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ONSOZ

Miller's Anesthesia Review Kitabmin ilk baskisi, temel
anestezi prensiplerinin soru-cevap tarzinda gozden gegiril-
mesini hedefleyen bir kaynak ihtiyacini karsilamak ama-
ciyla 2001 yilinda yayimlandi. Caligmanin amact, her sevi-
yeden anestezi Ogrencisinin kendi kendine &grenme
stireglerine aktif olarak katilmalarini saglayacak bir kitap
olusturulmastydi.

Millers Anesthesia Review Kitabinin bu dordiincii bas-
kisi, Miller’s Basics of Anesthesia Kitabinin sekizinci
baskistyla esgiidiim halinde yiirliyen bir kitap olarak tasar-
lanmustir. Her iki kitap da, temel anestezi ilkeleri ve kav-
ramlarindan yola ¢ikarak daha karmagik konulara dogru
mantiksal bir sekilde ilerleyen ve birbirini tamamlayan
boliimler igermektedir. Kitapta yer alan ¢ogu bdlim, Mil-
ler’s Basics of Anesthesia ve Miller’s Anesthesia Re-
view’daki ayni yazarlar tarafindan kaleme alinmistir. Kita-
bin bu baskisi, Dr. Ronald D. Miller’in yardimci editor
olarak yer almadigi ilk baskidir. Dr. Sdrales, dnceki baski-
larda Dr. Miller ile ¢alismaktan onur duymus ve su an
Miller's Basics of Anesthesia’nin editorii olan Dr. Manuel
C. Pardo, Jr. ile birlikte ¢alismayr memnuniyetle karsila-
mistir.

Miller’s Anesthesia Review Kitabinin bu baskisi, yeni
bir stil ve formatla sunulmaktadir. Her boliim, bilgiyi ve-
rimli bir sekilde, maddeler halinde aktarmak i¢in tasarlan-
mis bir 6zetle baglamaktadir. Ozeti, temel kavramlarmn ha-
tirlanmasimi ve anlagilmasimi kolaylagtirmayr amaglayan
bir dizi soru ve cevap takip etmektedir. Soru stilleri, bilgi-
lerin kisa yanitlar seklinde agiklanmasina ve tablolar veya
grafiklerle aktarilmasina olanak taniyacak bi¢cimde tasar-
lanmistir. Her bir cevabin sonunda, Miller’s Basics of
Anesthesia’nin sekizinci baskisina atifla, ilgili konuyla il-
gili daha fazla bilginin bulunabilecegi sayfa numarali refe-
ranslar verilmistir.

Miller’s Basics of Anesthesia’da oldugu gibi, kitabimi-
zin bu baskisina anestezi uygulamalarinin stirekli genisle-
yen kapsamini yansitan dort yeni boliim eklemistir: Klinis-

yenlerin Saglhigt ve Refahi, Perioperatif Hasta Basi
Ultrasonografi, Anesteziklerin Cevresel Etkileri ve Perio-
peratif Tip. Kalan bolimler okuyucuyu 6grenmeye zorla-
yacak bi¢imde, anestezide gelisen kavramlar hakkinda
giincel bilgi saglamak i¢in kapsamli bir sekilde yeniden
diizenlenmistir.

Bu calisma rehberi birka¢ sekilde kullanilabilir. Yeni
baslayan anestezi uzmanlik dgrencileri kitabi, daha once
okuduklar1 bilgileri pekistirmek amaciyla, kendi kendine
calisma araci olarak kullanabilirler. Her seviyeden anestezi
uzmanlik 6grencileri, anestezi biliminin farkli alanlarin-
daki rotasyonlar1 sirasinda veya herhangi bir zamanda
karsilagabilecekleri durumlar i¢in hazirlik yapmak ama-
ciyla bu rehberi kullanabilirler. Miller'’s Anesthesia Re-
view, grup caligmalari i¢in bir ¢alisma rehberi olarak da
kullanilabilir; bu durumda 6grenciler, belirli konularla il-
gili sorulart yanitlamak zorunda kalarak Ogrenebilirler.
Benzer sekilde kitap, resmi veya gayri resmi ortamlarda
Ogrencileri sozlii olarak sinamak i¢in, egiticiler tarafindan
da kullanilabilir. Son olarak, anestezi uzmanlar1 bilgi biri-
kimlerini tazelemek ve egitimleri sirasinda &grendikleri
ancak zamanla evirilen bilgi ve kavramlart gézden gegir-
mek i¢in bu ¢aligma rehberinden faydalanabilirler.

Millers Anesthesia Review Kitabinin amaci, saglam bir
bilgi temeli ve klinik yetkinlik i¢in gerekli olan giincel te-
mel anestezi kavramlarinin 6grenilmesini ve hatirlanma-
s kolaylastirmaktir.

Anesthesia Review Kitabinin mevcut ve dnceki baskila-
rinin yazarlarina minnettariz. Ayrica yayincimiz Elsevier
ve calisanlarina siikranlarimizi sunariz. Bu cergevede,
Icerik Stratejisti Kayla Wolfe, Kidemli Igerik Gelistirme
Uzmani Ann Ruzycka Anderson ve Proje Yoneticisi Na-
yagi Anandan’a 6zellikle tesekkiir ederiz.

Lorraine M. Sdrales
Manuel C. Pardo, Jr.
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CEVIRI EDITORU ONSOZzZU

Bilim ve teknolojideki ilerlemeler, saglik alanindaki uygu-
lamalarimizin siirekli geliserek degismesini zorunlu kili-
yor. lgi ¢ekici bir gergek olarak, s6z konusu gelismelerin
seyri, bilim alanimizda daha da hizli gerceklesiyor. Bir
baska deyimle, tip egitimimiz ve anesteziyoloji uzmanlik
egitimimiz siliresince edindigimiz bilgilerin yart 6mrii, her
gegen giin daha da kisaliyor. Biitlin bunlar, uzmanlik alani-
mizla ilgili siirekli egitim ve kendi kendine 6grenme siireg-
lerini kesintisiz olarak isletmemizi gerektiriyor.

fletisim ve ulasim olanaklarinin yaygilasmasi bilginin
yayilimini kolaylastirdigi gibi, arzu ettigimizde yasadigi-
miz cografyayr degistirmemizi de kolaylastiriyor. Bu du-
rumda meslegimizin tiim diinyada gegerlilik kazanmasi ve
uygulanabilir olmasi i¢in birtakim prosediirleri tamamla-
mamiz ve sinavlari basarmamiz gerekiyor. Uluslararasi
bazi smavlar1 basarmak artik uzmanlik alanimizin olmazsa
olmaz gerekliliklerinden biri haline gelmistir. Zira giinii-
miiz sosyoekonomik kosullarinda saglik ¢alisanlari, iyilik
ve refahlar1 ugruna ¢esitli lilkelerde mesleklerini icra ede-
bilmenin yollarini daha ¢ok aramaktadir. Dahasi, 21. yiiz-
yilin ilk ¢eyregini geride biraktigimiz zamanlarda cografi
smirlarin keskinliginin de giderek kaybolduguna tanik ol-
maktayiz.

Elinizdeki kitap, adeta zamana kars1 yarigircasina, bas
dondiiriicii hizla ilerleyen zorunlu mesleki gelisim ve degi-
sim ¢aginda, birgcok amaca ve hedefe yonelik doyurucu bir
kaynak niteliginde hazirlanmig ve anesteziyoloji bilim
alaninda on yillardir prestijini koruyan yazarlarin essiz bir
takim ¢alismasiyla kaleme alinmistir. Ogrenim hayatimiz
boyunca soru — cevap tarzindaki yaklasimin daha kolay ve
kalic1 6grenmeye neden oldugunu birgok defalar gozlemi-
sizdir. Bu yaklagim, bana gore popiilaritesini her gegen giin
artiran “probleme dayali 6grenme” tekniginin de temelini
olusturuyor. Uluslararas1 board smavlarindaki soru tiple-
rini inceledigimizde de ayn1 metodun benimsendigini ko-
laylikla gorebiliriz. Biitiin bunlar kitabimizin ne denli isa-
betli bir formatta hazirlanmig oldugunu goézler Oniine
seriyor.

Tiirkge kaynaklara erisimin kolay olmadigi yillarda,
uzmanlik alanimizla ilgili bilgilerimizi canli tutmak i¢in
zorlu bir gayret gostermek durumunda kalan bizler; geng
meslektaglarimizin yollarin1 aydinlatmay1 ve islerini ko-
laylagtirmay1 gorev edinerek, her diizeyde anesteziyoloji
uzmanlik 6grencileri ve uzmanlari i¢in, son derece yaral
buldugumuz bu kiymetli kaynagi giizel Tiirkgemize kazan-
dirmak iizere yola ¢iktik. Kitabin her satirinda okuyucunun
tekamiiliinii esas alan emegi ve gayreti hissedeceksiniz.
Kitabin giizel Tiirkgemize kazandirilmasi i¢in, bilgi ve bi-
rikimlerinin 15181nda titiz bir ¢aligmayla katkida bulunan
tiim ¢evirmen meslektaslarimiza sonsuz minnet ve siikran
duyuyoruz. Cevirmenler ve Editorler Kurulu olarak bizle-
rin en biiyiik avantaji 6rnek bir takim ruhuyla ise sarilma-
mizdi. Boylelikle, bu zor ve mesuliyet isteyen gorevi,
yiiksiinmeden, keyifle tamamladik. Her biri ile meslek ya-
samimin belirli bir periyodunu paylastigim, is disiplini ve
mesleki yaklagimlarini takdirle izledigim, editor yardimci-
l1g1 gorevlerini tstlenen ti¢ degerli meslektagimla ¢aligmak
benim i¢in biliylik onur ve mutluluk kaynagi olmustur.
Prof. Dr. Giinhan GOKAHMETOGLU, Prof. Dr. Dilek
Giinay CANPOLAT ve Dog. Dr. Ozlem OZ GERGIN’e
olaganiistli gayretleri ve her zamanki gibi titiz ¢aligmalari
icin ne kadar tesekkiir etsem azdir. Bu siirecte bizlere, en-
gin bir 6zveri ve sabirla tahammiil eden ve huzurlu bir
calisma ortami saglayan kiymetli eslerimize ve aileleri-
mize minnettariz. Ve tabii ki sihirli dokunuslariyla isleri-
mizi kolaylastiran, zamandan bagimsiz bir sekilde bizlerle
birlikte 6zveriyle calisan, kitabin sizlerle bulusmasinda
biiyiik emek ve gayretleri bulunan Giines Tip Kitabevleri
ailesine, Genel Yayin Yo6netmenimiz Murat YILMAZ nez-
dinde siikranlarimizi sunariz.

