ve
hastaya uygulanacak operasyon siiresi de bir
saati gegmeyecek ise ve ayrica hasta yeterli
voliimde sivi almigsa intraoperatif donemde
intravendz (iv) siviya gereksinim olmayabilir.
Ancak c¢ogu pediatrik hastanin operasyona
almdiginda 2 saatten fazla sivi  achig
mevcuttur ve preoperatif uzamis aglik siiresi
arttikca beraberinde hipoglisemi riski de
artmaktadir'®. Hipoglisemiye kars1 korunmak
amaciyla ¢ocuklarda idame sivi olarak
dekstroz-salin kullanim1 yaygindir.  Oral
alimin kesilmesi ile ¢ocuklarda eriskindeki
olmamasi

gibi  glikojen  depolarinin

hipoglisemi i¢in biiyiik bir risk faktoriidiir.
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Tablo 1. Sivi Agiginin Derecelendirilmesi®

Sivi aci@inin derecesi %35 (Hafif) %10 ( Orta) %15 (Ciddi )
e  Artmus susuzluk e Takipne o lrritabilite
e  Mukozalarda e Azalmis deri e Letarji
kuruma turgoru e Derin soluma
Klinik belirtiler ve e  Sogukluk e  Cokmiis
semptomlar e Artmus kapiller fontanel
geri doniis e Asidoz
zamani e Hipotansiyon

e  (okmiis gozler

Anestezi indiiksiyonu sirasinda hipoglisemi
(1.7-2.7 mmol/L) goriilme oranm1 %1 ile %10
arasindadir ve aclhik siliresi uzadikca
hipoglisemi goriilme orami da artmaktadir'®.
Yapilan bir ¢galismada 2-3 saat 6nce berrak sivi
verilen ¢ocuklarda kan glukoz diizeyi normal
iken 6 saat oOnce berrak sivi verilen
cocuklardan iki tanesinde  hipoglisemi
geligmistir!!. Dolayisiyla uzun siireli aglikta
sivi agigimmin kapatilmasi gerekir. Sivi agigi
tedavisi 1 ayliktan biiyiikk ¢ocuklar igin aglik
siiresine gore hesaplanarak verilebilecegi gibi

10-20 ml/kg/saat dozda da uygulanabilir'®.

Son zamanlarda azalmis olmakla birlikte
halen anestezistler pediatrik hastalara glukoz
inflizyonu vermeye devam etmektedirler.
Pediatrik popiilasyonda glukoz inflizyonu %5-

%10 oraninda hiperglisemiye yol

agmaktadir'?>!1>. Nishina ve ark.'> %5 dekstroz
(D5) Ringer Laktat (RL) soliisyonu alan
cocuklarin %30 kadarinda hiperglisemi (>11

mmol/L) gelistigini belirtmislerdir.

Ideal  intraoperatif ~ sivi  ydnetiminde,
glukoneojenez  ve yag  mobilizasyonu
olmaksizin normoglisemi, normal plazma
osmolaritesi ve elektrolit diizeyi ile
hemodinamik  stabilitenin  siirdiiriillmesi
amaclanmalidir. Cocuklarda da eriskinlere
benzer olarak sabahlar1 glukoz seviyesi
yiiksektir, aclik ve cerrahiye karsi stres yanita
bagli, dekstrozlu mayi verilmese dahi
hiperglisemi gelisebilir. Operasyon gegirecek
normal ¢ocuklarda Welborn!' %2,5 dekstroz
kullaniminin, %5 dekstroz ile

karsilagtirildiginda hiperglisemi olusturmadan

kan glukozunu yiikselttigini gdstermistir.
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Sadece yenidoganlarda, preterm infantlarda,
hiperalimentasyon verilenlerde, endokrinopati
ve mitokondriyal hastalig1 olanlarda ve uzun
siireli ~ operasyonlarda  glukoz  ilavesi
onerilmektedir'®!!, Operasyon sirasindaki kan
glukozu  degisimleri,  hipoglisemi  ve
hipergliseminin  tehlikeleri g6z  Oniine
almdigina  pediatrik  hastalarda  glukoz

gereksiniminin  yeniden degerlendirilmesi

gerektigi kaginilmazdir.

Yenidoganlar  katabolik  stres  altinda
olduklarindan kan glukoz seviyesi normal
olabilir. Anand ve ark.!®!® yenidoganin
endokrin ve metabolik stres yanitta normal
kan sekeri seviyesini siirdiirme yetenegine
sahip oldugunu goézlemlemislerdir. Bu
glukoneojenez, yag mobilizasyonu ve protein
katabolizmasi sonucu gozlenir. Perioperatif
fazla glukoz hiperglisemiye yol acabilir.
Yenidoganda hiperglisemi ile iligkili olumsuz
klinik sonuglar (intraventrikiiller hemoraji,
prematiirite retinopatisi, nekrotizan
enterokolit, bronkopulmoner displazi, osmotik
dilirez, bozulmus bagisiklik, gecikmis yara
iyilesmesi, bobrek hasari ve noronal laktik

15-18

asidoz) goriilebilir Neonatal

hipergliseminin esigi net olmamasina ragmen

olumsuz sonuglarin >8.3 mmol/L (>150
mg/dL) kan sekeri seviyesinde olustugu
bildirilmistir'®2!. Glukozun nérolojik hasari
artirabilmesi, fokal veya global iskemiye bagl
doku asidozuna yol agarak sonugclari
neonatalde

kotiilestirebilmesi  nedeniyle

kullanim1  6nerilmemektedir’?>.  Deneysel
calismalarda, oOzellikle hasar1 tetikleyen
faktorden oOnceki hipergliseminin, gelisen
beyin iskemisi veya anoksiyi kotiilestirdigi
gosterilmistir?®. Burada, glukozun aerobik
metabolizmasi ve hidrojen iyonlariyla beraber
intraselliiler asidozun gelisimi rol oynayabilir.
Ancak, erigkinler ile cocuklar ozellikle de
yenidoganlar  arasindaki farkin  dikkate
alimmasi gerekir. Glukoz transport proteinleri
(GluT3) ve  fosforilasyon  enziminin
(hekzokinaz I) miktar1 yenidogan déneminde
eriskinlere oranla 5 kat fazladir. Ciinkii,
yenidogan  doneminde  beynin  glukoz
metabolizma hiz1 erigskine kiyasla ¢ok daha
yuksektir (5.5-6,8 mg glukoz/dk/100 gr)*.
Ayrica, yenidogan beyni keton -cisimleri,
serbest yag asitlerini ve laktati kullanarak
ATP diretebilir. Bu nedenle hipergliseminin

yenidoganlarda eriskine kiyasla daha fazla

zararl olabilecegi kabul edilmektedir®.
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Gilinlimiizde yenidoganlar, infantlar ve
cocuklarda hiponatremiyi 6nlemek i¢in serum
osmolaritesine yakin intraoperatif sivinin
verilmesi ve hipoglisemiyi 6nlemek i¢in de
%1-2.5 glukoz ilavesi Onerilmektedir.
Ozellikle yenidoganda hiperkloremik asidozu
Oonlemek icin sivilar tercihen asetat, laktat
veya malat gibi metabolik anyonlar1 da
icermelidir**. Arya ve ark.” yenidoganlarda
cerrahi sirasinda 10 mL/kg %1 dekstroz RL,
10 mL/kg %2 dekstroz RL, 4mL/kg %10
dekstroz N/5 salin, ve 6 mL/kg RL vererek
sivilar1 kargilagtirmiglar; her ii¢ soliisyonun
glukoz  homeostazin1  korumada  etkili
oldugunu, ancak %1 dekstroz igeren sivilar
katabolizmayi, insiilin direncini, rebaund
hiperglisemiyi ve asidozu tetikleyebildigini
bildirmiglerdir. Bu nedenle, 10 mL/kg
ortalama sivi inflizyonu gerektiren major
ameliyatlarda %1 dekstroz igeren sivilar
yerine %2-4 dekstroz igeren sivilar neonatal
donemde kullanilmak iizere daha uygun

oldugu belirtilmistir.

idame Sivi Tedavisi

Idame s1v1 ihtiyac1 solunum, terleme ve gaita
ile kaybedilen hissedilmeyen kayiplar

(insensibl) ve idrar miktarinin toplamindan

olusur. Idame siv1 tedavisi, normal HIS ve
HDS hacimlerine sahip ortalama bir kisi
tarafindan 24 saatlik bir periyotta gereksinim
duyulan su ve elektrolit miktarini tanimlar?®,
Cocuk hastalarda en iyi sivi se¢iminin ne
oldugu (hipotonik veya izotonik) konusunda
bir uzlasma yoktur. Holliday ve Segar?’,
1957°de g¢ocuklarda sivi idamesi i¢in bir
kilavuz gelistirmiglerdir. Voliim
gereksiniminin isaretlerini ¢ocuklarin enerji
tikketimini diisiinerek ortaya c¢ikarmiglardir.
Sivimin  sodyum igerigine, farkli diyetlerle
beslenen (glukoz ve su, inek siitli veya insan
siiti) az sayida c¢ocukta idrarda sodyum
atilimina bakilarak karar verilmistir. Holliday
ve Segar, “suyun idame gereksinimi enerji ile
paralellik gosterir, harcanan her bir kalori igin
1 mL su gerekir” fikri ile yola ¢ikmistir. Bu
calismada, idame sivisindaki elektrolit
ihtiyaglart aym1 hacimdeki insan siitiinde
bulunan elektrolit miktar1 olarak hesaplanmis
ve giinliik ihtiyaglar 3 mmol/kg/giin sodyum,
2 mmol/kg/gilin potasyum olarak
belirlenmistir. Holliday ve Segar, idame s1visi
olarak da %0.18 salin - %4 Dekstroz’u (beste
bir normal salin) &nermislerdir. idame sivi
miktarin1 hesaplamada 4-2-1 formiilii genel

olarak kabul goérmiistiir, pediatri pratiginde ve
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Ozellikle pediatrik operasyonlarda yaygin
bigimlerde kullanilmistir?’. Bu formiile gore
saatlik siv1 ihtiyact ilk 10 kg icin 4 mL/kg,
ikinci 10 kg i¢in 2 mL/kg, sonraki kilogramlar
icin 1 mL/kg olarak hesaplanir. Holliday ve
Segar formiilii, kolay hatirlanabilir ve
uygulanabilir bir formildir. Operasyon
sirasinda  cerrahi  sahadan  goriinmez
kayiplarin, agresif olarak replase edilmesi
gerektigi konusunda yaygin bir goriis
hakimdir. Anestezi sirasinda ortaya c¢ikan
hipotansiyon da liberal sivi kullanimini
tetiklemektedir. Dolayisiyla  operasyon
sirasinda ag¢lik siiresi, goriinmez sivi kayiplari
ve idrar ¢ikist goz oOniinde bulundurularak
biiyiilk voliimlerde kristalloid infiizyonu
yapilmaktadir. Taylor ve Durward®®, neden
Holliday ve Segar’in s1v1 gereksinimini enerji
tilketimine dayandirdiklarini tartismiglar ve
idame i¢in gerekenden fazla sivi verildigini
iddia etmislerdir. Enerji tiiketiminin ¢ogu
(%80 kadar1) major metabolik organlarda
(kalp, karaciger, bobrek ve beyin) gerceklesir
ki bu organlar total viicut kitlesinin %7’sini
olusturmaktadir; boylece artan enerji tiiketimi
ile iliskili olarak kiloda artis daima gereginden

fazla olacak, gériinmez s1vi kaybi muhtemelen

beklenenden daha az olacaktir ve goreceli

olarak inaktif ve hastanede yatan hasta
cocuklar saglikli akranlarindan daha az suya
ihtiya¢ duyacaktir. Arastirmalar, postoperatif
donemde idame s1vi hacminin 6nerilenin %50
oraninda azaltilmas1 gerektigini, metabolik
ihtiyaca yakin oldugunu diisiindiirmektedir?®.
Hastaneye yatirilmis ¢ocuklarda enerji
tiketiminin anestezi altinda Holliday ve
Segar’in hesaplarina kiyasla %50 daha az
oldugunu ve bazal metabolizma hizina yakin
oldugunu gdstermistir?®. Nitekim major
hemoraji yoksa fazla sivi inflizyonunun
endotelyal glikokaliks hasarlanmasina neden
oldugu, kritik ¢ocuklarda siv1 yiiklenmesinin
atriyal natritliretik peptid (ANP)
serbestlesmesine, interstisyel O6deme ve
bozulmus  oksjenizasyona  yol  agtig1
belirtilmigtir®. Cocuklarda elektrolit
gereksinimi %5 dekstroz igerisinde Isolyte P
veya %0.45 NaCl gibi hipoosmolar sivilarla
karsilanabilir. Bu  hipoosmolar S1V1
uygulamas1 suyun kan beyin bariyeri
(KBB)'nden beyin dokusuna dogru hareketine
yol acarak serebral 6deme neden olur®.
Ayrica hipotonik s1vi kullanimu stresle birlikte
perioperatif antidiliretik hormon (ADH) un

artan sekresyonuna ve hiponatremiye yol

agabilir®>. Bu komplikasyonlarin  dniine
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gecmek icin iso-osmolar %0,9 NaCl (300
mOsm/L) veya Plasma-Lyte gibi dengeli tuz
soliisyonlar1 (294 mOsmol/L) tercih edilebilir.
Bu sivilar KBB boyunca osmotik gradyant
olustururlar®'32, RL ¢ozeltisi kullanilabilir,
ancak plazma ile karsilastirildiginda (275
mOsm/L) daha diisiik osmolaliteye sahiptir,
beyin odemini  artirabilir’'*?,  Pediatrik
olgularda yaygin olarak kullanilan sivilar ve

ozellikleri Tablo 2°de 6zetlenmistir.

Cocuklarda perioperatif hiponatremi

gelismesindeki en oOnemli faktériin ADH

oldugu  bilinmektedir. ADH  osmotik

hemostazin diizenlenmesinde kritik Oneme
sahiptir ancak ayn1 zamanda kan volimii ve
kan basincinin diizenlenmesi de onemlidir.
Non osmotik ADH sekresyonu (hemoraji,
relatif hipovolemi, agri, stres, bulanti, uyku,
morfin, non-steroidal antiinflamatuar ilag)
cerrahi hastalarda tanimlanabilir®.
Hiponatremi suyun hiicre mebranindan
gecerek ekstraselliler =~ kompartmandan
intraselliiler kompartmana dogru osmotik bir
harekete neden olur. Hiicresel sismenin en

onemli bolgesi beyindir. Cocuklar erigkinlere

gore hiponatremiye daha hassastirlar®.

