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OZET

Dis Hekimleri her zaman korkan veya mental 6zurlu hastala-
rn tedavi ederler. Bu hastalar cok dikkatli secilmelidir cunkt
yandas hastaliklar da vardir. Gunubirlik anestezi uygun fiyat
ve kolay ¢cozamler icerdiginden ve guvenli olmasindan dolayi
tercih edilir ydontemdir. Bu yontemi uygulayacak ekip ve ekip-
man akredite edilmis olmalidir. Ekip elemanlari mutlaka dis
hekimliginde gunubirlik anestezi konusunda bilimsel gelis-
meleri izlemelidir. Hastalarin anestezi dncesi degerlendirilme-
sinde gunubirlik anestezi ekibi hastalarla iyi iletisim kurmali ve
hastanin sikintilarini anlama acisindan etkili olmalidir.

Bu makalenin amaci, genel anestezinin dis hastaliklarini nasil
etkilediginin anlasilmasi icin bir temel olusturmak ve dis sagli-
@1 calisanlarina yardimci olmaktir.

Anahtar kelimeler: Genel anestezi, sedasyon, agiz, dis ve
cene cerrahisi

SUMMARY

Dentists always treat frightened and mentally disabled pa-
tients. These patients have contagious disease as they have
been chosen carefully. One a day anaesthesia offers reaso-
nable price and convenient solutions. The patients prefer
this popular method increasingly because of patients safety.
For this process We are accredited team with reliable equ-
ipments. These two perfecting each other. The team must
follow scientific devolopments about anaesthesia in dental
disease. Accurate patient evaluation requires effective com-
munication with patients by ensuring complete patient comp-
rehension by questions, enhanced listening skill of the doctor
and efective team communication.

The aim of this article is to provide a basis for the understan-
ding of how general anaesthesia influence dental disease
and to help dental health workers.

Key words: General anesthesia, sedation, oral and maxillofa-
cial surgery

GIRIS

Ekip ve Ozellikleri

Dis hekiminin tedavi etmekle yukimlu oldugu hastalar arasin-
da dis tedavilerinden korkarak strese giren, sistemik acidan
problemli her yastaki insanlar ve mental yonden sikintili hasta-
lar yer almaktadir. Bu hastalara genel anestezi veya sedasyon
altinda, dis tedavileri kolayca uygulanabilmektedir. GuUnubirlik
anestezi adini verdigimiz bu yontem, dunyada gerek kullanim
olanaklarinin gelismesi ile sagladigi konfor, gerekse maliyeti
azaltmasl nedeniyle tercih edilmekte ve yayginlagsmaktadir.
Giderek yayginlagsan bu yontemin basarili olmasi icin dikkate
alinmasi gereken kosullar; hastanin guvenligi, hasta icin ka-
liteli bir islem olmasi, anestezistin basarisi, masraflarin azligi,
bilimsel arastirma ve ¢alismalarla elde edilen yeni gelismele-
rin uygulanmasidir. Hasta secimi, ekibin yeterliligi, tedavinin
uygunlugu ve ekipmanin her kosulda kullanimda olmasi ba-
sarlya goturen 4 faktordur. Kisaca, hataya sifir tolerans ve ka-
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liteli bir hizmet icin hastanin klinige geldiginde aldigi park
hizmetinden preoperatif vizitine, ameliyat icin bekleme
zamanindan, anestezinin kalitesine, postopoperatif sikin-
tilarin ¢6zumunden, gece kalma ihtiyacinin olup olmadi-
gina, agn tedavisinden postop telefon baglantisina kadar
sorgulamak gerekir. Ayrica cerrahinin uzun strmesinden
dolayi personelin hosnutsuzlugu, ekstra masraflarin art-
mis olmasi ve tekrar operasyon olasiligi gunubirlik dis
anestezisinin basarisini etkileyen diger faktorlerdir.”
Gunubirlik dis tedavisinin yapilacagi merkezin ve merkez-
de calisan ekibin akreditasyonu en 6nemli guvenlik kosu-
ludur. Bu iki faktor birbirini tamamlayacak niteliktedir. Sis-
temde calisan ekip elemanlari ileri yasam destedi bilgisini
ogrenmis ve kullanma yetenegdine sahip kisiler olmalidir.
Bu, belirli kurallarla duzenlenmistir. Ekibin bagindaki anes-
tezi uzmani, anestezi muayenesi, planlanmasi ve ameliyat
sirasinda hastanin yasam guvencesinden sorumludur.
Dolayisiyla bu derece ciddi bir isten sorumlu olan anes-
tezist bilgi ve beceri yonunden kendisini yetistirmeli ve
gelismeleri izlemelidir. Yapilacak igslemler sadece genel
anestezi altinda olmayip, lokal anestezi ve sedasyon gibi
anestezi teknikleri de bu bilgi ve beceri altinda olacaktir.
Bu islemler sonunda hasta evine sikintisiz gidecek sekilde
duzenmelidir.

Gunubirlik cerrahi anestezisi altinda uygulanan dental
tedavi (GCADT) merkezlerinde anestezi ve sedasyon si-
rasinda komplikasyon ¢ok sik goérulmez. Perrot ve ark.?
yayinladiklari prospektif calismanin sonucunda Amerikan
Anestezi Birligi 1 (ASA 1) ve ASA 2 sinifina giren 34391
hastada; her 100 vakada 1,3 oraninda komplikasyon ol-
dugunu belirtmislerdir. Bu komplikasyonlar kusma, laren-
gospazm/bronkospazm, ge¢ uyanma, vaskuler yaralan-
ma, senkop, aritmi, inme ve noérolojik hasar seklindedir.?
Dr. Waters, Gunubirlik Cerrahi Merkezlerinde dis ve dis
eti hastaliklan sebebiyle anestezi altinda tedavi olan
3000'den fazla hasta mortalite oranlarinin artmasi sebe-
biyle retrospektif olarak incelemeye alinmistir. Elde edilen
sonuc masraflarin azalmasiyla beraber hasta guvenliginin
de azaldigidir. Ganubirlik Cerrahi Merkezlerinde yonetici-
ler hem hasta guvenliginin saglanmasi, hem de maliyetle-
rin azalmasinin anestezistlerin yardimiyla gerceklesecegi-
ne karar vermislerdir.®

Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan baska bir arastirma
da bu gorusleri desteklemistir. Hasta guvenligi konusun-
da, 10 dental anestezi kursu baskani ve 76 dis hekimligi
klinik sefi ile bir anket yapilmistir. Ankete dental anestezi
kursu baskanlari %90, klinik sefleri ise %58 oraninda katil-
miglardir. Ankete katilan hekimler gunubirlik cerrahi altin-
da dis tedavisinde %37 oraninda yapilan genel anesteziyi
%88 oraninda anestezistlerin yapmasini dnermistir. Genel
anestezi altinda ¢gocuk hastalarda dis ve dis eti hastaliklari
tedavisinin daha basarili oldugu icin gelecekte anestezist-
lerin daha buyuk bir oranda gorev almasi gerektigi belir-
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tilmigtir.*

Gunubirlik cerrahi anestezisi ile dis ve diseti hastaliklar te-
davisi sirasinda ila¢ ve aletlerin yanlis kullanimi, yetersiz
hava yolu teknigi, oksijen kaynagi sorunu, ekip yetersizligi
uygun tedavi konusunda yanlis kararlar, monitorizasyona
dikkat etmeme ve klinik ve monitorizasyon ile normalden
farkli durumlar fark edememe, cerrahi sirasinda ya da
sonrasinda ortaya ¢ikan sikintilara zemin hazirlar. Hasta-
ninyasi ne olursa olsun olumsuz sonuclarin ortaya ¢cikma-
masl icin en énemli nokta preoperatif degerlendirmedir.
Preoperatif degerlendirme hem mortaliteyi hem de mor-
biditeyi azaltan en buyuk etkendir.>¢

Yeditepe Dis Hekimligi Fakultesinde 2012-2016 yillari
arasinda gunubirlik dis hekimligi anestezisi altinda 2790
girisimi yapildi. Bunlarin %401 sedasyon ve %60l genel
anestezi ile gerceklesti. Bu hastalarin hicbirinde ameliyat
sirasinda hayati tehdit edecek boyutlarda doku perfuz-
yon bozuklugu gorulmedi. Hicbir hasta hastaneye geri
donus yapmadi. Higbir hastada bulanti ve kusma olmadi.
Dort cocuk hasta agiz bolgesindeki uyusukluktan dolayi
ajitasyon gosterdi. Bu kadar az komplikasyon olmasinin
altinda yatan ana etkenler hasta muayenesi ve anamnez
sonucu ASA siniflamasina gore hareket etme, uygun ekip
ve ekipman olusturulmasidir. Bu tur sikintilarla karsilasma-
mak icin preoperatif degerlendirmeler yapilmasini ASA
zorunlu kilar. Anamnez en 6nemli ve dikkatle yapilmasi
gereken bir islemdir. Avrupa Anestezi Toplulugu da (ESA)
preoperatif degerlendirmenin ve hastayr derecelendir-
menin 6éneminden bahsetmekte, hastayi preoperatif de-
gerlendiren ayni anestezistin sonra da anestezi vermesini
tavsiye etmektedir.

Hastalarimiz ve Ozellikleri

Hastanin fizyolojik dengeleri, psikolojik durumu, mevcut
kosullar hep birlikte degerlendirilip ASA standartlarina so-
kularak belirli bir anestezi teknigi secilir.