Prof. Dr. Karamehmet YILDIZ
Ceviri Editori
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Anestezi Uygulamalarinin Genel Kapsam

8. Asagidaki sekil, tiim perioperatif bakim siirecini proaktif olarak sagligi iyilestirmek i¢in bir firsat olarak degerlendiren
bir yaklasimi 6zetlemektedir. Bu yaklasim, preoperatif degerlendirmeyi sadece bilgi toplamak i¢in kullanmanin &tesine
gegerek, bakimin tiim asamalarinda kanita dayali yaklagimlarin kullanilmasini igerir. (9)

Cerrahi Siire¢: Halk Saghg icin Kritik Olay

AN

Operatif

Preoperatif
ﬁrrah/Primer Hekim/Konsultasyon Sorumluluk PACU YBU

Post operatif

A

Servis Taburculuk Taburculuk
sonrasi takip

Perioperatif Bakim Suarekliligi

J

Risk
Siniflandirmasi
ve Anesteziyoloji
ile Perioperatif
Ekibin Katilimi

Hasta
grubuna
medikal

midahaleler*

Cerrahi
Ekip
Takibi

Hizlandinimis
iyilesme
Protokolu
Baslangici
(ERAS)

v

Risk-temelli bakim
asamalari ve
monitorizasyon
Anestezi Uzmanlik
Alanlari
ERAS

Sonraki bakim
gereksinimi
Onlemek veya
daha iyi hale
getirmek igin

*Basamaklar ve hazirliklar (bunlarla sinirl olmamakla birlikte):

« Kardiyak (Hipertansiyon ve Konjestif kalp yetmezIigi)
* Pulmoner (Uyku Apnesi ve KOAH Kontrolii)

* Primer hekiminin yeniden katilimi veya yenisinin atanmasi
* Hiperglisemi, anemi, niitrisyon ve antikoagilasyon yénetimi
« Egzersiz ve kilo verme, fiziksel ve kardiyopulmoner terapi

« Davranigsal saglik danismanhgi, sigara ve alkol birakma

» Opioid azaltma ve anksiyete kontroli
* Penisilin alerjisi dogrulama

Mahajan A, Esper SA, Cole DJ, et al. Anesthesiologists” role in value-based perioperative care and health- care trans-
formation. Anesthesiology. 2021;134[4]:526-540. KOAH, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi; YBU, Yogun Bakim

Unitesi; PACU, Postanestezik Bakim Unitesi; PCP, primary care physician.




MILLER’In ANESTEZi SINAV VE GOZDEN GECIRME KiTABI

100

Oksihemoglobin saturasyonu (%)

0 10 20 30 40 50 65 70 80 90 100
O, parsiyel basinci (mmHg)

Oksihemoglobin Disosiyasyon Egrisi. Oksihemoglobin disosi-
yasyon egrisi, S seklindedir ve oksijen parsiyel basincini ok-
sihemoglobin satlrasyonu ile iliskilendirir. Tipik bir arteriyel
egri Ustteki egride gosterilmistir. Vendz kandaki daha ylksek
PCO, ve daha duslk pH, egrinin saga kaymasina neden
olarak dokularda oksijenin serbest birakilmasini kolaylastirir
(alttaki egri). Normal eriskin P50, yani hemoglobinin %50
doygunluga ulastigi PO, degeri, 26.8 mmHg olarak
gosterilmistir. Yaklasik 100 mmHg olan normal PaOs,
yaklasik %98'lik bir SaO, saglar. Normal PvO, yaklasik 40
mmHg olup, yaklasik %75 doygunluga yol agar.

O Disosiyasyon egrisinin saga kaymast
= Dokularda oksijenin hemoglobinden daha fazla
ayrilmasini saglar
= Nedenleri: diisiik pH, artmis CO,, yliksek sicak-
lik ve artmis 2,3-difosfogliserat
O Disosiyasyon egrisinin sola kaymasi
=  Hemoglobinin oksijene olan afinitesini artirir ve
dokulara oksijen birakilmasini azaltir
= Nedenleri: yitkksek pH, azalmig CO,, diisiik si-
caklik ve azalmis 2,3-difosfogliserat
= Fetal hemoglobinin de dogas1 geregi sola kay-
mig oldugunu unutmayin.
e Arteriyel oksijen igerigi (CaO,)
O Arteriyel oksijen igeriginin iki bileseni
= Hemoglobine bagl O, (biiyiik ¢ogunluk)
= Plazmada ¢6ziinmiis O,
o Ca0, = Sa0, (Hb x 1.39) + 0.003 (PaO,)
= Hemoglobinin (Hb) O, kapasitesi, tam doygun-
lukta gram basma 1.39 mL O,’dir.
= Kanda O, ¢ozintrligi 0.003 mL O,/dL/
mmHg’dir.
O Coziinmiis oksijen, FiO, %100 oldugunda ve hiperba-
rik oksijen tedavisinde klinik olarak anlamli olabilir.
e Cok dalga-boylu nabiz oksimetresi
O Yeni kan gazi cihazi oksimetreleri artitk methemog-
lobin (MetHb) ve karboksihemoglobin (COHb) 6l¢-
mektedir.
= Bu ger¢ek Sa0, veya fraksiyonel satiirasyonun
Olciilmesini saglar.
O Fonksiyonel satiirasyon
= Oksijen baglayabilen hemoglobine gore oksihe-
moglobin satlirasyonu ylizdesi olarak tanimlanir.
= Fonksiyonel satiirasyon = HbO,/(Hb + HbO,).

30

O Fraksiyonel satlirasyon
= Tiim hemoglobine gore hesaplanir
= Fraksiyonel doygunluk = HbO,/(Hb + HbO, +
MetHb + COHDb)

Alveolar Oksijen Parsiyel Basincinin
Belirleyicileri
e Alveolar gaz denklemi
O Oksijenin gevreden alveollere transferini tanimlar
o] PA02 = F102 X (PB - PHZO) - PCOz/R
= Pg, barometrik basinci ifade eder.
= Pipo, suyun buhar basincidir (normal viicut si-
cakliginda 47 mmHg).
= R, solunum oranidir (CO, iiretiminin O, tiiketi-
mine orani, yaklasik 0.8).
O FiO, ve hipoventilasyon
= Artan FiO,, hipoventilasyonun olumsuz etkile-
rini maskeleyebilir.
= Ornek: %30 FiO, ile, nabiz oksimetre doygun-
lugu normal kalabilir, buna ragmen PaCO, 70
mmHg olabilir.
e Apne sirasinda SaO,’nin diigme siiresinin hesaplanmasi
O Apne, anestezi indiiksiyonundan sonra sik¢a mey-
dana gelir.
= Akcigerlerde oksijen depolama kapasitesinin en
iist diizeye cikarilmasi, arteriyel hipoksinin ge-
ciktirilmesi ag¢isindan énemlidir.
= Anestezi sirasinda apne, Fonksiyonel Residual
Kapasite (FRC) seviyesinde meydana gelir.
=  Buna karsilik, istege bagl nefes tutma, total ak-
ciger kapasitesinde gerceklesir.
O Giivenli apne siiresi (dakika) = FRC x end-tidal
0,% /VO,
= FRC, 30 mL/kg’dir; VO,, oksijen tiiketimidir (isti-
rahat halinde, tipik olarak 3.5 mL/kg/dakikadir).
= Oda havasinda hipoksemi 30 saniyede gelisir.
= %100 oksijen solundugunda, SaO,’nin %90’a
ulasmasi 7 dakika siirebilir.
O Apne sirasinda hipoksemi
= Hipoksemi, yeterli sayida alveol kollabe oldu-
gunda ve intrapulmoner sant gelistiginde baglar;
yalnizca oksijen depolar1 tikenmeye bagsladi-
ginda degil.
= Obez hastalarda oksijen tiiketimi daha ytiksektir
ve apne sirasinda hipoksemi daha hizli gelisir.

Ven6z Karisim

e Normal P,O,’ye ragmen arteriyel hipoksiye yol acan
fizyolojik nedenleri agiklar.
e A-a gradient
O Vendz karigimi yansitir.
O Normal A-a gradienti 5 ile 10 mmHg arasindadr,
ancak yasla birlikte artar.
= A-a gradyani, en ¢ok oda havasinda kullanighdir.
O P/F oram (PaO,/Fi0,), oksijenasyonu degerlendir-
mede basit ve kullanisl bir 6l¢timdiir.
= Yiiksek FiO, degerlerinde daha tutarlidir.



Otonom Sinir Sistemi

CEVAPLAR

1. Otonom sinir sisteminin iki kolu sempatik sinir sistemi (SSS) ve parasempatik sinir sistemidir (PSS). SSS’nin birincil
islevi “savas ya da kag” tepkisini kontrol etmektir (kalp debisini artirmak ve kan akimini visseral organlardan iskelet
kaslarina yeniden dagitmak), PSS ise oncelikle viicudun temel ihtiyaglarindan sorumludur (6rn. sindirim ve genitotiri-
ner fonksiyonlar). (69)

2. Asagidaki sekil parasempatik ve sempatik sinir sistemlerinin sematik bir diyagramidir. (71)

MERKEZi SINIR SISTEMI

T

Parasempatik Sempatik

Ganglion ’ é%\\, Pregangliyonik lif
‘\!/ Kolinerjik ACh reseptoru
(nikotinik)

Pregangliyonik lif — -— Postgangliyonik lif

Gandlivon—as ¢\ Kolinerjik ACh reseptérii

W \ @ /' (nikotinik)

Postgangliyonik lif —» . .

gandly Adreneriik NE Presinaptik

reseptori _— Postsinaptik
Kolinerjik ACh

reseptéru
(muskarinik) Son organ Son organ

Periferik otonom sinir sisteminin sematik diyagrami. Parasempatik sinir sisteminin preganglionik ve postganglionik lifleri nérot-
ransmitter olarak asetilkolin (ACh) salgilar. Sempatik sinir sisteminin postganglionik lifleri nérotransmitter olarak norepinefrin
(NE) salgilar (ACh salgilayan ter bezlerine giden lifler istisnadir). (Lawson NW, Wallfisch HK. Cardiovascular pharmacology: a
new look at the pressors. In Stoelting RK, Barash J, eds. Advances in Anesthesia. Chicago: Year Book Medical Publishers;
1986:195-270.)

