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AMAG

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 U¢ kez (nisan, adustos, aralik aylari) online
olarak yayinlanir. Gerekli durumlarda 6zel ya da ek sayilar da
yayinlanabilir. Dergiye gonderilen makaleler bagimsiz hakemler
tarafindan ¢ift kor hakemlik degerlendirme sistemine gore
degerlendiriimektedir. Hakem degerlendirmesinden ge¢mis bilimsel
yazilara, internet araciligiyla finansal, yasal ve teknik engeller
olmaksizin serbestge erigilebilir. Bu yazilar okunabilir, indirilebilir,
kopyalanabilir, dagitilabilir, basilabilir, taranabilir, tam metinlere
baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yazilima veri olarak aktarilabilir ve
her tirli yasal amag icin kullanilabilir. Yazarlar ve telif hakki
sahipleri, batiin kullanicilarin Gcretsiz olarak erisim olanadina 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 Editér ve Yazarlar igin Uluslararasi Standartlar dikkate
alinmalidir.

YAZISMA & ILETiSiM

Selahattin Eyyubi Mahallesi, $Sht. Jnd. Er Gékhan Yilmaz Cd.
No:142, 01240 Ydiregir/Adana

905317936241

anestezidergisi@gmail.com

merthan.tunay@saglik.gov.tr

http://dergipark.gov.tr/jocass

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 6nce yazim kurallarini ve yayin ilkelerini
kesinlikle okuyunuz.

Kapak Sayfasi: Baslik basit ve anlasilir sekilde olmahdir (Turkce ve
ingilizce). Tim vyazarlarin adi, soyadi ve unvanlar, calstiklari
kurumun adi ve sehri bu sayfada yer almaldir. Bu sayfaya ayrica
“yazigsmadan sorumlu” yazarin isim, acik adres, telefon, faks, mobil
telefon, ORCID numarasi ve e-posta bilgileri eklenmelidir. (ORCID
numarasi TRDizin tarafindan mecburi tutulmustur.)
Kor hakem uygulamasi nedeniyle, makale dosyasinin ilk sayfasinda
sadece yazar bilgileri ve varsa makale ile ilgili notlar bulunmali;
makale metni, ikinci sayfadan itibaren baslamaldir. Ozet: Ozetin
uzunlugu en fazla 250 kelime olmaldir. Amag, Materyal ve Metot,
Bulgular ve Sonug kisimlarn icermelidir. En az 3 (ig) kelimeden
olugsacak anahtar kelimeler 6zet arasinda bir satir bosluk birakilarak
yazilmahdir. Ayni kurallar ingilizce abstract iginde gegerlidir.
(TRDizin kurallari geregi tim makalelerde yapilandiriimis 06zet
zorunlulugu vardir)

Arastirma makalesi bigimi; Giris, materyal ve metot, bulgular, tartisma
ve sonug

Olgu sunumu bigimi; Giris, olgu sunumu, 6yki, testler, ilerleme, tedavi
ve sonug, tartisma-literatiir tarama, 6neriler

Derleme bigimi; Giris, tartisma ve sonug

Kaynakga Dlzenleme

Yazarlar, kaynaklarin dogrulugundan kendileri sorumludur. Kaynaklar
ayri bir sayfaya yazilmali ve yazi iginde gegis sirasina gére
numaralandirniimalidir. Cimle igerisinde isim verilmeyecek ise kaynak
numarasi ciimle sonunda, nokta isaretinden 6nce ustsimge seklinde
verilmelidir.

Ornek:

-------- profilaksisinde kullanilir?'.

-------- Fields ve ark.? saglikli, kilolu ve obez adolesanlarda----

Dergi kaynaklarinda yil, cilt, baslangi¢ ve bitis sayfalari verilirken kitap
kaynaklarinda ise sadece yil belirtiimelidir.

Ornek:

Sinclair DR, Chung F, Mezei G. Can postoperative nausea and
vomiting be predicted? Anesthesiology. 1999;91:109-18.

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. On
the 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:

C— is used in prophylaxis?')
(rmmmmmmenmees Fields ve ark.2 saglikli, 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)
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YAZIM KURALLARI

ikiden fazla pes pese gelen kaynak var ise ilk ve son olanlari, aralarina
"-" isareti konarak verilmelidir:

Ornek:
------ ihtiyatla hareket etme egilimi olarak tanimlanmistir'-3.

Kaynaklarda yazarlarin tam soyadlari ve adlarinin ilk harfleri
yazilmalidir.

Ornek:
liginel MT, Tunay DL, Guines Y. Epilepside perioperatif ydnetim ve
anestezi. Argiv Kaynak Tarama Dergisi. 2018;27:39-69.

Kaynaktaki yazar sayisi 3 veya daha az ise tum yazarlar belirtiimeli,
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 kisaltiimalidir.

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

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

Kaynak bir dergi ise; Yazar Soyadi buyik harfle tam olarak yazilmali,
adi ise sadece ilk harf ve blylk olacak sekilde yazilmali. Makalenin
bashgi. Derginin Index Medicus'a uygun kisaltilmis. Yil;Cilt:ilk sayfa
numarasi-Son sayfa numarasi

Ornek:
liginel MT, Tunay DL, Guines 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 tanimlanmistir’-3-)

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

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

Yazar(lar)in soyadi adinin basharf(ler)i. Kitabin adi. Kaginci baski
oldugu. Basim yeri: Basimevi, Basim Yili.

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

Kitaptan bir bolim kaynak olarak kullaniimig ise; Bolim yazar(lar)inin
soyadi adinin basharf(ler)i. Bélim basligi. InKitabin adi. Kaginci baski
oldugu. (Ed y ada Eds. Editor(ler)in ad ve soyadlarinin basharf(ler)i):
Bolimin ilk sayfa numarasi-son sayfa numarasi. 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;

Web sitesinin adi. Available from: Web sitesinin adresi. (accessed
date)

Ornek:

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

Erisim tarihi:15Kasim2017.

Kaynak tez ise;

Yazarin soyadi adinin bagharfi. Tezin bashgdi (tez). Tezin yapildigi
sehir adi, Universite adi (Universite ise), Yili.

Ornek:

Tunay M. Kilolu ve obez kadinlarda grup gérismelerinin viicut
agdirh@ina, iyilik haline ve saglik denetim odagina etkisi (Uzmanlik tezi).
Adana, Gukurova Universitesi, 2015.

AUTHOR GUIDELINES

If the source is a book;

Name (s) of the surname of the author (s). The name of the book.
What is 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. What is 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:

World Health  Organisation. (WHO). Obesity and  overweight.
Available 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 gorismelerinin vicut
agirligina, iyilik haline ve saglik denetim odagina etkisi (Uzmanlik
tezi). Adana, Gukurova Universitesi, 2015.)
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Tablolar:

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

2 Her tablonun ustiinde numarasi ve aciklayici bilgi olmalidir.

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

4. Daha 6nce basilmis veya elektronik olarak yayinlanmis tablolardan
yararlanildiginda hem yazari hem de basimevinden yazili izin
alinmalidir ve bu, dergi editorligiine faks veya posta ile
gonderilmelidir.

5. Tablo igerisinde enlemesine ve boylamasina cizgiler
kullanilmamali, sadece Ust ve altina diiz gizgi gizilmelidir.

6. Tablolar yazi igerisindeki bilginin tekrari olmamalidir.

7. Tablolar yazinin icine yerlestiriimis halde génderiimemeli.

8. Tablolar her sayfaya bir tablo olmak tizere yazinin génderildigi
dosya i¢inde olmaldir.

Sekil Grafik Resim ve Altyazilar:

1.Altyazilar iki satir aralikli olarak ayri bir sayfaya yazilmahdir.
2.Metin igerisindeki siralarina gére numaralandiriimali ve sekil, grafik
ve resimlerde kisaltmalara yer verilmisse, bu kisaltmalarin agilimi
altyazinin altinda ve alfabetik siraya gore yer almalidir.

3.Tablo, sekil ve grafikler yazinin igine yerlestirilmis halde
gonderilmemeli.

4.Mikroskobik resimlerde buyitme orani ve boyama teknigi
aciklanmahdir.

5.Daha 6nce basili veya elektronik olarak yayinlanmis sekil, grafik ve
resimlerden yararlanildiginda hem yazari hem de basimevinden yazili
izin alinmalhdir ve bu dergi editérligiine faks veya posta ile
gonderilmelidir.

6.Taninacak sekilde goriinen sahislarin resimlerini kullanirken
kendilerinden yazili izin alinmalidir.

7.Sekillere ait agiklamalar yazinin génderildigi dosyanin en sonuna
yazilmalidir.

8.Tablo, sekil ve grafiklerin yazida nerede gectigi belirtiimelidir.
9.Resimler/fotograflar renkli, ayrintilari gériilecek derecede kontrast
ve net olmalidir.

10.  Sekil, resim/fotograflar ayri birer. jpg dosyasi olarak sisteme
eklenmelidir.

11.  Resim ve fotograf dosyalari 100 pixel/inch, 8 cm eninde ve
300dpi ¢oziinurliikten daha kigik degerde olmamalidir.

AUTHOR GUIDELINES

Tables:

1. Tables should be written on a separate page with a single line
spacing.

2. Each table should have number and descriptive information above
it.

3. If abbreviations are given in the table, these abbreviations can be
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Oz

Amag: Bu makalenin amaci ¢caligma doneminde gerceklestirilen
orbital ekzenterasyon vakalarmin histopatolojik tanilarmin
analiz edilmesidir.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif c¢alismada Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrrahi Klinigi (Adana/ Tiirkiye)’'nde 1 Ocak 2009- 31 Aralik
2018 tarihleri arasinda gergeklestirilen orbital ekzenterasyon
vakalar1 analiz edilmistir. Veriler ameliyat kayit defterleri
taranarak ve hasta dosyalari incelenerek elde edilmistir. Yas,
cinsiyet, hangi goze ekzenterasyon uygulandigi, ekzenterasyon
materyalinin patoloji raporundan elde edilen histopatolojik tani,
cerrahi sinir, ekzenterasyon tipi, onarim yontemi ve yara yeri
komplikasyonlar1 degerlendirilmistir.

Bulgular: Calisma doneminde 47 orbital ekzenterasyon
operasyonu  gerceklestirilmisti. 7  hastanin  verilerine
ulasilamadigi i¢in galigmaya dahil edilmemistir. Caligmaya 40
hasta dahil edilmistir. Kadin / erkek oraninmn 1/1 ve ortalama
(min-maks) yasin 61,5 (4-86) oldugu gorilmiistiir. Hastalarin
17 (%42,5) tanesi yassi hiicreli karsinom, 10 (%25)tanesi bazal
hiicreli  karsinom, 3 (%7,5) tanesi bazoskuaméz hiicreli
karsinom, 3 (%7,5) tanesi retinablastom, 2 tanesi (%5,0) malign
melanom ve 5 tanesi diger nedenlerle (karsinoma insitu,
rabdomiyosarkom, ameloblastik karsinom, malign sinir kilifi
tiimori, adenokarsinom) opere edilmistir.