ASA I: Herhangi bir saglik sorunu olmayan hasta

ASA II: Hafif bir sistemik hastaligi olan

ASA llI: Ciddi bir sistemik hastaligi olan ve gunluk aktivite-
leri etkilenmeyen hasta

ASA |V: Ciddi bir sistemik hastaligi olan, ganluk aktiviteleri
etkilenen hasta

ASA V: Opere olmazsa 6lecek hastalar, ancak 6zel kosul-
larda alinabilir.

ASA VI: Beyin 6lumu bildirilmis, organ nakli icin bekletilen
hasta
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Daha sonra bu kosullar biraz daha netlestirilerek yeniden
duzenlenmistir.

ASA 1: Organik pisikolojik, biokimyasal fizyolojik hastaligi
olmayan,

ASA 2: Fizyolojik rezervlerini kisitlayan durum ve organik
bozuklugu olmayanlar, 3 ay ile 80 yas arasinda olanlar,
gunde 5 sigaradan ¢ok sigara icenler, baska hastaligi ol-
mayan obez hastalar, insulin tedavisi gerekmeyen diabet
hastalar

ASA 3: Fonksiyonu kisitlayan psikiyatrik organik fizyo-
lojik sikintisi olanlar, Kronik Obstruktif Akciger Hastalig
(KOAH), miyokar infarkti (MI) ve insulin tedavisi gereken
diyabet gibi hastaligi olanlar

ASA 4: Hayati tehdit eden organik hastaligi olanlar, preop
malign hipertermi hikayesi ile gelenler, 6 ay dnce MI, ge-
cirmis hastalar, ilerlemis karaciger ve bobrek yetersizligi
olan hasta grubudur.

Bu siniflamadan ASA 1 ve ASA 2'ye giren hastalari GCA-
DT almakla beraber ASA 3 ve 4 hastalarini ise hastaliklari
kontrol altinda ise doktorlarinin énerileri esliginde almayi
tercih ediyoruz. O halde simdi hastalarimizi hangi kosullar
altinda tedavi ettigimizi izleyebiliriz.”

2008-2013 yillari arasinda 5 yilda muracaat eden cocuk-
larin profili fakultemize hangi yandas hastaliklariyla yonel-
diklerini gostermektedir. Yas ortalamasi 5,45 + 2,55 olan
530 cocuktan %63'U 6gretim Uyeleri, %36,8'1 doktora
ogrencileri tarafindan tedavi edilmistir. Bunlar, tedaviye
uyum gostermemeleri (%80,2), otizm (%4), zihinsel engel
(%2,6), sistemik hastalik (%2,6), sendrom (%2,4), dis trav-
masl (%2,3), serebral palsi (%1,9), gelisim geriligi (%1,9),
epilepsi (%1,3) ve hiperaktivite (%0,7) nedeniyle GCA-
DT'ne alinmislardir (Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Bilgisayar Kayitlari). Bu ¢gocuklarin dis ve dis eti
hastaliklarinin yaninda yer alan mevcut hastaliklari ve kul-
landiklari ilaclar cesitlidir. Bu sebeple mudahalenin mu-
ayene, gozlem, bilgi ve anamnezin dikkatle alinmasi ile
ASA siniflamasinin dogru yapilmasindan sonra edilmesi
gerekir.

Hasta tedavi icin geldigi zaman anestezi, cerrahi ve me-
dikal agidan gozlenir, sorgulanir ve muayene edilir, ASA
siniflamasina gore degerlendirilir ve anestezi plani tartisi-
lip belirlenir. iyi bir gozlem, muayene ve anamnez neden
onemlidir? Vacut kitle indeksi artmis, sisman bir kiside
ortaya cikabilecek sikintilarin 6nceden fark edilmesinde
anamnez ¢ok énemli rol oynar. Bir 6rnekle agiklanacak
olursa, hastaya eslik eden tip 2 diyabette gorulen insulin
direncinde artma ileri asamada metabolik sendrom (bel
cevresi erkekte 102 cm den, kadinda 88 cm den fazla ise,

lad

HDL erkekte 40 mg/dl den, kadinda 50 mg/dl den az ise,
trigliseridler 150 mg/dl den, aglik sekeri 110 mg/dl den
ve kan basinci 130/85 mmHg den buyukse) gelismesi-
ne yol acabilecek nedenlerden birisidir. Hipertansiyon,
kalp debisinde ve kan volumunde artma, elektrofizyolojik
degisiklikler bu tip hastalarda gorulebilir. Hipertansiyon,
dislipidemi ve insulin direnci kardiovaskuler hastaliklarin
habercisidirler.2®

Lia ve ark.'® yaptiklarn arastirmada postoperatif agri oranini
obstruktif uyku apnesi olan hastalarda %44, bu problemi
olmayan hastalarda ise %28 olarak tespit etmislerdir. An-
cak agn bu hastalarda opiatlarin daha kisitl kullanilmasini
gerektirdigi icin meydana gelmistir.

Gunubirlik cerrahi anestezisinde bazi doktorlar hastanin
yasini da icine alan gunu birlik ASA standartlari siniflama-
sini dikkate almiglardir. Bu yapilan bir arastirmada, 1768
kisinin %17’'sinin 65 yas ve Uzeri hastalardan meydana
geldigi ve bunlarda hipertansiyon, aritmi gibi dolagim sis-
temini tutan sikintilarin oldugu goéralmustar. Agr, vertigo
gibi postoperatif yan etkiler bu grupta azalmistir. Cerrahi
sonrasi 7 gun icinde postoperatif hastaneye geri donusler
daha cok 85 yas Uzeri grupta ¢cikmistir.” ESA standartlari-
na gore ise yaslilarda ortaya ¢ikan postoperatif komplikas-
yonlar degerlendirildiginde morbidite ve 6lumu belirleyici
olanlar sunlardir: cinsiyet, fiziksel hareket azligi, yandas
hastaliklarin mevcudiyeti (kalp yetersizligi, iskemik kalp
hastaligi, gecici iskemik atak, stroke, renal yetersizlik, de-
mans ve delirium, periferal damar hastaliklardir.®
Amerika’da gunubirlik anestezi %70 oraninda pediatrik
cerrahide uygulanmaktadir. Cocugun yasi, eslik eden
hastaligl, cerrahinin 6zelligi komplikasyon sikligini etkiler.
Preterm infantlar ve 44-46 haftalik bebeklerde solunum
yetersizligi sonucunda, hipoksi ve bradikardi olur. Bu be-
bekler apne tehlikesi nedeniyle 12 saat gozlenmelidir. Ust
solunum yolu sikintisi olan ¢ocuklar arasinda Obstriktif
Uyku Apne sendromu (OUAS) ad verilen solunum sekline
sik rastlanir’?. Bu solunum yetersizliginin diger bir nedeni
ise sedasyon altinda yapilan operasyon sonrasi sedatif ya
da uzun etkili narkotik analjeziklerin solunum Uzerine olan
deprese edici etkisidir. Tekrarlanan apneler 10 saniye ile
sinirlidir. Farengeal kas tonusu kaybolunca bu nébetler
baslar. Anatomik anormallikler, hava [Umenindeki meka-
nik degisiklikler, bag dokusu hastaliklari, endokrin hasta-
liklar, erkek cinsiyet, ¢evresi 40 cm’den kalin boyun, alkol
ve sigara tuketimi, obezite gibi 6zellikler OUAS gelismesi
icin sebep teskil ederler, OUAS ise myokard iskemisi, kalp
yetersizligi, aritmiler, hipertansiyon, metabolik sendrom
ve insulin direnci gibi hastaliklara yol acar. Anestezide
kullandigimiz kas gevseticileri, anestetikler, opiatlar ve
hipnotikler gibi bazi ilaclar OUAS'lI hastalarda hava yolu
surdurulebilirligini bozarlar. Bu derece tehlikeli bir hastalik
preoperatif tani konuldu ise bu 6zellikteki hastalara uygun
anestezi ve postoperatif bakim verilebilir. Bu konudaki en
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onemli ayirici tani cetveli STOPBANG'dIr.

S Kapi kapali iken horlama sesi duyuluyor mu?
T Yorgunluk hissediyor mu?
0] Herhangi birisi uyku sirasinda solunumun durdu-

gunu goérdu ma?

P Kan basinci yuksek mi?

B Vucut kitle indeksi 35 kg/m2 den buyuak mu?

A Yasi 50 buyuk mu?