3. SSS’nin preganglionik lifleri ile PSS’nin preganglionik lifleri arasinda iki fark vardir. Birincisi, SSS’nin preganglionik
ndronlarinin hiicre gévdeleri torakolomber bolgedeki (T1-L2 veya L3) spinal gri cevherde bulunurken, PSS’ nin néron-
lar1 111, VII, IX ve X kraniyal sinirler ile S1-S4 sakral segmentlerden kaynaklanir. ikinci olarak, SSS gangliyonlart
ya eslestirilmis sempatik zincirlerde vertebral kolona bitisik ya da eslestirilmemis orta hat sempatik pleksuslarinda
(¢olyak, superior mezenterik ve inferior mezenterik) oldugu i¢in SSS’nin pregangliyonik lifleri nispeten kisadir. Ote
yandan pregangliyonik parasempatik sinir lifleri olduk¢a uzundur ve parasempatik gangliyonlara ulasmadan o6nce he-
def organlarina kadar uzanir. (69-72)

4. SSS’nin preganglionik noronlari tarafindan salinan nérotransmitter asetilkolindir (ACh). Postgangliyonik ndron iize-
rindeki nikotinik reseptorlere baglanir. SSS’nin postgangliyonik noéronlari, u¢ organdaki adrenerjik reseptorlere (al,
02, B1, B2 ve B3) baglanan norepinefrin salgilar. SSS gibi, PSS’nin pregangliyonik ndronlari da postgangliyonik néron-
lar tizerindeki nikotinik reseptdrlere baglanan ACh salgilar. Postganglionik PSS ndronlari, u¢ organdaki muskarinik
reseptorlere baglanan ACh salgilar. (71-72)

5. Sempatik ndrotransmitterler olan norepinefrin, epinefrin ve dopamin postganglionik sempatik sinir ucunda sentezlenir.
Sentezlerindeki hiz sinirlayici adim, tirozin hidroksilaz enzimi tarafindan katalize edilen tirozinin dihidroksifenilalani-
ne (DOPA) doniistimiidiir. (71)
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MILLER’In ANESTEZi SINAV VE GOZDEN GECIRME KiTABI

o Son zamanlarda S (+)-enantiyomer-igerikli bir for-
miilasyon (esketamin) gelistirildi ve FDA tarafindan
major depresyonun tedavisi igin onaylandi

Yiiksek oranda lipid ¢oziiniirliigiine sahiptir ve etkisi

Diger anesteziklerle birlikte uygulandiginda etkiler
baskilanabilir

Direkt miyokardiyal depresan

o Etki tipik olarak sempatik stimiilasyon ile maskele-

hizli baglar nir

Metabolizma o Smirh kardiyovaskiiler veya sempatik rezervi olan

o Oncelikle karacigerde sitokrom P450 sistemi araci- kritik hastalarda 6nemli olabilir ve instabiliteye ne-
ligiyla den olabilir

o Norketamin—primer aktif metabolit

o Ketaminin iigte biri kadar etkilidir

o Daha fazla metabolize olur ve idrarla atilir
Ketamin, diisiik protein baglama oranina (%12) sahip
tek IV anesteziktir

Santral Sinir Sistemi

e Diger IV anesteziklerin aksine, ketamin bir serebral va-

zodilatordiir

e Hem CBF’yi hem de CMRO,’yi artirir

o Tarihsel literatiir, ketamin uygulamasiyla birlikte ar-
tan ICP’ye iliskin endiseyi vurgulamistir

o Ozellikle normoventilasyonda, bunun aksi yoniinde
olduguna dair ¢alismalar mevcuttur

Solunum Sistemi

Ketaminin en dnemli avantaji belirgin solunum dep-

resyonu olusturmamasidir (spontan solunum genellikle

korunur)

Anestezi indiiksiyonu icin kullanilan hizli, biiyiik IV

boluslarla gegici apne ve hipoventilasyon goriilebilir

Gozyas1 ve salivasyon artis1 meydana gelebilir

o Laringospazm riskini artirabilir

o Glikopirolat gibi bir antikolinerjik ile premedikas-
yon ile azaltilir

Bronsiyal diiz kaslar gevsetir ve siddetli bronkospazmi

tedavi edebilir

Klinik Kullanimlar

IV Anesteziklerin SSS Etkileri . . .
Anestezi Indiksiyonu ve Idamesi
Anestezik MAP IcP CBF CMRO; ° 1ndﬁksiyon: 1-2 mg/kg IV veya 6 mg/kg IM
Propofol / Bar- | | ! ! e Idame
bitiratlar o Bu amagla yaygin olarak kullanilmaz, ancak ke-
= —ya . . . tamin uygun kont.eks duy.arl.l yari-Omiire (Con-
da) text-sensitive half-time) sahiptir
_ o Tek basina 30-90 pg/kg/dk ketamin veya 15-30 pg/
T t=ya JUREE ) UEGE R e kg/dk ketamin ve %50-70 nitréz oksit kombinasyo-
CEY - - - nu ile saglanabilir

Diisiik dozlarda ketamin nobetleri kolaylastirabilir

Anestezik dozlarda, daha geleneksel ilaglarin etkisiz ol-

dugu durumlarda antikonviilzan olarak kullanilabilir

Hastanin gozlerinin agik oldugu ve yavas nistagmus ba-

kisiin oldugu karakteristik bir hipnotik durum olan

dissosiyatif anestezi’’ yapar

Gegici, kendi kendine ¢oziilen psikotomimetik semp-

tomlar

o Canli rityalar, haliisinasyonlar, beden dis1 deneyim-
ler ve bozulmus gorsel ve igitsel hassasiyet

n Ofori duygusu, kétiiye kullanim potansiyelini agiklar

o Bir benzodiazepin ile birlikte uygulanmasi, hos ol-
mayan deneyimleri sinirlayabilir

o Psikoz ve sizofreni Oykiisii, ketamin kullanimina
mutlak bir kontrendikasyon degildir ancak riskler
ve faydalar agisindan degerlendirilmelidir

Ketamin, propofol (6rnegin, “ketofol”) ile birlikte de
uygulanabilir; bu, ek opioidlere olan ihtiyaci en aza in-
direbilir

Analjezi

Ketaminin kiigiik boluslart (0,2-0,8 mg/kg IV) solu-

num baskilamasi olmadan analjezi saglayabilir

Caligmalarda agr skorlamalarinda azalma gosterilme-

mesine ragmen subanestezik inflizyonlar (3—5 pg/kg/

dk) opioid toleransini ve opioid kaynakli hiperaljeziyi

azaltmak i¢in kullanilabilir

Kronik agr1

o Kompleks rejyonel agr1 sendromu (CRPS) kaynakli
agriy1 azaltmak i¢in ketamin infiizyonlariin kulla-
nimina iliskin orta diizeyde kanit mevcuttur

o Fibromiyalji, bas agrisi ve fantom uzuv agrisi gibi
diger direncli agr1 durumlarinda kullanimi daha tar-
tismalidir

Kardiyovaskiler Sistem

e Sistemik arteriyel kan basincinda, kalp hizinda ve kardi-
yak outputta gecici ancak dnemli artiglara neden olabilir

e Santral sempatik ve adrenokortikal stimiilasyonun yani
sira norepinefrin geri aliminin inhibisyonu

Majoér Depresyon Tedavisi

e Ketamin, direngli major depresyonun tedavisinde
Oonemli bir se¢enektir
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Noéromuskiiler Blokorler ve Reversal Ajanlar

SORULAR

NOROMUSKULER KAVSAK

1. Bir hastaya nondepolarizan NMBA uygulandi. Periferik sinir uyaricisi ile izleme sirasinda post-tetanik potansiyasyon
fenomenini ne aciklar?

YAPI-AKTIVITE iLiSKiSi

2. Tabloda, verilen NMBA yapisi i¢in bir NMBA tiirii ataym. NMBA tiirii segenekleri arasinda depolarize edici NMBA,
depolarize edici olmayan benzilizokinolinyum NMBA veya depolarize edici olmayan steroidal NMBA bulunur.

Yap1 NMBA Tipi
e 90 e
H3C — NCH,CHoOCCH,CHoCOCH,CHoN — CHg

CH
oi( 8

HsCO o) 0 OCH3
I I
HaCO \_(CH2)3_OC_CH2CH2:CHCHQCHZ_CO_(CH2)37 OCHs
CHjs HsC
CH2 CH2
HsCO OCH3 HsCO OCH3
OCHjs OCHjs

DEPOLARIZAN NOROMUSKULER BLOKOR AJANLAR: SUKSINILKOLIN

3. Siiksinilkolin uygulamasindan sonra yasami tehdit edici hiperkalemiye yol agma olasiligi en yiiksek olan durumlar
nelerdir?

NON-DEPOLARIZAN NOROMUSKULER BLOKOR AJANLAR

4. Bir NMBA’nin giicii ile etki siiresi arasindaki iliski nedir?

5. Son evre bobrek hastaligi olan ve K* seviyesi 6,0 mEq/L, genisleyen bir subdural hematom nedeniyle acil kraniotomi
gerektiren hastanin nabzi 60 atim ve kan basinct 180/100 mm Hg’dir. Endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak icin
indiiksiyon sirasinda hangi NMBA’y1 uygularsiniz?
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MILLER’In ANESTEZi SINAV VE GOZDEN GECIRME KiTABI

12.

13.

14.

15.

16.

