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Savas ve terér sonucu yaralanan travma hastalarimda
anestezi ve analjezi yonetimi kritik bir rol oynamaktadir.
Bunlar, hedefe yonelik hasar kontrol resiisitasyonu, giiven-
li hava yolu saglanmasi, gerekli sivi ve kan transfiizyon-
larimin yénetimi, perioperatif yonetim, yeterli sedasyon ve
analjezi, postoperatif donem ve yogun bakim miidahaleleri-
ni icermektedir. Giiniimiizde artmaya baslamig olan bu ya-
ralanmalarda tiim anestezistler bu tiir travma hastalarinin
anestezi ve analjezi yonetimi hakkinda bilgi sahibi olmali
ve kendi yonetim planlarini olusturmalidirlar.
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ABSTRACT
Anesthesia and Analgesia in War and Terror Injuries

Anesthesia and analgesia management play a critical role
in war and terror trauma patients. These include targeted
damage control resuscitation, establishing a safe airway,
management of required fluid and blood transfusions, pe-
rioperative management, adequate sedation and analgesia,
postoperative and intensive care interventions. In these in-
Juries that are beginning to increase nowadays, all anest-
hesiologists should have knowledge of anesthesia and anal-
gesia management of such trauma patients and should form
their own management plans.
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GIRiS

Savas ve teror yaralanmalari sonucu olusan travma
hastalarma ilk tibbi miidahaleden taburculuga kadar
tiim periyotta anestezistler ve anestezi uygulamalari
kritik bir rol oynamaktadir ». Bu yaralanmalarda,
hedefe yonelik hasar kontrol resiisitasyonu, giivenli
hava yolu saglanmasi, damar yolu acgilarak gerekli
stvi ve kan transfiizyonlarinin saglanmasi, periopera-
tif yonetim, yeterli sedasyon ve analjezi, postoperatif
donem ve yogun bakim miidahaleleri birlikte gerek-
tiginde hastanin ileri tedavi amactyla iist merkezlere
transferi sirasindaki anestezi uygulamalar1 yasam kur-
tarict miidahalelerdir. Anestezist acil servis ekibinin
ayrilmaz ve en 6nemli tiyelerinden birisidir . Yara-
Iilar kabul edilir edilmez, dikkatli zaman siralama ve
miidahele ekibi arasi iletisim basari i¢in kritik dnem
tasir. ATLS (Advanced Trauma Life Support) kon-
septi ile yaraliya yaklagilmalidir. ATLS de A-Airway
giivenli hava yolunun saglanmasi, B-Breathing solu-
numun saglanmasi, C-circulation dolasimin deger-
lendirilmesi ve desteklenmesi, D: Disability (Noro-
lojik degerlendirme) E: Exposure (Genel ve sistemik

degerlendirme) ABCDE olarak siiflandirilmigtir ©.
Bu degerlendirme sonrasinda yaralilar, fizyolojik
bakimdan stabil olanlar ile stabil olmayanlar olarak
ikiye ayrilir. Stabil olmayanlarda verilecek ilk karar,
acil ameliyata gereksinim olup olmamasidir. Ameli-
yat odasina derhal transfer edilmesi gerekiyorsa, en
kisa zamanda transfer edilmelidir . Giivenli bir
hava yolu, intravendz yol saglanir saglanmaz ve ilk
cerrahi plan lizerinde anlagmaya varildiginda, cerrahi
ekibine teslim edilir. Hemen cerrahi yapilmasini ge-
rektirmeyen ve stabil yaralanmalarda, laboratuvar ve
radyolojik incelemelerle 6zellikle bilgisayarli tomog-
rafi ile yaralanmalarin yeri ve siddeti hakkinda tam ve
kesin bilgi edinilerek miidahale edilmelidir (-

