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On Soz

Norosiriirjikal komplikasyonlar iizerine odaklanan bu kitap, ge¢mis
cerrahi uygulamalarin komplikasyonlarint derleyerek, tekrarini engellemeyi
, aymt zamanda komplikasyonlarla bagetme yOntemlerini 6grenmeyi ve
boylece ¢agdag cerrahi uygulamada hassasiyete , mitkemmelige ulagmada
yeni nesil norocerrahlara yol gostermeyi amaglamaktadr.

Komplikasyonlarin tartigildigi ve tekrarini 6nlemenin yollarinin 6grenildigi
i¢ agama bulunmaktadir. Cerrahi uygulama esnasinda komplikasyon
gergeklestiginde, morbidite  mortalite  toplantilarinda  ger¢eklesen
komplikasyonlar tartigildiginda ve diger cerrahlar tarafindan makalelerde,
kitaplarda raporlandiginda  6grenilmektedir. Raporlanan ve tartigilan
komplikasyonlar, yeni cerrahlara kendi gelecek uygulamalarinda bunlardan
kaginma ve gergeklestiginde bagetmeyi Ogrenme firsati  sunmaktadir.
Norosiriirjide  modern teknolojinin cerrahi uygulamalarda daha fazla yer
bulmasi , her gegen giin artarak biriken deneyimlerle birlikte sonuglarin ve
komplikasyonlarin raporlanmasi tedavi se¢eneklerimizin hem daha iyi sonug
vermesini hem de cerrahi tedavi seceneklerinde yeniligi tegvik etmektedir.
Norosiriirjide komplikasyonlarin yonetimi, kitap serisi olarak planlanmig
olup bu kitapda norosiriirjikal girigim komplikasyonlar1, norogiriirjikal
hastaliklarin dogas1 geregi gelisen komplikasyonlar ve komplikasyon
yonetiminde giincel uygulamalar gozden gegirilmektedir. Kitaba katki
saglayan tiim boliim yazarlarina tesekkiir ediyoruz. Bu ¢alismanin, cerrahi
tecriibenin 6grettiklerinin bizi egittigi, norogiriirjide daha giivenli , daha
iyi cerrahi sonuglara hizmet eden bir bilgi dongiisiine katkida bulunmasini
diliyoruz.
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Bolum 1

Noroyogun Bakimda Komplikasyonlarin
Yonetiminde Multimodal Monitorizasyon

Canan Giirsoy*

Ozet

Noroyogun bakim hastalar: travmatik beyin hasari, intrakraniyal kanamalar,
subaraknoid kanama, beyin tiimorleri ve kompleks spinal cerrahiler sonrasi
gelisebilen sekonder beyin hasart agisindan yiiksek risk tasimaktadir. Bu hasta
grubunda mortalite ve uzun dénem nérolojik morbiditenin 6nemli bir kismi1
primer hasardan ziyade, hipoksi, iskemi, artmis intrakraniyal basing, bozulmug
serebral perfiizyon ve metabolik kriz gibi sekonder fizyopatolojik siireglerle
iligkilidir. Geleneksel klinik norolojik muayene ve tekil monitorizasyon
yontemleri, bu karmagik siirecleri erken donemde saptamakta siklikla yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle multimodal néromonitdrizasyon (MMM), modern
noroyogun bakimin temel bilegenlerinden biri haline gelmistir.

Multimodal néromonitdrizasyon; intrakraniyal basing, serebral perflizyon
basinci, beyin doku oksijenasyonu, serebral kan akimi, otoregiilasyon,
elektriksel aktivite ve metabolik parametrelerin ey zamanli ve entegre
olarak degerlendirilmesini amaglar. Bu yaklagim, sekonder beyin hasarinin
erken tanmnmasmna, fizyolojik trendlerin izlenmesine ve tedavinin
bireysellestirilmesine olanak saglar. PbtO., ICP, TCD, EEG, NIRS ve
serebral mikrodiyaliz gibi yontemlerin birlikte kullanimu, tek bir parametreye
dayali kararlarin yol agabilecegi yanlig yorum riskini azaltir. Ayrica MMM,
osmoterapi, ventilasyon stratejileri, hemodinamik yonetim ve sedasyon
derinliginin hastaya 6zgii olarak optimize edilmesini miimkiin kilar.

Bu boliim, noroyogun bakimda yaygin olarak kullanilan multimodal
monitorizasyon araglari, fizyolojik temelleri, avantaj ve kisitliliklar ile ele
alinmig; komplikasyonlarin erken tanmnmasi ve yonetiminde MMM’nin
Klinik katkisi tartigimistir. Sonug olarak, multimodal néromonitorizasyon,
noroyogun bakimda komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetiminde fizyolojik
verilerin biitiinclil degerlendirilmesini saglayan, hasta sonuglarin iyilegtirme
potansiyeline sahip ¢agdas bir yaklagimdur.

1 Dog. Dr., Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
AD, Yogun Bakim BD, Mugla, ORCID: 0000-0003-0658-9138
Email: gursoycanan@yahoo.com
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1. GIRIS

Noroyogun bakim hastalari; travmatik beyin hasari, intrakraniyal
kanamalar, postoperatif beyin tiimorleri ve kompleks spinal cerrahiler
sonrast ¢ok yonli fizyopatolojik riskler tagir. Bu hastalarda mortalite ve
uzun donem norolojik morbiditenin 6nemli bir boliimii primer hasardan
ok ortaya ¢ikan sekonder hasar ile iligkilidir. Bu nedenle norosurirjik kritik
hastalarda monitorizasyon, akut yaralanmanin degerlendirilmesi, anlagilmasi
ve noromedikal tedavisinin optimize edilmesi igin kritik 6nem tagir. Genel
amag, hasar gormemis dokuyu korumak ve devam eden sekonder hasari
en aza indirmek ya da tamamen 6nlemektir. Ayrica hasta bakim kararlarini
bireysellestirmek, tedavi planini yonetmek, yapilan girisimsel miidehalelerin
yanitini izlemek ve buna bagh gelisebilecek komplikasyonlari 6nlemek ve

hastalarin norolojik sonuglarini iyilestirerek yasam kalitesini arttirmayi
amaglamaktadir (1).

Standart yontem klinik norolojik muayene olsa da, muayenede
saptanan degisiklikler ¢ogu zaman ge¢ bulgulardir ve sekonder beyin
hasarin1 tespit etmek ve Onlemek ig¢in yetersiz kalmaktadir. Klinik
Noromonitorizasyon Cagr’ olarak anilan 1960-1980 yillar arasi temel izlem
aract seri norolojik muayeneyi kapsamaktaydi (2). Intrakraniyal basing
(ICP) monitorizasyonunun yayginlastigr 1980- 2000 yillar1 ise ‘Fizyolojik
Monitorizasyon Cagr olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Klinik kotiilesme
belirginlesmeden ICP artisi farkedilerek tedavinin planlanmasi hedeflenmigtir
(2). Ancak noroyogun bakim hastalarinin biiyiik bir kisminin komatoz,
entiibe, sedatize ya da ayrintili norolojik degerlendirmeye uygun olmamasi
beyin fonksiyonunu izlemeyi kolaylagtiracak yontemlerin gelistirilmesini
kaginilmaz kilmigtir. Serebral oksijenasyon, serebral kan akimi (CBF), serebral
otoregiilasyon, beyin elektriksel aktivitesi ve beyin metabolizmas: gibi
tarkl fizyolojik parametreleri izlemeye yonelik gesitli araglar gelistirilmistir,
ancak giintimiizde hi¢bir monitor tek bagina tiim hastalar igin yeterli veya
ideal kabul edilmemektedir (3). 1990’larda multimodal monitorizasyon
(MMM) kavrami ortaya ¢tkmig ve CBE beyin doku oksijenasyonu ve
serebral mikrodiyaliz gibi yoOntemlerin entegre kullanimi giindeme
gelmistir (1). Iginde bulundugumuz déneme bu nedenle ‘Multimodal
Monitorziasyon ve Norofizyolojik Karar Destek Cagr’ denmektedir (2).
MMM, birden fazla prob veya sensor ile norofizyolojiyi izlemek igin
birden gok modalitenin birlikte kullamlmasini igerir. Intrakraniyal basing,
serebral perfiizyon, beyin oksijenasyonu, metabolizma, elektrofizyoloji ve
sistemik fizyolojik parametrelerin eg zamanl ve entegre degerlendirilmesini
saglayarak komplikasyonlarin erken taninmasina ve bireysellestirilmis tedavi
stratejilerinin uygulanmasina olanak tanur.
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Bu boliimde giincel ve yaygin olarak kullanilan MMM araglar1 gozden
gecirilerek, zorlu klinik durumlar ve belirli norolojik hasta gruplari i¢in
pratik oneriler 6zetlenmektedir.

2. Multimodal Monitorizasyon Araglar1

2.1. Global Norolojik Durum

Global norolojik durumun degerlendirilmesinde, akut beyin hasarli
eriskin komatoz hastalarin biling diizeyini belirlemek i¢in Glasgow Koma
Skalas1 (GCS, pupilla degerlendirmesiyle birlikte) veya Full Outline of
UnResponsiveness (FOUR) skalasinin rutin olarak kullanilmasi 6nerilir
(4). Deliryum degerlendirmesinde ise, uyanikligi ve dikkat diizeyini
dogrudan yakin zamanda verilen sedatif ilaglara bagh olarak yanls pozitif
degerlendirmeyen yapist nedeniyle, Yogun Bakim Deliryum Tarama
Kontrol Listesi (ICDSC), ICU igin geligtirilmis Konflizyon Degerlendirme
Yontemine (CAM-ICU) tercih edilmektedir(4). Yukarida belirtildigi gibi,
klinik norolojik degerlendirme g¢ogu zaman potansiyel sekonder beyin
hasarini 6nlemeye yonelik stratejileri baglatmak igin ¢ok geg¢ kalmaktadir.

2.2. Serebral Oksijenizasyon

Serebral oksijenasyonu belirleyen beyin doku oksijenasyonu (PbtO:)
serebral arteriyovenoz oksijen gerilim farki, serebral kan akimi (CBF) ve doku
oksijen ekstraksiyonunun birlesiminden olugmaktadir (5). Bu nedenle PbtO:;
serebral perfiizyon basinci (CPP), hemoglobin diizeyi, oksijen satiirasyonu,
metabolik hiz ve serebral vazospazm gibi birgok faktorden etkilenir. PbtO-
Olgiimiinde PET halen altin standart olarak kabul edilmektedir (1). Ayrica
intraparankimal oksijen sensorii, MR spektroskopisi, juguler venéz bulbus
oksimetresi (S§jvO:) ve yakin kizilotesi spektroskopi (NIRS) ile de 6lgiilebilir.

Subkortikal beyaz cevhere vyerlestirilen intraparankimal oksijen
sensorleri, bolgesel beyin dokusu oksijen basincini izlemek igin siklikla
kullanilir. Probun yerlegim yeri, PbtO2’nin tedaviye nasil yanit verdigini ve
travmatik beyin hasarinda sonuglarla iliskisinin giiciinii etkileyebilir (6).
Intraparankimal oksijen izleminde kanama, yer degistirme ve enfeksiyon
gibi komplikasyonlar karsgimiza ¢iksada oran diisiiktiir(5) . NIRS, oksijen
satiirasyonuna gore canli dokunun kizilotesi 1181 farkli derecelerde
absorbe etmesi prensibine dayanir; noninvaziv olmasina ragmen 151§
kafatasindan sinurli gegisi, ekstra-intrakraniyal kaynaklarla karigma ve BOS
tabakasindaki 151k dagihmindaki homojenlik gibi kisitlamalar1 vardir(5).
Serebral oksijenizasyon degerlendirmesinde kullanilan S§jvO: ise invaziv
olmasi, kataterin yanlg yerlesimi, enfeksiyon ve juguler ven trombozu gibi
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komplikasyonlar1 nedeniyle klinik pratikte kullanimi sinirlandirmaktadir (5).
PbtO: ile ICP’nin birlikte izlenmesi, TBI hastalarinda sadece ICP izlemesine
gore daha iyi klinik sonuglar, daha kisa hastalik siiresi ve daha az doku
hipoksisi gostermigtir (1).

Klinik pratikte PbtO. <20 mmHg degerleri serebral hipoksi lehine kabul
edilir ve acil miidahale gerektirir. Bu durum, normokapni saglanmasi, FiO:
optimizasyonu, aneminin diizeltilmesi ve kardiyak output artirici stratejilerin
degerlendirilmesini gerektirir.

Juguler venoz oksijen satiirasyonunun %50’nin altina diigmesi artmug
oksijen ekstraksiyonunu ve olas1 global iskemi riskini diigiindiiriirken, %75%n
izerindeki degerler hiperemi veya hiicresel oksijen kullanim bozuklugunu
gosterebilir. Bolgesel patolojilerde sinirli duyarliiga sahip olsada, PbtO: ve
CPP ile birlikte degerlendirildiginde anlamli klinik katk: saglar.

2.3. Serebral Kan Akimi

Serebral kan akimi (CBF), oto-regiilasyon ve metabolik, kimyasal ve
norojenik diizenleme gibi birgok mekanizma tarafindan kontrol edilir.
Bolgesel CBE termal diftizyon flowmetresi ve lazer Doppler flowmetresi gibi
iki invaziv yontemle Olgiilebilir. Termal diftizyon, 1s1 kaybindan kan akimini
hesaplar; lazer Doppler ise eritrosit akigini dogrudan olger. Cevresel 151k
ve 1stya duyarhlik, prob yerlesimine hassasiyet ve 6ngorii degerleriyle ilgili
belirsizlik bu yontemlerin sinirlamalaridir (1). Noninvaziv CBF 6l¢limii igin
BT, MR ve PET kullanilabilir ancak hastanin tagmnmasini gerektirir ve stirekli
goriintiileme imkansizdir(7).

Serebral dolagima ait akima bagl bir ¢ok siirekli ve onemli degisken
Transkraniyal Doppler (TCD) ile giivenilir ve noninvaziv olarak
degerlendirilebilir. Ornegin TCD, tek tarafli hemisferik kitle lezyonlarinin
basing etkilerini tanimlamak ve izlemek amaciyla noninvaziv bir intrakraniyal
basing (ICP) izlem yontemi sunabilir. Bu durum, ipsilateral ortalama akim
hizlarinda azalma ve ipsilateral pulsatility indeksindeki artiga bagl olarak
ipsilateral-kontralateral pulsatility indeks oraninda azalma ile kendini
gosterir (8). Subaraknoid kanama sonrasi vazospazm taramasi ve takibi,
dallanma tipi inmeler sonrasi bozulmus perfiizyon ve akim dinamiklerinin
degerlendirilmesi, revaskiilarizasyon ve intravenoz veya endovaskiiler
trombolitik tedavi sonrasi kan akiminin yeniden saglanmasinin izlenmesi,
goriintileme merkezlerine tagmamayacak kadar kritik hastalarda yatak
baginda kitle lezyonlarinin saptanmasi ve serebral dolagim arrestinin akim
temelli tanist gibi bir ¢ok durumda kullaniimaktadir. Buna ek olarak, serebral
otoregiilasyonu degerlendirmek igin gesitli TCD inceleme yontemleri
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tanimlanmugtir. Ancak bunlarin ¢ogu siirekli monitorizasyon amaciyla
uygulanabilir degildir (9).

2.4. intrakranyal Basing

Artmig ICP’nin travmatik beyin hasar1 (TBH) hastalar1 i¢in koti
sonuglarla iligkili oldugu ve yonetim gerektirdigi bilinmektedir. ICP
olgiimiinde ventrikiilostomi ve intraparankimal yontemler Onerilmektedir.
Hidrosefali varsa eksternal ventrikiiler kateter tercih edilir. Ancak mevcut
ICP yontemleri beynin basing artigina karst kompansasyon kapasitesinin
siirmnu giivenilir bigimde belirleyemez. Ayrica siddetli TBI hastalarinda
ICPyi 20 mmHg altinda tutmanin 6 ay sonraki fonksiyonel ve kognitif
sonuglarda goriintiileme ve klinik muayeneye dayali bakima iistiin olmadigi
gosterilmigtir (10). Kanama, beyin dokusu hasart ve enfeksiyon riskleri
nedeniyle ICP izlemi yalnizca GCS < 8 olan ve BT’si anormal hastalarda
onerilir; ayrica ICP tek bagina prognostik belirteg olarak kullanilmamalidir
(11).

Transkranyal doppler, optik sinir kilifi gap1 (ONSD) ve timpanik membran
deplasmani (TMD) noninvaziv ICP 6lgiim yontemleri olarak giiniimiizde
kullanilmasina ragmen invaziv izlem kadar dogru sonug vermemektedir
ancak bazi hasta gruplarinda invaziv izlemin gerekliligini azaltma potansiyeli
vardir. TCD ile hesaplanan pulsatility indeksi, CPP ve ICP ile iyi koreledir.
Subaraknoid alandan ICP artisn optik sinir kilifina iletilir ve ultrason ile
saptanabilir. ONSD, invaziv izlem miimkiin olmadiginda tarama araci olarak
degerlidir. TMD’de normal ICP timpanik membranin diga dogru, yiiksek
ICP ise ige dogru yer degistirmesine yol agar; ancak 6lglim zorluklari, hata
pay1 yiiksekligi ve bireyler arasi degiskenlik nedeniyle klinik uygulanabilirligi
tartigmalidir (12).

2.5. Serebral Otoregiilasyon

Serebral oto-regiilasyon (CA), serebral perflizyon basinci (CPP) degigse
bile serebral kan akiminin sabit tutulabilme kapasitesidir. CA izlemenin
amact optimal ortalama arter basincini (MAP) veya CPP%yi belirlemek
ve hem hipoperfiizyondan hem hiperperfiizyondan kaginmaktir (12).
CA gelencksel olarak PbtO: ve ICP gibi invaziv yontemlerle veya NIRS
ile tanimlanabilir (1). Akut TBI hastalarinda sonuglar1 en iyi 6ngoren CA
indeksleri basing reaktivite indeksi (PRx), ortalama hiz indeksi (Mx) ve
otoregiilatuvar reaktivite indeksidir. PRx, arter basinci ile ICP arasindaki
korelasyona dayanir; negatit degerler otoregiilasyonun saglam oldugunu,
pozitif degerler ise otoregiilasyonun bozuldugunu gosterir (13).
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NIRS ile elde edilen serebral oksimetri indeksi, PbtO- ile MAP arasindaki
korelasyondan tiiretilir ve serebral otoregiilasyon bozuldukga vyiikselir;
ayrica bu artis daha diigiik GKS skorlariyla iligkilidir (14). Otonom sinir
sisteminin serebral otoregiilasyon iizerindeki rolii tartigmalr olsa da, otonom
disfonksiyonu olan hastalarda otoregiilasyonun bozuldugu dogrulanmistir.
Otonom fonksiyon kalp hizi degiskenligi ve barorefleks duyarlihig: ile
Olgiilebilir ve otonom disfonksiyonun, travmatik beyin hasar1 olan hastalarda
artmig mortalite ile anlaml diizeyde iligkili oldugu gosterilmistir (15).

2.6. Serebral Elektriksel Aktivite

Serebral elektriksel aktivite gogunlukla EEG ile olgiiliir. EEG epileptiform
aktiviteyl saptar ve sonuglari 6ngorebilir; ancak maliyeti yiiksektir.
Elektrotlarin uygulanmas: i¢in teknisyen gereksinimi, yorumlamak igin
uzman ihtiyact ve uzmanlar arast yorumlarda farkliliklar dezavantajlarin
arasindadir(16). Bununla birlikte EEG ve ICP’nin siirekli ve eszamanl
kaydedildigi ¢aligmalar, bu iki parametre arasinda giiglii bir iliski oldugunu
gostermistir; bu da gelecekte invaziv olmayan bir sekilde ICP olgebilecek
tibbi cihazlarin geligtirilmesine olanak saglayabilecek bir bulgudur (1).

2.7. Serebral Metobolizma

Serebral metabolizma genellikle mikrodiyaliz ile degerlendirilir ve bu
yontemle izlenen baglica metabolitler glukoz, laktat, piriivat, gliserol ve
glutamattr. Diigiik glukoz diizeyleri, artmig doku hasari ve kotii prognoz
ile iligkilidir. Yikselmig laktat/piriivat orani enerji yetmezligi ve iskemi
gostergesidir. Gliserol, hiicresel stresin, diisiik oksijenin veya diigiik glukozun
bir belirtecidir. Glutamat ise uyarict bir norotransmitter olup ge¢ donem
hasarin gostergesi kabul edilir. Mikrodiyaliz nispeten giivenli bir invaziv
yontem olmakla birlikte zaman alic1 olmasi, diigiik zamansal ¢oziiniirliige
sahip olmasi ve kateter yerlesiminin her zaman ideal olmamasi gibi
sinirliliklar: vardir; ancak en 6nemli kisit, farkl klinik durumlar igin “saglk”
ve “kriz” esiklerinin tam olarak tanimlanmamig olmasidir. Bu nedenle
serebral mikrodiyalizin, prognoz belirlemede yalnizca klinik gostergeler ve
diger monitorizasyon yontemleriyle birlikte kullanilmasi onerilmektedir
(16).
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Tablo 1: Yaygmn olavak kullandan MMM araglar

Araglar

Glasgow Koma
Skalast

FOUR (Full
Outline of

UnResponsiveness)

Revize nosiseptif
koma skalas1

Yogun bakim
delirium tarama
olgegi (ICDSC)
PET

SjvO.

Intraparenkimal
oksijen sensorleri

NIRS

Termal diftizyon
flowmetri

Lazer Doppler
flowmetri

BT, MR, PET
TCD

Intrakraniyal ICP
sensorleri

TCD
ONSD

TMD

intraparenkimal
O: sensori + ICP
monitorizasyonu
NIRS

TCD

Avantajlar

En sik kullanilan

Manuel
uygulanabilir

Ekstra ekipman
gerektirmez

Altn standart

Global beyin
oksijenasyonunu
Olger

Bolgesel beyin

oksijenini dlger

Noninvaziv

Bolgesel CBF
oOl¢timiinde altin
standart

Noninvaziv

Noninvaziv, YBUde

kullanilabilir
Altin standart

Noninvaziv

Noninvaziv

Noninvaziv

Altin standart

Noninvaziv
Noninvaziv

Dezavantajlar

Olasi sekonder hasar1
onlemek igin ¢ok ge¢
kalinabilir

Yogun bakimda genellikle
mevcut degildir

Stirekli 6lgiim igin uygun
degildir

Invaziv, kanama/enfeksiyon
riski, prob yerine gore
degiskenlik

Isigin sinirh penetrasyonu,
dis kaynaklardan etkilenme,
BOS tabakasinda 131k
dagilimi sorunu

Ortam 1s1s1 ve 15182 duyarl

Pozisyon duyarhiligt, 6ngorii
degeri sinurlt

Siirekli 6l¢iim miimkiin
degil, hasta transferi gerekir
Operator bagimlilig:

Invaziv, komplikasyon riski

Daha az dogru

Biiyiik standart hata, kisi
bagimliligy, yaghlarda
kullanilamaz

Olgiim zorlugu, yiiksek hata
payt

Invaziv

Daha az dogru
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Serebral EEG Beyin elektrik Maliyet yiiksek, uzman
elektriksel aktivitesini Olger, yorumu gerekir, okuyucular
aktivite epileptiform aras1 degiskenlik
desarjlar1 tespit eder
Serebral Mikrodiyaliz Doku hasart, Zaman alicy, diisiik zamansal
metabolizma enerji yetmezligi ¢Oziiniirliik, prob yerlesimi
ve hiicresel stres onemli

belirteclerini Olger

Kusaltmalar: PET: Pozitron emisyon tomografisi; SjvO:: Juguler venoz oksijen
satiirasyonu; NIRS: Yok kizilotesi spektroskopisi; BT: Bilgisayaviy tomografi, MR:
Manyetik vezonans; TCD: Transkraniyal Doppler ultvasonografi; ICP: Intvakraniyal
basmg; ONSD: Optik siniv kidafi capr; TMD: Timpanik membran deplasmans; EEG:
Elektroensefialografi

3. Multimodal Néromonitorizasyonun Temel Amaci

Multimodal néromonitorizasyonun temel amaci, hasarli  beyin
bolgesinin hiicresel ortamini fizyolojik kogullara miimkiin oldugunca
yaklagtirarak norolojik dokunun korunmasini ve iyilesmesini en {iist diizeye
cikarmaktir (16). Akut hemodinamik ve metabolik bozukluklarin daha
cksiksiz anlagilmasinin, devam eden veya gelismekte olan sekonder beyin
hasarinin taninma olasiligini artirdigr genel olarak kabul edilmekle birlikte,
bu durum klinik olarak kesin kanitlanmig degildir. Noronal fonksiyonlarin
erken bozulmasinin saptanmasi veya daha da 6nemlisi, kotiilegmeyle iligkili
tizyolojik egilimlerin proaktif olarak fark edilmesi modern noroyogun
bakimin temel taglarindan biri haline gelmistir (1). Ancak bu yaklagim, ileri
noromonitorizasyonun dogru kullanimina iliskin birkag temel sorunu da
beraberinde getirir. Birincisi, néromonitorizasyon ideal olarak dogrudan
hasarli bolgeden yapilmalidir; ciinkii 6l¢limlerin, etkilenmemis uzak
bolgelerden alinmasi gergek doku performansini yansitmaz. Ikincisi, primer
beyin hasarinin mekanizmasina bagl olarak bazi performans gostergeleri
digerlerinden daha kritik olabilir; bu nedenle her hasta i¢in en bilgilendirici
parametrelerin - Onceliklendirilecegi bireysel bir liste olusturulmali ve
gereksiz ya da yanlig secilmis invaziv monitorizasyondan kaginilmalidir(17).
Ornegin, biiyiik bir iskemik enfarktiis sonrasi gelisebilecek sekonder beyin
O0demi veya ge¢ kanama komplikasyonlarina bagh kitle etkisi riski olan
hastalarda intrakraniyal basing (ICP) izlemi uygun ve etkilidir. Buna kargin,
subaraknoid kanama sonrasi vazospazm riski tagtyan hastalarda ICP izlemi
siurh fayda saglar; ¢linkii bu durumda bolgesel serebral kan akimindaki
degisiklikler veya elektriksel aktivitedeki yavaglama beyin fonksiyonunun
kotiilesmesini daha iyi gosterir. Uglinciisii, monitorizasyon sonuglari elde
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edildikten sonra bu degerlerin goz ardi edilmesi veya yanlig yorumlanmasi
tehlikesi vardir. Ornegin, basit ICP yiikselmeleri bazen asemptomatik bir
hastada prob kaynakli bazal siiriiklenmeyi yansitan hatal bir artig olabilecegi
gibi, otoregiilasyon bozuklugu olan 6demli bir beyinde tehlikeli plato
dalgalarinin baglangicint da gosterebilir (9). Ozetle, hicbir monitor tek
bagina yeterli degildir; bu nedenle multimodal izlem giincel egilimdir.

Tablo 2: MMM kullanilan arvaglarin veferans degerleri

Monitérizasyon Invaziv Fizyolojik Normal Patoloji / Anlamu
teknolojisi parametreler degerler
... .. |Evet ICP < 20 mmHg = 20 mmHg
ICP monitori CPP > 60 mmHg < 60 mmHg
Evet  PbtO: Beyaz cevherde | < 20 mmHg — Serebral
20 mmHg hipoksi
Gri cevherde | < 8 mmHg — Hipoksi/
Beyin doku 3540 mmHg iskemi
oksijen PbtCO- 43-50 mmHg | > 60 mmHg — Beyin
monitori hiperkapnisi
(Licox™, Beyin pH 7.2 < 7.15 — Doku asidozu
Neurotrend™) Beyin 1s1s1t 37°C < 36.8°C veya > 37.2°C
SjvO: %50-75 < %50 — Artmis OEE
iskemi; > %75 — Azalmig
OEE hiperemi
Juguler ven6z  Evet SjvO: %50-75 < %50 iskemi, > %75
oksimetri hiperemi
Serebral kan Evet CBF 50 mL/100g/ < “20 mL/.IOO g/(fik —
akimi (CBE) dk Noropal disfonksiyon/
iskemi
Evet  Glukoz 1,170 £ 900  Diisiik glukoz — Artmug
wmol/L doku hasari, kotii prognoz
Laktat 2,900 =900 | Artmug laktat — Iskemi,
wmol/L enerji yetmezligi
Serebral Dirtivat 166 = 47 —
. . 1 Glutamat 1.6 £ 1.6 Artmig — Geg donem
mikrodiyaliz
wmol/L hasar
Gliserol 82 + 44 Artmig — Hiicresel stres,
wmol/L hipoksi
Laktat/ 10-40 > 40 — Iskemi
Piriivat oran
Hayir  Beyin elektrik | Alfa/Delta orani Alfa/Delta > %50 —
aktivitesi < %50 Patolojik
Siirekli EEG Epi_le.ptiform Yok EP.ileptiform desarj —
aktivite Nobet
Uyaran yaniti Normal Yanitsizhik — Kot

prognoz, fonksiyon kaybi
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Hayr MFV MCA 30-75  MCA > 120-140 cm/
cm/sn sn — Yiiksek vasospazm
olasiligt
ACA 20-75 —
cm/sn
PCA 15-55 —
Transkraniyal cm/sn
Doppler VA 13-66 cm/ MCF MFV > 200 cm/sn
ultrason (TCD) sn — Ciddi vasospazm
Pulsatilite Her damarda  PI artist — Yiiksek ICP
indeksi (PI) 0.9-1.2 veya diisiik komplians
CO: CO:1— %2 | CO:ile %2°den az artig —
reaktivitesi  artig Bozulmug reaktivite
Lindegaard < 3:1 LR 3-6: Hafif vasospazm;
orant (LR) >6: Ciddi vasospazm
Serebral Evet  Mikrodiyaliz | Yaygin Zaman alicy, diigiik
metabolizma metabolit ¢Oziiniirliik, yerlesim
monitorii Olgiimii onemli

Kusaltmalar: ACA: Anteriov sevebval avter; CBFE: Sevebral kan akuni; CSF:
Beyin omurilik swisy; CT: Bilgisayarls tomografi; EEG: Elektvoensefalografi; ICP:
Intrakraniyal basing; ICPm: Intvacvanial pressuve monitiv; MFV: ovta akumn velositi;
MCA: orta sevebral arter; ACA: anterior sevebral avter; NIRS:yakn kizilotesi
spektroskopy; ONSD: Optik siniv kilsf capr; PET: Pozitron emisyon tomografi ; SjyO::
Juguler venoz oksijen satiirasyonu; TCD: Transkraniyal Doppler ;TMD: Timpanik
membran deplasmany

4. Komplikasyonlarin Yénetiminde MMM ile yaklagim

Multimodal monitorizasyon, komplikasyonlarin erken tanminmasinda
kritik bir rol oynar. Ornegin ICP artig1 ile birlikte PbtO2’nin diigmesi ve
mikrodiyalizde laktat/piruvat oraninin yiikselmesi, hiicresel oksijenlenme
bozukluguna ve yaklagan serebral iskeminin giiglii bir gostergesine isaret eder.
Buna kargilik ICP’nin normal olmasma ragmen PbtO:’nin diigiik kalmasi
sistemik hipoksemi, anemi veya kardiyak output diisiikliigiinii diistindiirtir.
EEG ile saptanan non-konviilzif nébetlerin mikrodiyalizde glutamat artisiyla
birlikte goriilmesi ise artmig enerji titkketimi ve metabolik stresin habercisidir.
Bu tiir iligkileri dogru yorumlamak, klinisyenin yalnizca bulgular: degil, altta
yatan mekanizmayi da hedeflemesini saglar (9)(16)(17)

Tedavinin bireysellestirilmesi de multimodal monitorizasyonun en biiyiik
kazanimlarindan biridir. Her hastanin optimal CPP degeri, otoregtilasyonun
korunup korunmadigina bagli olarak degisebilir ve PRx gibi autoregiilasyon
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indeksleriyle kigiye Ozgii diizey belirlenebilir. Ventilasyon tedavisi de
benzer bigimde bireysellestirilebilir; PaCO: seviyelerinin serebral kan
akimi tizerindeki etkisi TCD ve PbtO: ile birlikte degerlendirildiginde,
hiperventilasyonun gerekliligi veya zarart daha net anlagilir. Osmoterapi,
sedasyon derinligi ve vazopressor yonetimi ise yalnizca ICP’ye gore degil,
oksijenasyon, metabolik parametreler ve EEG bulgulariyla birlikte optimize
edilir (1).

Multimodal monitorizasyonun oOnemli bir diger avantaji, tedaviye
verilen yanitin anlik olarak degerlendirilebilmesidir. Ornegin osmoterapi
sonrast ICP’nin diigmesine ragmen PbtOz’nin yiikselmemesi, basit bir
basing azalmasinin yeterli olmadigini; venoz drenaj bozuklugu veya sistemik
oksijenleme yetersizliginin devam ettigini gosterebilir. Benzer sekilde MAP’1n
yikseltilmesiyle CPP ve PbtO-’de beklenen artigin olmamasi, otoregiilasyon
bozukluguna veya optimal CPP’nin farkli bir noktada olduguna isaret
eder. EEG ve mikrodiyaliz bulgularinin tedaviye ragmen diizelmemesi,
devam eden metabolik krizin varligim diistindiiriir ve miidahaleyi yeniden
sekillendirir (16).

Modern noroyogun bakim yaklagimi, yalmizca ortaya gikan sorunlara
yanit vermeyi degil, fizyolojik trendleri takip ederek komplikasyonlar1 ortaya
¢tkmadan 6nlemeyi hedefler. Bu nedenle artan PRx degerleri otoregiilasyon
kaybinin erken bir gostergesi olabilir; PbtO-’de yavag ve sinsi diigiis yaklagan
iskemiyi haber verirken, mikrodiyalizde laktatin yiikselmeye baglamasi
hiicresel enerji krizinin ilk bulgusudur. EEG’de frekans kaymalarinin
izlenmesi ise nobet ya da hipoperfiizyon riskinin erken habercisi olabilir.
Trend analizlerinin dogru yorumlanmasi, heniiz klinik kotiilesme ortaya
¢tkmadan tedbir almayr saglar ve bu yaklagim komplikasyonlar1 6nemli
Olciide azaltir.

Ayrica multimodal monitorizasyon, klinisyenin adim adim karar
vermesine yardimci olan yapilandirilmig algoritmalar olugturmayr miimkiin
kalar. PbtO: diigiikliigii bu agidan klasik bir érnektir: Once FiO: ve PaO.
degerlendirilir ve hipoksemi varsa diizeltilir; ardindan hemoglobin diizeyine
bakilir, gerekirse transfizyon planlanir; CPP hesaplanir ve diigitkse MAP
artirilir; ICP yiiksekse osmoterapi ya da pozisyon diizenlemesi yapilir. Bunlara
ragmen diizelmeyen durumlarda mikrodiyaliz, EEG ve diger monitorler
kullanilarak altta yatan sorun daha detayl aragtirilir. Boylece tedavi hastaya
Ozgii, kanita dayali ve dinamik bir yapiya kavusur.
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5. Sonug

Sonug olarak; tek bir monitorizasyon yontemi norokritik izlem igin
yeterli ve kusursuz degildir; bu nedenle multimodal monitorizasyon
giincel yaklagim haline gelmigtir. Multimodal norokritik monitorizasyon,
hastalarin ya da yaralanmalarin bireysel fizyopatolojik farkliliklarini dikkate
alarak klinisyenlerin yonetim kararlarini kisisellestirmesine olanak saglar.
Bununla birlikte multimodal izlem verilerinin laboratuvar degerleri,
goriintiileme sonuglar1 ve tibbi kayit belgeleri gibi diger klinik verilerle
entegrasyonu manuel olarak neredeyse imkansizdir ve klinisyenlerin,
miihendislerin, bilgisayar bilimcilerinin ve karmagik sistem analizine
hakim biligim uzmanlarinin koordineli ¢aligmasini gerektirir. Ancak ortak
format standartlarinin bulunmamasi, gergek veri entegrasyonu igin halen
onemli bir engeldir. Ayrica daha fazla monitorizasyon ve daha fazla tedavi
uygulamak her zaman daha iyi sonuglar anlamina gelmeyebilir. Multimodal
monitorizasyonun klinik sonuglar: iyilestirip iyilestirmedigi gelecekte
yapilacak ¢aligmalarla netlesecektir. Suanki gelinen noktada; multimodal
monitorizasyon, noroyogun bakimda komplikasyonlar1 6nyeleyen, ortaya
¢tkan komplikasyonlarin yonetiminde beyin fonksiyonunun fizyolojik
Olciimlerini sentezleyerek zamaninda ve kisiye Ozel tedavi sunan bir
yaklagimdir.
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Bolim 2

Subaraknoid Kanamali Hastada Komplikasyon
Yonetimi ve Hemgirelik Bakimi

Giilay Oztiirk!
Mehtap Cullu?

Ozet

Subaraknoid kanama (SAK), beyin ve omuriligi gevreleyen subaraknoid
araliga kan sizmasi ile karakterize, yiiksek oranda morbidite ve mortaliteye
neden olan norolojik acillerden biridir. SAK, tiim inme olgularinin yaklasik
%5’ini olugturmakta olup, yillik insidansin 100.000 kisi basina 7,2-10,5 vaka
arasinda degistigi bildirilmektedir. SAK’in en yaygin nedeni intrakraniyal
damarlarda olugan anevrizmal dilatasyonlarin riiptiire olmasidir. SAK, acil
bir durum olarak, ani basglangichi bag agrist ile kendini gOsterir. Serebral
anjiyografi, SAK tanisi igin altin standart olarak kabul edilmektedir. Son
yillarda tedavi yaklagimi agik cerrahi ve endovaskiiler tedavidir. SAK sonrast
uygulanan cerrahi tedavinin amaci; SAK’a yol agan etkeni ortadan kaldirmak
ve subaraknoid mesafedeki kani temizlemektir. SAK sonrasi klinik izlem
sirasinda sistemik ve norolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Baglica
komplikasyonlar; yeniden kanama, kafa igi basing artist (KIB), hidrosefali,
serebral vazospazm ve gecikmis serebral iskemi (GSI), epileptik nobetler,
kardiyovaskiiler ve pulmoner sisteme iliskin ikincil komplikasyonlar ile
noroendokrin yanit bozukluklar1, metabolik diizensizlikler ve gesitli elektrolit
bozukluklar: seklinde siralanmaktadir. SAK hastalarina, multidisipliner bir
ekip tarafindan 6zel bir néroyogun bakim iinitesinde bakim saglanmalidir.
SAK hastalarinin yogun bakim gereksinimleri ve uzun donem sakatlik
g6z oniinde bulunduruldugunda, en iyi klinik sonuglarin elde edilebilmesi
i¢in koordineli ve uzman hemygirelik bakiminin kritik 6neme sahip oldugu
vurgulanmaktadir. Bu boliimde, SAK’It hastalarda goriilen komplikasyonlar
giincel literatiir 1g1¢inda ele alinacak; komplikasyon yonetimi, klinik izlem
ve hemgirelik bakimina iligkin kanita dayali uygulamalar ayrintli olarak
sunulacaktir.

1 Dr. Hemgire, Izmir S$ehir Hastanesi,Beyin Cerrahisi Servisi Sorumlu Hemsiresi
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mehtapcullu@mu.edu.tr, ORCID: 0000-0003-4627-4472
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1. Girig

Subaraknoid kanama (SAK), beyin ve omuriligi ¢evreleyen subaraknoid
araliga kan sizmasi ile karakterize, yiiksek oranda morbidite ve mortaliteye
neden olan norolojik acillerden biridir (1,2).

2. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

SAK, tiim inme olgularnin yaklagik %5’ini olugturmakta olup,
yillik insidansin 100.000 kisi bagina 7,2-10,5 vaka arasinda degistigi
bildirilmektedir (3). Bununla birlikte, SAK’1n prevalans: bolgesel farkliliklar
gostermektedir. Ornegin, Kuzey Avrupa ve Asya gibi belirli bolgelerde SAK
oranlar1 daha yiiksek iken, ABD ve diger batili lilkelerde bu oranlar daha
diigiiktiir (4). Ayrica, SAK’in goriilme orani yag ve cinsiyet faktorlerine
bagl olarak degisiklik gostermektedir. Kadinlarin SAK’mn gelisme riski,
erkeklere gore belirgin bir gekilde daha fazladir ve 6zellikle menopoz sonrasi
donemlerde riskin arttigr bildirilmektedir (5, 6). Diger risk faktorleri
arasinda sigara kullanimi, hipertansiyon (HT), asir1 alkol tiiketimi ve kokain

gibi sempatomimetik ilaglarin kullanimi yer almaktadir (5,6).

SAK’in en yaygin nedeni intrakraniyal damarlarda olugan anevrizmal
dilatasyonlarin riiptiire olmasidir (7). SAK’1n etiyolojisi sadece anevrizmalarla
sinirli degildir; travma, vaskiiler malformasyonlar, kanama bozukluklar1, beyin
tiimorleri, antikoagiilan tedavi komplikasyonu olarak meydana gelebilmekte
ancak vakalarn %20’sinde ise herhangi bir neden bulunamamaktadir (1).

3. Patofizyoloji

SAK sonrasinda gelisen norolojik hasar; erken beyin hasar1 ve ge¢ beyin
hasar1 olmak iizere iki ana siiregte incelenmektedir. Bu siireglerin anlagilmasi,
hem klinik yaklagimlarin hem de tedavi stratejilerinin gelistirilmesi agisindan
biiyilk 6nem tagimaktadir. Erken beyin hasari, kanamanin meydana
geldigi andan itibaren baglamakta olup, mekanik ve biyokimyasal stiregleri
igermektedir. Subaraknoid bosluga ani kan dolmast, ¢evredeki beyin dokusu
tizerinde akut mekanik basiya neden olur; bu basi dogrudan noronal
hasari tetikledigi gibi, hiicresel stres yanitin gelismesine neden olmaktadir.
Kan iriinlerinin, Ozellikle hemoglobin oksidatif stres, serbest radikal
olusumu ve lipid peroksidasyonuna yol agarak noronal nekrozu ve hiicre
zarmimn biitiinliigiiniin bozulmasini hizlandirmaktadir (8,9). Bu donemde
artmig intrakraniyal basing (IKB), azalmis serebral perfiizyon basinct ve
beyin dokusunda geligen hipoksi, erken beyin hasarina neden olan temel
faktorlerdir. Buna ek olarak, apoptoz ve nekroptoz gibi programli hiicre
oliimli mekanizmalarinin aktive olmast, hiicresel diizeyde hasarin ilerlemesine
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neden olmaktadir (10,11). Geg beyin hasar1 genellikle kanamadan sonraki
giinlerde ortaya ¢itkmakta olup, en belirgin klinik yansimasi gecikmig serebral
iskemi (GSI) ve serebral vazospazmdir. SAK sonrast hem santral sinir sistemi
hem de sistemik diizeyde bir inflamasyon yaniti gelismekte olup; ozellikle
mikrogliyal aktivasyon, sitokin salinimi ve periferik immiin hiicrelerin beyin
dokusuna infiltrasyonu, vazospazmin giddeti ve siiresi tizerinde belirleyici
olmaktadir (12, 13). Inflamasyonun siirekliligi, endotelyal disfonksiyon,
nitrik oksit dengesinin bozulmasi ve vaskiiler diiz kas hiicrelerinde artmug
kasilma egilimi ile sonuglanarak GSI gelisimine neden olmaktadir (13).