Tablo 2. Pediatrik Olgularda Yaygin Kullanilan Srvilar ve Ozellikleri

intravenoz
sivilar Osm Na K Ca Cl
Ringer

273 130 4 3 109
Laktat
Normal Salin

154 77 - - 77
(%0.45)
Normal Salin

308 154 - - 154
(%0.9)
Plasma_Lyte 294 140 5 3 98
Salin (%3) 1026 513 - - 513
Salin (%7.5) 2566 1283 - - 1283

Osm: Osmolarite, Na: Sodyum, K: Potasyum, Ca: Kalsiyum, CI: Klor
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Perioperatif hiponatremi gelisiminde ¢ok
onemli  bir  faktéor verilen  sivilarin
formiilasyonudur. Son doénemde yapilan
caligmalar  hipotonik soliisyonlarin (%5
dekstroz + %0.45 salin gibi) antidiiiretik
hormonun sekresyonunda artigsa neden olarak
hiponatremik ensefalopatiye neden
olabilecegini gostermistir®>. Bununla birlikte
izotonik sivi uygulanan cocuklarda da yine
artmis ADH’dan dolay1 9%20’lere ulasan
hiponatremi gelisebilmektedir®®. Klinik olarak
beynin sismesi bas agrisi, halsizlik, bulant1 ve
biling seviyesinde azalma veya ndbetler, beyin
herniasyonuna bagli ani oOliimle kendini
gosterebilir’®. Hiponatremi serum
sodyumunun <130 mmol/L olmasi olarak
tanimlanir. Cocuklarda, sodyum
konsantrasyonunun 128 mmol/L’nin altinda
0lim rapor edildigi olmustur. Serum sodyum
diizeyi 125 mmol/L altinda olan gocuklarin
%50’sinde hiponatremik ensefalopati gelistigi
goriilmiistiir’*®. Bu nedenle siklikla izotonik
soliisyonlardan %0,9 izotonik salin veya
laktatl ringer kullanilmaktadir®*37, Kristalloid
ve kolloidler 2/1 veya 3/1 oraninda
kullanilirlar®®. izotonik salin genelde tercih

edilen kristaloiddir ve hafif derecede

hiperosmolar olup serebral 6demi azaltir*.

Bununla birlikte 60 mL/kg’dan daha fazla
izotonik salin uygulamasi hiperkloremik

asidoza neden olabilir®.

Intrakraniyal hadiselerde uygunsuz ADH
sendromu (SIADH) ve serebral tuz
kaybettiren sendrom (CWS) gelisebilir®’. Her
iki tablo da hastalarda hiponatremiye yol agar.
SIADH’da ADH sekresyonunun artmasi
sonucu viicutta su retansiyonu gorilir.
Serebral tuz kaybettiren sendrom ise natriiirez
ve  dilirezin  goriildigii,  hipovolemik
hiponatremi tablosu olup, patogenezi net
olarak bilinmemektedir*!. Beyin hasarinda
CSW insidansi %0,8-34,6 arasinda
degismektedir®®. SIADH’da siv1 kisitlamasi
yapilirken CWS’de salin infiizyonu gerekir.
SIADH’da ciddi semptomatik hiponatremide
aktif  diizeltme  gerekebilir'.  Arginin
vazopressin  reseptor

antagonistlerinden

(conivaptan, tolvaptan) faydalanilabilir.

CWS’de sodyum semptomlar ge¢ene kadar 1-
2 mkEqg/L/saat ardindan, 0.5 mEq/L/saat
Natriiiretik

artirilmalidir. peptidler

mineralokortikoidlerin de salinimini

azalttiklar1 igin fludrokortizonun da (0,2-

0,4 mg/giin) tedavide yeri vardir*!-,
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Noroanestezinin en Onemli ilkelerinden biri

norolojik fonksiyonun korunmasidir.
Pediatrik hastalarda serebral otoregiilasyonun
alt smirt bilinmedigi ic¢in Ozellikle derin
anestezi ve masif kan kayiplarinda serebral
hipoperfiizyon agisindan c¢ocuklar risk
altindadir. Vazoaktif destek saglamak igin
dopamin  uygulamas1  faydali  olabilir.
Norocerrahide eriskinde oldugu gibi ¢ocukta
da tam kan miktarini1 6l¢mek zor olabilir. Kan
kaybinin ¢ogu anestezi uzmani tarafindan
kolayca goriilmeyen ortiilere olmaktadir. Bu
nedenle, intraoperatif hematokrit veya
hemoglobin (Hb) takibi gereklidir.
Transfiizyon i¢in kritik Hb esigi 8 gr/dL’dir,
ancak stabil kritik ¢ocuklarda 7 gr/dL ciddi
perioperatif kanamada esik degeri olarak
kabul edilebilir®®.  Kan voliimiiniin %10-15
arasindaki kaybinda kan hacmi izotonik
kristaloidler ile karsilanabilir. Ek kayiplarda
veya <Hb 7-8 gr/dL oldugunda eritrosit
uygulanmasi tavsiye edilir’®. Major kan kayb1
bekleniyorsa erken kan  replasmanim
baslatmak Onemlidir. Kan friinleri hazir
degilse voliim replasman igin tetrastarch
veya jelatin kullanilir®*, Eritrosit

sispansiyonundan 10 mL/kg transfiize

edilmesi hemoglobin konsantrasyonunu 2

gr/dL (hematokriti yaklagik %10) arttirir®,
Masif kan kaybi agresif olarak kristalloidler,
kolloidler veya kan replasmani ile tedavi
edilmelidir**. Pediatrik hastalarda masif kan
kayb1 ve c¢oklu eritrosit silispansiyonu
uygulamasi sonrasinda diliisyonel
trombositopeni  gelisebilir. 5-10 mL/kg

trombosit uygulamasi  Onerilir, platelet

say1sin1 50000—-100000/mm3 artirir®,

Antifibrinolitik ajanlardan traneksamik asitin
asir1 kan kaybi1 beklenen posterior omurga
cerrahisi ve kraniyofasiyal rekonsriiktif
prosediirlerde pediatrik olgularda kan kaybini

azalttigi gosterilmigtir®®,

Hiperosmolar soliisyonlar

Hiperosmolar tedavi prensipleri ilk kez 1919
yilinda Weed ve McKibben®® tarafindan
gozlemlenmistir. Hiperosmolar hipertonik
salin, sodyum bikarbonat ve glukoz gibi
maddelerin uygulamasin1 takiben kedilerde
basincin

intrakraniyal distugiini

belirtmislerdir. O zamandan bu yana,
mannitol yiliksek intrakraniyal basinci tedavi
etmek i¢in en yaygin kullanilan hiperosmolar
Bilimsel

soliisyon  haline gelmistir.

arastirmalar ve klinik calismalar sonucunda
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hipertonik salin soliisyonlar1 da tedavinin bir
pargas1 olarak kullanilmaya baslanmistir.
Hiperosmolar soliisyonlar; kan
hematokritinde meydana gelen azalma, diisiik
kan viskozitesi ve azalan serebral kan hacmi
ile plazma genislemesi ve suyu beyin
dokusundan dolasima c¢eken bir osmotik
gradyantin olusturulmas1 gibi iki farkl
mekanizma yoluyla artmis intrakraniyal
basinc1 azaltmada etkilidir. Bu ajanlar sinir
dokusundan (interstisyel ve intraselliiler
araliktan) intravaskiiler alana su g¢eker ve

intrakraniyal basing (IKB)’ta azalmaya neden

olur®.

Mannitol

Bir osmotik ajan olan mannitol, iv
uygulandiginda serebral Odemi azaltarak
dilireze neden olur*®. Mannitol uygulamasi
sirasinda gegici olarak derin hipotansiyon ve
ardindan yaklasik 30 dakika siiresince kan
hacmi ve kardiyak indekste artig olabilir*4.
Biiylik lezyonlar veya agir travmatik
yaralanmalarda bozuk KBB nedeniyle
serebral 6dem kotiilesebilir. Mannitol 0,25-1
gr/kg'lik dozlarda iv olarak 6 saatte bir

kullanilir*’. Uygulamadan yaklagik 15 ila 30

dakika sonra osmotik pik etki yapar*. Klinik

duruma bagli olarak plazma ve hiicreler
arasindaki gradient 90 dakikadan 6 saate kadar
46,47

degisebilir Mannitol KBB’yi gecmez,

KBB’nin saglam kaldig1 yerlerde
intravaskiiler alanda kalir. Mannitol, serum
osmolalitesini  arttirir,  bdylece  beyin
parankiminin interstisyumundan dolasima
siviyt ¢eken bir osmotik kuvvet yaratr,
intrakranial hacim ve IKB azalir*®. Ek olarak,
mannitol uygulamasi intravaskiiler voliimde,
ortalama arteriyel basinci ve serebral
perfiizyon basincinda gecici bir artisa neden
olur. Gligli ditretik etkisi nedeniyle,
intravaskiiler voliimde azalma siklikla olusur,
hipotansiyonu ve ikincil hasar1 énlemek i¢in
sivi tedavisi gerekmektedir. Mannitol ayni
zamanda antioksidan etkilere sahiptir, ancak
bu mekanizmanin intrakranial hipertansiyonu

olan hastalara katkisi belirsizdir*.

Mannitol uygulamasi sirasinda  serum
osmolalitesinin izlenmesi Onerilir.
Hipotansiyon veya bobrek yetmezligi olan
hastalarda serum osmolalitesi> 320 mOsm/kg
ise  kullanilmamalidir. Mannitol gibi
hiperosmolar ajanlarin uygulanmasi i¢in IKB

izlemi dahil olmak tizere ndrolojik durumun

siirekli degerlendirilmesi gereklidir. Bobrek
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fonksiyonu, giinliik sivi alimi, serum
elektrolitleri ve serum ve idrar osmolalitesi
izlenmelidir. Yiiksek kafa ici basing tedavisi
i¢in, serum osmolalitesi korunmalidir (310-
320 mOsm/kg)*. Su andaki kilavuzlarda
pediatrik hastalarda da mannitol kullanimi i¢in
ovolemi ve serum osmolalitesinin <320

mOsm/kg olmasi tavsiye edilmektedir®.

Yan etkiler arasinda zorlu diiirez, volim
replasmani yapilmadig1 taktirde hipovolemi
ve hemodinamik instabilite, KBB intakt
degilse rebound intrakranial hipertansiyon

say1labilir®,

Hipertonik salin

Hipertonik salin (HTS) (%3-%23,4 arasi
soliisyonlar) artmis intrakraniyal basinci
kontrol etmek amaciyla basariyla
kullanilmigtir ve stirekli %3 serum fizyolojik
inflizyonunun 0,1 ila 1,0 mL/kg/saat
uygulamasi Onerilmektedir. HTS’nin bolus
uygulamasi i¢in bir kilavuz olmasa da

¢aligmalar etkili oldugunu gdstermigtir®'-6.

Hipertonik salinin %3, %7,5 veya %10’luk
soliisyonlar1 serebral dehidratasyon yapmak

i¢in veya hiponatremiyi diizeltmek amaciyla

kullanilir3*%¢, Hipertonik soliisyonlar hasarli
beyinde Odemi azaltmalarmin yani sira
vazoregiilatuar, hemodinamik, nérokimyasal
ve immiinolojik 6zellikler de gdsterir’®. Hem
hayvan hem de insan ¢alismalar1t HTS'nin hem
siirekli infiizyonunun hem de aralikli bolus

infilizyonlarinin intrakraniyal basinci

diisiirmede etkin oldugunu gostermistir>*>7-¢0,
Hipertonik salin kullanim1 ile norosirurji

operasyonlar1 sirasinda gergin beyin riski

onemli dlciide azalir®'.

Hipertonik salin genellikle hipotansiyon,
hipovolemi, serum  osmolalitesi >320
mOsm/kg renal yetmezlikte tercih
edilmektedir. Hipertonik salin soliisyonlar1
mannitolun aksine, bobrek yetmezligi ve
yiiksek serum osmolalitesine bagli yan
etkilerle iliskili degildir®-®°. Dolayisiyla
pediatrik olgularda hiperosmolar soliisyon
kullanimi i¢in klavuzlar 360 mOsm/kg serum
osmolalitesininin ~ tolere  edilebilecegini
belirtmektedir®. Kullanim esnasinda hedef

50,62

sodyum ise 145—-155 meq/L olmalidir

Yan etki olarak rebound intrakranial
hipertansiyon, teorik olarak pontin
miyelinozis veya hematolojik anormallikler

goriilebilir. Beyin parankiminin hiicre dis1
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alaninda sodyum birikirse IKB’de yiikselme
olusabilir. Bu etki aralikli bolus tedavisi
kullanildiginda  ve  siirekli  infilizyonun
kesilmesi sonrasinda karsimiza ¢ikabilir.
Santral pontin miyelinozis veya osmotik
demiyelinizasyon sendromu, dncelikle ponsta
miyelin  yikimint  igerir, klinik olarak
hastalarda letarji ve belirgin kuadriparezi
vardir’”>°, Demiyelinizasyon riski genellikle
hiponatreminin  tuzlu ¢ozeltilerle hizla

diizeltilmesi ile iligkilidir. Baslangi¢ serum

Tablo 3. Mannitol ve Hipertonik Salin Karsilastirmasi®

sodyum diizeyleri normal olan hastalarda,
HTS’nin hizli infiizyonundan sonra serum
sodyumundaki ani artiglarda santral pontin

miyelinozis bildirilmemistir’”->.

Hematolojik anormallikler kanama,
hipokalemi ve hiperkloremik asidozu igerir.
[zotonik veya hipertonik salin soliisyonlart ile
S1V1 resiisitasyonunda kanama

komplikasyonlari tarif edilmistir.