Hasar Kontrol Resiisitasyonu

Hasar kontrol resiisitasyonu (HKR), kan kaybini en
aza indirgemek, doku oksijenasyonunu maksimize
etmek ve sonucu optimize etmek ic¢in yaralanma
noktasindan kanitlayici tedaviye kadar bir dizi kli-
nik teknigi birlestiren major travmaya sistematik bir
yaklagim olarak tanimlanmaktadir ¢, HKR nin {i¢
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ana bileseni ayn1 anda kanama kontrolii, masif trans-
flizyon ve hemostatik resiisitasyonu kontrol eden
cerrahidir ¢¥. HKR, yasam kurtarmak igin fizyolo-
jiyi geri getirmeyi amaclayan karmasik bir siiregtir.
Iyi pratik edilmis, deneyimli ekipler tarafindan etkili
bir sekilde uygulanirsa yasam kurtarilabilir, fizyoloji
hizla geri saglanir ve cerrahi segenekler artar. HKR
masif transfiizyon ipuglarinin tam olarak anlasildigi
ve detaylara dikkat edilmesi gereken, esneklik ge-
rektiren bir tekniktir. HKR’da, “6liimciil triad” ola-
rak adlandirilan asidoz, hipotermi ve koagiilopatiyi
tersine ¢evrilmeli veya en aza indirerek fizyolojiyi
diizeltmeye ¢alisilmalidir ©.

Hava Yolu Giivenligi

Son yillarda savas ve terdr yaralanmalarinda koru-
yucu ekipmanlarin diger viicut bdlglerini iyi koru-
masindan kaynakli penetran yiiz ve boyun yaralan-
ma insidansi artmigtir ¢!%1D, Bu yaralanmalardaki
hava yolu yonetimine yonelik her bir teknikte avan-
taj ve dezavantajlar vardir. Mutiple yaklasimlarin
yani sira Onerilen rehberlerin izlenmesi 6nemlidir
@, Standart monitdrizasyon ile (6zellikle ETCO,)
hasta izlenmelidir, preoksijenasyon mutlaka uygu-
lanmali, hava yolu optimizasyonunu ig¢in bilingli
hastanin en rahat pozisyon almasina izin vermeli,
bilinci yerinde olmayan hastalarda ¢enelerin itilme-
si (Jawthrust) manevrasi ile hava yolu aciklig1 sag-
lanmalidir *'?. Penetran boyun yaralanmalari olan
stabil hastalarda tomografi ilk segenck olarak diisii-
niilmeli ve yaralanmanin durumu ortaya konmalidir.
Ancak durumu ¢ok acil hastalarda, miidahale etmek
icin karar verme ve uygulama arasinda saniyeler
onem kazanabilmektedir. Hava yolu miidahleleri s1-
rasinda kan ve sekresyonlar hava yolunu kirletiyor
olabilir ve aspirator (iki aspirator kullanilmali) kul-
lanilarak temizlemesi gerekir. Hava yolu emniyete
alinirken ¢enenin kaldirilmasi (chin Lift), ¢enenin
itilmesi (jawthrust), bast 6ne egme (headtilt) ma-
nevralar1 yapilmalidir. Temel hava yolu saglama ge-
recleri, kafasmi yukar1 kaldirarak pozisyon verme,
daha kii¢iik bir endotrakeal tiip kullanilmasi, siirekli
insuflasyona izin vermek i¢in i¢i bos tiip seklinde
bir buji kullanilmas: gerekebilir . Ventilasyon si-
rasinda ise pozitif basin¢li ventilasyondan amfizem
olusumuna neden olabileceginden dolay1 kaginilma-
lidir. Entiibasyondan 6nce spontan ventilasyonu ko-
rumaya ¢alisilmalidir, ambu ile havalandirmay1 son
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care olarak kullanilmali supraglottik bir hava yolu
gereglerini, kordlardan uzakta yaralanmalarda kul-
lanmaya dikkat edilmeli, transtrakeal jet ventilas-
yondan kaginilmalidir. Entiibasyon sirasinda tiipiin
kor yerlestirilmesi tliplin hasarlanmis hava yolundan
gecmesine ve hava yolunun disina ¢ikmasina neden
olabilir; fiberoptik entiibasyon veya cerrahi bir hava
yolu ile dogrulugu saglanmali ve entiibasyon dikkat-
li uygulanmalidir. Kor nazal entiibasyondan kaginil-
malidir. Mevutsa zor entiibasyon i¢in videolaringos-
kop yararli olabilir. Hava yoluna kanama oldugunda
fiber optik entiibasyon zor veya olanaksiz olabilir.
Cerrahi havayolu saglanmasi; subkutan amfizem
veya genisleyen hematom varliginda potansiyel ola-
rak son derece zordur. Dogrudan laringoskopi de zor
olabilir. Havayolu travmasi diisiiniiliiyorsa kas gev-
seticilerinden ka¢inilmalidir. Cilinkii kas tonusu hava
yolu biitiinliigi i¢in 6nemlidir G519