4. Belirti ve Bulgular

SAK, ani baslangichi bag agris1 ile karakterizedir. Bu agrinin ozelligi
genellikle yildirim ¢akmasi tarzinda veya “hayatimin en siddetli bag agrisi”
olarak tanimlanmaktadir (5,6). Bag agrisi, siklikla bir anevrizmanin riiptiirii
ile iligkilidir. Diger yaygin belirtiler arasinda; bulanti, kusma, ense sertligi,
fotofobi, kisa siireli biling kaybi, kraniyal néropati veya diger fokal norolojik
defisitler bulunur (1,5, 6).

5. Tan1 ve Tedavi

Ani baglangigh bas agrist ile bagvuran bir hastada Ozellikle yukarida
belirtilen semptomlardan bir veya daha fazlasi eglik ediyorsa degerlendirme
kontrastsiz beyin Bilgisayarli Tomografi (BT) ile yapilmalidir (5). Kontrastsiz
beyin BT, hasta bagvurduktan sonra en kisa siirede yapilmasi onerilmektedir.
Semptomlarin baglamasindanitibarenilk 6 saatiginde yapilirsa, SAK’1saptama
duyarliigr %100’ yakindir (6). SAK’in klinik seyri, kanamanin miktari,
riiptiire neden olan lezyonun o6zellikleri, hastanin yas1, eslik eden hastaliklar
ve tedaviye ulagma siiresi gibi faktorlerden etkilenmektedir (14). SAK’It
hasta bireyin klinik durumu prognozun degerlendirmesinde ve tedavinin
planlanmasinda 6nemlidir. Bu nedenle, klinik tabloyu derecelendirmek
amaciyla birden fazla oOlgek kullamlmaktadir (15). Yaygin kullanilan
siiflandirma sistemleri arasinda; Hunt ve Hess (H&H), orijinal Fisher,
modifiye Fisher (mFisher) ve Diinya Norosiriirji Dernekleri Federasyonu
(WENS) olgekleri yer alir. En yaygm kullailan siniflama, Hunt-Hess
siniflamasidir. Bu siniflama, anevrizmal kanamayi takiben olugan SAK’in
ciddiyetini belirlemede, uygulanacak cerrahi girisimin zamanini belirlemede
hekime rehberlik eder ve hasta birey, hastaneye giriste, bu siniflamaya gore
tanilanir. Tlerleyen siiregte olusan degisiklikler baglangig degerlendirmesi ile
kargilagtirilir (15). Bu 6lgekler, hem kisa donemde hem de uzun dénemde
morbidite ve mortaliteyi 6ngormek i¢in kullanilmaktadir. Modifiye Fisher
derecelendirme 6lgegi, yeniden kanama ve tekrar tedavi gereksinimi, serebral
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enfarktiis ve GSI gibi komplikasyonlarin giiglii bir belirleyicisidir 16,17).
Klinik karar verme ve bakim siirecinde degerlendirme skorlarinin belirleyici
rolii dikkate alindiginda, hemgsirelerin bu 6lgeklerin sonuglarini kapsaml
sekilde degerlendirme yetkinligine sahip olmalar1 gerekmektedir (17).

Serebralanjiyografi, SAK tansiiginaltinstandart olarak kabul edilmektedir.
Son yillarda tedavi yaklagimi agik cerrahi ve endovaskiiler tedavidir (18).
SAK sonrast uygulanan cerrahi tedavinin amaci; SAK’a yol agan etkeni
ortadan kaldirmak ve subaraknoid mesafedeki kani temizlemektir (15).
Anevrizmal SAK i¢in endovaskiiler tedavi; embolizasyon, koil uygulamasi,
stentleme ve akim yonlendirme gibi minimal invaziv teknikleri kapsar ve agik
kraniyotomiye kiyasla GIS, vazospazm, enfeksiyon, pndmoni ve mortalite
riski daha diigiiktiir (17). Anevrizmal SAK’Ii hastanin tedavisinde primer
hedef anevrizma kesesinin tamaminin, rezidii birakmadan giivenli bir gekilde
okliide edilmesidir. Ancak yalnizca anevrizma kesesini okliide etmek yeterli
olmayip subaraknoid kanamaya bagli meydana gelen komplikasyonlar da
dikkatlice tedavi edilmelidir (1). SAK sonrasi klinik izlem sirasinda sistemik
ve norolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (19).

SAK sonrasi geligebilen baglica komplikasyonlar; yeniden kanama, kafa
ici basing artist (KIB), hidrosefali, serebral vazospazm ve GSI, epileptik
nobetler, kardiyovaskiiler ve pulmoner sisteme iliskin ikincil komplikasyonlar
ile noroendokrin yanit bozukluklari, metabolik diizensizlikler ve gesitli
elektrolit bozukluklaridir (1, 20,21). SAK hastalarina, multidisipliner bir
ekip tarafindan 6zel bir noroyogun bakim tinitesinde bakim saglanmalidir.
(22). SAK hastalarinin yogun bakim gereksinimleri ve uzun donem sakatlik
g6z oniinde bulunduruldugunda, en iyi klinik sonuglarin elde edilebilmesi
i¢in koordineli ve uzman hemsirelik bakiminin kritik 6neme sahiptir (18,17).

Optimal hemgirelik bakimi, SAK hastalarinin yonetiminde hayati bir
rol oynar. Hemygireler, erken tani, kapsamli degerlendirme, dikkatli izlem,
terapotik miidahalelerin uygulanmasi, psikososyal destek, hasta egitimi ve
is birligine dayali bakim uygulamalariyla olumlu hasta sonuglarinin elde
edilmesine ve komplikasyonlarin 6nlenmesine 6énemli 6lgiide katkida saglar
(23). Norolojik bulgularin ve diger parametrelerin izlemi, komplikasyonlarin
erken donemde saptanmasi agisindan gereklidir. Komplikasyonlar gelistiginde
uygulanacak bilingli hemgirelik bakimi ve erken tedavi, kalici norolojik
defisitleri veya 6liimii 6nleyebilir (15).
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6. Intrakranial Komplikasyonlar

6.1. Yeniden Kanama

Yeniden kanama, yiiksek mortalite ile iligkilidir ve hayatta kalanlar
icin fonksiyonel iyilesme agisindan kétii prognoza neden olmaktadir. Tlk
kanamadan sonraki 24 saatte yeniden kanama riski yaklagik %4, ilk 2 hafta
iginde %20 ve 6 ay iginde %50 civarindadir (6,15,24). SAK sonras1 artan
fibrinilotik aktivite ile plasminojenden plazmin tretilir. Proteolitik bir enzim
olan plazmin, perianevrizmal bolgedeki kan pihtisini eriti. Bu nedenle
SAK sonrast ilk hafta, yeniden kanama riskinin yiiksek oldugu donemdir.
7-10. giinde olugan kanamalarda, fibrinolitik aktivite ve HT etkilidir. Kan
basincr siirekli izlenmeli, uygun antihipertansif tedavi uygulanmalidir (15).
Anevrizmal SAK sonras1 yeniden kanamayr 6nlemek amaciyla anevrizma
cerrahi ya da endovaskiiler girigimle kontrol altina alinmalidir (6,20).
Girigim yapilana kadar olan siireste HT Onlenmelidir (24). Kan basinci
dalgalanmalar1 riskini azaltmak i¢in anevrizma gilivence altina alinana kadar
yatak istirahati uygulanmalidir (25). Konuya iligkin rehber 6nerileri;

e Tekrar kanama riskini azaltmak ig¢in kan basinct degerleri
belirlenmemigtir, ancak sistolik kan basincinin (SKB)<160 mmHg
diizeyinde tutulmasi onerilmektedir (19,26).

* Anevrizma onarimina kadar, SKB 180 mmHg’nin altinda tutulmalidir;
bunun i¢in analjezikler ve nimodipin uygulamasi 6nerilmektedir (27).

* Kanbasinci diigtirtiliirken, ortalama arter basinct (OAB) 90 mmHg nin
tizerinde tutulmahdir (27).

* Anevrizmal SAK ve gilivence altina alinmamis anevrizmasi olan
hastalarda, siddetli hipotansiyon, HT ve kan basinci degigkenligini
onlemek i¢in kan basincinin sik izlemesi ve kisa etkili ilaglarla kan
basinci kontrolii Onerilmektedir (22).

* Bilinci agik hastalarda bag agris1 igin analjezi, norolojik muayeneyi
etkilemeyecek diizeyde anksiyoliz ve yatak istirahati saglanmalidir
(20)

6.2. Kafa I¢i Basing Artis1 ve Hidrosefali

SAK sonrasi bazal sarniglar1 dolduran kan, beyin omurilik sivis1 (BOS)
dolagimini engelleyerek kafa igi basing (KIB)’1 artirir. Akut donemde KIB’nin
hizla artmasi transmural basing gradyanini azaltir ve boylece kanama kontrol
altia alinir. Olgularin %50’sinde akut (ilk 24 saat), subakut (7-10 giin)
ve ge¢ (>10 giin) donemde KIB artigi meydana gelmektedir (20). KIB
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artigt genel durumda bozulmaya (serebral 6dem, herniasyon, hidrosefali
veya vazospazm nedeniyle) neden olur (15). Tedavide eksternal ventrikiiler
drenaj (EVD) veya lomber drenaj yerlestirilerek BOSun drenaji saglanur.
EVD kateteri kullanilmast hem ventrikiillerdeki kanin drene edilmesini hem
de KIB monitdrizasyonunu; BOS drenajiyla da KIB'in diisiiriilmesini saglar
(5,20,21). Hidrosefali SAK sonrast 72 saat iginde gelisir ve ventrikiiler
genigleme ile karakterizedir. Goriilme sikligt SAK’l1 hastalarin %20-30’udur.
(6,21). Akut hidrosefali kan ve kan {irlinlerinin BOS gecis yollarin:
tikamasiyla meydana gelirken, yapigikliklara bagh olarak kronik hidrosefali
geligebilmektedir (20). Konuya iligkin rehber onerileri;

e IKB diisiirmek igin en etkili pozisyon bag elevasyonudur (en ideal ag1:
30° - 45°) Bu pozisyon IKByi azaltirken serebral perfiizyonu korur
(17).

e SAK ve akut semptomatik hidrosefalisi olan hastalarda, norolojik
sonucu iyilestirmek igin acil BOS drenaji (EVD ve/veya lomber
drenaj) yapilmalidir (22).

 KIB artigimin 6nlenmesi igin kesin yatak istirahati uygulanmali ve
anevrizma tedavisinden Once antiemetik ilaglar, laksatif ve analjezikler
uygulanmalidir (26,27).

6.3. Serebral Vazospazm ve Gecikmis Serebral Iskemi

Travmatik olmayan SAK sonrasi en sik goriilen komplikasyonlarin gelir
(28).Yaklagik %30-70 oraninda izlenen bu durum, genellikle 3-14. (21 giine
kadar uzayabilir giinler arasinda ortaya gikar ve gecikmig serebral iskemiye
(GSI) neden olarak prognozu olumsuz etkiler (6,21). GSI ve vazospazm
terimleri siklikla birbirinin yerine kullanilir, ancak ayni patofizyolojik siireci
her zaman tam olarak kargilamazlar (5).

Vazospazm, SAK sonras1 bir veya daha fazla serebral damar liimeninin
gegici olarak daralmasi sonucu distale kan akiminin azalmasiyla ortaya ¢ikan,
yaygingoriilen, GSIveinfarktiise nedenolabilen, tehlikeli bir komplikasyondur
(5,15,6). Vazospazmin en temel mekanizmalarindan biri, inflamatuar yanitin
aktive olmasidir. Subaraknoid alanda kan fiirtinlerinin varligi, inflamatuar
stireci baglatir ve bu durum serebral damarlarin tonusunu etkileyen biyolojik
mediyatorlerin salimmina yol agar ve damarlarin daralmasina neden
olur (29). Subaraknoid alandaki ve bazal sarmiglardaki pihtinin yerinin
ve yogunlugunun vazospazm igin belirleyici oldugu diistiniilmektedir
(15). Vazospazm, GSI’nin major nedenlerinden biri olarak gériiliir, ancak
GSI vazospazmdan bagimsiz olarak da gelisebilir (5). Etkilenen beyin
bolgesine ve spazmin derecesine gore belirti ve bulgular gesitlilik gosterir.
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Buna kargin, kollateral kan akimi bazi belirti ve bulgularin ortaya ¢ikmasini
onleyebilir. Vazospazm, vaskiiler direnci arttirarak ve serebral kan akimini
engelleyerek, serebral iskemiye ve infarktiise neden olabilir. Vazospazm
gelisen hastalarin %20-30’unda GSI goriiliirken, %50’si asemptomatiktir
(15). Siddetli bas agrisi, biling diizeyi degisiklikleri (konflizyon, laterji,
oryantasyon bozuklugu), afazi, artan meningismus, hemiparezi, hafif
hipertermi ve fokal norolojik bulgular vazospazm bulgusu olabileceginden,
hasta birey bu bulgular yoniinden izlenmeli, bulgular kaydedilmeli ve ilgili
hekime bildirilmelidir. Vazopazmin erken tanilanmasi, norolojik defisitlerin
siddetlenmesini 6nleyecek girigimlerin acilen uygulanmasini saglar (15).

GSI, hastamin mevcut nérolojik durumuna gére yeni gelisen ya da
kotiilesen norolojik bulgularla karakterizedir. Klinik olarak GSI, hemiparezi,
afazi ve biling diizeyinde degisiklik gibi akut norolojik kotiilesme ile ortaya
cikar (5,6). Bu bulgular genellikle vazospazm ile iligkilidir, ancak tek neden
vazospazm degildir; mikroperflizyon bozuklugu, mikrotrombiis ve metabolik
disfonksiyon da rol oynayabilir. Vazospazm, serebral arterlerin daralmasiyla
beyin dokusuna kan akiginin azalmast ile karakterizedir ve bu durum, genel
olarak GSI’nin birincil nedeni olarak kabul edilmektedir. (3,30).

3-H tedavisi (hipertansiyon, hipervolemi, hemodiliisyon) artik SAK
sonrasi vazospazm ve GIS tedavisinde 6nerilmemektedir (17). Hipervolemi
ve hipovoleminin anevrizmal SAK hastalarinda artmig morbidite ve mortalite
ile iligkili olmasi nedeniyle, GIS, diger komplikasyonlar ve mortaliteyi
onlemek veya en aza indirmek i¢in 6volemik durum ideal hedeftir (17,22).
Stvi durumunun hasta sonuglari iizerindeki etkileri goz oniine alindiginda,
hemgireler tarafindan sivi aliminin ve dengesinin dogru sekilde izlenmesi,
belirlenmesi ve diizenlemesinin 6voleminin saglanmasinda kritik 6neme
sahiptir (17).

Nimodipinin oral kullanimmmin SAK’ta klinik sonuglari iyilestirdigi
belirtilmektedir (5). SAK sonrasi geligen vazospazm tedavisinde etkili oldugu
bilinen tek ila¢ nimodipindir (20). Nimodipin 6x60 mg (oral veya NG) olarak
21 giin siiresince uygulanmalidir. Ancak, ilac1 oral yolla tolere edemeyen hasta
bireylere parenteral olarak saatte I mg gidecek sekilde baglanir. Hipotansiyon
gelismezse ilacin dozu saatte 2 mg’a ¢ikarilabilir. Ancak, nimodipin tedavisi
perfiizyon basincini azaltan ve serebral iskemiye neden olabilen hipotansiyon
nedeniyle sinirlandirilabilir. Bu nedenle, tedavi 6ncesinde apikal nabiz ve kan
basinct degerlendirilmeli, nabiz < 60/dk ve SKB1 < 90 mmHg ise tedavi
kesilmeli ve hekime bildirilmelidir. Hipotansiyon olugmasi durumunda,
hekim kontroliinde her 2 saatte bir 30 mg olarak uygulanabilir (15).
Bununla birlikte son yillarda nimodipinin vazospazmu etkilemedigi, ancak
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GSI ve hasta sonuglarini iyilestirdigi bildirilmektedir (21). Konuya iligkin
rehber Onerileri;

Serebral perflizyonu optimize etmek ve ikincil hasar, komplikasyonlar
ile mortaliteyi en aza indirmek igin Gvolemik sivi durumu
onerilmektedir (17).

Vazospazm kaynakli serebral iskeminin 6nlenmesi igin profilaktik 3H
(hipervolemi, hipertansiyon ve hemodiliisyon) tedavisi Onerilmez;
bununla birlikte, 6voleminin korunmasi 6nerilmektedir (26).

Anevrizmal SAK olan hastalarda &voleminin korunmasi, GSTyi
onlemede ve fonksiyonel sonuglarr iyilestirmede faydal olabilir (22).

Profilaktik hipervolemik tedaviden kaginilmalidir (17).

Anevrizmal SAK’l1 hastalarda hipervolemi indiiksiyonu, morbidite ile
iliskili oldugu igin potansiyel olarak zararlidir (22).

Serebral iskemi varliginda indiiklenmig HT veya hipervolemi igin
kanit yetersizdir (27).

Indiiklenmis HT tedavisi uygun hastalarda diisiiniilmelidir (17).

GIS riski tagiyan anevrizmal SAKCl: hastalarda, profilaktik HT, hastaya
iatrojenik zarar vermemek i¢in uygulanmamahdir (22).

Anevrizmal SAK olan ve semptomatik vazospazm geligtiren hastalarda,
SKB degerlerini yiikseltmek, GST ilerleyisini ve siddetini azaltmak igin
uygun bir yaklagim olabilir (22).

Anevrizmal SAK’li hastalarda GSI ve diger ikincil komplikasyonlar
izlemek amaciyla, Glasgow Koma Skalas1 (GKS) veya Ulusal Saglik
Enstitiileri Inme Skalast (NTHSS) gibi norolojik degerlendirme
araglart ile stk norolojik degerlendirme yapilmasi onerilmektedir (22).

Anevrizmal SAK’li hastalarda norolojik degisikliklerin tespiti ile
GSI ve olumsuz sonuglarin énlenmesi amaciyla, vital bulgularin ve
norolojik durumun sik araliklarla izlenmesi 6nerilmektedir (22).

Anevrizmal SAK olan hastalarda enteral nimodipinin erken
baglatilmasi, gegici iskemik komplikasyonlar1 6nlemede ve fonksiyonel
sonuglari iyilestirmede faydalidir (22).

Oral nimodipin (60 mg / 4 saat), anevrizmal SAK’li tiim hastalara
uygulanmahdir (19,27)

Oral nimodipin kullamlamadigi durumlarda intravenéz nimodipin
onerilmektedir (26, 27).
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6.4. Epileptik Nobetler

SAK sonrast nobetler diger komplikasyonlara gore daha nadir goriiliir
(5). Nobetlerin ¢ogu ilk 24 saat i¢inde ortaya ¢ikar ve SAK’l hastalarin
%?7’sinde goriliir (21). SAK hastalarinda nobet gelisimi ile ilgili risk faktorleri
arasinda anevrizmanin cerrahi olarak yonetimi, orta serebral arter (MCA)
ve On serebral arter (ACA) anevrizmalar1 ve hidrosefali yer almaktadir.
Nobetler, serebral kan akiminda bozulmaya neden olur ve beyin hasar
olusum riskini arttirir, tedavi edilmezse yeniden kanamaya neden olabilir
ve yogun bakimda yatig siiresinin uzamas: ve mortalitede artig ile iliskilidir
(17). En sik kullanilan ilaglar fenitoin ve levetirasetamdir. Levetirasetam,
daha diigiik yan etki insidansi ile iliskilidir; fenitoin ise etkinligi benzer
olmasina ragmen raporlanan biligsel yan etkiler ve kotii sonuglar nedeniyle
daha az kullanilmaktadir (17, 31). SAK sonras1 nobet izlemi ve uygun tedavi,
bakimin 6nemli bilesenleridir (17). Nobet, aspirasyon veya oryantasyonda
bozulma gibi durumlarda 6nlem olarak, oral hava yolu ile birlikte bir
aspirasyon cihazi hastanin yataginin yaninda hazir bulundurulmahdir. Hasta
odasindaki egyalarin uygun yerlegimi, olas1 nobet durumunda olugabilecek
yaralanmalar1 6nlemek i¢in 6nemlidir. Ek olarak, hastay1 yaralanmalardan
korumak amaciyla, yatak kenarlari kaldirilmahdir (15). Konuya iligkin rehber
Onerilert;

* Anevrizmal SAK’ll hastalarda, nobetleri 6nlemek ve/veya profilaktik
antiepileptik tedavi amaciyla kullanilan fenitoin, morbidite ve
mortalite ile iligkilidir ve kullanimi 6nerilmez (22).

* Profilaktik antikonviilzanlarin kullanimi 6nerilmemektedir (26).

* Antiepileptik ilaglarin profilaktik kullanimini destekleyen yeterli kanit
yoktur (27).

e Nobet riski yiiksek olan hastalarda, nobetleri 6nlemek amaciyla
profilaktik antiepileptik ilaglarin kullanimi 6nerilmektedir (22).

* Nobet profilaksisi, anevrizma tedavisinden 6nce ve nobet gelisimi
agisindan yiiksek risk tagiyan hastalarda diigiiniilebilir. Antiepileptik
ilaglarinin siiresi, uzun donem yan etkileri 6nlemek amaciyla rutin
olarak degerlendirilmelidir (17).

* Rutin norolojik kontroller; konviilsif olmayan ve diger nobet
aktivitelerini degerlendirmeyi de igermelidir (17).
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7. Ekstrakranial Komplikasyonlar

7.1. Kardiyovaskiiler Sisteme Iliskin Komplikasyonlar

SAK’l bireylerde yaygin olarak goriilen kardiyak komplikasyonlar, EKG
degisiklikleri, aritmiler ve kan basinc degisiklikleridir. Kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin gelisiminde, SAK sonrast olusan sempatik aktivite
artig1 etkilidir (15,20). SAK sonrasi olusan intrakraniyal olaylar (kan yikim
triinlerinin serbestlesmesi ile) veya hipotalamik iskeminin neden oldugu ani
ve agir1 katekolamin salinimi, miyokard enfarktiisii, fibrilasyonlara ve stres
iilserleri gibi komplikasyonlara zemin hazirlar (15). Miyokardiyal hasar,
SAK’1 takiben sik goriilen bir durumdur. Bununla birlikte, yagami tehdit
eden aritmiler vakalarin %5’inde ortaya ¢ikar (21). Yasamu tehdit eden
ritim bozukluklarinin tanilanmasi i¢in, bu hasta bireyler monitorize edilerek
elektrokardiyografi (EKG)’leri siirekli izlenmeli, serum elektrolit degerleri,
ozellikle K* sik olarak kontrol edilmelidir (15).

7.2. Pulmoner Sisteme Iligkin Komplikasyonlar

SAK sonrast olgularinin %22’sinde norojenik pulmoner 6édem, pulmo-
ner emboli ve aspirasyon pnomonisi gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir
(32,20). Norojenik pulmoner 6dem SAK sonrasi sempatik aktivite artigina
bagli olarak gelismektedir (20). Pulmoner komplikasyonlar, SAK sonras1 en
sik goriilen ekstraserebral 6liim nedenidir (32). Pulmoner 6dem, kardiyojenik
veya kardiyojenik olmayan sekilde (norojenik veya aspirasyon gibi pulmoner
sorunlara bagh olarak olusabilir) olabilir. Tedavi, endotrakeal entiibasyon
yapilmasi, yeterli oksijenasyon saglanmasi, pozitif ve ekspiratuar mekanik
ventilasyon ve furosemid uygulamasun igerir. Odem, nérojenik kaynakls ise,
KIB azaltict girigimler uygulanmalidir (15). Konuya iliskin rehber 6nerileri;

e Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ve yagamu tehdit eden
hipoksemi gelisen anevrizmal SAK’li hastalarda, oksijenasyonu
artirmak amaciyla, IKB izlemi egliginde prone pozisyonu ve alveoler
agihm  manevralart  gibi  kurtarma  girisgimlerinin - uygulanmasi
onerilmektedir (22).

* Klinik olarak gerekli gortildiigiinde gogiis fizyoterapisi Onerilmektedir
(17).

* 24 saatten uzun siire mekanik ventilasyon gerektiren anevrizmal
SAK’ll hastalarda, mekanik ventilasyon siiresini ve hastane kaynakl
pnomoni geligimini azaltmak amaciyla standart bir yogun bakim
bakim paketinin uygulanmasi onerilmektedir (22).
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* Anevrizmal SAK hastalarinda, klinik olarak gerekli oldugunda,
endotrakeal aspirasyonun kisa araliklarla uygulanmasi giivenlidir (17).

7.3. Sivi-Elektrolit Dengesi Bozukluklar:

Hiponatremi, SAK hastalarinda goriilen en yaygin elektrolit
bozuklugudur. Hastalarin %30-50’sinde goriiliir. Bu durum genellikle
serebral tuz kaybi veya uygunsuz antiditiretik hormon sendromundan
kaynaklanmaktadir (5,6,15,21). Hipovolemi, hiponatremi veya sonrasinda
uygulanan svi kisitlamasi, GSI riskini ve kotii sonuglari arttirdig
bilinmektedir. Bu nedenle, klinik uygulamada SAK ile iligkili hiponatremi
yonetimi, 6volemiyi korumaya, hipovolemi ve hipervolemiye yol agmaktan
kaginmaya ve kaybedilen s1vi ve sodyumun yerine konmasina dayanmaktadir
(21). Konuya iligkin rehber onerileri;

* Hiponatremiyi 6nlemek ve tedavi etmek i¢in fludrokortizon veya
hidrokortizon kullanilmasi 6nerilmektedir (19,26).

* Anevrizmal SAK’I hastalarda natriiirez ve hiponatremiyi tedavi etmek
i¢in mineralokortikoid kullanimi uygundur (22).

* Anevrizmal SAK’li hastalarda 6volemiyi korumak amaciyla, voliim
durumunun yakin izlenmesi ve hedefe yonelik tedavinin uygulanmasi
onerilmektedir (22).

7.4. Hipertermi

Ates, viicut sicakhigr 38,3 °C ve/veya tizerinde olarak tanimlanir ve SAK
sonrast hastalarin %41-72’sinde goriiliir (5,21). SAK sonrast ilk 72 saatte
ortaya gikan ateg gogunlukla enfeksiy6z olmayan nitelikte olup, inflamatuar
sitokinlerin salimimuyla iligkilidir (33). Ancak ates tedavisinde dikkatli
olunmalidir; enfeksiyoz kokenli bir ategi baskilamak zararli olabilir, ¢iinkii
ateg enfeksiyona kargi adaptif bir fizyolojik yanittir. SAK’l1 hastalarda ateg
goriilmesi durumunda, enfeksiyonu diglamak i¢in aragtirma yapilmalidir
(5). Caligmalar, atesin artmug GSI, artmig serebral metabolik stres, kotii
fonksiyonel sonuglar ve mortalite dahil olmak {izere kotii sonuglarla iligkili
oldugunu gostermistir (34,21). Atesin 6Onlenmesi ve tedavisi, sekonder beyin
hasarin1 azaltir ve sonuglart iyilestirir; farmakolojik antipiretikler yeterli
olmayabilir, bu nedenle normotermiyi saglamak igin ek stratejiler gerekebilir
(21). Konuya iliskin rehber onerileri;

* SAK sonrasit normotermiyi destekleyici 6nlemler 6nerilmektedir (17).

* Hipertermi, nonfarmakolojik ve farmakolojik yontemler ile kontrol
altna alinmahdir (27).



26 | Subaraknoid Kanamah Hastada Komplikasyon Yonetimi ve Hemsgirelik Bakum

7.5. Hiperglisemi

Hiperglisemi, tim SAK hastalarinin %70-90’inda yatista mevcuttur.
Hiperglisemi SAK’Ithastalarda tehlikeli sonuglara neden olabilir. Hiperglisemi
serbest radikal olusumunu arttirabilmekte, inflamasyonu tetikleyebilmekte,
kan beyin bariyerini bozabilmekte ve Ca*™* girigini arttirabilmektedir. Bu
nedenle, kan glukoz diizeyinin izlenmesi 6nemlidir (15,32). Kritik bakimda
normogliseminin korunmasi esastir; agir1 agresif insiilin stratejilerinden
kaginilmalidir ¢iinkii bunlar SAK hastalarinda intraserebral hipoglisemiye
yol agabilir (21). Konuya iligkin rehber Onerileri;

SAK’ll hastalarda klinik sonuglarin iyilestirilmesine katki saglamak
amaciyla, etkin glisemik kontroliin saglanmasi, hipergliseminin titizlikle
yonetilmesi ve hipoglisemi geligiminin 6nlenmesi 6nerilmektedir (22).

7.6. Venoz Tromboemboli

SAK’li bireylerde yatak istirahatine bagh olarak derin ven trombozu
(DVT) ve pulmoner emboli (PE) gelisebili. SAK’h hastalarda DVT
goriilme insidansi %2 olup, yaris1 PE ile sonuglanir (15,22). Anevrizmanin
giivence altina alinmasindan sonraki ilk 24 saat iginde farmakolojik DVT
profilaksisine baglanmasi Onerilir, ancak bu konuda tartigmalar devam
etmektedir (21). Konuya iligkin rehber 6nerileri;

* Diisiik doz intravenoz heparin veya subkiitan heparin, anevrizmal
SAK hastalarinda uygun VTE profilaksisidir (17).

* VTE agisindan yiiksek risk tagiyan anevrizmal SAK hastalarinda,
hem mekanik hem de farmakolojik VTE profilaksisine baglanmasi
onerilmektedir (17).

e Anevrizma giivence altina alindiktan sonra, anevrizmal SAK
hastalarinda kimyasal veya mekanik VTE profilaksisi 6nerilmektedir
(17).

* Riiptiire olmug anevrizma giivence altina alinmig SAK hastalarinda,
VTE riskini azaltmak igin farmakolojik veya mekanik VTE profilaksisi
onerilmektedir (22).

7.7. Agr1 Yonetimi

SAK’l hastalarin %81’inin basglangig ve hastanede yatig sirasinda siddetli
bag agris1 yagadig1 bildirilmistir ve agr1 siddeti hastalik siddeti ile iligkilidir
(35). Bu bag agrilar1 uyku bozuklugu ile yiiksek oranda iligkilidir ve hastalar
tarafindan genellikle “alisiimig” bas agrilarindan daha kotii olarak tanimlanir
(5). Genel olarak, hastalarin deneyimledigi ortalama agri siddetinin,
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hastanede yatig siiresi boyunca ve zamanla azaldig bildirilmistir (36). SAK’l1
bireylerde olugan bag agrisi, adrenerjik stimiilasyon ve yeniden kanama
riskini arttiran, HT ile sonuglanan ciddi bir durumdur. Bu nedenle, SAK’nin
baslangi¢ tedavisinde agr1 kontrolii yasamsaldir (15). SAK’h hastalarin agri
yonetiminde en sik kullanilan ilaglar asetaminofen ve opioidlerdir (15, 35).
Kilavuzlar, SAK ile iligkili bag agrisinin birinci basamak tedavisinin nonopioid
analjezikler (Or. asetaminofen) olmasi, gerektiginde opioidlerin eklenmesini
onermektedir (17). Bu popiilasyonda agr1 tedavisi zor olabilir ¢iinkii opioid
ilaglar biling diizeyini azaltarak norolojik bulgular1 gizleyebileceginden
dikkatli uygulanmalidir (5,15). SAK’li hastalarda farmakolojik tedaviye
ge¢meden Once pozisyonlama ve uyaranlarin elimine edilmesini birinci
basamak miidahaleler olarak 6nerilmektedir (22). Agriya neden olan birincil
olumsuz uyaranin tespit edilip ortadan kaldirilmasi ve azaltilmas: esastir.
Hemgireler, bunun yani sira fizyolojik disfonksiyon, viicut pozisyonu ve
gevresel faktorler (or. giiriiltii, 151k, koku, basing, sicaklik) gibi nedenleri de
dikkate almalidir (17). Konuya iligkin rehber onerileri;

* Biligsel bozuklugu ve sozlii iletigim yetisi olan ve olmayan tiim
hastalarda agriy1 degerlendirmek igin standart bir agr Olgegi araci
kullanilmahdir (17).

* Hafif agn i¢in asetaminofen birinci basamak se¢imdir. Orta ve giddetli
agr1 igin opioidler tercih edilebilir (17).

* Opioid segimi; kisa etkili ajanlar, etkinlik ve norolojik muayene
bulgularint maskeleyebilecek yan etkiler dikkate alinarak yapilmalidir
(17).

* Noropatik bloklar, akupunktur, bitkisel tedavi, masaj terapisi, Reiki
terapisi, miizik terapisi ve osteopatik tedavi gibi farmakolojik olmayan
tedaviler, alternatif tedaviler olarak diisiiniilmelidir (17).

7.8. Komplikasyon Yonetiminde Hemygirelik Yaklagimlar:

Subaraknoid kanama (SAK), beyin omurilik sivist bogluguna kanama
sonucu ortaya ¢ikan ve ciddi norolojik bozukluklara yol agabilen, yiiksek
mortalite ve morbidite riski tagtyan bir klinik tablodur (37). SAK’l1 hastalarin
yonetiminde multidisipliner yaklagimin yani sira yogun bakim diizeyinde
titiz, strekli ve kanmita dayali hemgirelik bakimi kritik 6neme sahiptir.
Hemgireler, hastanin noérolojik, kardiyovaskiiler, solunumsal ve metabolik
fonksiyonlarini biitiinciil bigimde degerlendirerek komplikasyon risklerini
azaltmaya yonelik girisimleri koordine eder (17,22). Ozellikle biling diizeyinin
korunmast, serebral perfiizyonun siirdiiriilmesi ve solunum fonksiyonlarinin
desteklenmesi, temel bakim hedefleri arasinda yer almaktadir.
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SAK’ll hastalarda genel bakimin temel amaci, sekonder beyin hasarini
onlemek ve sistemik komplikasyonlarin gelisimini en aza indirmektir. Bu
dogrultuda hastaya giivenli bir gevre saglanmali; diisme, aspirasyon ve
travma riskleri azaltilmahdir (17). El hijyeni ve aseptik tekniklere uygun
invaziv cihaz bakimi, hastane kaynakli enfeksiyonlarin 6nlenmesinde temel
bir hemgirelik sorumlulugudur. Yogun bakim iinitelerinde aspirasyon riskini
azaltmak amaciyla bagin 30—45° elevasyonda tutulmas: 6nerilmektedir (22).
Gerektiginde erken mekanik ventilasyon destegi saglanarak oksijenizasyon
ve ventilasyon giivence altina alinmalidir.

Hemgireler, vital bulgular ve laboratuvar parametrelerini diizenli olarak
izleyerek hiperglisemi, elektrolit bozukluklar1 ve asit-baz dengesizliklerini
erken donemde saptamalidir. Ayrica tromboembolik komplikasyon riskini
azaltmak amaciyla mekanik profilaksi (pnomotik kompresyon cihazlar)
ve uygun zamanlamayla farmakolojik profilaksi uygulanmahdir (22). Bu
biitlinciil yaklagim, hastanin genel stabilitesinin korunmasinda belirleyici rol
oynar.

7.8.1. Norolojik Degerlendirme ve 1zlem

SAK’ll hastalarda norolojik durumdaki degisiklikler genellikle hizli
ve belirgindir; bu nedenle siirekli ve sistematik norolojik degerlendirme
zorunludur. Hemygireler her degerlendirmede Glasgow Koma Skalas1 (GKS)
puanint belirlemeli, biling diizeyindeki ani degisimleri dikkatle izlemelidir
(37,22). GKS, biling durumunun objektif ve standart bir Ol¢limiinii
saglayarak klinik kotiilesmenin erken taninmasina olanak tanur.

Pupiller degerlendirme (boyut, simetri ve 1s1k refleksi), intrakraniyal
basing (IKB) artignin erken gostergesi olabileceginden saatlik veya
klinik gereksinime gore daha sik yapilmalidir (17). Motor yanitlarin
degerlendirilmesi, lateralize norolojik defisitlerin ve gecikmig serebral iskemi
ya da vazospazm gibi komplikasyonlarin erken saptanmasina katki saglar.
Yeni gelisen tek tarafli giigsiizliik veya biling degisiklikleri derhal saglik
ckibine bildirilmelidir (22).

7.8.2. Vital Bulgularin 1zlemi

Kan basinci, kalp hizi, solunum saysi, oksijen satiirasyonu ve viicut 1s1st
gibi yagamsal bulgular, SAK’li hastalarda yakindan izlenmelidir. Ozellikle
erken donemde gelisebilecek yeniden kanama riski nedeniyle sistolik kan
basincinin genellikle 160-180 mmHg’nin altinda tutulmasi 6nerilmektedir
(22). Hipertansiyon rekanama riskini artirirken, agir1 hipotansiyon serebral
perflizyon basincini (SPB) diisiirerek iskemik hasara yol agabilir.
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Kalp ritmi ve hizi, katekolamin artigina bagl aritmiler agisindan izlenmeli;
solunum degerlendirmesinde hipoventilasyon ve aspirasyon riski goz oniinde
bulundurulmahdir (37). Bu parametrelerin diizenli izlenmesi, ikincil beyin
hasarinin 6nlenmesine yonelik girigimlerin zamaninda planlanmasini saglar.

7.8.3. Intrakraniyal Basing (IKB) Izlemi ve Yonetimi

Agir SAK olgularinda intrakraniyal basing monitorizasyonu gerekebilir.
Hemygireler, IKB degerlerini diizenli olarak izleyerek ani yiikselmeleri erken
donemde saptamalidir. Bagin 30-45° elevasyonda tutulmasi, venoz doniisii
artirarak TKBYi azaltir ve serebral perfiizyonu destekler (17). Agri, ajitasyon
ve Oksiiriik gibi IKBYyi artirabilecek durumlar kontrol altina alinmalidar,

IKB yonetiminde osmoterapi (mannitol veya hipertonik salin), sedasyon
ve uygun sivi yonetimi onemli yer tutar. Serebral perflizyon basincinin 60—
70 mmHg’nin iizerinde tutulmas: hedeflenmeli; bu dogrultuda intravenoz
sivilar ve vazopressorler dikkatle titrasyonlanmalidir (22).

7.8.4. Pozisyonlama ve Mobilizasyon

Uygun pozisyonlama, pulmoner hijyenin saglanmast ve doku
perflizyonunun korunmasi agisindan onemlidir. Bag yiikseltilmig pozisyon
aspirasyon ve basi yarasi riskini azaltir (17). Hastanin diizenli olarak
pozisyonunun degistirilmesi, pnémoni ve basing yaralarinin onlenmesine
katki saglar.

Norolojik ve hemodinamik durum izin verdiginde erken pasif ve aktif
mobilizasyon Onerilmektedir. Bu yaklagim venéz tromboemboli riskini
azaltirken fonksiyonel iyilesmeyi destekler (22).

7.8.5. Agr1 Yonetimi

Siddetli bag agrisi, SAK’in en sik goriilen semptomlarindan biridir.
Hemgireler agriy1 diizenli olarak degerlendirmeli ve bireysellegtirilmig
analjezik tedavi planini uygulamalidir. Hafif-orta agrida non-opioid
analjezikler, siddetli agrida ise kisa etkili opioidler tercih edilebilir (37). Ancak
asir1 sedasyondan kaginilmali ve norolojik degerlendirmenin giivenilirligi
korunmalidir.

7.8.6. Beslenme Destegi

SAK sonrasi metabolik gereksinimler artar. Erken enteral beslenme,
immiin fonksiyonlar1 destekleyerek iyilesmeyi hizlandirir (22). Oral
beslenmenin miimkiin olmadig1 durumlarda nazogastrik veya PEG yoluyla
beslenme saglanmali; aspirasyon riski yakindan izlenmelidir.
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7.8.7. Sv1 ve Elektrolit Dengesinin Saglanmasi

Hiponatremi, SAK sonrasi sik goriilen bir komplikasyondur ve
genellikle Uygunsuz Antiditiretik Hormon Salinimi Sendromu (SIADH:
Syndrome of Inappropriate Antidiuretic Hormone Secretion) veya serebral tuz
kayb1 sendromu ile iligkilidir (37). Hemsireler sivi alim-gikimini dikkatle
izlemeli ve normovoleminin korunmasina 6zen gostermelidir. Giincel
kilavuzlar Triple-H (Hypervolemin — Hypertension — Hemodilution) tedavisini
onermemekte, normovolemik yaklagimi desteklemektedir (22).

7.8.8. Spesifik Komplikasyonlara Yonelik Hemsirelik Girisimleri

Yeniden kanama riskini azaltmak amaciyla sakin ve diigiik uyaranh bir
ortam saglanmali, yatak istirahati uygulanmali ve kan basinci hedef aralikta
tutulmalidir (17). Vazospazm izleminde norolojik defisitler yakindan takip
edilmeli ve nimodipin tedavisinin diizenli uygulanmas: saglanmahdir
(22,28).

Hidrosefali gelisen hastalarda eksternal ventrikiiler drenaj bakimi, drenaj
miktar1 ve enfeksiyon bulgularinin izlenmesi hemgirelik bakiminin temel
bilesenlerindendir. Nobet riski olan hastalarda gevresel giivenlik saglanmali
ve antikonviilzan tedavi izlenmelidir (17).

7.9. Taburculuk Egitimi ve Rehabilitasyon

Giiniimiizde saghk hizmetine ulagma imkanlarinin artmasi ve gelisen
tedavi yontemlerine ragmen SAK’Ii hastalarin %50’si iyilesme gostermekte,
SAK ve buna bagli komplikasyonlar nedeniyle yaklagik %38’inde sekel
kalmakta ve %12’si ise ilerleyen donemlerde yagamuni yitirebilmektedir (15).
Bu sekeller hastalarin, fiziksel, duygusal ve biligsel alanlarinda olabilecegi gibi
sosyal ve ig yagamlarinda da sinirlamalar meydana getirmektedir bu nedenle
hastalarin ¢ogu taburculuk sonrasi, rehabilitasyona gereksinim duyabilir
(15,22). Bu olumsuzluklarin 6nlenmesi veya azaltilmasi ig¢in SAK sonrasi
rehabilitasyon 6nem kazanmaktadir (38).