N Boyun genisligi erkekler icin: 42 cm, kadinlar icin:
40cm

G Cinsiyet

Obstriktif tip uyku apnesinin siddeti hakkinda STOPBANG
cetveli ile bir fikir olusturabilinir’® Avrupa Anestezi Toplu-
lugu da OUAS'lI hastalarin dikkatli degerlendirilmesini ge-
rektigini belirtmistir. Hava yolu sikintisi olabilecek OUAS’li
hastalar postoperatif donemde de dikkatle izlenmelidir.®
Biz gunubirlik anestezi altinda dis tedavisi yapilan OUAS'l
hastalarinini Tark Anestezi ve Reanimasyon Derneginin
yayinlamis oldugu postop taburcu olma kriterleri ile de-
gerlendirip, taburcu olma kriterlerine uygun olduklarin da
evlerine gobnderiyoruz. Evlerinde postoperatif izlem sira-
sinda sorun c¢ikabilecegine inandigimiz durumlarda epik-
riz ve tavsiyelerimizle tip faktltemizde ya da tam gelismis
bir hastanede 24 saat gozlenildikten sonra evine gitmesi-
ne izin veriyoruz."™

Kongenital anomaliler de hava yolu acikligi sikintisina
sebep olurlar. Cunku bir¢cok kraniofasyal anomali burun,
cene, agiz bolgesini iceren anatomik ve fizyolojik bozuk-
luklarla ile birlikte seyreder. Bu anomaliler hava yolu tika-
nikligina yol acarlar™. Down sendromlu hastalar azalmig
kas tonusu, dar nasofarenks ve buyuk dil nedeniyle OUAS
adayidirlar. Treacher Collins (kraniofasiyal anomaliler,
duyma kaybi, mikrosefali) ve Pierre Robin sendromlari
(yarik damak) da OUAS sinin kendini gosterdigi kongeni-
tal deformitelerdir.™

Kongenital sendromlu hastalar anatomik olarak farkliliklar
gosterebilir. Ornegin retrognati anestezi maskesinin yer-
lestirilmesini engelledigi gibi hava yolunun goérulmesini
de zorlastirabilir. Ozellikle dental tedavi gibi hava yolu sI-
kintilarina sebep olabilecek durumlar, ilac ve alet yénun-
den kolay ulasilacak gerekli monitorizasyon sartlarinin
oldugu ameliyathanede yapilmalidir.™

Her bir sendrom ve anomali kendi fonksiyon ve anomali-
lerini yansitir. Bu 6zelliklere gore degisik hastalarda hava
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yolu acikligi degisik yontemlerle ¢cozulebilir. Pierre Robin
sendromlu mikrognatik infantlarda hava yolu 6n ve bas
tarafina kaymistir. Dil arka orofarenkse dayanir. Larenks
bolgesinde hava yolu acikligi saglanamaz bir duruma ge-
lir. Mukopolisakkoridosisli hastalarda (Hunters ve Hurler
sendromu) hava yolunu tikayici fonksiyonel anomaliler,
makroglossi ile goérulen vaskuler ve lenfotik malformas-
yonlar OUAS hastaligi seklinde solunum sikintisini ya-
sarlar. Beckwith-Wiedeman sendromu, kronik subglottik
anomaliler, yaniklar ve infeksiyonlar gibi hava yolu sikinti-
larina yolagan faktorleri iceren bir konjenital sorundur.’®'®
Bu hastalarda solunum ve dolasim fonksiyonlarinin baski-
lanabilecegi ongoérulerek gerekli tibbi donanim ve ilaglar
hazir bulundurulmalidir. Birden ¢ok ila¢ ¢esidi kullanildi-
ginda veya tekrarlayan dozlarda sedasyon derinliginin ar-
tabilecegi unutulmamalidir. Sedasyonun derinliginin art-
mas! yumusak dokularin tonus kaybederek hava yolunu
tikamasi anlamina gelir. Hava yolu daralmasi ve solunum
sikintisinin en 6Gnemli sebebi olabilir.

Ozellikle sedasyonda hipnotik ve narkotik kullanildiginda
standart monitorizasyon teknikleri arasina kapnograf ko-
nulmasi ile hipoksik etkileri azaldigi gérulmesine ragmen
minimal solunum ve kardiyovaskuler depresyon yapan
ilaclar aranmaya baglamis ve alfa 2 agonistlerinin solu-
num ve kardiyovaskauler sistem Uzerinde minimal depres-
yon olusturduklari saptanmigtir.?

Bizim yaptigimiz bir calismada da artrosentez uygulanan
40 hasta Uzerinde yapilan sedasyonda 2 cesit ilag kombi-
nasyonuyla bilincli sedasyon gerceklestirildi. Deksometo-
dine ile sedasyon yapilan 20 hastadan olusan grup, mi-
dazolam ve petidine ile sedasyon yapilan 20 kisilik diger
grup ile karsilastinldiginda solunum ve dolasim sistemi
depresyonunun deksometodine grubunda daha az oldu-
Qu ortaya ciktl.”” Her iki gruptaki hastalar bir muddet der-
lenme odasinda izlendikten sonra taburcu olma kriterleri
ile degerlendirilip evlerine gonderildi

Amerika'daki cocuklarin Ugcte biri (2-19 yas arasi) obez
olarak degerlendirilir. Obez ¢ocuklarda hava yolu agcma
sikintisi, hava yolu obstruksiyonu ve postoperatif uyanma
guclugu komplikasyonlar ortaya cikar. Bu cocuklarda da
obstruktif apne sendromu goérulmektedir. Vucut agirligi
artisi aneztesiztleri induksiyonda yuksek doz ila¢ uygula-
masi gibi bir olumsuzlukla karsi karsiya birakir. Bu durum-
larda induksiyonda kullanilan dozun ideal vacut agirlig
hesaplamasi ile yapilmasi gerekir.

yagsiz vucut kitlesi = ideal vucut kitlesi+0.29 (total vicut
kitlesi) - ideal vucut kitlesi

ideal vucut kitlesi (BMI)=(kilo(kg))/boy(cm)?

Bu hesaplar kullanilarak bazi cizelgeler olusturulmustur.
Bu yontemle cocugun fazla kilosu hesaplanacak ve yuk-
sek doz ila¢ verilmeyecektir. Biz her cocugun anamnezin-
de yazdigimiz bilgilerinde boy ve agirigini kaydediyoruz.
Bu cetvelden faydalanarak varsa fazla kilosunu belirliyo-
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ruz. Anestezide kullandigimiz ilaclan hastanin ideal kilo-
sunu g6z énunde bulundurarak uygulanmasiyla84 yag
dokusunda fazla miktarda ila¢ toplamasinin éntne gec-
mis oluyoruz. Bu islem GCAD tedavisi gordukten sonra
hastamizin daha guvenli eve gidis sartlari anlamina gel-
mektedir.’81°

Sisman hastalarda klinik degerlendirmenin yanisira STOP
cetveli, polysomnografi ve oksimetrinin de 6nemli oldugu
ESA tarafindan belirtilmistir.? Laboratuvar degerlendirme-
si olarak HbA1c /glukoz tayini de dGnemlidir. Boyun ¢evresi,
mallapati derecesini gdz 6nune almak gerekir. Operasyon
sirasinda CPAP uygulamasi da postoperatif hipoksi olasi-
ligini azaltacaktir. Preoperatif gogus radiografisi cekilmesi
preoperatif OUSA'll hastalar icin bazen gerekli olabilir. Bu
hastalar i¢in postoperatif donem de 6zel gozlem sarttir.
Beslenme duzenlenmelidir. Sigara cerrahi 6ncesi (6-8 haf-
tada) kesilmelidir. Hatta sigara igicilerde 3 guin kadar kisa
sureli kesilme de yararlidir.52°

Gunubirlik cerrahi anestezi altinda dis ve dis eti hastalik-
lar sebebiyle mudahale gecirecek diyabetik hastalar ¢cok
onemli sorunlarla karsilasabilirler. Cunku kendileri en bu-
yuk metabolik sendrom adayi olup doku perflizyonu si-
kintisi ¢cekerler. ESA'nin bize sundugu diyabetli hastaya
yaklasim adimlari 6nem derecelerine gore asagidaki gibi-
dir: Once hastanin sahip oldugu glikoz dengesi degerlen-
dirmelidir. Yuksek riskli diyabet hastalarinda perioperatif
glikoz seviyesi kontrol edilir. Uzun suredir diyabet hasta-
larinda hava yolu degerlendirmesi yapilmalidir, cunkt bu
hastalarda larengoskopi olanagi zordur. Dikkatli hava yolu
acikligi sorunu degerlendirilmelidir.5-62128

Biz diyabet hastalarini hemodinamik ve solunum degerle-
ri agisindan dikkatle muayene ediyoruz. Vicudun yapilan
ise verdigi metabolik yanit kisaca Met olarak adlandirilir.
Hasta iki kat merdiven c¢ikabiliyorsa (4 MET) HbA1c 7 al-
tinda ise hafif bir kahvalti sonrasi preoperatif kan sekerine
bakarak aliyoruz. Operasyon sirasinda %5 dekstroz 500
mlicine hastanin seker seviyesini de kontrol ederek 8 Uni-
te ve daha fazla kristalize insulin koyarak damla sayisi ile
gonderiyoruz. Ameliyat sirasinda belirli araliklarla kan se-
keri tayini yapip kaydediyoruz.