Intraven6z Yol Saglanmasi

Harp ve terr olaylarina bagli olusan travma yaralilar
ilk miidahalesi sirasinda yapilan uygulamalarla esza-
manli olarak intraven6z bir yolun olup olmadigi varsa
islev ve yeterliligi kontrol edilmeli gerekli ise ek da-
mar yollar1, santral ven6z yollar agilmalidir ¢4, Bu
hastalarin yonetiminde yer alan ekipte bir kisi yalniz-
ca damar yolu ile ilgilenmelidir @¥. Ultrason rehber-
liginde damar yolu agilmasi damar yolu agilamayan
ya da santral damar yolu agilmasi gerekli durumlarda
kurtarici ve daha giivenli olabilmektedir 519, Damar
yolu agilamayan hastalarada interosseoz damar yolu
acma cihazlar1 da kullanilarak interossedz yol de-
nenmelidir 7. A¢ilacak damar yolu olabildigince
travmaya ugramis viicut bolgesinin uzaginda olmali,
damar ve doku biitiinligiiniin bozulmadig: diisliniilen
bolgelerden denenmelidir. Damar biitiinligii olmayan
yerin distalinde agilan damar yolu hem uygulanan te-
davilerin etkisiz olmasina hem de ekstravazasyona
bagli kompartman sendromu gibi koéti durumlara
yol agabilir. Damar yolu hasar kontrol resiisitasyonu
sirasinda intravendz sivi uygulanmasi, gerektiginde
vazopressor tedavi ve masif transfiizyon gereksinimi
oldugunda daha fazla 6nem kazanir. Bu, daha sonraki
terap6tik manevralart kolaylagtiracak ve kritik yarali
hastanin en iyi resiisitasyonu i¢in sarttir. Anestezist-
lerin damar yolu agma ve bunu optimize etmek igin
gerekli ekipmanlari bilgi ve becerileri her zaman {ist
seviyede olmalidir @.
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Anestezi Yonetimi

Anestezi indiiksiyonunda anestezik ajanlar, 6zellikle
hemorajik ve hipovolemik hastalarda, derin hipotan-
siyona ve hatta kardiyovaskiiler kollapsa neden ola-
bilir >, Intravendz anestezik ajanlardan ketamin
ozellikle hemodinamik ve solunumsal agidan sikin-
tili hastalarda, hem kardiyak rezervi hem de solunu-
mu ve iist hava yolu reflekslerini kismen koruma-
sindan dolay1 daha giivenli olarak uygulanabilir @)
Ketaminin giiglii analjezik etkisi de s6z konusudur.
Fakat kafai¢i basincinin artmis oldugu hastalarda
kullanilmasi énerilmemektedir. Bu gibi durumlarda
hemodinamik yan etkileri diger intravendz aneste-
tiklere gore daha az olan etomidate kullanilabilir.
Ketamin tek bagina kullanildiginda bazi hastalar-
da halusinasyonlara neden olabildiginden, amne-
zi olusturacak bir sedatif ajanla (midazolam vb.)
kullanilmas1 onerilmektedir ®. Hava yolu giivenli
saglanmis entiibe hastalarda volatile anesteziklerde
kullanilabilir. Tiim anestezikleri verirken en 6nemli
konu, dozlarin titre edilerek verilmesidir. Ozellikle
hipotansif, hemorajik veya hipovolemik hastalar-
da anestezik ajan gereksinimi diiser. Bu hastalarda
normal dozlar derin hipotansiyona neden olabilir .
Inhalasyon anestezisinin kullanimi kisitlidir; travma
bolgeleri tam olarak belirlenemedigi ve norolojik
muayenelerin degerlendirilmedigi yaralilarda rej-
yonal anestezi ¢ok tercih edilmez ve epidural 6ne-
rilmez. Standart ameliyat prosediirleri olabildigince
uygulanmali ve hastanin suuru agik ise anestezi bil-
gilendirilmis onay1 alinmahidir @.