Sonug: Orbital ekzenterasyonlarin en stk nedeni yasst hiicreli ve
bazal hiicreli karsinomdur ve etkili erken tedavi yontemleri ile
ekzenterasyon ihtiyac1 kisitlanabilir.

Anahtar Kelimeler: orbita, ekzenterayon, yassi
karsinom, bazal hiicreli karsinom

hiicreli
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Abstract

Aim: Aim of this study is to analyze the histopathological
diagnosis of orbital exenterations performed during the study
period.

Material and Methods: Orbital exenterations performed
between 1 January 2009 and 31 December 2018 at Cukurova
University Faculty of Medicine Department of Plastic
Reconstructive and Aesthetic Surgery have been analysed. Data
was obtained retrospectively by reveiwing operation log books
and medical records. Age, sex, operated eye (left or right),
histopathological diagnosis obtained from exenteration
material, surgical margins, type of exenteration, reconstruction
method and surgical area complications were recorded.
Results: 47 orbital exenteration operations have been
performed during the study period.

7 case records were irretrievable. 40 were analyzed. The male
to female ratio was 1:1 and average (min-max) age was 61.5 (4-
86). Exenteration was performed because of squamous cell
carcinoma at 17 (42.5 %), basal cell carcinoma at10 (25 %),
basosquamous carcinoma at 3 (7,5 %), retinoblastoma at 3 (7,5
%), malign melanoma at 2 (5 %) and at 5 patients for other
malignancies  (carcinoma  insitu, rhabdomyosarcoma,
ameloblastic carcinoma, malignant peripheral nerve sheath
tumor, adenocarcinoma).

Conclusion: Most common malignancies resulting orbital
exenteration are squamous cell and basal cell carcinomas and
early and effective treatment methods can limit indications for
orbital exenterations.

Keywords: orbit, exenteration, squamous cell carcinoma, basal
cell carcinoma
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Giris

Orbital ckzenterasyon  gozkiiresi  ve

ekstraokiiler kaslarin cikarilmasidir.
Genellikle maligniteler, enfeksiyon ve diger

agresif hastaliklarin (fibroz displazi,

norofibromatozis, mukormikozis gibi)
tedavisinde veya travma sonrasi endikedir.!
Ekzenterasyon total, subtotal ve genisletilmis
olmak tizere 3 smifa ayrilir. Subtotal
ekzentrayonda alt ve iist goz kapaklarindan
biri veya ikisi ve konjunktiva korunur.
Genisletilmis ekzenterasyonda gozkiiresi ve
ekstraokiiler kaslara ek olarak hastalikli
periorbital kemik yapi ve yumusak doku da
¢ikarihir? Bu makalenin amaci ¢alisma
doneminde gerceklestirilen orbital

ckzenterasyon  vakalarimin  histopatolojik

tanilariin degerlendirilmesidir.

Gereg: ve Yontem

Bu  retrospektif  ¢alismada  Cukurova

Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrrahi Klinigi
(Adana/ Tirkiye)’nde 1 Ocak 2009 - 31 Aralik
2018 tarihleri arasinda gerceklestirilen orbital

ekzenterasyon vakalar1 analiz edilmistir.

Veriler ameliyat kayit defterleri taranarak ve

hasta dosyalar1 incelenerek elde edilmistir.
Yas, cinsiyet, hangi gbdze eckzenterasyon
uygulandigi, ekzenterasyon materyalinin
patoloji raporundan elde edilen histopatolojik
tani, cerrahi sinir, ekzenterasyon tipi, onarim
yontemi ve yara yeri komplikasyonlar
degerlendirilmistir.  Timor  niiksi  ve
radyoterapiye bagli doku hasar1 yara yeri

komplikasyonu olarak degerlendirilmemistir.

Bulgular:

Calisma donemimde 47 adet orbital
ekzenterasyon operasyonu
gerceklestirilmistir.  Vakalarin 7 tanesinin
verilerine ulagilamadigi i¢in ¢alismaya dahil

edilmemis, 40 hasta ¢alismaya dahil edilmistir

(Tablo 1).

Hastalarin tamami géz ¢evresinde veya gozde

kitle sikayeti ile bagvurmustur.

Kadin / erkek oraninin 1/1 ve ortalama (min-

maks) yasin 61,5 (4-86) oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin 18 tanesine sag, 22 tanesine sol goz

ekzenterasyonu yapilmaistir.
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Tablo 1: Calismadaki hastalarin demografik verileri, histopatolojik tanilari, cerrahi sinirlari, gergeklestirilen ekzenterasyon tipi, onarim yontemi ve flep veya

greft kayb1 durumu
No | Yas | Cinsiyet | Hangi Histopatolojik tani Cerrahi Ekzenterasyon Onarim Yontemi Flep / greft kaybi
Goz Smir Tipi
1 60 | kadin sag karsinoma insitu temiz subtotal korunan g6z kapaklari cildi yok
2 30 | erkek sol ameloblastik karsinom devamlilik | genisletilmis temporal kas flebi yok
3 84 | erkek sag SCC temiz total temporoparietal fasiya flebi yok
4 79 | erkek sag BCC devamlilik | genisletilmis lateral alin flebi yok
5 64 | erkek sol SCC devamlilik | genisletilmis lateral alin flebi yok
6 70 | kadm sol malign sinir kilfi timori temiz total temporal kas flebi parsiyel greft kaybi
7 85 | kadm sol SCC temiz total paramedian alin flebi yok
8 82 | erkek Sag SCC temiz genisletilmis lateral alin flebi yok
9 86 | kadm sol SCC temiz total lateral alin flebi yok
10 | 83 | erkek sol SCC temiz genisletilmis skalp flebi yok
11 |6 kadin sol rabdomiyosarkom devamlilik | total deri grefti yok
12 | 39 | erkek sol SCC temiz genisletilmis temporal kas flebi yok
13 | 83 | kadin sag SCC temiz genisletilmis lateral alin flebi yok
14 | 64 | kadin sag MM temiz total temporoparietal fasiya flebi yok
15 | 13 | kadin sag bazoskuamoz temiz total temporoparietal fasiya flebi yok
16 | 57 | kadin sol MM temiz subtotal korunan g6z kapaklari cildi yok
17 | 71 erkek sag BCC temiz total temporal kas flebi parsiyel flep nekrozu
18 | 77 | kadmn sag bazoskuamoz temiz subtotal korunan g6z kapaklari cildi yok
19 | 70 | kadmn sol SCC temiz total lateral alin flebi yok
20 | 78 | erkek sag adenokarsinom metastazi temiz total temporal kas flebi + nazolabial total temporal kas flebi
flep nekrozu
21 | 66 | erkek sol BCC temiz total deri grefti yok
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22 | 83 | erkek sol SCC temiz subtotal korunan g6z kapaklari cildi yok

23 | 74 | erkek sol BCC temiz genisletilmis lateral alin flebi yok

24 | 30 | erkek sag SCC temiz genisletilmis temporoparietal fasiya flebi yok

25 | 74 | kadin sol BCC devamlilik | total paramedian alin flebi yok

26 | 69 | erkek sol BCC temiz total paramedian alin flebi yok

27 | 62 | erkek sol BCC temiz genisletilmis paramedian + lateral alin flebi yok

28 | 86 | kadin sag SCC temiz subtotal korunan g6z kapaklari cildi yok

29 | 60 | erkek sol SCC temiz total temporal kas flebi yok

30 | 61 | kadin sol BCC temiz genisletilmis lateral alin flebi yok

31 | 59 | erkek sol SCC devamlilik | genisletilmis temporal kas flebi yok

32 | 67 | erkek sol SCC devamlilik | genisletilmis serbest ALT flebi yok

33 | 86 | kadin sag SCC temiz total temporal kas flebi parsiyel greft kayb1
34 |71 kadin sag bazoskuamoz temiz subtotal korunan g6z kapaklari cildi yok

35 | 63 | erkek sag BCC temiz genisletilmis lateral alin flebi yok

36 | 7 erkek sag retinablastom temiz subtotal korunan g6z kapaklari cildi yok

37 |5 kadin sol retinablastom devamlilik | subtotal korunan g6z kapaklari cildi yok

38 | 80 | kadin sag BCC temiz total temporoparietal fasiya flebi total flep nekrozu
39 | 70 | kadin sol SCC temiz total temporal kas flebi yok

40 | 4 kadin sag retinablastom devamlilik | genisletilmis deri grefti yok (BOS fistiilii)

BCC: bazal hiicreli karsinom, SCC: yasst hiicreli karsinom, MM: malign melanoma, ALT: anterolateral uyluk, BOS: beyin omurilik s1vis1

Temporal kas ve temporoparietal fasiya fleplerinini tizerleri kismi kalinlikta deri grefti ile onarilmistir.
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Hastalarin 8 tanesine subtotal, 17 tanesine

total ve 15 tanesine  genisletilmis

ckzenterasyon gergeklestirilmistir.

Hastalarin 17 tanesi yass1 hiicreli karsinom
(SCC), 10 tanesi bazal hiicreli karsinom
(BCC), 3 tanesi bazoskuamoz hiicreli
karsinom, 3 tanesi retinablastom (RB), 2
tanesi malign melanom (MM), ve 5 tanesi
diger  nedenlerle (karsinoma  insitu,
rabdomiyosarkom, ameloblastik karsinom,

malign sinir kilifi tiimorii, adenokarsinom)

opere edilmistir (Tablo 2).

Tablo 2: Histolpatolojik tanilarin dagilimi

n %
scc 17 | 42,5
BCC 10 | 25
Bazoskuamoz 3 7,5
Retinablastom 3 7,5
MM 2 5
Ramdomiyosarkom 1 2,5
Ameloblastik karsinom 1 2,5
Adenokarsinom 1 2,5
Karsinoma insitu 1 2,5
Malign sinir Kilifi timor 1 2,5
Toplam 40 | 100

31 hastada cerrahi sinir temiz gelirken 9
hastada cerrahi sinirda devamlilik

raporlanmisgtir.

Hastalarin higbirinde ekzenterasyon
defektinin sekonder epitelizasyonu
beklenmemistir. ~ Subtotal  ekzenterasyon

yapilan 8 hastanin tamaminda onarim korunan
g6z kapaklar1 ciltlerinin siitiirasyonu ile
yapilmistir.  Total  veya  genisletilmis
ckzenterasyon yapilan 32 hastanin 3 tanesinde
deri grefti ile soket onarimi yapilirken diger
29 hastaya flep ile onarim yapilmistir. 9
hastaya lateral alin, 8 hastaya temporal kas, 5
hastaya temporoparietal fasiya, 3 hastaya
paramedian alm, 1 hastaya serbest
anterolateral uyluk ve 1 hastaya skalp flebi ile
onarim yapilmistir. 2 hastada ise defekt
onarimi i¢in 2 farkli flep birlikte

kullanilmistir: temporal kas + nasolabial flep

ve paramedian + lateral alin flebi.