Mannitol HTS

Bolus doz 0.25-1 gr/kg Yok

Inflizyon hiz1 Yok 0.1-1 mL/kg/saat

Etkinlik Tekrarlanabilir Tekrarlanan uygulamalar sonrasi
etkilidir,
Mannitol etkinligi azaldiginda
etkilidir

OAB’de artis Orta Orta-yiiksek, daha uzun siireli

Reolojik 6zellik Evet Evet

Ditiretik etki Osmotik ditiretik ANP etkisiyle ditiretik

Maks. serum osm. 320 mOsm/L 360 mOsm/L

Yan etkiler

rebound 1KB artis1

Yararl etkileri Antioksidan

Renal yetmezlik, hipotansiyon,

Rebound 1KB artis1, santral pontin
miyelinozis, elektrolit bozukluklari

Dinlenme membrant
potansiyelinin ve hiicre
volliimiiniin restorasyonu,
inflamasyonun inhibisyonu

HTS: Hipertonik salin, OAB: ortalama arteriyel basing, ANP: atrial natriliretik peptid, Maks. serum osm:

Maksimum serum osmolaritesi, IKB: Intrakraniyal basing
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Travmatik beyin hasarinda (TBH) hastalarin
dogasinda var olan koagiilopati ile aktif
kontrolsiiz kanama goriilebilir. Protrombin
zaman1 (PT) wve parsiyel tromboplastin
zamaninda (PTT) uzama ve azalmig trombosit
agregasyonu stirekli inflizyon veya genis
volimlerde HTS uygulamasiyla diliisyonel
etki ile olusabilir. Normal plazma voliimiiniin
%10’u veya daha fazlasi HTS ile yer
degistirdiginde kanama komplikasyonlarinin
olduguna inanilmaktadir®. HTS ile mannitol

karsilastirmasi Tablo 3’te 6zetlenmistir®*.

Si1vi Tedavisinin Yeterliliginin

Monitorizasyonu

Sivi tedavisini yonetirken, sivinin tiiriiniin
hem yeterliligi hem de uygunlugu igin
monitorizasyon esastir. Monitdrizasyonda
siklikla kullanilan

parametreler su

sekildedir®:

Viicut agwrligi: Sivi tedavisine baslamadan
once tiim ¢ocuklar tartilmalidir. Postoperatif
diizenli kilo kontrolii hidrasyon durumunun

degerlendirilme-sinde yardimei olur.

Kalp hizi ve tansiyon: Sivi agigmin en sik

goriilen ve erken belirtisi tasikardi olmasina

ragmen Ozellikle intraoperatif donemde
spesifik bir belirte¢ degildir ve sadece
tedaviye yamitin degerlendirilmesinde bir
rehber olarak kullanilir. Minimum sistolik
arteryel basing hedefleri 10 yas ve altinda
>60-70 mmHg iken 10 yasin iizerinde >70-80
mmHg ‘dir. Hipotansiyon, hipovoleminin geg
bir belirtisidir ve normal kan basincinin

olmas1 voliim agigini diglamaz.

Santral  venéz  basing  (CVP): CVP
monitorizasyonu biiylik sivi kaybi1 beklenen
biiyiik ameliyatlar ve kalp hastaliklar1 olan

hastalar i¢in endikedir.

Nabiz  basing degisimi (PPV): Biyik
ameliyatlarda yiiksek kan kaybi beklenen
endikedir. Arter

operasyonlarda

kateterizasyonu gerektirir. Minimal
respiratuar varyasyon gozlenir ve dikrotik, iyi
genlikli arteriyel dalga formu iyi bir kalbin
gostergesidir. Ancak, PPV ve diger dinamik
degiskenler  sivi

yanitim  ¢ocuklarda

ongoremeyebilir.

Idrar ¢ikigi: Diiiretik tedavisi yok iken 1
mL/kg'in tizerindeki idrar ¢ikisi yeterli renal

perfiizyonun oldugunu diisiindiiriir.
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Serum elektrolitleri ve kan gsekeri o6lciimii
Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi en az bir

giin izlenmelidir.

Sonuc:

Ideal intraoperatif sivi  ydnetiminde,
glukoneojenez ve yag mobilizasyonu
olmaksizin normoglisemi, normal plazma
osmolaritesi ve elektrolit diizeyi ile
hemodinamik  stabilitenin  siirdiiriilmesi
amaclanmalidir. Beyin cerrahisi prosediirleri
geciren  bebekler ve  c¢ocuklar  igin,
intrakraniyal basingtaki artis1 Onlemek ve
korumak ve

serebral perflizyonu

hiponatremiyi onlemek icin serum
osmolaritesine yakin intraoperatif sivinin
verilmesi ve hipoglisemiyi Onlemek icin de
%1-2.5 glukoz ilavesi uygun bir yaklasim
olabilir. Ek dekstrozun rutin kullanimi gerekli
degildir, ancak yiiksek riskli popiilasyonda
kan glukoz takibi yapilmalidir. Preoperatif
s1v1 ag181 ve intraoperatif kan kayb1 yakindan
izlenmeli ve tedavisi ihmal edilmemelidir.
Postoperatif donemde hiponataremi basta
olmak iizere elektrolit diizensizliklerinin

yayginlig1 sebebiyle elektrolit diizeylerinin

yakin monitorizasyonu yapilmalidir.

Finansman kaynaklari:

Bu makalede agiklanan ¢aligma i¢in herhangi

bir finansman alinmadi.

Clkar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atismasi

bulunmamaktadir.
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Otoplasti, yliz germe ve skalp ameliyatlarinda sagin cerrahi
alana girmesi sik kargilagilan bir problemdir. Sagin cerrahi alana
girmesi sterilite agisindan sorun yaratir. Ayrica cerrahin ¢alisma
konforunu azaltarak ve ameliyata odaklanmasini zorlastirarak
operasyon siiresinin uzamasina sebep olabilmektedir.
Klinigimizde otoplasti ameliyatlarinda saglarin cerrahi alandan
uzaklastirilmasinda sa¢ jolesi kullanmaktayiz. Otoplasti
ameliyatlarinda saglarin cerrahi alandan uzaklagtirilmasi i¢in
sag jolesi kullanilmasi ucuz ve pratik bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Jole, kulak, otoplasti, sag

Honorable Editor;

A practical method for hair seperation at
otoplasty surgery: hair gel

Hair interference is a common problem at
otoplasty, facelift and scalp surgeries and it is a
threat for sterility. Also it discomforts the
surgeon and makes difficulty for concentrating
on operation. In this manner it can result in

longer operation time.

At scalp operations metal combs' and hair clips?

have been used for hair seperation. At facelift

Abstract

Aim: Hair interference is a common problem at otoplasty,
facelift and scalp surgeries and it is a threat for sterility. Also it
discomforts the surgeon and makes difficulty for concentrating
on operation. In this manner it can result in longer operation
time.

We are using hair gel for preventeing hair interference at
otoplasty surgeries. Using hair gel for hair seperation at
otoplasty surgery is a cheap and practical method.

Keywords: Ear, hair interference, hair gel, otoplasty

operations, using rubber bands that are made by
cutting surgical gloves fingers for bunching
hairs at the incison lines at the postuaricular arca
is a cheap and practical method®>. McGivney
instrument, that has been designed for rubber
band ligation of hemorrhoids, has been used for
bunching hairs*. Also an artery clip and
haemorrhoid band can be used for same
purpose: The band is mounted on to an artery
clip that grasps the hair section while the band

is rolled down over the clip’.
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At ear surgeries, surgical drapes are preferred
worldwide for preparing surgical site. While
removing the drape it can cause rupture or
fracture of hair strands and also patients
operated under local anesthesia can feel pain.
Kayiran® has used a postauricular adhesive tape
to prevent hair interference and he reported that
the tape was easily removed by peeling it off
after 70% alcohol was sprayed on. Latex or
silicone swimming cap has been used for
tucking the hair into cap behind the ears.” A
medical elastic stocking open at the ears and at
the face has been used for preventing hair

interference.®

We are using hair gel for preventeing hair
interference at otoplasty surgeries.Hairs are
reclined posteriorly by the help of hair gel
(Figure 1). Afterwards surgical site is cleaned
with povidone iodine and closed with sterile
clothes. Not a hair strand goes out of sterile
clothes and interferes with operation. Patients
are told to remove dreessing and have a shower

at the postoperative second day.

Figure 1: Hairs are reclined posteriorly by the help
of hair gel

None of the patients complain about keeping
hair gel on hairs for 2 days. Using hair gel for
hair seperation at otoplasty surgery is a cheap

and practical method.
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Kokacya O. Otoplasti ameliyatinda pratik bir sa¢ ckartasyon yontemi: sa jolesi

Sayin Editor;

Otoplasti ameliyatinda pratik bir sac
ekartasyon yontemi: sag jolesi

Otoplasti, yliz germe ve skalp ameliyatlarinda
sagin cerrahi alana girmesi sik karsilasilan bir
problemdir. Sagin cerrahi alana girmesi
sterilite acisindan sorun yaratir.  Ayrica
cerrahin calisma konforunu azaltarak ve
ameliyata odaklanmasim zorlagtirarak

operasyon  siiresinin  uzamasina  sebep

olabilmektedir.

Skalp operasyonlarinda sagin ekartasyonu i¢in
metal tarak' ve metal toka? kullanilmustir. Yiiz
germe ameliyatlarinda postaurikiiler
bolgedeki insizyon alanindaki saglarin kiigiik
demetler halinde baglayarak cerrahi alani
hazirlamak i¢in eldiven parmaklarindan
kesilerek  hazirlanan  lastik  halkalarin
kullanilmast ucuz ve pratik bir yontemdir’.
Sac1 kiigiik demetler halinde baglamak igin
hemoroid band ligasyonunda kullanilan
McGivney aletiyle beraber ligasyon bandinin

kullanimi* veya klempin boynuna ligasyon

bandinin geg¢irilip sa¢ demetinin klemple

tutulmasindan sonra bandin sa¢ kokiine dogru
kaydirilmasi® gibi farkli yontemler de

bildirilmigtir.

Otoplasti ameliyatlarinda saglarin
uzaklastirilarak cerrahi alanin hazirlanmasi
icin  yapiskanlt  cerrahi  Ortiiler tercih
edilmektedir. Bu ortiiler saga yapistig1 igin
cikarilirken sa¢ kopma kirilmasina sebep
olabildigi gibi lokal anestezi altinda
gergeklestirilen operasyonlarda hastanin cani
yanabilmektedir. Kayiran® SVl gegiren
yapigkanlt  cerrahi  ortiiler  kullanilmasi
durumunda operasyon bitiminde Ortiiniin
%70’lik alkol ile 1slatildiginda kolayca
ciktigini bildirmistir. Kulak ameliyatlarinda
sacin sa¢in ekartasyonu i¢in yiizme bonesi’ ve
sagli deriyi ve boynu sarip kulaklar ve yiizii
acikta  birakan, tapinak  soOvalyelerinin

baghigini andiran medikal elastik maske®

kullanilmasi 6nerilmistir.

Otoplasti ameliyatlarinda saglarin cerrahi
alandan  uzaklastirilmasinda sa¢  jolesi
kullanmaktayiz. Saclar jole yardimi ile
kulaktan  uzaklasacak  sekilde  arkaya

yatirilmaktadir (Sekil 1).
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Sekil 1: Saglar jole yardimi ile kulaktan
uzaklagacak sekilde arkaya yatirilmaktadir.

Takiben cerrahi alan boyanip steril Ortiiler
ortiilerek operasyon gergeklestiril-mektedir.
Hastalara postoperatif ikinci giinde pansumani
acarak banyo yapmasi 6nerilmektedir. Iki giin
boyunca saginin joleli kalmasindan sikayet
eden  hastamiz  olmamistir.  Otoplasti
ameliyatlarinda saglarin  cerrahi alandan

uzaklastirilmasi icin sa¢ jolesi kullanilmasi

ucuz ve pratik bir yontemdir.
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Oz

Cocuklarda beklenmeyen zor havayolu nadir goriilen bir durumdur.
Ozellikle anestezi yonetimi tecriibesiz kisilerce saglandiginda ve
alternatif secenekler ameliyat salonunda hazir bulundurul-
madiginda son derece ciddi, komplike ve katastrofik sonuglara yol
agabilir.

Bu sunuda zor entiibasyon Oykiisii olan adenoidektomi hastasinda
havayolu yonetiminde laringeal maskenin bir alternatif olarak akla
gelmesi gerektigine dikkat cekmek istedik.
Anahtar Kelimeler: Adenoidektomi,
entiibasyon

laringeal maske, zor

Giris

Bir anestezistin en 6nemli sorumluluklarindan biri
havayolu yodnetimidir ve bu nedenle anestezi
uygulamasi baglamadan O6nce tam bir hava yolu
degerlendirmesi yapilmasi 6nemlidir. Iyi bir hava
yolu degerlendirilmesi yapilsa bile 6ngoriilemeyen
zor entlibasyon vakalariyla karsilasilabilmektedir.
Havayolu yonetiminde basarisizlik sonucu
meydana gelen ventilasyon yetmezligi ve hipoksi;

norolojik problemlere, kardiyak yetmezlige ve

6liime neden olabilir'.

Abstract

Unexpected difficult airway is rare condition in children. It can be
complicated extremely serious and catastrophic consequences,
especially when anesthesia administered by inexperienced person
and alternative options is not made available in the operating room.
In this presentation we wanted to draw attention that the laryngeal
mask as an alternative to the maintenance of airway in patients with
a history of difficult intubation for adenoidectomy.

Keywords: Adenoidectomy, difficult intubation, laryngeal mask,

Biz bu olgumuzda, adenoidektomi ve bilateral
kulaga tiip uygulamasi nedeniyle dis merkezde
entiibe edilemeyerek uyandirilan ¢ocuk hastada
laringeal mask airway (LMA) ile basarili sekilde

saglanan hava yolu yonetimini sunmay1 amagladik.