Noromiiskiiler blok (NMB) olusturan kas gevsetici
ajanlarin se¢iminde, hastada hizli ve seri entiibasyon
yapilacaksa siiksiinil kolin yeglenmelidir. Etki bas-
langic siiresi 15-20 saniyedir ve kisa etkili glivenli
bir ajandir. Siiksinil koline alternatif olarak rokuron-
yum da yeglenebilir. Etki baslangict 45-60 saniyedir.
Rokuronyumun avantaji, néromiiskiiler blogun iste-
nildigi zaman geri dondiiriilebilecegi bir antagonist
ajaninin olmasidir. Sugammadeks, rokuronyum ile
olusturulan kas gevsetici etkiyi dondiirmek igin iyi
bir segenektir. Ayn1 zamanda fentanil ya da remifen-
tanil, ketamin ve rekuronyumun beraber kullanimi ile
hemodinamiyi etkilemeden hizli seri entiibasyonun
basarisi arttilabilir 9.

Sivi1 Yonetimi ve Vazopresor Kullanimi

Bu hastalarda yogun bakimda sivi dengesinin yone-
timi konusunda elimizde kesin kanitlar yoktur ©V.
Ancak, akut respiratuar distres sendromu (ARDS)
ile ilgili yapilan caligmalarda, ki bu hastalar ARDS
gelisimi acisindan risk altindadirlar, kisitli siv1 rejim-
lerinin prognoz ac¢isindan yararli oldugu ortaya kon-
mustur ®?. Kristalloid mi, kolloid mi verelim konusu
ile ilgili elimizde giivenebilecegimiz kesin kanitlar
yoktur. Dolayisiyla fazla mayi yiikiiniin bir sorun
teskil edecegi diistiniiliiyorsa kolloidler yeglenebilir.
Bunun disinda, rutin pratikte ilk tercih kristaloidler
olmalidir ®®. Siv1 resusitasyonunda fazlaca izotonik
salin kullanilmas1 hiperkloremik metabolik asidoza
neden olacagindan, asidoza zaten egilimi olan bu has-
ta grununda ringer laktat ve diger dengeli elektrolit
soliisyonlar1 da goz 6niinde bulundurulmalidir %29,

Akut resiisitasyon fazi sonrasi tedaviye eklenecek di-
iiretiklerle, hasta fazla siv1 yiikiiniin etkilerinden de
korunmalidir ?'%?, Vazopressor tedavi, bu grup has-
talarda s1v1 tedavisine yanit vermeyen hemodinamik
instabilitede bir segenektir. Ozellikle ortalama arter
basinci, uygun ve yeterli mayi replasmanina ragmen,
65 mmHg’nin altinda ise yeterli doku perfiizyonu-
nu siirdiirmek igin gereklidir. Ilk tercih noradrenalin
olmalidir. Vazopressor tedaviye beklenen yanit ali-
namadiysa, bu grup hastalarda adrenal yetmezlik de
akla gelmelidir. Bu durum steroidlerin erken siiregte-
ki ender endikasyonlarindan birisidir @V,