Taburculuk planlamasi, hastanin durumunun stabilize oldugu hastanede
yatis doneminde baglatilmalidir.  Degerlendirmeler, hastanin  norolojik
durumu, fiziksel yetileri ve taburculuk sonrasi bakimi etkileyebilecek
biligsel bozukluklara odaklanmahdir. Fiziksel ve biligsel kapasiteyi kapsayan
tfonksiyonel bagimsizligin ayrintili bigimde degerlendirilmesi, rehabilitasyon
miidahalelerinin hastaya 6zgii ve etkili sekilde planlanmasi agisindan
onemlidir (Ariyada ve ark., 2020).
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SAK vakalarinda erken ve aktif rehabilitasyonun uzun dénem sonuglarda
belirginiyilegmeler sagladigi bildirilmistir (39). Budogrultuda, rehabilitasyon
uzmanlari, hemgireler ve terapistleri igeren multidisipliner bir ekibin
olusturulmast ve hasta gereksinimlerine gore uyarlanmig bir taburculuk plani
gelistirilmesi onemlidir (40). Taburculuk sonrasinda hastalar, ozellikle ilk
kanamadan 4-14 giin sonra ortaya cikabilen GIS gibi olas1 komplikasyonlar
agisindan yakindan izlenmelidir (41). Bu nedenle diizenli kontrolleri,
rehabilitasyon stratejilerinin gerekirse yeniden diizenlenmesini ve ek destege
ihtiya¢ duyan hastalar i¢in yatili rehabilitasyon olanaklarini igeren net bir
takip plani olugturulmalidir. Ozellikle ilk birka¢ haftada uygulanan erken
mobilizasyon girisimlerinin, taburculuk sekli ve fonksiyonel durum tizerinde
olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir (42)

Ayrica, aile ve bakim veren destegi gibi rehabilitasyon siirecini
etkileyebilecek faktorlere de 6nem verilmelidir. Aile iiyelerinin siirece dahil
edilmesi ve iyilesme hakkinda bilgilendirilmeleri 6nemlidir ve bakim veren
desteginin hasta sonuglarini 6nemli 6lgiide iyilestirdigi gosterilmigtir (40).
Hasta birey ve ailesinin “evde bakim yonetimi” konusundaki durumu ve
yeterliligi degerlendirilmelidir. Yardimear arag-gere¢ kullaniminin, ev ortami
diizenlemesinin 6gretilmesi, sakatliklarla/yetersizliklerle yasayacak olan hasta
bireye yardimcr olabilir. Ev ziyaretleri, hasta bireyin fiziksel ve psikolojik
durumunun izlenmesine, herhangi bir degisiklik olustugunda ailenin bag
etme yeteneginin degerlendirilmesine olanak saglar (15). Konuya iliskin
rehber Onerileri;

* Hasta taburcu olduktan sonra biligsel, davranigsal ve psikososyal
agidan kapsaml olarak degerlendirilmelidir (19).

* Hastalar tibbi ve norolojik agidan stabil oldugunda rehabilitasyona
baglanmasi 6nerilmektedir (26).

* Anevrizmal SAK ile bagvuran tiim hastalarin en kisa siirede
rehabilitasyon igin degerlendirilmesi yapilmalidir (26).

* Agn gibi semptomlarin yeterli kontrol edilemedigi durumlarda veya
hasta ya da aile iiyeleri bakim hedeflerini belirlemede ya da stirece
uyum saglamada zorlaniyorsa, SAK hastalarinda palyatif bakim goz
oniinde bulundurulmalidir (17).

* Hastalarda fonksiyonel iyilesmeyi saglamak i¢in, uygulanan cerrahi
veya girisimsel tedavi yontemini goz oniinde bulundurarak yeterli
rehabilitasyon saglanmahdir (26).
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e Yetigkin anevrizmal SAK hastalarinda, uzun doénem sonuglari
tyilestirmek icin depresyon, anksiyete ve cinsel iglev bozuklugu
agisindan tarama ve miidahale yapilmasi 6nerilmektedir (22).

8. Sonug

SAK, yiiksek mortalite ve morbidite oranlart nedeniyle hizli, sistematik
ve multidisipliner bir yaklagim gerektiren karmagik bir klinik tablodur.
Komplikasyonlarin erken taninmasi ve etkin yonetimi, hastanin prognozunu
belirleyen en kritik unsurlardandir. Bu siire¢te hemsireler; norolojik
degerlendirme, hemodinamik izlem, farmakolojik tedavinin uygulanmasi
ve bakim girisgimlerinin yiiriitiilmesi gibi alanlarda kritik ve merkezi bir
rol istlenmektedir. Kanita dayali uygulamalar dogrultusunda yiiriitiilen
kapsamli hemgirelik bakimi, komplikasyonlarin 6nlenmesine, hastanin
stabilizasyonuna ve iyilesme siirecinin hizlanmasina 6nemli katki saglar.
Bu boliimde sunulan bilgiler, hemsirelik uygulamalarinin kanita dayah
uygulamalar dogrultusunda vyiiriitiilmesi ve hastaya sunulan bakimin
niteliginin artirilmast igin 6nemli bir rehber niteligi tagimaktadir.
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Bolum 3

Norosirurjide Cerrahi Alan Enfeksiyonlarina
Karg1 Lokal Antibiyotik Uygulamalarinda Gtiincel
Yaklagimlar 3@

Giiven Giirsoy'

Ozet

Cerrahi alan enfeksiyonlart (CAE), norosirurjide morbidite, mortalite ve
maliyet artisgtnin Onde gelen nedenlerinden biridir. Kraniyal girigimlerde
enfeksiyon oranlar1 genellikle %1-3, spinal enstriimantasyon cerrahilerinde
ise %2-10 arasindadir. Ozellikle implant veya enstriimantasyon kullanilan
olgularda, sistemik antibiyotiklerin dokuda yeterli konsantrasyona
ulagamamasi, biyofilm olusumunun engellenememesi ve lokal risk
faktorlerinin (hematom, Olii bosluk, BOS kagagi vb.) varligi enfeksiyon
riskini belirgin olarak artirmaktadir. Bu nedenle cerrahi alanda yiiksek
antibiyotik konsantrasyonu saglarken sistemik toksisiteyl minimalize eden
lokal antibiyotik uygulamalari, son yillarda norogirurji pratiginde giderek
daha fazla giindeme gelmistir. Yara i¢i vancomycin tozu, gentamisin
emdirilmig kolajen siingerler, kalsiyum siilfat (CaSOa) temelli biyobozunur
boncuklar, antibiyotik yiiklii polimetilmetakrilat (PMMA) ¢imentolar ve
antibiyotik emdirilmig sant/kateter sistemleri hem kraniyal hem de spinal
cerrahide yayginlasan 6rneklerdir. Son on yilda yayimlanan biiyiik kohortlar
ve meta-analizler, ozellikle spinal enstriimantasyon cerrahilerinde yara igi
vancomycin tozu kullanimmm CAE oranlarini anlamli bigimde azalttigini,
ventrikiiloperitoneal sant cerrahilerinde antibiyotik emdirilmis kateterlerin
enfeksiyon riskini diisiirdiigiinii gostermigtir. Ote yandan, doz, tagtyici
materyal se¢imi, direng geligimi ve uzun donem giivenlilik konularinda heniiz
tam bir standardizasyon saglanamamuistir.

1 Dr, Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD. Mugla -
Tiirkiye, guvengursoy@yahoo.com, ORCID: 0000-0001-8374-7916
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GIRIS

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE), modern norosirurji pratiginde tedavisi
zor ve maliyeti yiiksek komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Genig
serilerde kraniyal cerrahilerde CAE insidans1 %1-3, spinal enstriimantasyon
cerrahilerinde ise %2-10 olarak bildirilmistir [1,4]. Komplike tiimor
cerrahileri, uzun siiren revizyon girisimleri, yiiksek kan kaybi ve ¢ok

seviyeli spinal fiizyonlar gibi durumlarda bu oranlarin daha da yiikseldigi
bildirilmektedir [1,3].

CAE gelisimi, yalnizca morbidite ve mortaliteyi artirmakla kalmayip
tekrarlayan cerrahi girisimlere, yogun bakim ve hastane yatig siiresinin
uzamasina, uzun sireli intravenéz antibiyotik kullanimina ve ciddi
ckonomik yiik artigina yol agar [1,2,23]. Bu nedenle enfeksiyonun 6nlenmesi
norosirurjide kalite gostergelerinden biri haline gelmistir.

Geleneksel profilaksi yaklagimi; sistemik antibiyotik uygulanmasi, titiz
aseptik cerrahi teknik, uygun cilt antisepsisi, normotermi, glisemik kontrol
ve ameliyathane siireglerinin standardizasyonuna dayanir [2,3,9,11].
Ancak implantli cerrahilerde sistemik antibiyotiklerin 6zellikle biofilm ile
kapli implant yiizeylerine ve hipoperfiize dokulara yeterli diizeyde penetre
olamadigi; bu nedenle enfeksiyonu tamamen Onlemede yetersiz kaldigi

gosterilmigtir [2,5,6].

Bu cksikligi gidermek amaciyla cerrahi alan igine dogrudan antibiyotik
uygulanmasi ve/veya antibiyotik tagtyici sistemlerin kullanilmasi norosirurjide
giderek daha yaygin bir strateji haline gelmistir [5-8,13].

NOROSIRURJIDE CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARININ
PATOGENEZI VE RISK FAKTORLERI

CAE olusumunda hem hasta bazlhi hem de cerrahiye 6zgii faktorler rol
oynar. Hasta bazli faktorler arasinda ileri yag, diyabet, obezite, malniitrisyon,
sigara kullanimi, immiinsiipresyon ve eslik eden komorbiditeler yer alir [1-
3,23]. Cerrahiye 6zgii faktorler ise; operasyon siiresinin uzamasi, yabanci
cisim (vida, plaka, rod, sant, DBS elektrodu vb.) varhigi, tekrarlayan cerrahi
girisimler, BOS kagag1, hematom ve 6lii bogluk olugumu, yetersiz hemostaz
ve doku travmasi, cilt ve yumusak doku vaskiilarizasyonunun bozulmasi
seklinde siralanabilir [1,4].

Implant vyiizeylerinde bakterilerin olusturdugu  biyofilm  tabakasi,
enfeksiyonun kroniklegmesi ve antibiyotik tedavisine direng geligimi
agisindan kritik 6neme sahiptir. Biyofilm igindeki mikroorganizmalar diisiik
metabolik hizda seyreder ve gevrelerindeki polisakkarit matriks, sistemik
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antibiyotiklerin penetrasyonunu kisitlar [2,5]. Bu nedenle, klasik sistemik
tedavi ile minimum inhibitor konsantrasyonun (MIC) iizerinde diizeylere
ulagmak ¢ogu zaman miimkiin olmaz.

Cerrahi sonrasi erken donemde dokularda goriilen 6dem, iskemi ve
mikrosirkiilasyon bozukluklart da sistemik antibiyotiklerin hedef dokulara
tasinmasint - zorlastirir  [2,3]. Tim bu nedenlerle, cerrahi alan igine
lokal antibiyotik uygulanmasi ve/veya antibiyotik tastyict materyallerin
kullanilmasi, biyofilm olugumunu baskilamak ve bakteri yiikiinii azaltmak
i¢in rasyonel bir strateji olarak ortaya ¢itkmaktadir [5-8].

LOKAL ANTIBIYOTIK UYGULAMALARININ
FARMAKOLOJIK TEMELLERI

Lokal antibiyotik uygulamalarinin temel amaci, sistemik dolagimi
minimal etkileyerek cerrahi alanda ¢ok yiiksek antibiyotik konsantrasyonuna
ulagmak ve bu konsantrasyonu biyofilm olusumunu baskilayacak siire
boyunca siirdiirmektir [5-7]. Boylece MIC’nin onlarca—yiizlerce kat1 lokal
konsantrasyon elde edilir, sistemik toksisite (nefrotoksisite, ototoksisite vb.)
riski diiser ve ozellikle implant ¢evresinde biyofilm gelisimi engellenmeye

caligihir [5,6].

Antibiyotik salim kinetigi kullanilan ajanin fizikokimyasal 6zelliklerine,
tagtyict materyalin  porozitesine, biyobozunurluguna ve cerrahi alanin
vaskiilarizasyonuna gore degisir [6,14,16].

Baglica tagiyict sistemler ve eliisyon ozellikleri:

* Vancomycin tozu: Herhangi bir tagiyicr olmaksizin dogrudan
doku yiizeyine serpilir. Tlk saatlerde gok yiiksek lokal konsantrasyon
olusturur, sistemik emilim genellikle diigiik diizeydedir [5,7,8].

* Kolajen veya jelatin siingerler: Hizl eliisyon ile kisa siireli, yiiksek
konsantrasyon saglar. Genellikle 5-7 giin i¢inde biyobozunur [6,15].

* Kalsiyum siilfat (CaSO.) boncuklar: Por6z yapilar1 sayesinde
3-6 hafta boyunca yavag ve siirdiiriilebilir antibiyotik salimi saglar;

tamamen biyobozunur olduklar1 igin = ¢ikarilmalar1  gerekmez
[14,16,22].

* PMMA ¢imentolar: Tlk 2448 saatte “burst” salim, sonrasinda 4-6
hafta boyunca diigiik diizey salim gosterir. Biyobozunur degildir;
enfeksiyon durumunda gikarilmasi gerekir [7,17,30].

Tagtyict materyalin segimi, hedeflenen cerrahi bolge (kranial/spinal),
mevcut veya beklenen olii bosgluk, implant varligi, beklenen enfeksiyon
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etkenleri ve hastanin genel durumu goz oniine alinarak yapilmalidir [6—
8,14].

LOKAL ANTIBIYOTIK TASIYICI SISTEMLER VE
UYGULAMA ALANLARI

Yara I¢i Vancomycin Tozu

Spinal enstriimantasyon cerrahilerinde en yaygin kullanilan lokal
antibiyotik ajan vancomycindir. Genellikle yara kapatilmadan hemen 6nce
suprafasyal alana 1-2 g vancomycin tozu serpilmesi seklinde uygulanir [5-

8].

Birgok retrospektif seri, kohort ve meta-analiz vancomycin tozu kullanilan
gruplarda  CAE oranlarmin anlamh  bigimde azaldigimi  gostermistir.
Ghobrial ve ark.n 10.000 hastadan fazla sayidaki analizinde, vancomycin
tozu kullanilan grupta enfeksiyon orani %0,7 iken, kontrol grubunda %2,9
bulunmugtur [5]. Sciubba ve ark.nin 14.000 hastay: i¢eren baska bir meta-
analizinde de benzer sekilde, derin enfeksiyon oraninda anlamli azalma
gosterilmigtir [6].

Daha giincel meta-analizler, yalnizca spinal cerrahi degil kraniyal ve diger
norolojik girigimleri de igeren ¢aligmalarda yara i¢i vancomycin kullaniminin
CAE oranim diigtirdiigiinii bildirmektedir [7,8,24,28]. Bununla birlikte,
bazi randomize kontrollii ¢aligmalarin sonuglart daha ilimhidir ve faydanin
ozellikle ytiksek riskli, enstriimantasyon igeren ve uzun siireli spinal
cerrahilerde belirgin oldugu belirtilmektedir [16,20,28].

Vancomycin 6zellikle gram-pozitif patojenlere (Staphylococcus aureus,
koagtilaz negatif stafilokoklar) kars: etkilidir ve norosirtirjik CAE’lerin 6nemli
bir kismindan bu ajanlar sorumludur [1,2]. Lokal uygulamada sistemik
emilim diisiik diizeydedir ve serum diizeylerinin nefrotoksik esiklerin altinda
kaldig1 gosterilmistir [5-7]. Bununla birlikte, yiiksek doz veya epidural
bosluga dogrudan temas gibi durumlarda norotoksisite ve kok irritasyonu
riski teorik olarak mevcuttur. Bu nedenle 1-2 g araliginda kalinmasi, dura
ve sinir kokleri tizerine dogrudan yigilmadan kaginilmasi onerilmektedir

[5,7.8].

Kraniyal cerrahide vancomycin tozu kullanimu ile ilgili veri sayisi daha
sinirli olmakla birlikte; 6zellikle kranioplasti ve kompleks tiimor cerrahilerinde
enfeksiyon oranini azaltabilecegine dair veriler artmaktadir [8,28].
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Gentamisin Emdirilmis Kolajen Siingerler

Gentamisin emdirilmig kolajen/gelatin stingerler, norosirurjide daha ¢ok
kraniyal cerrahilerde ve olii bosluk yonetiminde kullanilan lokal tagiyict
sistemlerdir [6,15]. Yara yatagina yerlestirilen bu siingerler, ilk giinlerde
yliksek lokal gentamisin diizeyi saglarken sonrasinda hizla rezorbe olur.

Kranioplasti sonrasi enfekte bogluklarin rekonstriiksiyonu, dural
onarimlar, posterior fossa cerrahilerinde BOS kagag: riski yiiksek vakalar
ve sant enfeksiyonu sonrasi rekonstriiksiyon cerrahileri en sik kullanim
alanlaridir [6,7]. Sistemik absorpsiyon genellikle minimaldir, ancak bobrek
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda teorik nefrotoksisite riski goz oniinde
bulundurulmahdir. Ayrica, yogun lokal kullanimin aminoglikozid direncini
artirabilecegine dair endiseler de bulunmaktadir [6,15].

Kalsiyum Siilfat (CaSO4) Boncuklar

Kalsiyum stilfat temelli biyobozunur boncuklar, hem ortopedi hem
de norogirurjide lokal antibiyotik tasiyici olarak giderek daha fazla
kullanilmaktadir [14,16,22]. Poroz yapilar1 sayesinde antibiyotik ile
yiklenebilen bu boncuklar, cerrahi alandaki oOlii bogluklara ve implant
gevresine yerlegtirilir.

Antibiyotik salimi 3-6 hafta boyunca siirer ve bu siiregte lokal
konsantrasyonun MIC’nin iizerinde kaldig1 gosterilmistir [14,16]. Spinal
spondilodiskit tedavisinde debridman sonrasi disk arahigina yerlestirilen
CaSOs boncuklarr ile enfeksiyon kontrolii ve klinik iyilesmenin iyi oldugu
bildirilmistir [14,22].

Kraniyal cerrahide enfekte kranioplasti ¢ikarimi sonrasi olugan epidural
boslukta CaSO4 boncuk kullanimina iligkin seriler de umut verici sonuglar
bildirmistir [2,15]. En sik bildirilen komplikasyon yara akintis1 olup, gogu
olguda enfeksiyon degil, boncuklarin rezorpsiyonuna bagli ser6z sizinti
s0z konusudur [14-16]. Bu nedenle klinik ve laboratuvar bulgular: birlikte
degerlendirerek karar vermek 6nemlidir.

Antibiyotik Yiikli PMMA Sistemleri

Polimetilmetakrilat (PMMA) ¢imentolar, uzun yillardir ortopedide
antibiyotik tagiyict  olarak  kullanilmaktadir.  Vancomycin, gentamisin
veya kombine antibiyotikler, PMMA ile karigtirilarak kemik defektlerinin
doldurulmas1 veya kranioplasti materyali olarak kullamlabilmektedir
[7,17,30].



42 | Norosirurjide Cervahi Alan Enfelsiyonlarina Kars: Lokal Antibiyotik Uygulamalarmda...

In-vitro galigmalar PMMAnin ilk 2448 saatte yiiksek pik eliisyon
sagladigini, ardindan 4-6 hafta boyunca diisiik dozda antibiyotik saliminin
devam ettigini gostermistir [7,17]. Kranioplasti sonras1 enfeksiyon riski
yiiksek veya daha 6nce enfekte kranioplasti ge¢irmig hastalarda, antibiyotik
yikli PMMA kullanim: enfeksiyon oranini azaltabilmektedir [17].

Dezavantaj olarak PMMA biyobozunur degildir, enfeksiyon gelismesi
halinde mutlaka gikarilmasi gerekir. Ayrica, diisiik diizeyde ve uzun stireli
antibiyotik salimi teorik olarak direng gelisimi riskini artirabilir; bu nedenle
¢ogu merkezde antimikrobiyal stewardship ilkeleri dogrultusunda dikkatli
hasta se¢imi onerilmektedir [7,17,30].

Antibiyotik Emdirilmis Kateter ve Sant Sistemleri

Ventrikiiloperitoneal sant (VPS) ve eksternal ventrikiiler drenaj (EVD)
sistemlerinde enfeksiyon riski Ozellikle pediatrik hastalarda ve tekrarlayan
revizyon cerrahilerinde belirgindir [19-21,23,25]. Rifampin-minosiklin
veya rifampin-klindamisin emdirilmig sant kateterleri, bu riski azaltmak
amaciyla gelistirilmigtir.

BASICS gahigmasi, yeni VPS yerlestirilen hastalarda yapilan {i¢ kollu
randomize kontrollii bir ¢aliygmadir ve antibiyotik emdirilmig santlarin
enfeksiyon oranlarimi %6’dan %2,2’ye diistirdiigiinii gostermistir [19].
Daha yeni kohort ve meta-analizler de, ozellikle gocuklarda antibiyotik
emdirilmig kateter kullaniminin enfeksiyon riskini anlaml gekilde azalttigini
dogrulamaktadir [20,21,29].

Bu sistemler literatiirde genellikle giivenli kabul edilmekte, uzun dénem
takiplerde spesifik direng paternlerinde belirgin artig bildirilmemektedir
[20,21,29]. Yine de miimkiin olan en kisa siireli kullanim, uygun endikasyon
segimi ve sistemik antibiyotiklerle gereksiz kombinasyonlardan kaginilmasi
onerilmektedir.

KLINIK KANITLAR, META-ANALIZLER VE UYGULAMA
SONUCLARI

Son dekadda yayimlanan ¢ok sayida sistematik derleme ve meta-
analiz, lokal antibiyotik uygulamalarinin CAE orami tzerindeki etkisini
degerlendirmistir.

* Ghobrial ve arkan g¢aliymasinda, spinal cerrahilerde intra-yara
vancomycin kullanan grupta enfeksiyon oran1 %0,7, kontrol grubunda
ise %2,9 bulunmustur [5].
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* Sciubba ve ark. 14.000’den fazla hastayr i¢eren meta-analizlerinde,
derin cerrahi alan enfeksiyonlarinda anlamli azalma ve ciddi sistemik
yan etki artig1 olmadigini bildirmistir [6].

* Shan ve ark., lokal vancomycin tozunun hem derin hem yiizeyel
enfeksiyon oranlarim  diigiirdiigiinii, ancak doz ve endikasyon
heterojenliginin devam ettigini vurgulamugstir [7].

* Daha giincel meta-analizler randomize kontrollii ¢aligmalarin da dahil
edilmesiyle, ozellikle yiiksek riskli spinal girigimlerde faydanin daha
belirgin oldugunu gostermistir [8,16,24].

Norolojik  cerrahilerin - tamamini  kapsayan ¢aligmalarda, kraniyal
prosediirlerde yara i¢i vancomycin kullannminin da CAE oranim
azaltabilecegi, ancak kamit diizeyinin spinal cerrahiye gore daha diigiik
oldugu vurgulanmaktadir [8,28].

Antibiyotik emdirilmig sant sistemlerine iligkin BASICS ¢aligmasi ve
devamindaki meta-analizler, standart kateterlere kiyasla enfeksiyon riskinde
yaklagik %60’a varan oranda azalma bildirmigtir [19,20,25]. Pediatrik
serilerde de benzer sekilde, antibiyotik emdirilmis sant ve/veya intratekal
antibiyotik uygulamasinin enfeksiyon riskini azalttig1 gosterilmistir [21,29].

Kalsiyum siilfat boncuklar ve antibiyotik yiiklii PMMA sistemleriyle ilgili
veri sayst nispeten daha az olmakla birlikte hem kraniyal hem de spinal
enfeksiyonlarin tedavisinde ve rekonstriiksiyonunda olduk¢a umut verici
sonuglar bildirilmektedir [14-17,22,].

Tiim bu veriler lokal antibiyotik uygulamalarinin sistemik profilaksiye
ek bir yontem olarak CAE oranlarini anlaml 6lgiide azaltabildigini ortaya
koymaktadir. Bununla birlikte hasta segimi, cerrahi tip, doz ve materyal
segimi gibi parametrelerin standardizasyonu igin daha fazla randomize

kontrollii ¢aligmaya ihtiyag vardir [8,13,18,24].

KLINIK PROTOKOLLER VE PRATIK UYGULAMA
ONERILERI
Lokal antibiyotik uygulamalar1 asla tek bagina bir enfeksiyon 6nleme

stratejisi olarak diigiiniilmemeli, uluslararas: kilavuzlarin 6nerdigi kapsaml
CAE o6nleme demetleri (bundles) ile birlikte uygulanmalidir [2,3,9,11,24].

Preoperatif Donem

* Sistemik profilaksi: CDC, WHO ve NICE kilavuzlari; cerrahiden
30-60 dakika 6nce intravenoz profilaktik antibiyotik (¢ogunlukla 1.
kusak sefalosporin) uygulanmasini 6nermektedir [2,3,11,19]. MRSA
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kolonizasyonu veya beta-laktam alerjisi durumunda vancomycin veya

klindamisin tercih edilebilir.

¢ Cilt hazirligs: Alkollii klorheksidin bazli antiseptik ile cilt temizligi,
killarin operasyon sahasindan uzaklagacak gekilde makas veya clipper

ile alinmasi 6nerilir [2,3,11].

¢ Fizyolojik optimizasyon: Normotermi, normoglisemi ve sivi dengesi
saglanmali; sigara, obezite ve malniitrisyon gibi modifiye edilebilir

risk faktorleri miimkiin oldugunca diizeltilmelidir [2,23,24].

Intraoperatif Dénem

* Cerrahi teknik: Minimal doku travmasi, yeterli hemostaz, olii
bosluklarin azaltilmasi ve implantlarin miimkiin olan en az sayida ve

siirede manipiile edilmesi 6nemlidir [4,30].

* Lokal antibiyotik uygulamasi:

o Spinal enstriimantasyon cerrahilerinde, kanama kontrolii
tamamlandiktan ve yara yata8i irrigasyonu yapildiktan sonra,
suprafasyal alana 1-2 g vancomycin tozu homojen sekilde

serpilebilir [5-8,12].

o Vancomycin tozunun dogrudan dura, sinir kokleri veya epidural
sinir yapilart {izerine yogun sekilde birtkmemesine dikkat

edilmelidir.

o Dren kullanilacaksa, dren ¢ikig hattina dogrudan toz uygulamaktan
kaginilmali, toz daha ¢ok implant ve kas fasya diizeyinde

dagitilmalidir.

o Kraniyal cerrahilerde, Ozellikle kranioplasti ve enfekte alan
rekonstriiksiyonunda CaSOs boncuklar ve/veya antibiyotik ytikli

PMMA materyaller segilebilir [14-17,22,30].

e Sant ve kateter segimi: Yiiksek riskli veya ilk VPS cerrahilerinde
antibiyotik emdirilmis gant kateterleri tercih edilmesi, Ozellikle
pediatrik olgularda enfeksiyon oranlarini azaltmaktadir [19-21,29].

Postoperatif Dénem

* Sistemik antibiyotik profilaksisinin, ¢ogu kilavuzda onerildigi tizere,
24 saat icinde sonlandirilmasi; gereksiz uzatmalardan kaginilmasi

onerilmektedir [2,9,24].
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* Yara yeri, erken donemde kizariklik, akinti, 6dem ve agr1 agisindan;
laboratuvar parametreleri (CRP, 10kosit sayis1) ise enfeksiyon bulgulari
agisindan yakindan izlenmelidir [1,23].

* Kalsiyum siilfat boncuk kullanilan olgularda hafif-orta derecede ser6z
yara akintisimin siklikla enfeksiyonsuz seyredebilecegi hatirlanmali;
klinik karar verilirken kiiltiir ve goriintiileme ile biitiinciil degerlendirme
yapimalidir [14-16,22].

GUVENLIK, YAN ETKILER VE DIRENC DINAMIKLERI

Lokal antibiyotik uygulamalarinin en 6nemli avantaji, sistemik toksisite
riskinin diigitk olmasidir. Yara i¢i vancomycin uygulanan calismalarda,
serum vancomycin diizeylerinin genellikle 2-3 pg/mDInin altinda kaldig: ve
nefrotoksisite bildirilmedigi rapor edilmigtir [5-7,12].

Bununla birlikte, agagidaki hususlara dikkat edilmelidir:

* Lokal doku toksisitesi: Cok yiiksek konsantrasyonlarda vancomycin,
in-vitro ortamda osteoblast fonksiyonlarini ve hiicre proliferasyonunu
olumsuz etkileyebilir; bu nedenle spinal fiizyon cerrahilerinde 1-2 g
doz sinirmnin agilmamasi 6nerilir [6-8,12].

* Yara akintis1: CaSOs boncuk kullanilan olgularda en sik gortilen yan
etki yara akintisidir. Cogunlukla inflamatuvar ve gecici niteliktedir;
sistemik sefalet ve laboratuvar bulgularyla birlikte degerlendirilmelidir
[14-16,22].

* Antimikrobiyal direng: PMMA gibi biyobozunur olmayan
materyallerde diigiik diizeyde ve uzun siireli antibiyotik salimu,
teorik olarak diren¢ gelisimi riskini artirabilir [7,17,18,30]. Bu
nedenle, kullanilan antibiyotik kombinasyonlarinin (6r. vancomycin
+ tobramisin) patojen spektrumuna uygun segilmesi ve lokal
antibiyotigin “tek bagina tedavi” yerine cerrahi debridman ve sistemik
tedaviyle kombine kullanilmas1 6nemlidir [14,17,18].

* Alerjik reaksiyonlar: Beta-laktam veya glikopeptid alerjisi bilinen
hastalarda lokal kullanimda da dikkatli olunmali; gerekirse alternatif
ajanlar tercih edilmelidir.

Uzun dénem takip ¢aligmalarinda, lokal antibiyotik uygulamasinin spinal
flizyon oranlarimi belirgin bi¢gimde olumsuz etkilemedigi bildirilmigtir [6—
8,12]. Yine de, osteoblast fonksiyonlar: iizerine olasi etkiler géz 6niinde
bulundurularak, 6zellikle ¢ok seviyeli flizyonlarda dikkatli dozlama yapilmasi
onerilir.
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GELECEK PERSPEKTIFLERI VE YENILIKCI
YAKLASIMLAR

Son yillarda enfeksiyon kontroliinde odak, yalmzca klasik antibiyotik
uygulamalarindan biyofilm hedefli, akilli ve kisisellestirilmig yaklagimlara
dogru kaymaktadir [13,18,23,24].

* Nanopartikiil bazli sistemler: Nanoteknoloji ile tasarlanan antibiyotik
yiiklii nanopartikiiller, hem biyofilm matriksine daha iyi penetre olma
hem de kontrollii salim saglama potansiyeli tagimaktadir.

* Biyofilm hedefli ajanlar: Biyofilm matriksini pargalayan enzimler,
antimikrobiyal peptidler ve quorum sensing inhibitorleriyle kombine
tagtyici sistemler iizerinde ¢aligmalar siirmektedir.

* Akill polimerler ve biyosensorlii implantlar: Enfeksiyonla iliskili pH
degisimi, lokal 1s1 artis1 veya inflamatuvar belirteglerdeki ylikselmelere
yanit vererek antibiyotik salimini baglatan veya artiran akilli polimer
sistemleri deneysel diizeyde umut verici sonuglar gostermektedir
[13,18].

* Yapay zeka temelli risk modellemeleri: Preoperatif hasta faktorleri,
cerrahi Ozellikler ve hastane verilerini bir araya getiren yapay zeka
algoritmalari ile hangi hastalarda lokal antibiyotik uygulamasinin en
tazla fayda saglayacagi ongoriilebilmektedir. Bu sayede segilmis yiiksek
riskli olgularda kaynaklarin daha etkin kullanimi miimkiin olacaktir
[23,24].

* 3D baski teknolojileri: Kisiye 6zel 3D baski kranioplasti implantlarinin
antibiyotik emdirilmis versiyonlari, hem rekonstriiksiyon hem de
enfeksiyon profilaksisi agisindan yeni bir alan agmaktadir [15,17].

Bu yenilikgi yaklagimlarin klinik pratige tam olarak entegre edilebilmesi
igin, 1yi tasarlanmig prospektif, randomize, gok merkezli ¢aligmalara ihtiyag
vardur.

SONUG

Norosirurjide cerrahi alan enfeksiyonlari, ozellikle implant ve
enstriimantasyon igeren girigimlerde halen 6nemli bir klinik sorun olmaya
devam etmektedir. Sistemik antibiyotik profilaksisi ve klasik enfeksiyon
onleme onlemleri tek bagina yeterli degildir; biyofilm olusumu, hipoperfiize
dokular ve kompleks cerrahi alan anatomisi ek stratejileri zorunlu kilmaktadr.

Lokal antibiyotik tagiyici sistemler; yara i¢i vancomycin tozu, gentamisin
emdirilmig kolajen siingerler, kalsiyum siilfat boncuklar, antibiyotik yiiklii
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PMMA ve antibiyotik emdirilmig sant sistemleri gibi farkli formlaryla,
CAE oranlarinin azaltilmasinda giiglii bir destek mekanizmasi sunmaktadir.
Mevcut literatiir, 6zellikle yiiksek riskli spinal enstriimantasyon cerrahilerinde
ve sant cerrahilerinde enfeksiyon oranlarinda anlamli azalma saglandigini
gostermektedir [5-8,14-22].

Bununla birlikte, her hastada rutin ve standart bir uygulama yerine hasta
bazli risk degerlendirmesi, cerrahi tip, patojen profili ve lokal kaynaklarin goz
oniinde bulunduruldugu bireysellestirilmis yaklagimlar tercih edilmelidir.
Doz, materyal se¢imi ve endikasyonlarin standardizasyonu ile uzun dénem
direng ve giivenlilik verilerine ihtiyag devam etmektedir.

Gelecekte biyofilm hedefli akilli materyaller, nanopartikiil bazli sistemler
ve yapay zeka destekli risk modellemeleri ile birlikte, nérogirurjide enfeksiyon
yonetiminde kigisellestirilmig lokal antibiyotik uygulamalarinin standart
bakimin ayrilmaz bir pargas: haline gelmesi beklenmektedir.
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Chapter 4

Vertebral Augmentation (Kyphoplasty and
Vertebroplasty) Complications and Management,
From Recent Literature

Ozan Aydogdu'
Melih Furkan Durak?

Abstract

Vertebral augmentation (VA), particularly percutaneous vertebroplasty and
kyphoplasty, is widely used for painful osteoporotic vertebral compression
fractures and selected neoplastic lesions. While these procedures provide
rapid pain relief and functional improvement, they carry a distinct spectrum
of complications that require structured prevention, early recognition,
and timely management. This chapter summarizes recent literature on VA
from 2020-2025 and integrates it into a pragmatic, complication-focused
framework. Patient selection and timing are reviewed with an emphasis on
imaging—pain concordance, fracture acuity, and competing surgical options.
Peri-procedural workflow is detailed, including positioning, local anesthesia
with light sedation, and the growing role of erector spinae plane blocks
to reduce opioid requirements in frail patients. Technical sections address
uni- versus bipedicular access, cement viscosity, vertebral venography and
unsubtracted roadmap techniques, and radiation hygiene. Major complication
domains are then discussed: needle- and trajectory-related vascular, pleural
and neural injuries; cement-injection—related events such as intradiscal,
anterior/lateral and posterior epidural leakage; venous run-off leading to
pulmonary and cardiac cement embolism; infectious sequelae including
discitis, osteomyelitis and epidural abscess; and index- and adjacent-level
fractures driven by cement distribution and bone quality. For each domain,
the chapter provides checklists and algorithms for intra- and post-procedural
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triage, imaging, and definitive management, alongside a follow-up pathway
that couples symptom surveillance with osteoporosis and fracture-risk
stewardship. When performed with meticulous technique, evidence-based
analgesia, and proactive complication management, VA remains a safe and
effective option in appropriately selected patients.

1. PATIENT SELECTION AND INDICATIONS

Vertebral augmentation (VA) is considered for acute or subacute painful
osteoporotic vertebral compression fractures (OVCFs) with imaging—
pain concordance after a trial of optimized conservative therapy; selected
neoplastic pathologies with mechanical pain also benefit. High-quality
summaries emphasize individualized decision-making that balances
analgesia and function against procedural risks [1]. Guideline frameworks
and meta-analyses suggest comparable pain relief between posterior
vertebroplasty (PVP) and posterior kyphoplasty (PKP), with differences
in cost, height restoration, and cement leakage profiles [2]. Unipedicular
approaches can reduce operative time and radiation exposure compared
with bipedicular access without compromising outcomes in many OVCFs;
however, bipedicular access remains valuable when midline crossing, height
restoration, or cement distribution is suboptimal [5].

Clinical pearls & pitfalls — Indications

Confirm fracture acuity and pain concordance (STIR hyperintense edema; focal
percussion pain).

Evaluate posterior wall compromise, canal stenosis, or retropulsion pre
procedure.

PKP should be considered when height restoration/kyphosis correction is
prioritized; PVP should be considered for cost and speed.

Severe cardiopulmonary disease favors local anesthesia and light sedation
strategies.

2. PERI-PROCEDURAL WORKFLOW

2.1. Patient Positioning (Prone) and Anesthesia Strategies

Prone positioning with neutral abdominal pressure optimizes venous
return and improves fluoroscopic visualization. Most VA procedures can be
performed under local anesthesia and light intravenous sedation. Regional
techniques (e.g., erector spinae plane block) are increasingly used to improve
comfort in frail patients and may reduce opioid exposure [6-9,13]. General
anesthesia is reserved for select cases (e.g., severe anxiety and prolonged
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multilevel work), acknowledging airway and cardiopulmonary risks in the
prone position [11].

Checklist — Pre-procedure safety

O Consent includes leakage/embolism, neural injury, infection, adjacent level fracture
O Review anticoagulation/antiplatelets; correct coagulopathy

O Screen for contrast allergy; have non-ionic/alternative plan

O Prone positioning with chest/pelvic bolsters; protect pressure points; padding for
eyes

O Baseline neuro exam and pain map documented

O Antibiotic prophylaxis per institutional policy

2.2. Access and Technical Pearls (Unipedicular/Bipedicular;
Cement Choice/Viscosity; Vertebrography)

Access: Unipedicular transpedicular access suffices for most thoracolumbar
OVCFs; switch to bipedicular access when midline crossing is inadequate or
distribution is uneven [5].

Cement and viscosity: High-viscosity PMMA reduces overall leakage rates
compared to low-viscosity formulations, with similar disability outcomes
and small pain advantages in some analyses [3,4].

Injection: Continuous biplanar fluoroscopy is used; injection is performed
during the doughy phase at low pressure with frequent pauses.

Vertebrography/venography: Historical venography shows limited
predictive value for leakage and may obscure cement visualization; selective
use or unsubtracted roadmap alternatives are reasonable [30-32].

Clinical pearls & pitfalls — Access & cement handling

Target the anterior third of the vertebral body on the lateral view and stay
within the pedicle walls on the AP view.

Stop rules: halting injection if cement approaches posterior third, epidural veins,
foramina, or disc space.

Vertebral body lavage should be considered, and volume should be limited to
reduce pressure and leakage risk.

Prefer high-viscosity cement and avoid injection during very low-viscosity
phases.
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3. COMPLICATIONS AND MANAGEMENT

3.1. Allergy or Hypersensitivity to Bone Cement (PMMA)

True allergy to PMMA or initiators (e.g., benzoyl peroxide, N,
N-dimethyl-p-toluidine) is rare but has been reported, mostly in the
arthroplasty literature. Pre-existing severe contact allergy or prior implant
reactions warrant pre-procedure dermatology/immunology input and
patch testing. If intra- or post-procedure anaphylaxis is suspected (rash,
hypotension, bronchospasm), manage as peri-anesthetic anaphylaxis, avoid
re-exposure, and consider alternative materials or non-cement stabilization
strategies [16,17].

Algorithm 1 — Suspected cement hypersensitivity
1) Stop the infusion/injection, call for help, and secure the airway/IV access.

2) Treat as anaphylaxis according to protocol (IM epinephrine, antihistamine,
corticosteroid, fluids).

3) Send tryptase within 1-2 h and document the products used (cement brand,
additives, and antibiotics).

4) Post-event referral for patch/lymphocyte Transformation Test (LTT) and planning
future avoidance.

3.2. Technical/Needle-Related Complications

3.2.1. Intraprocedural fracture mobilization/retropulsion

Sudden pain, a change in the fluoroscopic silhouette, or posterior wall
movement suggests mobilization. Inflation/injection is stopped, biplanar
views are reassessed, and augmentation is aborted if canal compromise is
imminent. Decompression/fusion is reserved for symptomatic retropulsion
cases.

3.2.2. Neural injury during guide/needle placement

Pedicle breach and foraminal violation risk radicular or cord injuries. The
Jamshidi trajectory should be central to the AP view and below the pedicle
roof on the lateral view. Neuromonitoring can be considered in patients with
complex anatomy. Immediate new deficits warrant CT and neurosurgical
procedures. Additionally, it is important to avoid deep sedation in order to
monitor the development of deficits. Corticosteroid treatment should be
initiated in the event of deficits.
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3.2.3. Anterior cortical breach with injury

Anterior cortical violation at thoracic or lumbar levels can injure

segmental/intercostal arteries, the aorta (especially left-sided thoracic—upper

lumbar), iliac veins/IVC (mid-lower lumbar), or produce retroperitoneal/

psoas hematoma through muscular or venous injury. The risk is amplified by

over-advancement of the cannula beyond the anterior cortex, oblique/lateral

trajectories, severe osteoporotic collapse that distorts landmarks, and low-

resistance cancellous “run-through” when switching instruments. Balloon

augmentation near a deficient anterior wall can also propagate micro-tears
into adjacent vascular planes [21-24].

Checklist — Needle & trajectory safety

Plan pedicle entry on CT; recognize small/rotated pedicles
Advance under true biplanar fluoroscopy; avoid oblique illusions.

Confirm tip within medial pedicle wall before crossing posterior cortex.

Abort if uncontrolled pain, paresthesia, or unexpected resistance

Immediate red flags:

Sudden hypotension, tachycardia, pallor, diaphoresis.

New pleuritic chest pain or dyspnea (hemothorax), or abdominal/
flank/groin pain with retroperitoneal fullness (psoas/retroperitoneal
bleed).

Rapid hemoglobin drop or escalating analgesic requirement.

Any of the above — Treat as active hemorrhage until proven otherwise
[21-24].

First actions (on table):

Stop instrumentation/injection; maintain cannula position to avoid
worsening the laceration.

Activate hemorrhage protocol: two large-bore IVs, cross-match,
balanced transfusion (PRBC/FFP/platelets), permissive hypotension
if appropriate.

Reverse anticoagulation where indicated (vitamin K, PCC/FFD,
platelet transfusion).

Point-of-care ultrasound: quick screen for hemothorax/large effusion;
look for retroperitoneal free fluid if feasible.

Prepare for expedited CT angiography (CTA) and alert vascular
surgery/interventional radiology (IR) early [21-24].
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Imaging/triage:

CTA chest/abdomen/pelvis (arterial + venous phases) is the diagnostic
workhorse: defines the bleeding source (segmental/intercostal vs
aortic or iliac venous injury), trajectory, hematoma extent, and active
extravasation.

Unstable patient with strong clinical suspicion — direct to IR or OR
tfor damage-control endovascular or surgical hemostasis, with imaging
deferred or limited to targeted views as logistics allow [21-24].

Definitive management options:

Segmental/intercostal arterial injury:
o Selective catheterization with coil or plug embolization is first-line.

o When the defect is larger or near the origin, covered stent can
preserve flow while excluding the injury.

o During thoracolumbar work, be mindful of spinal cord perfusion
(artery of Adamkiewicz)—use super-selective embolization and
document levels treated; perform frequent neuro-checks post-
procedure [21-24].