Olgu Sunumu

Bes yasinda, 30 kg hasta KBB klinigi tarafindan

tarafimiza konsiilte edildi. Preoperatif

degerlendirmede yandas hastaligi olmadig ve dis
merkezde adenoidektomi operasyonu i¢in anestezi
sirasinda  entiibe

uygulamast edilemeyerek
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uyandirildigt  6grenildi.  Fizik muayene ve

laboratuvar  bulgulart normal olan hastanin
Mallampati skoru IV olarak degerlendirildi. Hasta
yakin olusabilecek sorunlar hakkinda
bilgilendirilerek yazili onamlar1 alindi. Anestezi
plammizda hava yolu yonetimi igin ilk segenek
olarak klinigimizde adenoidektomilerde rutin olarak
kullanilan yontem olan LMA uygulamas planlandi.
Alternatif yontem olarak gum elastik buji, video
laringoskop, fiberoptik bronkoskop ayrica KBB
tarafindan trakeotomi seti ameliyat salonunda hazir
bulunduruldu. Hastaya 2 mg midazolam (iv)
uygulanarak sedasyon altinda ameliyat salonuna
alindiktan sonra rutin monitorizasyon yapildi. Bes
dakika %100 oksijen ile preoksijenizasyon
uygulandiktan sonra 50 mg propofol ve 30 pg
fentanil ile spontan solunum korunarak anestezi
indiiksiyonu yapildi. Hastaya kas gevsetici ilag
yaptlmadi.  Maske

ventilasyonunda  gii¢likk

yasanmayan hastaya 2,5 numarali LMA
yerlestirilerek ventilasyon saglandi (Resim 1).
Anestezi idamesi %50 oksijen-azot karisimi i¢inde
%?2 sevofluran ile saglandi. Hastaya operasyon
baglamadan 6nce 30 mg metil prednizolon ve 10 mg
ranitidin uygulandi. Operasyon 35 dakika siirdii ve
herhangi  bir komplikasyonla karsilasiimadi.
Problemsiz sekilde uyandirilan hasta postoperatif
derlenme odasinda otuz dakika izlendikten sonra

uyanik bir sekilde servise gonderildi

Tartlsma

Zor entlibasyon Onemli bir klinik sorun olarak
anestezistlerin karsisina ¢cikmaktadir ve anestezi ile
iligkili mortalite ve morbiditenin en Onemli
nedenlerinden biridir. Cocuklarda zor entiibasyon
sikligt %0,42 olarak belirtilmektedir’. Eriskinle
karsilastirildiginda, ¢ocuklarda zor entiibasyon daha
az goriilmekle beraber, 1 yasin altindaki ¢ocuklarda
biiyiik ¢ocuklara gore daha fazladir’. Bu nedenle
preoperatif donemde havayolu degerlendirmesi
dikkatli yapilarak risk faktorii olan olgular dnceden
belirlenmelidir. Ancak tiim degerlendirilmelere

ragmen Ongoriilemeyen zor entiibasyon vakalar ile

karsilasabilecegi unutulmamalidir.

Zor entlibasyon Oykiisii olan hastalarin anestezi
uygulamasinda kas gevsetici ajan verilmeden %100
altinda solunum  korunarak

oksijen spontan

laringoskopik muayene ile On degerlendirme
yapilmasi Onerilmektedir. Bu tabloyla gelen her
hastada kas gevsetici ajan uygulandiktan sonra mas-
ke ventilasyonunun ve/veya entiibasyonun zor olabi-
lecegi diisiiniilerek bu gibi durumlarda sedasyon
esliginde spontan solunum korunarak alternatif

yontemler ile hava yolunun saglanmasi akilda

tutulmalidir®.

Genel anestezi altinda zor  entiibasyonla

karsilasildiginda LMA uygulamasi eriskinde oldugu
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gibi cocuk hastada da alternatif havayolu
saglanmasinda zor havayolu algoritmasinda ilk

segenek olarak yer almaktadir®.

Adenoidektomi ¢ocukluk cagimin en sik yapilan

ameliyatlar arasinda yer almaktadir.
Adenoidektomi operasyonlarinda yaygin olarak
tercih edilen anestezi yoOntemi; endotrakeal
entiibasyon (ETE) ile genel anestezi uygulamasidir.
Son 15 yilda 6zellikle Avrupa’da adenoidektomi
yapilan ¢ocuklarda LMA kullanimi ile emniyetli
sekilde havayolu giivenliginin saglandigim belirten
¢ok sayida yaymn bildirilmistir®. Bu galigmalarda
LMA uygulanan olgularda basarili bir sekilde
havayolu giivenliginin saglanmasinin yaninda kas
gevsetici ajan  kullanilmamasit nedeniyle erken
ekstiibasyon, laringospazm, bronkospazm, soluk
tutma gibi solunumsal komplikasyonlar agisindan

ETE’ye gore avantajli veya ETE ile kiyaslanabilecek

kadar giivenli bir uygulama oldugu belirtilmektedir’”

10

Klinigimizde adenoidlerde rutin olarak LMA

uygulandig1 i¢in biz hastamizda ilk secenek olarak

LMA uygulamayir planladik. Ancak LMA
uygulamada basarisiz olabilecegi, LMA
uygulandiktan sonra hastaya agiz  agacagl

yerlestirilirken veya basa cerrahi igin gerekli
pozisyon verildikten sonra ya da ameliyat sirasinda

LMA’nin dislokasyonuna bagli ventilasyonun

bozulabilecegi bilinmektedir®. Hastamizda entiibe
edilememe Oykiisii bulunmast nedeniyle LMA
uygulamasmin  basarisiz  olmasi  durumunda
alternatif segeneklerimizi cerrahi ekiple konusarak
planladik ve odada hazir bulundurduk. Hastamizda
herhangi bir komplikasyon gézlenmeden operasyon

tamamlanmig ve spontan solunum eforu yeterli iken

LMA’s1 ¢ekilerek servise transfer edilmistir.

Sonug

Ameliyat olacak bir hastamin anamnezinde zor
entiibasyon hikayesi var ise ameliyat 6ncesi optimal
kosullar saglanmali, uygun anestezi yontemine karar
verilmeli ve LMA alternatif secenekler arasinda
diistiniilmelidir. Ayrica adenoid amaliyat1 olacak
LMA’nin

cocuklarda hava yolu ydnetiminde

ETE’ye iyi bir alternatif oldugu kanisindayiz.
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Oz:

Amag: Preoperatif degerlendirme, hastayr biitiiniiyle
iyilestirmekten ziyade hastaya ait riskleri, tibbi kosullar1 ve tibbi
bakimi optimize etme planini ortaya koymaya yonelik, hastanin
kapsamli bir sekilde degerlendirmesini yapmaktir. Preoperatif
degerlendirme multidisipliner bir olay olup diinyada gegerliligi
olan birka¢ modelden biri de birinci basamak hekim modelidir.
Bu modelde cerrahi bransin konsiiltasyonu dogrultusunda
preoperatif degerlendirme aile hekimi, dahiliye doktoru veya
kardiyolog tarafindan gergeklestirilir. Bu calismada birinci
basamak aile hekimlerinin preoperatif —degerlendirme
konusundaki bilgi diizeyleri anket calismasi ile Olgiilmek
istenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Adana il merkezinde gorev yapan aile
hekimligi uzmanlarina, online anket formu iizerinden,
sosyodemografik oOzellikleri ve preoperatif degerlendirme
konusunda bilgi, tutum ve uygulamalarini sorgulayan, Avrupa
Anesteziyoloji Dernegi (ESA)'nin kardiyak olmayan cerrahi
girisim geciren yetiskinlerin preoperatif degerlendirilmesine
iliskin 2011 y1li kilavuzunda yer alan tavsiyelerin 2018 yilinda
yapilan giincellemesinden uyarlanmis standart bir anket
uygulandi.

Bulgular: Katilmcilarm = %62,50°si  aile  hekimlerinin
hastalarinin preoperatif degerlendirilmesinden sorumlu olmasi
gerektigini disiindiiklerini belirtti. Uygulanan ankette diisiik
bilgi diizeyi skoru olan kategoriler; koagiilasyon bozukluklari
(%50,01), kardiyovaskiiler hastalik (%61,87) ve renal hastalik
(%67,19) iken yiiksek skor alan kategoriler; obezite (%87,51),
anemi (%87,51) ve respiratuar hastalik (%75,01) olarak
bulundu. Anket dogru yanit ortalamasi1 %71,40 olarak bulundu.
Sonug: Bu calisma birinci basamak hekimlerinin preoperatif
degerlendirme konusunda bilgili olmasmna ragmen, birinci
basamak hekim egitim programlarinda daha iyi tanimlanmis bir
perioperatif tip miifredatina ihtiya¢ duyuldugunu ve birinci
basamakta hizmet veren hekimlere bu konuda daha fazla egitim
verilmesinin gerekli oldugunu gostermistir.
Anahtar kelimeler: Aile hekimligi,
preoperatif degerlendirme

birinci  basamak,

Abstract

Aim: Preoperative evaluation is to conduct a comprehensive
evaluation of the patient in order to determine the patient's risks,
medical conditions and plan to optimize medical care, rather
than improving the patient completely. Preoperative evaluation
is a multidisciplinary phenomenon and one of the few models
that are valid in the world is the primary care physician model.
In this model, preoperatively evaluation is carried out by the
family physician, internalist, or cardiologist in consultation with
the surgeon. In this study, the aim was to measure the level of
knowledge of primary care family physicians about
preoperative evaluation with a questionnaire.

Materials and Methods: A standardized questionnaire adapted
from the 2011 European Society of Anaesthesiology (ESA)
recommendations on preoperative evaluation of adults
undergoing non-cardiac surgery which was updated in 2018,
questioning their sociodemographic characteristics and
knowledge, attitudes and practices on preoperative evaluation
via online survey form was applied to family physicians
working in Adana city center.

Results: 62.50% of the participants stated that family
physicians should be responsible for the preoperative evaluation
of their patients. In the questionnaire, the categories with low
level of knowledge score were coagulation disorders (50.01%),
cardiovascular disease (61.87%) and renal disease (67.19%),
while high scoring categories were obesity (87.51%), anemia
(87.51%), and respiratory disease (75.01%). The mean correct
answer level was 71.40%.

Conclusion: This study showed that although the primary care
physicians are knowledgeable about preoperative evaluation, a
better defined perioperative medical curriculum is needed in
primary care physician education programs and more education
is needed for primary care physicians.

Key words: Family medicine, primary care, preoperative
evaluation
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Giris

Ulkemizde yilda 4,5 milyondan fazla cerrahi
islem gerceklesmektedir'. Cerrahi isleme
bagli perioperatif komplikasyonlarin ve
mortalitenin; 0Ozellikle cerrahi islemlerin
giderek artan siklikta gergeklestigi yaslh hasta
grubunda daha fazla oldugu bilinmektedir?;
dolayisiyla birinci basamakta, daha ¢ok
yaslilar ve medikal problemi olan hastalar
olmak iizere, aile hekimi tarafindan cerrahi
uygulanacak hastalarin preoperatif
degerlendirmesi, olusabilecek komplikas-
yonlarin  Oniine  ge¢ebilmek ve risk
degerlendirmesini ortaya koymak agisindan
onemlidir. Hekim degerlendirmeyi yaparken
perioperatif morbidite ve mortaliteyi ve
bunlarla iliskili saghk giderlerini azaltmaya
yonelik  Onleyici  yOntemleri, tedavi

secencklerini belirleyebilmeli ve postoperatif

yonetimle ilgili bilgileri hastaya sunmalidir.

Preoperatif degerlendirme, cerrahi ve cerrahi

olmayan prosediirler igin anestezi
uygulamasindan Once gergeklestirilen bir
klinik degerlendirme stirecidir. Bu
degerlendirme en azindan, tibbi kayitlarin ve

son test sonuclarinin gozden gegirilmesini,

kapsamli bir tibbi geg¢mis incelemesini ve
kardiyovaskiiler sistemin, pulmoner sistemin
ve solunum yollarinin fiziki muayenesini
icerir. Preoperatif degerlendirme, anestezi
uygulamasinin temel bir unsuru olarak kabul
edildiginden, genellikle preoperatif erken
donemde yani ameliyat giiniinde, anestezi
uzmani tarafindan yapilir. Bununla birlikte,
Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi,
preoperatif degerlendirmenin, hastalik siddeti
yiksek olan hastalarda ve  cerrahi

girisimselligi yiiksek olan islemlerde cerrahi

giiniinden dnce yapilmasini 6nerir>.

Preoperatif degerlendirme multidisipliner bir
olay olup diinyada gecerliligi olan birkag
modelden biri de birinci basamak hekim
modelidir. Bu modelde cerrahi bransin
konsiiltasyonu  dogrultusunda  preoperatf
degerlendirme aile hekimi, dahiliye doktoru
veya kardiyolog tarafindan gergeklestirilir®.
Preoperatif degerlendirmede hastaya
uygulanacak testlerin belirlenmesinde birinci
basamak hekimi; yiiksek kalitede, maliyet

etkin saglik hizmeti sunmak baglaminda, bu

multidisipliner sistem iginde aktif rol
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istlenmesi gereken hekim olarak ideal bir
konumda  bulunmaktadir. Yani sira,
postoperatif komplikasyonlar artan saglik
bakim maliyetlerinin 6nemli ve potansiyel
olarak onlenebilir nedenleri olarak literatiirde
tanimlanmistir’.  Aile hekimliginin temel
prensiplerinden kayit siirekliligi ve zamansal
siireklilik, bireylerin tiim tibbi kayitlarina
rahatlikla erigilmesine olanak sagladigindan
preoperatif degerlendirmenin en can alici
noktas1 olan sinirsiz tibbi Oykiiye rahatlikla
ulagimi saglar. Bu tibbi kayitlarin iginde
hastanin  antenatal doneminden cerrahi
gecirecegi zamana kadarki tiim saglik oykiisi,
tibbi temaslari, fizik muayene bulgulan ve
ailesinin tibbi Oykiisii kolaylikla ulasilabilir
haldedir. Aile hekimlerinin preoperatif
degerlendirmede yer almasmin saglik
hizmetlerine ve hastaya saglayacagi faydalar
g6z oniinde bulundurularak bu ¢aligma ile aile
hekimlerinin

preoperatif ~ degerlendirme

hakkinda bilgi diizeyleri 6l¢lilmek istenmistir.

Gereg ve yontem

Bu anket, Avrupa Anesteziyoloji Dernegi
(ESA)nin kardiyak olmayan, elektif cerrahi

girisim  gegiren yetiskinlerin preoperatif

degerlendirilmesine  iliskin 2011  yilt
kilavuzunda yer alan tavsiyelerin 2018 yilinda

yapilan giincellemesinden uyarlanmigtir®.