Masif Transfiizyon

Savag ve terdr yaralanmalarinda en sik 6liim nedeni
kanamadir ve daha da 6nemlisi 6nlenebilir 6limiin
en sik nedenidir @. Giniimiizde viicut zirhlarindaki
gelismeler, alan resiisitasyonu, Rol 2 ve 3’e erken
tahliye ve uygulamalardaki gelismeler savas ve teror
yaralanmalar1 sonucu hastaneye ulasan hastalarin
kurtulma olasihig1 artmustir. {lk catigmalarda olasi-
likla yaralanma noktasinda veya yakininda 6lecek
olan bu kayiplar, sik olarak siddetli sok ile hastaneye
ulagmaktadirlar. Hasar kontrol resiisitasyonu {i¢ ana
bileseni ayn1 anda kanama kontrolii, masif transfiiz-
yon ve hemostatik resiisitasyonu kontrol eden cer-
rahidir 7®, Masif kan transfiizyonu, modern savas
politravma hastasinin ydnetiminde igin ¢ok yonlii
yaklasimin yalnizca bir bilesenidir. Hemostatik re-
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siisitasyon, permissif hipotansiyon ve masif trans-
fiizyon arasindaki etkilesime odaklanilmalidir 529,
Hemostatik resiisitasyon kanamanin proaktif yoneti-
mi olan pihtilagsma faktdrlerinin azlamasi, asidoz ve
hipotermi ile ortaya ¢ikan akut travma koagiilopa-
tisinin etkilerinin 6niine ge¢mektir ?9. Hemostatik
resiisitasyon, yaralanmanin hemen ardindan tibbi
acil miidahale ekibi tarafindan baslatilir, cerrahi ve
mikrovaskiiler kanamalar kontrol altina alinincaya
kadar devam eder. Daha ciddi hasar goren kisilerde
yaklasim, sonucun iyilesmesi i¢in gosterilen dnce-
den belirlenmis oranlara yakin kan {irtinlerinin toplu
transfliizyonunu igerir ®>27, Bu yaklagimin basarili
olmasi i¢in yeterli miktarda kan {irliniiniin bulun-
mast ve kan iirlinlerinin verilmesinde gecikmeden
ve gereksiz ve potansiyel olarak zararli kristaloid-
ler veya kolloidlerin kullanilmasindan kagimmmak
icin Onceden onaylanmig bir masif transfiizyon
protokoliiniin (MTP) mevcut olmasi gerekir. Bu tip
MTP’lerin kullanimi da mortalite ve morbiditeyi
iyilestirdigi gosterilmistir ©¢?. Massif transfiizyon
cesitli sekillerde tanimlanmistir ancak ¢ogu tanim,
24 saat i¢cinde 10 iinite kan transfiizyonunu veya
hasta kan hacminin 1 ila 1,5 katin1 igermektedir ¢7.
Akut kanamada daha anlamli olan kriter 1 saatte 4
tinite, 3 saatte %50 kan hacmi veya 150 ml/dk.’dan
fazla kan kayb1 olmasidir. Savas ve terdr yaralanma-
larinda artis olmasi transfiizyon tibbinda da gelisimi
saglamistir. Masif transfiizyon gereksinim oldugun-
da genel yaklasim eritrosit slispansiyonu (ES), taze
donmus plazma (TDP) ve trombosit 1:1:1 oraninda
verilmesinin yagamda kalmanin énemli 6lgiide iyi-
lestigini ortaya koymustur %2, Masif trasfiizyonda
uygun kan {iriinlerinin transfiizyonu ne kadar erken
baslatilirsa, yagsamda kalma sans1 o kadar fazla ol-
maktadir. Bununla birlikte, MTP’ye baslama ka-
rar1 i¢in heniiz yeterince hassas veya spesifik bir
test yoktur bu hala klinik bir karar olmaya devam
etmektedir. Transfiizyon amaci yalnizca hacim ve
oksijen tagima kapasitesinin arttirmaz ayni zamanda
koagulopatinin aktif 6nlenmesi veya tedavisi sag-
lanmaktadir. Transfiizyonun komplikasyonlari, ilk
resiisitasyon sirasinda veya sonrasinda endise verici
olmasi olas1 olup, hastanede dikkatli bir izleme ve
tedavi gerektirir. Ozellikle ARDS gelisimi yoniiyle
risk altinda olan bu grupta transfiizyona sekonder
gelisen TRALI (transfiizyonla iligkili akciger hasa-
r1) solunum mekaniginin de degistigi bir yaralanma
s0z konusu ise morbidite ve mortalite artabilir %,
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Hipotermi

Savas ve terdr yaralanmalarinda karsimiza cikabile-
cek onemli sorunlardan birisi hipotermidir. Bu ya-
ralanmalarda o6limciil triad koagiilopati, hipotermi
ve metabolik asidozdur ®%. Hipotermi miyokardial
kontraksiyonlar1 degisitirerek aritmilere yol agar ayni
zamanda hemodinamik stabiliteyi bozar, inflama-
tuvar yanitt azaltarak pnomoniye yatkinlig1 arttirr,
hem de hipotermiye bagl koagiilopatiye zemin olus-
turur %3V, Yaraliya ilk miidahaleden itibaren viicut
1s1s1 monitdrize edilmeli ve normal viicut 1s1s1 36°C
ve 37.2°C arasinda tutulmalidir ®. Bunun i¢in hem
aktif hem de pasif 1sitma yontemleri kullanilabilir.
Aktif 1sitma yontemleri, uygulanacak tiim mayiler ve
kan transfiizyonlar1 serum 1sitici cihazlarla gonderil-
melidir, bazi durumlarda mesanenin 1sitilmis sivi ile
irrigasyonu, 1sitilmis sivilar ile gastrik lavaj da kul-
lanilabilir. Pasif 1sitma ydntemleri; 1sitic1 hasta altt
battaniyelerin ve 1s1 kaybini 6nleyen ortiilerin kulla-
nilmasi, ventilator devresinin distan 1sitilmasi, venti-
latorde 1s1 ve nem koruyucu filtrelerin kullanilmast,
viicut yiizeyinin sicak hava ile 1sitilmas1 (Hugger) uy-
gulanabilecek basit ve etkili ¢oztimlerdir &3V,