Aortic injury (rare): If contained tear or focal laceration 1s identitfied,
thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) provides rapid control,
massive, uncontained hemorrhage may require hybrid or open repair
depending on resources [21-24].

Iliac vein/IVC injury: Balloon tamponade (occlusion balloon) to
stabilize, followed by covered-stent reconstruction when anatomy
permits; otherwise open venous repair if endovascular options fail.
Correct coagulopathy and maintain normothermia/ionized calcium
tor clot function [21-24].

Psoas/retroperitoneal hematoma:

o Many are venous/low-pressure and respond to resuscitation,
reversal of anticoagulation, analgesia, and monitored observation.

o Ongoing expansion, femoral neuropathy, or active arterial blush
on CTA — targeted IR embolization; compartment syndrome is
rare but mandates surgical evaluation [21-24].

Hemothorax from intercostal injury: Insert large-bore chest drain;
persistent hemorrhage — intercostal/segmental artery embolization
or VATS for control and evacuation [21-24].
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Post-event care & surveillance:

* ICU/step-down monitoring with hemodynamics and Hb/hematocrit
checks (e.g., q6-8 hours initially).

* Consider repeat CTA (2448 h) for high-risk arterial repairs or large

hematomas to confirm stability.

* Start/restore VTE prophylaxis when hemostasis is secure; if a covered
stent was used, follow local antiplatelet protocols.

* After intercostal/segmental embolization, perform scheduled
neurological assessments for early signs of spinal cord ischemia
(motor/sensory changes).

* Document cement brand/lot, volumes, exact levels, and embolized
segments, with a brief morbidity review for learning points [21-24].

At thoracic levels, lateral or anterior cortical breaches may injure pleura/
lung or intercostal-segmental vessels, leading to pneumothorax, hemothorax,
or hemopneumothorax; rapid, multidisciplinary management is required
[41-44]. Cement may also track along venous/arterial pathways and
precipitate hemorrhagic or embolic sequelae in select cases [43,44]. Over-
advancement beyond the anterior cortex or lateral wall violations in upper
thoracic vertebrae increase pleural/pulmonary injury risk; high-pressure
injection or venous egress can worsen extraosseous spread [41,43,44].

Clinical presentation: Sudden pleuritic chest pain, dyspnea, desaturation,
tachycardia, and reduced breath sounds should trigger immediate evaluation;
hemodynamic instability mandates prompt resuscitation [41,42].

Diagnostic  approach:  Point-of-care  ultrasound (absent lung
sliding/“barcode” sign) offers rapid bedside confirmation of pneumothorax;
portable/upright chest radiography supports confirmation and quantification.
Suspected vascular injury or active bleeding warrants CT angiography to
assess intercostal/segmental arteries [41,42,44].

Management:

* Pneumothorax: Stable/small — observation with Oz; symptomatic or
larger — needle aspiration or intercostal chest tube; persistent air leak
— thoracic surgery (VATS/pleurodesis) per BTS 2023 [41,45].

* Hemothorax/hemopneumothorax: ~ Chest  drain  (institutional
standard; =24F acceptable), resuscitation; retained hemothorax or
ongoing bleeding — early VATS (24-72 h) and/or endovascular



58 | Vertebral Augmentation (Kyphoplasty and Vertebroplasty) Complications and Management...

embolization (intercostal/segmental artery) in line with EAST
recommendations and case experience [42-44].

* Massive hemothorax/hemodynamic instability: Emergency thoracic/
vascular surgery and/or IR intervention [42,44].

Prevention (technical pearls)

Pre-op CT planning of anterior cortex depth and pedicle trajectory at each level;
beware rotational deformity.

Use true AP and lateral views (avoid obliquity); advance incrementally, feeling
for cortical resistance—do not “punch through.”

Consider depth-limit devices/stop rings on drills/reamers.

If the patient (under local/sedation) reports sudden deep/visceral pain, pause
and re-image.

3.3. Cement-Injection-Related Complications

3.3.1. Intradiscal leakage

Mechanism & risk factors: Endplate fissuring, intravertebral cleft, severe
vertebral collapse, low-viscosity cement, higher injection pressures, larger fill
volumes and delayed timing are associated with intradiscal tracking [25-28].

Clinical significance. Intradiscal cement elevates stress at adjacent
endplates and has been linked to a higher incidence of adjacent vertebral
tractures (AVF) in observational series and biomechanical models [25-28].

Intra-procedural recognition. Linear opacification crossing the endplate
toward the disc or a fan-shaped spread along the disc plane on lateral
fluoroscopy.

Management (during the case): Stop injection immediately when cement
approaches the endplate/disc. Allow cement to thicken (higher viscosity), re-
orient the cannula to a more central trabecular path, and resume with small,
intermittent aliquots only if safe. If leakage has occurred, avoid further
contact with the involved endplate; target a more central distribution.

Post-procedure strategy: Educate patients about AVF symptoms (new
focal pain above/below the treated level); use targeted radiographs/CT if
symptoms develop. Consider short-term external bracing in high-risk
morphologies. Prioritize bone-health optimization (calcium/vitamin D
sufficiency, anti-resorptive or anabolic therapy per risk) to mitigate AVF risk
[25-28].
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Prevention: Maintain =3-5 mm clearance from endplates. Prefer higher-
viscosity cement; lowpressure, staged injections with continuous lateral
view. Terminate immediately at the first sign of discal tracking [25-28].

3.3.2. Anterior/lateral leakage

Typically, asymptomatic. Reduce injection pressure, pause, and allow
polymerization; reposition the cannula if necessary. Persistent extravertebral
pooling near vessels warrants cessation and post-procedure observation.

Mechanism & typical course: Extra-periosteal anterior/lateral pooling
is often clinically silent and limited once polymerization occurs. Clinical
relevance increases near pleura/lung (thoracic) or retroperitoneal vessels/
viscera (lumbar).

Early detection. On lateral fluoroscopy, look for crescent/“pooling”
of cement outside cortex. Patients may report localized heat or burning,
suggesting superficial thermal irritation.

Management: Pause injection, allow viscosity to rise, and re-direct
the cannula along a safer central trabecular path. Superficial/soft-tissue
pooling; conservative care (cooling packs, analgesics) typically suftices. If
spread approaches major vessels/pleura, stop the procedure; perform post-
procedure targeted imaging and observe clinically. Escalate to vascular/IR or
thoracic consultation if symptoms evolve.

Stop thresholds: Worsening extraosseous pooling, encroachment
on pleura/vascular structures, or inability to achieve safe intravertebral
distribution — terminate the injection. Avoid the temptation to “seal the
leak” by adding more cement under pressure.

Prevention: Keep the needle tip central and anterior within the vertebral
body; avoid hugging the cortex. Use low-pressure, intermittent injections
with continuous lateral monitoring; reposition at the first hint of extra-
periosteal spread.

3.3.3. Posterior (spinal canal) leakage

Why it matters. Posterior/epidural leakage can compress neural elements;
risk rises with posterior wall defects, low-viscosity boluses, high-pressure
injection, and injections performed near the posterior third of the body [29].

Emergency triage:

-Immediate stop of injection for any new motor deficit, rapidly progressive
radicular pain, saddle anesthesia, or sphincter disturbance.
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-Consider high-dose corticosteroids (as a short bridge if not
contraindicated), then obtain urgent MRI/CT to define the extent/location
of cement [29].

It imaging confirms compressive cement with concordant neurological
deficit — early decompression with foreign-body removal under microscopy
(ultrasonic tool or high-speed burr may assist), plus hemostasis and neural
decompression [29]. Small, non-compressive, asymptomatic epidural
deposits — close observation with a low threshold for re-imaging if symptoms
evolve; routine steroids are not mandatory in stable, asymptomatic cases.

Peri-operative details to document: Level(s), needle trajectory, cement
brand/lot, total volume, and an estimate of epidural burden/consistency; this
supports shared decision-making and quality review.

Prevention: Keep the working tip anterior to the pedicle midpoint on
lateral view and avoid posterior third injection. Inject during the doughy
(higher-viscosity) phase with small aliquots under continuous lateral
fluoroscopy. Abort if epidural venous opacification or posterior tracking is

seen [29].

Discharge & follow-up: Record a thorough neurological exam at
discharge; schedule early clinical review. Re-image promptly for recurrent/
worsening pain or new deficits.

3.3.4. Venous leakage — pulmonary cement embolism (PCE;
venous pathways)

Cement can enter basivertebral and epidural veins, then the azygos/
hemiazygos/segmental systems to the right heart and pulmonary arteries.
Asymptomatic PCE is not uncommon on screening radiography/CT;
most cases are observed, while symptomatic or large burden may merit
anticoagulation and, rarely, percutaneous or surgical retrieval [10,25,33-36].

Algorithm 2 — Suspected pulmonary cement embolism (PCE)

*  Immediate: O2, ECG/SpO2, vitals; obtain chest X-ray.
e If symptomatic or hypoxic, get CT pulmonary angiography.
e Risk-stratify: small/asymptomatic — observation;
§  symptomatic/segmental-central burden — consider
anticoagulation if no bleeding risk,
§  massive/intracardiac burden or valve entrapment — urgent
interventional radiology/cardiothoracic consult for retrieval.
*  Report and counsel: discuss recurrence prevention (higher viscosity, slower
injection, limit volume, vertebral lavage).
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4. POST-OPERATIVE COMPLICATIONS

4.1. Injury to Soft Tissues Involved in Access (Paraspinal Muscles)

Local myofascial pain is frequent but self-limited; manage with ice/heat,
short NSAID course (if safe), and early mobilization. Ultrasound-guided
trigger-point injections or ESP blocks are options for refractory cases.

4.2. Infection (Discitis, Osteomyelitis, Paravertebral/Epidural
Abscess; Systemic Infection)

Post-VA infection is rare (< 1% in large series) but potentially devastating.
Risk factors include diabetes, immunosuppression, prior spondylitis, and
breaches into disc space. Work-up includes CBC, CRP/ESR, MRI with
contrast, and—when feasible—CT-guided aspiration for culture. Begin
pathogen-directed IV antibiotics; failure of medical therapy or neurologic
compromise warrants debridement and, if needed, reconstruction [12,37-

39].

Algorithm 3 — Work-up and management of suspected post-VA infection
1) Labs: CBC, CRP/ESR; blood cultures if febrile.
2) MRI with contrast (look for discitis/osteomyelitis, epidural/paravertebral abscess).

3) Image-guided aspiration/biopsy prior to antibiotics when stable; if unstable, start
broad IV therapy then tailor.

4) Surgical consult: indications include neurologic deficit, instability/deformity,
abscess not amenable to percutaneous drainage, or failure of IV therapy.

5) Duration: typically 6-12 weeks total IV/PO based on organism and response.

4.3. Index-Level Pedicle/Vertebral Issues and Adjacent-Level
Fractures

Pedicle fractures or instrument-related pain after VA are uncommon; treat
symptomatically and evaluate for occult fracture. Adjacent-level fractures
remain a clinical concern. Contemporary evidence suggests risk is driven by
osteoporosis severity, cement distribution, and intradiscal leakage; optimize
anti-osteoporotic therapy and avoid endplate/disc contact during injection
[5,25-28].

5.FOLLOW-UP PATHWAY (CLINICAL, IMAGING, AND
BONE-HEALTH STEWARDSHIP)

Early (2-6 weeks): pain/function check, wound review, and red-flag
screening (fever, new neuro deficit, dyspnea). Imaging if new/worsening
pain or neurologic symptoms.



62 | Vertebral Augmentation (Kyphoplasty and Vertebroplasty) Complications and Management...

Bone-health: ensure calcium/vitamin D sufficiency; start anti-resorptive or
anabolic therapy per fracture risk (e.g., NOGG framework); fall-prevention
and sarcopenia screening [40].

Longitudinal (3-12 months): DXA if no recent assessment; monitor
adherence and evaluate for new fractures.

Checklist — Follow-up essentials

O Pain/function (VAS/ODI) and analgesic use

O New symptoms: radicular pain, dyspnea, fever, wound issues
O Plan for DXA/FRAX; start/optimize osteoporosis therapy

O Physiotherapy and falls clinic referral when indicated

O Educate about signs of PCE and infection

6. PRACTICAL RECOMMENDATIONS TO MAXIMIZE
COMFORT, REDUCE RADIATION, AND SHORTEN
PROCEDURE TIME

* Use unipedicular access when feasible; pre-plan entry on CT.
* Adopt consistent stop-rules and announce them to the team.

* High-viscosity cement; slow, intermittent injection under live biplanar
fluoroscopy.

¢ Radiation hygiene: tight collimation, pulse fluoroscopy, low-dose
settings, last-image hold; lead glasses/thyroid shields for staft; avoid
hands in beam.

* Analgesia protocol (local infiltration = ESP block) to minimize
sedation.

* Prepare algorithm cards and checklists in the procedure room.
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MASTER CHECKLIST — VERTEBRAL AUGMENTATION SAFETY &
EFFICIENCY

Pre-procedure

OConfirm fracture acuity and pain-imaging concordance (STIR edema; focal
percussion).

O Exclude active infection; review temperature, labs, and any prior spondylitis/discitis.

O Neurologic exam: rule out cord/cauda symptoms needing decompression rather
than augmentation.

O Coagulation plan: anticoagulants/antiplatelets reviewed; correct coagulopathy per
institutional policy.

O Medical optimization: glycemic control, cardiopulmonary assessment (prone
tolerance, OSA/COPD).

O Imaging plan: pre-op CT/MRI to assess posterior wall, endplates, clefts, venous
channels.

O Access plan: uni- vs bi-pedicular; target midline crossing; bailout strategy if
distribution is poor.

O Cement plan: high-viscosity PMMA; expected volume range; stop-rules declared
to team.

O Radiation plan: pulse rate, collimation, C-arm geometry, personal shielding,
last-image hold usage.

O Prophylaxis: antibiotics per policy; DVT prophylaxis if indicated; informed consent
completed.

Intra-procedural — Trajectory, Injection & Radiation

O Positioning: abdomen free; chest/pelvic bolsters; eyes/pressure points protected;
lines secured.

[0 Time-out: correct level confirmed on AP/true lateral; instrument and cement brand
recorded.

O Trajectory: stay within pedicle walls (AP); below pedicle roof (lateral); confirm
before cortical crossing.

O Test run: optional vertebrography or careful trial injection; abort if early epidural/
venous opacification.

O Injection: doughy phase; small aliquots; continuous lateral view; frequent pauses.
O Stop-rules: halt if cement approaches posterior third, foramina, or disc space.

O Leak management: pause to allow polymerization; reposition cannula; do not ‘push
through’.

O Radiation hygiene: plan shots; minimize magnification; keep detector close/tube
far; document DAP/fluoro time.
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Focused Algorithm — Suspected Pulmonary Cement Embolism

O If venous run-oft seen: stop, reassess needle, consider waiting for viscosity increase
or redirecting.

O If respiratory symptoms: O2, vitals, ECG; CXR; escalate to CTPA if indicated.

O Small/asymptomatic PCE: observation; consider anticoagulation based on burden/
risk.

O Symptomatic/central PCE: anticoagulation unless contraindicated; consult IR/
cardiology for retrieval options.

O Massive/intracardiac: urgent cardiothoracic/IR intervention; advanced support as
needed.

Post-procedure & Discharge

O Immediate neuro check; document new pain/deficits; targeted imaging only if
symptoms.

O Puncture-site check; analgesia/antiemetics; early mobilization.

O Discharge red flags explained: fever, wound issues, new radicular pain/weakness,
dyspnea/pleuritic pain.

O Infection pathway if suspected: labs (CBC, CRP/ESR), MRI with contrast; blood
cultures; ID consult.

O Retropulsion/canal leak suspected: urgent MRI/CT; spine surgery consult for
decompression if symptomatic.

O Bone-health plan: Ca/Vit-D, anti-resorptive vs anabolic per risk; DXA/FRAX
scheduled; falls clinic referral.

O Follow-up timing: 2—6 weeks (clinical), 3-6 months (bone health/new fracture
screen).

O Documentation: level(s), approach, cement brand/lot & volume, viscosity/phase,
complications, DAP/fluoro time.
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Bolum 5

Norosirurji Pratiginde Urolojik Komplikasyonlar
ve Yonetimi

Mustafa Tiirkmen?!
Ufuk Bozkurt?

Ozet

Norogirurji pratiginde hastalarin altta yatan noérolojik patolojisine bagli,
hastaya uygulanan cerrahi yaklagima ikincil olarak veya hastalarin takip ve
tedavileri sirasinda tirolojik komplikasyonlar siklikla goriilebilmektedir. Foley
kateterizasyonuna bagli iiretral yaralanmalar, obstriiksiyon ve enfeksiyonlar
norosirurji hastalarinda en sik kargilagilan komplikasyonlari olusturmaktadir.
Ozellikle anterior ve lateral lomber cerrahi yaklagimlar sirasinda {ireterin
cerrahi sahaya yakinhigy, fark edilmeyen yaralanmalara neden olarak bobrek
fonksiyon kaybi ve sepsis gibi ciddi klinik sonuglara yol agabilmektedir.
Genellikle anterior spinal cerrahi prosediirlerini takiben goriilebilen retrograd
¢jekiilasyon, hastalarin yagam kalitesini etkileyen 6nemli bir fonksiyonel sorun
olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Norogirurji pratiginde omurilik yaralanmasina
sekonder gelisen norojenik mesane; idrar retansiyonu, yiiksek intravezikal
basing, tekrarlayan enfeksiyonlar ve uzun dénem bébrek hasari ile seyreden
kompleks bir durumdur. Bu komplikasyonlarin hem sik goriilmesi hem de
potansiyel olarak ciddi sonuglara yol agabilmesi, erken tani, diizenli izlem
ve proaktif yonetim stratejilerini 6n plana gikarmaktadir. Multidisipliner
yaklagim ise morbiditenin azaltilmasinda ve uzun dénem hasta sonuglarinin
tyilestirilmesinde kritik bir rol oynamaktadir.
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1.Girig

Norosirurji pratiginde, hastanin mevcut patolojisine sekonder olarak
ortaya ¢ikabilecegi gibi cerrahi prosediirler sirasinda veya sonrasinda, takip ve
tedavi agamalarinda gesitli {irolojik komplikasyonlarla kargilagilabilmektedir
(1,10). Cerrahi prosediirlerde siklikla uygulanan iiriner kateterizasyon
uygulanmasinin komplikasyonlar1 goriilebilecegi gibi bazi prosediirlerde
triner sistemin anatomik olarak cerrahi sahaya yakinhgi, norojenik
kontrol mekanizmalarinin {riner sistem iizerindeki hassasiyeti nedeniyle
de hem mekanik travmaya hem de fonksiyonel bozukluklara yatkinlk
olugturmaktadir (10,30). Hastalarda gelisebilecek komplikasyonlarin erken
donemde fark edilmesi ve siirecin multidisipliner bir yaklagimla yonetilmesi,
morbidite ve mortalitenin 6nlenmesinde biiyiik 6nem tagimaktadir (16,39).

2.1.Uretral kateter komplikasyonlari ve yonetimi

Foley kateter uygulamasi hastalarda ¢ok sik kullamlmasina ragmen
genellikle basit olarak algilanmakta; ancak hastane kaynakli enfeksiyonlarin
ve iirolojik komplikasyonlarin baslica sebeplerinden biri olmaya devam
etmektedir. (2) Basit ve yaygin bir tibbi islem olmasina ragmen 6nemli
morbiditelere hatta mortaliteye yol agabilmektedir (1).

Standart kateter yerlestirme teknigi bir siiredir degismemistir (3).
Bilgilendirilmis onam alindiktan sonra, genital bolge ve iiretra meatusu
uygun saha temizligi ve ortliimii sonrasi anestezik igeren veya igermeyen
kayganlagtiric1 jel iiretraya enjekte edilir. Eger hasta erkek ise penis,
dretranin diizlegmesini saglamak igin nazikge gerilir, kadinlarda ise herhangi
bir manipiilasyon yapilmasma gerek kalmaksizin steril kateter {iretra
meatusundan kateterden idrarmn akisn goriilene kadar mesaneye dogru
korlemesine ilerletilir ve yerlestirme dogrulanir. Ardindan, tutma balonu
uygun hacimde steril su ile gigirilir. Kateterin tiretradan gegirilmesinde
direngle kargilagilirsa, yaralanmayr onlemek igin asir1 gii¢ kullanmaktan
kaginilir. Uygulama yapilirken erkeklere bulbar ve prostatik tiretralar en sik
yaralanma goriilen bolgelerdir. Islem basarisiz olursa veya yaralanma ile
kargilagilirsa tirologlardan destek alinmasi gerekebilir, tirologlar tarafindan
kilavuz tel, tireteroskop, sistoskopi ve suprapubik kateter gibi 6zel aletler
kullanmasi gerekebilmektedir (1).

Idrar g¢ikigimin  takibi, iirolojik patolojisi, anestezik ajanlara bagl
postoperatif idrar retansiyonu geligen, gesitli norolojik bozukluklar1 olan,
omurilik yaralanmasi veya travmasi olan hastalarda idrar drenaji saglanmalidir.
Kateterler, genel anestezi altinda uzun stireli ameliyatlarda, epidural veya
spinal anestezi uygulanan hastalarda da kullanilmaktadir. Komada olan,
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sedasyon uygulanan veya kritik durumdaki hastalarda genellikle drenajin
yani sira idrar ¢ikiginin takibi igin de kullanilmaktadir (5).

Idrar yolu kateterizasyonu hem erkek hem de kadin hastalarda zor olabilir;
ancak erkeklerde zor kateterizasyon daha yaygindir ve tip literatiiriine hakim
olmugtur. Kateterizasyon gerektiren hastalarin yalnizca kiigtik bir bolimii
zor kateterizasyon grubuna girse de, bu hastalar standart bir islem olmasina
ragmen onemli, maliyetli ve potansiyel olarak ciddi komplikasyon gelisme
riski altinda bulunmaktadir. (2).

Dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene, zorlu kateterizasyonun olasi nedeni
hakkinda siklikla yararlt bilgiler saglar ve bu da basarili kateterizasyon igin
uygun aletin secimini kolaylagtirabilir. Ornegin, travma, enfeksiyon oykiisii,
endoskopik alt {iriner sistem cerrahisi veya yagmna uygun olmayan idrar
yapma zorlugu oykiisii olan ile beraber 6nemli prostat biiylimesi olmayan
hastalarda daralmug tiretradan stiphelenilmeli ve kateter gegirme girigimlerini
stirdiirmek yerine, endoskopik kilavuz tel gegirme ile iglem uygulanmalidir.
Bu hastalarda iiretranin daralmig liimeni genellikle kateterin gegisine gok
direnglidir. Buna ek olarak kateter genellikle darligi gegerek mesaneye
ulagamamakta ve daralmig liimenin yanindaki hassas tiretra duvarimi delerek
false pasaj olusturma egiliminde olmaktadir (4).

Kateter ilerletilirken 18 Fr kateter gegmediginde 12 Fr silikon kateter
kullanilmasi, tretral darhk veya mesane boyun darliginda sertlik veya
ryjitlik avantaji saglamaktadir(7). Ancak, silikon kataterin sertligi nedeniyle,
korlemesine ilerletildiginde false pasaj olusturma riski de vardir. False pasaj
gelistiginde kanama, enfeksiyon ve kateterin mesaneye ulagtirilamamasi gibi
riskleri dogurdugu igin yatig siiresini uzatabilir (8).

Hastane enfeksiyonlarinin %401 iiriner sistem kaynakhdir (6). Kalicl
kateterler ise saglik hizmetleriyle iligkili idrar yolu enfeksiyonlarinin %80’1yle
iligkilidir (9). Hastanelerde yiiksek insidans nedeniyle, kateterle iligkili idrar
yolu enfeksiyonunun neden oldugu zararin kiimilatif ciddiyeti oldukga
yiksektir. Bakteriiiri vakalarinin yaklagik %5’inde bakteriyemi geligir ve
hastane kaynakli bakteriyemilerin yaklagik %17’si tiriner sistem kaynaklidir
ve bununla iligkili mortalite yaklagtk %10°dur (9). Uretral kateterizasyonla
iligkili enfektif komplikasyonlarini azaltmak Onemlidir ve bu amagla
degistirilebilir risk faktorlerini en aza indirmek gerekmektedir. Bunlarin
en onemlisi kateterizasyon siiresidir (10). Bu nedenle, kateter kullanimini
sinirlamak ve kateterin kalig siiresini en aza indirmek 6nemlidir.

Uretral kateterizasyonun bagka bir komplikasyonu da travmadir. Travma,
tiretra ve mesaneye ayn1 anda veya ayr1 ayri meydana gelebilir. Uretral travma
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genellikle kateter yerlestirilirken ortaya ¢ikar. Birgok iiretral yaralanma,
ozellikle de false pasaj, kateter membranoz tiretraya ulastiginda eksternal
sfinkterin kasilmas1 nedeniyle islem sirasinda meydana gelir (8). False pasaj
varligi, genellikle sistoskopi gibi aletlerle dogrudan goriintiileme ile tespit
edilebilir. Fleksible sistoskop ile gorsel kilavuzluk, korlemesine kateter
denemesinin bagarisizhgindan sonra kateterizasyon igin Onerilmektedir.
False pasajin tespit edilmesi, yaralanmanin yeri ve derecesi hakkinda 6nemli
bilgiler saglar ve bu bilgiler, bir sonraki miidahale ve kateter yerlestirme i¢in
kesin bir kilavuzluk saglayabilir (5).

Balonunun  sondiiriilememesi  veya  kateter  balonu  sigirilmis
haldeyken kateterin yanhghkla ¢ikarilmasi gibi kateter ¢ikarilmasiyla ilgili
komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu senaryolarin her birinde, idrar yolu
enfeksiyonu, kanama ve tiretral darlik gelime riski artar (5).

Omurilik yaralanmasi, mesane kontroliinii bozan norolojik veya kas-
iskelet sistemi rahatsizligi olan hastalarda ve ameliyata uygun olmayan
ancak idrar retansiyonu gelisen hastalarda kalic1 idrar kateterizasyonu yapilir.
Uretrit, sistit, piyelonefrit, epididimit, periiiretral apse ve bakteriyemi gibi
idrar yolu enfeksiyonlarma ek olarak uzun stire kataterli kalan hastalarda
tiretral erozyon veya iyatrojenik hipospadias gelisebilir (7).

2.2. Ureter yaralanmasi ve yonetimi

Ureter yaralanmasi ¢ogunlukla pelvik ve abdominal cerrahide goriliir.
Nadir de olsa ciddi bir komplikasyondur ve bobrek yetmezligini 6nlemek igin
hizli tan1 ve miidahale gerektirir. Ureteral yaralanmanin anterior, posterior ve
lateral lomber cerrahideki insidans1 %4*tin altindadir (10). Anatomik olarak,
alt lomber iireter L4-L5 interspasiyaumun hemen anterolateralinde, vertebral
govde ile lomber kas arasindaki anterior longitudinal ligamanin tizerinde
yer alir. Zayif bir hastada, lireter vertebra govdesi ile psoas kasi arasindaki
anterior longitudinal spinal ligament boyunca uzanabilir ve omurga cerrahisi
sirasinda  komplikasyon riskini arttirabilir (11). Cesitli yazarlar, treter
lezyonu igin en yiiksek risk seviyesinin L.2-L.3 oldugunu belirtmektedir (12).

Ureteral yaralanmada operasyon sirasinda sizan idrar, berrak sivi gibi
goriiniir ve bazen kesilmig tiireter goriilebilir. Bu nedenle, idrar kagagi
olup olmadigma dikkat edilmelidir. Ureteral hasarin bir bagka belirtisi
de makroskopik hematiiridir. Idrar torbasinda makroskopik hematiiri
goriilebilir. Bu nedenle, hastalar ameliyattan once rutin olarak kateterize
edilmeli ve ameliyat sirasinda kateterdeki idrarin rengi takip edilmelidir.
Ameliyat sirasinda iireteral yaralanma giiphesi dogdugunda en giivenilir
tan1 yontemlerinden biri, kateter igine indigo karmin veya metilen mavisi
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enjekte etmektir. Boyar madde sizintist olan bolgede iireteral yaralanma
kesin olarak teshis edilir (13). Ureteral yaralanma siiphelenildiginde iirologa
danigiimalidir (14). Ameliyat sonrasi goriilen acil komplikasyonlar ise
sunlardir: gegici ileus, retroperitoneal hematom, idrar yolu enfeksiyonu, yara
yeri enfeksiyonu ve radikiilopatinin kotiilesmesi (15).

Ureteral yaralanmanin erken teghis ve onarimi sonrasi daha iyi sonuglar ve
daha az komplikasyon goriilmiistiir (16). Genel olarak, tireteral yaralanmanin
tespiti, nonspesifik semptomlar ve intraoperatif anormalliklerin olmamasi
nedeniyle gecikebilir ve tan1 konulana kadar gegen siire ameliyattan sonra 3
giin ile 6 hafta arasinda degisebilir. Baz1 durumlarda, gecikmig tan1 bobrek
kaybi veya sepsis gibi kotii prognoza yol agabilir (13). Cerrahi sonrasi ates,
ipsilateral bel agrisi, gegmeyen sigkinlik, batin igi stvi, hematiiri veya antiri
olan hastalarda ftireteral yaralanma giiphesi yliksek olmalidir. Operasyon
sonrast iireteral yaralanma tanisi igin idrar tetkiki, serum kreatinin,
bobrek fonksiyonu vb. gibi laboratuvar testleri, sistoskopi ve goriintiileme
tekniklerini igermektedir. Tek tarafli iireter ligasyonu sonrasi 24-72 saat
iginde serum kreatininin 71-88 wmol/L arttig bildirilmistir (17). Hem
Amerikan Uroloji Dernegi hem de Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzlari,
dreter hasari giiphesini dogrulamak igin en iyi goriintiileme yontemi olarak
intravenoz tirografiyi 6nermektedir (18, 20). BT taramasini 6nermek igin
yeterli veri bulunmamaktadir, ancak kontrast madde ekstravazasyonu,
asit, hidronefroz ve tirinom belirtileri olan iireter yaralanmasinin gecikmig
tanisinda BT taramasinin dogru oldugu goriilmektedir (18). Intravensz
piyelografi (IVP), hidronefroz, tek tarafli bobrek fonksiyonu ve iireterin
stirekli  bitiinligtinti  degerlendirmek i¢in yararhdir. Ancak, iireteral
yaralanma sonras1 vakalarin %7’sinde IVP ile normal sonuglar goriiliir
(19). Retrograd iireterografi, iireteral yaralanmanin teshisinde neredeyse
%100 dogrudur. Abdomen BT, idrar tahlili ve sistoskopi tani igin gereklidir
ve tanmy1r dogrulamada retrograd iiretrografiye yardimcr olabilir. Ultrason
ile ftreteral yaralanma goriintiilenemese de hidronefroz saptanabilir.
Ureteral yaralanmanin geg¢ belirtileri, iirinom, iireteral fistiil olusumu
(vajinal, bagirsak veya cilt) ve bobrek atrofisidir (20). Teshisin gecikmesi
nefrektomiyle sonuglanabileceginden, cerrahlar bu komplikasyona karg
dikkatli ve duyarli olmalidir (21). Perioperatif hematiiri veya postoperatif
karin agrisi, ateg, kusma, ileus, I6kositoz veya karin giskinligi gibi nonspesifik
belirti ve semptomlarla karsilagildiginda iireteral yaralanma olasiigr goz
oniinde bulundurulmalidir (13, 23).

Ureter yaralanmalarinin onarimi, hasarin derecesine ve anatomik yerine
gore farkli cerrahi yontemler gerektirir. EAU (Avrupa Uroloji Dernegi)
ve AUA (Amerika Uroloji Dernegi) kilavuzlarina gore, perforasyon gibi
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kiigiik tireteral yaralanmalarda endoskopik stentleme tek bagina ¢ogu vakada
bagarili tedavi sonuglar1 saglar. Kismi yaralanma veya riiptiiriin goriildiigi 2.
ve 3. derece lreter hasarlarinda ise stent iizerinden primer kapatma yontemi
onerilmektedir (13).Iliak damarlarin iizerindeki seviyede gelisen komplet
riiptiirlerde (4. ve 5. derece), onarim stent esliginde iireterotireterostomi
seklinde yapilmalidir (18, 24, 25). Distal treter hasarlarinda ise ¢ogu
durumda treter reimplantasyonu tercih edilen tedavi yontemidir (18).Geg
tan1 konulan olgularda tedavi genellikle perkiitan drenaj ile baglar (22). Bu
hastalar genellikle yan agris1 veya kusma gibi belirtilerle bagvurur ve ¢ogu
zaman daha uzun bir hastanede yatig siiresine ihtiyag duyar (23).

Patofizyolojik galigmalar, iireter anastomozunun yeni gegis epitelinin
2 hafta sonra ortaya ¢ikmaya bagladigini ve iireter fonksiyonunun 4 hafta
sonra diizeldigini ortaya koymustur (15). Ureter onarmmindan sonra,
treter gevresindeki drenaj giinde 30 mlI’den az ise, lreter gevresindeki dren
¢ikarilabilir. Onarim sirasinda mesane agilirsa, kateterin 7-10 giin boyunca
kalmast gerekir. Uretral kateter ¢ikarildiktan sonra, iireter ¢evresindeki sivi
artarsa iiretral kateterin yeniden takilmast gerekir. Ureter gevresindeki sivi
onemli olgiide artmazsa, iireter gevresindeki dren gikarilabilir. Ureterin
islevinin diizelmesi ve idrar drenap icin double ] stentin genellikle 3-6
hafta boyunca kalmasi gerekir. Ureter stentin ¢ikarilmasindan sonra, iiriner
ultrason ile her 3-6 ayda bir takip edilmelidir (20). Takip sirasinda obstriiktif
iropatiye bagl hidronefroz veya bobrek fonksiyon bozuklugu meydana
gelirse, tiroloji tarafindan tireteral stenoz olup olmadigini daha ayrintih
olarak dogrulamali ve hasta iireteral stenoz agisindan tedavi edilmelidir.
Erken tani ve primer onarim, ameliyat sonrasi ireteral stenozu 6nlemede
kilit faktorlerdir (16).

Tatrojenik iireteral yaralanmay1 énlemenin anahtari, iireterin anatomik
iligkilerini anlamaktir. Ameliyattan Once, goriintiileme verileri dikkatlice
incelenmeli ve iireter ile psoas major arasindaki iligki dikkatlice ayirt
edilmelidir. Ameliyat 6ncesi tireter yaralanmast igin yiiksek risk faktorleri olan
hastalarda, iireterin yerini netlegtirmek igin kontrastl bilgisayarli tomografi
(BT) tirografi rutin olarak yapilabilir. Hastalar cerrahi 6ncesi kateterizasyon
rutin olarak yapilmali ve ameliyat sirasinda iyi bir goriis agis1 saglanmalidir.
Goriig ags1 yetersizse, kesi uygun sekilde genisletilmelidir. Retroperitonda
idrar akigt olup olmadigini dikkatle gozlemlemek gerekir. Kesiyi kapatmadan
once, kateterde makroskopik hematiiri varligi kontrol edilmelidir (16).
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2.3. Retrograd ejekiilasyon ve yonetimi

Erkek hastalarda superior hipogastrik pleksusa zarar verme olasilig
nedeniyle, herhangi bir ventral cerrahi prosediirde risk olugmaktadir.
Retrograd ejekiilasyonun (RE) yetersiz bildirilmesine bagl olarak literatiirde
standart bir degerlendirme bulunmamakta ve gelistiriimesine ihtiyag
duyulmaktadir (24). Spinal cerrahi ile ilgili literatiirdeki raporlar, retrograd
¢jakiilasyon riskinin retroperitoneal yaklagimla %2 civarinda oldugunu ve
transperitoneal yaklasgimlarla 10 kat daha yiiksek oldugunu gostermektedir
(25). Ayni zamanda, cinsellik ve iglev bozuklugu veya basarisizlik konusu,
ozellikle hastalara bu konuda aktif ve agik bir gekilde soru sorulmadiginda,
bazi hastalarda tabu olabilir ve yeterince raporlanmayabilir (26). Ventral
omurganin agiga ¢ikarilmasi sirasinda peritonun nazikge diseksiyonu ve
en blok refleksiyonu, pleksusa zarar verme riskini azaltabilir, ancak bu tiir
yaralanmalar genellikle kaginilmazdir ve ameliyat 6ncesinde bilgilendirilmig
onam siirecinde erkek hastalarla ayrintili olarak tartigilmalidir (27). Bu
durum, ¢ocuk sahibi olmak isteyen hastalar i¢in 6zellikle 6nemlidir, ¢linki
alternatif cerrahi yaklagimlart degerlendirmek isteyebilirler. Ayni zamanda,
cocuk sahibi olmak isteyen hastalara ameliyat ©ncesinde spermlerini
dondurarak saklamalari tavsiye edilebilir (27).

Literatiirdeki degiskenlik, goriilme siklig1 agisindan 6nemli bir karistirict
etkendir. Literatiir incelenirken bu durum dikkatlice degerlendirilmelidir.
RE’li erkek hastalarin gogunun, kismen bu durumla iliskilendirilen toplumsal
damgalanma nedeniyle, RE’nin varlig1 hakkinda klinisyenlere goniillii olarak
bilgi vermemesi muhtemeldir ve bir bakima sezgiseldir. Tibbi kayitlar veya
telefon goriismeleri yoluyla yapilan retrospektif degerlendirmeler de 6nemli
dlciide eksik bildirimle iligkili olabilir. Ozellikle, ogu cerrah ameliyat 6ncesi
veya sonrasi ziyaretlerde RE’nin varligini 6zellikle sorgulamaz ve belgelemez.
Ayrica, gesitli nedenlerle (6rnegin, uzak ge¢miste gergeklestirilen ameliyatlar),
hastalar RE’nin varligini veya baglangi¢ zamanini hatirlamayabilir. Bu
nedenle, ameliyat ©Oncesi ve sonrast irolojik/cinsel iglevi 6zel olarak
sorgulamayan ¢aliymalarda RE’yi dogru bir sekilde degerlendirmek zordur.
Bu nedenle, omurga cerrahlarinin, ashinda bir ameliyat komplikasyonu olan
bu 6nemli durum igin hastalart hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi
olarak degerlendirmek igin gegerli bir yontem gelistirmeleri ve uygulamalar:
zorunludur (27).

2.4. Norojenik mesane ve yonetimi

Urolojik komplikasyonlar artik omurilik yaralanmasi olan bireylerde
birincil 6liim nedeni degildir (28). Bununla birlikte, norojenik altiiriner sistem
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disfonksiyonu ve buna bagli iirolojik komplikasyonlar, omurilik yaralanmasi
sonrasinda en yaygin ve ciddi saglik sorunlari arasinda yer almaktadir (29).
Mesane ve bagirsak fonksiyonlarinin geri kazanilmasi, bu hastalar igin en
onemli Onceliklerden biridir (30). Norojenik alt tiriner sistem disfonksiyonu,
omurilik yaralanmasi olan hastalarda sik gortilen bir durumdur ve bu hastalari
idrar yolu enfeksiyonlarindan bobrek yetmezligine kadar yagami olumsuz
etkileyebilecek sorunlara sebep olabilir (35, 36). Bu komplikasyonlarin
onlenmesi, teshisi ve tedavisi saglanmalidir. Komplikasyonlar: azaltmak ve
mesane fonksiyonunu iyilestirmek igin norostimiilasyon ve farmakolojik
tedaviler onerilmistir (33). Epidemiyolojik agidan bakildiginda, omurilik
yaralanmast olan bireylerin biiyiik bir kism1 zamanla kronik igeme fonksiyon
bozuklugu gelisir ve bu durum yaralanmanin tiiriine ve ciddiyetine gore

degisiklik gosterebilir (32).

Dogum sonrasi sinir sistemi olgunlastik¢a bireyler mesaneyi kontrol
etme yetenegi kazanir. Bu nedenle, norolojik bir yaralanmanin ardindan
noroplastisite, fonksiyonel ~yeniden yapilanmayr miimkiin  kilarak
omurilik yaralanmasi veya fel¢ geciren hastalarin mesane kontroliiniin
rehabilitasyonunda 6nemli bir rol oynar (34).

Fizik muayene sirasinda, pelvik taban ve sfinkterlerin néromiiskiiler
kontroliinden sorumlu olan sakral refleks arkinin degerlendirilmesine
odaklanilmalidir (35). Anal ve bulbocavernosus reflekslerdeki degisiklikler,
tirolojik sistemi etkileyen norolojik lezyonlari gosterebilir. Ek olarak, perineal
kas tonusunun degerlendirilmesi, kontinans mekanizmalarini bozabilecek
potansiyel noromiiskiiler disfonksiyonlar1 belirlemek igin 6nemlidir (36).

Uriner ultrason, yapisal anormallikleri tespit edebilir ve miksiyon sonrasi
rezidiiel idrar hacmini &lgebilir (37). Uroflowmetri, idrar akigini kaydeder
ve detrusor-sfinkter disinerjisini gosterebilir (39). Tani i¢in en 6nemli test,
intravezikal basing, mesane kapasitesi ve detrusor kasi ile iiretral stinkterin
davranigi hakkinda ayrintili bilgi saglayan tirodinamik testtir. Bu test, norojenik
alt iriner sistem disfonksiyonunu dogrulamak ve klinisyeni en uygun
tedavi planina yonlendirmek igin ¢ok 6nemlidir (39). Son olarak, segilmig
vakalarda, ozellikle mesane veya iiretranin anatomik anormalliklerinin idrar
semptomlarina katkida bulunan faktorler oldugundan siiphelenildiginde,
sistoskopi kullanilabilir (39).

Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), kateter kullammi ve rezidiiel idrar
nedeniyle sik goriiliir. Idrar yolu enfeksiyonlarinin énlenmesi klinik bir
zorluk olmaya devam etmekte ve mesane mukozasinin bariyer fonksiyonu
bozuldugunda, kalic1 bakteri kolonizasyonu nedeniyle daha sik goriilmektedir
(38) . Idrar yolu enfeksiyonlari uygun kateterizasyon teknikleri ve dogru
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antibiyoterapi ile Onlenebilir (31). Vezikoiireteral reflii de ciddi bir
komplikasyondur ve bobrek hasari ile giiclii bir sekilde iliskilidir (39).
Antimuskarinik ajanlar ve botulinum toksini de semptomlar1 azaltmak igin
kullanilmaktadir (40). Tedavi segenekleri arasinda temizaralikli kateterizasyon
da bulunmakla birlikte, hastalarin sadece %19,3lintin diizenli olarak
kullandig1 bildirilmistir (41). Norojenik mesane disfonksiyonunun tedavisi,
biiyiik 6lgtide hastalarin ve bakim verenlerin uyum saglamasmna 6zellikle
kateterizasyon ve TYE semptomlarinin erken teshisi konusunda iyi egitilmis
ve bilgilendirilmis olmasina baghdir (42). Temiz aralikli kateterizasyon,
ozellikle spina bifida veya omurilik yaralanmasi olan hastalarda, mesanenin
tamamen bosaltilmasini kolaylagtirdigi ve enfeksiyon riskini azalttig igin
tedavinin temel tagt olmaya devam etmektedir (44). Farmakolojik tedavi,
detrusor agir1 aktivitesini kontrol altina almayr amaglayan antimuskarinik
ajanlar ve mirabegron gibi beta-3 agonistlerinin kullanimini igerir (44).
Buna kargin, iiriner retansiyon gelisen hastalarda mesanenin bogalmasini
kolaylagtirmak amaciyla alfa blokerler ve kolinerjik agonistler kullanilir
(39). Kronik bobrek hastaliginin geligimi, genellikle mesane kapasitesinin
azalmasi ve eksik bosaltma ile detrusor asir1 aktivitesinin birlesimi ile iligkili
en ciddi komplikasyonlardan biridir (41). Bobrek fonksiyonunu korumak
i¢in intravezikal basinc diigiik tutmak ve mesanenin tamamen bosaltilmasini
saglamak gok énemlidir (43). Intravezikal botulinum toksini enjeksiyonlart
ve antimuskarinik ilaglar, detrusor aktivitesini kontrol etmek ve ist iiriner
sistemi korumak i¢in kullanilir (42). Mesanenin yapisal bozukluklar: ve tag
olusumu da norojenik mesane igin nemli risk faktorleridir. Idrar staz1 ve
tam bosaltamama tag olusumunu kolaylastirir (45). Idrar yapma sirasinda
artan basing da iirolitiyazis ve mesane fibrozu gibi morfolojik ve fonksiyonel
degigikliklere yol agabilir (41).