Temporal kas flebi + deri grefti ile onarim
yapilan iki hastada parsiyel greft kaybi
olmustur ve pansumanla takip edilen hastada
ek ameliyata gerek kalmadan iyilesme
saglanmistir. Temporal kas flebi + deri grefti
ile onarim yapilan diger hastada parsiyel flep
nekrozu gerceklesmistir ve ikinci  bir
operasyonda mevcut flep ilerletilerek
problemin istesinden gelinmistir. Temporal

kas flebi + deri grefti + nazolabial flep ile
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onarim yapilan bir hastada total temporal kas
flebi nekrozu ger¢eklemistir ve nasolabial flep
korunarak temporal kas flebi dedride edilip
deri  grefti ile onarim  yapilmistir.
Temporoparietal fasiya + deri grefti ile onarim
yapilmis  hastada total flep nekrozu
gerceklesmesi iizerine debridman ve temporal
kas flebi + deri grefti ile defekt basarili bir

sekilde onarilmistir. Retinablastom tanili 4
yasindaki deri grefti ile soket onarimi yapilmis
bir hastada deri grefti kayb1 olmamistir fakat
sokette beyin omurilik sivist fistiilii olmustur.
Hicbir hastada baglanan optik demetin
acilmasina veya sizdirmasina bagli sokette

veya intrakraniyal alanda kanama

goriilmemistir.

Tartlsma

Orbita ekzenterasyonu enfeksiyon ve diger
agresif  hastaliklarin  (fibroz  displaszi,
norofibromatozis, mukormikozis gibi)
tedavisinde veya travma sonrasi da
gerceklestirilse de en ¢ok maligniteler
nedeniyle gerceklestirilmektedir. Ulkemizde
daha once yapilan calismalardaki

ckzenterasyon endikasyonlarmmin tamami®*

veya tamamina yakini® maligniteler olarak

bildirilmigtir. Calismamizdaki
ckzenterasyonlarin  tamami  maligniterler

nedeniyle yapilmstir.

429  orbital  ekzenterasyon  vakasinin
degerlendirildigi ¢alismada® SCC %30 oranla
en sik neden olarak bildirilmistir. Ratbun ve
ark. SCC oranmn1 %12,5 olarak bildirirken
Ackuaku-Dogbe”’nin 25 vakalik serisinde
SCC oram1 %76 olarak bildirilmistir.
Ulkemizde yapilan calismalardan Kiratli ve
Ko¢®, Duman ve ark?, Soysal® sirasiyla 20,
31,25 ve 45,6 oranlarmda  SCC

bildirmislerdir. Calismamizda %42,5 oranla

SCC en sik neden olarak bulunmustur.

Onceki  ekzenterasyon  c¢alismalarindaki
endikasyonlarda BCC oram1 %8 ile %44
arasinda degismektedir.*'> Ulkemizde yapilan
calismalardan Duman ve ark®, Soysal®, Kiratli
ve Kog® sirastyla 43,75, 3824 ve 10

oranlarinda BCC bildirmislerdir.
Calismamizda BCC %25 oranla SCC'den

sonra ikinci en sik neden bulunmustur.

Orbita ekzenterayonu defektlerinin
onariminda spontan graniilasyonla sekonder
iyilesmeden serbest flep ile onarima kadar bir

cok yontem kullanilmaktadir. Flep
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cerrahisinin dezavantajlari arasinda operasyon
siiresinin uzamast ve olasi tiimdr niiksiinii
gizleyebilmesi sayilabilir. Sino-orbital fistiil,
ekzenterasyonun sik karsilasilan
komplikasyonlarindandir'®!*, Orbita tabam
veya medial duvarmmin da eksize edildigi
durumlarda ve postoperatif radyoterapi
almmasi durumunda siklig1 artmaktadir.
Postoperatif radyoterapi almasi Ongoriilen
hastalarda flep ile onarim diisiiniilmelidir.
Spontan graniilasyonla iyilesme ise yavas
iyilesme, enfeksiyon riskinin fazla olmasi ve

sino-orbital fistiil oraninin yliksek olmasi gibi

dezavantajlar1 vardir.

Ekzenterayon hastanin goriiniisiinii bozan ve
psikolojisini etkileyen radikal bir cerrahi
islemdir, fakat gecikmis olgularda bazen son
secenektir. Ekzenterasyon asamasina
gelmeden  tiimoriin -~ cerrahi  tedavisinin
yapilmamis olmasinda hastanin timorii goz
ardi etmesi ve saglik kurulusun geg
basvurmasinin rolii olabilir. Ayrica yeterince
radikal tedavi edilmemis periorbital tiimorler

de orbita ekzenterasyonuna giden yolu

aralayabilir.

Sonuc:

Orbital ekzenterasyonlarin en sik nedeni SCC
ve BCC’dir ve etkili erken tedavi yontemleri

ile ekzenterasyon ihtiyaci kisitlanabilir.

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: Goriintiileme tekniklerinin ve teknolojinin ilerlemesi, bir
zamanlar acgik cerrahi gerektiren bazi yaralanmalarin ve tibbi
durumlarmn tedavisinde girisimsel radyoloji islemlerinin gelismesine
yol agmustir. Girisimsel nororadyoloji, endovaskiiler veya perkiitan
erisim yoluyla terapétik ilaglar ve cihazlar yerlestirerek nérovaskiiler
ve bazi norosiriirjik hastaliklarin yonetiminde onemli role sahiptir.
Girisimsel nororadyoloji islemlerinin karmasiklig1 ve ¢ogunlukla uzun
stirmesi ve siklikla onemli komorbiditeleri olan hastalarin bu tiir
islemlere alinmasi girisimsel nororadyoloji alaninda anestezi bakimina
olan ihtiyac1 giderek artirmaktadir. Bu alan aymi zamanda, &zel
hazirliklar gerektiren ve ana ameliyathane bolimiine uzakta olan “saha
dis1” konumu nedeniyle anestezi bakiminda fazladan zorluklar
yaratmaktadir. Bu derlemede girisimsel nororadyolojide anestezi
yonetimine deginilmek istenmistir.

Anahtar kelimeler: Anestezi yonetimi, girisimsel nororadyoloji,
Monitdrizasyon

Giris

Girisimsel nororadyoloji (GNR) veya endovaskiiler
norosirurji, geleneksel norosirurji ve
nororadyolojinin bir melezi olarak ortaya ¢ikmis bir
uzmanlik alanidir. Endovaskiiler veya perkiitan
erisim yoluyla terapotik ilaglar ve cihazlar
yerlestirilerek norovaskiiler ve bazi nérosiriirjik

hastaliklarin yonetiminde 6nemli rol iistlenir™.
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Abstract

Aim: The advancement of imaging techniques and technology has led
to the development of interventional radiology procedures in the
treatment of certain injuries and medical conditions that once required
open surgery. Interventional neuroradiology has an important role in the
management of neurovascular and certain neurosurgical diseases by
placing therapeutic drugs and devices through endovascular or
percutaneous access. The complexity and often prolonged duration of
interventional neuroradiology procedures, and the inclusion of patients
with often significant comorbidities, increase the need for anesthesia
care in the field of interventional neuroradiology. This area also
contributes additional difficulties in anesthesia care due to its ¢’ off-site”
location, which requires special preparations and its distance from the
main operating room. In this review, it is aimed to discuss anesthesia
management in interventional neuroradiology.

Key words: Anesthesia management, interventional neuroradiology,
monitorisation

Girisimsel noéroradyoloji i¢in her zaman bir tiir

anestezi veya sedasyona ihtiya¢ vardir ve

ameliyathane dig1 anestezinin bir pargasi olarak
kabul edilir. Ameliyathane dig1 anestezi, tan1 ve
ameliyathane dis1 ortamlarda

tedavi amacuyla,

girisimsel ve girisimsel olmayan islemlerde
uygulanan anestezi sekli olarak tanimlanabilir’.
Girisimsel islemler cerrahi operasyonlardan ¢ok

daha az invaziv olsa da, anestezistler bu alandaki
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bazi 6zel zorluklarla bas edebilmelidir. Girisimsel
islemlere ev sahipligi yapan bdlgeler, olasi acil
durumlar1  yonetmek igin yeterince organize
edilmemis veya donatilmamus olabilir®; girisimsel
oda personeli genellikle anestezistlerle isbirligi
yapmak i¢in kullanilmaz ve bu nedenle onlarin
gereksinimlerinin farkinda olmayabilir; anestezi
uzmanlar1 ameliyathane digi anestezi zorluklariyla
bas etme konusunda tam olarak egitilmis
olmayabilir ve bircok yeni girisimsel teknige asina
olmayabilirler®. Bu giiliikler hasta yénetimini zora
sokarken Ozellikle de durumu kétiilesmeye miisait
olan, akut beyin hasarli hastalarda multidisipliner
(nororadyolog, norosirurjist, néroanestezist, yogun
bakim uzmani vs.) ve iyi bir hasta yonetimine ve
ortak bir tedavi planina ihtiyag vardir.

Bu derleme, GNR islemi gereken hastanin peri-
prosediirel anestezi yonetimine deginmektedir.
Girisimsel Nororadyolojik Islemler

Girisimsel nororadyolojik islemler iki ana grup

altinda siniflandirilabilir (Tablo 1)*:

Subaraknoid kanama

Subaraknoid kanama (SAK), tiim inmelerin
yaklasik %5'ini olusturur ve Kkonjenital veya
edinilmis sebeplere bagli olabilir ve en sik
Serebral

intrakraniyal anevrizmalarda goriiliir.

anevrizmalar, niifusun %6'smna yakininda bulunur®,

Tablo 1. Girisimsel néroradyolojik iglemlerin
siiflandirmasi

Tamsal islemler

e  Serebral ve spinal kord anjiyografisi
e Karotis okliizyon testi
e  Anestezi altinda fonksiyonel muayene

Terapotik islemler

Endovaskiiler anevrizma tedavisi

AVM ve AVF embolizasyonu

Preoperatif timor embolizasyonu

Akut iskemik inmede kimyasal ve mekanik

embolizasyon

e Intra- ve ekstrakraniyal atherosklerotik damar
hastalig1 anjiyoplastisi ve stenti

e Vazospazm anjiyoplastisi ve stenti

AVM: Arteriyo-venéz malformasyon, AVEF: arteriyovenoz
fistlilizasyon

SAK yonetimi, sinir bilimi alaninda 6zellesmis bir
merkezde, multi-disipliner bir yaklagim gerektirir.
SAK sonras1 komplikasyonlar arasinda yeniden
kanama (ilk 72 saatte %5-10 oraninda), tikayici
hidrosefali (3 giin i¢inde %20-30 insidans) ve
vazospazm (SAK'dan 3-14 giin sonra anjiyografik
olarak gosterilen arteriyel daralma) sayilabilir.
SAK sonrast1 7 gilinde mortalite oran1 %40
civarindadir®. Subaraknoid kanamada ¢oklu sistem
etkilenmesi olabilir ve buna bagh kisalmis PR ve
uzamig QTc araligi, ST segmenti ve T dalgasi
morfolojisindeki degisiklikler gibi EKG

degisiklikleri, yiiksek  kardiyak  enzimler,
kardiyojenik ve norojenik pulmoner 6dem ve
sodyum dengesizligi goriilebilir®.