Anamnez, muayene ve ameliyat sirasinda saptanacak
normalden farkli klinik bulgular bizim karar vermemizi zor-
lastirlyorsa, mutlaka izleyen doktorla temas kurarak GCA-
DT'nin basarisi ve hastanin sagligina etkileri acisindan
degerlendiriyoruz. Bu tip cerrahide ihmalin yeri yoktur.
Dikkate alinmasi gereken faktorleri degerlendirerek kardi-
yak sikintiy1 énceden fark edebiliriz. Bunlar mevcut kardi-
yak durum, egzersiz kapasitesi ve cerrahi risk faktoradar.
Gunubirlik Anestezisi ve Cerrahiyi etkileyen risk degerleri:

1. Mevcut kardiyak durum
Stabil olmayan koroner sendromlar: ciddi angina

lag

ve 1 ay iginde gecirilen myokard infakti
Yeni baslayan kalp yetersizligi, dekompanse
veya kotulesen kalp yetersizligi
Onemli aritmiler, yuksek derecede atrioventrikul-
er (AV) blok, ciddi aritmiler, yuksek hizda supra-
ventrikuler tasikardi, semptomatik bradikardi
Ciddi valvuler hastaliklar: Aort stenozu ve
semptomatik mitral stenoz

2. Eksersiz kapasitesi

1-3 MET gunluk aktiviteleri yapamamak
YUKSEK RISKLI

4-9 MET 2 kat merdiven cikamamak, yurtyus yapamamak
RISKLI

10 MET ustu aktif spor yapmak
DUSUK RISKLI

3. Cerrahi Riskleri

Yuksek risk: Major damar cerrahisi

Orta derecede: Bas ve boyun cerrahisi, batin, ortopedi
cerrahisi

Dusuk riskli: Gunubirlik cerrahi, endoskopik ve basit giri-
simler.?®

Dikkate alacagimiz bu degerler asagida belirttigimiz has-
taliklara nasil yaklasacagimizi belirlememizde kolaylik
saglayacaktir. ESA kurallarina gore asagida sayilan hasta-
liklar GCAD’den 6nce tedavi edilmesi gerekli durumlardir;

1. Stabil olmayan koroner sendrom

a.Stabil olmayan veya ciddi angina

b.Yakin zamanda gecirilmis myokard infarkti (30
gun)

2. Dekompanse kalp yetersizligi

3. Onemli aritmiler
a. Yuksek dereceli atrioventrikuler blok
b. Semptomatik ventrikuler aritmiler
c. Kontrol altina alinamamis supraventrikuler tasi
kardiler (istirahat halinde dakikada 100'den fazla)
d. Semptomatik bradikardi
e. Yeni taninan ventrikuler tasikardi

4. Ciddi valvuler hastaliklar
a.Ciddi aort stenozu (kanin ileri atimi bozulur ve
is dolayisiyla oksijen tuketimi artar. Ortalama
basing gradyeni>40 mmHg, ylzey<1cm)
b.Semptomatik mitral stenoz
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Uygun fonksiyon goren valvler ileriye kan akisini sagladik-
lan gibi geriye sizintiya sebep olmazlar, valvuler patoloji-
nin en olumsuz asamasi aort stenozu ya da yetersizligidir.
Kapak capinin azalmasi sonucu murmur adini verdigimiz
bir ses meydana gelir. Bu kan akis hizinin artmasini gos-
terir.2® Kalp odaciklan arasindaki anormal kacigmalarin
sonucudur. Cogu murmurlar masum olmasina ragmen
solunum sikintisi, gégus agrisi, ayaklarda édem ile birlikte
seyreden sistolik murmurlar patolojiktirler.>

Butun diyastolik murmurlar ise patolojik olarak degerlen-
dirilip kardiyolog tarafindan tedavi edilmelidirler. Murmur
duyulan kalp kapak protezi olan hastalar, kongenital kalp
hastalari Amerikan Kalp Birligi (AHA) 2007 kurallarina
gore proflaktik antibiotik tedavisine alinmalidir. Ancak
oncesinde hastanin hekimi ile konsultasyon yapilmasi da
gereklidir. Antibiotik proflaksisi sirasinda alerjik reaksiyon
g6z dnune alinmalidir.

Anamnezde 6grenebilecegimiz diger klinik risk faktorleri:
1.iskemik kalp hastaligi hikayesi
2.Kalp yetersizligi hikayesi
3.Serebrovaskuler hastalik hikayesi
4.insuline bagli diyabet
5.Bobrek yetersizligi (kreatinin >2)

iskemik kalp hastalig, kalp yetersizligi, aritmiler, valvuler
hastaliklar bizleri mutlaka hastanin doktorlariyla son du-
rumu hakkinda raporlagsma duzeyinde bilgi paylagimina
yoneltmelidir.

Klinik olarak ekspiryumun uzamasi, nefes alirken ¢ekil-
meler, deri renginde morarmalar, oksijen satUrasyonun-
daki dusmeler solunum sikintisi acisindan énemlidir. Viral
enfeksiyonlar ya elle ya da oksurukle damlacik yoluyla
yayilir. Ortalama olarak yetiskinler yilda 1-2 kez, cocuklar
5-7 kez Ust solunum yolu enfeksiyonuna yakalanir ve bu
semptomlar da 2 hafta kadar devam eder. Hiperemi, 16-
kosit infiltrasyonu, mukosiliyer yavaslama sonucu bogaz
agrisi, ates ve istahsizlik ortaya ¢ikar. Sekonder olarak alt
hava yoluna yayilabilir, 6 haftada geger. Yakin zamanda
ust solunum yolu enfeksiyonu gecirmis 5 yas altindaki ¢co-
cuklara genel anestezi verilirse larengospazm, bronkos-
pazm, apne, solunum tutulmasi ve oksijen desatlrasyonu
gorulebilir. Tedavi icin butun ailenin toplanarak getirdigi
cocuklarin yeni baslayan oksurutkleri (ameliyat tarihinden
1 gun 6nce) Gnemsenmemektedir. Hasta geldigi zaman
mutlaka etrafli bir sekilde tekrar muayene edilmelidir. Yok-
sa ameliyat sirasinda izah etmeyen bir satUrasyon dugme-
si, bronkospazm ile karsilagabilirsiniz.

Ozellikle yetiskin hastalarda anamnezde sigara icme hi-
kayesi varsa sigara partikulleri hem mukus viskozitesini
ve miktarini, hem de brons ve larengeal reaktiviteyi arti-
rnr. Hava yolu daralir, hava akisi azalir, oksijen difuzyonu
bozulur. Sigara kesildikten ancak bir hafta sonra siliyer ak-
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tivite duzelmeye baslar.2®> Karbonmonoksit oksijenle mu-
kayese edildiginde hemoglobine ilgisi 200 kat daha faz-
ladir. Oksijen tasima kapasitesi azalmistir. Doku hipoksisi
meydana gelir. Pulseoksimetre ile bu olay dogrulanmaz
ve yanlis sonug verir. ESA da cerrahiden 4-8 hafta 6nce
sigaranin kesilmesini tavsiye etmistir. Sigarayi kisa sureli
kesmek de karboksihemoglobin seviyesini azaltmak aci-
sindan yararlidir.?

Kheterpal ve ark.?" 68 yasindan buyuk, BMI (kilo/boy2) 30
kg/m2 den fazla, daha 6nce kardiyak mudahale gegirmis,
hipertansiyonu olan hastalarda operasyon suresinin 3 sa-
atten fazla strmesinin riskli oldugu sonucuna varmislardir.
Mental retarde, psikiyatrik ve kisilik bozuklugu (paranoid,
antisosyal, narsizm) olan hastalar GCADT'nde sik karsilas-
tigimiz hastalardir. Biyolojik, fizyolojik ve davranigsal fonk-
siyon bozukluklarini tanimamiz ve hangi ilaclarla tedavi
edildiklerini bilmemiz anestezi sirasinda kullandigimiz
ilaclarla etkilesimi agisindan bize ¢ok yardimci olacaktir.
Anksiyete tedavisinde benzodiazepinler, beta blokerl-
er, selektif serotonin geri alim inhibitért (SSRIs), mono-
aminooksidaz inhibitorleri (MAOQIs) siklikla kullanilan
ilaclardir. Bizim kullandigimiz ilaclar ile etkilesime gire-
bilecek bu ilaglarin ansizin kesilmesi withdrawal (algi
bozuklugu, terleme, ajitasyon, i¢ sikintisi, huzursuzluk)
semptomlarina yol acabilir. Benzodiazepinler anestezi
ilaglari ile sinerjik etki gosterir. Bazi antihipertansif ilaglar,
kortikosteroidler, alkol, benzodiazepinler depresyona se-
bep olabilir. Depresyon 4 major ila¢ grubu ile tedavi edil-
ir; trisiklik antidepresanlar (TCAs), selektif serotonin geri
alim inhibitora (SSRIs), atipik ajanlar, monoaminooksidaz
inhibitorleri (MAQIs).32

Selektif serotonin geri alim inhibitoért sinaptik serotonin
konsantrasyonunda artisa neden olur. Ajitasyon, tremor,
bas agnsi énemli yan etkilerdir, SSRI ilaglarindan olan
Prozac CYP 450 inhibitéradur. TCAs, warfarin, phenytoin,
benzodiazepin gibi ilaglarin plazma seviyelerinin artisina
yol acar. Plazma seviyesi artan TCAs'lar ayni zamanda
6nemli otonom yan etkilere neden olur, TCAs proteinlere
baglanir, hatta diger proteinlere baglanan benzodiazepin
gibi ilaclarla etkileserek onlarin etkilerini artirir.32
Serotonin sendromu, santral sinir sisteminde éldartcu ni-
telikte reaksiyona sebep olabilir. Bu olayda MAQ), TCAs,
meperidine, tramadol, dekstrometorfan etkileserek rol
oynarlar. Davranis degisiklikleri, artan motor aktivite,
otonom instabilite gorulebilir. Antikolinerjik verilirken
cok dikkatli olunmalidir. Benzodiazepinler de titre edil-
ir, yavas bir sekilde EKG monitorizasyonu altinda yapilir.
MAQI, depresyonun son g¢izgisinde kullanilan ilaglardir.
Cok dikkatli bir sekilde g6z énune alinmasi gerekir.32
Sempatomimetik ilaclar hem direkt hem de indirekt etki
ile MAOIs de kontraendikedir. indirekt etki ile hipertansif
krizlere sebep olur. MAOIs efedrinin 6n maddesi olan tiro-
zini yikan MAO nun etkisini azaltirlar. Hiperdinamik aktivi-



Dis hekimliginde gunubirlik genel anestezi

te artar. Meperidine ile etkileserek serotonin sendromuna
sebep olurlar.®?