Botulinum toksini enjeksiyonlar1, yan etkilerle iliskili olabilse de detrusor
agir1 aktivitesini azaltmada oldukga etkili oldugu kanitlanmistir (44). Sakral
noromodiilasyon, mesaneyi kontrol eden sinir yollarin1 modiile ettigi igin,
direngli vakalarda alternatiftir (45). Daha karmagik durumlarda ise bobrek
fonksiyonunu korumak ve yagam kalitesini iyilegtirmek igin tiriner diversiyon

diisiiniilebilir (46).

Norojenik mesane disfonksiyonu, omurilik yaralanmasi veya felg gegirmis
hastalarda oldukg¢a yaygin ve ciddi bir komplikasyondur. Bu hastalarin
karmagikhigr diistintildiigiinde, hastanin miimkiin olan en eksiksiz ve etkili
bakimi almasi igin multidisipliner yaklagim tavsiye edilmektedir (39).
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3.Sonug

Norosirtirji  pratiginde  ortaya ¢ikan  {irolojik  komplikasyonlar;
kateterizasyon iligkili tiretral yaralanmalardan tireter travmasina, anterior
lomber cerrahiler sonrasi gelisebilen retrograd ejekiilasyondan omurilik
yaralanmalarina sekonder nérojenik mesaneye kadar genis bir klinik yelpazeyi
kapsamaktadir. Bu komplikasyonlarin bir kismi dogrudan cerrahi teknige
bagl geligirken, 6nemli bir boliimii hastanin altta yatan norolojik patolojisi
veya uzun donem takip stiregleri ile iligkilidir.

Erken tani ve uygun tedavi yaklagimi, hem morbiditenin azaltiimas:
hem de uzun dénem organ fonksiyonlarmin korunmasi agisindan kritik
onem tagir. Uretral ve iireteral yaralanmalarda dogru teknik ve zamaninda
miidahale kalict hasar1 6nleyebilirken, anterior yaklagim uygulanan lomber
cerrahilerde retrograd ejekiilasyon riskinin farkinda olunmasi, operasyon
oncesi hastalarin  dogru  bilgilendirilmesine olanak saglar. Omurilik
yaralanmas1 sonrasi gelisen norojenik mesane ise multidisipliner yaklagim
gerektiren, bobrek fonksiyonlarini tehdit eden komplike bir durumdur.

Genel olarak, norosiriirji  hastalarinda  iirolojik  komplikasyonlarin
yonetiminde diizenli takip, risk faktorlerinin tanimlanmasi, uygun
goriintiileme ve tirodinamik degerlendirmelerin kullanilmasi ve tirolog—
norosirtirjiyen ig birligi temel belirleyicilerdir. Bu komplikasyonlarin erken
donemde taninmasi ve protokollere uygun sekilde yonetilmesi hem hastalarin
yagam kalitesini artirmakta hem de uzun doénem klinik sonuglar1 belirgin
sekilde iyilestirmektedir.
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Bolim 6

Spinal Travma Komplikasyonlar1 ve Yonetimi

Mehtap Cullu!
Giilsah Kose?

Ozet

Onemli bir 6ziirliiliik nedeni olan spinal travmalar, duyusal, motor veya
otonom fonksiyonlarinda bozulmaya neden olan, hastanin fonksiyonel
durumunu, bagimsizhigini, psikolojik ve sosyal refahini, yasam kalitesini
etkileyen, morbidite ve mortalitede artisa yol agan travmatik yaralanmalardir.
Travmanin etkisi ile hastalarda norolojik fonksiyonlarda kayipla birlikte
solunum, dolagim, kas-iskelet, gastrointestinal sistem 1ile iliskili gesitli
komplikasyonlar, immobilizasyon, beslenme, tromboembolik siiregler ile ilgili
gesitli sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle bu travmalarin hem bireysel
hem de toplumsal etkileri bulunmakta, ailelerin, saglik hizmetlerinin bakim ve
mali yiikiinii arttirmaktadir. Hastalarda, bakimin yonetilmesi ve gelecekteki
engelligin boyutunun azaltilmasi, bakim kalitesinin iyilestirilmesi ve olumsuz
hasta sonuglarinin azaltilmas: i¢in hasta odakli sistematik bir yaklagim,
multidisipliner ekip yaklagimi ve uzman goriiglerine dayali kanita dayali bir
bakim uygulamalidir. Ayrica bu hastalarda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar:
bilmek, bu komplikasyonlar: ©6nlemek veya komplikasyonlarin uygun
yonetimini saglamak hastalarin yagam kalitesinin arttirilmast ile morbidite ve
mortalitesinin azaltilmasina katki saglayacaktir.

1. Giris

Norosirurji pratiginde sik¢a kargilagin sorunlardan olan spinal travmalar,
onemli bir oziirliiliik nedenidir (1). Hastalarda duyusal, motor veya otonom
fonksiyonlarinda bozulmaya yol agarak fonksiyonel durumu, bagimsizlig,
yagam kalitesini etkiler, aile ve topluma bagimhiligin artmasina neden

1 Ogr.Gér.Dr. Mehtap CULLU, Mugla Sitki Kogman Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Hemgirelik Boliimii, Cerrahi Hastaliklar Hemgireligi Anabilim Dali, Mugla/ Tiirkiye,
mehtapcullu@mu.edu.tr, ORCID: 0000-0003-4627-4472

2 Dog. Dr., Mugla Sitki Kogman Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemgirelik Boliimii,
Cerrahi Hastahiklar Hemsireligi Anabilim Dali, Mugla/ Tiirkiye, gulsahkose@mu.edu.tr,
ORCID: 0000-0002-9414-6582

@ A hrps://oi.ory/10.58830)ozgurpub1087.c4323 33
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olur, morbidite ve mortalitede artiga yol agar (2-6). Spinal travmalar
genellikle motorlu ara¢ kazalari, diismeler, atesli silah yaralanmalari
nedeni ile goriilmektedir (1,6,7). Penetran yaralanmalar arasinda atesli
silah yaralanmalari, patlama mekanizmasindan kaynaklanan pargalanma
yaralanmalar1 veya diigiik hizli yaralanmalar (6rn. bigak yaralari) yer alir.
Kiint yaralanmalar g¢ogunlukla diigmelerden, ezilme yaralanmalarindan,
carpigmalardan veya patlamadan kaynaklanan {igiinciil yaralanmalardan
kaynaklanir (8) Altmis bes yag ve tizeri kigilerde altta yatan spondiloz ve
kanal darliginin varligr nedeniyle diigmeler bashica nedendir (1,6). Bununla
birlikte travmatik olmayan nedenler (dejeneratif omurga hastaliklar,
vaskiiler, genetik, cerrahi sonrasi veya malign nedenler, enfeksiyon vb) de
spinal travmaya neden olmaktadir (5,9). Oliim orani nérolojik hasarin
boyutu ile yiiksek oranda iligkili oldugu igin yaghlardaki travmalar daha fazla
oliime yol agmaktadir (7). Servikal omurga, goreceli hareketliligi ve koruma
eksikligi nedeniyle hem motorlu tagit kazast hem de diismeyle iligkili spinal
kord yaralanmast igin en sik etkilenen omurga bolgesidir (6).

Spinal travmalarin ¢ogunda delici veya kiint yaralanma sonucunda
vertebral kolona dogrudan travma meydana gelmektedir (1,2,8). Travmanin
darbe etkisi ile baglayan akut siirecte travmadan sonraki dakikalar ile saatler
arasinda vazojenik 6dem, spinal kordda beyaz ve gri maddede kanama,
aksonal hasar, hiicresel membran yikimi, mikrodamar vazospazmi, tromboz,
iyon dengesizligi, sodyum gradyanin kaybi, norotoksik opioidlerin salinimi,
enflamasyon, lipit peroksidayonu, glutamterjik eksitoksisite, sitotoksik 6dem
ve serbest radikallerin olusumu goriilmektedir (2). Bu durum, spinal kordun
beyne mesaj gonderip alma yetenegini bozmakta, yaralanma seviyesinin
altindaki duyusal, motor ve otonomik fonksiyonlar1 kontrol eden sistemleri
bozmaktadir (1,2).

Subakut faz olarak bilinen yaralanma sonrasi giinler ile haftalar
arasinda hiicresel hasar mekanizmalar1 ortaya ¢ikmakta, mikroglial
stimiilasyon, makrofaj aktivasyonu ve apoptoz olugmakta, doku yikimi
gergeklesmektedir (2,8). Damar sisteminin lokal olarak bozulmasi, akut
kanamaya ve devam eden omurilik iskemisine neden olmaktadir. Néronlarin
bozulmasi, kan-omurilik bariyerinin bozulmasi, sitokinlerin, vazoaktif
peptitlerin ve periferik inflamatuar hiicrelerin salimina neden olarak kord
O0demine ve proinflamatuar duruma katkida bulunur, saatler hatta giinler
boyunca hiicre 6limii devam eder (8). Hastalarda ortaya ¢ikan bu ikincil
yaralanma nedeni ile hem hastaneye bagvurular artmakta hem de bakim
zorlagmaktadir. Tkinci sorunlar arasinda; solunum problemleri, dolagim
problemleri, gastrointestinal sistem (GIS) ve kas-iskelet sistem sorunlari,
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basing yaralanmasi, otonomik disrefleksi, spastisite, cinsellik problemleri,
agri, enfeksiyon yer almaktadir (5).

2. Spinal Travmalarda Bakim ve Komplikasyon Y6netimi

2.1. Spinal Travmalarda Hastane Oncesi Bakim ve Komplikasyon
Yonetimi

Spinal travmalarda yaralanmalarin ve komplikasyonlarin %251 spinal
travmanin ilk olustugu andan ortaya ¢ikmaktadir (6). Bu nedenle spinal
travmali hastalarin bakimi ve komplikasyon yonetimi hastaneye gelmeden
once yaralanma yerinde baglamalidir (1,6). Bakimin etkili bir sekilde
saglanmasi, komplikasyonlarin onlenmesi ve sonuglarin iyilestirilmesi igin
akut fazda yapilacak bakimda: havayolu giivenligini saglama, dolagimi
stirdiirme, spinal bolgeyi immobilize etme, hastayr bir hastaneye transfer
etmek yer almaktadir (8).

Spinal travmali hastalar ortaya gikabilecek ikincil omurilik yaralanmasini
veya basing hasarini onlemek igin uygun sekilde hareket ettirilmeli ve
taginmalidir. Tiim hastalar miimkiin olan en kisa siirede omurga tahtasina
alinmals, gerekirse kollar ile stabilizasyon saglanmalidir. Hastada uygulanacak
tim dontigler, prosediirler ve transferlerde omurga hizas: ve biitiinliigi
korunmalidir (10). Tam omurga immobilizasyonu solunum fonksiyonunu
sinirlayabilir ve aspirasyon riskini arttirabilir. Sert kollar, venéz doniisiin
bozulmasi yoluyla kafa i¢i basincimi arttirarak kafa yaralanmasina yol
aabilir. Ozellikle penetran yaralanmasi olan hastalarda immobilizasyonun
mortaliteyi arttirabilecegi belirtilmektedir. Ayrica immobilizasyona yonelik
tibbi kontrendikasyonlar1 olan travma hastalarina spinal immobilizasyon
onerilmemektedir. Bu nedenle immobilizasyon karar1 iyi degerlendirilmelidir
(6).

Tk miidahale ekipleri igin servikal travma hastalarinda; omurga agrisi
veya hassasiyet, onemli ¢oklu sistem travmasi, onemli bir kafa veya yiiz
travmasi, ekstremite norolojik defisit, biling kayb: yok ise, biligsel durum
degismediyse, bilinen veya siiphelenilen bir zehirlenme ve dikkat dagitici
onemli bir yaralanma yok ise immobilizasyon Onerilmektedir (6). Akut
Servikal Omurga ve Omurilik Yaralanmalarinin Yonetimi Kilavuzlar, sert
bir kollar ile immobilizasyon ve vertebral segmentlerde patolojik hareketi
onlemek i¢in bantlar veya kayiglar kullanilarak uzun tahta immobilizasyonu
yapilmasini Onermektedir (Kanmut diizeyi: Kategors II/III). Uygun sekilde
hareketsiz hale getirilen hasta acil personeli tarafindan bir tedavi kurumuna

sevk edilmelidir (6,8).
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2.2. Spinal Travmalarda Akut Bakim ve Komplikasyon Yonetimi

Akut bakimda komplikasyonlar1 6nlemek igin Oncelikte; hasta
degerlendirmesi  yapma, servikal spinal travmalarda 8 saat icinde
metilprednizolon yapma, ortalama arteriyel basmnct (OAB) >85 mmHg
stirdiirme, cerrahi dekompresyon, derin ven trombozu (DVT) profilaksisi
uygulama yer alir. Subakut fazda: hastayr mobilize etme, basing yarasini
onleme, otonomik disrefleksiyi tetiklemekten kaginma, pulmoner, GIS ve cilt
komplikasyonlarini 6nleme, fiziksel/mesleksel rehabilitasyonu saglama yer alir
(8,11). Literatiirde her 3 hastadan ikisinde ciddi solunum komplikasyonlari,
%27-62’sinde bagirsak fonksiyonunda bozulma, %3-19.2’sinde norojenik
sok yasandig1 belirtilmektedir (11).

2.2.1. Hasta degerlendirmesi

Akut spinal travmas:t oldugu bilinen veya siiphelenilen hastalar klinige
geldiginde risk faktorleri kapsamli, sistematik ve tutarli bir sekilde
degerlendirilmelidir (6,12). Olay yerinde yapilan ilk temel norolojik
muayenenin akut spinal travma diizeyini ve siddetini belirlemek igin yetersiz
kalacagr unutulmamahdir (6). Hastanede hasta degerlendirmesinde;
solunum sistemi degerlendirilmeli, solunum sayisi, abdominal solunum
varligi, yorgunluk, oksiiriik ozelliklerine dikkat edilmelidir. Kardiyovaskiiler
sistem degerlendirilmeli, bradikardi, hipotansiyon gibi bulgulara dikkat
edilmelidir. Norolojik degerlendirme yapilmali, ekip ile ASTA siniflamasi
belirlenmelidir. Hastaya verilecek pozisyon kararlastirilmali, hastanin
agr1 durumu, fonksiyonelligi, mobilitesi, kisithilik alanlari belirlenmelidir.
Ayrica cilt degerlendirmesi yapilmali, cilt biitiinliigiindeki bozulmalar
ve riskli alanlar belirlenmelidir. Otonomik disrefleksi igin cilt 1s1s1 dikkatli
takip edilmeli, mesane ve bagirsak degerlendirmesi yapilmali, bagirsak
sesleri dinlenmeli, hasta durumu igin uygun olan beslenme yontemine ve
antikoagiilan profilaksisine karar verilmelidir. Ek olarak hastada mevcut
olan diger yaralanmalar degerlendirilmelidir (10). Ayrica tutarli bir
derecelendirme araciyla, refleksler, derin tendon refleksleri ve rektal toniis
dahil olmak iizere motor ve duyusal iyilesme veya bozulmay degerlendirmek
ve takip etmek i¢in hastanin norolojik degerlendirmesi yapilmalidir. Temel
bulgularin olugturuldugundan ve seri degerlendirmeler yapildigindan emin
olunmalidir (genellikle saatlik olarak veya ilk yaralanma asamasmdn daba sik,
yaralanma stabillestikce daha az siklkta). Degerlendirme, doktor, hemsireyi
ve fizyoterapisti igerecek sekilde profesyoneller arast olmahdir (1).

Hastalarda travmanin etkisi ile bagimsizhigin ne derecede etkilendigi
ASIA oziirliiliik 6lgegi ve Omurilik Yaralanmasinda Norolojik Siniflandirma
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igin Uluslararas1 Standartlar (ISNCSCI) gibi gegerligi olan sistemler
ile degerlendirilmelidir (9). Bu uluslararasi kabul gérmiis siniflandirma
sistemleri omurilik yaralanmasini, omuriligin hasar gordiigii seviyeye ve
fonksiyonun ne 6l¢iide korunduguna gore tanimlar (8,9).

2.2.2. Immobilizasyonun saglanmast

Spinal travmalar, norolojik komplikasyonlara neden olabilmektedir (3).
Bu nedenle omurilik hasarini ve norolojik komplikasyonlar: 6nlemek veya
yaralanmanin siddetini azaltmak i¢in spinal immobilizasyon standart bir
miidahale olarak uygulanmaktadir (1,3). Spinal immobilizasyon, pulmoner
fonksiyon ve hava yolu yonetimi ile ilgili sorunlara neden olabilmektedir.
Spinal travmalarda omurga immobilizasyonunun yaralanmanin ilerlemesi
ve norolojik defisit olasihigini azaltacagini destekleyen tist diizey bir kanit
olmamakla birlikte, bu uygulamanin tamamen terk edilmesini dogrulayacak
yeterli diizeyde kanmit da bulunmamaktadir. Penetran spinal travmalarda ise
spinal immobilite 6nerilmemektedir (3).

Servikal vyaralanmalarda, servikal kollarin boyun yaralanmalarin
gizlemesi, basarisiz entiibasyona yol agmasi, ikincil yaralanmalarin artmasina
neden olmasi gibi sorunlar goriilebilmektedir. Spinal travmali hastalarda
sert kollar kullanimini destekleyecek yeterli kanit bulunmamaktadir. Servikal
kollar uygulamas, jugiiler venoz basingta artiga ve venoz akigta azalmaya yol
agmakta, kafa i¢i basincini arttirmakta, subraskapular lezyonlara ve basing
yaralanmasina, solunum ve havayolu yonetiminde sorunlara, disfajiye neden
olabilmekte, agr1 ve ajitasyonu arttirabilmekte, mandibular sinir hasarina
yol agabilmektedir. Ayrica kollarin C1 ve C2 omurlari arasindaki boglugu
arttirarak yaralanmayr daha da kotiilestirebilecegine dikkat ¢ekilmektedir.
Ancak bu sorunlar hastalarin yagam bulgularini degistirecek kadar giddetli
olmamakta ve servikal kollarin yeterliligini veya giivenligini kanitlayan yeterli
diizeyde kanit bulunmamaktadir (3).

2.2.3. Metilprednizolon uygulamasi

Giiglii antienflamatuar etkisi olan metilprednizolon, birincil hasarin
azaltilmasi, omurilik norofilament proteinlerinin  kaybinin - 6nlenmesi,
noronal uyarilabilirligin ve impuls iletiminin kolaylagtirilmasi, kan akiginin
tyilegtirilmesi, iskemiye bagl doku hasarinin 6nlenerek ikincil hasarin
en aza indirilmesi ve kord yapisini korumasi igin kullanilmaktadir (2,6).
Metilprednizolon uygulamasinin yararlari ile ilgili kanit I ve II diizeyinde
oneri bulunmamakla birlikte (2,13), kanit /1T diizeyinde 6neri bulunmaktadir
(13). Yan etkilerin fazlahigina dair Kanut I ve II diizeyinde Oneriler olduguna
dikkat ¢ekilmektedir (2,13).
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Ulusal Akut Omurilik Yaralanmast Caligmalar1 (NASCIS LILIII)
sonucunda metilprednizolon uygulanan hastalarda sepsis, solunum
yetmezligi ve oliim oranlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Akut
travmatik spinal kord yaralanmasini takiben metilprednizolon veya bagka
herhangi bir ilacin néroprotektif ajan olarak kullanimini destekleyen bilimsel
olarak gegerli bir kanit bulunmamaktadir (6).

2.2.4. Pulmoner komplikasyonlarin yonetimi

Spinal travmali hastalarda olumsuz akciger olaylari ile iligkili morbidite
ve mortalite yiliksek oldugu igin uygun pulmoner destek saglanmalidir
(1,8,10,11). Bozulmanin boyutu, yaralanma diizeyine ve ciddiyetine
baglidir (1). Yiiksek torasik ve servikal travmalar, hastay1 solunum yetmezligi
riskine sokabilir, diyafragmanin frenik innervasyonunu bozarak ventilator
bagimlihigina neden olabilir (1,6,8,14). Alt servikal (C5 alt1) veya torasik
spinal kord yaralanmali hastalarda interkostal kas fonksiyonu kaybina bagh
olarak solunum sikintilar1 yaganabilir (1,6,8,15). Hastanin havayolunu
korumak ve yeterli solunumu siirdiirmek i¢in miimkiin olan tiim 6nlemler
alinmali (1), sekresyonlarin, atelektazi ve pnomoniye yol agabilecegi
unutulmamalidir (8).

Solunum takibi, pozisyonlama ve ventilasyon ile perfiizyonu en tist
diizeye ¢ikarmak igin galiygmak 6nemlidir (10). Noromiiskiiler bozuklugu
olan hastalarda, maksimum insipirasyon basincinin solunum fonksiyonunun
degerlendirilmesinde 6nemli bir parametre oldugu unutulmamalidir (11).
Hastanin inspiratuar akciger hacimlerini izlemek igin spirometri kullanmasina
yardimci olunmalidir. Vital kapasitenin 1 litrenin altinda olmasi, inspiratuar
kas kuvvetinin azaldigini gosterir; bu da atelektaziye ve zamanla solunum
yorgunluguna neden olabilir (1). Akut spinal kord yaralanmali hastalarda,
atelektazi ve yumugak doku 6demi yaralanmadan saatler veya giinler sonra
ortaya ¢iktigr igin gecikmis solunum komplikasyonlar: gelisebilir (6).
Paradoksal solunuma kars: tetikte kalinarak hastanin solunum hizi, derinligi
ve diizeni, oksiiriiglin giicii ve etkinligi yakindan izlenmelidir. Gaz degisimi
yeterliligi ve arteriyel kan gazi sonuglar izlenmeli ve sonuca gore gerekirse
hasta ventile edilmelidir. Spinal kordun oksijenli kalmasini saglamak ve boylece
daha fazla hasar riskini azaltmak igin 6zellikle akut fazda nemlendirilmis ek
oksijen destegi saglanmalidir. Diger yaralanmalarin yonetilmesini veya tibbi
stabilitenin saglanmasim destekliyorsa yatak 15-30”den fazla olmamak {izere
bag elevasyonu saglanmalidir. Zayif veya etkisiz bir ksiiriik sekresyonlarin
attlamamasina ve ardindan pnomoniye yol agabilecegi igin hasta gereksinim
oldugunda aspire edilmelidir. Postiiral drenaj, aspirasyon, acrosol mukolitikler
ve bronkodilatatorler ile sekresyonlarin harekete gegmesine ve temizlenmesine
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yardimci olmak igin Oksiiriik egzersizleri (her 4 saatte bir) yaptirilmali (1),
stirekli pulse oksimetre ile hasta takip edilmelidir. Gerekirse solunum terapisi
danigmanligr alinmali ve BIPAP kullanimi goz oniinde bulundurulmalidir.
I¢ organlart ve diyaframi destekleyerek solunumu rahatlatmak igin korse
kullanilabilir. Solunum yetmezligi belirtileri (anksiyete, abdominal solunum,
sik aspirasyon ihtiyaci, tagipne vb) siirekli izlenmelidir. Spontan solunum
yapan tetraplejik hastalarda solunum mekanigi sirtiistii pozisyonda en
st diizeye ¢iktigr igin tiim hastalar diiz/supine pozisyonda yatirilmalidir.
Hastalara iyi bir ag1z bakim verilmesi gerektigi unutulmamalidir (1,8,10,11).

Solunum yetmezligi olan hastalarin mekanik ventilasyona ihtiyaci vardir.
C3 vertebra seviyesinde veya daha yiiksek seviyede yaralanmasi olan birgok
hasta ventilatére bagimhdir. Hastanin entiibasyona ihtiyaci varsa, servikal
kolar gibi yontemler ile omurga hizasinin korunmasina dikkat edilmelidir (1).
American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support kilavuzlart
spinal kord yaralanmasi oldugu bilinen veya siiphelenilen travma hastalarinda
kesin bir hava yolu olugturmak igin servikal omurga immobilizasyonuyla
birlikte entiibasyon uygulanmasini 6nermektedir. Kalic1 solunum yetmezligi
olan veya hava yolu sekresyonlarini ¢ikaramayan hastalara trakeostomi
seklinde kronik havayolu yonetimi saglanmahdir (Kanut diizeyi I11I). Kant
diizeyi I ve II olan Oneriler olmasa da erken trakeostomi yogun bakim
tinitesinde kalig siiresini kisaltabilir ve laringeotrakeal komplikasyonlar:
azaltabilir. Anterior servikal cerrahi ge¢irmis hastalarda da erken dénem
trakeostomi Onerilmektedir (6). Entiibe olan hastanin bakiminda; yatagin
bag kismui 30° yiikseltilmeli, giinliik sedasyon kesintisi ve ekstiibasyona hazir
olma durumu degerlendirilmeli, klorheksidin ile agiz bakimi yapilmali,

gastrik tilser profilaksisi ve DVT profilaksisi yapilmalidir (1).

2.2.5. Kardiyovaskiiler komplikasyonlarm yonetimi

Akut spinal travmalar hem kardiyovaskiiler hem de solunum yetmezligine
yol agabilir (8). Spinal travmali hastalarda kardiyovaskiiler durumu ve
stabiliteyi etkileyebilecek spinal sok riski vardir. Spinal sok, yiiksek omurilik
lezyonuna bagli baroreseptor refleksin ve bazal sempatik tonusun kaybi
sonucu geligmektedir (10). Yaralanma seviyesinin altinda motor ve duyu
fonksiyonlarinin tamamen kaybi, derin tendon reflekslerinin kaybi ve
sfinkter refleksinin olmamasi olarak tanimlanir. Spinal sokun farkinda olmak
ve tam yaralanmayla bagvuran hastalarda sfinkter refleksini degerlendirmek
kritik neme sahiptir (8). Bu nedenle tiim servikal ve st torasik (T6/7 {izeri)
travmali hastalarda trakeal uyarana yanit olarak bradikardi, hipotansiyon,
vazovagal refkes dikkatli takip edilmelidir. Bu durum kardiyak innervasyonu
olmayan yani T2-T4/5 travmali hastalar i¢in de gegerlidir (10).
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Servikal ve yiiksek torasik yaralanmalari olan hastalarda (T6 diizeyi ve
iizeri) norojenik sok gelisebilir. Sempatik tonus kaybinin neden oldugu bu sok,
vazodilatasyon, hipotansiyon, derin bradikardi ve hipotermi ile sonuglanir
(1). Bu durum global hipoperfiizyon iireterek hassas yarali kordondaki
iskemiyi daha da siddetlendirir ve kan kaybi durumunda (politravma
hastalar1) daha da siddetlenir (8). Dikkatli takip edilmelidir (11). Intravenoz
(IV) sivilar genellikle kan basincini korumanin ilk yoludur, ancak nérojenik
sok vakalarinda vazopressorler de gerekli olabilir. Norojenik soku olan iist
torasik ve servikal omurga yaralanmalarinda, periferik vazodilatasyonu
azaltmak i¢in norepinefrin veya dopamin infiizyonlari, kristaloid hacim
resiisitasyonu ile kombinasyon halinde uygun olabilir (8).

Hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyon olarak hipotansiyon, ortostatik
hipotansiyon da gelisebilir. Hipotansiyon, akut travma sonrasinda hacim
kayb1 veya norojenik sok nedeniyle kardiyovaskiiler kollaps gelisimine
bagl ortaya gikar (6). Kisa siireli hipotansiyonun bile spinal travma ve
kord yaralanmasindan sonraki uzun vadeli sonuglar tizerinde zararl etkileri
oldugu gosterilmistir (8) ve kord iskemisine ve sekonder norolojik hasara
katkida bulundugu diigiintilmektedir. Hipotansiyonun 6nlenmesi ve OAB’1n
arttirlmasi yoluyla yarali kordun siirekli perflizyonunun saglanmasi esastir
(1,6). Bu nedenle hipotansiyon degerlendirilmeli (1,11), nabiz ve kan
basinci stirekli izlenmeli, hacim resiisitasyonu ve vazopressor tedavisi ile
hipotansiyon yonetilmelidir (1,8). OAB hedefinin (>85 mmHg) tizerinde
gegirilen zaman ile yaralanmadan sonraki ilk 7 giinde norolojik iyilesme
arasinda bir korelasyon oldugu gosterilmistir. Bu nedenle hipotansiyondan
kaginilmasi ve yaralanmadan sonraki ilk 7giin boyunca OABnin > 85
mmHg diizeyinde tutulmasi tavsiye edilmektedir (Kanat diizeyi I1T) (1,6,8).

Spinal travmadan sonra sempatik diizenlemenin kayb1 ve refleks
vazokonstriksiyon hastalar1 ortostatik hipotansiyona yatkin hale getirir
(8,16). Korse kullanimu, alt ekstremiteler i¢cin kompresyon sargilari ve yatak
baginin yavag¢a kaldirilmasi gibi stratejiler bu riski azaltmaya yardima
olabilir. Bu uygulamalara ragmen hipotansiyonu devam eden hastalarda
ilag tedavisi (psodoefrin vb), periferik vaskiiler tonusu arttirmayr (Orn.
midodrin) ve hacim genigletmeyi (6rn. Fludrokortizon, tuz tabletleri)
saglamak i¢in baglanmaktadir (1,8). Vazovagal refleksin uyarilmasi, acil
atropin uygulanmasini gerektiren kalp durmasma yol agabilir. Asistoli
ataklarin1 onlemeye yardimcr olmak igin, donme uygulanmadan veya
aspirasyon yapmadan once (kontrendike olmadig siirece) hasta hiperoksijene
edilmelidir (1). Hastanin yatak digina ¢ikiglarinda korseye ihtiyaci varsa hasta
yatagina dondiigiinde korse ¢ikartiimalidir (11).
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2.2.6. Gastrointestinal sistem komplikasyonlarinin yonetimi

Spinal travmali hastalarda hem iist hem de alt GIS semptomlart ortaya
gikabilir. Hastalarin %50’sinden fazlasi orta ya da siddetli diizeyde semptom
bildirmektedir (9). Sigkinlik (%22) ve abdominal distansiyon (%31) gibi tist
abdominal gikayetlerin prevalanst yiiksektir. Alt GIS semptomlar arasinda,
konstipasyon (%56-80) ve fekal inkontinans (%42-75), ileus, norojenik
bagirsak gibi GIS semptomlari yer almaktadir (1,9,17). Hastalarda 6zellikle
yiiksek seviyeli yaralanmalarda vagal uyar1 nedeni ile mukozal iilserasyon riski
vardir. Bu hastalarda ayrica diyafram splintlenmesine neden olan abdominal
distansiyon riski de artmistir (10).

Akut spinal kord yaralanmasi olan hastalarda gegici paralitik ileus
goriilmektedir (10). Kesin mekanizma belirsiz olsa da ileusun, otonom
sinir sisteminin dallar1 arasindaki denge kaybindan kaynaklandigina
inanilmaktadir. Tleus genellikle yaralanmadan sonraki ilk hafta i¢inde diizelir.
Hastanin bagirsak sesleri ve karin gigligi en az 4 saatte bir izlenmeli, belirti
varsa aspirasyon riskini azaltmak ve diyafram pozisyonunu ve akciger
boyutunu normale dondiirmek igin dekompresif bir mide tiipii takilmalidir.
Yaralanma diizeyi, hastanin norojenik (iist motor néron) veya anorojenik
(alt motor noéron) bagirsaga sahip olup olmadigini belirlemektedir (1).

Spinal travma sonrasinda yasam kalitesi iizerindeki olumsuz etkileri
nedeni ile bagirsak disfonksiyonu hastalarin en sik yagadig: ikinci sorundur
(9,18). Bagirsak disfonksiyonu kord yaralanmali hastalarda %68 oraninda
goriiliir ve %42’sinde sosyal yagam iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir.
Semptomlarin ortaya ¢ikma derecesi yaralanmanin boyutuna (biitiinliigiine)
baghdir. Bagirsak disfonksiyonunun patofizyolojisi, noral yaralanmanin
ozelliklerine (yiiksek seviye veya daha tam yaralanma gibi) ve komorbiditeler
veya ila¢ kullanimi gibi (noral dig1) faktorlere baghdir. Kolonun
hipomotilitesi ve azalmig peristaltizmi, spinal travma hastalarinda bagirsak
disfonksiyonunun patofizyolojisinin merkezinde yer alir; bununla birlikte,
genellikle bogaltma zorlugu, uzamig tuvalet siiresi ve diski inkontinans ile
sonuglanan ciddi anorektal disfonksiyon da vardir (9). Bu nedenle spinal
travmal1 hastalar norolojik bagirsak disfonksiyonu ve anal sfinkter yoniinden
degerlendirilmelidir (10).

Spinal kord yaralanmali hastalar ayrica antidepresan, opioid, kalsiyum
takviyesi, antikolinerjik ila¢ gibi bagirsak disfonksiyonunu tetikleyebilecek
ilaglar almaktadir ve polifarmasi yaygindir. Bu nedenle hastalarda
konstipasyonu engellemek i¢in laksatif' verilmektedir. Ancak defekasyonu
kolaylagtiric1  ilaglar (magnezyum takviyeleri, kolsisin, proton pompa
inhibitorleri vb) fekal inkontinansi arttirabilmektedir. Konstipasyonu tedavi
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etmek i¢in kullanilan laksatiflerin fekal inkontinansa neden olma potansiyeli
oldugu, fekal inkontinas: tedavi etmek i¢in kullanilan antidiyaretik ilaglarin
da siklikla konstipasyona neden oldugu unutulmamahdir (9).

Norojenik bagirsak  disfonksiyonu olan hastalar sadece mevcut
semptomlar nedeniyle degil, ayn1 zamanda toplum iginde bagirsak bogaltim1
ile ilgili sosyal izolasyon, zayif benlik saygisi, bagimsizlik kaybi, depresyon
ve psikososyal bozukluk, cinsel iligkiler de dahil olmak tizere birgok sorun
yagamaktadir (9). Bagirsak fonksiyonunun degerlendirilmemesi ve uygun
sekilde bakiminin yapilmamasi hastanin bagirsak rehabilitasyonunu ve
yagam kalitesini ciddi gekilde etkileyebilir (10). Spinal travma sonrasi
bagirsak fonksiyon bozuklugunun yonetimi, yasam tarzi degisikligi,
tuvalet rutini, stimiilasyon, diyet, ilaglar ve ameliyati kapsayan kapsamli ve
bireysellestirilmis bir yaklagim gerektirir (9). Bu kapsamda, bagirsak sesleri
takip edilmeli (10), hastada yagam tarz1 degisikligi yapilma (9), tuvalet rutini
olusturulmahdir. Giinliik veya giin agir1 digkilama aliskanligr kazandirilmaya
caligtimalidir (9,11). Hastalara genellikle, normal artmig kolonik aktiviteden
yararlanmak igin sabah bagirsak programlar1 uygulamalar1 ve gastro-kolik
vaniti kullanmak i¢in yemekten 20-45 dakika sonra bagirsak bogaltimini
denemeleri Onerilmektedir (9). Bagirsak diizenlemesine yardimcr olmak
ve hastanin sabah yemeginden sonra refleksif bogaltimi saglamak igin digki
yumusaticilardan olusan bir bagirsak rejimine ve diisiik hacimli lavmanlar,
gliserin veya bisakodil fitiller veya dijital rektal stimiilasyonun yani sira yiiksek
lifli bir diyete ihtiyact olabilir. Konstipasyonun neden oldugu otonomik
disrefleksi riskini azaltmak igin diski tutulup tutulmadiginin degerlendirilmesi
onerilmektedir (1). Genel anlamda diyette lif alimi artirilmali, giskinlik
varsa diyet lifi yavag¢a artirllmahidir. Kafeinsiz, alkolsiiz igecek alimi eksikse
artirlmalidir. Hastalar 6giin atlamamalar1 konusunda uyarimahdir (9).
Aksamlari sivt alimi kisitlanmalidir. Gerektiginde temiz aralikh kateterizasyon
(TAK) uygulanmali, TAK arasinda iseme meydana gelirse tagma inkontinansi
veya istemli idrara ¢ikma agisindan hasta degerlendirilmelidir (11). Hastanin
pelvik taban kas fonksiyonu degerlendirilmelidir. Karin agrisi/rahatsizhigy,
siskinlik ve abdominal distansiyon gibi Gnemli iist GIS semptomlar:
yagayan spinal kord yaralanmali ya da spinal travmali kisilerde gastroparezi
degerlendirilmeli ve buna gore tedavi planlanmalidir. Bagirsak fonksiyonu
degerlendirmesinde, Bristol diski skalasi, Norojenik bagirsak disfonksiyon
skalasi, Spinal kord travmali hastalarda yagam kalitesi- Bagirsak YOnetimi
Zorluklar1 skalas1 gibi degerlendirme araglar1 kullanilmasi 6nerilmektedir
(18).

Hastadaki degigimleri takip etmek i¢in kullanilan bir diger yontem
giinliik tutmaktir. Bu yontemle hastalar aldiklart stvi miktarini, idrar ¢ikigina,
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diirtii hissini, idrar kagirmayi, istemli idrara ¢ikmayi, kateterizasyon sayisini
giinliige kaydeder. Hastanin idrari, renk ve igerik olarak takip edilmeli, idrar
analizinde kan veya hemoglobin, l6kosit varsa idrar yolu enfeksiyonu (IYE)
i¢in kiiltiir incelemesi yapilmalidir (18).

2.2.7. Mesane komplikasyonlarinin yonetimi

Spinal travmali hastalar norojenik mesane disfonksiyonu yoniinden
degerlendirilmelidir (8,10). Norojenik mesanede miyelopatinin seviyesi ve
tamligina gore detrusor ve sfinkter fonksiyonlarinda bozukluk olur. Sonugta
idrar retansiyonu, inkontinans, reflii, mesane taglari, tiriner enfeksiyonlar
gelisir (19,20). Bu nedenle saglik bakimu ile iligkili enfeksiyonlar i¢in 6nemli
bir risk faktorii oldugu igin mesane distansiyonunu Onlemek oldukga
onemlidir. Hastalarin hastaneye geldikten sonraki 24 saat iginde iiroloji
konsiiltasyonu istenmelidir (10). Bu hastalarda iiriner kateter bagimlilig
yaygin oldugundan tekrarlayan IYE gelisme riski vyiiksektir. TYE’leri
azaltmadig1 ve direngli bakteri gelisme riskini arttirdigy i¢in rutin antibiyotik
kullanimi 6nerilmemektedir. Kateterle iligkili diger komplikasyonlar arasinda;
tiretrit, prostatit ve epididimit yer alir. Spinal kord yaralanmali hastalarda
uygun mesane bakimimna dikkat edilmeli, enfeksiyon riskini azalttig igin
sirekli foley yerine TAK tercih edilmelidir. Yardimei olarak antikolinerjikler
norojenik detriisor kasinin agirt aktivitesi igin kullanilabilir (8,19,20).

2.2.8. Otonomik disrefleksinin yonetimi

Spinal travmali hastalarda otonomik disrefleksi riski vardir (10). Otonomik
disrefleksi T6 seviyesinde veya iizerinde spinal kord yaralanmasi olan
kisilerin %901 etkileyen, uyaranlara karg1 hayati tehdit eden hipertansif bir
yanittir (1,8,9,10,21,22). Spinal lezyon seviyesinin iizerinde bag agrisi, ateg
basmasi, burun tikanikhigi ve asir1 terlemenin eslik ettigi ani hipertansiyon
(normal istirahat sistolik seviyesinin en az 20 ila 40 mmHg iizerinde),
spinal lezyon seviyesinin altinda bradikardi, nefes darlig1 ve/veya anksiyete
ve ciltte solukluk ve piloereksiyon ile karakterizedir (8,9,21,22). Bir uyaran
omurga refleks mekanizmasini harekete gegirerek yaralanma seviyesinin
altinda vazokonstriksiyona neden olur ve bu da kan basincinin yiikselmesine
neden olur (1,8). Karotis arterdeki ve aortik arktaki baroreseptorler, kan
basincindaki kritik artigt algilar ve beyin sapina sinyaller gonderir; beyin,
parasempatik sinir sistemi aracihgiyla vazodilatasyonu tetikleyen ve kalp atig
hizin1 yavaglatan mesajlar gondererek yanit verir. Ne yazik ki bu mesajlar
vazokonstriksiyonu bozacak sekilde yaralanma seviyesinin altina inemez.
Sonug olarak, yaralanma seviyesinin altinda solgunluk gelisirken, bunun
tizerinde kizarma, terleme ve zonklama bag agris1 meydana gelir (1).
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Hastalar, yaralanmadan bu yana gegen siire ve onceki semptomlari
icerecek gekilde disrefleksi riskleri veya Oykiisii agisindan degerlendirilmelidir.
Otonomik disrefleksi bulgulart (siddetli bag agrisi, yaralanma seviyesinin
tizerinde terleme, bradikardi ve ciltte kizarma) izlenmelidir. Bu belirtilerin
olmasi acil miidahaleyi gerektirir (11). Otonomik disrefleksiyi tetikleyebilecek
uyarilar (tikali veya biikiilmiig kateter ve buna bagli dolu mesane, mesane ve
bagirsak distansiyonu, IYE, tikal bagirsak, batik ayak tirnagi veya basing
yarast vb) takip edilmelidir (10). Mesane ve bagirsak distansiyonu yaygin bir
nedendir. Bu nedenle uygun iseme ve bagirsak rejimleri otonomik disrefleksi
olaylarinin 6nlenmesinde merkezi bir ilkedir (8,9). Rahatsiz edici uyaran
belirlenip ortadan kaldirildiginda kan basincini diistirmek i¢in hastayr dik
oturtmak ve hizl etkili antihipertansif ajanlar (nifedipin gibi) uygulamak
gibi hizli miidahaleler kullanilmahdir (1,8). Otonomik disrefleksi sonucunda
nobetler, miyokardiyal iskemi, serebral vaskiiler olaylar ve hatta OSliim
goriilebilir (9).