Anevrizmalar genellikle Willis Poligonu'nda damar
dallanma bdlgelerinde gelisir. Tipik olarak, <12

mm kiiciik, 12-14 mm biiyiikk ve >24 mm dev
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anevrizma olarak smiflandirilir ve riiptiir riski
anevrizmanin biiyiikliigii ile dogrudan iliskilidir®’.
Intrakraniyal anevrizmalarin tamisinda altin standart
dort damarli dijital subtraksiyon anjiyografisidir
(DSA). Bilgisayarli tomografi anjiyografisi (BTA)
daha hizli, kolay erigilebilir ve daha az invazivdir,
ancak ¢ok kiiciik anevrizmalara (<5 mm) duyarlilik
ve ozgiilliigii daha disiiktiir®.
tedavisi  anevrizmanin

Anevrizmal hastaligin

endovaskiiler —sarilmasi  veya acgik cerrahi
klipslemedir. Riiptiire intrakraniyal anevrizmanin
tedavisinde endovaskiiler sarilma ile agik cerrahi
klipslemeyi kiyaslayan c¢ok merkezli calismalar,
endovaskiiler sarilmada mortalite oraninin daha
diisiik oldugunu ancak uzun vadede yeniden tedavi
gereksiniminin daha yiiksek oldugunu gostermistir®

10 endovaskiiler

Giliniimiizde sarilma,
anevrizmalarin ¢ogunda, oOzellikle de posteriyor
dolasimli anevrizmalarda Oncelikli olarak tercih
edilen tedavi seklidir.

Endovaskiiler tedavi, stentli veya stentsiz bobinler
kullanilarak anevrizmal kesenin obliterasyonu veya
nadir durumlarda, anevrizmay1 besleyen proksimal
ana arterlerin okliizyonu seklinde iki yontemden
biriyle gerceklestirilir'!. Radyologlar bu islemde
genellikle bir femoral kilifin takilmasi ve kilifin
ardindan bir kateterin ilerletilmesi  seklinde
gerceklesen, bir transfemoral arteriyel yaklagimi

kullanirlar. Kateter daha sonra Kkarotis veya

vertebral artere yonlendirilir ve bunun iizerinden
serebral dolasima bir mikro kateter sokulur. Tipik
olarak, ayrilabilir platin bobinler ilgili pozisyona
ilerletilir ve bobinler, okliizyon saglanana kadar
anevrizma kesesi igine yerlestirilir. Anevrizmanin
boynunu kaplamak i¢in anevrizmanin bulundugu
bolgedeki ana arter igine stentler (bir damar
seklindeki metal orgli cihazlar), yerlestirilebilir.
Bu, bobinleri anevrizma iginde yerinde tutmaya
yardimel olur. Anevrizmanin okliizyonunu farkli
mekanizmalar  iizerinden saglayan, akim
yonlendirici stentler ve genigleyebilir balon stentler
gibi cesitli stent tiirleri mevcuttur™.

kesesinin distal

Anevrizma manipiilasyonu

tromboembolizme ve riiptiire neden olabilir.
Anestezi altindaki hastada intrakraniyal basing
(IKB) artis1 sebebiyle ani baslangigh bradikardi
veya hipertansiyon varligi riiptiir gostergesi
olabilir’. Bu durumda arteriyal basing kontrolii igin
anestezi derinligi artirllabilir veya intravenoz
labetolol gibi antihipertansif ajanlar kullanilabilir.
Radyolog tarafindan talep edilmesi halinde
protaminle heparinin etkisi tersine gevrilebilir ve
sizintinin radyolojik kontrolii saglanabilir. Eger
ekstravaze kan yiikii yliksekse, hastaya bir BT
taramasi ve/veya eksternal ventrikiiler drenaj
(EVD) veya kraniyotomi

gerekebilir.  Diger

komplikasyonlar, arteriyel trombiis, emboli,

vazospazm veya yanlig yerlestirilmis kateter veya
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bobine sekonder vaskiiler tikanma seklindedir. Bu
durumda, arteriyel basinci bazal seviyenin %30-
40’1 kadar ytikselterek kollateral akimi artirmak
gerekir. Beraberinde abciximab (glikoprotein
IIb/IIIa reseptor inhibitérii) ile direkt intra-arteriyel
tromboliz de yapilabilir. Intravendz aspirin siklikla

uygulanir ve yanlis yerlestirilmis kateter / bobinler

cikarilir, ardindan gerekli ise trombektomi
yapilir®*,

Vazospazm tedavisindeki geleneksel ii¢clii H
tedavisi (hipertansiyon, hipervolemi,

hemodiliisyon) hipertansiyon ve Ovolemi sekline

doniismiistiir.  Giivenli  anevrizmalarda  hedef
sistolik arteriyel basing 160-180 mmHg iken
giivenli olmayan anevrizmalarda 140-160 mm
Hg’dir™. Gecikmis serebral iskemi riskini ve kotii
sonuglart azaltmak i¢in tiim SAK hastalarina 21
giin silireyle kalsiyum kanal antagonisti olan
Nimodipin verilir. Sarmal sirasinda vazospazm

olusursa, intra-arteriyel Nimodipin uygulanabilir

veya balon serebral anjiyoplasti yapilabilir™.

Arteriyovenoz malformasyon

Arteriyovenoz malformasyon (AVM)’lar anormal
derecede biiylik ve karmasik damarlardan olusan,
genellikle birden fazla arter ve venoz kaynakli fistiil
iceren, konjenital anormalliklerdir’®.  Arteryel

sistemden vendz sisteme santlasma soz konusudur

ve bu da kanama ile sonuclanabilir. Hastalarda bas

agrisi, intrakraniyal kanama ve nobet gecirme
olabilir. Tedavide acik cerrahi veya embolizasyon
uygulanir. AVM'ler, fistiillerin tutkal
embolizasyonu ve AVM nidiisii igine embolik
materyal veya bobin enjeksiyonu ile arterlerin
beslenmesi saglanarak endovaskiiler olarak tedavi

7,11

edilir Islemin komplikasyonu, vendz akim

obstriiksiyonu, serebral kanama ve pulmoner
dolagimdaki tutkal embolizasyonu ile sonuglanan,
tutkalin  drenaj damarma embolizasyonudur.
Embolik materyal ayrica normal beyin arterlerini
embolize edebilir. Normal sistolik basincin, kronik
olarak hipotansif bir vaskiller yataga aniden
yonlendirilmesi, serebral otoregiilasyon kapasitesini
baskilayabilir ve parankimal kanama veya sismeye
neden olabilir, bu nedenle ortalama arter basinci

T fslem

bazal degerin %20 altinda tutulmalidir
sonrast siddetli bas agrist1 kanamanin gostergesi
olabilir. Steroidler perinidus 6demi azaltmak igin
islem sonrasi profilaktik olarak uygulanabilir. Bu
hastalarin AVM'lerinin tamamen yok edilmesini

saglamak i¢in siklikla ¢oklu prosediirlere ihtiyag

duyulur.

Karotis arter stenozu

Semptomatik internal karotis arter darligi (>%70)
olup genel anestezi ve agik cerrahi icin yliksek
riskli olarak kabul edilen hastalarda, lokal anestezi

altinda anjiyoplasti ve stentleme yapilmak iizere
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endovaskiiler tedavi diistintilebilir. Boylelikle bu
prosediir, serebral otoregiilasyonun korunmasina ve
norolojik durumun siirekli degerlendirilmesine
olanak sunar. Stentin yerlestirilmesi bradikardi ve
hipotansiyon  ile = sonuglanan  parasempatik
stimiilasyona neden olabilir. Ayni zamanda bir
hiperperfiizyon  sendromu  riski  vardir ve
stentlemeden sonra dikkatli arteriyel basing takibi
ve gerekirse antihipertansif tedavi uygulamasi
yapilmalidir. Bu nedenle, bu islemler genellikle
hemodinamik  bozukluklari yonetebilmek igin

anestezi esliginde gerceklestirilir. Diger

komplikasyonlar damar okliizyonu,

tromboembolizm, diseksiyon ve perforasyondur®®.

Hiperakut iskemik inme

Inmenin baslangicindan itibaren 4.5 saat icinde, BT
esliginde uygulanan intravendz (iv) rekombinant
doku plazminojen aktivatorii (rtPA) tedavisi, su
anda hiperakut iskemik inmede kesin tedavi olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, rtPA
tedavisinin basarisiz oldugu hastalarda veya iv rtPA

tedavi penceresinin gegmesi durumunda, iv rtPA

ayrica kopriileme tedavisi olarak da verilebilirken,

intraarteriyel 1tPA gibi diger endovaskiiler
secenekler de gboz Oniinde bulundurulabilir.
Anterior sirkiilasyon inmeleri ic¢in norolojik

semptomlarin  baslamasindan 6 saat sonra ve

posterior sirkiilasyon inmeleri i¢in 24 saat iginde

arteriyel tedavi uygulanir™™®. intraarteriyel rtPA
uygulanmasinda, tikanmis pihtiyr lokalize etmek
icin serebral anjiyografi, pihtiya bitisik bir mikro-
kateterin navigasyonu ve intraarteriyel rtPA'nin
enjeksiyonu gerceklestirilir.

Akut iskemik inmenin endovaskiiler tedavisini
miimkiin oldugu kadar cabuk gerceklestirmek ve
tedaviyi geciktirmemek sonuglar acisindan c¢ok
onemlidir. tromboliz

Arter igi semptomlarin

baslangicindan  sonraki 6 saat iginde ve
trombektomi 8 saat i¢inde yapilmalidir. Kooperatif
hastalarda, bilingli sedasyon ile lokal anestezi
uygulamasi yapilmalidir. Bununla birlikte, genel
anesteziye donisiim gerekli olabilir. Koopere
olmayan veya konfiize hastalarda genel anestezi
tercih edilir. Bu hastalarda oksijen satiirasyonu, >8
kPa parsiyel oksijen basimci ile %92’nin {istiinde
tutulmal1 ve ayrica normokapni saglanmalidir. Tiim
hastalar siirekli olarak kalp atim hizi, solunum
say1s1, elektrokardiyografi (EKG) ve kapnografi ile
takip edilmelidir. Arteriyel basing miimkiinse
invazif olarak oOlciilmelidir. Sistolik arter basinci
140 ile 180 mm Hg arasinda, diyastolik arter
olacak

basinct <105 mm Hg sekilde

siirdiiriilmelidir'®.  Genel anestezi  uygulanan

hastalar erken ekstiibe edilmeli ve tam noérolojik
degerlendirme yapilmalidir. Islem sonrasi yakin
birimde

takibin stirdiiriilebilecegi bir

izlenmelidirler.
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Preoperatif intrakraniyal tiimorlerin
embolizasyonu
Bu islemler agik cerrahi Oncesi  tlimor

vaskiilaritesini azaltmak ve cerrahi eksizyonu
kolaylastirmak igin yapilir. Postoperatif timor
sisligi gelisebilir ve ameliyat Oncesi kisa siireli
steroid tedavisi gerekebilir. Dural damarlar
embolize edilirse prosediir sonrasi ciddi agn

olusabilir*.