Bir kapta ideal gazlarin karigimi bulundugunda, her gaz kendi basicini olusturur ve bu basing, gazin tek basina kabi
doldurmasi durumundaki basingla aynidir. Toplam basing, her bir gazin basinglarinin toplanmasiyla hesaplanabilir.
Bu, Dalton’un kismi basinglar yasasidir. (234)

Hacim ylizdesi, bir gazin hacminin mevcut tiim gazlarin toplamina oraninin yiizdesidir. Bu, ayn1 zamanda, toplam
basinca katkisinin (yani, her bir gazin kismi basinglarinin toplaminin) bir yilizde olarak ifade edilmesidir. (234-235)
Oda havasindaki oksijenin hacim yiizdesi deniz seviyesinde ve daha yiiksek irtifalarda sabit kalarak %21 olarak kalir.
Toplam atmosfer basinci yiikseklik arttik¢a azaldigindan, oda havasindaki oksijenin kismi basinci yiikseklik arttikca
diiser. Ornegin, oda havasindaki oksijenin kismi basinci deniz seviyesinde 160 mm Hg ve Denver, Colorado’da 129
mm Hg’dir. (235)

Kapal1 bir kapta, anestezik molekiiller, molekiillerin buharlasma hiz1 siv1 faza doniis hizina esit olana kadar buhar
fazina kagmaya devam edecektir. Bu denge saglandiginda, buharin bilesimi sabit kalir ve gazin, ugucu siv1 ile “doy-
mus” oldugu sdylenir. Dengedeki anestezigin kismi basinci, doymus buhar basinci (SVP) ya da sadece buhar basinci
olarak bilinir. Buhar basinci, bir maddenin fiziksel bir 6zelligidir ve her maddenin belirli bir sicaklikta kendine 6zgii
bir SVP’si vardir. (235)

Deniz seviyesinde, su 100°C’de kaynar; bu da suyun doymus buhar basincinin (SVP) o sicaklikta 760 mm Hg oldugu
anlamina gelir. Viicut sicakliginda (37°C), suyun SVP’si 47 mm Hg’dir. Oda sicakligindaki (20°C) suyun SVP’si ise
yaklagik 18 mm Hg’dir. Desfluran, klinik kullanimdaki anestezikler arasinda en ugucu olanidir ve 23°C’de (73°F)
kaynar. Oda sicakliginda, desfluranin SVP’si 669 mm Hg’dir. Karsilastirildiginda, sevofluran ve isofluran gibi anes-
teziklerin SVP egrileri su ve desfluran arasinda yer alir. Oda sicakliginda, sevofluranin SVP’si 157 mm Hg ve isoflu-
ranin SVP’si 238 mm Hg’dir. Bu degerleri ezberlemektense, agagidaki sekilde sunulan egrilerin genel seklini anlamak
daha 6nemlidir. (235)

— Desfluran izofluran
----- Halotan = Enfluran
——Sevofluran ===Su

Buhar basinci (mm Hg)

0"._.|_-_|_|_|_| T T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Sicaklik (°C)

Desfluran, izofluran, halotan, enfluran, sevofluran ve su icin Buhar Basinci- Sicaklik Egrileri. Desfluran
egrisinin, diger giincel inhalasyon anestezik ajanlarin egrisinden belirgin sekilde farkli olduguna dikkat edin. Ayrica, tim
inhalasyon ajanlarinin sudan daha ugucu oldugunu da g6z 6niinde bulundurun. Kesik ¢izgi 1 atm (760 mm Hg) basinci
gosterir ve bu deniz seviyesindeki kaynama noktasini (normal kaynama noktasi) temsil eder. (Kaynak: inhalasyon aneste-
zik paket eklerindeki denklemlerden ve Susay SR, Smith MA, Lockwood GG. The saturated vapor pressure of desflurane
at various temperatures. Anesth Analg. 1996;83:864-866.)

17.

18.

Oda sicakligindaki (20°C, 68°F) inhalasyon anesteziklerinin doygun buhar basinci (SVP), klinik olarak faydali doz-
dan yaklasik 10 kat daha yiiksektir. Sevofluranin oda sicakligindaki SVP’si 157 mm Hg’dir; bu, 1 atmosfer basingta
%21 sevoflurana karsilik gelirken, minimum alveolar konsantrasyon (MAC) degeri %1,9’dur. Desfluranin oda sicak-
ligindaki SVP’si ise 669 mm Hg olup, 1 atmosfer basingta %88 desflurana karsilik gelirken MAC degeri %6’dir. (236)
Degisken bypass, anestezik ajanin vaporizator ¢ikisinin konsantrasyonunu dikkatlice diizenleme yontemini ifade
eder. Bu, tamamen anestezik ajanin doygun oldugu gazin daha biiyiikk bir gaz akisiyla seyreltildigi bir siirectir.
Konsantrasyon kontrol diigmesi, bypass odasindan gegen taze gaz akisi ile buharlastirma odasma yonlendirilen akzs
oranuni belirler. Buharlastirma odasinda, gaz akisi sivi volatil anestezikle temas eder ve anestezik buharla neredeyse
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Epidural ve Kaudal Anestezi

Modifiye Sekil: Veering BT ve Cousins MJ. Epidural Neural Blockade . Cousins MJ, Bridenbaugh PO, Carr DB, ve ark.
Neural Blockade in Clinical Anesthesia and Management of Pain kitabinda yer alir. Philadelphia: Lippincott-Raven;
2009:241-295.

11. Subaraknoid araliga bir kateter yerlestirilmesi (siirekli spinal teknik) kademeli dozaj uygulamasina olanak tanir, bu da
tek enjeksiyon teknigine kiyasla daha fazla hemodinamik stabilite saglayabilir. Uzun siireli operasyonlar i¢in tekrar-
lanan ila¢ uygulamasi ve anesteziye saglama imkani sunar Siirekli spinal anestezi i¢in biiyiik ¢apli epidural ignelerin
ve kateterlerin kullanimi, postdural ponksiyon bas agrisi i¢in 6nemli bir risk olusturur. Mikrokateterler mevcuttur,
ancak bunlarin yerlestirilmesi daha zordur ve kauda equina sendromu gelisimiyle iligkilendirilmistir. Yiiksek direngli
ve diisiik akisli mikrokateterler, lokal anestezik soliisyonunun sakral kesede birikmesine bagli olarak norotoksik ha-
sara yol acabilir. (304)

EPIiDURAL ANESTEZI

12. Epidural araligin tanimlanmasi, epidural kateter yerlestirme sirasinda kullanilan direng kayb1 teknigi ile gerceklestiri-
lir. Bu teknik cesitli sekillerde uygulanabilir. Igneye serum fizyolojik, hava veya her ikisini igeren bir enjektdr takilir
ve igne yavasca ilerletilir. Ligamentum flavum’a ulasildiginda ve igne dogru bir sekilde yerlestirildiginde, serum
fizyolojik veya havanin enjekte edilmesi zorlasir ve enjektoriin pistonu orijinal pozisyonuna geri doner. (asagidaki
sekle bakiniz). igne biraz daha ilerletildiginde, enjeksiyona karsi ani bir direng kaybi, igne ucunun ligamentum fla-
vum’u gecerek epidural bosluga ulastigini gosterir. Hava kullaniminin, epidural boslugu tanimlamada seruma gore
daha az giivenilir oldugu bildirilmistir ve nadir durumlarda pnémosefali ve ven6z hava embolisi riski tasiyabilir. Buna
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MILLER’In ANESTEZi SINAV VE GOZDEN GECIRME KiTABI

ISLEM iCiN HAZIRLIK

e Ekipman: Uygun problar takili ultrason makinesi, ultra-
son jeli, havlular, hastay1r ortmek i¢in battaniyeler ve
olas1 yardim ihtiyaci i¢in bir asistan.

e Makine kurulumu
O Muayene i¢in uygun prob
O Muayene tiirlii ve muayene modunu ayarlaym.

O Uygun derinligi ayarlayin.

Anteroseptal duval
Papiller
kaslar

inferolateral duvar.
Korda
tendina

B - Parasternal Kisa Aks Gorinumii/
(PLAX) \

C - Apikal gériinim

D - Subkostal gériiniim

D - Subkostal gériiniim

e Yiiksek kaliteli goriintiiler i¢in hastanin optimum ko-
numlandirilmast énemlidir.

TEMEL KARDIYAK ULTRASON

Dort temel goriinlim: Parasternal uzun aks goriiniimi
(PLAX), parasternal kisa aks goriiniimii (PSAX), apikal
dort odacikli gériniim ve subkostal goriiniim (Asagidaki
sekle bakin.)

e Problar: Faz dizilimi (tercih edilen) ve egrisel.

Mitral

kapak

Mitral kapak

6n yaprakgiklari
Mitral kapak
arka yaprakgiklari

Dért temel kardiyak ultrason gérinim icin kesitsel anatomi ve ultrason gértntileri. (A) Parasternal uzun aks (PLAX). Optimal
bir PLAX gériinUminde, apeksin ultrason gérintisinde tam olarak gérintilenmedigine dikkat edin. (B) Papiller kaslar seviye-
sinde alinan parasternal kisa aks (PSAX). (C) Apikal 4 odacikli gériiniim. (D) Subkostal 4 odacikli gériinim. AO, Aort; AV, Aort
kapagi; IVS, intraventrikdler septum; LA, Sol atriyum; LV, Sol ventrikll; MV, Mitral kapak; PM, Papiller kas; RA, Sag atriyum; RV,
Sag ventrikil; RVOT, Sag ventrikul ¢ikis yolu; TV, Trikispit kapak. (Sekil Soni NJ, Arntfield R, Kory P: Point of Care Ultrasound.
2. Baski, Philadelphia, PA, Elsevier, Inc., 2020: 115-122, Sekil 14.4, 14.5, 14.8 ve 14.10’dan alinmistir).
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Asit-Baz Dengesi ve Kan Gazi Analizi

CEVAPLAR

1. Temel asit-baz bozuklugu iki okla, kompensatuar yanit tek okla gosterilmistir. (405-407)

pH paCo, HCO;
Metabolik Asidoz i | Vi
Solunumsal Asidoz | " !
Metabolik Alkaloz ) 1 [
Solunumsal Alkaloz ! I y

2. Asagidaki tabloda santral ve periferik kemoreseptorlerin farkliliklart 6zetlenmistir.

Santral Kemoreseptorler Periferik Kemoreseptorler
Yeri Medulla Ana karotis, arkus aorta
Uyaranlar CSF pH, PaCO, Pa0,, PaCO,, perfiizyon basinci
Yanit Dakika ventilasyonunun artmasi Hipoksik solunum giidiisii
Kisitlamalar CO, narkozu veya apneik esik Anestezi ile azalir ve bilateral karotis endarterektomi yapilan
hastalarda ortadan kalkar

3. Kan gaz1 enjektoriiniin i¢indeki hava kabarcigi, hava ve kan pO, degerlerinin dengeye ulagmasi nedeniyle pO, dege-
rinin yanlig yiikksek ¢ikmasina neden olabilir. Hipotermi pCO, ve pO,’ yi diisiirecek ve pH artacaktir. Bikarbonat degeri
degismez. 37°C’ de pH 7.4 ve pCO, 43 iken, 30°C’ de pH 7.5 ve pCO, 31 olacaktir. (403)

4. Asit-baz anormalliklerini degerlendirirken probleme yaklagim sistematik ve adim adim olmalidir.

Adim 1: Oksijenasyonu degerlendir.