Adana il merkezinde gorev yapan 66 aile
hekimligi uzmanina, 30 maddeden olusan
anket formu online olarak gonderildi ve 32
aile hekimligi uzmanindan yanit alindi.
Katilimcilara online anket formu iizerinden,
sosyodemografik o6zellikleri ve preoperatif
degerlendirme konusunda bilgi, tutum ve
uygulamalarini sorgulayan Avrupa
Anesteziyoloji Dernegi (ESA)'nin kardiyak
olmayan cerrahi girisim gegiren yetiskinlerin
preoperatif degerlendirilmesine iligkin 2011
yili kilavuzunda yer alan tavsiyelerin 2018
yilinda yapilan giincellemesinden uyarlanmis
standart anket uygulandi. Katilimec1 aile
hekimligi uzmanlari, 9 kategoride
(kardiyovaskiiler hastalik, respiratuar hastalik,
sigara igiciligi, obstriiktif uyku apne
sendromu, renal hastalik, diyabet, obezite,
koagiilasyon bozukluklari, anemi ve pre-
operatif kan koruyucu stratejiler, geriyatrik
hasta, kullanilan ilaglar) toplam 30 maddeye

evet veya hayir siklarindan birini isaretleyerek

yanit verdiler.
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Orneklem biiyiikligi o= 0.05 i¢in =0,10
orneklem hatasinda evreni temsil edebilecek

29 olarak hesaplandi.

Veriler SPSS 20.0 paket programi kullanilarak
analiz edildi. Verilerin analizinde ortalama ve
standart sapma degerleri belirlendi. Gruplarin
kargilagtirilmasinda non-parametrik testler

kullanilda.

Bulgular

Calismaya katilan aile hekimlerinin %37,50’si
erkek(12), %62,50’si kadindir(20). Ortalama
meslekte  gecirdikleri siire 11,2  yildir.
Katilimcilarin  %62,50’si aile hekimlerinin
hastalarinin preoperatif degerlendirilmesinden
sorumlu olmasi gerektigini disiindiklerini
belirttiler. Katilimcilarin  Kardiyovaskiiler
hastalik  konusunda  verdikleri  yanitlar
incelendiginde (Tablo 1) en yiiksek dogru
yanitin ~ ‘Ameliyat sirasinda  hemoastaz
kontroliiniin ~ zor  olabilecegi  tahmin
edildiginde aspirin ameliyat Oncesinde
kesilebilir’ sorusuna geldigi goriilmektedir.
Bu kategoride en diisiikk dogru yanit oram

‘Cerrahiden Once 45 yas {isti tim eriskin

hastalardan preoperatif EKG istenir’ sorusuna

verilmistir. Aile hekimleri kardiyovaskiiler
hastalik  konusunda  verdikleri  yanitlar
ortalama %61,87 oraninda dogru yanit

alinmistir.

Katilimcilarin  Respiratuar hastalik, sigara
igiciligi, OSAS konusunda verdikleri yanitlar
incelendiginde (Tablo 2) ortalama dogru yanit
oraninin %75,01 oldugu bulunmustur. En
yiksek dogru yanit ‘Cerrahiden en az 4 hafta
once  sigaranin  kesilmesi  postoperatif
komplikasyon riskini azaltir’ sorusuna

alinmistir(%96,88).

Renal hastalik, diyabet, obezite konusunda
verdikleri yanitlar (tablo 3) incelendiginde
renal hastalik ile ilgili ortalama %67,79,
diyabet ile ilgili sorularda %69,79, Obezite ile
ilgili sorularda ise %87,50 oraninda dogru
yanit verdikleri bulunmustur. Elektif non-
kardiyak cerrahi gegirecek eriskin bireylerde
rutin kan sekeri diizeyi bakmak perioperatif
glukoz kontrolii saglamaya katki saglar
sorusuna katilimcilarin sadece %17,75 dogru

yanit vermistir.
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Tablo 1 Katilimcilarin Kardiyovaskiiler hastalik konusunda verdikleri yanitlar

Kardiyovaskiiler
hastalhik

Bilinen kalp hastalig1 olan tiim hastalar ameliyat 6ncesi
kardiyoloji boliimiine konsiilte edilmelidir (Y).

Kardiyak agidan yiiksek riskli hastalarda, major bir cerrahi
gegirecek ise cerrahiden dnce ve 48-72 saat sonra kardiyak
troponinlerinin degerlendirilmesi diisiiniilebilir (D).

Beta-blokor tedavisi alan hastalar major bir cerrahi
gecirecek ise bu ilag tedavisi ameliyat 6ncesi sonlandirilir,
ameliyat sonrast tekrar tedaviye baslanir (Y).

Ameliyat sirasinda hemoastaz kontroliiniin zor olabilecegi
tahmin edildiginde aspirin ameliyat 6ncesinde kesilebilir

(D).

Cerrahiden dnce 45 yas ustii tim eriskin hastalardan
preoperatif EKG istenir (Y).

Dogru yanit
yiizdesi

46,88

87,50

56,25

93,75

25,00

Tablo 2 Katilimcilarin Respiratuar hastalik, sigara igiciligi, OSAS konusunda verdikleri yanitlar

Respiratuar
hastalik, sigara
iciciligi, OSAS

Tiim eriskin hastalardan rutin preoperatif gogiis radyografisi
istenmelidir (Y).

Cerrahiden en az 4 hafta dnce sigaranin kesilmesi
postoperatif komplikasyon riskini azaltir (D).

Hastalar obstriiktif uyku apne sendromu agisindan spesifik
tarama anketleri ile degerlendirilebilir (D).

Ameliyat dncesi solunum egzersiz spirometresi (6rn. 3 top
tesvik spirometresi) kullanmak postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 dnlemede yardimci olabilir (Y).

Dogru yanit
yiizdesi

56,25

96,88

93,76

53,13
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Tablo 3 Katilimcilarin Renal hastalik, diyabet, obezite konusunda verdikleri yanitlar

Renal hastahik

Diyabet

Obezite

Renal fonksiyonlarin degerlendirmesinde GFR hesaplamasi serum
kreatinin diizeyinden daha degerlidir (D).

Non-kardiyak cerrahi gecirecek hastalarda preoperatif donemde
tedaviye statin eklemek renal fonksiyonlarin korunmasina katk1
saglar (Y).

Elektif non-kardiyak cerrahi gegirecek erigkin bireylerde rutin kan
sekeri diizeyi bakmak perioperatif glukoz kontrolii saglamaya katk1
saglar (Y).

Bilinen diabetes mellitusu olan ve major ortopedik ve vaskiiler
cerrahi planlanan hastalarda, kan sekeri diizeyi ve HbA Ic¢ testi
onerilir (D).

Uzun siireli diabeti olan hastalar i¢in 6zenli bir hava yolu
degerlendirmesi gerekir (D).

Obez bireylerde boyun g¢evresi kalinlig1 zor entiibasyon dngdriisiinde
kullanilabilir (D).

Obez bireylerde perioperatif donemde CPAP/PSV/BiPAP kullanimi
hipoksik olay riskini azaltabilir (D).

Dogru yanit
ylizdesi

87,50

46,88

18,75

96,88

93,76
93,76

81,25

Tablo 4 Katilimcilarin koagiilasyon bozukluklari, anemi, pre-operatif kankoruyucu stratejiler konusunda

verdikleri yanitlar

Koagiilasyon
bozukluklari

Anemi ve pre-
operatif kan
koruyucu
stratejiler

e  Varfarine baglh koagiilopatisi olan hastalarda Varfarin
etkisini tersine ¢evirmek gerektiginde protrombin kompleks
konsantresi oncelikle tercih edilmelidir, mevcut degil ise
taze donmus plazma ile K vitamini kombinasyonu
kullanilabilir (D).

e Kalga kirigi olan hastalarda perioperatif donemde
klopidogrel tedavisi kesilmeden cerrahi giivenle
uygulanabilir (D).

e Trombosit say1s1 6l¢iimiiniin koagiilasyon bozuklugunun
degerlendirilmesinde prognostik degeri yoktur (Y).

e Koroner stent implantasyonu sonrasi tek antiplatelet tedavisi
alan hastalarda non-kardiyak cerrahi glivenle uygulanabilir

(D).

o  Elektif cerrahi 6ncesi bilinen demir eksikligi olan hastalara
demir tedavisi uygulanmalidir, tedavide intravendz demir
oral demire tercih edilir (D).

e Kanama riski beklentisinin oldugu cerrahi tiirlerinde otolog
kan transfiizyonu se¢enekler arasindadir (D).

Dogru yanit
yiizdesi

53,13

59,38

40,63

46,88

90,63

84,38

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass

155


https://dergipark.org.tr/journal/2722/article-workflow/149272
http://dergipark.gov.tr/jocass

Lafli Tunay D. Preoperatif degerlendirme konusunda birinci basamakta calisan hekimlerin bilgi ve tutumlarinin degerlendirilmesi

Tablo 5 Katilimcilarin geriyatrik hasta ve kullanilan ilaglar konusunda verdikleri yanitlar

Dogru yanit
yiizdesi
Geriyatrik hasta e  Geriyatrik hasta popiilasyonunda hastanin rutinde kullandigt 62,50
ilaglarin postoperatif deliryum gibi kongnitif
komplikasyonlara yol agma riski yoktur (Y).
e  Geriyatrik hastalarin, preoperatif dénemde 81,26
bilgilendirilmesinin uygun yapilmamasi postoperatif
kongnitif disfonksiyonun sebeplerinden biridir (D).
Kullamilan e Bitkisel ilag kullanan hastalara cerrahiden 2 hafta dnce bu 87,50

ilaclar ilaglar1 kesmesi onerilir (D).

e  Kronik depresyonlu hastalarda cerrahiden once antidepresan 90,63

tedavi kesilir (Y).

e Irreversible MAO inhibitorii kullanan hastalarda cerrahi 65,63
oncesi ilacin kesilmesi onerilmez (Y).

e Kronik sizofreni i¢in kullanilan antipsikotiklerin cerrahi 75,00
oncesi kesilmesi 6nerilmez (D).

e Lityum cerrahiden 72 saat 6nce kesilmelidir (D). 53,13

e Vitamin K antagonisti kullanan, yiiksek risk grubundaki 59,38
hastalarda perioperatif donemde Diisiik Molekiiler Agirlikl
Heparin ile kdprii tedavisine gegilebilir (D).

Koagiilasyon bozukluklari konusunda
verdikleri yanitlar(tablo 4) incelendiginde
%50,01 oraninda dogru yamit alinmistir.
Anketin en diisiik puan alainan kategoorisi
olarak saptanmistir. Koroner stent
implantasyonu sonras1 tek antiplatelet tedavisi
alan hastalarda non-kardiyak cerrahi giivenle
uygulanabilir ve Trombosit sayisi 6l¢limiiniin
koagiilasyon

bozuklugunun

degerlendirilmesinde prognostik degeri yoktur

sorularina katilimecilarin yarisindan fazlasi

dogru yanit verememistir.

Anemi, pre-operatif kan koruyucu stratejiler
konusunda verdikleri yanitlar(tablo 4) %87,50
oranda dogru yanitlanmigtir, anketin en ¢ok
dogru yanitlanan kategorilerinden biri olarak

bulunmustur.
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Katilimeilarin geriyatrik hasta ve kullanilan
ilaglar ~ konusunda  verdikleri  yanitlar

incelendiginde(Tablo 5) her iki kategoridede

%71,88 dogru yanit orani saptanmistir.

Tartlsma

Ulkemizde ¢alisan tiim hekimlerin performans
baskis1 ve hasta yogunlugu altinda oldukc¢a zor
sartlarda ¢alistig1 diisiiniildiigiinde, disiplinler
arast uyum ve 1is birliginin gerekliligi
tartismasiz olarak kabul edilmektedir. Aile
hekimleri diger hekimlerden farkli olarak
kendilerine kayith niifusta digiinciil ve
dordiinciil koruma ile gorevlidir. Ugiinciil
korumada hastalarinin en iyi tedavi ve
rehabilite edici hizmetleri almasini saglamaya
calisirken, dordiinciil korumada tan1 ve tedavi
sireclerinde  asirilign  engelleme  gorevi
edinmiglerdir.  Preoperatif degerlendirme
sireci  bu iki koruma alam1 iginde
degerlendirildiginde aile hekimliginin

gorevleri  arasinda  kabul  edilmelidir.
Calismamizda katilimer aile hekimleri %62,50
oranla  aile  hekimlerinin  hastalarinin
preoperatif degerlendirilmesinden sorumlu
olmasi gerektigini diisiindiiklerini

belirtmislerdir. Ulkemizde aile hekimligi

miifredatinda  ilintili  egitim  programi
olmamasimna ragmen hekimlerin  biiyilik

cogunlugu sorumluluktan kaginmamaistir.

Birinci basamak hekimleri perioperatif hasta
bakimma her gegen giin daha fazla dahil
oldugu i¢in perioperatif patofizyolojiye asina
olmalari  Onemlidir’. Hekimlerin saghk
hizmet sunumunu iyilestirmek ve maliyetleri
azaltmak icin belirli sorumluluklar1 vardir.
Bunlardan biri de perioperatif donemde
davranis degisiklikleri de dahil olmak tiizere
hasta bakimmin tiim yonlerini koordine
etmektir. Preoperatif degerlendirme ile ilgili
kanita dayali kilavuzlar, aile hekimlerine
kardiyovaskiiler hastaliklar1 yonetmede ve
cerrahi riskleri belirlemede yardimci olmak

icin mevcuttur.

Preoperatif degerlendirmenin optimal igerigi
ve zamanlamasi konusunda net bir fikir birligi
yoktur, ancak preoperatif testin potansiyel
yararlarin1  bilinen riskler ve maliyetle
dengelemek 6nemlidir. Preoperatif ¢alismalar
ve testler genellikle perioperatif yonetimi
yonlendirmek veya optimize etmek i¢in segici
bir sekilde istenmesine ragmen, rutin
preoperatif  testler (belirli  bir  klinik

endikasyon veya amac¢ yoklugunda testlerin
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istenmesi) genellikle, ozellikle diisiik riskli

cerrahi dncesi tavsiye edilmez’.

Kardiyak olmayan major cerrahi gegiren
erigkin  hastalarin  yaklasik ~ %350’sinin
perioperatif miyokardiyal enfarkt veya
hasarlanma riski tasidigi  ve %5’inden
fazlasimin da postoperatif ilk 30 giin i¢inde
major bir kardiyak olay gegirdigi tahmin
edilmektedir'®. Kalp problemi gelisme riski
olan hastalarin ameliyat Oncesi teshisi ve
durumun olas1 tibbi optimizasyonu, sonuglari
biiyilk odlgiide iyilestirebilir.  Hastalarin
yalnizca bilinen kalp hastaliginin olmasi
kardiyak ag¢idan perioperatif risk tasidiklari
anlamina gelmez. Eger hastada konjenital bir
kalp hastalig1, stabil olmayan semptomlar
veya diisiik fonksiyonel kapasite var ise,
diistik veya orta riskli cerrahi Oncesi, veya
hastada bilinen/yiliksek riskli kalp hastalig1
varsa yiiksek riskli cerrahi Oncesi tibbi

durumun optimizasyonu gereklidir!!.