Venoz anjiyoma skleroterapisi

Kraniyofasiyal venéz malformasyonlar, anatomik
degisikliklere yol agarak hava yolunu ve yutmayi
etkileyebilen konjenital bozukluklardir. Floroskopi
altinda, %95 etanol perkiitan olarak lezyona enjekte
edilir ve bu da lezyonda kimyasal bir yanmaya yol
acarak lezyonu kiiciiltiir’®. Belirgin bir sisme islem
sonrasi ortaya ¢ikabilir, dolayisiyla ekstiibasyondan

once hava yolu degerlendirilmelidir.

ANESTEZi YONETIMI
Ekipman ve organizasyon
Amerikan  Anesteziyoloji  Dernegi  (ASA)
ameliyathane dis1 anestezi icin gerekli asgari
ekipman ve organizasyonun soyle olmasini
onermektedir™:

1. Tim prosediir siiresince yeterli olabilecek

giivenilir bir oksijen kaynagi,

2. Yeterli bir aspirasyon sistemi kaynagi,

3. Anestezik gazlar i¢in giivenilir bir
temizleme sistemi,

4. Bir balon valv maske, yeterli anestezik
ilaclar, sarf malzemeleri ve ekipmanlari,

5. Yeterli monitorizasyon sistemleri ve
anestezi makinesi,

6. Defibrilator ve acil ilaglarinin yer aldig1 acil
durum arabasi,

7. Ekipman ve personel icin yeterli alan ve

hastaya hizli erisimin saglandig1 ortam.

Preoperatif degerlendirme
Tam bir preoperatif degerlendirmede; mevcut

rahatsizligin  anamnezi ve sistemik etkileri,

norolojik defisit muayenesi ve Glasgow Koma
Skalas1 (GKS), IKB artisi semptomlar1 (eger
mevcutsa, anestezist yeterli serebral perfiizyonu
saglamak i¢in yeterli bir ortalama arteriyel basinci
saglamalidir), onceki beyin cerrahisi prosediirleri,

bobrek  fonksiyonlari, radyografik  kontrast

reaksiyonu Oykiisii (kontrast nefropatisi ve alerji),

allerji ve ilag dykiisii yer almalidir*’*,

Tim hastalarda ameliyat Oncesi kan testleri
yapilmalidir. Kanama riski i¢in tam kan sayimu,

hemoglobin ve kan grubu tayini, bobrek

fonksiyonlar i¢in iire ve kreatinin, biling diizeyini

etkileyebilecegi igin elektrolit diizeyleri,

antikoagiilasyon  kullanimi  s6z konusu ise

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at http://dergipark.gov.tr/jocass 193



koagiilasyon profili testleri, glisemik degerlendirme

icin glukoz diizeyi bakilmalidir'"*,

Monitorizasyon

Anestezi uygulamasi yapilan her hastanin, ASA
tarafindan da belirtildigi iizere, oksijenizasyonu,
ventilasyonu, dolagimi ve viicut sicakligr takip
edilmelidir®. Bu fizyolojik degiskenlerin takibinde
inspire edilen gazin oksijen konsantrasyonu ve puls
oksimetre, kapnografi, EKG, non-invaziv kan
basinci monitdrizasyonu ve g¢esitli 1s1 problari
kullanilir, GNR’de kapnografi, arteriyel
karbondiyoksit basincindaki degisiklikler beyin kan
akimin1 ve intrakraniyal basinci etkileyebilecegi
icin ayrica onemlidir. Invaziv kan basinct
monitdrizasyonu, islemin tipine veya hastanin
durumuna (6rnegin yiiksek IKB riskli anevrizma
gibi) gore belirlenir, zorunlu degildir®.

Norolojik ~ monitérizasyon ~ GNR’de  ayrica
onemlidir. Girisimsel islemler hastanin sonuglarin
kotiilestiren hemorajik veya okliiziv olaylarla
komplike olabilir. Diizeltici miidahalelere izin
kadar serebrovaskiiler

verecek erken

komplikasyonlarin  tespit edilmesi Onemlidir.
Bilingli sedasyon sirasinda, norolojik durumu
incelemek miimkiindiir, ancak genel anestezi veya
koma durumu, noérolojik fonksiyonun dogrudan
Elektriksel

degerlendirilmesine  izin vermez.

aktivite, beyin kan akiminin bdlgesel olarak

kesilmesinden sonra kaybedilen ilk fonksiyondur.

Bu nedenle norolojik monitdrizasyonda,

elektrofizyolojik monitorizasyon (uyarilmis

potansiyeller) veya invaziv olmayan serebral

oksijenasyonun yakin kizilotesi  spektroskopi

(NIRS) kullamimi énerilir®™?,

Anestezi teknigi

Girisimsel nororadyoloji islemlerinde birbirine
dstiinliigiic. ~ kanmitlannms  anestezik  teknikler
olmamakla birlikte hastanin durumu ve prosediiriin
tipine gore, genel anestezi ve bilingli sedasyon
uygulamasi en ¢ok tercih edilen yontemlerdir.
Genel anestezi, hastanin hareketsiz kalmasini ve
analjeziyi saglar ve bdylelikle iyatrojenik vaskiiler
yaralanma riski azalir, hastaya cihaz rahat ve
giivenli bir sekilde yerlestirilir. Ayrica, hasta
hareketsizligi goriintilleme kalitesini arttirir  ve

kontrast uygulama ve islemi basarmak igin

goriintiilemenin tekrarlama ihtiyacim azaltir®?*,

Bilingli sedasyondaki hastalar, uzun siire yatar
pozisyonda olmaktan, kontrast enjeksiyonu
agrisindan ve beyin damarlarindaki distraksiyon
veya traksiyondan dolay1 bag agrisindan her zaman
belirli  bir rahatsizlik  derecesine  sahiptir.
Rahatsizlik, hastanin gériintii alimimi zorlastirir ve
bu yiizden prosediirii uzatir®. Genel anestezi, istem
dist hareketleri olan veya igbirligi yapmayan

konfiize hastalarda zorunludur®®. Genel anestezi,
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islem sirasinda istemli olarak kan basinci
degisikliklerine kolaylikla izin verir, ancak aymni
zamanda hemodinamik dengesizlik de saglayabilir.
Bilingli sedasyona gore daha yiiksek dozlarda
anestezik ve analjezik kullanilmasmna bagh

hipotansiyon ~veya indiiksiyon ve derlenme
asamasinda larinks stimiilasyonu, oOksiirme vb.
durumlara bagh hipertansiyon goriilebilir’. Bilingli
sedayon, genel anestezi uygulamasinda goriilen tim
bu hemodinamik olumsuzluklardan kag¢milmasini
ve daha  kararli  hemodinamik  degerler
saglayabilir®,

Genel anestezi, prosediir sirasinda hava yolunun
dikkatli bir sekilde korunmasini saglar ve hava yolu
yonetimini kolaylastirir. Bilingli sedasyonda, aglik
stiresi tamamlanmamg hastalarda aspirasyon riski
artmigtir ve herhangi bir sorun ortaya ¢ikarsa, acil

entiibasyon daha riskli olabilir'"#,

Anestezik ilaclar

Nororadyolojide genel anestezi rejimleri, propofol
ve opioidlerle birlikte uygulanan total intravendz
anestezi (TIVA) veya opioidlerle birlikte sevofluran
gibi inhalasyon anesteziklerinin kullanildig1 dengeli
anestezidir. Remifentanil, farmakodinamik ve
farmakokinetik 6zellikleri ve yar1 dmiir baglaminda
bagimsizlig1 icin tercih edilen opioiddir®. Propofol

sistemik hipotansiyona neden olur ve beyin kan

akimini, kafa ici basinci ve metabolik talebi azaltir.

Bu nedenle, IKB artis1 durumlarinda veya
intrakranial hipertansiyon riski durumunda TIVA
tercih edilir. Sevofluran, sistemik hemodinamik
stabiliteyi saglar, ancak inhalasyon anestetikleri
serebral vazodilatasyonu indiikler, beyin kan
akimini arttirir ve prosediir sirasinda noérofizyolojik
takibe izin vermez®®*. Bu durumlarda, TiVA
anestezi idamesinde tercih edilen rejim olabilir.
Hem TIVA hem de inhalasyon anestezisi, istemli
olarak kisa siireli hipotansiyon gerektiginde,
arteriyel basimcin hizli titrasyonu i¢in faydalidir.
Trombotik piht1 olusumu veya balon sisirme islemi
nedeniyle islem aninda arter okliizyonunun
gerektigi durumlarda, hipertansiyon gerekebilir.
Serebral kan akimini kollateral dolasimdan veya
kismen okliide edilmis arterden saglayabilmek i¢in
ortalama arter basincinin bazal degerinin %30-40
iistline cikarilmasi1 gerekir. EKG monitérizasyonu
altinda ve kanama riski de gbéz Oniine alinarak

fenilefrin veya efedrin gibi c¢oklu vazoaktif

ajanlarla istemli 23,24

hipertansiyon saglanabilir

Bunun disinda, karotis okliizyonu isleminden 6nce

serebrovaskiiler rezervi tamimlamak, AVM’de

intraarteriyel sivi embolizasyondan dnce AVM'ye
gelen kan miktarin1 azaltmak veya beyin
kanamasinin derhal tedavisi i¢in kan basincin
istemli

gecici olarak azaltmak gerektiginden

hipotansiyon yaratmak gerekebilir®.
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Antikoagiilasyon yonetimi

Birgok GNR prosediirii, antikoagiilan ve / veya
antiplatelet ilaglarin kullanimini gerektirir. GNR
prosediirleri sirasinda trombotik komplikasyonlar
onlemek  icin  antikoagiilasyon  gereklidir.
Fraksiyone olmayan heparin (UFH) en yaygin
kullanilan ajandir. Baslangi¢ dozu, heparin Oncesi
aktif pithtilasma zamani (ACT) nin iki ila {i¢ katini
elde etmek i¢in 50-70 Ul / kg'dir ve daha sonra
UFH, siirekli veya aralikli boluslar olarak
verilebilir®. Islem bittiginde veya islem esnasinda
kanama durumunda, heparin etkilerini tersine
cevirmek gerekir. UFH ile antikoagiilasyonun
tersine ¢evrilmesi igin ilk tedavi protamindir:
verilen her 100 UI heparin ig¢in 1 mg olarak
uygulanir. Bu ilag yavas bir sekilde uygulanmalidir,
¢linkii pulmoner vaskiiler direnci arttirir ve sirastyla
pulmoner hipertansiyon ve sistemik hipotansiyon
riskiyle birlikte sistemik vaskiiler direnci azaltir**,
Hizli bir protamin inflizyonu, kardiyojenik soka
neden olabilir. Ayrica, gerekenden daha fazla
protamin verilmesi hemorajik etkiye yol agabilir.