Bipolar hastalik, mani ve depresyon seklinde ortaya cikan
iki donem gecirir. Teghis edilememis bu tur hastaliklarda
antidepresanlar bu periyodlar hizlandirabilir. Bu hasta-
larda lityum kullanilir. Kandaki konsantrasyonunda hafif
artma toksisite bulgularina sebep olur. Kusma, ishal,
disritmiler, hemodinamik bozukluklar, ajitasyon, senkop
ortaya cikar. Duzenli bir sekilde lityum seviyesi monitor-
ize edilmelidir. Es zamanli olarak NSAIDs kullanimi dehi-
dratasyon ve renal bozulmaya yol acgar. Lityum kas relak-
sanlarinin etkisini uzatir, anestetik gereksinimini azaltir.32
Psikozlar somatik hastaliklara da bagli olabilirler (CNS pa-
tolojisi, lupus, hiperkortisolizm, hipoadrenalizm). Psikoz
tedavisinde kullanilan noroleptikler dopaminerjik gegisi
inhibe ederler. Yuksek potansi olan ilaclar (haloperidol,
droperidol), dusuk dozlarda D2 blokajinda etkilidirler.
Dusuk potansi olan ilaglar (clorpromezine, thioridazine)
yuksek dozlarda etkili olurlar. Antihistaminik, antikoliner-
jik, antialfaadrenerijik etkiye sebep olurlar.3?

Antipsikotik ilaglarin yan etkileri 5 kategoride degerlendi-
rilir. Bu ilaclarin yan etkileri antikolinerjik (agiz kurumasi,
bulanik gorme, kabizlik, tasikardi, ajitasyon ve delirium),
antihistaminik, alfa1 blokaji, metabolik etkiler ve ekstrapi-
ramidal semptomlardir.3?

Bu hastaliklan ve ilaglarn ayrintili olarak yazmamizin se-
bebi bu tur ilaglan kullanan hastalarin bize oldukca fazla
oranda muraacat etmeleridir.

Goruldugu gibi tek baslarina birgok yan etkileri olan ve
psikiyatrik hastaliklarda kullanilan bu ilaglar anestezik
ilaclarla birlikte kullanilirsa olumsuz sonuclar ortaya ¢ik-
abilir. Dolayisiyla GCADT 6ncesinde bizim hasta cesitliligi
icinde 6nemli bir yer tutan bu hastalardan ya da yakin-
larindan ayrintill anamnez alinmali, dizgun muayene
edilmeli, konsultasyonlar ve kullanilan ilaglarin etkilegimi
tek tek incelenmelidir. Medscape ila¢ etkilesimi pro-
gramini bu konuda yararli bir basvuru kaynagi olabilir.
Anamnez sirasinda hastanin kullandigi ilaglarnn bizim
ilaclanimizla etkilesimi varsa muayene kagidina kayded-
ilmelidir. Bu tar hastalarda medikasyon sonrasi ila¢ tok-
sisitesi, withdrawal sendromu gibi yan etkiler ortaya
cikabilir.®® Ayrica ilaglarin ansizin kesilmesi withdrawal
(kusma, ishal, abdominal agr, uyku bozukluklari) soma-
tik ve duyusal semptomlara yol acabilir. Boyle bir tabloda
kardiovaskuler stabilite; elverisli sedasyon, analjezi, lokal
anestezi, izotonik sivi replasyonu ve vasokonstriktorlu
ilaglarin dikkatli kullanimi ile saglanir. Efedrin, meperi-
din ve atropin gibi ilaglar MAOIs ve psikotropik ila¢ alan
hastalarda kullanilmamalidir. Makrolid antibiotikler, anti-
fungaller, antiviraller citokrom P450 inhibitorleri olduklari
icin psikotrop ilaclarin toksititesini artirirlar.3? Bu hastalar-
da noéromuskuler blok icin rokuroniyum kullaniyoruz ve
cerrahi sonlandigi zaman spontan solunumu sabrederek
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gerekli destekle yeterli hale getiriyoruz. Spontan solunu-
mun yeterliligini ekspiryumdaki karbondioksitin %40 altI-
na yonelmesi ile kanitliyoruz.

ilac bagimlisi hastalarda antidepresanlarin kronik kul-
lanimi ve stimulanlarin yakin zamanda kullanimi aneste-
tik gereksinimini artinr. Antidepresanlar akut kullanildiysa
anestetik gereksinimi azalir.? Avrupa Anestezi Toplulugu
da belirli agilardan yaklasmistir, 6rnegin antidepresanlar
ile uzun suredir tedavi olan hastalar anestezi 6ncesinde
kardiyak acidan degerlendirilmelidir. TCA ve SSRI alan-
larda anestezi oncesi ilac kesilmez. Irreversible MAOI
kullanan hastalarda ila¢ 2 hafta 6nce kesilir, reversibl
MAOI kullananlarda ise degisiklik yapilabilir. Sizofrenle-
rde ise ilaclar kesildigi takdirde postoperatif konfuzyon
ile karsilagilabilir. Lityum ise cerrahiden 72 saat 6nce
kesilir. Hasta hemodinamik acidan stabil ve elektrolitleri
normalse ameliyat sonrasi tekrar baglanir. Lityumun kan
seviyesi 1.hafta kontrol edilir. Lokal anestezi altinda lityu-
mun kesilmesine gerek yoktur.’

Gunubirlik genel anestezi altinda dental ve cerrahi tedavi-
si goren alkol ve ilag bagimlisi hastalar da ayn bir gruptur.
Preoperatif tetkikler arasinda GGT ve CDT diger tetkiklere
gore daha ustundur. Bilgisayarli degerlendirme tetkikleri
de degerli gorulmustar. Bes gun benzodiazepin verilmesi
alkol withdrawal sendromu gelismesi riskini azaltacaktir.
Cerrahiden 1 ay 6nce alkol kesilmesi alkole bagli komp-
likasyon riskini azaltacaktir.®

Karsilastigimiz hastalar arasinda sinir ve hareket sistemini
tutan hastaliklar kigimsenmeyecek boyuttadir. Anes-
tezi muayenesi sirasinda mutlaka hastaliklarinin hangi
asamada oldugunu hangi etkilerle hastaliklarinin alevlen-
ebilecegini, hangiilacglari kullandiklari ve bizim ilaglarimiz
ile etkilesimini 6nceden arastirmali ve kendilerini izley-
en doktora bizim yapmayl dusunduklerimizi yazarak
yardimini istemeliyiz.

Sinir ve hareket sistemini tutan bircok hastalik vardir.

Sinir kas birle simi

On Boynuz ‘,

Spmal Muskuler Atrofiler

Polimivelit Myastenia gravis I

Norometobolik Hastahklar

(lokodistrofi, mitokondrial multisistem degenerasyonlar)

AKSON I

Herediter Motor Sensor Naropati

Noropati, Nutrisyonel eksiklik Enfeksiyvonlar,Palsiler

Sekil 1. Sinir kas sistemini tutan hastaliklar.

Motor néron hastaligi medulla

pinalisin 6n boynuzunda motor sinirlerin ilerleyici dejen-
eratif bozuklugudur. iki tip motor néron hastaligi vardir:
1. Spinal kas atrofisi alt motor néronlarin dejeneratif ge-
netik hastaligidir. Ergenlik ve ¢ocuklukta gorulen bir
hastaliktir. ilerleyici olan bu hastalik skolyoz ve solunum
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yetersizligine dogru ilerler.3

2. Amyotrofik Lateral Sklerozis Ust ve alt tarafi tutan motor
noronlarin ilerleyici dejeneratif hastaligidir. Beyin sistemi
ve kortikospinal traktus da bunun icindedir. Yeme, icme,
hareket yavaglamasi ilerleyerek solunum yavaslamasina
dogru gider. Demans tablosu ortaya ¢ikar.%®

Motor néron hastaligi olanlar derin sedasyon altinda ope-
re edilirse aspire edilebilecekleri unutulmamalidir. Ayni
zamanda bu hastalarda hiperpotasemi gelismesi de de-
polarizan néromuskuler blokerler kullaniliminda dikkatli
olmayi gerektirir. Asirn sekresyonu olan bu hastalara glu-
kopirolat gibi antisekratuvar ilaclar verilebilir. Otonom dis-
fonksiyon sonucu hipotansiyon, hipotermi olusabilir.¢
Parkinson Hastaligi, santral sinir sistemini tutan bir hasta-
liktir. istirahat sirasinda tremor, kas rijiditesi, spontan hare-
ket yoklugu, hareketlerin yavaslamasi, yariame ve postur
problemleri géze carpar. Sikintinin kaynagi substantia
nigradaki dejenerasyondur. Asetilkolin beyinde yuksek
bir aktivite yaratarak tremora yol a¢ar. Dopamin inhibitor
bir nérotransmitter gibi rol oynar. Dopamin Gama Amino
Buturik Asit (GABA)ADA gegisini inhibe eder. Yetersiz sal-
gilandiginda GABA aktiflesir, akinezi ve bradikinezi mey-
dana gelir. iki yonlu tedavi gerekir; hem dopaminerjik hem
de antikolinerjik ilaclar kullanilir. Levodopa hem dopamin
seviyesini artirir hem de asetilkolin dengesini restore eder.
Bu ilacin devamli kullanimi sistemdeki dopamin depola-
rini bosaltir. Noradrenalin bosalmasi lokal anezteziklerle
adrenalin verildigi taktirde kan basincinda artmaya sebep
olur. Sempatomimetik etkiye sahip olan ketamin gibi ilag-
lar kontraendikedir. Genel anestezi sirasinda, dis hekimleri
lokal anestezi icin adrenalin iceren bir ajan kullaniyorlarsa
hipertansiyon gelisebilir. Levodopanin yan etkileri olarak
bulanti ve kusma gorulebilir. Deksametazon ve ondan-
setron verilebilir, fakat geleneksel antiemetikler (promet-
hazine ve droperidol) verildigi takdirde hastanin durumu
kotulesebilir.s®