Daha oOnceleri pre- ve postoperatif kardiyak
belirteglerin kullanimi Onerilmez iken 2014
yilindan itibaren, yiiksek kardiyak riskli
hastalarda major cerrahilerden dnce ve 48-72
saat sonra degerlendirilebilecegini kilavuzlar

onermektedir'?.  Benzer sekilde  beyin

natriliretik peptid (BNP) Ol¢iimiiniin de
yiksek riskli hastalarda, perioperatif ve geg
kardiyak olaylarda bagimsiz prognostik degeri
oldugu bildirilmektedir; ancak bunlar segili
hasta grubunda bakilmalidir, rutin kullanim1

onerilmez'?.

POISE-2 caligmasinda 10.010 kardiyak
olmayan cerrahi gegiren hasta, aspirin ve
plasebo grubu olmak iizere randomize edilmis,
aspirinin olim ve 30 giinliik fatal olmayan
miyokardiyal enfarkt riskini azaltmadigi ve
major kanamanin aspirin alan  grupta
plaseboya goére ¢ok daha yaygin oldugu

belirtilmigtir'>!'4,

Bu c¢alisma ile kardiyak
olmayan cerrahilerde peri-operatif rutin
aspirin kullaniminin desteklenmemesi soz
konusu olmustur. Aspirin, kanama riski
potansiyel kardiyovaskiiler yararin Oniine
gectigi  durumlarda preoperatif donemden
kesilmelidir'?. Yine beta-bloker tedavisi alan
hastalarda bu ilacin perioperatif donemde
devamhilign  Onerilir;  hatta ~ Amerikan
Anestezistler Toplulugu (ASA) fiziksel
statusu 3 ve lizerinde olan, ytiksek riskli cerahi
gecirecek olan ve bilinen iskemik kalp

hastaligi veya miyokardiyal iskemisi olan

hastalarda preoperatif beta-bloker tedavisi
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baglanmasi1 da Onerilir'?. Eriskin hastalarin
preoperatif donemde rutin elektrokardiyografi

(EKG) ile degerlendirilmesi énerilmez'?.

Kardiyak olmayan cerrahilerde postoperatif
solunumsal komplikasyon insidans1 %3,1 ila

%9  arasindadir'>?,

Preoperatif = gogiis
radyografisinin  postoperatif  solunumsal
komplikasyonlari ongormedeki degeri
konusunda giiniimiizde giiclii kanitlar mevcut
degildir;

dolayistyla preoperatif

degerlendirmede rutin olarak onerilmez?!22.

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS)
perioperatif komplikasyon riskini artiran ve
preoperatif donemde teshis edilmemesi
durumunda postoperatif pulmoner
komplikasyon (aspirasyon pndmonisi, akut
respiratuar  distres sendromu, pulmoner
emboli vs.)  riskinin daha da arttig1 bir
durumdur®-*, OSAS ayni zamanda havayolu
giivenligini de tehlikeye atan bir durumdur ve
buna yonelik yaklagim karari ve enstriiman
hazirligi preoperatif dénemde
olusturulmalidir®®>.  Postoperatif ~ dénemde
opioidlerin etkisi g6z oniinde bulundurularak
gerekli monitorizasyon Onlemleri alinmali ve

devamli pozitif havayolu (CPAP) cihazi temin

edilmelidir®®. OSAS’l1 hastalarda Preoperatif

donemden tedavinin baglanmas1 komplikayon
oranini azaltabilir’’; dolayisiyla hastalarin
OSAS agisindan taranmasi komplikasyonlarin

onerilmektedir?®?.

onlenebilmesi icin
Preoperatif solunum egzersiz spirometresinin
solunumsal komplikasyonlar1  6nlemedeki

roliinii degerlendiren bir Cochrane derlemesi

bu yontemin etkinligini yetersiz bulmustur?’.

Sigara igiciligi solunumsal komplikasyonlar,
bozulmus yara iyilesmesi, cerrahi saha
enfeksiyonu ve postoperatif mortalite de dahil
olmak tizere artmis postoperatif morbidite ile
iliskilidir'®?'. Ancak sigaranin cerrahiden
once 4 haftanin altinda bir siirede kesilmesi
perioperatif  komplikasyon  oranin1  ne
azaltmakta ne de artirmaktadir’’. 21 ve 25
calismanin dahil edildigi iki ayr1 meta-
analizde, en az 4 hafta ve daha uzun sireli
sigaranin birakilmis olmasinin, sigaranin daha
kisa stlireli birakilmasmna kiyasla Onemli
oranda daha fazla tedavi edici etkiye sahip

oldugu bildirilmistir?*-*,

Postoperatif akut bobrek yetmezligi (ABY)
hem kardiyak hem kardiyak olmayan
cerrahilerden  sonra  gelisebilecek  bir
komplikasyondur ve  kotii  sonuglarla

iliskilidir**?¢.  Cerrahiden = 6nce  renal
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fonksiyonlarin degerlendirmesiyle ilgili pek
¢ok c¢alisma glomeriiler filtrasyon hizi
(GFR)’nin, hastane mortalitesi, postoperatif
30 giinliik mortalite ve kronik renal yetmezlik
gelisimi tahmininde serum kreatinine gore
daha duyarli ve giivenilir oldugunu
gostermistir’’?. Yakin zamanl ¢aligmalar
preoperatif statin tedavisinin GFR {izerine
etkisinin olmadigini ve hem kisa hem de uzun
vadede renal fonksiyonlarda iyilesmeye yol

agmadigini gdstermistir*®*!,

Diyabetes mellitus, 90 giinliik mortalite i¢in
bir risk faktoriidiir ve cerrahi gegiren diyabetik
bireylerde diyabetik olmayan bir kontrol
grubu ile karsilastirildiginda, ameliyat sonrasi
hastane  mortalitesi ~ %3,5'tir*2.  Ayrica,
diyabetik bireylerde belirgin sekilde uzun
vadede daha yiiksek mortalite ile enfeksiyoz
ve kardiyak komplikasyonlarin goriilme

43,44 Perioperatif

insidansinda artis vardir
hiperglisemi, artmis pndmoni, bakteriyemi,
idrar yolu enfeksiyonu, akut bdbrek
yetmezligi ve akut miyokard enfarktiisii riski
ile iligkilidir**. Tam1 konmamis diyabetik
bireyler, ameliyat Oncesi hiperglisemi ile

basvurduklar1 takdirde daha yiiksek Olim

riskine sahiptir**. Dolayisiyla perioperatif

bakimda yer alan hekimler, hastanin
Oykiisinden ve bulgularindan diyabetes
mellitus/hiperglisemi  riskinin  taramasini
yapmalidir. Ancak, elektif cerrahi gecirecek
saglikli bireylerde preoperatif rutin kan sekeri
ve/veya HbAlc kontroliiniin  faydasini
gdsteren kanitlar meveut degildir*>#¢. Bilinen
diyabetes mellitusu olan ve major ortopedik ve
vaskiiler cerrahi planlanan hastalarda kan
sekeri ve HbAlc testi, yiiksek glikolize
Hb’nin postoperatif kotii sonuglarla iliskisi

onerilmektedir**4647.

gosterildigi igin
Diyabetik  bireyler aym1 zamanda zor

laringoskopi riskine de sahiptirler; ozellikle

uzun stireli diyabeti olan bireylere dikkatli bir

havayolu degerlendirmesi yapmak
gereklidir®®.
Obeziteye koroner arter hastaligi,

hipertansiyon, obstriiktif uyku apnesi ve/veya
metabolik sendrom gibi bir¢ok komorbidite
eslik eder. Bu hastalarin perioperatif risk
siniflandirmasinda, kardiyak ve pulmoner
disfonksiyon ile beslenme yetersizlikleri
iizerine yogunlasilmalidir. Obez hastalarda
yiksek obstriiktif ve restriktif akciger, OSAS
ve hipoksemi insidans1 vardir**’. Bu
solunum

hastalarda fonksiyonlarini
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iyilestirmek ig¢in, ameliyat Oncesi inspiratuar
kas egzersizleri ve CPAP onerilir’'2, Boyun
gevresi (> 43 cm) zor entiibasyon igin
bagimsiz bir belirleyicidir ve obez hastalarda

olgiilmelidir™.

Cerrahi planlanan bir¢ok hastada, genellikle K
vitamini antagoistleri (VKA'lar), aspirin ve
direkt faktor X antagonistleri gibi c¢esitli
antikoagiilanlar ile tedavi edilen bazi kronik
hastaliklar mevcuttur. Perioperatif donemde,
elektif cerrahi gegiren hastalar igin bu ilaglara
devam etmenin veya bu ilaglarin kesilmesinin
faydasi olup olmadigi genis arastirma
konusudur. Yamamoto ve ark.’* perkiitan
koroner girisim sonrast kardiyak olmayan
cerrahi gecirmesi gereken hastalarda, ikili
trombosit  inhibisyon tedavisinin, tek
trombosit inhibisyon tedavisine gore anlamli
derecede daha yiiksek perioperatif kanama
oranlar1 ile iliskili oldugunu bulmuslardir
(%9,5'e karst %2,3, p=0.049). 198 hastanin
hicbiri, perioperatif dénemde Onemli bir
kardiyak olay ge¢irmemistir. Koroner stent
implantasyonu sonrasi tek antiplatelet tedavi
alan hastalarda kardiyak olmayan cerrahinin
iyi tolere edilebilecegi sonucuna varmislardir.

Venkat ve ark.’> trombositopenisi olan ve

hepatektomi  uygulanan 2097 hastanin
retrospektif risk analizini yapmiglar ve
trombositopeninin bagimsiz olarak olumsuz
sonuglarla iligkili oldugunu bulmuslardir.
100x10°uL’nin altinda trombosit sayis1 ile
100x10°uL’nin iizerindeki trombosit sayisi
karsilastirildiginda diisiik trombosit sayisi ile
mortalite, septik komplikasyonlar, bobrek
yetmezligi ve septik sok insidansi anlamli
olarak daha yiiksek goriilmiistiir. Protrombin
kompleks konsantresi (PKK), varfarine bagl
koagiilopatide tercih edilen tedavi sekli olarak
onerilmektedir. VKA'larla tedavi edilen
hastalarda antikoagiilasyonu tersine ¢evirmek
icin PKK uygulandiginda tromboembolizm
riskinin diisiik oldugu gosterilmistir’®. Kalga
kirikl1 travma hastalarinda, Collyer ve ark.®’
rutin olarak klopidogrel tedavisinin kesilmesi
ile ortaya c¢ikan kardiyovaskiler riskin
bireysellestirilmis ve kanitlanmis bir yaklasim
gerektirdigini ileri siirmiiglerdir.
Klopidogrelin devam edilmesi durumunda
kanamay1 artirmayacagini gésteren ¢aligmalar

da vardir®s.

Ameliyat  oncesi  diisik  hemoglobin
seviyelerinin, artmis morbidite ve mortalite,

daha uzun hastanede kalig siiresi ve daha
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yiiksek oranda allojenik kan transfiizyonu ile
iliskili oldugu bilinmektedir®. Perioperatif
kan  yOnetimi, perioperatif = aneminin
saptanmasina ve tedavisine, cerrahi kan
kaybimmin  azaltilmasina,  daha  disiik
perioperatif ~ koagiilopati riskine ve
hematopoezin optimizasyonuna ve anemi
toleransina izin veren, multimodal ve
multidisipliner stratejilere dayanir®®. Anemik
ortopedik ve kolon kanseri cerrahisi hastalari
lizerinde yapilan ¢alismalar, ameliyat 6ncesi
parenteral demir takviyesi uygulamasinin,
ameliyattan hemen sonra, hastaneden taburcu
edilirken ve 4 hafta siiresince yapilan
takiplerde, belirgin sekilde daha yiiksek
hemoglobin diizeylerine neden oldugunu
ortaya koymustur®-%. Intravenz demirin oral
yoldan daha etkili oldugu ve hemoglobin
seviyelerinin  daha  erken  yiikseldigi
gosterilmistir®®®, Kanama riski beklentisinin
oldugu cerrahi tiirlerinde otolog kan

transfiizyonu perioperatif kan yOnetimi

stratejilerinden biridir®®.

Geng hastalarla karsilagtirildiginda yaglilar,
elektif ve oOzellikle de acil cerrahi sonrasi
mortalite ve morbidite agisindan daha yiiksek

risk altindadirlar®’. Altta yatan mekanizmalar

arasinda, fizyolojik ve biligsel rezervde yasa
bagli diistis ile bobrek ve Kkaraciger
fonksiyonlarinda bozulma, diyabetes mellitus,
demans, deliryum, koroner arter hastaligi,
kalp yetmezligi ve polifarmasi gibi sik goriilen
yandas hastaliklar yer alir. Yine geng
eriskinlere kiyasla yaslilar, komorbidite, coklu
regeteler ve siklikla bildirmedikleri regetesiz
ilaglarin kullanimindan dolay1 daha fazla ilag
tiikketirler. Polifarmasinin (giinde {i¢ veya daha
fazla farkli ilag) ve uygun olmayan ilag
kullaniminin (antikolinerjikler veya sedatifler
gibi) c¢esitli calismalarda ve rehberlerde,
bilissel ve postoperatif deliryum (POD) ile
ilagc yan etkileri gibi biligsel olmayan

komplikasyon riskini artirdig1 gdsterilmistir®®-

70

Recetesiz satilan bitkisel ilaglar ve diyet

takviyeleri, kontrolsiiz tilketimden
kaynaklanan yan etkiler nedeniyle tibbi
uygulamalarda risk olusturmaktadir.
Sarimsak, ginseng, ginkgo, zencefil, E
vitamini ve yesil ¢ay hemostazi etkileyebilir’!.
Hem sarimsak hem de ginseng bilinen
trombosit agregasyon inhibitorleridir.
Ginseng ayrica VKA'min etkisini azaltir ve

gingko bir trombosit aktive edici faktor
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antagonistidir’?>. Bitkisel ilaglarin hemostaz
lizerine bu etkilerinden dolay1 cerrahiden 2

hafta dnce kesmesi 6nerilir’>.