Adim 2: Hastani pH’ 1 7.25 ise asidozu vardir.

Adim 3: Primer bozukluk, HCO; < 24 mEq/L olmasi ile kanitlandig1 tizere metaboliktir.

Adim 4: Sonraki adim anyon agigini hesaplamaktir, [134 — (119 + 10)] = 5. Bu anyon a¢i1g1 olmayan bir metabolik
asidozdur.

Adim 5: Anyon ac1g1 yok dolayisiyla Agap’ 1 hesaplama atlanabilir.

5. Adim 6: Solunumsal kompensasyonu saptamak i¢in Winter formiilii kullanilabilir, PaCO, = 1,5 (HCO5") + 8. Bu for-
miile gore, bu hastanin uygun solunumsal kompensasyonun eslik ettigi anyon a¢i1g1 olmayan metabolik asidozu vardir.
En olas1 nedeni bikarbonat kaybettiren diyaredir, normal salin verilmesi ile klor bikarbonatla yer degistirecektir. (408-
409)

Yine asit-baz anormalligi adim adim degerlendirilmelidir.

Adim 1: Oksijenasyonu degerlendir.

Adim 2: pH 7.14, yani asidozu mevcut.

Adim 3: Bikarbonat 8 olduguna gore primer bozukluk metaboliktir.

Adim 4: Anyon a¢1g1 34, yani artmis. Normal anyon a¢1g1 8-12 arasindadir.

Adim 5: Agap = (AG-12) + HCOj;". Agap > 26 olmasi es zamanli metabolik alkaloz oldugunu gosterir.

Adim 6: Winter formiilii ile yeterli kompensasyon olup olmadigini degerlendir, PaCO, = 1,5(HCO5") + 8.
Hesaplanan veya beklenen pCO, ger¢ek pCO,’ den daha diisiik, yani es zamanli solunumsal asidoz da mevcut.

Anyon agikli metabolik asidozun olasi nedenleri disiiniildiigiinde, zehirlenme, laktik asidoz, ketoasidoz veya iiremi

olabilir. Laktat, BUN, ketonlar, toksikoloji paneli ve idrar tahlili ayirici tanty1 yapmada yardimei olabilir. Sonug olarak

bu hastada ii¢ tane primer asit-baz bozuklugu mevcuttur: anyon agikli metabolik asidoz, metabolik alkaloz ve solu-

numsal asidoz. (408-409)

6. Septik sok tipik olarak yiiksek kardiyak debili bir vazodilator sok durumudur. Artmis dolasima ragmen oksijen eks-
traksiyonu azalmistir, dolayistyla beklenen PvO, normalden yiiksek olacaktir. Kardiyojenik sokta, azalmis kardiyak
fonksiyona bagli olarak oksijen sunumu azalmistir, bu da dolasimdaki kandan, 6zellikle koronerlerde, artmis oksijen
ekstraksiyonuna neden olur ve miks PvO, azalir. (412)
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Sitrat

e Sitrat, bikarbonata metabolize olan bir antikoagiilan-
dir.
O Metabolik alkaloz, masif transfiizyondan sonra
saatler i¢inde ortaya ¢ikabilir.
e Sitrat kalsiyumu baglar ve hipokalsemiye neden olabilir.
O Kalsiyumun kemikten mobilizasyonu ve bikarbo-
nata metabolize olmasi bu etkiyi sinirlar.
O Yiiksek transfiizyon hizinda (=50 mL /dk), hipo-
termide karaciger hastaliginda ve yenidoganlarda

risk daha yiiksektir.
Hipotermi
e Soguk kan {irlinlerinin verilmesi hastanin viicut 1s1sini
azaltabilir
e Riskler

o Koagiilopatiyi kotiilestirebilir
O Artmig cerrahi alan enfeksiyonlari ve kotii yara
iyilesmesi ile iligkilidir
e  Swvisiticilarin kullanilmasi hipotermi riskini azaltabilir.
O  Arizali sivi 1siticilarinin ile asir1 1sinmasi hemolize
neden olabilir.

Koagtilopati

e Klinik goriintii agir1 mikrovaskiiler kanama seklindedir.
O Yetersiz cerrahi kontrolden kaynakli kanamadan
ayrilmalidir
O Labaratuar testleri koagiilopatinin varligini ve tii-
riinl dogrulayabilir.

Koagiilopati Varliginda Transfiizyon Karari

= Trombosit
— Trombosit sayisi 50.000 hiicre /mm®ten az olmasi
— Trombosit fonksiyonlarinda bozukluk olmasi (6r.
antiplatelet ilaglar)
= TDP
— INR’nin 1.5’tan biyuk olmasi.
— Protrombin slresinin normalin 1,5 katindan daha
uzun olmasi.
— Birden fazla kan hacmi kaybedilmesi (yaklasik 70
mL/kg).
= Kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresi
— Fibrinojen seviyesinin 100 mg/dL’den az olmasi
= Desmopressin veya topikal hemostatik ajan (6rn,
fibringlue)
— Asirn kanama icin faydalidir
= Rekombinant aktive faktdr VII veya K vitamini dort
faktorlu protrombin kompleksi konsantresi
— Standart tedavi basarisiz oldugunda son care
“kurtarma” igin
— Tromboembolik komplikasyonlara neden olma riski

Transflizyon Reaksiyonlari

Febril Reaksiyonlar
e Transfiizyonlarin %0,5 ile%1’inde goriiliir.
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e Muhtemelen alic1 antikorlarinin dondr 16kositlerinin
veya trombositlerinin iizerindeki antijenlerle reaksi-
yona girmesi sonucu olusur.

O Riski azaltmak icin ¢ogu ES ayristirma sirasinda
16kositten armdirilir (leuko-reduced)

e Genellikle hafiftir ve viicut 1s1s1 nadiren 38°C’nin {ize-
rine ytikselir
O Transfiizyon hizim yavaglatarak ve ates diistiriicii

uygulayarak tedavi edilir.

e Usiime ve titreme ile seyreden siddetli reaksiyonlar
transfiizyonun kesilmesini gerektirebilir.

Alerjik Reaksiyonlar

e Urtiker, kasint1 ve artmis viicut 1s1s1 ile kendini gosterir
e Intravendz antihistaminiklerle tedavi edilir; ciddi va-
kalarda transfiizyonu durdurulur

Hemolitik Reaksiyonlar

Uyumsuz kan transfiizyonu sonucudur.
Patofizyoloji
O Kompleman sistemi devreye girer.
O Intravaskiiler hemoliz ve spontan kanama mey-
dana gelir.
O Serbest hemoglobin plazma ve idrarda tespit edilir.
e Belirtiler
O Hipotansiyon, bel ve substernal agri, ates, titreme,
nefes darlig1 ve ciltte flushing
= Hipotansiyon disindaki tiim belirtiler anestezi
ile maskelenebilir.
O Akut bobrek yetmezligine ve yaygin damar ici
pihtilagmaya ilerleyebilir.
e Tedavi
O Transfiizyonun derhal kesilmesi
O Kristalloid resiisitasyon, mannitol veya furosemid
verilmesi idrar ¢ikisinin siirdiiriilmesi
O  Sodyum bikarbonat ve kortikosteroid uygulanma-
sinin degeri kanitlanmamustir.

OTOLOG KAN TRANSFUZYONU

Onceden Hazirlanmis Otolog Kan Bagisi

e Kan transfiizyonu gerektirebilecek elektif cerrahi i¢in
e Hastanin uygun olabilmesi i¢in hemoglobin degeri en
az 11 g/dL olmalidir

Otolog Kanin Onceden Biriktirilmesi

= Yaklasik her 5-7 giinde bir 10,5 mL/kg kan toplanir.
Maksimum toplama 2-3 Unitedir.

Son Unite ameliyattan 72 saat dnce toplanir.

Oral demir takviyesi 6nerilir.

Rekombinant eritropoietin toplanan kan miktarini %25
artinir ancak gok pahalidir.




Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Perioperatif Yonetim: Transven6z Pacemaker ve ICD’ler

CIED'li Hasta

EMI Gobek

Yorumlar: Elektromanyetik girisim (EMI), kaynagin
cihaz jeneratoriine 15 cm’den daha yakin oldugu
durumlarda 6nemli bir risk teskil eder. Harici pacing
ve defibrilasyon ekipmani her zaman hazir
bulundurulmaldir. Algoritma, cihazin miknatis
(magnet) dzelliklerinin aktif oldugunu varsayar.
CIED ekibi ile konsdltasyon yapilmasi énerilir.

Ustti Durumlarda

Algorithm by A. Thompson MD

—
| Hay|r| 1 Eve I

Yeniden programlama veya

miknatis uygulamasi gerekli l Pacemarker l

degildir. Ancak, miknatis hazir
bulundurulmaldir.

ICD

Hasta Pacemaker
Bagimhhgr mi?

uygulamasi veya yeniden programlayin

[ICD'yi devre disi birakmak igin mlknatls]

|Hay|r I

Hasta Pacemaker

Yeniden programlama veya
miknatis uygulamasi gerekli degildir.
Ancak, miknatis hazir

Miknatis Uygulamasi/
Yeniden Programlama:

Bagimhhgr mi?
| EVetI g Ig
| Evet I

I
[Ferr]

Asenkron Mod

bulundurulmalidir.

KALP YETMEZLIGi

Ozellik: kardiyak disfonksiyon (sistolik, diyastolik
veya her ikisini igeren), pulmoner ve/veya sistemik
vendz konjesyon ve/veya yetersiz periferik oksijen
sunumu ile karakterizedir.

Siddet Belirleyicileri:

O Ejeksiyon fraksiyonu.

o Kalp yetmezligi semptomlart.

O Fiziksel aktivite kisitlamalari.

Kilavuz Tabanli Yonetim ve Tedavi (GDMT): deger-
lendirme ve direkt tedavide kullanilir.

Kalp Yetmezligi: Elektif cerrahi 6ncesinde tedavi edil-
meli ve miimkiin olan en iyi seviyeye getirilmelidir
(optimize edilmelidir).

Anestezi Yonetimi

Kardiyak debiyi optimize etmek i¢in dikkatli preload

ve afterload yonetimi.

Periferik veya kiiciik cerrahiler i¢in bolgesel anestezi

diistiniilebilir.

Genel anestezinin hemodinamik etkileri en aza indiril-

melidir.

O Hastanin fizyolojisine ve cerrahi iglemin invazivli-
gine bagli olarak ek izleme yontemleri (arteriyel
kateter, CVP, PA, TEE) diisiiniiliir.