Koagiilopati

Savas ve terdr yaralanmalarinda koagiilopati agir
yaralanan tiim hastalarin 1/3’inde bulunur. Bu mor-
taliteyi onemli dercede arttirir ©. Travmadan hemen
sonra, akut travmatik koagiilopati, sok, hipoperfiiz-
yon ve vaskiiler hasar ortaya ¢ikar. Bu akut koagii-
lopati i¢cin mekanizmalar, protein C aktivasyonunu,
endotelyal glikokoliz bozulmasini, fibrinojenin tii-
kenmesini ve trombosit disfonksiyonunu igerir ¢2.
Travmada oliimciil triadin diger bilesenleri olan hi-
potermi ve asidemi, endojen koagiilopatiyi gogaltir.
Bu multifaktdriyel durumlar, piht1 giiciiniin azalma-
sina, otoheparinizasyona ve hiperfibrinolize yol acar.
Ayrica, agresif kristaloid uygulamasi, uygunsuz kan
iirtinii transflizyonundan kaynaklanan hemodiliisyon
ve uzamig cerrahi siirelerin etkileri klinik sonuglari
kotiilestirebilir ¢¥. Hastalar bir travma hastanesine
ulastiklarinda, bazi bulgular masif transflizyona ve
ileri diizey travma tedavisine ne zaman gereksinim
duyduklarini giivenilir sekilde gosterir. Bu bulgular
arasinda baz ag1g1, uluslararasi normallestirilmis oran
(INR), sistolik arter basimci, hemoglobin konsant-
rasyonu ve sicaklik bulunur. Travmanin ilk birkag
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saatinde 6nlenebilir bir 6liim nedeni oldugundan ko-
agiilopatinin 6niine gegmek i¢in masif transfiizyona
erken karar vermek onemlidir. Masif hemorajiden
kaynaklanan bozukluklarla miicadele etmede tiim bo-
zukluklarin 6niine gecerek normal hemostaza g¢eviren
hasar kontrolii resiisitasyonu 6ne ¢ikar. Hasar kontrol
reslisitasyonunun bilesenleri hasar kontrol ameliyati,
1sinma, traneksamik asit ve 1: 1: 1 transflizyon pro-
tokolleri, permisif hipotansiyon, sinirli kristaloid uy-
gulama, hemostatik resiisitasyon ve hiperfibrinolizin
diizeltilmesini igerir. Protokoller gelistirilmis olma-
sina ragmen, optimal resiisitasyon stratejisi iizerinde
hala tartismalar stirmektedir %,

Metabolik Asidoz

Travma hastalarinda meydana gelen metabolik asi-
doz biiyiik oranda yetersiz organ perfiizyonuna bagl
olusur. Metabolik asidoz; hipoterminin diizeltilmesi,
koagiilopatinin 6nlenmesi, hidrasyon, transfiizyon
ve vazopresOr tedavi ile organ perflizyonunun diizel-
tilmesiyle ortadan kaldirilabilir. Devam eden laktik
asidoz multi organ yetmezligi i¢in bagimsiz bir risk
faktorl olarak tanimlanmaktadir ®. Multi organ yet-
mezligi sendromu travma sonrasi mortalitenin en
onemli nedenlerinden biridir ®¥. Siv1 resusitasyonun-
da fazlaca izotonik salin kullanilmas1 hiperkloremik
metabolik asidoza neden olacagindan, asidoza zaten
egilimi olan bu hasta grubunda ringer laktat ve diger
dengeli elektrolit soliisyonlar: da géz oniinde bulun-
durulmalidir .