Anesteziden oOnce trisiklik antidepresan
(TCA)'larin  kesilmesi gerekip gerekmedigi
tartisma  konusudur.  flacin  kesilmesi
durumunda daha yiiksek oranda postoperatif
konfiizyonun olacagini; yani sira anestezi
sirasinda hipotansiyon ve kardiyak aritmi
insidansinin artmadigini ve depresyon ve
konflizyon semptomlarina neden olmadigini
gosteren kanitlar mevcuttur’>7*. Dolayisiyla

TCA alan hastalarin tedavisinin kesilmemesi

onerilir”,

Bircok yayinda, yoksunluk sendromunu
onlemek icin selektif serotonin geri alim
inhibitor (SSRI)'lerinin devami

onerilmektedir’>7’.

Irreversible monoamin oksidaz (MAO)
inhibitorleri miimkiinse preoperatif donemde
kesilmeli ve psikiyatrik bir niiksii 6nlemek

i¢in iigiincii kusak bir ilaca gegilmelidir’®.

Kiiclik cerrahi islemlerden o6nce lityum

uygulamasinin sonlandirilmasi gerekli

degildir, ancak ameliyattan 72 saat Once

kesilmesi onerilir”.

Invaziv islemler sirasinda antikoagiilasyon
yonetimi ¢ok c¢esitlidir, ayrica zorlu ve
tartismali bir konudur. Diisiik molekiiler
agirlikli heparin veya unfraksiyone heparinin
terapotik  dozlarmin kullanimina dayanan
“koprileme antikoagiilasyonu”, hastalarin
peri-operatif tromboembolizm, riskini en aza
hastalarin

indirmek  igin antikoagiile

edilemedigi siireyi sinirlamay1
amaglamaktadir. VKA alan yiiksek trombotik
riskli  hastalar i¢in  koOprii  tedavisi

onerilmektedir®.

Bu calismanin kisitliliklar1 arasinda birinci
basamakta aile hekimligi yapan hekimler
arasindan sadece aile hekimligi uzmanlarinin
secilmis olmasi yer almaktadir. Halen
iilkemizde aile hekimlerinin ¢ogunlugu bu
alanda egitimi uzmanlik yoluyla alan
hekimlerden ziyade pratisyen hekimlerden
olusmaktadir. Ulasilabilirligin kolayligi, 3.
Basamak tecriibesi ve uzmanlik egitimi
nedeniyle aile hekimligi uzmanlar1 tercih

edilmistir.
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Sonu¢

Perioperatif tip, dahiliyenin veya aile
hekimliginin  bir alt uzmanh@ degil,
doktorlarin  perioperatif ~donemde tibbi
hastaliklar1 yonetmelerini, ameliyat riskini
degerlendirmelerini  ve komplikasyonlara
cevap vermelerini saglayan bir tibbi bilgi
biitiiniidiir. Bu c¢alisma birinci basamak
hekimlerinin preoperatif hazirlik konusunda
bilgili olmasima ragmen, birinci basamak
hekim egitim programlarinda daha iyi
tanimlanmis bir perioperatif tip miifredatina
ihtiya¢ duyuldugunu ve birinci basamakta
hizmet veren hekimlere bu konuda daha fazla
egitim  verilmesinin  gerekli  oldugunu

gOstermistir.

Finansman kaynaklari:

Bu makalede agiklanan ¢aligma i¢in herhangi

bir finansman alinmadi.

Cikar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catigmasi

bulunmamaktadir.
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Oz:

Amagc: Endoskopik transsfenoidal cerrahi ile timor rezeksiyonu
uygulanan akromegalik hastalarin anestezi yonetimi eslik eden
endokrinolojik ve anatomik anomaliler sebebiyle 6zel dikkat ve
yaklasim gerektirmektedir. Bu retrospektif ¢alisma ile
akromegali tanisi alarak transsfenoidal hipofiz cerrahisi gegiren
hastalardaki anestezi yoOnetimine ve perioperatif bakima
deginilmek istenmistir.

Materyal ve Metot: Universitemiz Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 alindiktan sonra
Ocak 2017 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda endoskopik
transsfenoidal cerrahi ile hipofizer tiimor eksizyonu uygulanan
25 akromegalik hastanin yazili ve dijital dosyalari ile anestezi
kayit formlar incelenerek retrospektif analizi yapilmistir.
Bulgular: Hastalarin cogunlugunun gelis sikayeti timoriin asiri
hormon salgilamasmin  etkileriyle iliskiliydi. Yaygm
semptomlar somatik dismorfiklik, bas agris1 ve gérme alani
defektleri idi. Hastalardan 3’iinde zor maske ventilasyonu
2’sinde zor entiibasyon gelismisti. Zor entiibasyon olgularinin
birinde uyanik fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon saglanirken
diger olguda videolaringoskop kullanilmist.

Sonug: Akromegalik hastalarin cerrahisi birgok hava yolu
sorunu, kalp ve metabolik risk faktorleri dolayisiyla pek ¢ok
anestezik  zorlugu barmdirabilir.  Anestezistler, hipofiz
hastaliginin ¢esitli sunumlarini ve hastanin perioperatif durumu
iizerine etkilerini iyi bilmelidir.

Anahtar Kelimeler: anestezi

transsfenoidal cerrahi.

Akromegali, yonetimi,

Abstract

Aim: Anesthesia management of acromegalic patients
undergoing tumor resection with endoscopic transsphenoidal
surgery requires special attention and approach due to the
accompanying endocrinological and anatomical anamolies. In
this retrospective study, we aimed to address anesthesia
management and perioperative care in patients undergoing
transsphenoidal pituitary surgery with the diagnosis of
acromegaly.

Material and Methods: After obtaining approval from the
Institutional Investigation and Ethics Committee of our
university, between January 2017 and December 2018, 25
acromegalic patients with endoscopic transsphenoidal surgery
underwent pituitary tumor excision were retrospectively
analyzed by using written and online files and anesthesia
records.

Results: The majority of patients presented with complaints of
excessive hormone secretion. Common symptoms were somatic
dysmorphicity, headache and visual field defects. Difficult
mask ventilation was developed in 3 patients and difficult
intubation in 2 patients. One of the difficult intubation case was
intubated with awake fiberoptic bronchoscope and the other
patient was with videolaryngoscope.

Conclusion: Surgery of acromegalic patients may involve
several anesthetic difficulties due to many airway problems,
heart and metabolic risk factors. Anesthesiologists should be
familiar with the various presentations of pituitary disease and
its effects on the perioperative status of the patient.

Key Words: Acromegaly, anesthesia management,
transsphenoidal surgery
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Giris

Hipofiz bezi, no6ro-endokrin aksin ana
endokrin bezidir ve hormonal homeostazi
yonetmede, lireme donglisiinii siirdiirmede ve
diger bezlerin aktivitesini koordine etmede
merkezi bir role sahiptir'. Hipofiz hastaligi
oldukca  yaygindir ve bu hastalarin
cerrahilerini uygun sekilde yonetebilmek igin
hipofizin anatomisi, fizyolojisi ve patolojisi
hakkinda kapsamli bilgi sahibi olmak gerekir.
Hipofiz  timorleri  siklikla  bilgisayarl
tomografi (BT)’de veya otopside rastlantisal
bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmasina karsin,
klinik  olarak hormon hipersekresyonu
sendromlari, hormon hiposekresyonu veya
kitle etkisi olmak tizere bu {i¢ yoldan biriyle
bulgu verir?. Hastaligin klinik prezentasyonu
biiyiikk Olgiide timor boyutu ve hiicre tipi
tarafindan belirlenir. Makroadenomlarin ¢ap1
10 mm'den biiyiiktiir ve genellikle bag agrisi
ve gorme alami defektleri gibi lokal kitle

etkisinin sonuglar ile bulgu verir?.

Akromegali, ergenlik sonrasi asir1 biiylime
hormonunun (GH) neden oldugu kronik,
ilerleyici, multisistemik bir hastaliktir.
Fonksiyonel bir hipofiz makroadenomundan

asirt GH salgilanmasindan kaynaklanir; bu

nedenle, hastalar lokal kitle etkisi ve GH

fazlaligi ile klinige bagvururlar®.

Akromegalide klasik olarak ellerde ve
ayaklarda biiyiime, yani sira havayolu
yOnetimini zora sokacak sekilde prognatizm,
dislerde  malokliizyon, yiiz hatlarinda
kabalasma ve kemik proliferasyonu gibi
fiziksel ~belirtiler patognomoniktir®. Bu
hastalarda laringoskopi ve trakeal entiibasyon,
makrognati, makroglossi  faringeal ve
laringeal dokularin kalinlagmasi, periepiglotik
bélgenin  hipertrofisi,  girtlak  agisinin
daralmasina hatta rekiiren laringeal sinirin
yaralanmasina neden olan girtlak kalsinozu
nedeniyle zor olabilir’”’. Bu nedenle ses
kisikligi ve obstriiktif uyku apnesi (OSA)
Oykiisli, olas1 laringeal tutulum agisindan

anestezist i¢in uyarici olmalidir.

Biiyime  hormonu  fazlaliginin  tipik
Ozelliklerinden olan, eriskin donemde
makrognati, burun ve frontal kemiklerde
biiylime, ellerde ve ayaklarda biiyiimenin yan
sira kardiyovaskiiler hastalik, uyku apnesi, tip

2 diyabet, artropati, karpal tiinel sendromu ve

hipofizer tiimdr biylikliigiine bagli bas agrisi
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ve gorme kaybit gibi Ozellikler tagiyan
hastalarda akromegaliden siiphelenildiginde
ilk olarak biyokimyasal testlere [insiilin
benzeri biiyime faktorii-1 (IGF-1), GH]

ardindan radyolojik incelemelere
bagvurulur®!®.  Akromegali tanis1  alan
hastalarda tedavinin amaclari, serum IGF-1
konsantrasyonunu hastanin yas1 ve cinsiyetine
gore normal araliga diisiirmek, adenoma
boyutunu kontrol etmek ve kitle etkilerini
azaltmak, semptomlar1 iyilestirmek ve
metabolik

diabetes mellitus gibi

anormallikleri tersine cevirmektir®.
Akromegali hastalarinin ¢ogunda ilk tedavi
olarak transsfenoidal cerrahi 6nerilmektedir.
Bu, bir mikroadenom, tamamen rezeke
edilebilir durumda bir makroadenom veya

gorme bozukluguna neden olan yine bir

makroadenom olabilir’.

Bu ¢aligsma ile kendi klinigimizde, akromegali
tanisi aldiktan sonra transsfenoidal cerrahi ile
hipofizer tiimor eksizyonu uygulanan 25
hastanin anestezi yonetimine ve perioperatif

bakimina deginmeyi hedefledik.

Gereg: ve Yontem

Bu calismada, Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik kurul onayr alinarak, Ocak
2017 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda
endoskopik transsfenoidal cerrahi ile hipofizer
timor eksizyonu uygulanan 25 akromegalik
hastanin yazili ve dijital dosyalari ile anestezi
kayit formlari incelenerek retrospektif analizi
yapilmustir. Hasalarin preoperatif
kayitlarindan; demografik o6zellikleri, tibbi
Oykiisii, komorbiditeleri, mallampati skorlari,
Amerikan anestezistler Dernegi (ASA)
siniflamasi, insiilin benzeri biiylime faktorii-1
(IGF-1), adrenokortikotropik hormon
(ACTH), prolaktin (PRL), biiylime hormonu
(GH) ve tiroid wuyarict hormon (TSH)
diizeyleri kaydedildi. Intraoperatif
kayitlarindan; monitérizasyon sekli, anestezi
indiiksiyon ve idamesinde kullanilan ajanlar,
analjezide kullanilan ajanlar, hava yolunun
acikligin1 saglamada kullanilan hava yolu
araclari, endotrakeal tiip numaralari, hava yolu
zorlugu, giris ve ¢ikis kan gaz1 analizi
degerleri, toplamda kullanilan sivi miktar1 ve

tird, kan ve kan Uriini miktar1 ve tird, idrar

cikisi miktari, kanama miktari, operasyon
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sirsinda  goriilen  komplikasyonlar  ve
operasyon silresi kaydedildi. Postoperatif
donem kayitlarindan; yogun bakim takibi ve
siiresi, postoperatif komplikasyon, toplam
hastanede kalis siiresi, postoperatif birinci giin

IGF-1, ACTH, PRL, GH ve TSH diizeyleri

kaydedildi.

Verilerin analizi Statistical Package for the

Social ~ Sciences (SPSS) for Windows
24(Chicago IL., USA) paket programi
kullanilarak yapildi. Olgiimler ortalama ve

standart sapma (Ort£SS) olarak gosterildi.

Bulgular

Calismada analizi yapilan 25 hastanin 15’1

kadin, 10’u  erkekti. Hastalarin  yas

ortalamalar1 43,24 olup yaslarnn 28 ile 65

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

arasindaydi. Hastalarin ortalama viicut kitle
indeksleri (VKI) 29,80 olarak hesaplandi.
Hastalarin tamaminin ASA smnift 2 idi. 25
hastadan 13(%52)’linlin mallampati skoru I,
8(%32)’inin 11, 3(%12)’tiniin III ve 1(%4)’inin
IV idi (Tablo 1). Preoperatif donemde
hastalarin ortalama IGF-1, GH, PRL, ACTH
ve TSH diizeyleri sirasiyla 646,72, 8,98,

27,93, 32,65, 1,27 idi (Tablo 2).

Hastalarin  ¢ogunlugunun gelis sikayeti

timoriin -~ asirt hormon  salgilamasinin
etkileriyle iligkiliydi. Yaygin semptomlar
somatik dismorfiklik, bas agris1 ve goérme
alan1 defektleri idi. Preoperatif donemde tespit
edilen yandas hastalik gesitleri ise diyabetes
mellitus, hipertansiyon, dislipidemi, OSA,

skolyoz ve anksiyete bozuklugu idi (Tablo 3).