HIPERTROFiIK KARDIYOMiYOPATi

Ozellik: Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu
(LVOTO), bazal interventrikiiler septumun asimetrik

Yeniden programlama Asenkron Moda
gerekmez Gegis onerilir.

hipertrofisi ve mitral kapagin 6n yapraginin sistolik
anterior hareketi (SAM) nedeniyle olusur.

Otozomal dominant sekilde kalitsal olabilir.

Ani 6lim riski artmistr.

Anestezi Yonetimi

e Hedef: LVOT {izerindeki basinci azaltmak.
O Miyokardiyal kontraktilite ve kalp hiz1 azaltilir
= (B-adrenerjik blokaj).
O Preload artirilir
= (IV swvilar).
O Afterload artirilir
= (fenilefrin, vazopressin).
e Siniis ritmi korunur.
O Kardiyak debiyi siirdiirmek i¢in atriyal kontraksi-
yon gereklidir.
O Malign aritmilerde ICD gerekebilir.
e LVOTO’yu tedavi etmek i¢in cerrahi prosediirler
o Septal miyektomi.
o Septal ablasyon.

PULMONER HIiPERTANSIYON

e Opgzellik: Artmis pulmoner arter basinct ve pulmoner
vaskiiler diren¢ (PVR), sag kalp afterloadini artirir, bu
da sag ventrikiil hipertrofisi ve dilatasyona yol acar.

e Ortalama pulmoner arter basinci >20 mmHg olarak
tanimlanir.
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Sigara Birakma

e Akciger rezeksiyonu geciren ve ameliyat dncesi siga-
ray1 birakan hastalarda akciger komplikasyonlari azal-
maktadir.

O Faydalar birakma siiresi ile orantilidir.

e Nikotin replasmani ve davranigsal ydnetim basarili

birakma sansini artirir.

Akciger Kanserli Hastanin Degerlendirilmesi

e Anestezik hususlar arasinda kitle etkileri, metaabolik
anormallikler, metastazlar ve ilaglar yer alir.

Akciger Kanserli Hastalarda Anestezik Hususlar - The
Four Ms

Kitle etkileri Obstriiktif pndmoni, akciger apsesi, superior
vena kava sendromu, trakeo-bronsiyal dis-
torsiyon, Pancoast sendromu, rekirren la-
ringeal sinir veya frenik sinir parezisi, go-
gUs duvari veya mediastinal uzanim

Metabolik Lambert-Eaton sendromu, hiperkalsemi, hi-
anomali ponatremi, Cushing sendromu
Metastazlar Ozellikle beyin, kemik, karaciger, bobrek
Ustl bezi
Klaclar Kemoterapi ilaglari, pulmoner toksisite (bleo-

misin, mitomisin), kardiyak toksisite (dok-
sorubisin), renal toksisite (sisplatin)

CEVIRISI EKSIiK OLABILIR Mi???

CEVIRISI EKSIK OLABILIR Mi???
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Akciger izolasyonu ile ilgili Bronsiyal Anatomi

= Karina: bifurkasyon "keskin" olup sol veya sag
[imende baska bélinme gérilmez

= Sag ana brons: tipik olarak 1,5-2 cm uzunlugunda

= Sag Ust lob: fiberoptik bronkoskopide belirgin bir
gorinime sahip trakeobronsiyal agagtaki tek
trifurkasyon; 250 hastadan 1'inde karinada veya
karinanin Uzerinde aberan baslangi¢

= Sol ana brons: tipik olarak 4,5-5 cm uzunlugunda

= Alt loblar: Trakealis kasinin longitudinal lifleri iclerine
indigi icin iki tarafli olarak tanimlanabilir

Akciger izolasyonu Endikasyonlari

Bir CLT'nin optimum boyutlandirilmasi i¢in fikir bir-
ligi yoktur.

Ideal olarak bronsiyal tiipiin dis ¢ap1 hastanin bronsi-
yal ¢apindan 1-2 mm daha kiigiik olmalidir.

Hastanin cinsiyeti ve boyuna dayali basitlestirilmis bir
yontem kullanilabilir.

Boyut se¢iminden sonra, endoliiminal obstriiksiyon,
belirgin trakeal deviasyon ve abe rant sag iist lob ba-
salngict gibi anormal anatomiyi dislamak i¢in bir go-
giis radyografisi veya bilgisayarli tomografi (BT) go-
giis koronal kesitini kontrol edin.

Bir CLT dirence kars1 ilerletilmemelidir

Yetiskin Hastanin Cinsiyeti ve Boyuna Gore Cift
Liimenli Tip Boyutu Secimi

Seks Yiikseklik (cm) CLT Boyutu (Fr)
Kadin >160 (63 ing) 37

153-159 35

>152 (60 ing) 32'yi distinin
Erkek >170 (67 ing) 41

160-169 39

<159 (63 ing) 37'yi dustiniin




Nutrisyonel, Gastrointestinal ve Endokrin Hastaliklari

10.

ilaclar Mekanizma Yorumlar
Histamin-reseptor antago- | Gastrik asit salgisini azaltir. Histamin,-reseptor antagonistleri 6zellikle yaslilarda
nistleri (6rn. famotidin) konflizyon, ajitasyon ve psikoz gibi olumsuz santral
sinir sistemi etkilerine neden olabilir.
Proton pompa inhibitorleri | Gastrik asit salgisini azaltir. PPI’ler daha hizli ve daha fazla semptom rahatlamasi
(PPI) (6rn. pantoprazol) ve yara iyilesmesi saglar. Baz1 PPI’ler, varfarin, di-

goksin, fenitoin ve benzodiazepinlerin
metabolizmasini ve atilimini inhibe etmek de dahil
olmak tizere ilag etkilesimlerine sahiptir.

Katz PO, Gerson LB, Vela MFE Guidelines for the diagnosis and management of gastroesophageal reflux disease. Am J
Gastroenterol. 2013;108(3):308—-329.

GORH olan hastalarda perioperatif hedef, gastrik igerigin pulmoner aspirasyon riskini azaltmaktir. Proton pompa in-
hibitorleri ameliyat giiniine kadar kullanilmaya devam edilmelidir. Ek 6nlemler, antasitler, H,-reseptor antagonistleri
veya prokinetik ajanlarla premedikasyonu igerebilir. Hizli seri indiiksiyon ve entiibasyon, hava yolu reflekslerin ko-
rumasiz bir hava yoluyla kaybedildigi siireyi en aza indirir. Hafif bir bag yukar1 pozisyonu pasif regiirjitasyon riskini
azaltabilirken, krikoid basinin degeri tartisilmalidir. Son olarak, trakeal ekstiibasyon 6ncesinde hava yolu refleksleri-
nin tamamen geri donmiis olmas1 gerekmektedir. (521)

ENDOKRIN BOZUKLUKLAR

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

Birkag farkli teknik diyabet tanisini dogrulayabilir. Tan1 kriterleri asagidaki kutuda 6zetlenmistir.

Diabetes Mellitus icin Tani Kriterleri

Glikolize hemoglobin (HbA1C) > %6.5

8 saat boyunca kalorik alim olmamasi sonrasi aglik plazma glukozu > 126 mg/dL (7.0 mmol/L)

Oral glukoz tolerans testi sirasinda iki saatlik plazma glukozu >200 mg/dL (11.1 mmol/L)

Hiperglisemi veya hiperglisemik kriz belirtileri gésteren bir hastada rastgele bir plazma glukozu >200 mg/dL (11.1
mmol/L)

Diabetes mellitus, retinopati, nefropati, kardiyovaskiiler hastalik ve serebrovaskiiler hastalik dahil olmak iizere son
organ fonksiyonunu etkileyen yaygin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler lezyonlarna yol acabilir. ABD’de diabetes
mellitus, 6lim nedenleri arasinda yedinci sirada yer almaktadir. (522)

Tiim diyabet tiirlerinde tedavinin birincil hedefi glukoz kontroliidiir ve Hedeflenen HbA1C seviyesi genellikle
%7 nin altinda tutulmalidir. Diyabetli tiim hastalar yasam tarzi ve diyet miidahaleleri konusunda egitim alsa da ¢ogu
kan glukoz hedeflerini kargilamak i¢in farmakolojik tedaviye ihtiya¢ duyacaktir. (522)

Perioperatif glukoz kontroliiniin temel hedefleri, hipoglisemi ve hiperglisemiden kagcinmak ve bu durumlarin akut ve
yasam tehdit edici sonuglarini (6rnegin ketoasidoz veya nonketotik hiperozmolar sendrom) énlemektir. Intraoperatif
bakim sirasinda hedeflenen glukoz diizeyleri konusunda net bir goriis birligi bulunmamaktadir. Ancak, yogun bakim
tinitesine ait literatiirden elde edilen verilere dayanarak, ¢cogu klinik kilavuz, ameliyat siiresince glukoz seviyelerinin
140-180 mg/dL (7.8-10 mmol/L) arasinda tutulmasin1 6nermektedir. Ciinkii bu araligin disindaki seviyeler, 6liim dahil
olmak iizere ciddi yan etki riskinde artisla iligkilendirilmistir. (523-524)

Guatr olan hastalar, zor entiibasyon veya indiiksiyon sirasinda hemodinamik kollaps riskini degerlendirmek i¢in pre-
operatif degerlendirme ve goriintiileme islemlerinden gegirilmelidir. Biiyiik guatrlarin semptomlar1 arasinda dispne,
disfaji veya ses degisikligi bulunabilir. Guatrlar, havayolu veya bilylik damarlar iizerinde basiya, trakeal deviasyona
neden olabilir veya sternumun altina uzanarak cerrahi rezeksiyonun zorluklarin artirabilir. (524-525)

Tiroid fonksiyon testleri, tiroid stimiilan hormon (TSH), triiodotironin (T3) ve tiroksin (T4) diizeylerini i¢germelidir.
Kontrolsiiz hipotiroidizmde TSH yiiksek, T4 diisiik olabilir. Kontrolsiiz hipertiroidizmde ise TSH diisiik, T3/T4 yiik-
sek olabilir. Elektif cerrahi dncesinde, hastalarin klinik olarak stabil ve medikal olarak 6tiroid durumda olmas1 gerek-
lidir. (524-525)
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HLA-B27 ile iligki
Torasik ve kostokondral tutulum hizls, yiizeyel solunu-
ma neden olabilir.

e Sert servikal omurga hava yolu yonetiminde zorluga
yol agabilir.

e Servikal omurga cerrahisi boynu nétral pozisyona don-
diirebilir.
O Karmagik ve tehlikeli bir cerrahi prosediir
O Omurga manipiile edilirken omuriligin izlenmesi

gereklidir.