Myasthenia gravis esas olarak ku¢uk motor kaslar tutan
(okular, orofrengeal, bas ve boyun extensor ve fleksor kas-
lar) asetilkolin gegisini etkileyen néromuskuler ve otoim-
mun bozukluktur. Goz kapaklar duser ve basi dik tutmada
zorlanirlar. Nikotinik reseptorlerde %70-90 oraninda azal-
ma vardir. Myasthenia gravise hipertiroidizm, rheumatoid
artrit, sistemik lupus eritematosis ve pernisiydz anemi gibi
hastaliklar eslik edebilir. Tedavi nikotinik reseptorlerin yi-
kilmasinin 6nune gegcilerek ve néromuskuler geciste rol
oynayan asetil kolin miktarini artirarak muamkun olur. Bu
hastalarda solunum kaslar zayifladikga solunum sikin-
tilari ortaya cikabilir. Sedatif ve opiatlar bu sikintiyr kota-
lestirebilir. Bu hastalarda postoperatif ventilator destegi
yapilabilecegi daima g6z 6nune alinmalidir. Stksinilkolin
gibi depolarizan néromuskuler blokerlere direng gosterir.
Bu suksinilkolinle agonist etki yapan asetilkolin reseptor-
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lerinin azligina baglanir. Uzun etkili néromuskuler blo-
kerlerden kacinilir. Kisa ve orta etkililer dikkatli noromus-
kuler gecis monitorizasyonu ile verilir. Hatta intraventz
ve inhalasyon anestetiklerinin birlikteligi néromuskuler
kullanimina gerek gostermeyebilir. Operasyon sirasinda
kas gevsetilmesi gerekirse, baslangictaki nondepolarizan
noéromuskuler bloker dozu azaltilir ve sinir stimulatéra kul-
lanilarak cevap izlenir. Nondepolarizanlar revers edilirken
asetilkolinde artma, nikotinik reseptorlerde desensitizas-
yona sebep olabilir ve suksinilkoline benzer depolarizan
blok ortaya ¢ikabilir. Bunun adi kolinerjik krizdir. Daha ted-
birli olarak spontan olarak néromuskuler blogun kalkmasi
beklenmelidir. Aminoglikozid antibiyotiklerden (gentami-
cin, kanamicin, neomicin) myastenia gravisde kaginilmali-
dir (Ca sinir sonuna giremez asetilkolin azalir).3”

Muskuler distrofi genetik olarak aktarilan hastaliklar gru-
budur. ilerleyici bir kas zayifligi ve dejenerasyon stz ko-
nusu olabilir. Duchen kas hastaliginda kalp kasi dejenere
olup konjestif kalp yetersizligi meydana gelebilir. Kalpte
ileti bozukluklar gelisebilir. Solunum kaslar yetersiz ola-
bilir. Fonksiyonel reziduel kapasite (kifoskolyoz gelisme-
si) azalabilir. Sekresyonlari dahi temizleyemez hale gelir.
Plazma kreatinin seviyesi kas yilkimi ve membran insta-
bilitesi oldugu icin artar. Ramdomiyolisis seviyesi artar.
Nondepolarizanlara ¢ok hassastirlar. Dozlari azaltilarak
kullanilmalidir.3®

Multipl sklerosis, genc yetiskinlerde gorulen beyin, me-
dulla spinalis ve kortikospinal traktuslarda gelisen de-
miyelinizasyondur. Periferal sinirler etkilenmez. Genetik
ya da viral faktorler nedeniyle meydana gelebilir. Gorme
bozuklugu, kas zayiflig, gaita duzensizligi s6z konusudur.
Remisyon periyodlarini izleyen demiyelinizasyon ortaya
cikar. Stress, is1 degisiklikleri, yorgunluk hastaligi alevlen-
dirir. VOcut temperaturinde degisikliklerin 6ndne gec-
mek gerekir. Derin ekspiryum ve 6ksuruk bu hastalarda
sikinti olabilir. Hemodinamik instabilite otonom fonksiyon
bozuklugunun sonucudur.®®

Serebral palsi 1000 hastanin 2'sinde gorulebilen dogum
sirasinda, perinatal periyodda olusan beyin hasari sonu-
cu gerceklesen, ilerleyici olmayan néromuskuler bozuk-
luktur. Kas hastaligi olmasina ragmen motor néron has-
taligi degildir. Nobet sirasinda kullanilan karbamazapine,
cphenytoin gibi bazi ilaclar istenmeyen metabolik etkile-
simler yaparak karaciger enzimlerini etkiler. Bu hastalar
genel anestezi ve sedasyon altinda opere olurlar. Fakat
intraoperatif hipotermi gelismisse uyandirma uzayabilir.®8
Seizure bozukluklan serebral kortikal néronlarda ayni
anda anormal aktivite sonucu tonik ve klonik kasilmalar,
bilinc kaybi, gecici algilama bozukluklari ile ortaya ¢ikan
tablodur. Epilepsi tekrarlayan nobetlerle karakterizedir
(idiopatik %75, genetik, kafa travmasi ve metabolik hasar-
lar). Aktivite fokal bolgede ayni anda meydana gelmisse
epilepsi olur. Epilepsi bazen fokal, bazen de talamus be-
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yin sistemi gibi kisimlara dagilarak yaygin hale gelir. No-
betler kisa sureli biling kaybi ile veya biling kaybi olmak-
sizin surebilir. Bazen biling kaybi uzun surebilir. Bu sirada
hastanin hava yolu acikligi saglamak, onu travmadan ko-
rumak ve sakinlestirmek i¢cin midazolam yapilabilir. Hasta
antiepileptik ilac aliyorsa CYP3A4 yuksek olacaktir. Fakat
ilaclarin bazi 6zellikleri g6z dntne alinmalidir. Benzodia
zepinler kullaniliyorsa hizla yikilacaklardir. Oksibarbita-
ratlar ise eksite edilen odaklar artirir. Ketamin inhibitor ve
eksitatér merkezlerini uyarir. Tonik ve klonik kasilmalarini
artinr. Benzodiazepin etkisini kaldiran flumenazil ise epi-
lepsi nobetlerini tetikler.3®

Sizofrenlerde kullanilan antipsikotrop ilaclarin kesilmeleri
gerekmedigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir, ame-
liyat sirasinda hipotansiyona yol acabilmektedirler. Si-
zofrenlerde ameliyat sonrasinda kortizol ve noradrenalin
seviyesi yukselmekte ve konfuzyonlar artmaktadir. Uzun
sureli antipsikotrop ila¢ kullanimi, otonom fonksiyonu ve
hipofiz-bébrek Ustu bezi arasindaki etkilesimi bozmakta-
dir. Multipotansiyel yan etkilere sebep olmaktadirlar.36
Antipsikotik ilaclar santral etkili dopaminerjik ilaclar etki-
sizlestirirken parasempatik sinir sistemini uyarir ve a adre-
nerjiklerin stimulan etkilerini bloke ederler.%¢

Gunubirlik genel anestezi altinda dis ve dis eti hastalikla-
rindan dolayi tedavi edilen hastalarin bir kismini da gelis-
me bozuklugu olanlar meydana getirmektedir. Bu hasta-
lar da anestezi uygulanirken 6zen gerektirmektedir.

En sik karsimiza cikabilecek hasta grubu 21. kromozomda
normalden sapma sonucu ortaya ¢ikan Down Sendromu
hastalandir. Abanto ve ark. 800 dogumda 1 oraninda go-
ralmekte oldugunu belirtmislerdir. Hastalarin %50 sinde
konjenital kalp defektleri (atrioventrikuler septal defekt-
ler, Fallot tetralojisi, patent ductus arteriosus) mevcuttur.
Obezite, solunum yolu enfeksiyonlari, epilepsi, hematolo-
jik bozukluklar, immunolojik yetersizlikler, kas hastaliklari,
obstruktif tip apne, diyabet ve Alzheimer hastaligi Down
sendromuna eslik edebilmektedir. Bu hastalarda aneste-
zi acisindan hava yolu a¢ikligr saglanmasi anatomik de-
gisikliklerden dolayi sikintili olabilir (obezite, kisa boyun,
buyuk dil). Entibasyon icin hava yolu aciklik derecesi ma-
lampati 4. sinifina girer. Nasal pasaj dardir. Burundan entu-
basyon tupu gecisi zor olabilir. Basin asin ekstensiyon ve
fleksiyonundan kacinilmalidir. Bu islemler atlantoaksiyal
subluksasyona yol acarak a kord hasari olustuabilir. Ser-
vikal kollar ile boyun stabilitesi saglanir. Kardiyovaskuler
acidan kardiyolog tarafindan gorus alinmalidir.®®
Alzheimer hastalarinin %50'sinden fazlasinda demans
mevcuttur. Entellektuel fonksiyon %50 azalmistir. Kan da-
marlari ve serebral korteksde amiloid plaklar vardir. Kar-
diyovaskuler, solunum sistemi ve bdbrek hastaliklar da
siklikla eslik eder. Bu tip hastalar bilgi saglama olasiliginin
kisitli olmasindan dolayi sedasyona bakicilari ile alinmali-
dir. Solunum ve dolasim bozuklugu yapmadidi icin deks-
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medetomidin bu hastalarin sedasyonunda kullanilan bir
ilac olabilir.#°