Sedasyon

Sedasyon ve analjezi bu hasta grubunda yine 6nemli
konulardan birisidir. Sedasyon diizeyinin monitorize
edilmesi iyi prognozla iligkili bulunmustur, ¢linkii asi-
r1 sedasyon yiiksek mortalite ile iliskilidir. Bu amagla
sedasyon diizeyi Ramsey ve RASS (Richmond agi-
tation sedation score) ile monitérize edilebilir .
Benzodiazepinler retrograd amnezi olusturacagindan
hastaya bir konfor saglayabilir. Ama deliryumu tetik-
leyen bir ajan oldugu unutulmamahdir ¢®. Propofol,
solunum ve KVS sistemi deprese eder, uzun donemde
hipertrigliseridemi ve propofol infiizyon sendromuna
neden olabilir. Haloperidol deliryum igin ilk se¢cenek
ancak QT uzamasi olan hastalarda kontrendike ve
extrapiramidal yan etkilerine dikkat etmek gerekiyor.
Dexmedetomidin, alfa-2 agonist ve yeni bir ajandir,

weaning siirecinde diger segeneklerle basarili olu-
namayan olgularda basarisini gdsteren kanit diizeyi
diisiik ¢aligmalar vardir. Ancak yogun bakimda uzun
stireli infiizyonu 6nerilmez ©¢7.