SPINAL CERRAHI

e Onemli kan kaybi, sivi degisimleri ve hemodinamik
degisiklikler iceren potansiyel uzun ve karmagik prose-
diirlerdir.

e Kan driinleri degerlendirmesini ve uygun izleme ge-
rekliliklerini iceren derinlemesine preoperatif deger-
lendirmeler gerektirmektedir.

e Cerrahi yaklagim posterior veya anterior yaklagimlarla
servikal, torasik veya abdominal olabilir.

e Torasik yaklasim i¢in akciger izolasyonu gerekli olabi-
lir.

o  Cift limenli endotrakeal tip (ETT)
*  Tek liimenli ETT ile degisim, hava yolu 6demi
nedeniyle zor olabilir.
O Bronsiyal bloker
» [htiya¢ duyulmadiginda geri ¢ekilebilmesi ag1-
sindan avantajlidir.
=  ETTYi cift limenden tek liimene degistirme
ihtiyacini ortadan kaldirir.
O CO; insiiflasyonu akcigeri cerrahi alandan uzak-
lagtirabilir.
=  Tim prosediir i¢in tek limenli ETT kullanimi-
na imkan verir.

Anestezi Teknigi

Noromonitorizasyonu engellemeyen ilaglar kullanin.
Somatosensoriyel uyarilmis potansiyelleri (SSEP’ler)
monitérize edin.
O Inhalasyon anestezikleri 1 MAC 1n <%50 da olmali
e Transkraniyal motor uyarilmis potansiyeller (TC-
MEP’ler)
O Volatil anestezikler sinyal alimin: engelleyebilir.
= Eger kullaniliyorsa, yeterli sinyal elde edileme-
diginde kullanimina son verilmelidir
O Noromiiskiiler blokaj stirekli TCMEP izleminde
devam etmemelidir.
e Elektromiyogramlar (EMG’ler)
O EMG yapilmadan 6nce néromiiskiiler blokaj kesil-
melidir.

Farkindahk

e Yeterli norofizyolojik izleme saglayan anestezi teknigi-
ne bagl olarak risk artmustir.
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e Beyin fonksiyonlarimin izlenmesi farkindaliktan ko-
runmaya yardimeci olabilir ancak bu heniiz kanitlan-
mamigtir.

Omurga Cerrahisi Sirasinda Kanin Korunmasi

e Cerrahi 6ncesi hastadan kan alma, hemodiliisyon, sey-
reltik epinefrin ile yara infiltrasyonu, hipotansif anes-
tezi teknikleri, ototransfiizyon, uygun pozisyon verme
ve cerrahi teknik kan kaybini azaltmak i¢in kullanilan
yontemlerdir.

e Antifibrinolitikler kan kaybini azaltir.

O Aprotinin: serin proteaz inhibit6éridir.
*  Olumsuz kardiyovaskiiler etkiler nedeniyle pi-
yasadan ¢ekilmistir.
O Traneksamik asit ve aminokaproik asit sentetik li-
zin analoglaridir.
* Traneksamik asit kan kaybini azaltmada daha
etkilidir.

Pozisyon Verme

e Yiiziistii pozisyon
O Boyun nétr pozisyonda tutulur.

O Temas alanlar1 yastiklar ile desteklenir.

O Yiiz ve gozler korunur

O Basing ilserlerini dnlemek i¢in periyodik olarak
yeniden pozisyonlandirma gerekebilir.

O Gozlere dogrudan baski gorme kaybina neden ola-

bilir.
intraoperatif Spinal Kord Monitdrizasyonu

e Ameliyat donemindeki olumsuz etkileri tespit etmek ve
diizeltmek i¢in kullanilir

e Belirli izleme teknikleri kullanildiginda anestezi tekni-
gi ayarlanmalidir.

Somatosensoriyel Uyariimis Potansiyeller

e Tekrarlayan periferik sinir uyarimina yanit olarak se-
rebral korteksten gelen sinyaller

O Sinyallerin serebral kortekse ulasmasi i¢in omurili-
gin saglam bir dorsal kolumnadan ge¢mesi gerekir.

O SSEP dalga formu analiz edilir ve artan gecikme ve
azalan genlik agisindan izlenir.

O Latansin >%10 artmasi, amplitiidiin >%60 azalma-
s1 veya bir dalga formu elde edilememesi omurilik
disfonksiyonunu veya bozulmasini gosterebilir.

O Cerrahi yaralanma, gerilme veya kan akiginin bo-
zulmasi nedeniyle olabilir

O Dogrudan yaralanmada ani olurken, iskemide za-
man i¢inde ortaya ¢ikabilir.

O Hipotansiyon, hipotermi, volatil anestezikler,
benzodiazepinler, hiperkarbi, hipokarbi ve anemi
SSEP’leri etkileyebilir.

e Bir degisiklik kaydedilirse, cerrahi ve fizyolojik neden-
ler aragtirilirken arteriyel kan basimcr artirilmalidir.

Transkraniyal Motor Uyariimis Potansiyeller

e Omuriligin ventral kolumnasini izler.
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Yiiksek spinal blok (total spinal), epidural kateterin subdural yerlestirilmesi, kateterin kullanimi sirasinda imigrasyonu
veya epidural alanda (yani, yliksek epidural) lokal anestezik asirt doz alinmasi1 sonucunda ortaya ¢ikabilir. Hem yiik-
sek spinal hem de yiiksek epidural, ciddi maternal hipotansiyon, bradikardi, biling kayb1 ve solunum kaslarinda motor
sinirlerin blokajina neden olabilir. (590)

Gebelik igin IYD kilavuzlari, uterusun sola dogru yer degistirilmesi, ilag uygulamasi igin alt ekstremite damarlarindan
kacinma, gogiis kompresyonlarmin sternumda biraz daha yukarida konumlandirilmasi ve soktan dnce fetal ve uterin
monitorlerin ¢ikarilmasi diginda defibrilasyon protokoliinde herhangi bir degisiklik yapilmamasini igermektedir, aksi
takdirde dnemli bir gecikmeye neden olunabilir. Maternal kardiyak arrest durumunda, eger hasta 5 dakika i¢inde spon-
tan dolagimin geri doniisii (ROSC) olmazsa, fetus acil olarak dogurtulmalidir. Acil sezaryen dogum i¢in bu kilavuz
hem hasta hem de yenidogan i¢in hayatta kalma sansini1 artirmaktadir. Kontrol listelerinin ve dnceden simiilasyonun
kullanimi, bu nadir ama kritik olaylarda saglik¢ilarin performansini arttirabilir. (590-591)

Sempatik blokaj nedeniyle sistolik kan basincinda %20 azalma ile ortaya ¢ikan hipotansiyon, dogum analjezi icin
ndraksiyal blokajin en yaygin komplikasyonudur ve orani yaklasik %14 tiir. Hipotansiyon tedavisi, ek olarak uterusun
sola dogru yer degistirilmesi ve intravendz sivi ile vazopresorlerin uygulanmasini igerir. (591)

Epidural dogum anestezisi, anne viicut sicakliginda bir artis ile iliskilendirilebilir. Ilging bir sekilde, epiduralli dogum-
larin yalnizca yaklagik 9%20’si ates gelistirirken, geri kalan %80’inde viicut sicakliginda artis olmamaktadir. Sicaklik
artisinin nedeni belirsizdir ancak enfeksiyon digi proinflamatuar sitokinlerle iligkili goriinmektedir. Sicaklik artisi,
anne beyaz kan hiicresi sayisinda veya neonatal sepsis insidansinda bir artis ile iliskilendirilmemistir. (591)

Sezaryen dogum i¢in epidural ile spinal anestezi ve bolgesel ile genel anestezinin avantajlart asagidaki tablolarla kar-
silagtirtlmaktadir. (591-592)

Epidural Anestezi Spinal Anestezi
Siireyi uzatma ve blok yiiksekligini kontrol edebilme Yonetim kolaylig
Anne hemodinamigini kontrol etmek i¢in dozu yavasca Hizli baslangi¢ ve daha giivenilir
titre edilmesi Diisiik sistemik ilag seviyeleri (daha az sistemik toksisite ve

fetal etkiler)
Diisiik basarisizlik orani

Rejyonal Anestezi Genel Anestezi

Genel anestezi risklerinden ka¢inma Hizli ve giivenilir baglangi¢

Anestezik maruziyetten kaynaklanan neonatal depres- Giivenli hava yolu ve kontrollii ventilasyon
yondan azalma Daha az hemodinamik instabilite potansiyeli

Postoperatif agr1 i¢in ndraksiyal opioidlerin uygulanmasi
Anne bilincinin korunmasi

T4 duyusal seviyesinde anestezi, genellikle sezaryen dogum sirasinda hasta konforu i¢in yeterlidir. (592)

Spinal anestezi i¢in, hiperbarik bupivakain 10-15 mg uygulanarak T4 duyusal seviyesi elde edilebilir. Epidural anes-
tezi i¢in, T4 anestezi seviyesini elde etmek amaciyla epidural alana yaklasik 15-20 mL %2 lidokain veya %3 2-klo-
roprokaine uygulanir. Bunlar, lokal anestezigin toksik seviyelerinin kazara IV uygulanma riskini en aza indirmek i¢in
araliklarla uygulanmalidir. Epinefrin (1:200,000) ve fentanil (50-100 pg) eklenmesi, blokajin yogunlugunu ve siiresini
artirabilir. Uterusun disar1 ¢ikarilmasi veya karin visserasinin ¢ekilmesi, hastada rahatsizliga neden olabilir. (592)
Koruyucu icermeyen morfinin (6rnegin, 2 mg) epidural uygulanmasi, sezaryen dogum sirasinda operasyon sonrasi
agr1 gereksinimlerini 24 saate kadar azaltir. Epidural morfinin yan etkileri arasinda kasinti, bulanti ve kusma ile nadir
durumlarda gecikmis solunum depresyonu bulunur. (592)

Sezaryen dogum i¢in genel anestezi endikasyonlar1 arasinda fetal distres ve kot fetal sonuglart 6nlemek i¢in gerekli
acil dogum, maternal kanama, maternal koagiilopati gibi rejyonal anestezi kontrendikasyonlar1 veya annenin rejyonal
anesteziyi istememesi gibi durumlar bulunur. (592)
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104. Yenidogan degerlendirmesi sirasinda, yenidoganin durumunu ve resiisitasyon ihtiyacini belirlemek icin asagidaki
sekilde vurgulandigi gibi Amerikan Kalp Dernegi kilavuzlar izlenir. Apne veya kalp atim hiz1 100 atim/dk oldu-
gunda, uygun sekilde yerlestirilmis bir yiiz maskesi kullanarak %21 oksijen veya %100 oksijen ile pozitif basingli
manuel ventilasyonu saglanmalidir (asir1 inspiratuvar basingtan kaginilarak >30 cmH,0). Kalp atim hiz1 60 atim/
dk’ya diistiigiinde gogilis kompresyonlari, entiibasyon ve %100 oksijen ile pozitif basingh ventilasyon gerekli hale
gelir. (606—607)

Antenatal danismanlik
Ekip toplantisi ve ekipman kontroli

Bebek rutin bakim i¢in annesiyle kalir:
Term gebelik? Evet Sicak tut ve normal sicakligi koru,
Tonus iyi? hava yolunu pozisyonla, gerekirse
Nefes alma veya aglama? sekresyonlari temizle,
kurula. Surekli degerlendirme.