Yasli populasyon toplumumuzda giderek artmakta ve
GCAD ihtiyaci ile karsilasilmaktadir. Yasla ilgili gelisebile-
cek hastaliklarin insidansi anestezi altinda dis ve dis eti
hastaliklarinin tedavisi sirasinda ortaya ¢ikabilecek sikin-
tilarin olasiligini artiracaktir. Yaslanmayla birlikte solunum
ve dolagim sisteminde kompansasyon mekanizmasi aza-
lr ve gunluk aktivasyonlarda kisitlanma goralur. Yine kas
kutlesinde azalma, yag depolarinda artis, kan hacminde
azalma, serebral atrofi, otonom dengesizlik, nérotransmit-
terlerde azalma, doku perflzyonunda azalma meydana
gelebilir. Ayrica kalp debisinde azalma, damarlarin es-
nekligini kaybetmesi, az su icilmesine bagli volum kaybi,
hastada genislemis veya daralmis kan basinci degerleri
ortaya cikarnr. Bu tablo doku perfuizyonunda bozulma
demektir. Ust solunum yolundaki yaslanmaya bagli tonus
azalmasi, yardimci solunum kaslarinda yetersizlik, genis
boyun cevresi, boyun hareketlerinde kisitlilik hava yolu
agma manevrasini etkiler. Solunumu kisitlayan restriktif tip
bozukluklar da énemlidir. Solunum isi artar ve yorgunluk
baslar. Yaslanmayla birlikte parenkimal degisiklikler amfi-
zemi taklit eder. Bunlarin sonucunda anestetikler hemen
etkiler ve apne ortaya cikar.*'

Yasin ilerlemesi ile birlikte bdbreklerin kan akigl azallr,
buna glomerul fonksiyon azalmasi eslik eder. Bobreklerin
kan akisi her 10 yilda %10 azalir. 40 yasindan sonra yilda
%1 azalir ve elektrolitlerin, ilaclarin vlcuttan atim ve kul-
lanim sorunu ortaya ¢ikar. Sodyum kaybi s6z konusudur,
potasyum ise atilamaz ve hiperpotasemi tablosu gorualur.
Dehidratasyon ve sivi yuklenmesi kisa strede gelisen bir
tablodur.4’ Bu bulgular 1siginda yasli hastanin ilaglan ati-
lim ve metabolize etme kabiliyetinde bozulma, reseptor-
lerde azalma, vucut degerinde bozulmalara bagli ilacla-
rin farmakokinetigi ve farmakodinamik etkisinin degistigi
gercedi akildan cikarilmamalidir. Kas kitlesinin azalmasi
ve yaglanmada artis sonucu ilaclarin etki zamani uzar. Kan
hacmi, total vicut sivisinda ve kas kitlesinde azalma hizla
denge saglayici kompartmanlari da azaltir. ilag dozu hizli
verildiginde baslangicta hizla yukselir. Protein baglanma-
siyasla azalir. Klinik etki saglayan ¢ok aktif ila¢c kanda etkin
fakat serbest bir sekilde olur. Hepatik kan akisinda azalma,
(ketamin, morfin, fentanyl, lidokain) hepatik ekstraktsiyo-
na da engel olarak doz gereksinimi azaltilir ve eliminasyon
zamani uzar*'.Kolinerjik yetersizlik 6zelikle yaslilar gtugten
dasurar. Sedasyon sonucunda kavrama bozuklugu, deli-
rium, ates, visyon bozulmasi, taksikardi solunum kaslarin-
da zayifliga bagli solunum sikintisi goéralar.'

Gunubirlik anestezi altinda dis ve dis eti rahatsizliklarin-
dan dolayi tedavi olacak hastalar arasinda hipertansiyon
hastalar, iskemik kalp hastalar, diyabetik hastalar, sereb-
ral dolasim bozuklugu olan sonug olarak mikrodolasim
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sorunu olan hastalar da olabilir. Hastalarin klinik durumu
ilaclanyla birlikte iyi degerlendirilmeli ve bu bilgi gtuincel
bilimsel stzgecten gecirilmelidir. Gunubirlik anestezi al-
tinda dis ve dis eti tedavisine girecek mikrodolasim ve
doku perfuzyon sorunu olan hastalar, kan akiskanligini
saglayan bircok ilag kullanir. Bu ilaglarin farmakokinetik
ve farmakodinamik etkileri anestezist tarafindan iyi bilin-
melidir. Bunun i¢in 6nce kanin dolastigi damar ¢ceperinde
neler oldugunu gormek gereklidir. Damar ¢eperinde bir
sikintl ya da hasar meydana geldigi zaman 6nce koruyu-
cu bir mekanizma ile buradan salgilanan mediatorler ara-
ciigiyla (endotelin vb) lokal vasokonstriksiyon olur.

dotel ! iksiyon I vaskuler faz
aracilar
’ R —..
trombogit
hasan adhezyonu agregasyonu tromhosit hkaca !
\ Doku plazma fihrinve plazmin faz1 l
fakibrii fakiirleri e —————

=
Sekil 2. Damar hasarin da yanit asamalari

Lokal vasokonstriksiyon olurken damar ¢eperinden salgi-
lanan prostasiklin, nitrik oksid, adenozin difosfataz trom-
bositlerin damara yapigsmasini engeller. Damar endoteli
ayni zamanda termodulin, heparin benzeri glikozaminog-
likanlar, doku faktoru yolak inhibitéru ile kan akiskanligi-
ni artinr. Damar endotelinden salgilanan von Willebrand
faktoru ise trombositlerin yapisikligini saglayan glukopro-
teinleri (glikoproteinler lallbllla) serbestlestirir ve ekstra-
seluler matriksi agiga (ECM) cikarr, ECM'den agiga ¢ikan
doku faktora koagulasyonu aktive eder. Trombositler ad-
hezyon-sekresyon- agregasyon-prokoagulan aktivasyon
adimlariyla tromboz olusturur. Bazi sitokinler (IL1, TNF,
gama interferon) ve hormonlar (desmopressin) endotel
hucrelerinde protrombotik etki gosterirler. Endotelden
kaynaklanan plazminojen aktivator inhibitora de ayni et-
kiye sahiptir. Fibrinojen icinde 6nemli bir bolgedir. Ayrica
dolasimda inaktif olarak bulunan koagulasyon faktorleri
birbirlerini aktifleyerek trombin solubl fibrinojeni plazma
proteinlerine donustarar (Sekil 3).42
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Sekil 3. Pihtilagma mekanizmasi ve 6nleyen ilaglarin etki sekli
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Kisaca damar ceperinde hem kan akiskanligini saglayan
hemde hasarli durumlarda pihtilasmayi gerceklestiren bir
mekanizma s6z konusudur, bu mekanizmanin c¢esitli ne-
denlerle bozulmus oldugu hastalar ile GCADT'si sirasinda
kargilasma olasiligi yuksektir. Bu hastalarin kan elemanla-
rnin; sayica olumsuz degisimi, esneklik kabiliyetlerinde
azalma, icerdikleri enzimlerde yetersizlik, organellerinde
hasarlanma, akigskanliklarinda azalmalar ya da dolastiklari
damar c¢eperinin kalinlasmasi, damarin esnekliginin kay-
bedilmesi gibi olumsuzluklar birlesince mikrodolasimda
dolayisiyla doku oksijenasyonunda bozulma ve hucre
olumu ile sonuglanir.#?

Kan akiskanligl mekanizmasinin duzeltilmesi icin cesitli
ilaglan kullanan hastalar GCADT'si sirasinda kontrol digi
kanamalar 6nlemek amaciyla bazi ilaglan belirli bir stre
keserek baska ilaclarla kan akiskanligini saglanabilir.
Ornegin herhangi bir dolasim bozuklugu problemi sebe-
biyle doku perfizyonunu saglamak amaciyla trombin
inhibitorleri (kumadin, dusuk molekul agirlikli heparin, ve
heparin) kullanan hastalarda kanama zamanini kontrol
icin aktive edilmis tromboplastin zamani 6nemlidir (22-24
sn) (INR 1-2). Antikoagulasyonda etkin olan platelet inhi-
bitorleri (aspirin, plavix) ventz tromboz olusumu riskini
Onlerken arteriyel tromboz olusum riskini de azaltir. PT
ve aPTT daha cok antikoagulasyonu gosterir. Uzun sureli
antiplatelet tedavisi stent takilan hastalarda tromboembo-
liye bagli Ml ve inme gelismesini dnlemek icin verilir.2243
ikili tedavi olarak clopidogrel ve aspirine metal stent son-
rasi 6 hafta, ilac serbestlestiren stent sonrasi 12 ay devam
edilir. Bu sureler dolana kadar retromboz riskinden dolayi
elektif cerrahi bekletilmelidir. Aspirin reversible olarak pla-
telet siklooksijenazi inhibe eder. Etkisi 30 dakikada baslar.
Clopidogrel irreversible olarak ADP ile olusan platelet ag-
regasyonunu baskilar. Aspirinin etkisi 7-10 gun sonra ge-
¢er. Ancak platelet verilmesiyle etkileri sonlandirilir. Clopi-
dogrelin glycoprotein llb/lIlla inhibitéru etkisi aspirin kadar
uzun degildir.