2.2.9. Kas-iskelet sistemi komplikasyonlarinmn yonetimi

Spinal travma sonrasinda yasam kalitesi {izerindeki olumsuz etkileri
nedeni ile hareket kaybi hastalarin en sik yasadigi sorunlardan biridir (9).
Spinal kord yaralanmas: olan hastalar tipik olarak spinal sok geriledikge ve
refleksler geri geldik¢e kas spastisitesi yasarlar (1,23). Spastisite, fleksor
veya ekstansOr paterni veya bunlarin kombinasyonunu igerebilir, venoz
gollenmeyi azaltabilir ve solunumda kullanilan torasik ve karin kaslarini
stabilize edebilir. Ayn1 zamanda kronik agri sendromu, uyku bozuklugu,
yorgunluk, eklem kontraktiirii, kemik yogunlugu kaybi, heterotopik
ossifikasyon ve cilt bozulmasiyla da iligkilidir. Spastisiteyi yonetmeye yonelik
farmakolojik olmayan stratejiler arasinda ROM egzersizleri, pozisyonlama,
agirlik tagima egzersizleri, elektriksel stimiilasyon ve kas uzunlugu kaybini ve
kontraktiirleri nlemek igin ortez veya splintleme yer alir. Farmakolojik tedavi
baklofen, benzodiazepinler, alfa2-adrenerjik agonistler ve bolgesel botulizm
toksini veya fenol enjeksiyonunu kullanilabilir. Ciddi vakalarda (geri doniisii
olmayan) cerrahi tedavi uygulanabilir (1,23,24). Hastalarda noropatik
artropati  geligebilir. Bu durum kontrolsiiz tekrarlanan mikrotravmalar
ve otonomik innervasyondaki degisikliklere sekonder lokalize hiperemi
nedeniyle duyunun azaldig1 bir eklemin ilerleyici harabiyeti ile karakterize
edilir (8).

2.2.10. Tromboembolik komplikasyonlarin yonetimi

Spinal travma hastalarinda sik goriilen komplikasyonlardan biri DVT,
pulmoner emboli (PE), venéz tromboembolizmdir (VTE) (4,25,26) ve
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hastalarda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (27). Norolojik
disfonksiyon, parapleji varhigi, immobilizasyon, uzamis postoperatif yatak
istirahati, sistemik paralizi gibi nedenler ile damar ve kas tonusunun kayb,
ileri yag, tam yaralanma ve ek yaralanma bolgeleri, anterior yaklagimlar
sirasinda biiylik damarlarin manipiilasyonu, hastalarin femoral venoz sisteme
bas yapabilecek prone pozisyonda ameliyati, yaralanma sonrasi venoz staz,
uzamig cerrahi prosediirler ve cerrahiden kaynaklanan endotelyal damar
duvarr hasar1 ve travma ile iligkili hiperkoagiilabilite nedeniyle DVT ve bunu
takip eden PE riski yiiksektir (2,8,10,25-28). VTE yaralanmadan sonraki
ilk 3 ay boyunca, alt ekstremitelerde gevseklik ve immobilizasyonun baskin
oldugu dénemde en yaygindir, hastalarda ilk 2 haftada risk en yiiksektir.
Hastalara tromboprofilaksi uygulanmasina ragmen akut spinal kord
yaralanmasi olan hastalarin %10-20’sinde semptomatik VTE gelismektedir
(28). VITE’nin en yaygin komplikasyonu olan PE, bu hastalarda solunum ve
kalp hastaliklarindan sonra tigiincii en yaygin 6liim nedenidir (25,28).

Spinal travma hastalarinda VTE riski yiiksek oldugu igin DVT ve
PE’nin onlenmesi esastir (2,27,28). VTE riski, yaralanmadan sonraki 3
aya kadar yiiksek oldugu igin (1,25), tromboprofilaksiye miimkiin olan en
erken siirede baglanilmahdir (25). Yaralanmadan 72 saat sonra kanama riski
ortadan kalktiktan sonra tromboprofilaksiye baglanilmasi onerilmektedir
(1). Profilaksi yontemleri arasinda; mekanik kompresyon cihazlari, oral
farmakolojik antikoagiilanlar, subkutan fraksiyone heparin veyadiisitk molekiil
agirlikli heparin (DMAH) veya bunlarin kombinasyonu yer almaktadir (25).
DMAH, akut spinal kord yaralanmalr hastalarda tromboprofilaksi i¢in en gok
kullanilan yontemdir (28) ve fraksiyone olmayan heparine gore daha etkili
oldugu belirtilmektedir (4,28). Bu nedenle tromboprofilaksi yontemi olarak
DMAH kullanilmast 6nerilmektedir (Kan:t diizeyi IIT). Ancak dozunun ne
olmas1 ve ne siklikta kullanilmas: gerektigi ile ilgili kesin 6neri yoktur (28).
Bununla birlikte spinal travma hastalarinda optimal tromboprofilaksi rejimi
konusunda bir fikir birligi de yoktur (25,28) ve yiiksek kaliteli Oneriler
bulunmamaktadir (28).

Beyin Cerrahlart Dernegi (College of Neurological Surgeons), DVT
olugsum riskini azaltmak igin torasik ve lomber fraktiirii olan hastalara, spinal
stabilizasyon cerrahisi gegirse bile VIE tromboprofilaksi uygulanmasini
onermektedir. Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (The American
Association for the Surgery of Trauma), akut spinal kord yaralanmasi olan tiim
hastalara hemostaz saglandiktan sonra DMAH ile VTE tromboprofilaksisi
uygulanmasini  6nermektedir (2). Benzer sekilde Amerikan GOgiis
Hekimleri Birligi-ACCP (American College of Chest Physicians) kilavuzlart
tromboprofilaksi yapilmasini, tromboprofilaksinin minimum 3 ay siireyle
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veya rehabilitasyonun yatarak tedavi agamasi tamamlanana kadar devam
edilmesini Onermektedir (Kanmst diizeyi 1A). Bu Oneri, semptomatik
VTE’nin spinal kord yaralanmasindan sonraki 90 giin iginde en ytiksek olma
riskine dayanmaktadir (28). Amerikan Beyin Cerrahlar1 Birligi (American
Association of Neurological Surgeons-AANS) tarafindan olusturulan rehberde,
tromboembolik olaylarin 6nlenmesi igin ciddi motor defisiti olan spinal
travmali hastalarda profilaktik tedavi uygulanmasi, DMAH ve donebilen
yataklarin kombine uygulanmasi, pnomotik kompresyon g¢oraplar1 veya
elektrik stimiilasyonuyla birlikte DMAH kullanimi, VTE profilaksisinin
erken uygulanmasi, tedavinin 3 ay devam etmesini Onermektedir (2).
AOSpine klavuzunda, spinal kord yaralanmasi sonrasinda akut donemde
tromboembolik olay riskini azaltmak igin ilk 72 saat i¢inde antikoagiilan
tromboprofilaksinin rutin olarak kullanilmast 6nerilmektedir (Kanst diizeyi
diisiik, Oneri diizeyi: Zayif). Yapilan klinik caligmalarda tromboprofilaksiye
baglama stiresi uzadik¢a VTE riskinin arttigr belirtilmektedir, ancak kanit
diizeyi diigiiktiir (28). Spinal travma hastalar1 igin pnomotik kompresyon
cihazlarmim tek bagina VTE olusumuna kargi yeterli koruma saglamadigt
belirtilmektedir (25).

Ayrica 12 yagindan biiyiik tiim hastalara bacakta yara olmadig: stirece
antiembolik gorap giydirilmelidir. Cilt biitiinliigiinii ve basing alanlarim
kontrol etmek igin her giftte bir kez antiembolik ¢orap tamamen ¢ikariimalidir.
Hastada alt ekstremitede eksternal fiksator, yara, basing yaralanmasi,
arteriyel hastalik veya dermatolojik bir durum varsa antiembolik gorap
kullanilmamalidir. Kompresyon goraplari kullanilabilir ancak cilt {izerindeki
basing etkisi iyi takip edilmelidir. Eklem agikligi ve pasif/aktif destekli
hareketler degerlendirilmeli, gerekirse fizyoterapist destegi saglanmalidir.
Tromboflebit ve trombiis riskini arttirdig ig¢in venoz kaniiller endike
olmadiklari anda ¢ikartilmalidur. (10).

2.2.11. Beslenme komplikasyonlarmin yonetimi_

Hipermetabolizma, hizlandirilmig katabolik hiz ve agir1 nitrojen kayiplari
ozellikle akut spinal kord yaralanmasi gibi biiyiik travmalarda siklikla
goriiliir. Hipermetabolik, katabolik hasar kaskadi merkezi sinir sistemi
hasarindan hemen sonra baglar ve tiim viicut enerji depolarinin titkenmesi,
yagsiz kas kiitlesi kaybu, protein sentezinin azalmasi ve sonugta GIS mukozal
biitiinliiglin kaybr ve bagisiklik sisteminin tehlikeye girmesiyle sonuglanir.
Ciddi spinal kord yaralanmasi olan hastalarda yaralanmay1 takip eden 2-3
hafta iginde uzun siireli nitrojen kayiplar1 ve ilerlemis yetersiz beslenme
riski yiiksektir. Bu nedenle bu hastalarda enfeksiyon riski artar, yara
tyilesmesi bozulur ve mekanik ventilasyondan ayrilma zorlagir. Spinal kord
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yaralanmasiyla iliskili hareketsizlik, denervasyon ve kas atrofisine eklenen bu

faktorler travma sonrast kord varalanmali hastalarda beslenmenin onemini
y

gostermektedir (29).

Beslenmede geri kalmayr onlemek igin hastalarin diyet diizenlemesi
yapilmali (9), tiim spinal travmali hastalara 72 saat iginde beslenme destegi
i¢in diyetisyen destegi saglanmalidir (10). Tibbi agisindan miimkiin olan
en kisa siirede enteral beslenme baglanmali (11,29), bagirsak seslerinin
durumuna gore kademeli enteral beslenme uygulanmalidir. Aspirasyon
pnomonisi riskini azaltmak igin beslenmenin postpylorik saglanmasi
diisiiniilmelidir. Hastada bagirsak sesleri yoksa parenteral beslenme destegi
saglanmalidir (10). Yapilabiliyorsa indirek kalorimetre ile beslenme ihtiyaci
degerlendirilmelidir (11,29). Eger eslik eden kafa veya karin yaralanmasi ya
da cerrahi girisim uygulamasi varsa hasta 48 saat beslenmemeli sonrasinda
dil konugma terapisti tarafindan yapilacak yutkunma degerlendirmesi ve ilgili
hekimin degerlendirmesinden sonra enteral beslenme destegi uygulanmalidir
(10). Oral alabilen hastalarda gerektiginde hastaya yemek yemesi igin
yardimci olunmalidir. Aspirasyonu 6nlemek igin yemek sirasinda yatak bagt
yikseltilmelidir. Hastanin iglevselligini en st diizeye ¢ikarmak igin yardimci
cihazlardan yararlanilmali ve giinde 1500 ml s1v1 alim1 saglanmalidir (11).

2.2.12. Viicut 1s1s1 komplikasyonlarinin yonetimi

Spinal travmali hastalarda yaralanma seviyesine ve boyutuna bagh
olarak viicut 1sisinin diizenlenmesi sorunu goriilebilmektedir (1,10). Viicut
sicakligindaki diizensizligin daha yiiksek seviyeli travmalarda ve tam motor
bozuklukta ortaya ¢ikma olasiigi daha yiiksektir. Terleme veya titreme
yetersizligi (poikilothermi) hastanin viicut sicakliginin diizenlenmesini
etkiler ve bradikardiyi kotiilestirebilir. Viicut sisini etkileyebileceginden
ortam sicakhigt izlenmelidir (1). Hasta kardiyak senkop ve nabiz yoniinden
dikkatli degerlendirilmelidir. IV sivilar, agir1 siv1 yiiklenme riskine karg
dikkatli uygulanmalidir. Hastanin kor 1s1s1 izlenmelidir. Soguk ya da sicak
uygulama dikkatli uygulanmalidir (1,10).

2.2.13. Doku biitiinliigiine yonelik komplikasyonlarin yonetimi

Tim spinal travmali hastalarda cilt biitiinliigtinde bozulma ve basing
yaralanmasi gelisme riski yliksektir (10,11). Basing yaralar1 sadece yasam
kalitesini degil ayni zamanda yagamin kendisini de tehdit edebilir (1,8).
Diigiik kan basinci, hareketsizlik, stirtiinme ve kesme kuvvetleri, giderilmeyen
basing, nem, yetersiz beslenme ve Onleyici stratejilere uyulmamast dahil
olmak {izere birgok faktor doku biitiinligiiniin bozulmasina ve sonugta
basing yaralarina katkida bulunur (1).
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Hastalarda basing alanlari iyi izlenmeli (10), hasta kapsamli olarak
degerlendirilmelidir (12). Tlk degerlendirmede Waterlow, Braden gibi
gegerliligi olan bir skala ile risk degerlendirmesi yapilmalidir ve bulgular
kayit altina alinmalidir. Hastaya uygun pozisyonlama yapilmali, 2-3 saatlik 3
yonli doniigler saglanmalidir (1,10). Her vardiyada olmasa bile en azindan
giinliik olarak tiim cilt 6zellikle kemik ¢ikintilari, kizariklik, renk degisikligi,
kuruluk, batik ayak tirnags, sicaklik artig1 agisindan degerlendirilmelidir (10-
12). Eger kullaniliyorsa pozisyon botu ya da ayak diigmesi igin kullanilan
botlar her 2 saatte bir degistirilmelidir (11). Renk degisimi olan alanlar 1yi
degerlendirilip takip edilmeli, bu bolgeler basingtan korunmalidir. Hastanin
kor viicut sicaklig: takip edilmelidir (10). Yatak ¢argaflarinin kirigiksiz olmasi
saglanmali, hastaya bez uygulanmamahidir (11). Ozel destek yiizeyleri
kullanilmali, nem en aza indirilmeli (1,8), sicak-soguk uygulamalar dikkatli
yapilmalidir. Herhangi bir algi/atel/ortez kullanilacaksa doku hasari belirtileri
igin ilgili basing alanlar1 giinde en az 3 kez, ¢ocuk hastalar igin 3 saatte
bir kez degerlendirilmelidir (10). Beslenme danmigmanligi ve hasta egitimi
saglanmalidir (1,8,12). Tekerlekli sandalyedeki hastalar igin basing azaltici
minderlere sahip 6zel olarak tasarlanmug bir tekerlekli sandalye kullanilmal
ve tekerlekli sandalyede oturma igin bir basing tahliye rejimi (manuel
veya otomatik) olusturulmahdir (1,12). Basing yaralanmasi tespit edilirse
fotograflanarak kayit altina alinmahdir (10). Ciltte bozulma meydana
gelirse, yara degerlendirmesi ve tedavisi igin uzman yara bakimi hizmetlerine
bagvurulmalidir. Tedavi segenekleri yaranin evresine, konumuna ve derinligine
bagl olarak hem cerrahi hem de cerrahi olmayan miidahaleleri icerebilir (1).
Cerrahi olmayan tedavi — pansumanlar (nemli yara yatag, eksiida kontrolii,
Evre I ve II yaralar igin hidrokolloid pansumanlar, pansuman takibi vb)
dikkatli yapilmalidir. Cerrahi olmayan tedavi — temizlik (her pansuman
degisiminde, minimum mekanik kuvvet, uygun irrigasyon, normal salin
veya yara temizleyiciler, antiseptik ajanlardan kaginma, uygun hidroterapi)
saglanmahdir (8,12).

2.2.14. Psikososyal komplikasyonlarmn yonetimi

Spinal travma, fiziksel sorunlar kadar psikososyal sorunlar da yaratir.
Hastalarin 6nemli bir kisminda depresyon, anksiyete ve travma sonrasi
stres bozuklugu goriilebilir (30) Hastalarin anksiyetesini azaltmak igin
uygun iletigim yontemi olugturulmalidir. Hastada depresyon ve ozel
kiiltiirel ihtiyaglar degerlendirilmelidir. Gerekirse psikiyatri veya liyezon
konstiltasyonu  digiiniilmelidir. Glindiiz-gece karigikligini 6nlemek i¢in
giinlitk program (uyku, mesane, bagirsak vb) olusturulmalidir (11,30).
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2.2.15. Taburculuk planlamasi ve Rehabilitasyon

Spinal travmada yaralanma seviyesi ne kadar ytiksek olursa bakim ihtiyaci
da o kadar fazla olur. Yiiksek norolojik yaralanma diizeylerinin sosyal
entegrasyonu, istihdami ve/veya yaralanma sonrasinda okula/ige doniisii
olumsuz etkiledigi gosterilmigtir (7). Bakim hedefleri ve planlar1 konusunda
hasta ve yakinlarina egitim verilmelidir. Gerekirse vaka yonetimi/sosyal
hizmet danigmanhgr alinmahdur. (11).

Rehabilitasyon, spinal travma gibi yagamui degistiren bir olayla kars:
kargiya kalan hastalar igin kritik 6neme sahiptir; ¢linkii bu kisiler, iglevlerini
tyilegtirmeye yonelik ¢aligmaya hevesli ve isteklidir (2). Hastalara hareket
agikhigr ve giiglendirme egzersizleri, yatak hareketliligini ve transferi
kolaylagtiracak ~ egzersizler yaptirtlir  (8). Spinal travmali hastalarin
rehabilitasyonu 3 agsamaya ayrilabilir: akut, subakut ve kronik. Tedavinin
akut ve subakut evreleri sirasinda rehabilitasyon = stratejileri  ikincil
komplikasyonlar1 6nlemeye, norolojik iyilesmeyi tesvik etmeye ve islevi en
iist diizeye ¢ikarmaya odaklanir. Kronik fazda 6nleyici/azaltict veya yardimei
yaklagimlar siklikla kullanilirken, akut ve subakut fazlarda altta yatan
bozukluklar1 ele alan tekniklere daha fazla vurgu yapilmaktadir (2).

Spinal travmali hastalarin rehabilitasyon siirecinin ne zaman baglamasi ile
ilgilizamanlama ve enuygunstratejiler ile ilgili kanitlar yetersizdir ve 6nerilerin
kanit diizeyi diigiiktiir (2). Spinal travma sonrasi rehabilitasyon hasta stabil
hale geldiginde baslar ve ikincil komplikasyonlar1 6nlemeye veya azaltmaya
odaklanarak hasta iglevselligini arttirmaya odaklanir (1,2). Rehabilitasyonun
genel hedefleri; (1) hastanin banyo yapma, yemek yeme, giyinme, kisisel
bakim ve tekerlekli sandalye kullanimi gibi giinliik yagam aktivitelerinde
bagimsizhigini gelistirmek, (2) hastanin cinsel ve eglence faaliyetleri ve
barinma segenekleri agisindan yeni bir yagam tarzini kabul etmesine yardimei
olmak, (3) hastanin topluma yeniden entegrasyonuna yardimci olmaktir.
Akut spinal kord yaralanmasi olan hastalara t1ibbi agidan stabil olduklarinda
ve gerekli rehabilitasyon yogunlugunu tolere edebildiklerinde rehabilitasyon
onerilmektedir (Oneri diizeyi: Zayif). Akut ve subakut servikal spinal kord
yaralanmali bireylere, el ve iist ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmek igin bir
segenek olarak fonksiyonel elektrik tedavisinin uygulanmasi onerilmektedir
(Kamt diizeyi: Diisiik, Oneri diizeyi: Zayif) (2).

3. Sonug

Spinal travmalar; duyusal, motor ve otonom fonksiyon kayiplarina
yol agarak bireyin fiziksel bagimsizigini, psikolojik iyilik halini ve sosyal
yagama katilimini ciddi bigimde etkileyen, yiiksek morbidite ve mortalite
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ile seyreden 6nemli bir saghk sorunudur. Travmaya bagl gelisen norolojik
hasar, solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, iriner ve kas-iskelet sistemi
basta olmak tiizere birgok sistemde ikincil komplikasyonlara neden olmakta;
bu durum hem bireysel hem de toplumsal diizeyde bakim yiikiinii ve saglik
harcamalarini artirmaktadir. Bu nedenle spinal travmalarda komplikasyon
yonetimi; multidisipliner ekip yaklagimi, kanita dayali klinik uygulamalar ve
hasta odakli bakim anlayis1 ile yiiriitiilmelidir. Erken tani, uygun miidahale
ve siirekli degerlendirme ile komplikasyonlarin 6nlenmesi veya etkin
yonetimi miimkiin olmakta; bu da mortalite ve morbiditenin azalmasina,
hastalarin yagam kalitesinin ve fonksiyonel bagimsizliginin artirilmasina
katki saglamaktadr.
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Bolum 7

Karpal Tiinel Sendromu Cerrahisinde
Komplikasyonlar ve Yonetimi

Metehan Kigiikkurt!

Goniil Giiveng?

Ozet

Karpal tiinel sendromu (KTS) cerrahisi yaygin uygulanmasina ragmen
persistan semptomlar, rekiirrens ve cerrahiye bagh komplikasyonlar nedeniyle
klinik agidan tartigmalr bir alan olmaya devam etmektedir. Literatiirde karpal
tiinel gevsetme (Carpal tunnel release — CTR) sonrast komplikasyon oranlari
%2-25 arasinda degismektedir. En sik kargilagilan sorunlar pillar agr1, persistan
semptomlar ve rekiirren karpal tiinel sendromudur. Major sinir yaralanmalari
nadir olmakla birlikte en ciddi komplikasyonlar arasinda yer almaktadir.
Revizyon cerrahisi uygulanan hastalarda klinik iyilesme oranlar1 %60-80
arasinda bildirilmektedir. KTS cerrahisinde goriilen komplikasyonlarin biiyiik
boliimii 6nlenebilir niteliktedir. Uygun hasta se¢imi, ayrintili anatomik
bilgi, dikkatli cerrahi teknik ve yapilandirilmig rehabilitasyon programlari
cerrahi bagariy1 belirleyen ana faktorlerdir. Persistan ve rekiirren olgularda
multidisipliner yaklagim ve modern goriintiileme yontemleri ile desteklenen
revizyon cerrahisi etkili sonuglar saglayabilmektedir. Bu derlemede agik,
endoskopik ve ultrason rehberli karpal tiinel gevgetme (USG guided
CTR) tekniklerine ait komplikasyonlar, revizyon cerrahisi yaklagimlar1 ve
uzun donem klinik sonuglar hakkinda yayimlanmig galigmalarin 1g1ginda
KTS cerrahisinde goriilen erken ve ge¢ donem komplikasyonlarinin, bu
komplikasyonlarin patofizyolojik temellerinin, risk faktorlerinin ve giincel
yonetim stratejilerinin literatiir egliginde biitiinciil olarak degerlendirilmesi
amaglanmugtir.

1 Arsg. Gor. Dr., Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali, Mugla/ Tiirkiye, metehankucukkurt@gmail.com, ORCID ID: 0009-0007-
8467-0253

2 Dog. Dr.,, Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali, Mugla/ Tiirkiye, drgonul35@gmail.com, ORCID ID: 0000-0002-9382-8610
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1. Girig

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bilegi diizeyinde
transvers karpal ligament altinda kronik olarak sikigmasi sonucu gelisen ve
tst ekstremitenin en sik goriilen tuzak noropatisi olarak tanimlanmaktadir.
Toplum temelli ¢aligmalarda prevalansinin  %3-6 arasinda  degistigi
bildirilmekte ve kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir (1, 2).
Ozellikle 40-60 yag arast popiilasyonda hormonal, metabolik ve mesleki
taktorlere bagli olarak insidans belirgin sekilde artmaktadir (3).

Klinik olarak KTS; gece saatlerinde siddetlenen paresteziler, el ayasinda
agr1, kavrama giiclinde azalma ve ince motor becerilerde bozulma ile
seyretmektedir. Hastahigin ileri evrelerinde tenar kaslarda atrofi ve belirgin
motor kayip geligebilmektedir (4). Uzamig median sinir kompresyonunun
geri dontigsiiz aksonal hasar ile iligkili oldugu gosterildiginden, erken tani ve
uygun tedavi stratejileri klinik agidan biiyiik 6nem tagimaktadir (5).

Konservatif tedavi yontemleri hafif ve bazi orta dereceli olgularda
semptom kontrolii saglayabilse de, elektrodiagnostik olarak orta—ileri
derecede tutulum saptanan, belirgin motor defisiti bulunan veya konservatif
tedavilere yanit vermeyen hastalarda cerrahi dekompresyon onerilmektedir
(6). Cerrahi sonuglar genel olarak bagarili olmakla birlikte, persistan
semptomlar, rekiirrens ve cerrahiye bagh komplikasyonlar hastalarin
fonksiyonel durumunu ve memnuniyetini olumsuz etkileyebilmektedir (7).

Bu derleme, KTS cerrahisinde goriilen komplikasyonlar1 patofizyolojik,
klinik ve cerrahi agidan ele almayr ve giincel literatiir 1181inda yonetim
yaklagimlarini sistematik bigimde sunmayr amaglamaktadir.

2. Anatomi Ve Patofizyolojik Temeller

2.1. Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel, dorsalde karpal kemikler, volarde ise transvers karpal
ligament ile sinirlanan rijit bir fibro-oss6z kanaldir. Kanal igerisinde median
sinir ile birlikte dokuz fleksor tendon (dort fleksor digitorum superficialis,
dort fleksor digitorum profundus ve bir fleksor pollicis longus) yer almaktadir
(8).

Normal kogullarda karpal tiinel i¢i basing istirahatte 2-10 mmHg arasinda
degisirken, el bileginin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda bu basincin 3040
mmHg’ye kadar yiikseldigi gosterilmigtir (9). KT'S olgularinda ise intrakanal
basincin istirahatte bile siirekli yliksek oldugu ve bu durumun median sinirde
kronik iskemiye yol a¢tig1 bildirilmistir (10).
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Median sinirin rekiirren motor dali klasik olarak fleksor retinakulumun
distalinde radial yonde seyreder; ancak intraligament6z veya transligamentz
gibi anatomik varyasyonlar olduk¢a siktir (11). Bu varyasyonlar cerrahi
sirasinda sinir yaralanmasi riskini artirmaktadir. Palmar kutanoz dal ise
fleksor retinakulumun proksimalinde yiizeyel seyri nedeniyle agik cerrahi
sirasinda dikkat gerektiren yapilardandir (12).

2.2. Patofizyoloji

KTSde temel patofizyolojik mekanizma median sinirin kronik mekanik
bastya maruz kalmasidir. Bu bas, ilk asamada intranoral venoz konjesyon
ve Odemle sonuglanmakta, ilerleyen siire¢te mikrovaskiiler perfiizyon
bozulmakta ve sinir iletiminde yavaglama meydana gelmektedir. Uzamug
kompresyon segmental demiyelinizasyon ve sonunda aksonal dejenerasyona
yol agmaktadir (14).

Fleksor tendon kihflarinda gelisen tenosinovit ve sinovyal hipertrofi,
kanal hacmini daha da azaltarak patolojik siireci hizlandirmaktadir. Diyabet
mellitus, romatoid artrit ve amiloidoz gibi sistemik hastaliklarda bu stireg
daha agresif seyretmekte ve cerrahi sonrasi iyilesme sinirl kalabilmektedir.

3. Tam

3.1. Klinik Degerlendirme

KTS tanis1 6ncelikle ayrintili anamnez ve fizik muayeneye dayanir. Tinel
belirtisi, Phalen manevrasi ve el elevasyon testi gibi provokasyon testleri
tanisal duyarlihgr artirmaktadir. Gece parestezileri erken ve tipik bir bulgu
olup, tenar atrofi genellikle geg evrelerde ortaya gtkmaktadir (17).

3.2. Elektrofizyolojik Incelemeler

Elektromiyografi ve sinir iletim ¢aligmalari, KTS tanisinda yaygin olarak
kullanilan objektif yontemlerdir. Median sinirde distal motor latans uzamasi
ve duyusal iletim hizinda yavaglama tipik bulgular arasindadir (18). Ayrica
bu incelemeler proksimal sinir patolojilerinin ayirici tanisinda da 6nemlidir.

3.3. Goruntileme Yontemleri

Yiiksek ¢oziintirliiklii ultrasonografi (USG) median sinirin kesit alaninin
Olgiilmesine olanak saglayarak taniya katkida bulunmaktadir. Median
sinir kesit alani i¢in 10-12 mm? den biiylik degerler patolojik olarak
kabul edilmektedir. Manyetik rezonans norografi ise Ozellikle revizyon
cerrahisi planlanan olgularda perinoral fibrozis ve sinir biitiinligiiniin
degerlendirilmesinde degerli bilgiler sunmaktadir (20).
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4. Tedavi Yaklagimlar1

4.1. Konservatif Tedavi

Hafif ve baz1 orta dereceli olgularda gece splinti kullanimi, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar ve lokal steroid enjeksiyonlart semptom kontrolii
saglayabilmektedir. Steroid enjeksiyonlarinin uzun donem etkinligi sinirh
olup cerrahiye alternatif olarak gortilmemelidir (21).

4.2. Cerrahi Tedavi

KTS cerrahisinde temel amag fleksor retinakulumun tam olarak kesilerek
median sinir tizerindeki basimnin ortadan kaldirilmasidir. Agik, endoskopik
ve ultrason rehberli minimal invaziv teknikler en sik kullanilan cerrahi

yontemlerdir. Bu tekniklerin her biri farkli avantajlar ve riskler igermektedir
(22).

5. Cerrahi Komplikasyonlar

Karpal tiinel gevsetme (Carpal tunnel release — CTR)) cerrahisi genel olarak
giivenli bir girigim olmakla birlikte, erken ve ge¢ donemde ortaya ¢ikabilen
komplikasyonlar hastalarin fonksiyonel sonuglarini ve memnuniyetini
belirgin gekilde etkileyebilmektedir. Literatiirde bildirilen komplikasyon
oranlart %2 ile %25 gibi genis bir aralik arasinda degismektedir. Bu
durumun; hasta se¢imi, cerrahi teknik, cerrah deneyimi ve takip stiresindeki
tarkliliklarla beraber cerrahi bagari/komplikasyon tanimlart igin belirli bir
standardizasyon bulunmamasina baglanmaktadir (23, 25).

Cerrah deneyimi ve 6grenme egrisi 6zellikle endoskopik ve ultrason
rehberli minimal invaziv teknikler agisindan belirleyici bir faktordiir .
Minimal invaziv tekniklerle yapilan galiymalarda erken donemde daha az
agr1 ve daha hizh ise doniis bildirilse de, bu sonuglarin gogunlukla yiiksek
hacimli ve deneyimli merkezlerden geldigi unutulmamalidir (19, 21).
Gergek hayat verilerinde, 6zellikle cerrahi 6grenme egrisinin erken safhasinda
inkomplet dekompresyon ve gegici sinir yaralanmast riskinin yiiksek oldugu
gosterilmigtir (19, 20).

Hasta ile iligkili faktorler de cerrahi sonuglar tizerinde 6nemli rol
oynamaktadir. Diyabet, romatoid artrit, amiloidoz gibi sistemik hastaliklar
ile uzun siireli semptom 6ykiisii; sinir dokusunun rejenerasyon kapasitesini
azaltip cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi sinirlayarak persistan karpal
tilnel sendromu gibi ge¢ donem komplikasyonlarla karigabilen klinige
yol agabilmektedir. (5, 8). Bu tiir olgularda cerrahinin temel hedefi, ¢ogu
zaman tam iyilesmeden ziyade semptom siddetini azaltmak ve ilerleyici sinir
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hasarini durdurmak olmalidir. Preoperatif danigmanlik siirecinde bu gergekgi
hedeflerin hastaya agik¢a anlatilmamasi, mediko-legal anlagmazliklara zemin
hazirlayabilmektedir (25, 29).

5.1. Erken Donem Komplikasyonlar1 (0-14 Giin)

5.1.1. Sinir Yaralanmalari

Median sinirin ana trunkusu veya dallarinin yaralanmasi, CTR cerrahisinin
en ciddi komplikasyonlar1 arasinda yer almaktadir. Agik cerrahi sonrasi
major sinir yaralanmast orani %0.1-0.5 iken, endoskopik tekniklerde gegici
noropraksi oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (24). En sik
etkilenen yapilar rekiirren motor dal, palmar kutanoz dal ve dijital dallardir.

5.1.1.1. Rusk faktorleri:

* Anatomik varyasyonlar (transligamenttz motor dal, diigiik seyirli bifid
median sinir vb.)

* Yetersiz goriig alani, derin disseksiyonda agresit makas kullanimi
* Endoskopide deneyim eksikligi, yanls portal yerlesimi

* USG rehberli teknikte yetersiz sinir gortintiileme deneyimi

5.1.1.2. Klinik Bulgular:

Postoperatif erken donemde Median sinir dermatomunda tam veya
parsiyel hipoestezi, siddetli elektriklenme tarzi agr1, bazen spontan néropatik
agri1 veya tenar kaslarda beklenmeyen motor kayip sinir yaralanmasi agisindan
uyarict olmalidir. Elektrofizyolojik inceleme ve yiiksek ¢oziiniirliikli USG
ile yaralanmanin yeri ve tipi (noropraksi, aksonotmezis, norotmezis)
degerlendirilebilir.

5.1.1.3. Yonetim:

Siipheli min6r yaralanma / noropraksi durumunda; agr1 kontroli, el bilegi
splinti, yakin klinik—elektrofizyolojik takip (6-8 hafta) onerilir. Kanitlanmig
parsiyel/komplet kesilerde miimkiinse erken mikronérocerrahi onarim (ilk
24-72 saat) onerilmektedir. Segment defektinde sinir grefti (sural sinir, sinir
tiipii) uygulamas: ve Agrili néroma varhiginda rezeksiyon + ug uca onarim
veya sinir uglarinin kas igine gomiilmesi uygulanabilecek diger cerrahi
tedaviler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Tam kesilerin erken donemde mikrocerrahi
onarimu fonksiyonel sonuglart anlamli derecede iyilestirmektedir (26).
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5.1.2. Vaskiiler Yaralanma ve Hematom

Palmar arkus ve kiigiik perforan damarlar cerrahi sirasinda hasar gorebilir.
Major damar yaralanmasi nadirdir. Yetersiz hemostaz ya da antikoagiilan
kullanimi sonrasi da geligebilen hematom, median sinir {izerinde sekonder
bastya yol agarak semptomlarin artmasina neden olabilir. Kiigiik hematomlar
konservatif izlenebilirken, norolojik bozulma eslik eden olgularda cerrahi
drenaj gereklidir (13).

5.1.2.1. Risk Faktorleri:

* Anatomik varyasyonlar (Aberran vaskiiler dallar, yiiksek yerlesimli
palmar arkus vb.)

» Kanama diyatezi, antikoagulan ve antiagregan kullanimi
* Endoskopide deneyim eksikligi, yanls portal yerlesimi

* Yetersiz goris alani, derin disseksiyonda agresif makas kullanimi

5.1.2.2. Klinik Bulgular:
* Artmig agr1 ve gerginlik hissi
¢ Parmak hareketlerinde kisithilik

e Tlerleyen dénemde venéz dolagimda bozulma ile beraber el bilegi
distalinde 6dem

¢ Siddetli olgularda akut norolojik kotiilegsme

5.1.2.3. Yonetim:

* Kii¢iik hematomlarda: elevasyon, elastik bandajin gevsetilmesi, soguk
uygulama

e Belli biyiikliigiin iizerindeki veya norolojik defisite yol agan
hematomlarda: erken cerrahi drenaj ve debridman

Enfekte hematom, derin enfeksiyon ve tenosinovite zemin hazirlayabilir;
bu nedenle profilaktik veya Kkiiltlir sonucuna gore antibiyoterapi
uygulanmahdir.

5.1.3. Enfeksiyon

Karpal tiinel sendromu cerrahisi sonrasi enfeksiyon orani genellikle
%0.3-6.4 arasinda bildirilmistir. Cogu yiizeyel enfeksiyon seklindedir ve
oral antibiyotiklerle tedavi edilebilir. Derin enfeksiyon, tenosinovit veya
osteomiyelit oldukga nadirdir. (28).
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5.1.3.1. Rusk Faktorieri:
* Diyabet, obezite, sigara kullanim1
* Romatoid artrit, immiinsiipresyon

* Uzamig cerrahi siiresi, genis doku disseksiyonu

5.1.3.2. Klinik Bulgular:

* Skar dokusu ve ¢evresinde siddetli agr1, 6dem,hiperemi ve 1s1 artigt
* Yara yerinde piiriilan akinti

* Parmak hareketlerinde kisitlilik

* Siddetli olgularda norolojik kotiilesme

5.1.3.3. Yonetim:
* Hafif ytlizeyel enfeksiyonlar: lokal bakim, oral antibiyotik

* Abse veya derin enfeksiyon: cerrahi drenaj, kiiltiir alinmasi, parenteral
antibiyoterapi

* Nadiren skar revizyonu ve derin dokularin debridmani gerekebilir

Yiizeyel enfeksiyonlarda yara kiiltiirii ve cerrahi drenaj yapilan hastalarda
abse kiiltiirii i¢in 0rnek alinmasi ve kiiltiir sonucuna gore antibiyoterapinin
geregi halinde revizyonu erken iyilegmenin saglanabilmesi igin biiyiik 6nem
tagimaktadir.

5.1.4. Pillar Agr1 ve Skar Hassasiyeti

Pillar agri, tranvers karpal ligamanin kesilmesine bagli biyomekanik
degisiklikler sonucu tenar ve hipotenar bolgelerde gelisen 6dem sonucu
bu bolgelere yiik bindiginde hissedilen mekanik agridir. Genellikle cerrahi
sonrast ilk haftalarda belirgin olup ¢ogu hastada 3-6 ay iginde geriler; kalict
olmasi cerrahi memnuniyeti olumsuz etkileyebilir (29).

5.1.4.1. Risk Faktorlers:

* Cerrahi siiresinin uzamasi, uzamisg turnike kullanimi

* Genis doku disseksiyonuna bagl cerrahi travma

* Diyabet ve sigara kullanimimnin mikrovaskiiler dolagim {izerine olan
olumsuz etkisi

* Cerrahi sonrast donemde hasta uyumsuzlugu
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5.1.4.2. Yionetim ve Onleme:
¢ Cerrahi siiresinin ve turnpike kulaniminin kisa tutulmasi
* Ameliyat sonrast ilk giinlerde el elevasyonu

e Kisa siireli (5-7 giin) el bilegi splinti, parmak hareketlerinin erken
baglanmast

* NSAII, buz uygulamasi ve 6dem kontrolii

* Gerekirse erken fizyoterapi ve desensitizasyon teknikleri
5.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar: (Haftalar - Aylar - Yillar)

5.2.1. Persistan Karpal Tiinel Sendromu

Cerrahi sonrasi semptomlarin hi¢ diizelmemesi persistan KTS olarak
tanimlanir. En stk neden inkomplet dekompresyondur. Ozellikle distal
transvers karpal ligament segmentinin tam kesilmemesi literatiirde sik
vurgulanan bir teknik hatadir (30).

5.2.2. Rekiirren Karpal Tiinel Sendromu

Baglangigta  klinik iyilesme saglandiktan aylar veya yillar sonra
semptomlarin yeniden ortaya ¢ikmasi rekiirren KTS olarak tanimlanir.
Baglica nedenler perinoral fibrozis ve yogun skar dokusudur. Rekiirrens
oranlar1 %3-20 arasinda degismektedir (31). Literatiirdeki bir¢ok ¢aligmada
takip siirelerinin 6-12 ay ile siirl oldugu diisiiniildiigiinde bu oranlarin
rekiirren KTS, perinoral fibrozis ve kronik noropatik agri gibi daha geg
donemde ortaya gikabilen komplikasyonlar igin belirtilen oranlardan daha
fazla olabilecegi unutulmamalidir (20, 22).

5.2.3. Noroma

Palmar kutantz dal veya kiiglik motor dallarin yaralanmasi sonrast agrili
noroma geligebilir. Lokalize, palpasyonla tetiklenen agr tipiktir. Cerrahi
rezeksiyon ve sinir ucunun kas igine gomiilmesi yaygin olarak uygulanan
yaklagimlardir (32).

5.2.4. Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu

Kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS), cerrahi sonrasi %1-5
oraninda goriilebilen ve ciddi fonksiyonel kayipla seyreden bir durumdur.
Erken tani, fizyoterapi ve noropatik agr1 tedavisi prognoz agisindan kritik
oneme sahiptir (33).
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Tablo 1. Kavpal Tiinel Cerrahisi Sonvasys Komplikasyonlar ve Yaklasumn

Komplikasyon Zaman Baglica Neden Yonetim

Sinir yaralanmast Erken Anatomik varyasyon Erken onarim
Hematom Erken Yetersiz hemostaz Drenaj

Enfeksiyon Erken Sistemik riskler Antibiyotik/Drenaj
Persistan KTS Geg Inkomplet dekompresyon = Revizyon
Rekiirren KTS Geg Fibrozis Noroliz

Noroma Geg Sinir dali hasari Rezeksiyon

6. Persistan ve Rekiirren KTS’de Revizyon Cerrahisi

CTR cerrahisi uygulanan hastalarin yaklagitk %2-12’sinde revizyon
cerrahisi gerekebilmektedir (30). Persistan ve rekiirren KTS olgularinda
cerrahi bagarisizhgin yalmzca “yanliy teknik” veya “eksik gevsetme” ile
agiklanmast ¢ogu zaman yetersizdir. Bu hasta grubunda “double crush”
sendromu, servikal radikiilopati, brakiyal pleksus diizeyinde patoloji veya
eslik eden periferik noropatilerin yeterince aragtirilmamasi 6nemli bir sorun
olarak ©ne ¢ikmaktadir. Proksimal diizeyde sinir iletiminin bozuldugu
durumlarda, distal dekompresyon tek bagina semptomlari tam olarak
diizeltemeyebilir; bu durum cerrahi sonras1 memnuniyetsizlige ve “bagarisiz

CTR” algsina yol agmaktadir (6, 22).

Karpal tiinel sendromunda revizyon cerrahisi, primer girisime gore
daha karmagik ve 6ngoriilmesi giic bir siirectir. Bu nedenle revizyona karar
verirken, yalnizca semptomlarin varhigr degil; semptomlarin tipi, baglangig
zamani, Onceki cerrahinin teknigi ve objektif tanisal bulgular birlikte
degerlendirilmelidir (20, 22). Literatiirde revizyon cerrahisinin bagarisi
primer cerrahiye kiyasla daha diigiik oldugu bildirilmekle beraber revizyon
cerrahisi sonrast bildirilen klinik iyilesme oranlarinin %60-80 arasinda
degismesi, dogru endikasyon ve uygun cerrahi stratejinin 6nemini ortaya
koymaktadir (20, 22, 23).

Ilk basamakta, hastanin semptomlar {i¢ ana kategoriye ayrilmalidir:

1) Cerrahi sonrasi hi¢ diizelmeyen veya yalnizca minimal diizelme
gosteren “persistan” olgular

2) Baslangigta belirgin iyilesme olup daha sonra semptomlarin yeniden
ortaya ¢iktig1 “rekiirren” olgular

3) Cerrahi sonras1 yeni baglayan veya kotiilesen semptomlari olan hastalar
(22).
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Persistan olgularda en sik neden inkomplet dekompresyon iken; rekiirren
olgularda perinéral fibrozis ve skar dokusuna bagli dinamik kompresyon 6n
plandadir (20, 22, 23). Yeni baglayan semptomlarda ise gogu zaman motor
dal veya kutantz dal yaralanmasi, néroma ya da kompleks bolgesel agri
sendromu gibi komplikasyonlar akla gelmelidir (24, 26).