Aspirin, P2Y12 inhibitorleri ve glikoprotein IIb /

[Ila antagonistleri dahil olmak iizere antiplatelet

ajanlar, girisimsel radyolojik prosediirlerde,
Ozellikle de stent yerlestirmeyi icerenlerde,
genellikle  tercih edilir.  Klopidogrel, stent

yerlestirme veya stent destekli anevrizma sarmali

olarak kullanmilan bir P2Y12

icin  yaygin

antagonistidir. Klopidogrel'e yanitta
farmakogenomik farkliliklarin olmasi nedeniyle,
prasugrel alternatif bir P2Y12 antagonisti olarak bu

hastalarda kullanilabilen baska bir ajandir®.

Ekstiibasyon ve islem sonrasi bakim

Girigsimsel ndroradyolojide amag, islemden sonra
erken norolojik degerlendirme yapmak i¢in hastayi
hizli bir sekilde uyandirmaktir. Ayrica, oksiiriik ve
ikinmaya bagh KB dalgalanmalarmi veya
kanamalar1 6nlemek i¢in piiriizsiiz bir uyanma elde
etmek gerekir. Sevofluran ile anestezi idamesinin,
GNR'de

anesteziden daha hizli  derlenme

sagladigina dair kanitlar mevcuttur®®.  Yeterli

spontan solunum varhiginda, minimum doz
remifentanil infiizyonu ile hastalar1 uyandirmak
veya derin anestezide iken ekstiibe etmek olasi
pliriizsiiz ekstiibasyon stratejileridir.

Herhangi bir komplikasyonun yasanmadigi veya
major komorbiditesi olmayan, GNR prosediiriinden
¢ikmis hastalari, rutin olarak bir yogun bakim
iinitesine kabul etmenin gerekmedigini, ancak 1-4
saat boyunca siirekli gozlem yapilmasinin gerekli
oldugunu  vurgulayan  kamitlar  mevcuttur®.
Norolojik komplikasyonlar1 olan hastalarmn, siirekli

sedasyon ve ventilasyon igin ndro-yogun bakim

ortamlarina aktarilmasi gerekir.
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Sonug:
Girisimsel noéroradyolojik islemlere alinacak
hastalarin ~ verimli ve kaliteli bir sekilde

yonetilebilmesi i¢in, multidisipliner yaklagimin en
onemli ayaklarindan birini anestezi departmani
olusturmaktadir. Bu  hastalarmm  perioperatif
bakimlarinda sonucu iyilestirmek icin ana hedefler
hemodinamik stabiliteyi saglamak, yeterli serebral
sekonder  zararlardan

perflizyonu siirdiirmek,

kaginmak, hasta  hareketsizligini  saglamak,
komplikasyonlar1 hizla yonetmek ve hizli ve

plirtizsiiz derlenmeyi saglamaktir.

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

Amac¢: Mukormikozis &zellikle immunsuprese veya diyabetik
hastalarda goriilen firsatgt bir mantar enfeksiyonudur. Tedavisi
antifungal tedavi ve cerrahi debridman olan bu mantar
enfeksiyonunda, hastalarin gogunlugu hemodinamik olarak anstabildir
ve ¢oklu organ yetmezligi bulunabilir. Bu derlemede mukormikozis
tanili cerrahi girisim planlanan hastalarda anestezi ile ilgili zorluklara
dikkat gekmek istedik.

Tartisgma: Mukormikozisli hastalar komorbiditelerinin fazlaligina
baglt olarak %95’lere varan oranda mortaliteye sahiptirler. Sepsis,
multi organ yetmezligi, kotii hematolojik profil (6rn. pansitopeni) bu
hastalarda siklikla eslik etmektedir. Yine bu hastalarda anestezi
uygulamasi kadar preoperatif degerlendirme de 6nem kazanmaktadir.
Intravenoz erisim ve hava yolu yonetiminde zorluklar yasanabilecegi
gibi hastalar ciddi kan kan transfiizyonuna ve hemodinamik destege
ihtiya¢ duyabilir. Hastalarin bir kisminda ise diyabetes mellitus ve
hatta diyabetik ketoasidoz vardir. Bu nedenle, bu hastalarda kan
sekerinin yakin takibi ve regiilasyonu gerekir. Enfeksiyonlar, organ
yetmezlikleri, kan transfiizyonlar1 ve medikal antifungal tedavi
nedeniyle bu hastalarda multidisipliner yaklagim gereklidir. Cerrahinin
yeri ve buyiikligii de cerrahi oncesi hazirlik agisindan géz oniinde
bulundurulmalidir.

Sonug¢: Mukormikozisli hastalar, gerek immiin suprese olmalari
gerekse eslik eden komorbiditeleri nedeniyle anestezi uzmanlari igin
dikkat gerektiren hasta grubudur.

Anahtar kelimeler: Anestezi, bas-boyun mukormikozisi, preoperatif
degerlendirme.

Giris

Mukormikozis, diyabetes mellitus ve immiin

yetmezlik gibi hastaliklara eslik eden, nadir

goriilen, ancak ¢ok hizli ilerleyen, firsat¢1 bir

mantar enfeksiyonudur. Mukormikozise

zigomigcetes smifi mukorales fungusu neden
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Abstract

Aim: Mucormycosis is an opportunistic fungal infection, especially
seen in immunosuppressed or diabetic patients. The majority of patients
are hemodynamically unstable and may have multiple organ failure in
this fungal infection of which treatment is antifungal therapy and
surgical debridement In this review, we aimed to point to the
difficulties associated with anesthesia in patients who are scheduled for
surgical intervention with the diagnosis of mucormycosis.

Discussion: Patients with mucormycosis have a mortality rate of up to
95% due to their high level of comorbidities. Sepsis, multi-organ failure
and poor hematological profile (e.g. pancytopenia) are frequently
associated with these patients. Preoperative evaluation is as important
as anesthesia practice in these patients. Intravenous access and airway
management may be difficult and patients may require major blood
transfusion and hemodynamic support. However, some patients have
diabetes mellitus and even diabetic ketoacidosis. Therefore, close
monitoring and regulation of blood glucose is required in these patients.
Multidisciplinary approach is necessary in these patients due to
infections, organ failure, blood transfusions and medical antifungal
therapy. The location and size of the surgery should also be considered
in terms of preoperative preparation.
Conclusion: Patients with mucormycosis
anesthesiologists  because  of  their
accompanying comorbidities.

Key words: Anesthesia, head and neck mucormycosis, preoperative
evaluation.

require attention for
immunosupression  and

olmaktadir.  Absidia, rhizopus, mukor ve

rhizomukor olarak 4 mukorales mantar1 insan

viicudunda (en ¢ok solunum ve gastrointestinal
sistem olmak ftizere) firsat¢i olarak bulunabilir.
Ozellikle diyabetik ketoasidoz, uzun siire steroid

kullanimi, 16semi, lenfoma gibi maligniteler, kok
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hiicre nakil alicilar1 gibi bagisiklik sisteminin

baskilandig1 durumlarda goriilmektedir™?.
Hematolojik  malignitelerde ve solid organ
transplantlarmda ~ daha stk gozlenebildigi

bilinmektedir®. Lokal veya yaygin enfeksiyona
neden olabilirler. Bag boyun bdlgesinde en ¢ok
nazal kavite, sert damak, sfenoid siniis, kavernoz
sintiz, dil, orbita ve beyine yayilabilir. Mantar hifasi
damar endoteline invaze olarak endotelyal hasara
ve dolayisiyla intravaskiiler tromboz ve okliizyona
neden olur. Boylece dokuda iskemi ve nekroz
olusturur. En yaygmn gorilen klinik gekli
rinoserebral mukormikozistir®. Hastalarda burun
tikanikligi, burun akintisi, bas agrisi, ylizde sisme,
ates, gorme bozukluklari, kraniyal sinir paralizileri
ve sepsis gelisebilir’. Prognoz enfeksiyonun
yayllma alanina, tedavinin baglama siiresine ve
debridman uygulama zamanina baghdir. Dissemine
mukormikozis vakalarinda mortalite %95’ lere
kadar ¢ikabilmektedir®.

Cerrahi debridman ile antifungal medikal tedavinin
kombine edildigi tedavi rejimleri ile sag kalimin
(%70) sadece cerrahi (%57) veya sadece antifungal
tedaviden (%61) daha iyi oldugu gosterilmistir®.
Erken tani, predispozan faktorlerin tedavisi,
nekrotik dokularin cerrahi debridmani ve antifungal
tedavi mukormikozis tedavisinin basarili olmasi
tedavisinde

icin  gereklidir. ~ Mukurmikozis

amfoterin B en etkin antifungal ajan olarak

goriilmektedir®. Cerrahi debridman ile enfeksiyon
odag1 fiziksel olarak uzaklastirilarak sag kalim
artirmaktadir

Anestezistler agisindan mukormikozis cerrahisi
cerrahinin  kendine ait zorluklarinin yani sira
hastada mevcut olan immiin supresyon ve
komorbiditelerden dolayr onem tagimaktadir. Bu
nedenle hastalarin preoperatif, peroperatif ve
postoperatif donemde yonetimi onem
kazanmaktadir.

Preoperatif Degerlendirme

Mukormikozisli hastalarin ¢ogunlugu malignitesi
olan, immiin suprese veya kontrolsiiz diyabetes
mellitusu olan hastalar oldugundan preoperatif
degerlendirmede fizik muayeneye, laboratuvar
tetkiklerine, radyolojik tetkiklere dikkat edilmelidir.
Hastalarin bazilar1 diyabetik ketoasidoz tablosunda
olabilecegi gibi ayrica pansitopenik de olabilirler”®,
Fizik muayenede kasektik, dehidrate goriiniimde
olabilirler ve alinan kemoterapi ve radyoterapiye
baglh fiziksel degisiklikler gozlenebilir. Hastalarda
gastrointestinal sistemi tutan mukormikozise bagl
yutma giicliigli olabilir. Mukozalarda kanama,
kuruluk, ciltte laserasyon ve iilserasyonlar
gozlenebilir. Damar yolu erisimi radyoterapi ve
kemoterapiye bagli olarak bu hastalarda sikintili
olabilir. Santral vendz port veya kateter ile santral

erisim saglamak gerekebilir. Hasta sepsiste ve

hemodinamik olarak anstabil olabilir.
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Mukormikozisli hastalarda, amfoterisin B

tedavisine bagli nefrotoksisite gelismis olabilir.