Trombozu 6nlemede antiplateletler ¢cok etkindir. Eski
goruse gore aspirin cerrahiden 5 gun, glukoprotein llb/
lla inhibitorleri ise cerrahiden 3 gun 6nce kesilirdi, ancak
gunamuzde, 6zellikle minoér oral cerrahide antiplatelet te-
davisine devam edilmektedir. Yeni uygulamalarda da as-
pirine devam edilmektedir.®

Antikoagulan kullanan hastalarnn cerrahi tedavisinin za-
mani ila¢ kesildiginde ortaya c¢ikan risklere, ilaclarin etki
mekanizmasina ve kanamanin hayati tehdit edici meka-
nizmasina gore belirlenir. Heparin yuksek ve dustuk mole-
kul agirlikli bir disakkariddir, antitrombin 11l ve faktor Xa ve
trombini inhibe eder. Dusuk doz derin ven trombozunu,
yuksek doz ise pulmoner emboliyi 6nlemek icin verilir.
Cerrahiden 4 saat 6nce durdurulur. Cerrahiden 6-12 saat
sonra tedaviye devam edilebilir. Tmg protamin 100 Unite
heparini nétrolize eder. Unfraksiyone heparin tedavisi
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goren hastalarda trombositopeni (HIT) gorulebilir. Warfa-
rin, vitamin K ya bagli koagulasyon faktorlerini vitamin K
epoxide reduktazin inhibisyonuyla baskilar. Sonug olarak
antitromboz tedavisinde kullanilan clopidogrel, plavix,
ticlopidine, aspirin ve warfarin gesitli kombinasyonlarda
kullanilan pihtilasmayi 6nleyici, kan akiskanligina yardim
eden ilaclardir. Genel kural olarak antiplatelet tedavisine
oral cerrahi sirasinda tromboz ve reinfarkt riskinden dolayi
devam edilir.”®

Onemli kanama riski olan elektif girisimler, kardiyolog izin
verinceye kadar ertelenmelidir (ilag salinimi yapan stent
12 ay, bare metal stent 6 ay). Bu sirada aspirin kesilmeme-
lidir. Kardiyolog ile mutlaka konsultasyon yapmak gere
kir.44,45

Acil olarak GCADT'si uygulanacak durumlarda, warfarin
kullananlar hastalarda bu ilaci 5 gun kesip bunun yerine
dusuk doz heparin tedavisine gecilmektedir Operasyon-
dan bir giin 6nce PT ve aPTT tekrarliyoruz. Aspirin aliyor-
sa devam etmesini istiyoruz. Clopidogrel kullanan hasta-
lara ise mutlaka bu ilaci veren doktora danismasini ve bu
doktorun tedaviyi dizenlemesini istiyoruz. Acil olmayan
durumda ise ESA nin cizgisindeki tedavi protokolunu,
hastanin kardiyoloji hekimi tarafindan onaylanmis hali ile
uyguluyoruz.

Tromboemboli olasiligl kadar olmasa da hava embolisi
gelismesi her zaman vardir. Damar i¢i ve damar disindaki
basinc farki ile mandibuladaki genis damarsal ag inter-
dental septumdaki buytk venlere acilir. Bu damarlar rijid
yapida olduklari icin venlerde basing dustiga zaman kol
labe olmaz. Dogrudan fasial vene ve pterigoid pleksusa
dokulurler. Bu venlerde jugular damara akarlar. Venoz
hava embolisi 5 cm kadar basing farki oldugu zaman geli-
sebilir. Dis hekimi koltugunda hastanin mandibula ve sag
atriumu arasinda 15 cm’lik bir basing vardir. Aclik, volum
kayb, yas, implant sirasinda dril kulanma sebebiyle her an
hava embolisi gelisebilir.*® Boyle bir olumsuzlukta volum
kaybinin etken olmamasi icin ESA kurallari dogrultusunda
3 saatlik bir a¢ kalma (3 saat 6ncesinde acik ¢ay, su, hafif
kahvalti, biskavit yenilebilir) stresini yeterli gériyoruz.5
Lokal anestetiklerle agrinin ortadan kaldirilmasi, kalp has-
tasinin dis hekimi koltugunda sikintili durumunu ortadan
kaldiran muazzam bir olaydir. Lokal anestetiklere ilave
edilmis vasokonstriktdrlerin kanama olasiligini azalttigi ve
kalp hastalarinin durumunu kétulestirmedigi gosterilmis-
tir.#” Ama daha once belirtildigi gibi psikiyatrik hastaliklar-
da tedavi amaciyla kullanilan ilaclarla lokal anestetiklerde
mevcut adrenalin miktarinin ila¢ etkilesimine neden ola-
rak hemodinamik ve psikosomatik bir takim sikintilara yol
acacagini unutmamallyiz.

Allerji hikayesi olan GCA altinda dis ve dis eti tedavisi ya-
pilan hastanin ayr bir tedavi duzenlenmesi yapilmalidir.
Hasta bir alerjenle karsi karglya kaldigi zaman immun
sistem hipersensitif bir reaksiyon gosterir. Bu reaksiyo-

nun ismi alerjidir. Ayni alerjene daha sonra karsilastigi
zaman kuvvetli bir reaksiyon daha gosterir. Anaflaksi ise
dolasimdaki mast hucreleri ve basofillerden serbestlesen
mediatorlerin meydana getirdigi élumcul, ¢esitli organlar-
da ortaya ¢ikan bir sendromdur. Antibiotikler (%15), latex
(%16,7) ve noromuskuler blokerler (%58,2) daha fazla se-
bep olurlar.*®

Hastanin dosyasina buyuk harflerle hangi maddeye kar-
si allerjik oldugunu belirtilmelidir. Bu bilgi ameliyat odasi
kapisina yazilmalidir. Time out sirasinda tekrar ekip uyele-
rine tekrarlanmalidir.

ilk is olarak anamnezde 6grenilen alerjiye neden olabi-
lecek ilaclar anestezide kullanacaklarimizin diginda bi-
rakiyoruz. Damar yolu acildiktan sonra ilk ila¢ olarak an-
tihistaminik ve kortizon intravenoz yolla yavas bir sekilde
yapilir. Bu uygulama alerji hikayesi olan ve olmayan butun
hastalara yapilmaktadir. Daha 6nce ilaca karsi bir reaksi-
yonu olmasa da sonraki uygulamada anaflaksi gelisebilir.
Hastanin allerji hikayesi varsa damar yolu acik bir sekilde
eve gonderirken yanindaki kisiye ve kendisine gec aller-
jik reaksiyon belirtilerini 6gretip anestezi uzmaninin tele-
fonunu verilmektedir. Bu arada hazir sekilde verdigimiz
kortizon ve antihistaminik karigiminin damar yolundan na-
sil yapilacagini yanindaki kisiye serum fizyolojik ile tatbik
ettirerek gosterilmektedir. Boyle bir durumda allerjik reak-
siyon belirtileri ¢ciktiginda ilk 6nce %100 oksijen inhalas-
yonuna baslanir, hasta dilim uyusuyor, tad degisiklikleri
basladi seklinde sikayet ettigi zaman benzodiazepin (dia-
zem sulandinp 2-3 mg), avil (40 mg), dekort (8 mg) yapilrr.
Semptomlar artarsa adrenalini sulandirilarak (Img 10 cc
serum fizyolojik ile) 0,05 mg verilir. Bu durum klinigimizde
sadece bir kez meydana geldi. Hastanin dis tedavisi GCA
kosullarinda ameliyathanede yapildi. Hasta dinlenme
odasinda beklerken bogazindaki sislik ve nefes darligin-
dan bahsetti. Hasta hemen ameliyathaneye tekrar alindi.
Yukarida s6z edilen adimlar sonucunda hasta rahatladik-
tan sonra kontrol amaciyla 24 saat hastanede goézlem al-
tinda tutuldu.®

Boyle durumlarda kullanilan ilaglar ve dozlar:

ILAC SEBEP DOZ
Flumanezil Benzodiazepin fazlasi  0,1-0,2 mg
Nalloksan Opiat fazlasi 0,img 2dk
Dantrolen Malign hipertermi 2,5mg/kgIV-10 mg/kg
Epinefrin Kardiak arrest mg IV
Anaflaksi, astim 0,01mg IV

De Hert ve ark.5 anaflaksinin siddetini derecelendirmistir:

1.Deri belirtileri ve hafif ates

2.0lculebilen fakat hayati tehdit etmeyen
tasikardi, hipotansiyon, kusma, solunum sikintisi
3.Sok, duz kaslarin spazmi, hayati tehlike

4 Kalp ve solunum durmasi.
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Bu durumda herseye hazirlikli olan anestezi ekibinin cag-
rilmasi ve mavi kod alarmi verilmesi gereklidir.

Gunubirlik cerrahi anestezisi altinda tedavi yapacagimiz
hastadan istedigimiz laboratuvar tetkiklerinden tam kan
sayimini ¢cok énemli olarak degerlendiriyoruz. Bu tetkik
proteinlerin durumunu, kaninin akiskanugini, sivi den-
gesini rahatlikla goézlemlemey olanak saglamaktadir. Bu
tetkik sonucu anemi ve kanama bozuklugu sinirlarinda
dolastigini tespitedilen hastalar hematoloji boélumuane
sevkedilmektedir. Su ana kadar sadece bir yasli hasta
anemi ve trombopeni sebebiyle preoperatif eritrosit ve
taze donmus plazma infuzyonu sonrasi tedaviye alindi.
iki cocuk hasta ise mevcut kan hastaliklarindan dolayi
takip edildikleri klinikte gerekli tranflzyon sonrasi ameli-
yat olma izni ile operasyona alindi. Anemik hastalarda he-
matoloji kliniginin yénlendirmesini uygulamakla beraber
ESA'da preoperatif demir preperatlari destegini ya da pre-
operatif otolog kan alimiyla operasyon sirasinda bu kanin
verilmesini 6nermektedir.?
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