Revizyon Oncesinde elektronéromyografi (ENMG), ultrasonografi ve
MR norografi kombinasyonu ile ayrintili degerlendirme 6nerilmektedir
(31). ENMG, median sinir iletimini objektif ol¢erken; ultrason ve MR,
sinir kalinligy, skar dokusu, perinoral fibrozis ve olas1 anatomik varyasyonlar
hakkinda bilgi verir (16, 20). Goriintiileme bulgularinin klinik tablo ile
uyumlu olmamasi durumunda, yalmzca semptomlara dayanarak agresif
cerrahi revizyon planlanmasi uygun degildir.

Revizyon sirasinda temel hedef, median sinirin giivenli sekilde ortaya
konmasi, cevresindeki skar dokusundan arindirilmasi (noroliz) ve varsa
saglam transvers karpal ligaman segmentlerinin tamamen gevsetilmesidir
(23). Skar dokusu nedeniyle normal anatomik planlarin bozulmug olmast,
disseksiyon sirasinda sinir yaralanmasi riskini artirdigl icin mikrocerrahi
prensipler altinda galigmak kritik 6nem tagir (24). Yiizeyel noroliz ¢ogu
zaman yeterli olmakla birlikte, internal noroliz yalnizca segilmis olgularda ve
deneyimli ellerde uygulanmalidir; aksi takdirde intranoral hasar riskinde artig
s0z konusudur (23, 24).

Sinirin tekrar skar dokusu iginde hapsolmasini 6nlemeye yonelik stratejiler,
modern revizyon cerrahisinin 6nemli bir pargasidir. Hypothenar yag yastigi
flebi perinoral fibrozisi azaltmak amaciyla sik kullanilan bir tekniktir ve klinik
tyilesme oranlarini artirdig1 bildirilmistir (32). Alternatif olarak kollajen veya
ven greftleri ile sinir sarilmast uygulanabilir (33). Ancak bu materyallerin
uzun donem {istiinliigiine iliskin kanit diizeyi heniiz sinirhdir (23).

Revizyon olgularinda postoperatif rehabilitasyon siireci, primer cerrahiye
kiyasla daha uzun ve daha dikkatli planlanmahidir. Odem kontrolii, sinir ve
tendon gliding egzersizleri, skar mobilizasyonu ve kademeli kuvvetlendirme,
rehabilitasyon programinin temel bilegenleridir (34). Bu siiregte agir1 agresif
veya erken giiclendirme ¢abalari, skar olusumunu artirarak istenmeyen
sonuglara neden olabilir. Bu nedenle cerrah ve fizyoterapi ekibi arasinda
yakin iletigim, revizyon cerrahisinin uzun dénem basarisi igin vazgegilmezdir
(27).

Sonug olarak revizyon karpal tiinel cerrahisi, “standart bir tekrar
operasyon” olarak degil, biitiinciil ve bireysellestirilmig bir karar siireci
olarak ele alinmalidir. Dogru hasta se¢imi, uygun tanisal araglarin kullanimi
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ve mikrocerrahi prensiplere dayali cerrahi stratejiler, revizyonun fonksiyonel
bagarisini belirleyen ana unsurlardir (20, 23, 24).

7. Komplikasyonlarin Onlenmesi

7.1. Preoperatif Donem
* Komorbiditelerin (DM, RA, tiroid hastaliklari, koagiilopati) kontrolii
* Sigaranin birakilmasi, obezite yonetimi

* Hastaya cerrahinin faydalari, sinirliliklary, komplikasyon riski ve
rekiirrens olasihig1 hakkinda ayrintil bilgilendirme (mediko-legal agidan da
kritik)

7.2. Intraoperatif Dénem

* Anatomik varyasyonlarin bilinmesi ve insizyon planlamasinin buna
gore yapilmasi

* Loupe biiyiitme veya mikroskop kullanimi ile sinir ve dallarinin
korunmasi

* Nazik doku disseksiyonu, minimal elektrokoter kullanimi

* Yeterli hemostaz; ancak siki bandajlamadan kaginma

* ECTR ve USG rehberli tekniklerde, 6grenme egrisi gozetilerek
deneyimli cerrah gozetiminde baglanmasi

7.3. Postoperatif Donem

* Kisa siireli immobilizasyon (5-7 giin), sonrasinda kontrollii
mobilizasyon

* Erken parmak hareketleri ve sinir gliding egzersizleri

* Yara bakimimn egitimi, enfeksiyon belirtileri konusunda hastanin

bilgilendirilmesi

e Dersistan veya rekiirren semptomlarda gecikmeden yeniden
degerlendirme

8. Rehabilitasyon ve Uzun Dénem Sonuglar

Bagarili CTR sonrasi ¢ogu hastada:

* Gece parestezileri 24-72 saat iginde belirgin azalir

* Duyusal iyilesme haftalar—aylar i¢inde stirer
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e Tenar kas giiciiniin toparlanmast ise 6-12 aya kadar uzayabilir

Rehabilitasyon programi; 6dem kontrolii, skar mobilizasyonu, sinir ve
tendon gliding egzersizleri, kavrama ve ince motor beceri egzersizlerini
igermelidir. Uzun donem takiplerde, cerrahi CTR’nin yagam kalitesi {izerine
etkisinin anlaml ve kalict oldugu gosterilmistir.

9. Literatiir Perspektifi ve Gelecek Yaklagimlar

Karpal tiinel sendromu cerrahisi, uzun yillardir uygulanan bir girigim
olmasina ragmen teknolojik geligmeler ve yeni goriintiileme olanaklarryla
birlikte yeniden sekillenmektedir. Ozellikle minimal invaziv yaklagimlar, daha
kii¢iik insizyon, daha az yumugak doku travmasi ve daha hizli rehabilitasyon
gibi teorik avantajlar nedeniyle son donemde 6n plana ¢ikmugtir (19).
Ancak bu tekniklerin uzun dénem klinik etkinligi ve komplikasyon profilleri
agisindan agik cerrahiye {istiinliigiinii ortaya koyan net kanitlar hala sinirhdir
(19, 21).

Ultrason rehberli karpal tiinel gevsetme (USG guided CTR) teknikleri,
lokal anestezi altinda, gogu zaman giiniibirlik islem olarak uygulanabilmeleri
nedeniyle cazip goriinmektedir (15). Ultrason, median sinirin kesit alaninin
Olgiilmesine ek olarak; ganglion, tenosinovit, bifid median sinir gibi eglik
eden patolojilerin de gergek zamanli olarak saptanmasina olanak tanimaktadir
(16). Bununla birlikte USG rehberli prosediirlere iligkin ¢aligmalarin ¢ogu
kiigiik hasta serilerinden olugmakta ve takip siireleri genellikle bir yilin
alindadir (15). Bu nedenle USG-rehberli CTRnin uzun dénem rekiirrens
oranlari ve revizyon ihtiyac agisindan agik veya endoskopik cerrahiye iistiin
olup olmadig1 heniiz net degildir.

Endoskopik CTR, minimal invaziv cerrahinin daha eski ve daha yaygin
orneklerinden biri olarak literatiirde 6nemli yer tutmaktadir. Cesitli
randomize ve prospektif ¢aligmalar, endoskopik cerrahinin erken dénemde
daha hizli ise doniig ve daha diigiik skar hassasiyeti ile iliskili olabilecegini
gostermigtir (19). Ancak simrh cerrahi goriis alan1 ve teknik zorluklar,
sinir yaralanmasi ve inkomplet gevsetme riskini artirabilmektedir (20). Bu
nedenle bir¢ok merkezde endoskopik teknikler, 6zellikle anatomik varyasyon
stiphesi olan veya onceki cerrahi gegirmis hastalarda tercih edilmemekte, bu
olgularda agik cerrahiye yonelim devam etmektedir (22).

Revizyon cerrahisinde kullanilan biyolojik ve sentetik materyaller, giincel
literatiirde dikkat ¢eken bir diger konudur. Perinoral fibrozisi azaltmak ve
median sinirin yeniden skar dokusu iginde hapsolmasini engellemek amaciyla
kollajen kiliflar, ven greftleri ve amniyotik membran gibi ¢esitli materyaller
kullanilmigtir. Hypothenar yag yastigi flebi, sinirin vaskiilarize bir doku
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ile sarilarak korunmasini saglayan, nispeten basit ve yaygin bir yontem
olarak 6ne ¢ikmaktadir (23). Bu tekniklerin uzun déonem sonuglari umut
verici olmakla birlikte, standardize endikasyon ve uygulama kriterlerinin
belirlenebilmesi igin daha genis, kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Gelecege yonelik yaklagimlar arasinda ileri goriintiileme yontemlerinin
ve yapay zeka tabanl analizlerin klinik kararlara entegrasyonu 6n plandadir.
Yiiksek ¢oziintirliiklii ultrason ve MR norografi, 6zellikle revizyon cerrahisi
planlanan hastalarda perinoral fibrozisin derecesi, sinir morfolojisi ve gevre
yumusgak dokularin ayrintili degerlendirilmesine olanak tanir (20). Buna
ck olarak, yapay zeka destekli goriintii analiz algoritmalarinin median sinir
kalinlig1, ekojenitesi ve gevresel doku Ozelliklerini otomatik olarak Olgerek
risk stratifikasyonunu destekleyebilecegi Ongoriilmektedir. Heniiz klinik
rutine girmemis olsa da bu tiir teknolojilerin, operasyon 6ncesi komplikasyon
riskini 6ngorme ve hasta se¢imini iyilestirme potansiyeli bulunmaktadir.

Oniimiizdeki dénemde KTS cerrahisinde temel hedef, yalnizca daha
kiigiik insizyonlar elde etmek degil, ayn1 zamanda uzun dénem fonksiyonel
sonuglar iyilestiren ve revizyon oranlarini azaltan kigisellestirilmis tedavi
algoritmalar gelistirmek olmalidir (19, 22). Bu baglamda, cerrahi teknik
se¢iminde; hastanin meslegi, sistemik komorbiditeleri, semptom siiresi ve
elektrofizyolojik bulgularinin birlikte degerlendirilmesi gereken bir “gok
parametreli karar siireci” anlayis1 giderek 6nem kazanmaktadir (6, 22).

10. Mediko-Legal Boyut

CTR diinya genelinde en sik uygulanan el cerrahisi iglemlerinden biri
olup, ayn1 zamanda mediko-legal dava konusu olan operasyonlar arasinda
da yer almaktadir. Komplikasyon oranlarmin diigiik olmasi, her olusan
komplikasyonun ihmal anlamina gelmedigi gergegini degistirmez; ancak:

* Yanlig hasta se¢imi (non-KTS tani, double crush atlanmast)
* Yetersiz dekompresyon

* Sinir yaralanmalari

* Yetersiz bilgilendirme ve eksik dokiimantasyon

ozellikle tartigmali alanlar olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu nedenle ayrintili
bilgilendirilmig onam, preoperatif ve postoperatif klinik—elektrofizyolojik
bulgularin geregi gibi kaydedilmesi, mediko-legal agidan da zorunludur.
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11. Sonug

Karpal tiinel sendromu cerrahisi, uygun endikasyon ve dogru teknikle
uygulandiginda yiiksek bagari oranlarina sahiptir. Erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarin gogu onlenebilir olup, dikkatli cerrahi uygulama ve
etkili rehabilitasyon ile azaltilabilir. Persistan ve rekiirren olgularda giincel
goriintiileme yontemleri ile desteklenen revizyon cerrahisi fonksiyonel
tyilesme saglayabilir. Bu derleme, karpal tiinel sendromu cerrahisinde
goriilen komplikasyonlarin biiyiik Olgiide hasta segimi, cerrahi teknik ve
cerrah deneyimi ile iligkili oldugunu gostermektedir. Uygun endikasyon,
dikkatli cerrahi planlama ve etkili rehabilitasyon, komplikasyon oranlarini
azaltmanin temel bilegenleridir. Persistan ve rekiirren vakalarda, modern
goriintiileme yontemleri ve mikrocerrahi yaklagimlar ile planlanan revizyon
cerrahisi tatmin edici klinik sonuglar saglayabilmektedir.
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Bolim 8

Ventrikiiloperitoneal Sant Cerrahisi
Komplikasyonlarinda Yonetim

Beste Daltaban!
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Ozet

Hidrosefali beyin omurilik sivisinin ventrikiiller ve subaraknoid boglukta
asir1 birtkmesiyle olugan norolojik bir hastaliktir. Tedavisinde Ventrikiilo-
peritoneal(V-P)  shunt yerlestirilebilmektedir. V-P shunt hidrosefali
tedavisinde en yaygin kullanilan yontem olmakla birlikle ciddi komplikasyonlar
icermektedir. Komplikasyonlart arasinda shunta bagli komplikasyonlar,
enfeksiyonlar, abdominal komplikasyonlar sayilabilir. Shunt tikaniklig,
malpozisyonu halinde shunt revizyonu veya tikaniklik olan kismin gikarilarak
yenilenmesi , enfeksiyon varhginda BOS kiiltiiriine gore uygun antibiyoterapi,
cksternal ventrikiiler drenaj ve shunt revizyonu, bagirsak perforasyonu,
abdominal psodokist olusumunda abdominal cerrahi ve shuntin abdominal
pargasinin yer degisikligi yapilabilir. Bu ¢aligmada komplikasyonlara yonelik
giincel tedavi yaklagimlari ele alinmugtir.

1.Giris

Hidrosefali, beyinde su birikmesi olarak tariflenir. Beyin omurilik
stvisinin (BOS) ventrikiillerde ve subaraknoid aralikta asiri birikimi ile
sonuglanan ciddi bir norolojik hastaliktir. Hidrosefali siniflandirmast etyoloji,
patofizyoloji ve klinik 6zelliklere gore degiskenlik gostermektedir. BOS
akigina gore komiinikan (nonobstriiktif) ve non-komiinikan (obstriiktif)
hidrosefali olarak ikiye ayrilmaktadir(51). Komiinikan hidrosefalide BOS
dolagiminda normal fakat emiliminde problem vardir. En sik nedenler
arasinda subaraknoid kanama, menenjit sayilabilir. Normal basingh

1 Ars.Gor.Dr.,Mugla Egitim Ve Aragtirma Hastanesi Beyin Ve Sinir Cerrahisi A.D.,Mugla/
Tiirkiye, bestedaltaban7 @gmail.com, ORCID ID: 0009-0007-4804-1281

2 Uzm.Dr, Mugla Egitim Ve Aragtirma Hastanesi Beyin Ve Sinir Cerrahisi A.D.,Mugla/
Tiirkiye, niyazi.taskiran@gmail.com,ORCID ID:0009-0005-8868-5335
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hidrosefali bu grup igerisindedir. Non-komiinikan hidrosefali de ise BOSun
ventrikiiller dolagiminda tikaniklik s6z konusudur. Aquaduktus stenozu
ornek verilebilir. Diger bir simiflama ise etyolojiye goredir. Konjenital,
edinsel, normal basingli, sekonder geklinde ayrilmaktadir(52). Konjenital
hidrosefali nedenleri arasinda Dandy-Walker malformasyonu, spina bifida,
aquaduktal stenozu, genetik mutasyonlar sayilabilir. Edinsel hidrosefali ise
dogum sonrasi1 gelismektedir ve en sik nedenleri arasinda enfeksiyonlar,
kanama, travma, tiiméral lezyonlar sayilmaktadir. Normal basingl hidrosefali
gogunlukla nedeni bilinmeyen genellikle ileri yagta goriilen hidrosefali
tipidir. Bagka bir hastaliga bagli olugan hidrosefalilere sekonder hidrosefali
denmektedir ve enfeksiyon, tiimoral lezyonlara sekonder olugabilmektedir.

Erigkinlerde tanimlanmamig konjenital, edinsel, idiopatik normal basinci
hidrosefali goriiliirken pediatrik grupta daha konjenital nedenler 6n planda
olup edinsel tipler daha nadirdir. Erigkinlerde klinik genelde yiiriime
bozuklugu, iiriner inkontinans, demansif bulgular, siddetli bas agrisi, bag
donmesi, gorme ve isitsel problemler ile bagvuru sik iken pediatrik grupta
makrosefali, kusma, nobet, bag agris1 en sik gikayetlerdir (54). Erigkinlerde
hidrosefali tanis1 norodejeneratif hastaliklarla karigabilmesi nedenli zor
olabilmektedir.

Pediatrik yag grubunda konjenital anomaliler, intraventrikiiler kanama,
enfeksiyonlar risk faktorlerinin baginda yer alirken erigkinlerde normal
basingli hidrosefali, travma, tiimorler, vaskiiler lezyonlar, kranial kanamalar
sonrasi, enfeksiyonlar risk faktorleri arasinda sayilabilir (4). Pediatrik grupta
hizli kafa gevresi artig1, fontanelde kabariklik, siitiir ayrilmasi, kusma varhigi
tanida yon gostericidir (53).  Hidrosefali siniflandirmasina yonelik halen
tartigmalar devam etmektedir.

Tanida kraniyal ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintiimeler (MRG) kullamilabilir.  Radyolojik goriintiilemede
en sik kullanilan kriterler ventrikiil geniglemesi (Evans indeksi>0.3),
Disproportionately ~ Enlarged ~ Subarachnoid  Space  Hydrocephalus
(DESH), temporal horn genislemesi, daralmig yiiksek konveksite
sulkuslar1 ve kallozal ag1 olgtimiidiir. Evans indeksi Olgiimiinde frontal
hornlarin maximum genigliginin kafatasi i¢ ¢apina orani>0.3 ise patolojik
olarak degerlendirilmektedir. DESH, sylvian fissiirlerin genislemesine
bakilmaktadir. Temporal hornlarda >2 mm genigleme erigkinde patolojik,
MRG’de periventrikiiler BOS gegisi izlenimi, periventrikiiler hiperintensite
beyaz cevherde, konveksitede fokal sulkus genislemesi tanisal kriterlerdir. Bu
radyolojik bulgulara gore standart 6lgek olarak INPH Radscale, DESH skoru
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kullanimaktadir. Tanida radyolojik bulgular tek bagina yeterli olmamakla
beraber klinik bulgu varliginda degerlidir.

Literatiirde hidrosefali prevalans: yaklagik 100.000°de ¢ocuklarda 88,
yetiskinlerde 11, yaslilarda 175 olarak bildirilmektedir. Tleri yag grubunda
insidansta artiy olup 100.000 ‘de 400 fizeri olarak belirtilmektedir(1)
Konjenital hidrosefali insidans1 Latin Amerika ve Afrika’da en yiiksek, ABD
ve Kanada’da ise en diigiik olarak bildirilmigtir. Sosyoekonomik diizeyi
diisiik olan {ilkelerde insidansin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Yilda
yaklagik 400.000 yeni pediatrik hidrosefali vakasi izlenmistir(2). Geligmig
tilkelerde konjenital hidrosefali insidansi canli dogum bagina 10.000°de
1 iken gelismekte olan iilkelerde bu oran daha fazla olarak bildirilmistir.
Gelismekte olan iilkelerde omurilik disrafizmi bu orani artiran nedenler
arasinda sayilmaktadir(3).

Hidrosefali tedavisinde beyin omurilik sivisinin (BOS) viicudun bagka
bir bolgesine yonlendirilmesi igin ¢esitli shunt teknikleri kullanilir. En
yaygin yontemler arasinda ventrikiiloperitoneal (VP), lumboperitoneal
(LP), ventrikiiloatrial (VA), endoskopik tigiincli ventrikiilostomi (ETV)
ve daha yeni alternatifler yer alir. Shunt se¢imi, hastanin klinik durumu,
anatomik Ozellikleri ve cerrahi deneyime gore belirlenir. En sik kullanilan
V-P shunt olup yiiksek bagar1 oranina sahiptir. LP shunt 6zellikle normal
basingli hidrosefali, non-obstriiktif olgularda tercih edilmektedir. Minimal
invaziv olup peritonun uygun olmadigi durumlarda tercih edilmektedir.
ETV, obstriiktif hidrosefali ve bazi kronik olgularda tercih edilir.

Hidrosefali tedavisinde VP sant en yaygin ve etkili yontemdir,
ancak LD, VA ve ETV gibi alternatifler de hasta 6zelliklerine gore tercih
edilebilir. Programlanabilir valfler ve yeni teknolojiler komplikasyonlar1
azaltmada umut vaat etmektedir. Shunt segimi, hasta profili ve cerrahi
deneyime gore bireysellestirilmelidir. VP shunt takilmast igin farkli teknikler
uygulanabilmektedir. En yaygin yontemler mini-laparotomi (agik),
laparoskopik ve ultrason rehberli yaklagimlardir(5). VP shunt yerlestirilirken
beyin ventrikiillerinden karin bogluguna BOS akigii saglamak igin iki
katater ve bir valfi igeren kapali bir sistem kullanilmaktadir. Ventrikiile girig
noktalarindan tercih edilene uygun olacak sekilde kafa derisindeki kiigiik cilt
insizyonu ile burr-hole deligi agilir ve beyin ventrikiiliine katater yerlestirilir.
Ardindan karinda ikinci bir kesi agilir ve ventrikiile yerlestirilen katater
kulak arkasindan boyun ve gogiiste deri altindan gegilerek karin bogluguna
ulastirilir. Kataterler valfile birlestirilip valf sabitlerinir, cilt kesiler kapatilarak
operasyon sonlandirilir(6).
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2. Hidrosefali yonetimi ve komplikasyonlar

Cocuklarda komplikasyon orani yetiskinlerden yiiksek olmakla birlikte
gocuklarda yaklagik %35-48, yetigkinlerde %8-27 arasindadir (7). Pediatrik
yag grubu, sosyoekonomik diizeyi diisiik, obstriiktif hidrosefali, gece yapilan
operasyonlar ve operasyon sahasinin sterilizasyon kogullarini saglamamast,
tekrarlt cerrahi girigimlerde, operasyon Oncesi enfeksiyon gegirme Oykiisii
olanlarda, shuntin gegecegi trasede bozukluk olanlarda, komorbidite
tazlaligi, onceden gegirilen abdominal cerrahi girigim Oykiisti, shunta
bagli mekanik arizalar komplikasyon riskini artirmaktadir (8). Bunlarin
yaninda 6nceden BOS 6rnegi alinmigsa BOS protein igerigi yiiksek, hiicre
sayist fazla olanlarda daha sik komplikasyon gelismektedir. En sik shunt
takilmasini takiben ilk y1l iginde goriiliir(9,50). Bu komplikasyonlar arasinda
shunta bagh komplikasyonlar, enfeksiyon, subdural hematom, abdominal
komplikasyonlar sayilabilir. Bu g¢aliymada shunt komplikasyonlar1 ve
komplikasyonlarin yonetimi ele alinacakr.

3- Komplikasyonlar ve yonetimde 6nlemler

Hidrosefaliye sekonder V-P shunt takilmasi sonucu birgok komplikasyon
goriilebilmektedir. Cerrahisonrasiensikgoriilenshuntabagli komplikasyonlar
tikaniklik, mekanik arizalar, enfeksiyonlar, malformasyon sayilabilmektedir.

3.1 Tikaniklik

Tikaniklik en sik karsilagilan komplikasyondur. Sebebi hakkinda kesin
bir konsensus saglanamamustir. Ventirikiil de olan proksimal kataterde valf
iginde veya distal ( abdominal pargasi)kataterde gelisebilir. En stk proksimal
kataterde tikaniklik oldugu yapilan ¢aligmalarda belirtilmistir(10-12).
Programlanabilir shuntlarda proksimal katater tikanikhigi diger shunt
tiplerine gore daha az oldugu ¢aligmalarda gosterilmistir. Programlanabilir
shunt valflerin noninvaziz ayarlamalar yoluyla asir1 drenaji 6nlemesi nedenli
proksimal birikimin az olmasi hipotezi savunulmugtur. Diger teoriler arasinda
foramen monroe’ye yakin yerlestirilen kataterin koroid pleksus pargalari
ile tikanabilecegi yoniindedir(14). Dickerman ve ark. (2005), proksimal
kataterin lateral ventrikiil anteriyor hornuna, koroid pleksustan uzak yerlere
yerlestirilmesinin tikanikligi azaltmada etkili oldugunu belirtmislerdir(17).
Farahmand ve ark(2009), yetiskin hidrosefali nedenli shunt operasyonu
yapilan olgularda ventrikiiler kataterin sag frontale yerlestirilmesinin
oksipital yerlestirmeye kiyasla tikaniklik riskini azalttini belirtmiglerdir(18).
Shunt uzunlugu tikaniklik ile iligkili bulunmamug fakat peritoneal kataterin
distal ugtaki deliklerin varlig: tikaniklig1 artiric1 nedenli olarak bildirilmistir.
Ayrica kan ve protein agidan zengin olan bir sivimin zamanla katater
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iginde birikmesi tikanikhigin bir diger nedeni sayilabilir. Bazi ¢aligmalarda
subaraknoid kanama sonras1 ventrikiil i¢indeki kanamanin temizlenmesinin
beklenmesinin tikaniklik Gizerinde anlamli fark yaratmadigi yoniindedir.
Tikaniklik nedenli bagvuranlarda uyugukluk, bag agrisi, bulanti kusma en
sik sikayetlerdir. Ates nadir goriiliir. Tami bilgisayarli tomografi, lomber
ponksiyon, shunt pompast ile konur. Tikanik bir shunt varliginda bilgisayarl
tomografide ventrikiillerde dilatasyon izlenecektir. Lomber ponksiyonda
BOS basincinda artig izlenebilir. Rocque ve ark. (2008) shunta tap isleminde
BOS akiginin proksimal tikaniklik agisindan %93 pozitit prediktif oldugunu
bildirmiglerdir(19). Tikanikliga bagl shunt disfonksiyonunda shuntin tikali
kisminin ¢ikarilmasi gerekmektedir, tikanikliktan etkilenmeyen pargalar ise
brrakilabilir. Tikaniklik proksimal kataterdeyse proksimal parga , valf ise valf,
distal kisimda ise distal parga degisikligi yapilmalidir(16).

3.2 Mekanik arizalar

Mekanik arizalar ise shunt yerlestirilmesi yapilmadan once mutlaka
kontrol edilmeli, shunt pompasinda yirtik , kataterlerde delik bulunmasi
halinde shuntin takilmamasi gerekmektedir(15).

Shunt yerlestirilmesi ardindan bilgisayarlh tomografi, servikal ve
abdominal grafi veya bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi ve shunt devamlilig
ventrikiiler ve abdominal lokalizasyon goriilmelidir. Peroperatif proksimal
katater ve distal katater yerlestirilmesi ardindan shunt pompasinin galigmasi
kontrol edilmeli distalden BOS gelisi izlenmedi ardindan peritoneuma
yerlestirilmelidir. Once kraniyal parca, BOS gelisi tayini ardindan distal
parga yerlestirilmesi yapilmalidir.

3.3 Enfeksiyon

Enfeksiyon shuntin efektif ¢aligmamasinin en sik ikinci nedenidir.
Pediatrik ve adeldsan yag grubu, postoperatif BOS kagagi, shunt yerlegtirilme
esnasinda sterilizasyon kogullarina uyulmamasi, intraventrikiiler hemoraji
varhiginda shunt takilmasi enfeksiyon riskini artirmaktadir. En yiiksek
risk grubunda bagisiklik grubu gelismemis olan infantlar yer almaktadir.
Bir ¢alismada gebelik siiresi <40 hf olanlarda enfeksiyon kaynakli shunt
enfeksiyon olasiginin yaklagik iki kat daha yiiksek oldugu, baska bir ¢aligmada
ise prematiir bir yenidogana yerlestirilen shuntta enfeksiyon gelisme
olasiliginin yaklagik beg kat daha yiiksek oldugu belirtmigtir (21,24). Shunt
enfeksiyonlarinin gogu shunt yerlestirilmesi sonrast ilk birkag hafta ile birkag
ayi¢inde olugur(25). Bununla birlikte geg enfeksiyonlar da goriilebilmektedir.
Genelde erken enfeksiyon gelisme Onedneli  shunt  yerlestirilirken
inokiilasyonla kaynakli oldugu yoniindedir. Geg enfeksiyonlar ise daha gok
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peritonit, batinda psodokist, perforasyon,hematojen inokiilasyon kaynakli
oldugu distiniilmektedir (22,23). Shunt disfonksiyonu olan olgularda
morbidite ve mortalite yiiksekligi potansiyeli yliksek olan enfeksiyon siiphesi
mutlaka akla gelmelidir. Shunt disfonksiyonu beraberinde bulanti, kusma
, ateg ile bagvuranlarda shunt enfeksiyonu varhigi mutlaka dislanmahdur.
McClinton ve ark (2001), ates ve BOS’ta %10°dan fazla notrofil varliginin
shunt enfeksiyonu agisindan %99 6zgiin, %93 pozitif tahmin, %92
pozitif test olasihgr sagladigini bildirmiglerdir (20). Shunt enfeksiyonu
tanus1 alinmast halinde enfeksiyona neden olan mikroorganizma ya da
mikroorganizmalara uygun spesifik antibiyoterapi baglanmasi agisindan BOS
ornegi alinmali BOS kiiltiirii yapilmalidir. Bazi ¢alismalarda BOS 6rneginin
dogrudan enfekte oldugu diistiniilen shunt rezervuarindan yapilabilecegi ve
daha dogru etken mikroorganizmanin tespit edilebilecegi belirtirken, bazi
caliymalarda rezervuardan alinma igleminde enfekte siiphesi tagiyan fakat
dogrulanmamig olmasi kaynakli tap sirasinda shunta mikroorganizma
bulag ihtimalinin yiiksek olmast nedenli rezervuardan BOS alimimnin uygun
olmadigini bildirmiglerdir(26). Noetzel ve ark.(1984), alinan shunt BOS
orneginde etken mikroorganizmanin yaklagik %92’sinde elde edildigini,
kan 6rneginde yaklagik %30, lomber ponkssyonda ise yaklagik %66 tesbit
edildigini bildirmislerdir(27). Bu durumda tap isleminin tanida daha etkili
oldugunu diigiindiirmektedir. Elde edilen 6rnekleme sonucu yapilan BOS
analizinde iireyen mikroorganizma tayinine gore uygun antibiyoterapi
baglanmalidir. En sik staph epidermidis, staph aureus ve gram negatif
gomaklarin izlendigi yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir. Staph epidermidis
ve aureus deride bulunan mikroorganizmalar olup kontaminasyonla bulagt
diisiindiirmektedir(28). Giincel tedavide ise multidisipliner yaklagim
onemlidir. Tedavinin bir basamagini enfeksiyon hastaliklar1 olustururken
bir basamag1 norogirurjiyenlerdedir. Shunt enfeksiyonu tanisinin konmasi
ardindan ilk yapilacak iglemlerden biri enfekste shunt donaniminin
¢ikarilmasidir. Beraberinde intravedz antibiyoterapi baglanmalidir. Shurtleff
ve ark.(1974), s. Epidermidis kaynakli 31 enfekste vakay1 incelemis ve shunti
ctkarilan ve sistemik antibiyoterapi alanlarin %100°de iyilesme, sadece
antibiyoterapi alanlarin ise %9unda iyilesme oldugunu belirtmislerdir(29).
2002’de  Schreffler ve ark’nin yaptigr bir galiymada enfekte shuntin
tamamen ¢ikarilmasi, eksternal ventrikiiler drenaj(EVD) yerlestirilmesi ve
uygun antibiyoterapinin uygulanmasinin, yeni bir shunt ile hemen degisiklik
veya yalnizca antibiyotik kullanmayla karigaltirilmast yapilmig ve shunt
¢ikarilmasi, EVD ye alinmasi, antibiyotik tedavisinin uygulanmasinin daha
istiin oldugu bildirilmigtir(30). Shunt enfeksiyonlarinin tedavisi aylarca
stiren bir siire¢ olup uzun hastanede yatig gerektirmektedir. Alinan kontrol
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kan tetkiklerinde ve BOS orneklerinde enfeksiyonun gectigi izlenmesi
sonrasi yeni shunt takilmalidir. Shunt enfeksiyonlarinin 6énlemesine yonelik
antibiyotik kapl kataterler gelistirilmigtir(13). Raffa ve ark.(2015) yaptig
bir ¢aligmada antibiyotik kapli kateter kullaniminin kullanilmayanlara oranla
shunt enfeksiyonu geligme insidansinin daha diisiik oldugu bildirilmistir(31).
Shunt enfeksiyonlarinin azaltilmasinda perioperatif antibiyotik kullanimu,
steril sartlarda shuntin takilmasi, iglem siiresinin kisaltilmasi, postoperatif
hastanede yatig siiresinin kisaltilmasi oneirlmektedir. Operasyon siiresinin
40 dakikadan az stirede tamalanmasi Onerilmektedir.

3.4 Subdural hematom

Shunt over drenaja bagh komplikasyon gelisim riski oldukga fazladir.
Agirt BOS drenaji sonrast subdural mesafede koprii venlerin gerginlesmesi
ve ardindan kopmasi iizerine subdural hematom gelisebilir. Becker ve
Nulsen 1968de,illingworth 1970te yiiksek basingli hidrosefalisi olan
ve shunt takilan olgularin yaklagik %5’inde subdural hematom gelistigini
bildirmigtir(32,33). Samuelson ve ark. (1972), normal basingh hidrosefali
nedenli shunt operasyonu yapilanlarda subdural hematom gelisme riskinin
yaklagik %20 oldugunu bildirmislerdir(34). Subdural hematomlarin bir
kismi1 spontan regrese olurken bir kismi basing etkisiyle norolojik durumda
gerilemeye neden olabilmektedir. Subdural hematom gelisiminin 6nlenmesi
agisindan programlanabilir shunt valfleri geligtirilmigtir. Orta basinglt shunt
kullaniminin da subdural hematom gelisim riskinde diisiik basingh valf
sahip olanlardan daha yiiksek bulunmugtur. Subdural hematom olugmasinin
onlenmesinde programlanabilir shunt valflerinin kullanilmas: veya orta
basingli shunt kullanilmasi 6nerilmektedir(35).

3.5 Bagirsak perforasyonu

Bagirsak  perforasyonu  V-P shuntyerlestiirlmesinde  nadir ~ bir
komplikasyondur. Yaklagik %0,07 oraninda goriilmektedir(37-39). Yapilan
caligmalarda en sik komplikasyon olarak distal kataterin distal aniisten digar1
ctkmast oldugu goriilmiistiir(38). Distal kataterin aniisten ¢ikmasi daha
cok pediatrik vakalarda gortilmektedir. En sik bagirsak duvar innervasyonu
yetersizligi ve myelomeningoselli vakalarda goriilmektedir(38). Distal
kataterin sert olmasi nedenlerden biri olarak goriilmiistiir. Kataterin siirtiinme
kuvvetinin fazla olmast da diger nedenler arasinda sayilmaktadir(39).
Siirtiinme kuvvetinin fazla olmasi perforasyona zemin hazirlayabilir. Diger bir
neden olarak silikon alerjisi sayilmaktadir(40). Silikon alerjisi olanlarda karin
duvari ve distal katater ¢evresindeki deri erozyonuna bagl perforasyonlar
gelisebilir. Genelde de distal katater tikanikhigina bagli tekrarli revizyon
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gegirenlerde siktir. Menenjit ile degil pritonit tablosu ile hastane bagvurular:
siktir. BOS o6rneklemesinde diigiik diizeyde eozinofili goriilebilir(41).
Perforasyonun Onlenmesi agisindan distal politiretan malzemeden yapilan
katater kullanilabilir veya distal katater degistirilebilir.

3.6 Psodokist

Abdominal psodokistte V-P shunt sonrasi goriilen nadir bir abdominal
komplikasyondur. ~ Siklig1  yaklagitk  %1-4 arasindadir(42,43). Geg
komplikasyon olarak goriilmektedir. Genelde shunt yerlestirimesini takiben
bir yil veya daha uzun siire sonra goriilmektedir(43). Psodokistler distal
katater ucunun etrafinda biriken, epitelyum igermeyen fibréz doku duvarryla
gevrili sivi  koleksiyonlaridir(44). Shunt enfeksiyonu veya gegirilmig
abdominal cerrahi sonrasi yapigikliklar neden olabilir(45). Tanida BOS
kiiltiiriinde tireme izlenmemektedir. Abdominal bolgede palpe edilen kitle,
karin agris1 ve distansiyonu psodokist tanisini diigiindiirmektedir. Norolojik
semptomlar daha nadirdir (46,47). Tanida batin ultrasonografi veya
abdominal bilgisayarli tomografi kullanilmaktadir. Tedavi stireci psodokist
icerisindeki BOS™un enfekste olmasi veya olmamasina bagh degismektedir.
Tedavide shuntin distal kismi ¢ikarilir, kist duvar: rezeksiyonu ve laparotomi
yapimasini igerir (48). Bazi ¢aligmalarda ise distal katater ucunun bagka
yere yonlendirilmesini takiben psodokistin kendigilinden rezorbe olabilecegi
bulunmugtur. Enfeksiyon varligini saptamak agisindan psodokistten kist
aspirasyonu yapimali ve uygun antibiyoterapi tedavi rejimine eklenmelidir
(49). Dabdoub ve ark.(2014) psodokist niiksiinii gocuklara gore yetiskinlerde
daha ¢ok gelistigini belirtmis, distal katater ucunun periton dig1 bogluk, plevra
veya atriiyuma yerlegtirilmesinin riski azaltabilecegini bildirmigtir(43). Bir
bagka caliymada distal kataterin retro hepatik pozisyona yerlestirilmesinin
psodokist niiksiinii 6nlemede oldukga etkili oldugu belirtilmistir (46).

4- Sonug

Shunt disfonksiyonu norogirurjikal agidan problem olmaya devam
etmekte ve tedavide multidisipliner yaklagim gerektirmektedir. ~ Shunt
komplikasyonlar1 uzun siireli hastane yatiglarina yol agmaktadir. Cerrahi
islemin steril kogullara uyularak yapilmasi, antibiyotik emdirilmig katarer
kullanimi, programlanabilir valfli shunt kullanimi, postoperatif kisa hastane
yatist komplikasyonlarin riskini ve morbidite ve mortaliteyi azaltabilir.
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Chapter 9

External Ventricular Drainage (EVD)
Complications and Management, From Recent
Literature 3

Ozan Aydogdu'

Mertcan Guler?

Abstract

External ventricular drainage (EVD) remains indispensable for intracranial
pressure (ICP) monitoring and cerebrospinal fluid (CSF) diversion in
neurocritical care. Despite advances in catheter design and infection prevention
strategies, complication rates remain substantial. This chapter adopts a
comprehensive temporal framework—pre-operative risk stratification, intra-
operative technical precision, and post-operative surveillance—to structure
the discussion of complications. Utilizing contemporary evidence, including
recent systematic reviews from 2024 and 2025, we emphasize that protocol-
driven, team-based care offers the most reliable path to reducing EVD-related
morbidity.

1. INTRODUCTION

External ventricular drains (EVDs) are among the most frequently
performed neurosurgical procedures worldwide. They provide essential
continuous CSF diversion and allow for direct, gold-standard intracranial
pressure (ICP) monitoring $[2, 3]$. The procedure is indicated for a wide
spectrum of neurological emergencies, including aneurysmal subarachnoid
hemorrhage (SAH), severe intraventricular hemorrhage (IVH), traumatic
brain injury (TBI), and acute hydrocephalus related to various etiologies

$[2, 3,5]8.
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While EVDs are life-saving tools, they are invasive devices associated
with a significant burden of complications. These complications are
generally categorized into three main domains: hemorrhagic events (tract
hemorrhage, vascular injury), mechanical failures (malposition, obstruction,
migration), and infectious complications (ventriculitis/meningitis) $[1,
3, 71$. The impact of these complications is profound, often leading to
prolonged intensive care unit (ICU) stays, the need for additional surgical
interventions (such as hematoma evacuation or shunt placement), and
increased overall mortality $[1, 4]$.

Recent literature underscores that many of these complications are
modifiable. For instance, catheter malposition and hemorrhage are often
functions of technical execution and patient selection $[6, 9, 8]$, while
infection rates are closely tied to maintenance protocols and catheter dwell
time $[1, 12]$. By organizing EVD management into a phased approach,
clinicians can systematically address risks at the pre-operative, intra-operative,
and post-operative stages $[2, 3]$.

2. PRE-OPERATIVE PHASE: RISK STRATIFICATION AND
OPTIMIZATION

2.1. Hemorrhagic Risk Assessment

Hemorrhage associated with EVD placement remains one of the most
feared acute complications. While minor tract hemorrhages are relatively
common and often asymptomatic, clinically significant hematomas can be
devastating $[4, 9, 10]8$.

¢ Coagulopathy and Platelet Thresholds: Pre-existing coagulopathy
is the most significant modifiable risk factor. The Neurocritical
Care Society (NCS) consensus statement historically recommended
maintaining an international normalized ratio (INR) $\leq 1.4$ and
a platelet count $>100,000/\text{mm} ~ 3$ for elective procedures
$[3]$. However, more recent data suggest that these thresholds require
nuance. A 2024 study by Windermere et al. identified that a platelet
count $<120\times 10 ™ 3/\mu \text{L}$ is an independent predictor
of tract hemorrhage $[4]$. This suggests that the traditional cutoff
of $100,000/\text{mm} ™~ 3$ might be insufficient for preventing all
hemorrhagic events, particularly in high-risk patients.

* Antiplatelet Therapy: The use of antiplatelet agents poses a specific
challenge. Recent analyses indicate that antiplatelet exposure is a
critical variable in the development of hemorrhagic complications
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$[4]$. Therefore, reversal strategies or the timing of discontinuation
must be carefully planned in the pre-operative phase.

* Reversal Strategies: For patients with coagulopathy, rapid reversal is
essential. Protocols typically involve the use of prothrombin complex
concentrates (PCC) or fresh frozen plasma (FFP) to normalize INR,
and platelet transfusions to reach safe thresholds prior to catheter
insertion $[2, 3]$.

2.2. Infection Prevention: The Pre-operative Component

Infection is the dominant late complication of EVDs. Understanding
the pathophysiology is key to prevention. Mounier et al. demonstrated that
bacterial colonization typically follows a “skin-to-brain” route, migrating
extraluminally from the insertion site along the catheter tract $[12]$. This
finding highlights that the battle against infection begins before the incision
is made.

* Prophylactic Antibiotics: Consensus guidelines strongly support the
administration of a single dose of prophylactic antibiotics prior to
skin incision $[3]$. This practice is standard of care and is aimed at
reducing the skin flora load at the time of insertion.

* Skin Preparation: Given the colonization pathway, meticulous
skin antisepsis is non-negotiable. Chlorhexidine-based solutions are
generally preferred, and strict adherence to drying times is crucial to
ensure efficacy $[1, 3]$.

2.3. Anatomical Considerations and Planning

Anatomical complexity, such as “small ventricle” syndrome or significant
midline shift, drastically increases the difficulty of freehand placement $[8]$.

* Imaging Review: Pre-operative imaging must be scrutinized to
identity the trajectory. In patients with shifted ventricles, standard
landmarks (Kocher’s point) may result in the catheter traversing
eloquent cortex or missing the ventricle entirely $[8, 9]$.