Hastalarin ~ %80’ininden  fazlasinda  bobrek
fonksiyonlar1 etkilenmis olabilir®. Hipokalemi,
hipomagnezemi, ates, titreme, dispne ve

hipotansiyon amfoterisin B’nin sik goriilen yan
etkileridir'®. Karaaslan ve ark.’ yaymladiklar1 bir
makalede rinoorbitoserebral mukormikozisli 12
5’inde anestezi sirasinda

hastanin siddetli

hipotansiyon gelistigini ve pozitif inotropik
tedaviye gereksinim duyduklarini belirtmislerdir.
Mukormikozis lezyonlarinin yerlesim bdlgesine
gore hava yolu agikliginda sorun olabilir ve maske
ventilasyonu ile  endotrakeal entiibasyon
giiclesebilir. Ayrica bu lezyonlar nekrotik oldugu
gibi frajildir ve maske ventilasyonu, cesitli hava
yolu gereclerinin kullanim1 ve entiibasyon girisimi
kanamaya neden olabilir™*2. Dolayisiyla zor hava
yolu dngoriilerek preoksijenasyon yapilmasi tavsiye
edilir.

Mukormikozise ~ bagl sistemik  emboliler
olabilmektedir’®, Bu nedenle cerrahi oncesi ve
sonrast norolojik muayene oOnemlidir. End-tidal
karbondioksit

monitdrizasyonu ile  pulmoner

emboliler tespit edilebildiginden kapnografi

kullanim1 bu hastalarda zorunlu olmalidir.
Perioperatif Yonetim
cerrahi  basit

Bu hastalarda  uygulanacak

debridmandan maksillektomi, mandibulektomi ve

orbital entikleasyona kadar degisebilen farkli
cerrahi prosediirleri igerir. Kanama riskinin varligi
her zaman goz Oniinde bulundurulmalidir. Acil
hastalarin kan

operasyonlar haricinde

tranfiizyonuna  ihtiyact  oldugu  diisiiniilerek
genellikle kan hazirliginin  6nceden yapilmasi
o6nemlidir. Acil operasyonlarda da cerrahi baglarken
kan temini saglanabilir. Mukormikoziste, yalnizca
agresif cerrahi tipinde degil, aym1 zamanda
cerrahiden once ve her tiir cerrahi sonrasinda
deformitelere bagli olarak hava yolu problemleri
yasanabilmektedir.

Enfeksiyonun yerlesim yerine gore maske

ventilasyonu, entiibasyon zorlugu yasanabilir.
Operasyon oncesi hava yolunun degerlendirilmesi
ve zor entiibasyon/zor ventilasyon durumunun olup
olmadiginin belirlenmesi gerekmektedir. Eckman
ve ark.!” 14 yasmnda mukormikozisli bir kiz
¢ocugunda anestezi indiiksiyonu sonrasi maske
ventilasyonunda zorlandiklarin1 ve supraglottik
O0demden dolay1 hastay1r entiibe edemediklerini
belirtmislerdir. Lezyonlarin yeri ve biiyiikliigii goz
oniinde bulundurularak zor hava yolu i¢in anestezi
oncesi hazirlik yapilmalidir.

Hastalarin ~ g¢ogunlugu  kemoterapi  ve/veya
radyoterapi aldiklarindan damar yapilari bozulmus
ve periferik damar yolu erigsiminin saglanmasi gii¢

olabilir. Bir kisminda da santral venoz katater veya

port mevcut olabilir. Bu kataterlerin kullanilmasi
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sirasinda asepsi kurallarina ve sterilizasyona dikkat
edilmesi gerekmektedir. Bazi durumlarda santral
vendz katater uygulanmasi gerekebilir. Ancak
hematolojik profil bu tiir girisimlerde 6nemlidir,
clinkii mukormikozisli hastalarda kan ve kan
driinlerinin ~ transfiizyonuna  siklikla  gerek
duyulmaktadir. Cross-match uygun ve 1smlanmis
iirtiinlerin  kullanilmasi, gereksiz transfiizyondan
kaginilmas1 gerekir.

Hastalar septik bir tabloda ve oral alimlarinin kisitlt
olmasi nedeniyle dehidrate olabilirler. Anestezi
indiiksiyonu ile birlikte hastalarda tasikardi ve ciddi
hipotansiyon tablosu gozlenebilir. Bu nedenle
organ yetmezlikleri de goéz oniinde bulundurularak
(6zellikle bobrek ve kalp yetmezligi) anestezi
indiiksiyonu oncesi sivi  resiisitasyonuna
baslanabilir.

Invaziv fungal rinosiniizitislerde cerrahi tedavi
fonksiyonel

cogunlukla endoskopik  siniis

cerrahisidir  (FESS).  Anterior  etmoidotomi,
posterior etmoidotomi, orta meatal antrostomi,
kiiretaj debridman uygulanir.

Mukormikozis  cerrahilerinin  tamami  genel
anestezi altinda uygulanan prosediirlerdir. Cok az
olguda periferik sinir bloklari, sedasyon anestezisi
ile birlikte kullamlmistir. Bhat ve ark.”
mukormikozisli bir hastada, orbital ekzantarasyon
uygulamasini, diyabeti, iskemik kalp hastaligi,

dilate kardiyomiyopatisi, pulmoner hipertansiyonu

ve nefropatisi olmasi nedeniyle genel anestezi
uygulamasindan kaginmis, sedasyon ve trigeminal
blok uygulayarak gerceklestirmislerdir.
Mukormikozisli  hastalara  ¢ogunlukla regiile
olmayan bir diyabetes mellitus eslik ettiginden
perioperatif donemde de kan sekerinin kontrol
altinda tutulmasinda giiclilk yasanabilmektedir.
Glukoz-insiilinli tamponize soliisyonlar, insiilin
inflizyonlar1 veya intermittan insiilin  bolus
uygulamasi gerekebilir.

Hastalarda mukormikozise eslik eden sepsis, ¢oklu
organ yetmezIligi, bagisiklik sisteminde baskilanma
ve ndtropeni gibi pek ¢ok neden mortalite ve
mobiditenin artmasmma neden olmaktadir. Bu
nedenle operasyon sonrasi takiplerin yogun
bakimda siirdiiriilmesi gerekebilir. Mukormikozisli
hastalar dahiliye, enfeksiyon hastaliklari, cerrahi ve

anestezi boliimleri tarafindan multidisipliner olarak

takip ve tedavi edilmelidir.
Sonug

Mukormikozisli hastalar gogunlukla immiinsuprese
hastalar olup bu hastalarda uygulanacak genel

anestezi uygulamasi Oncesi ve sonrasi hastalarin

yakin  takibi = gerekmektedir. Bu hastalarda

perioperatif =~ donemde  ciddi  hipotansiyon,

hemodinamik instabilite gelisebilecegi ve inotropi
destegine ihtiya¢ duyulabilecegi akilda tutulmalidir.
hastanin

Multidisipliner yaklagimla
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degerlendirilmesi ve giivenli anestezi uygulamasi

hedeflenmelidir.

Finansal destek:

Bu makalede agiklanan ¢alisma icin herhangi bir

finansman alinmadi.

Clkar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catigmasi

bulunmamaktadir.
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Sayln Editor; iilkeye merkezden merkeze degismektedir.

L Tirkiye’de kardiyovaskiiler hastaligi olan

Yakin zamanda  derginizde yayinlanan
) . ) o bireylerde yapilan bir c¢alismada kalp dist

“Preoperatif Degerlendirme Konusunda Birinci
) ) o cerrahide komplikasyon orani %70,8 saptanmis

Basamakta c¢alisan Hekimlerin Bilgi ve
. . . L olup bu caligmada mortalite gdzlenmemistir.

Tutumlarmin Degerlendirilmesi” isimli
o | Tabi bu ¢alisma 500 hasta iizerinden tek
arastirma makalesini ilgiyle okuduk'. Cok
o merkezde yapilan bir c¢alisma oldugundan

kapsamli ve oOzverili bir ¢alisma oldugunu
) o ) . ] Tiirkiye verisi olarak degerlendirmek dogru

belirtmek isteriz. Preoperatif degerlendirme

. . . olmaz*.

tiim hekim gruplarmin klinik pratiginde siklikla
) ) Preoperatif riski kardiyovaskiiler agidan riskini

karsilastigi ve hékim olmas1 gereken bir
. . belirleyen faktorlerden biri operasyon ya da

durumdur. 2004 yili degerlendirmelerine .

. L . girisimin tipidir. Ornegin yiizeyel cerrahiler,

bakarsak bir yilda tiim diinya popiilasyonunun
} meme, dis, tiroit, g6z, mindr jinekolojik,
%4’{ine majdr operasyon uygulanmaktadir’. Bu
. . L ortopedik, iirolojik operasyonlar, rekonstriiktif

operasyonlarin cogunlugu diisiik
. } L ve asemptomatik karotis girisimleri disiik risk

kardiyovaskiiler riskli operasyonlar olmakla
. . (<%1) operasyonlarken; intraperitoneal

birlikte %30 oraninda operasyonlar ise
) ) o ) splenektomi, hiatal herni onarimi,

kardiyovaskiiler =~ morbidite igeren major
) kolesistektomi, semptomatik karotis

operasyonlardir. Kalp dis1 cerrahide
) ) ) miidahaleleri, periferik arter anjiyoplasti,

komplikasyon orani %7-11 iken mortalite orant
endovaskiiler anevrizma onarimi, bas ve boyun
%0,8-1,5 saptanmusti’. Bu sayilar iilkeden
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cerrahileri, major ndrolojik ve ortopedik
cerrahiler (kalga ve omurga ameliyatlar1), major
tirolojik ve jinekolojik operasyonlar, bobrek
nakli, major olmayan intratorasik cerrahiler orta
risk (%]1-5); aort ve major damar cerrahileri,
actk  alt  ekstremite  revaskiilarizasyon,
amputasyon veya tromboembolektomileri,
duodeno-pankreatik  cerrahileri  karaciger
rezeksiyonu, safra kanali operasyonlari,
O0zofagektomi, perfore bagirsak onarimi,
adrenal rezeksiyon, total sistektomi,
pnomonektomi,  akciger ve  karaciger
transplantasyonlar1 yiiksek risk igeren (>%5)
operasyonlardir. Bir diger faktér de hastaya
bagl o6zelliklerdir. Ornegin hastanin egzersiz
kapasitesi, semptom varlig1 ve risk faktorleri
hastanin  riskini  belirleyen  faktorlerden
bazilaridir. Hastanin risk faktorleri varsa
elektrokardiyografi ¢ekilmesi onerilmektedir’.
Ama bir ger¢ek de var ki hekimler risk almamak
adina kilavuzda oncelikli Onerilerden olmasa
bile kardiyak degerlendirmeyi derinlestirmek
istemektedir. Ornegin diisik ve orta riskli
cerrahilerde rutin ekokardiyografi
onerilmemektedir. Diisilk risk hastalarda
elektrokardiyografi dahi &nerilmemektedir’.
Fakat klinik pratikte gerek kardiyologlar gerek
anestezistler hastanin durumunu derinlemesine
incelemekte, fazladan yapilan tetkiklerle bir sey
atlamak istememektedirler. Bu hasta ve doktor
acisindan giivenilir bir yaklasim olsa da uygun
maliyetli olmadigi1 da bir gergektir. Uzman
hekimlerin dahi ikilemde kaldig1 preoperatif
degerlendirme konusunda birinci basamak
hekimleri biiyiik bir yiik ustlenmektedirler.