Demografik ve klinik 6zellikler

Yas (ort£SS)
VKI (ort£SS)
Cinsiyet n(%)

e K

e E
ASA n(%)

o II
Mallampati n(%)

o I

o II

o III

o IV

43,247,773
29,844,90

15(%60)
10(%40)

25(%100)

13(%52)
8(%32)
3(%12)
1(%4)
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Tablo 2. Preoperatif ve Postoperatif hormon diizeyleri

Hormon

seviyesi IGF-1 GH PRL ACTH TSH
(ort£SS)

Preoperatif 646,72+302,64 8,98+8,32 27,93+56,94 32,65+25,84 1,27+0,81
Postoperatif 476,36+£222,06 2,02+2,36 8,05+11,01 42.,94+79,66 0,78+0,48

IGF-1:Insiilin benzeri biiyiime faktorii, GH:Bilyiime hormonu, PRL:Prolaktin, ACTH:Adrenokortikotropin
hormon, TSH:Troid stimiilan hormon

sodyum pentotal, 7 hastada 2-3 mg/kg

Tim hastalara standart anestezi

propofol kullanildigi; yine tiim hastala
monitdrizasyonunun (elektrokardiyogram,

entlibasyon oncesi kas gevsekliginin 0,5-
non-invaziv kan basinci, periferik oksijen

rda

0,6

mg/kg rokuronyum bromir ile saglanmis

saturasyonu, end-tidal karbondiyoksit

oldugu  (ort: 69,20+£16,56),  anestezi

monitdrizasyonu) yaninda invaziv kan basinci

idamesinde 0.025-1 mcg/kg/dk remifentanil

ve aralikli arteriyel kan gazi analizi yapilmak

ile inhalasyon ajani olarak sevofluran (19

lizere arter kateterizasyonu, yine tiim

hasta) veya desfluran (6 hasta) kullanildig,

hastalara, idrar debisi takibini yiiriitebilmek
analjezik ajan olarak da 1,5-2 mg/kg trama
icin lriner kateterizasyon uygulanmisti. 18

(ort 142,00+31,22) yapildig1 saptandi.
hastada anestezi indiikksiyonu 3-5 mg/kg

Tablo 3. Hastalarin basvuru sikayetleri ile mevcut ek hastaliklar

dol

n %
Semptom
e Bas agrisi 11 44
e  Gorme bozuklugu 7 28
e  Akral biiylime 18 72
e Menstriiel bozukluk 1 4
Ek hastalik
e Diyabetes mellitus 5 20
e Hipertansiyon 6 24
e Dislipidemi 1 4
e Skolyoz 1 4
e  Obstriiktif uyku apnesi 1 4
e Anksiyete bozuklugu 2 8

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass

173


http://dergipark.gov.tr/jocass

liginel MT, Lafli Tunay D. Endoskopik Transsfenoidal Cerrahi Uygulanan Akromegalik Hastalarda Anestezi Yonetiminin Retrospektif Analizi

Tablo 4. Havayolu giicliigii olan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Zor Maske Zor Entiibasyon
(n=3) (n=2)

Yas (ort) 48 42
Cinsiyet

e K 1 0

e E 2 2
OSA 1 1
Skolyoz 1 0
Mallampati

o I 1 0

o I 1 1

o [V 1 1
OSA:Obstruktif Uyku Apnesi
Hastalardan 3’iinde zor maske ventilasyonu olguda videolaringoskop kullanildig1

2’sinde zor entiibasyon oldugu anestezi

belirtilmisti. Zor maske ve zor entiibasyon

kayitlarinda belirtilmisti. Zor entiibasyon olgu sayisinin yetersizligi sebebiyle bu
olgularinin  birinde  uyanik  fiberoptik olgularin istatistiksel analizi yapilmadi (Tablo
bronkoskop ile entiibasyon saglanirken diger 4).

Tablo 5. Intraoperatif Arteryal Kan Gazinda Olgiilen Degerler

Laboratuvar 6l¢iimleri (ort£SS) Giris Cikis

pH 7,35+0,04 7,32+0,04
PCO2(mmhg) 37,89+4,89 37,97+4,87
pO2(mmhg) 132,42432,04 137,31+£32,55
SO2(%) 98,36+0,71 98,15+1,42
HCO3(mmol/L) 21,59+2,41 20,45+2,04
Laktat(mmol/L) 1,40£0,38 1,4710,46
Hb(g/dL) 11,72+1,20 10,75+1,06
Hte(%) 35,72+1,45 32,89+3,25
Na(mmol/L) 143,00+£2,36 143,52+2,63
K(mmol/L) 3,73+0,45 3,90+0,45
Ca(mmol/L) 1,06+0,13 1,07+0,11
Glu(mg/dL) 144,94+25.30 134,68+20,24
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Tablo 6. Hastalara Ait Operatif Veriler ile Hastalarin Yogun Bakim ve Hastanede Kalig Siireleri

ortxSS

Ameliyat siiresi(dk) 241,80+52,21
Sivi

e Kristalloid(ml) 2280,00+ 52,21

e Kolloid(ml) 280,00+ 355,90

e ESU) 0,28+ 0,67

e TDP(U) 0,04+ 0,20
Kanama(ml) 284,80+242,95
Idrar(ml) 174,80£156,34
YB Kalis Siiresi(giin) 1,68+1,24
Hastanede Kalis Siiresi(giin) 15,96+5,28

Hastalarin giris ve ¢ikis ortalama kan gazi
analizi parametreleri ile yine kan gazi
analizinden elde edilen ortalama Hb, Htc, Na,
K, Ca, Glu degerlerine ait giris ¢ikis ortalama
degerler tablo 5°te gosterilmistir. Ameliyat
siiresi, sivi, kan ve kan {riinii replasmani
ihtiyaci, kanama miktari, idrar miktari,
endotrakeal tlip numaralari, postoperatif
yogun bakim ihtiyaci, yogun bakimda kalig
siiresi, hastanede kalis siiresi ile ilgili bilgiler

0,04 tablo 6°de belirtilmistir.

Intraoperatif komplikasyonlara bakildiginda 7
hastada hipertansiyon (giris kan basinci
degerinin  %20’sinin iizerinde bir artisin
goriilmesi)  goriildiigii.  bunlardan  4’{ine
farmakolojik tedavi uygulandigi, 1 hastada

bradikardi goriildiigii ve 0,5 mg atropin

uygulandigi, 2  hastada  hipotansiyon
goriildiigii ve intravendz efedrin ile tedavi
edildigi, 1 hastada eckstiilbasyon asamasinda
bronko-konstriksiyon yasandigi ve basingh
ventilasyon ile ¢ozildiigi tespit edildi.
Postoperatif donemde ise bir hastada solunum

sikintis1, bir hastada da hiperglisemi, bir

hastada da hipokalemi rapor edilmis idi.

Tartlsma

Akromegalideki perioperatif —mortalitenin,
genel popiilasyondakinin en az iki kati
oldugunu  gosteren kanmitlar literatiirde
mevcuttur®. Genel popiilasyondaki %2-25
prevalansa kiyasla, hipofiz hastalarinda OSA
insidansinin akromegalide %60-80, Cushing

hastaliginda %18-32 oldugu bildirilmigtir®’.
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OSA bu hastalarda hava yolu zorlugu yaninda

kardiyak instabilite =~ ve  postoperatif
kardiyorespiratuar yetersizlik ile de iliskilidir.
Solunum fonksiyonu ayrica kifoskolyoz ve
proksimal miyopati ile de tehlikeye girebilir’.
Akromegali  hastalarinda  eksantrik  sol
ventrikil hipertrofisi, iskemik kalp hastaligi,
aritmi, kalp blogu, kardiyomiyopati ve bi-
refrakter

ventrikiil  disfonksiyonu ile

hipertansiyon olabilir”, Preoperatif
transtorasik ekokardiyografi sol ventrikiil
ebadi ve performansimi degerlendirmede ve
pulmoner basinglar1 tahmin etmede faydalidir.
Bu hastalarda Diabetes mellitus ve diger
endokrin patolojiler de mevcut olabilir. Bu

hastalar igin postoperatif bakim, Ozellikle

yerlesik uyku apnesi olan hastalarda, yakin

monitdrizasyonlu  veya yogun  bakim
ortaminda saglanmalidir®. Bizim
calismamizda hastalarin %24’iinde

hipertansiyon, %20’sinde DM mevcuttu; yani
sira bir hastada OSA ve bir hastada da skolyoz
vardi.  Hastalarin  tamami  postoperatif
donemde yogun bakim iinitesinde en az 1 en

fazla 6 giin olmak tizere takip edildi.

Trans-sfenoidal yaklasimin avantajlari

minimal cerrahi travma ve kan kaybi, salgi

bezine dogrudan erisim ve bir kraniyotominin
genel tehlikelerinden kaginmadir.
Transsfenoidal cerrahinin komplikasyonlar1
persistan BOS rinoresi ve buna bagli olarak
postoperatif menenjit, panipopitiiitarizm,
gecici DI, vaskiiler hasar, kraniyal sinir hasari,
serebral iskemi ve vazospazm = veya
tromboembolizm sonucu inme riskidir'®. Bir
veya daha fazla hipofiz hormonunun uzun
vadeli eksikligi hastalarin yiizde 70'inde

IL12 " Cerrahinin ~ diger ana

bildirilmistir
komplikasyonlari (santral DI, BOS rinoresi ve
menenjit) hastalarin yaklasik ylizde 8'inde
goriiliir'»13. Menenjit ayrica postoperatif BOS
kacagi olmadan da ortaya ¢ikabilir. Profilaktik
antibiyotik ilaglar, ¢ogu cerrah tarafindan
menenjiti onlemek amaciyla kullanilir, ancak
bu profilaktik ilaglarm etkinligi heniiz
kamtlanmamistir’>. Bu c¢alismadaki tiim
hastalara perioperatif donemde menenjit
profilaksisi acisindan sefazolin 3x1 gr regete
edilmistir. Gondim ve ark.'®, endoskopik
hipofiz rezeksiyonu yapilan 301 hastanin
retrospektif bir incelemesinde, anatomik
komplikasyonlarin goriilme sikligin1 %8,97
Calismamizdaki

olarak bulmuslardir.

hastalardan yalnizca 3(%12)’linde

intraoperatif kan transfiizyonu ihtiyaci
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dogmustur, ortalama intraoperatif kanama

miktari ise 0,04 U’dir.

Elektrolit ve sivi dengesizlikleri, ameliyat
sonrast donemde, diabetis insipidus ve
hipotermiye yol acan, arka hipofiz sap1 ve
hipotalamusun zarar goérmesi sonucu sik
goriiliir's. Postoperatif donem
komplikasyonlarindan bizim hastalarimizdan

birinde hipokalemi, birinde hiperglisemi

gOrlilmiistiir.

Inhalasyon anestezisi veya intravendz anestezi
hipofiz ameliyati i¢in kabul edilebilir
yontemlerdir. Remifentanil gibi kisa etkili
ajanlar intraoperatif hemodinamik kontrole
izin veren, hizli derlenmeyi kolaylastiran,
norolojik degerlendirmeyi miimkiin kilan ve
postoperatif hava yolu yonetimi ile ilgili
problemleri 6nleyebilen ideal ajanlardir!’.
Analjezide non-steroid anti-enflamatuar
ilaglarin kullanimi, ameliyat sonras1 hematom
riski nedeniyle norosiriirjide  kullanim
tartismalidir'®. Bu c¢alismadaki hastalarin
tamamina inhalasyon anestezisi ile
remifentanil infiizyonunun kombinasyonu

uygulanmis, analjezide opioid bir ajan olan

tramadol tercih edilmistir.

Transsfenoidal cerrahide ven6z hava embolisi
yar1t oturur pozisyonuna ragmen nadirdir.
Karotis arterin yaralanmasina bagli goriilen
kanama ¢ok enderdir ancak potansiyel olarak
ciddi bir komplikasyondur'’. Literatiirde
hipofizer = adenom  cerrahisinde  bizim
calismamizdakine benzer, cesitli
kardiyovaskiiler  degisikliklerin  varligim
bildiren  kamitlar  mevcuttur!®®?°,  Bu
caligmada en fazla intraoperatif hipertansiyon
[7(%28) hasta] goriildii. Yan sira bir hastada
bradikardi, iki hastada da hipotansiyon
yasandi. Chowdhury T ve ark.* da
calismalarinda %6 oraninda intraoperatif
hipertansif — atak  gozlemlediklerini  ve
oldugunu

bradikardi  insidansinin = %1

bildirmislerdir.

Akromegalide GH fazlaligina baglh gelisen
anatomik bozukluklar bu hastalarda maske
ventilasyonunda ve entiibasyonda zorluga yol
acabilmektedir. Akromegali hastalarinda zor
entiibasyon insidansi, akromegali olmayan
hastalarda %2,5 olan orandan yaklagik dort ila
bes kat daha yiiksektir’!. Demirci T ve
ark.?’nin 120 akromegalik hastada yapmig
olduklar1 ¢calismada zor entiibasyon orani %10

olarak bildirilmistir. Hubert Schmitt ve ark.?
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128 hastanin analizinin yapildigi
calismalarinda, zor maske ventilasyonu
oranini  %10,9  olarak  bildirmislerdir.
Beklenen zor entiibasyon durumlarinda
uyanik orotrakeal fibreoptik entiibasyon tercih
edilen bir tekniktir. Bizim ¢aligmamizda ii¢
hastada zor maske ventilasyonu bu ii¢ hastanin
ikisinde de zor entiibasyon (%8) ger¢eklesmis
idi. Zor entiibasyon olgularindan birine
fiberoptik bronkoskop yardimiyla uyanik
entiibasyon yapilmisti. Zor entiibasyon
olgularinin mallampati skorlarinin 3 ve 4

oldugu ayrica hastalardan birinde OSA oldugu

analiz edilmisti.

Sonug

Hipofizer rahatsizlig1 olan hastalarin cerrahisi
pek cok anestezik zorlugu barindirabilir.
Mevcut veriler akromegali nedeniyle hipofiz
ameliyat1 geciren hastalarin bir¢ok hava yolu
sorunu, kalp ve metabolik risk faktorleri
oldugunu  gostermektedir.  Anestezistler,
hipofiz hastaliginin ¢esitli sunumlarini ve
hastanin  perioperatif =~ durumu  {izerine
etkilerini iyi  bilmelidir. =~ Norosiriirjist,
anestezist, endokrinolog ve radyolog arasinda

iyi iletisim ve takim g¢aligsmasi, ameliyat

geciren hipofiz hastalarinin basarili bir sekilde
yoOnetilmesinde esastir. Minimal invaziv
transsfenoidal  yaklasim ile daha az
komplikasyon, daha iyi rezeksiyon ve daha
disiik morbidite ile daha iyi sonucglar elde

edilebilecegi kanisindayiz.

Finansman kaynaklari:

Bu makalede a¢iklanan ¢alisma igin herhangi

bir finansman alinmadi.

Clkar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi

bulunmamaktadir.
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