* Technique Selection: The choice of insertion technique matters.
Staartjes et al. (2020) compared twist-drill craniostomy with
standard burr-hole trephination, noting differences in accuracy and
complication profiles $[6]$. For patients with challenging anatomy,
the use of image guidance or neuronavigation should be considered
to minimize the number of passes required, as multiple passes are a
known risk factor for hemorrhage $[9, 10]8$.
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3. INTRA-OPERATIVE COMPLICATIONS: TECHNICAL
PRECISION

3.1. Minimizing Hemorrhagic Events

Intra-operative technique is directly correlated with bleeding risk.

e Number of Passes: There is a linear relationship between the number
of ventricular passes and the risk of hemorrhage. Miller et al. (2017)
and Windermere et al. (2024) both emphasize that repeated attempts
disrupt the brain parenchyma and increase the likelihood of striking a
vessel $[4, 918. A widely accepted practice is to limit attempts (e.g.,
to three passes) before abandoning the procedure or seeking image

guidance $[8]$.

* Vascular Injury: Although rare, iatrogenic vascular injuries (such as

damage to the thalamostriate vein, internal cerebral vein, or anterior
choroidal artery) carry high mortality $[10]$. Kosty et al. reviewed

such cases, noting that these injuries often result from trajectories that

are too deep or too medial ${10]$. Surgeons must strictly adhere to
depth limits (typically 5-7 cm from the inner table) to avoid entering

the basal cisterns or damaging deep vascular structures $[8]$.

3.2. Catheter Malposition

Accurate placement is defined as the catheter tip residing in the ipsilateral

frontal horn or at the foramen of Monro $[8, 9]8$.

* Bedside Accuracy: Kakarla et al. reported that bedside freechand
placement has a variable accuracy rate, with a significant portion

of catheters ending up in suboptimal locations (e.g., basal ganglia,
corpus callosum, or contralateral ventricle) $[8]$. Malposition not
only leads to poor drainage but can also cause direct parenchymal

injury and hemorrhage $[6, 8]$.

* Mitigation: The use of surface landmarks must be precise. In cases
of significant anatomical distortion, relying solely on landmarks is
prone to error, and alternative guidance methods are recommended

$[6, 8]$.

3.3. The Role of Tunneling: Short vs. Long

Tunneling technique is a critical, yet often overlooked, step in infection

prevention.
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Pathophysiology of Tunneling: Since bacteria migrate from the skin
along the catheter $[12]$, a longer subcutaneous tunnel theoretically
increases the distance and time required for pathogens to reach the

CSE

Evidence for Long-Tunneling: A newly published systematic review
and meta-analysis by Farifa Nunez et al. (2025) provides compelling
evidence on this topic. The study compared standard tunneling
with Long-Tunneled External Ventricular Drainage (LTEVD). The
findings suggest that LTEVD is a robust structural intervention that
can significantly reduce infection rates in both pediatric and adult
populations $[13]$. This supports the practice of tunneling the
catheter at least 5-10 cm away from the burr hole site, rather than a
short exit, to create a more effective barrier against bacterial ingress.

4. POST-OPERATIVE COMPLICATIONS: SURVEILLANCE
AND MAINTENANCE

4.1. The “Bundle Approach” to Maintenance

Post-operative care is best managed through “bundles”—a structured set
of evidence-based practices performed collectively.

Bundle Efficacy: Hong et al. (2021) demonstrated that the
implementation of a strict EVD care bundle led to a significant
reduction in infection rates $[1]8$.

Bundle Components: An effective bundle typically includes:

o Standardized Dressing Changes: Using sterile technique for all
dressing manipulations $[1]$.

o Closed Systems: Maintaining a closed drainage system and
minimizing disconnections $[1, 31$.

o Sampling Protocols: Limiting CSF sampling to clinical
indications (e.g., fever, meningismus) rather than routine daily
sampling, which increases the risk of introducing contamination

$[1, 3]$.

o Daily Review: Assessing the daily necessity of the EVD and
removing it as soon as it is no longer indicated $[1, 3]$.
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4.2. Diagnosis and Management of Ventriculitis

Despite best practices, infections occur.

Diagnosis: EVD-associated ventriculitis is diagnosed based on CSF
parameters (pleocytosis, low glucose, high protein) and positive
cultures $[3]$. However, distinguishing colonization from true
infection can be challenging.

Management: The mainstay of treatment is the initiation of
appropriate systemic antibiotics. In many cases, the infected hardware
must be removed or exchanged to clear the infection, as biofilms on
the catheter surface can render antibiotic therapy ineffective $[31$.

4.3. Obstruction and Hemorrhage Management

Catheter Obstruction: Obstruction by blood clot or debris is
common, particularly in IVH patients. Management involves checking
the system integrity and leveling $[2]$. If obstruction persists, gentle
irrigation with small volumes of preservative-free saline is the standard
first-line intervention $[3]$.

Intraventricular Hemorrhage (IVH) Management: In cases of
severe IVH, maintaining catheter patency is crucial for clot clearance.
Hinson et al. (2010) discussed the management of IVH, noting that
intraventricular fibrinolysis (e.g., tPA) has been explored to accelerate
clot resolution and maintain EVD patency, although this requires
careful patient selection to avoid bleeding complications $[11]$.

4.4. Weaning and Removal Strategies

Weaning the patient from the EVD is a critical decision point.

Protocols: There are two main methods: gradual elevation of the
drain height (to challenge CSF absorption) or a “clamp and scan”
trial $[3]$. Both methods aim to assess the patient’s ability to manage
CSF dynamics independently.

EVD vs. Lumbar Drainage: A 2025 meta-analysis by Musmar et
al. compared outcomes between EVD and lumbar drainage in SAH
patients. While EVD remains the standard for acute hydrocephalus
with high ICD, the study suggests that the method of CSF diversion
impacts outcomes, and in some contexts (like vasospasm prevention
or clearance of blood), different strategies might be considered $[5]$.
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Removal Risks: Even the removal of the EVD carries risks. Miller
et al. (2017) highlighted that hemorrhage can occur upon removal,
particularly in patients who have developed new coagulopathies or
have had the catheter in place for an extended period $[9]$. Therefore,
coagulation parameters should be re-checked prior to removal.

5. CONCLUSION

The management of External Ventricular Drains requires a disciplined,

phase-based approach to minimize complications.

Pre-operatively, identifying high-risk patients (platelets $<120\
text{k}$ $[4]$) and optimizing coagulation is paramount.

Intra-operatively, technical precision—limiting passes $[9]$,
utilizing image guidance for complex anatomy ${6]$, and employing
long-tunneling techniques $[13]$—can reduce both hemorrhagic
and infectious risks.

Post-operatively, strict adherence to care bundles $[1]$ and rational
weaning protocols $[3, 5]$ ensures the best possible outcomes.

Current evidence, from foundational consensus statements to the

most recent 2025 meta-analyses, consistently reinforces that standardized,

protocol-driven care is superior to ad-hoc management in preventing EVD-
related morbidity.
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Boliim 10

Norogsiriirjide Komplikasyon Yonetiminde
Giincel Uygulamalar

Eda Ceylan'

Ozet

Norosirtirji, anatomik yapilarin karmasikhig ve gelismig teknolojiye ihtiyag
duyulmasina bagli olarak yiiksek komplikasyon riskine sahip tip uzmanlik
dalidir[1]. Bundan dolay1 komplikasyonlarin erken teshis edilmesi, nlenmesi
ve tedavi edilmesi hemgirelik bakiminin temel noktalarini olusturmaktadir.
Komplikasyonlar; ameliyat i¢i, ameliyatin hemen sonrasi ve ameliyattan bir
stire sonraki donemlere gore siniflandirilmaktadir; komplikasyonlar yapilan
cerrahi iglemenin Ozellikleri, anestezi, sistemik durum ya da hemsirelik
stireci gibi Ozelliklere bagh olarak degiskenlikler gostermektedir. Risk
degerlendirmeleri, hastaya 6zgii etkenler, cerrahi igleme dair ozellikler
ile bakim kalitesinin etkilesimi ile belirlenmektedir. Modern hemsirelik
yaklagimda hemygire; ameliyat oncesine dair bilgilendirme ve hazirliktan
ameliyat stirecindeki sterilite, konumlandirma ile kan akigi, kan basinci ve
oksijen iletimi dinamiklerini 6l¢gme ve degerlendirmeye; ameliyattan sonra
yasam bulgularini izlemeye; norolojik takibe; yara bakimi ve drenajina;
agrinin giddetini azaltma ve yonetme siireci ile hastanin en kisa siirede
ayaga kalkmasina kadar biitiin siireglerde aktif olarak yer almakta ve ERAS
(Ameliyat Sonrasi Tyilesmeyi Hizlandiran Protokoller) gibi kanita dayalt
bakim yaklagimmnin uygulanmasinda vazgecilmez bir rol tistlenmektedir[2].
Ameliyattan sonraki siirecte norolojik bozukluklar, solunum ve dolagim
sorunlari, enfeksiyonlar, beyin omuriliginden swvi sizinulari, psikolojik
sekel ve elektrolit dengesizlikler benzeri komplikasyonlar, saglik galigani
tarafindan sistematik takip etme, steril teknikler uygulanmasi, teknolojik
izleme araglarindan aktif yararlanma ve ekip caligmasiyla yonetilmektedir.
S6z konusu siiregte, disiplinler arasi ortak calisma ve hastanin giivenligini
onceleyen yaklagim, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavinin basariya
ulagmasinda ¢ok miithim bir rol oynamaktadir.

1 Uzman Hemgire, Fatsa Devlet Hastanesi, edaceylan5234@gmail. com, 0000-0003-4828-
8384
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BOLUM 1: GIRIS

1. 1. Nérosiriirjinin Ozellikleri

Nororsiriirji; merkezi, periferik ve otonom sinir sistemlerinin, destekleyici
yapilart ve vaskiiler beslenmesi de dahil olmak {izere, bozukluklarinin
operatif ve operatif olmayan yonetimini (yani, yogun bakim, Onleme,
tani, degerlendirme, tedavi ve rehabilitasyon) saglayan bir tip dahdir;
yiiksek teknolojiyle desteklenmesi gereken ve iizerinde hassas miidahalelere
ihtiya¢ duyan bir disiplindir[1]. Bundan dolay: biitiin operasyonlar,
komplikasyon riskine sahip, tibbi anlamda yiiksek diizeye sahip bir siiregtir.
Komplikasyonlar; kanama, enfeksiyon kapma, nobet, beyin 6demi, beyin
omurilik sivist kagagi, norolojik defisitler ya da tromboembolik olaylar
seklinde kendini gostermektedir[3].

1. 2. Komplikasyon Yo6netiminin Onemi

Ameliyat  sonrast  komplikasyonlar, iyilemeyi  6nemli  Olgiide
engelleyebilir, hastanede kalig siiresini uzatabilir ve Oliim riskini artirabilir.
Bu komplikasyonlarin erken teshisi ve uygun sekilde yonetimi, norogirtirjik
islemlerden sonra hem kisa hem de uzun vadeli hasta sonuglarini optimize
etmek i¢in ¢ok onemlidir. Komplikasyon yonetim siireci, meydana gelen
bir sorunu tedavi etmenin yaninda, bunun olugmasina engel olmaya doniik
sistematik bir yaklagimi da ifade etmektedir[4]. Norosirurjide ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin ge¢ fark edilmesi hastada geri doniigii olmayan norolojik
hasarlara neden olabilmektedir. Bundan dolay1 hemygirelik bakiminda erken
teshis, bagarili gozlem ve iletigim becerisi ise biiyiik 6neme sahiptir[5].

Hemygire, ameliyat sonras1 donemde hastanin yagamsal fonksiyonlarinin ve
biling durumunun takibi, yara ve drenaj izlenmesi, sivi-elektrolit dengesinin
kontrol edilmesi gibi konularda komplikasyonlarin erken belirtilerini tespit
edebilen ilk saglk ¢aliganidir[6].

1. 3. Multidisipliner Yaklagimin Onemi

Norosirtirjik komplikasyonlar, hizli ve uzman miidahale gerektiren
onemli zorluklar olusturmaktadir. Bu kanita dayali inceleme, enfeksiyonlar
(kraniotomi sonrasi, spinal anestezi sonrasi ve nadir patojenler), hematomlar
(epidural, subdural, intraserebral), nobetler, beyin omurilik sivist (BOS)
sizintist, iskemi, yiiksek intrakraniyal basing (IKB) ve hidrosefali dahil
olmak iizere kritik ameliyat sonrasi komplikasyonlar: ihtiva etmektedir.
Bu bakimdan nororsirtirjide komplikasyon yonetim siireci birden fazla
profesyonelin sorumlulugundadir. Cerrah, anestezi uzmani, yogun bakim
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uzmani, hemygire, enfeksiyon kontrol ekibi ve fizyoterapist arasinda etkin bir
isbirligini gerekli kilmaktadir. Hastayla en uzun siire iletigim i¢indeki saglik
caligan1 olan hemygire ise s6z konusu zincirin merkezinde bulunmaktadir[7].

1. 4. Giincel Yaklagimlarin Gerekliligi

Sonyillarda hizla yasanan teknolojik gelismelere bagli olarak komplikasyon
yonetim  siireci, geleneksel yonetim siireglerinden modern protokollere
doniigmiistii.  “ERAS”  (Ameliyat Sonrasi Iyilesmeyi Hizlandiran
Protokoller) protokolleri, disiplinler aras1 bakim yontemleri, hastanin en
kisa siirede ayaga kalkmasi, Intravendz sivi takibinin optimize edilmesi ve
Bilimsel temelli hemgirelik uygulamalar1 s6z konusu degisimin 6ne gikan
ornekleri arasindadir[8].

BOLUM 2: KOMPLIKASYONLARIN SINIFLANDIRILMASI
VE RISK DEGERLENDIRMESI

2. 1. Komplikasyon Kavrami

Belirli bir hastalikla iligkili olarak ortaya ¢ikan diger hastaliklar1 veya
semptomlari ifade eden komplikasyon; cerrahi islemlerde ya da sonrasinda,
beklenmeyen, hastanin tedavisinde olumsuz etkileri olan ve hastanin yagam
kalitesini diigmesine neden olabilen durumlardir[9]. Nororsiriirji hastalarinda
komplikasyonlarin erken teshisi hayati bir 5neme sahiptir; kiigiik bir gecikme
dahi geri dontisii olmayan, ciddi norolojik kayiplara yol agabilmektedir.

Hemgire, komplikasyon siirecinde en 6nde etkili olan saglhk ¢aliganidur.
komplikasyon onlenmesinde ve erken yonetimi siirecinde sistematik
gozlem, multidisipliner iletisim becerileri ve tutugu kayitlarla kilit rol
oynamaktadir[1].

2. 2. Komplikasyonlarin Siniflandirilmasi
Nororsiriirjide komplikasyonlar genel olarak; zaman, kaynaklar ve
etkilenen sistemler bakimindan siniflandirilmaktadir[ 10].

2. 2. 1. Zamana Gore Sinifflandirma

Norosiriirjide komplikasyonlar zaman gizelgesine gore siflandirilir ve
her biri 6zel hemgirelik miidahaleleri gerektirir.

1. Ameliyat Sirasinda Ortaya Cikan Komplikasyonlar: Bunlar arasinda

ani kanama, hava embolisi, sinir hasar1 ve hemodinamik instabilite yer alr.

* Hemgirelik Rolii: Steril alan giivenliginin saglanmasi, siirekli
hemodinamik izleme ve etkili ekip iletisiminin tegvik edilmelidir[11].
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2. Ameliyat Sonrasi Erken Dénem Komplikasyonlart (Ilk 72 saat):
Baglica riskler arasinda artmug intrakraniyal basing (IKB), ameliyat sonrast
kanama, BOS sizintis1 ve enfeksiyon yer alir.

* Hemgirelik Rolii: Yagam belirtilerinin  sik  izlenmesi, yara ve
drenajin titizlikle izlenmesi ve hastanin biling diizeyindeki degisiklikler
belgelenmelidir[7].

3. Ameliyat Sonrasi Ge¢ Donem Komplikasyonlari: Bunlar arasinda
kronik hidrosefali, epileptik nobetler, yara agilmasi veya sant enfeksiyonu
yer alabilir.

* Hemgirelik Rolii: Taburculuk egitimivermek, uzun vadeli takibisaglamak
ve hasta/aileyi komplikasyon belirtileri konusunda bilinglendirmelidir.

2.2.2. Nedene Gore Simiflandirma

e Cerrahiye bagl komplikasyonlar: Yiiksek oncelikli riskler arasinda
enfeksiyon, kanama ve sinir dokusu travmasi yer alir

* Anesteziye bagli komplikasyonlar: Kardiyopulmoner depresyon ve
aritmiler Anestezi ile ilgilidir.

* Sistemik komplikasyonlar: Bu boliimdeki riskler arasinda basi yaralari,
tromboembolizm, elektrolit dengesizligi elektrolit bozukluklar:
bulunmaktadir.

e Bakim siirecine bagli komplikasyonlar: En 6nemlisi, asepsi ihlalleri
pozisyon hatalari, yetersiz dren takibi ve bakim siirecinin kendisinden
kaynaklanmaktadir.

2.3. Risk Degerlendirmesi

Ameliyat sonras1 komplikasyon en sik goriildiigii donemdir. Bu donemde
hastalar; norolojik, solunum, dolagim ve enfeksiyonla iliskili durumlarda hizl
klinik degisiklikler gosterebilir. Yagami tehdit eden bu komplikasyonlarin
erken tespiti ve etkili yonetimi igin siirekli ve sistematik hemsire gozlemleri
hayati 6nem tagimaktadir.

2.3.1. Hasta Kaynakli Risk Faktorleri

Hasta ozellikleri sonuglar1 6nemli olglide etkiler. Yiiksek risk, ileri yas
(=65 yay), diyabet, hipertansiyon ve bobrek veya karaciger hastaliklar1 gibi
eslik eden hastaliklarin varligi ve bozulmug beslenme durumu/anemi ile
iligkilidir. Ayrica, antikoagiilanlar ve kortikosteroidler de dahil olmak iizere
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baz1 ilaglarin kullanimi ve herhangi bir derecede immiinosupresyon ayrintili
olarak belgelenmelidir[4].

2.3.2. Ameliyatla ilgili Risk Faktorleri

Komplikasyon risklerini arttiran cerrahi faktorler arasinda, dort saati agan
uzun siireli iglemler ve derin yada yliksek oranda vaskiiler kraniyal bolgelerin
dahil edilmesi yer almaktadir. Acil ameliyatlar dogas1 geregi daha yiiksek risk
tagimaktadir. Ayrica yetersiz sterilizasyon uygulamalar1 veya drenajin uygun
sekilde yonetilememesi gibi ameliyat ortamindan kaynaklanan faktorler,
olumsuz olaylarin gelisme olasiligini artirmaktadir.

2.3.3. Hemgsirelik Agisindan Risk Belirleme Asamalari

Hemgirelik rolii, cerrahi siire¢ boyunca goz ardi edilemez bir 6neme
sahiptir:

e Preoperatif (Ameliyat Oncesi) Asama: Degerlendirme, vital bulgularin
taranmasini, laboratuvar sonuglarinin incelenmesini ve ilag listelerinin
dogrulanmasini igerir. En 6nemlisi, hemgire hastaya ve ailesine ameliyat
sonrast komplikasyon belirtileri hakkinda onleyici egitim verir.

e Preoperatif (Ameliyat Sirasinda) Asama: Izleme, cerrahi pozisyon
biitlinliigiiniin, steril alan giivenliginin, siv1 dengesinin korunmasina
ve hipoterminin 6nlenmesine odaklanur.

* Postoperatif (Ameliyat Sonrast) Asama: Siirekli gézetim zorunludur;
biling diizeyi, pupiller yanitlar, motor fonksiyon, yara drenaj 6zellikleri
ve kesi biitiinliigii izlenir.

2.4. Hemsirelikte Risk Yonetimi Kiiltiirii

Risk yonetiminin geligtirilmis olmasi, hemgireler arasinda etkin bir
giivenlik kiiltiirli tesis etmek igin biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu, hasta
bakiminin iyilestirilmesini saplarken hemgirelerin refahina da destek olan,
daha verimli ve saglam bir saglik sisteminin olusumuna katkida bulunan bir
kiiltiirdiir. “Hasta giivenligi kiiltiirii” modern beyin cerrahisi kliniklerinin
de temel bakim bilegenlerinden biridir. Hemgire, klinik gozlem yapan kigi
olmanin yani sira komplikasyonlarin 6nlenmesi siirecinde aktif olarak yer
alan karar ortaklarindandir.

Giiglii bir Risk Yonetimi Kiiltiiriinde, temel oncelikler hatalar1 en aza
indirmek ve hasta glivenligini saglamaktir. Bu, sistematik dokiimantasyon,
titiz ilag giivenligi protokolleri, etkili meslekler arasi iletisim ve belirlenmig
bakim standartlarina ve yonergelerine siki sikiya bagl kalmay igerir.
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BOLUM 3: KOMPLIKASYONLARIN ONLENMESINDE
GUNCEL YAKLASIMLAR

3.1. Giris

Tiim norosiriirjik islemlerde oldugu gibi, komplikasyonlardan kaginmak
hastaligin tedavisi kadar 6nemlidir. Genel olarak cerrahi komplikasyonlardan
kaginmak, dogru teshis koymaya, uygun ameliyati segmeye ve dogru
hasta segimine dikkat etmeyi gerektirmektedir. Bu baglamda noérosiriirjide
komplikasyonlar1 6nlemek, tedavi etmekten daha degerlidir. Bundan dolay1
norosiriirji klinikleri “Onleyici bakim” ilkesini benimsemigtir. Hemygirelik
uygulamalari, s6z konusu siirecin temelini oldugu kadar stirdiiriilebilirligini
de olusturmaktadir. Hemgirenin her agamada (ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi
ve ameliyat sonrasi) aktif iglevi, komplikasyonu 6nemli 6lgiide azaltmaktadir

3. 2. Ameliyat Sonras1 Iyilesmeyi Gelistirme (ERAS) Protokolleri

Yerlesik bir multidisipliner bakim modeli olan ERAS protokolii,
ameliyatla ortaya ¢ika komplikasyonlar: en az diizeye indirmek ve hastanin
tyilesme stirecini hizlandirmak igin gelistirilmig bir protokoldiir[12].

3. 2. 1. ERAS’in Temel Bilesenleri

ERAS1In bagarisi, tiim cerrahi yol boyunca hedeflenen miidahalelere
baghdur.

 Ameliyat Oncesi Hemgirelik Miidahaleleri: Burada odak noktast
hazirliktir. Bu agama, hasta egitimi, anksiyete yonetimi, beslenme
taramast ve sigara ve alkol kullanimi gibi yasam tarzi faktorleri
hakkinda danigmanlig1 icermektedir.

e Ameliyat Sirasinda Hemgirelik Miidahaleleri: Kritik eylemler, viicut
s1sin korunmasini,  svi-elektrolit dengesinin saglanmasini,  titiz
steriliteyl ve basing yaralanmalarini 6nlemek i¢in dogru pozisyonu
igerir. S6z konusu asamalar, fizyolojik stabiliteyi giivence altina
almaktadr.

e Ameliyat Sonrasi Hemsgirelik Miidahaleleri: Bu miidahaleler hizli
tonksiyonel iyilesme igin gok 6nemlidir: agr1 kontrolii ve sedasyon
takibi, erken mobilizasyonun kolaylastirilmasi, erken oral beslenmenin
desteklenmesi ve sik norolojik durum degerlendirmelerinin yapilmast.
Bu erken, hedet odakli eylemlere olan bagliik hemirelik aktif roliin
klinik onemini gostermektedir.
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Hemgirelik agisindan, ERAS protokolii hem dogrudan klinik bakimda hem
de kapsamli hasta egitiminde son derece aktif bir rol gerektirir. Hemysireler,
hastalarin potansiyel ameliyat sonrasi risklerin farkinda olmalarini ve erken
uyari igaretlerini tanryabilmelerini saglamaktadirlar[12].

3.3. Preoperatif Onleme Stratejileri

Etkili 6nleme, ilk kesiden gok 6nce baglar. Norogirtirjide ameliyat oncesi
hemgirelik stratejileri, hastanin fiziksel ve psikolojik durumunu optimize
ederek riskleri azaltmak igin tasarlanmistir.

3.3.1. Hasta Egitimi ve Bilgilendirme

Kapsamli egitim, ameliyat sonrast olumsuzluklari azaltmak igin hayati
bir aragtir. Hemgireler, beklenen cerrahi gidisati ve kanama, cerrahi bolge
enfeksiyonlari, siddetli bag agrilari veya nobetler gibi olas1 komplikasyonlar:
agikga agiklamalidir. Hastalara ve ailelerine “erken uyari igaretlerini” tanimayi
ogreterek, hemsireler kendi giivenliklerine katilmalarini saglarlar. Ayrica,
psikolojik endigelerin ele alinmasi, ameliyat sonrasi uyumu ve iyilesmeyi
kolaylagtirdig1 kanitlanmig olan kayg diizeylerini azaltmaktadir[13].

3.3.2. Preoperatif Hazirlik

Teknik hazirlik, temel istikrar i¢in gereklidir. Bu agama, hayati belirtilerin,
laboratuvar sonuglarinin, alerji 6ykiisiiniin ve mevcut ilaglarin titiz bir sekilde
incelenmesini igerir. Ozellikle, antikoagiilan tedavi gibi ameliyat i¢i kanamay1
onlemek igin siki hekim gozetimi altinda yonetilmeli ve ayarlanmalidir.
Fiziksel hazirlik, steril kil alma ve aseptik tekniklere titizlikle uyulmasini
igermektedir. Ek olarak, “yanlig bolge™ hatalarini 6nlemek igin cerrahi bolge
isaretleme ve kimlik dogrulama protokolleri hassasiyetle uygulanmaktadir.

3.3.3. Giivenlikte Hemsirenin Rolii

Hemgire, hasta giivenligi igin son kapr bekgisi olarak gorev yapar. Bu,
standartlart belirli ameliyat oncesi giivenlik kontrollerini tamamlamay ve
hastanin zihni dayaniklihigina giiglii kilmak i¢in duygusal destek vermeyi
icermektedir. Hemgireler, anestezi ekibiyle iletisim i¢inde olarak ve hastanin
kritik verilerini paylagarak ameliyathaneye sorunsuz bir gecis saglarlar ve
bu da komplikasyon oranlarini genel anlamda diistirmektedir. Hemgirelik
bakimi agisindan degerlendirildiginde, bu proaktif 6nlemler, cerrahi bagarinin
saglanmasinda hemgirenin aktif roliiniin klinik 6nemini gostermektedir.
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3.4. Intraoperatif Onleme Stratejileri

Ameliyat odasindan iyilesme servisine kadar bakimin siirekliligi
norogsiriirjide ¢ok onemlidir. Bu agamalarda hemgirelerin uyanikligi, olumsuz
olaylara karg1 birincil savunmadir ve potansiyel sorunlarin biiyiimeden 6nce
onlenmesini saglamaktadir.

3.4.1. Sterilite ve Enfeksiyon Kontroli

Steril bir ortamin korunmasi, cerrahi aletlerin hassas hazirlanmasini ve
cerrahi alanin diizenlenmesini kapsayan temel bir hemgirelik sorumlulugudur.
Hemgireler, titiz standartlar1 korumak igin enfeksiyon kontrol uzmanlarryla
yakin koordinasyon iginde caligirlar. Aragtirmalar, sterilite ihlallerinin
yaklagik %60’ 1n1n ameliyat igi donemde meydana geldigini gostermektedir;
bu nedenle, siirekli izleme ve hemgirenin “cerrahi vicdanr” hasta giivenligi
i¢in hayati 6nem tagimaktadir.

3.4.2. Pozisyonlama

Norosirtirjik iglemler genellikle uzun siireli ameliyatlardir ve ikincil
varalanmalart Onlemek igin dikkatli pozisyonlandirma gerektirmektedir.
Hemgireler, basinc etkili bir sekilde 6nlemek ve dagitmak igin 6zel pedler,
jel yastiklar ve destek malzemeleri kullanmaktadirlar. Hemgirelik bakimi
agisindan degerlendirildiginde, dogru anatomik pozisyon sadece bir konfor
onlemi degil, klinik bir gerekliliktir; yanhs pozisyonlama, periferik sinir
hasar1 ve basing iilseri riskini 6nemli 6lgiide artirir ve bu da kalicr sakatliga
yol agabilmektedir.

3.4.3. S1v1 ve Is1 Dengesi

Fizyolojik stabilitenin korunmasi kritik 6neme sahiptir. Hemgsireler,
hemodinamik parametreleri izler ve istenmeyen hipotermiyi 6nlemek igin
basingli hava battaniyeleri gibi aktif 1sitma sistemleri kullanir. Hipotermi,
enfeksiyon oranlarinda artigsa ve pithtilasma bozukluguna yol agan, kanama
riskini artiran bilinen bir katalizordiir[14]. Bu homeostatik diizenlemeye
odaklanma, ameliyat sirasinda sistemik basarisizliklar1  6nledigi igin
hemostatik aktif roliin klinik 6nemini gostermektedir.

3.4.4. Tletigim

Hemgire, cerrahi ekibin iletigim merkezi gorevi goriir. Cerrahlar ve
anestezistler ile siirekli diyalog halinde kalarak, hemgireler ameliyat i¢i acil
durumlara aninda miidahale edilmesini saglar. Bu meslekler arasi sinerji,
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komplikasyon oranlarini azaltmak ve genel klinik sonuglari iyilestirmek igin
¢ok Oonemlidir.

3.4.5. Postoperatif Onleme Stratejileri

* Yasam Belirtilerinin Takibi: Ilk 24 saat en kritik dénemdir. Yagam
belirtileri baglangicta genellikle 15 dakikada bir, daha sonra 2-4 saat
araliklarla izlenir. Hemgireler, biling diizeyi, pupiller reaksiyonlar,
motor gii¢ ve oksijen satiirasyonu dahil olmak {iizere odaklanmig
norolojik muayeneler yapmalidir. Bu programa siki sikiya uyulmast,
intrakraniyal kanama veya 6dem gibi potansiyel komplikasyonlarin
erken tanilanmasini saglar.

* Drenaj ve Yara Takibi: Cerrahi drenlere iliskin dikkat ¢ok 6nemlidir.
Hemgireler, beyin omurilik sivis1 (BOS) drenajinin hacmini, rengini
ve akig hizim titizlikle kaydetmelidir. Ameliyat bolgesinde, dural
kapanmada bir yirtilmay1 gosterebilecek eritem, anormal akinti veya
lokalize gislik gibi enfeksiyon belirtileri siirekli olarak kontrol edilir.

Erken Mobilizasyon: Derin Ven Trombozu (DVT) riskini azaltmak igin,
hemgireler cerrahi onay alindiktan sonra erken mobilizasyon protokollerini
baglatirlar. Bu genellikle fizyoterapistlerle birlikte gok disiplinli bir ¢abay:
igerir.  Erken mobilizasyonun uygulanmasi, tromboembolizm riskini
azaltarak daha hizli fonksiyonel iyilesmeyi tegvik edebilir[15].

Agr1 ve Sedasyon Yonetimi: Etkili agr1 yonetimi, hemygirelerin solunum
depresyonu gibi yan etkileri izlerken analjezikleri ayarlamasina olanak taniyan
standart Olgekler (VAS/NRS) araciligiyla saglanir. Hastanin norolojik
semptomlar1 maskelemeden sakin kalmasini saglamak igin uygun sedasyon
yonetimi de ¢ok 6nemlidir.

Beslenme ve Sivi Yonetimi: Amag, klinik stabilite izin verir vermez erken
oral beslenmeye geri donmektir. Uygun sivi yonetimi ve elektrolit takibi,
metabolik ihtiyaglarin kargilanmasini saglar. Hemgirelik bakimi agisindan
degerlendirildiginde, erken agizdan beslenmeye gecis, komplikasyon
oranlarin1  6nemli Olgiide  diigiirmektedir; ayrica hasta konfor ve
memnuniyetini artirmaktadir[16].

3. 5. Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Enfeksiyon kontrolii, norogiriirji  hemgireliginin  temel taglarindan
biridir ve hastanin merkezi sinir sistemini korumak igin ¢ok katmanli bir
yaklagim gerektirir. Temel stratejiler arasinda ameliyat Oncesi profilaktik
antibiyotiklerin zamaninda uygulanmasi ve el hijyeni ile eldiven degistirme
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protokollerine siki bir gekilde uyulmasi yer almaktadir. Tim yara
pansumanlar titiz steril teknikler kullanilarak yonetilmeli ve kateter ve dren
gibi invaziv cihazlar, maruziyeti en aza indirmek igin klinik olarak miimkiin
olan en kisa stirede ¢ikarilmahdir. CDCye (2024) gore, el hijyenine tam
uyum, enfeksiyon oranlarimi %30%a kadar azaltabilen en etkili miidahale
olmaya devam etmektedir. Bu aseptik uygulamalar, menenjit veya cerrahi
bolge enfeksiyonlart gibi yasami tehdit eden durumlarin 6nlenmesi igin
gereklidir[17].

3.6. Hemgsirelik Bakiminda Teknoloji Kullanimi

Norosirtirjide hemygireler, gergek zamanli fizyolojik gozetim igin otomatik
hayati izleme, ICP monitorleri ve gelismis noromonitoring cihazlarmni aketif
olarak kullanmaktadir. Dijital kayit sistemleri, arsiv sistemini kolaylastirdig:
i¢in klinik egilimlerin tespitini saglamaktadur.

BOLUM 4: POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR VE
HEMSIRELIK YAKLASIMLARI

4.1. Giris

Norosiriirjide ameliyat sonrast donem, komplikasyonlarin sik goriildiigii
donemdir. Bu donemde hastalar norolojik, solunum, dolagim ve enfeksiyon
durumlarma bagh olarak hizli degisiklikler gelisebilir. Yasami tehdit eden
komplikasyonlarin erken tespiti ve etkili yonetimi igin siirekli hemgirelik
gozlemleri kritik rol oynamaktadir.

4.2. Norolojik Komplikasyonlar

4.2.1. Beyin Odemi

Belirtiler: Belirtiler arasinda biling degisikligi, siddetli bag agrisi, pupil
degisiklikleri, figkirarak kusma ve yiiksek tansiyon bulunur[18].

Hemgirelik  Yaklagimi:  Birincil amag optimal serebral perfiizyonu
saglamaktir. Hemgireler, venoz drenaji kolaylagtirmak igin yatagin bagini
30° yiikseltmeli ve boynun nétr pozisyonda kalmasini saglamahdir. Siki
sivi dengesi takibi sartti. Hiperozmolar tedaviler (6rnegin, mannitol
veya hipertonik salin) uygulanirken, siirekli vital bulgu degerlendirmesi
zorunludur. Ayrica, ince diigtigleri tespit etmek igin her 15 dakikada bir
norolojik degerlendirme yapilmalidir.

* Norolojik degerlendirme 15 dakikada bir yapilir.
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4.2.2. Epileptik Nobet

Belirtiler: Kas kasilmalari, biling kaybi, agizda kopilirme ve goz sapmasi
ile karakterizedir[19].

Hemgirelik Yaklagimi: Acil miidahale giivenlige odaklanir. Hemygireler
hava yolunun agikligini korumali, hastanin agzina higbir cisim sokmaktan
kaginmali ve oksijen destegi saglanmalidir. N6betin siiresi ve tiirii objektif
olarak belgelenmeli, postiktal donemde hasta oryantasyonu degerlendirir ve
antiepileptik tedaviyi ayarlamak igin derhal norologu bilgilendirir[20].

4.3. Enfeksiyonlar

4.3.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu

* Belirtiler: Baglica gostergeler arasinda lokalize eritem, siglik, irinli
akint1 ve ateg bulunur.

* Hemgirelik Yaklagimi: Hemgireler, tiim pansuman degisimlerini siki
steril teknikler kullanarak yapmali ve her vardiyada yara bolgesini
erken agilma belirtileri agisindan incelemelidir. Terapotik seviyeleri
korumak i¢in antibiyotik uygulamasinin zamanlamasinda hassasiyet
¢ok onemlidir.

4.3.2. Menenjit

Belirtiler: Tipik belirtiler arasinda ense sertligi (boyun tutulmast), yiiksek
ateg, siddetli bag agris1, bulant1 ve fotofobi bulunur|[21].

Hemgirelik  Yaklagimi: Herhangi bir norolojik degisikligin -~ derhal
bildirilmesi zorunludur. Hemgireler, BOS kiiltiirleri, CRP ve l6kosit sayimlar1
dahil olmak fiizere laboratuvar egilimlerini izler. Viicut sivi dengesinin
korunmasi ve uygun izolasyon 6nlemlerinin uygulanmasi, ¢apraz bulagmay1
onlemek ve iyilesmeyi desteklemek i¢in ¢ok 6nemlidir.

4.4. Dolagim Sistemi Komplikasyonlar1

4.4.1. Hipotansiyon / Hipertansiyon

Hemgirelik Yaklagimi: Hemgireler, optimal serebral perfiizyonu saglamak
igin kan basmncini diizenli araliklarla izlemelidir. Hastanin antihipertansif
veya vazopresOr tedavilerine yaniti siirekli olarak degerlendirilir. Ek olarak,
hemgireler, hemodinamik durum, norolojik semptomlar, drenaj ¢ikigi gibi
gostergeler yakin takip edilmelidir[22].
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4.4.2. Tromboembolik Olaylar

Hemsgirelik Yaklagimi:  Onleme, erken mobilizasyon ve mekanik
profilaksiye odaklanir. Hemsireler, anti-embolizm ¢oraplarinin veya ardigik
kompresyon cihazlarinin dogru kullanimini saglar. Diigiik molekiil agirlikl
heparin regete edilirse, enjeksiyon bolgesinde morarma olup olmadig: izlenir.
Bu miidahaleler, Derin Ven Trombozu (DVT) ve pulmoner emboli riskini
azaltmak i¢in kritiktir.

4. 5. Solunum Sistemi Komplikasyonlar1

4.5.1. Aspirasyon Pnoémonisi

Hemgirelik Yaklagimi: Bilinci bozuk olan hastalarda, hemsireler mide
igeriginin solunmasini 6nlemek igin bast yan pozisyonda yatirmaldir. Agiz
salgilarinin diizenli olarak aspire edilmesi ve oksijen satiirasyonunun stirekli
izlenmesi solunum yolu giivenligi agisindan hayati 6nem tagir. Ek olarak,
hemgireler akciger genislemesini saglamak ve salgilar1 etkili bir sekilde
temizlemek i¢in erken solunum egzersizlerini ve tegvik edici spirometri
kullanimini  tegvik 6gretmelidir[23] Bunlar ameliyat sonrasi donemde
pulmoner komplkiasyonlarin azaltilmasinda 6nemli rol oynamaktadir.

4.5.2. Hipoksi

Hemgirelik Yaklagimi: Yonetim, siirekli nabiz oksimetresi takibi ve regete
edilen oksijen tedavisinin dikkatli titrasyonunu igerir. Hemygireler, solunum
giigliigiine dair ilk belirtileri tespit etmek igin solunum derinligini ve sikligini
belirli araliklarla degerlendirmelidir. Hemgirelik bakimi agisindan s6z konusu
proaktif degerlendirmeler, yetersiz oksijenlen almaya bagh olarak ikincil
beyin hasarina engel olmak igin gereklidir[24].

4.6. BOS (Beyin Omurilik Sivis1) Kagag:

* Belirtiler: Belirtiler arasinda burundan (rinore) veya kulaklardan
(otore) berrak sivi akintisi, bag agrist ve bulanti bulunur.

* Hemgirelik Yaklagimi: Hemygireler, glikoz veya beta-2 transferrin
varligini dogrulamak igin laboratuvar analizi igin steril gazli bez
kullanarak siviy1 toplamahdir. Kafa i¢i basinci azaltmak i¢in hasta
30° bag asag1 pozisyonda tutulmahdir. En oOnemlisi ise sizintiyi
kotiilegtirmemek i¢in hastaya hapsirma, Oksiirme veya 1kinma
yapmaktan kaginmasini 6gretilmelidir; bu onlemler kagak riskini
azaltir ve iyilesmeyi hizlandirir. Siipheli bir durumda ise cerraha

bildirilmelidir.
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4. 7. Yara Yeri ve Dren Komplikasyonlar1

* Hemgirelik Yaklagimi: Cerrahi drenlerin hacmi, rengi ve kivami
agisindan titizlikle izlenmesi esastir. Hemgireler, 50 ml’yi asan her
tiirli drenaj1 24 saat iginde cerrahi ekibe bildirmelidir. Yukar1 dogru
yayilan enfeksiyonlar1 6nlemek igin, tiim kateter, dren ve pansuman
degisimleri kesinlikle aseptik teknikler kullanilarak yapilmalidir.
Hemgirelik bakimi agisindan degerlendirildiginde, bu miidahaleler,
yara biitiinliigiinii korumada ve ikincil komplikasyonlar1 énlemede
hemgirenin aktif roliiniin klinik 6nemini gostermektedir.

4. 8. Elektrolit ve Metabolik Bozukluklar

4.8.1. Diyabetes Insipidus

Belirtiler: Agir1 poliiiri, yogun susuzluk ve hipernatremi ile karakterizedir.
Hemgirelik Yaklagimi: Hemgireler saatlik idrar g¢ikigini izlemeli ve serum
sodyum seviyelerini yakindan takip etmelidir[25].

4.8.2. Hiponatremi (SIADH)

Hemgirelik Yaklagimi: Yonetim, siki sivi kisitlamasina ve sik elektrolit
kontrollerine odaklanir. Hemgireler, biling durumundaki degisikliklere karg
tetikte olmalidir, ¢iinkii hizli sodyum dalgalanmalar1 nérolojik bozulmaya
yol agabilir[17].

4.9. Postoperatif Agr1 ve Psikolojik Komplikasyonlar

Hemgirelik Yaklagimi: Agri yogunlugu, Gorsel Analog Olgegi (VAS)
kullanilarak sistematik olarak Olgiiliir ve ardindan analjezik uygulamasindan
sonra zorunlu yeniden degerlendirme yapilir[26]. Farmakoterapinin
otesinde, hemygireler hastalara derin nefes alma ve miizik terapisi gibi gevseme
teknikleri 6gretirler. Uyku diizenini yonetmek ve gevresel faktorleri optimize
etmek de psikolojik istikrar igin hayati onem tagir[27].

4.10. Multidisipliner Yaklagimin Onemi

Komplikasyonlarin etkili yOnetimi, hemsireler, cerrahlar, anestezistler,
fizyoterapistler ve enfeksiyon kontrol ekipleri arasinda kusursuz bir
koordinasyona baghdir (DSO, 2021). Diizenli ¢ok disiplinli hasta
degerlendirme toplantilar1  ve geffat meslekler arasi iletisim, genel
komplikasyon oranlarin azaltmak i¢in temeldir. Hemgirelik bakimi agisindan
degerlendirildiginde, bu isbirlik¢i ¢ergeve, hemsirelik aktif roliin klinik
onemini gosterir ve biitiinsel ve stirdiiriilebilir hasta iyilesmesini saglar.
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