Lafli Tunay D.’nin'de makalesinde belirttigi

tizere Dbirinci basamak hekim egitim

programlarinda  daha  iyi  tamimlanmis
perioperatif tip miifredatina ihtiya¢ oldugu bir

gercektir.
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AN EMERGENT ENDOTRACHEAL INTUBATION COMPLICATED BY
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Oz

Bir hastada acil entlibasyon sonrasi ortaya cikan
semptomatik  trakeo-6zofageal fistiil
sunuyoruz. 53 yasindaki obez, kadin hasta yiliksekten
diisme Oykiisii ve biling kaybi ile dis merkezde acil
entiibasyon sonrast acil servisimizde degerlendirildi.
Acil serviste yapilan beyin bilgisayarli tomografisinde
derin intraparankimal hemoraji ve parankim o6demi
gordiik. Yogun bakim tedavimizin altinci giiniinde
trakeal aspirasyonda yogun sivi geldigini gordik.
Aspirasyon mayisinde mide igerigi oldugunu tespit
ettik. Bu nedenle, trakea endoskopik olarak
degerlendirildi. Trakeo-6zofageal fistill Ontanisi ile
yaptigimiz bu degerlendirmede proksimal yerlesimli
iki fistiil oldugunu gordiikk. Bir aylik yogun bakim
tedavimizle hastamizin noérolojik ve klinik durumu
tedricen diizeldi. Ozellikle travma hastalarinda,
entiibasyon giicliikkleri ve ¢ok sayida entiibasyon
denemesi olmasi trakeo-6zofageal fistiil riskinin
artirmaktadir.  Klinik  olarak  fistiil  siiphesi
bulundugunda BT ve MRI goriintiileme tercih edilen
diagnostik tetkiktir. Fistll varliginda erken diizeltici
cerrahi yapilmalidir. Bu hasta grubunda yogun bakim
tedavisinin gogiis cerrahi, radyoloji ve gastroenteroloji
kliniklerinin istiraki ile multidisipliner yapilmasinda
yarar vardir.

Anahtar kelimeler: Iyatrojenik, Trakeo-6zofageal
fistiil, Zor entiibasyon

vakamizi
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Abstact

We report a case of a rare complication, which is
symptomatic tracheoesophageal fistula, of emergent
entubation in a trauma patient. A 53 years old, obese,
female patient with a history of accidental fail was
evaluated at the emergency department. We observed
an excessive amount of liquid drainage from tracheal
aspiration at the sixth day of treatment. This liquid
aspiration material also warned us for a suspicion of
gastric juice/gastric feeding ingredients. Thus, we
performed an endoscopic examination of trachea to
clarify a possible fistula existence. This evaluation
proved  proximally located different
tracheoesophageal fistula (TEF) which we believed to
form a passage from stomach to tracheal/pulmonary
side. Neurological and clinical status of the patient
improved gradually in the first month of treatment.
We believe that, especially for trauma patients,
intubation difficulties and several attempts may
always carry a risk of TEF formation. Clinical
suspicion of TEF must be clarified in every case by
endoscopic direct evaluation or other appropriate
radiological methods such as multislice computed
tomography (CT) and magnetic resonance imaging.
Existence of TEF indicates early definitive surgical
repair. Thus, a multidisciplinary approach with
participations of thoracic surgery, pulmonology,
radiology and gastroenterology is essential during
intensive unit treatment.
Key Words: Iatrogenic,
Tracheoesophageal fistula

two

Difficult intubation,
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Introduction

We report a case of a rare complication of
emergent intubation in a trauma patient;
symptomatic tracheoesophageal fistula

(TEF).

Case Report

A 53 years old female patient administered to
emergency department with a history of
accidental  fall and  cardiopulmonary
resuscitation in another medical center.
Endotracheal intubation was applied in the
same medical center and reported to be
difficult airway which was achieved with
several attempts. In our initial examination,
the electrocardiogram recorded a normal sinus
rhythm with 100 heart beats per minute.
Bilateral arterial blood pressures were 170/90
mmHg on both sides. Cardiovascular and
respiratory examinations were normal, but we
observed bilateral extremity perfusion defects
with acral cyanosis. Patient’s medical history
was uneventful, but she was obese with a body

mass index (BMI) 37.9 kg/m2.

In neurologic examination; she presented a
deeply decreased level of consciousness and
irregular shallow respiration. Glasgow coma
scale (GCS) was 5/15. In examination of
pupillary function, both pupils had equal size
and regular shape. Reactivity to light and
direct and consensual accommodation of

pupils were normal. The remainder of the

physical and clinical evaluation was within

normal ranges.

Patient was transferred to the intensive care

unit from emergency department.

Laboratory blood tests were normal. The
chest, neck, abdominal and head radiograph
and M-mode echocardiogram were also free of

concomitant abnormalities.

Due to persistence of medication resistant
worsened neurological status with lower GCS,
we applied a cranial computed tomography

(CT).

Initial cranial CT (Figure 1) presented a deep

parenchymal hemorrhage at the putamen,

globus pallidum with occipital lobe edema.

Figure 1 Cranial CT, arrows showing deep parenchymal
hemorrhage
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On the other hand, we observed an excessive
amount of liquid drainage from tracheal
aspiration at the sixth day of treatment. This
liquid aspiration material also warned us for a
suspicion of gastric juice/gastric feeding
ingredients. Thus, we performed an
endoscopic examination of trachea to clarify a
possible fistula existence. This evaluation
proved proximally located two different TEFs

which we believed to form a passage from

stomach to tracheal/pulmonary side (Figure

2).

Figure 2 Tracheo esophageal fistula view by endoscopic
evaluation, arrows showing two large posttraumatic TEF.
Arrowhead showing yellow nasogastric tube along the
esophagus.

Thoracic surgery consultation for this fistula
resulted with a non-surgical/medical follow-
up process due to patient’s severely
deteriorated neurological status. Elective

surgery was planned for a later time.

At the seventh day, following endoscopic
viewing, we applied a tracheostomy cannula
for prolonged intubation of the patient to

prevent a risk of aspiration pneumonia. We

believe that tracheostomy cannula produced a
total closure of fistula passage by a direct or a
compression effect. However, a pulmonary
infection with Gram positive and Gram-
negative colonization by tracheal aspirate
culture occurred. During the follow-up, we
observed a certain response to combination

antibiotic therapy.

Patient’s neurological status developed a great
healing, gradually. Afterwards, patient was
transferred to thoracic surgery department
with her tracheostomy cannula in a condition
free of neurological and pulmonary sequelae

by a month of treatment.

Discussion

TEF is defined in two main categories
as congenital and acquired cases. Congenital
cases are esophageal atresia associated
malformations ~ which  are  diagnosed
immediately after birth and/or in infancy by
definitively life-threatening complications.
These unfortunate children often carry a
burden other congenital comorbidity such as

Down syndrome, genitourinary and/or

gastrointestinal system abnormalities'?.

As in our case, acquired TEF is
generally thought to occur by several
conditions such as primary and/or metastatic
malignant diseases, acute and/or chronic
infections, underlying comorbidities as
tracheomalacia, severe gastroesophageal
reflux, dysphagia, caustic irritation,

prolonged mechanical ventilation,
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tracheostomy  attempts, central venous
catheter insertion, complicated diverticula,
especially tunneled hemodialysis catheter
insertions, anti-neoplastic medication and
radiotherapy courses and direct trauma. A
major part of the latter cause is reported to be
as a complication of iatrogenic cases. On the
other hand, blunt or avulsion trauma of the
relevant anatomical structures may also
produce a TEF immediately or after a

particular delay **.

latrogenic trauma is frequently caused
by intubation technique and endotracheal
intubation conditions. The latter factor may
include prolonged mechanical ventilation,
excessively inflated cuff of endotracheal tube
and mismatch of endotracheal tube size.
Furthermore, a rigid and careless application
of a nasogastric tube may also cause a TEF in
cases which are already in a worsened clinical
situation by means of infection, steroid

administration and malignant conditions™®.

Administration  of  tracheostomy
cannula is another predisposing and frequent
reason of TEF. Incidence is reported to be
approximately in 0.5-1% of all tracheostomy

attempts.

However, other iatrogenic TEFs are
not common and incidence rates are generally
not elaborately documented by medical
reports’. But elderly patients may present a

higher tendency to have TEF.

Intubation difficulties and multiple
attempts are also causes of TEF, as in our case.
Direct trauma resulting with partial rupture of
anatomical layers and tracheal necrosis
predispose a connection to esophageal lumen.
However, it is not to state the percentage of
cases caused by this mechanism among all
acquired TEF patients. We believe that this
condition is quite rare when compared to other
reasons such as excessive cuff pressure,
prolonged ventilation or direct catheter
insertion related situations. Nevertheless,
excessive amounts of secretion with tracheal
aspiration, gastric content during this
manipulation, massive existence of gastric air
despite a replacement of a nasogastric tube
should alert us for a TEF formation especially
for cases with higher IDS scores.
Unsuccessful multiple endotracheal intubation
attempts may also present a strong association

with intubation induced TEFs.

Diagnosis of TEF, especially for
congenital cases, is an indication for surgery.
However, acquired TEFs may have another
option for non-surgical close follow-up to be
able to avoid the life-threatening
complications of surgery in small connections.
In a symptomatic case, it is essential to prevent
reflux of acidic gastric content to tracheal side.
In this conservative treatment choice, a
tracheostomy replacement, elevation of the
patient bed caudally, nasogastric tube
applications to reduce gastric volume by
gastric decompression and additive

intravenous feeding solutions are suggested.
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In our case, we preferred this conservative
treatment before elective surgery by the
thoracic surgery consultation. There were two
main reasons for this medical treatment
tendency; hemodynamical instability and
neurological status of the patient. However,
administration of tracheostomy resulted with
an unexpected fortunate result; certain
reduction of TEF related clinical features.
Afterwards, we were lucky enough to transfer
the patient to thoracic surgery department. We
believe that TEF definitely require a surgical
repair for an acceptable clinical result. On the
other hand, surgery also has long-term
complications such as re-TEF, tracheal
stenosis and esophagitis, hiatal hernia and
pulmonary tractus strictures. An esophageal
endoprothesis is also applicable for selected

patients®.
Conclusion

As a conclusion, especially for trauma
patients, intubation difficulties and several
attempts may always carry a risk of TEF
formation. Clinical suspicion of TEF must be
clarified in every case by endoscopic direct
evaluation or other appropriate diagnostic
radiological workups such as multislice CT
and magnetic resonance imaging. Existence of
TEF indicates early definitive surgical repair.
Thus, a multidisciplinary approach with

participations of thoracic

surgery,
pulmonology, radiology and gastroenterology

is essential during intensive unit treatment.
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