Analjezi

Savas ve teror operasyonlardaki yaralanmalar, ¢ok
kiiciik olanlardan akla gelebilecek en ciddi ve karma-
sik yaralanmalara kadar olan tiim yaralanmalari igerir
ve tedavinin baslangicindan itibaren analjezide multi-
modal bir yaklagim 6nerilir ®®. Multimodal yaklagim,
farkli etki mekanizmalarina sahip basit doz analje-
ziklerin yani sira opioidler ve adjuvanlar kullanilarak
diizenli dozlar kullanilmasmi igerir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) agr1 merdiveni agr1 derecesi arttikca,
agr1 kesici kosullarda basit analjezikler ve opioid-
lerindozajlanmasi i¢in genel kabul goren yaklasimi
anlatmaktadir ¢?. Bu yaklagim, multimodal analje-
zinin temelini olusturmaktadir. Kontrendikasyon ol-
madiginda, hastalar parasetamol (asetaminofen) ve
non-steroidal antiinflamatuvar bir ilag (NSAID) gibi
nonopioid analjeziklerden diizenli olarak oral veya
intravendz yolla alabilmelidirler. Opioid analjezik-
leri kullanim1 da onemlidir. Daha zayif opioidlerin
diizenli dozlarinin kullanimi bir hastanin agr1 skoru-
na gore yonlendirilmelidir. Baz1 durumlarda diizenli
dozda kodein fosfat uygundur. Bununla birlikte, agri
miktar arttik¢a, tramadol gibi daha giilii bir opioidin
diizenli dozlarina daha diisiik dozda baslanmasi daha
iyi olabilir. Diizenli dozlarda tramadol, 6zellikle sinir
yaralanmasi olabilecegi durumlarda, akut agri igin
multimodal bir yaklagimin bir parcasi olarak diisiinil-
melidir. Tramadol’un pek ¢ok etkisi vardir. Tramadol;
p-opioid reseptor agonisti, serotonin salgilama ajani,
norepinefrin geri alim inhibitorii, bir N-metil-D-
aspartat reseptor antagonisti ve bir 5-HT2C reseptor
antagonistidir. Daha giiclii p-opioidagonist eylemine
sahip O-desmetiltramadola (yani sira norepinefrin
geri alimina ve 5-HT’ye etki) metabolize olur. Etki
spektrumu nedeniyle, tramadol, fiili veya potansiyel
sinir hasarina sahip hastalarda 6zellikle uygundur.
Agrt derecesi arttikga, tedaviye morfin eklemek uy-
gun olur. Segilen tedavi sekli, hastalarin yaralanma-
sina, yasadig1r agr1 miktarina, diger tedavilerine ve
gastrointestinal sistemin aktif olup olmamasina bagh
degisiklik gosterir “0. En siddetli akut agr i¢in da-
mar i¢i morfin gereklidir ve yan etkileri, hasta mem-
nuniyetini ve hemsirelik isyiikiinii optimum diizeyde
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tutmak i¢in Hasta kontrollii analjezi (HKA) onerilir.
Oral morfin, s1vi veya tablet olarak, daha az agr1 de-
recesi i¢in ve ayni zamanda HKA’da kullanilabilir.
Ketamin ayrica akut agri tedavisinde ¢ok etkilidir;
10 ila 30 mg’lik dozlar yararli bir baslangi¢ noktasi-
dir. Ketamin, tek basina veya geleneksel opioidlerle
birlikte etkindir. Damar yolu saglanamamis hastalar-
da intranasal ketamin de yeglenebilir “Y. HKA agri
kontrolii i¢in iyi bilinen bir tekniktir. Etkili analjezi,
daha az yan etki ve daha az agr1 dalgalanmasi ayni1
zamanda hemygire igyiikiiniin azalmasi gibi avantajlari
mevcuttur. HKA nin etkili bir sekilde ¢aligabilmesi
icin, hastaya HKA c¢alisma prensibi anlatilmasi ve
konsepti anlamasi gerekir. HKA’ya alternatif olarak,
postoperatif donemde bir morfin veya ketamin infiiz-
yonu dahil edilebilir “». Analjezik ilaglar digindaki
adjuvant ilaglar da disliniilmelidir. Fantom ya da
noropatik agri ve ayni zamanda konvansiyonel akut
postoperatif agrilarin goz ongnde bulundurulmasi
onemlidir. Bu tip agriya neden olabilecek yaralanma-
lar icin siklikla recete edilen adjuvanlar trisiklik an-
tidepresanlar ve antikonviilzanlardir “¥. Sinir hasari
aciksa veya olasi ise amitriptilin ve gabapentin veya
pregabalin baslanmasinin postoperatif erken donem-
de uygun olabilecegi diisliniilmelidir. Gliniimiizde
bolgesel anestezi kullanimi son 5-10 yil i¢inde ¢ok
artmistir “¥. Bunda, taginabilir ultrason teknolojisi,
gelistirilmis rejyonal anestezi ignelerin ve kateterle-
rin kullanima girmesi dnemli bir etkiye sahiptir. Baz1
yaralanmalar i¢in, belirli bir sinir veya pleksusa tek
enjeksiyonluk bdlgesel anestezik bloklar kusursuz
calisma kosullar1 ve gereken tiim analjezi saglayabi-
lir. Bununla birlikte, bir¢ok travma hastasi, 6zellikle
transfer sirasinda, analjezi gereksinimi duymaktadir.
Bu nedenle kateteri yerlestirmek her zaman uygun-
dur. Cogu zaman savas ve terdr yaralilari ¢ok sayida
yaralanmaya sahiptir. Bu nedenle basit analjezi, HKA
ve bolgesel bloklarm karigimi (yani multimodal anal-
jezi) getirilmektedir ®®. Analjezik olarak fentanil ve
remifentanil ile etkili agr1 kontrolii saglanabilir. Mor-
fin de etkili bir analjezi saglar, ancak birikici etkisine
dikkat etmek gerekir. Hasta entiibe degilse solunum
depresyonu agisindan dikkatli olmalidir.

Anestezi Sonrasi Takip ve Yogun Bakim
Savas ve terdr yaralanmalarinda anestezi ve yogun

bakim ayrilmaz bir sekilde birbirine baglhidir. Agir
yaralt hastalarin tibbi miidahale sirasinda siniflandi-
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rilmast 6nemlidir. Savas ve terdr sartlarindaki baki-
min, sepsis algoritmleri ve diger kaliteli yogun ba-
kim modiilleri gibi basit onleyici stratejiler de dahil
olmak iizere, bilinen uygulamalarin kesinlikle yapi-
lacagi beklentisi yiiksek olmamalidir *¥. Elde edilen
tecriibeler, sadeligin 6n planda oldugu yaklasimlarin,
yiiksek standartlarda bakim ve basarili sonuglara en-
gel olusturmadigini ortaya koymustur. Kaliteli yogun
bakim hizmeti donanim ve teknoloji ile iliskilendiril-
mekten ¢ok, yetenekli bir multidisipliner ekibin dik-
katini ve ilgisini icerecegini unutmamak gerekir 9.
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