Hayir

Sicak tut ve normal sicakligr koru,
hava yoluna pozisyon ver, gerekiyorsa
— sekresyonlari temizle, kurula, uyar.

1 dakika

Apne mi yoksa nefes darligi mi? Hayir Nefes almada zorluk
HR 100/dk'nin altinda mi? veya direngli siyanoz?

Yes

PBV
SpO, monitdri
EKG monitérind dusiniin

Pozisyon ve hava yolunu agin
SpO, monitori
Gerekirse ek O, CPAP' disuinin

: Hayir Post-resusitasyon bakimi
—><_KAH 100/dk'nin altinda mi? Ekip degerlendirmesi

Evet

Dogumdan sonra

hedeflenen preduktal SpO,

Hayir . 1 dk %60-%65
KAH 60/dk'nin altinda m|> 2dk %65-%70

3dk %70-%75

Evet 4 dk %75-%80

5 dk %80-%85

10 dk %85-%95

KAH 60/dk'nin altinda m|>

<

Evet

Neonatal resiisitasyon: 2020 Amerikan Kalp Dernegi Kardiyopulmoner resiisitasyon ve acil kardiyovaskiiler bakim kilavuzlart giin-
cellemesi verilerine dayanmaktadir Circulation. 2020;142:S524—-S550.
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Pediatrik Anestezi

Abdominal kapatma, defekti kademeli olarak azaltmak
icin asamal1 bir yaklagimla gergeklestirilir; periton ve
cildin cerrahi olarak kapatilmasi en sonunda gercekle-
Sir.

O Acil cerrahi diizeltme, karin ici basincinda ani bir
artisa, ventilasyon zorluguna ve abdominal kom-
partman sendromuna yol agarak bagirsak iskemi-
sine ve renal disfonksiyona neden olabilir.

Anestezi Yonetimi

Tek asamali rediiksiyon ve kapatmada havalandirma
zor olabilir ve abdominal kompartman sendromu or-
taya c¢ikabilir.

O Kas gevsetici gereklidir, invaziv arteriyel ve sant-
ral vendz basing monitdrizasyonu onerilir, ventila-
tor parametreleri yakindan izlenmeli ve vazoaktif
inflizyonlar1 hazir bulundurulmalidir.

Asamali bir yaklasimda, ilk cerrahi prosediir Silastik

silonun dikilmesi ve i¢ organlarin kismen kiigiiltiilme-

sidir.

O Sonraki rediiksiyonlar sedasyon altinda yatak ba-
sinda yapilabilir.

I¢ organlar agiktayken hacim replasmani ve sicaklik

yonetimi kritik dneme sahiptir.

Trakeoozofageal Fistil

Asagidaki sekillerde gosterildigi gibi, en yaygin olani
(tip C) 6zofagus atrezisi ve distal trakeodzofageal fis-
tille (TEF) sahip olmak iizere bes anatomik tipte sinif-
landirilmstir.

Tip A

J

Tip B Tip C

TipD TipE

Sekil: Gross RE: Atresia of the esophagus. In
The Surgery of Infancy and Childhood. Philadelphia:
Saunders, 1953, pp. 75-102.”den alinmistir.

Teshis: Yenidoganin agizdan beslenmeye calisirken
bogulma ve siyanoz dykiisii
O Radyografiler, orogastrik tiipiin (kor 6zofagus ke-
sesinde kivrilir) ve gaz dolu bagirsaklarin distal
TEF’den gegirilemedigi goriiliir.
VACTERL ile iliskili: Vertebral defektler, Aniis perfo-
rasyonu, Kardiyak defektler, Trakeo-6zofageal fistiil,
Bobrek ve Ekstremite anomalileri
Hastalar, mide igeriginin fistiil yoluyla siirekli aspiras-
yonu, mide ve bagirsaklari dolduran gazdan kaynakla-
nan abdominal distansiyon nedeniyle sik hastalanirlar.
Perioperatif morbidite ve mortalite risk faktorleri
kompleks konjenital kalp hastaligi, <2 kg, kotii pulmo-
ner kompliyans, biiyiik perikarinal fistiiller ve torakos-
kopik onarim i¢in planlanan hastalar

Cerrahi Yaklagimlar

Fistiiliin ligasyonu ve 6zofagusun primer cerrahi ona-

rmi ile tek asamali bir yaklagim hastalarin %80-

90’1nda yapilir.

Kritik hastalar i¢in asamali yaklagim

O Solunum fonksiyonlarinin iyilestirilmesi i¢in lokal
anestezi altinda yerlestirilen gastrostomi

O Sag torakotomi ile fistiiliin baglanmasi ve 6zofa-
gus atrezisinin olas1 onarimi daha sonra yapilir.

Diger bir yaklagim ise {ist 6zofagus kesesini bosaltmak

ve aspirasyonu dnlemek i¢in servikal 6zofagostomiyi

igerir.

Sonuglar degiskendir; baska sorunlar1 olmayan term

yenidoganin ameliyatla hayatta kalma orani1 %100’e

yakindir.

Anestezi Yonetimi

Yiiksek solunum basinci ve gastric distansiyonu olan

yenidogan igin acil TEF onarimi gerekebilir.

O Tidal hacim gogunlukla fistiil yoluyla kaybedilebi-
lir.

O Fistiil baglanana ve mide dekompresyonu sagla-
nana kadar manuel ventilasyon, vazoaktif destek
ve acil ilag boluslar1 gerekebilir.

O Intraarteriyel kan basinci takibi esastir.

Endotrakeal tiipiin TEF’e gegmemesini saglamak i¢in

dikkatli olmak ¢ok onemlidir.

O Karina yakininda bulunan biiyiik bir TEF, ventilas-
yonla ilgili zorluklar1 6n gorebilir.

Bu hastalar nadiren islemin sonunda ekstiibe edilir.
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e Parasempatik sinir sistemi (PNS) regiilasyonunda azalma
O Istirahatte HR degiskenliginin azalmasi
O Antikolinerjik ilaglara daha diren¢li HR artis1

Pulmoner Sistem

e Akciger fonksiyonu yasamin iigiincli dekatinda azal-
maya baslar.
O Akciger parankimasinda elastin kayb1
O Ilerleyen anatomik degisiklikler
e Akciger hacim ve mekanigindeki degisiklikler
o Kapanma kapasitesi (CC)= rezidiiel hacim (RV)+-
kapanma hacmi (CV)
=  Yasla birlikte CC artar, bu nedenle daha kiiciik
hava yollar yiiksek akciger hacimlerinde kol-
labe olmaya daha yatkindir
= 45 yas: CC sirtiistiinde fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi (FRC) geger
= 65 yas: CC oturmada FRC’yi gecer
= Santin artmastyla ve istirahat arteriyel kismi
oksijen basincinda (Pa0,) diisiise yol acar
O Akciger kompliyansi artar ve hava hapsi olusur
(fonksiyonel amfizem).
e (0giis duvari, solunum kaslar1 ve hava yolunda ilerle-
yici degisiklikler
O Torasik kaslarin ve eklemlerin sertlesmesi
O Diyafram diizlesir ve etkinligi azalir
O Daha az tip 2 hizli kasilan lif (daha fazla kas yor-
gunlugu)
e Alveoler ve pulmoner kapiller yiizey alaninin kayb1
O V/Q uyumsuzlugunun kotiilesmesi
O Anatomik 6lii boslugun artmasi
O Dinlenme PaO2 azalir, A-a gradyani genisler.
e Hipoksemi ve hiperkarbiye kars1 kompanzasyon yanit
azalir
e Akciger fonksiyon testleri tizerindeki etkileri
O Total akciger kapasitesi (TLC): Goglis duvari
(azalmis kompliyans) ve akciger parankimi (art-
mis kompliyans) ile dengelenmis sekilde nispeten
degismeden kalir.
O RV: her dekatta %5-10 artar
FRC: her dekatta %1-3 artar
O Vital kapasite (VC): 20-70 yaslar1 arasinda %40
azalir
O Zorlu VC (FVC) ve zorlu ekspiryumun 1. saniye-
sinde ¢ikan hacim (FEV1): azalir
O Oksijen difiizyon kapasitesi (DL ¢¢): her dekatta
%S5 azalir
e Farengeal reflekslerinin ve kas tonusunun azalmasi
O Pulmoner aspirasyona yatkinlik

)

Renal Sistem

e Yaglanmayla birlikte bobrek fonksiyonu giderek azalir
O Renal kan akimi1 (RBF) 40 yasin {izerinde her on
yilda %10 azalir
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O Glomeriilerfiltrasyon hizi (GFR) 50 yasin lizerinde
yilda 1 mL azalir
O Renal kortikal atrofi, nefron fonksiyonlarinda azal-
ma, renal kist/timorlerde artma
O Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemlerinin (RAAS)
aktivitesinde azalma
O Renal iskemiye ve ardindan bobrek yetmezligine
yatkinlik
e Elektrolit bozukluklarina yatkinlik (hiponatremi-hi-
pernatremi, hiperkalemi)
O Sodyum ve serbest suyu yeniden emme ve atma
yeteneginde azalma
O GFR ve RAAS aktivitesinde azalma hiperkalemi-
ye yatkinlik yaratir
e Bir¢ok ilacin atilim ve reabsorbasiyonunda degisiklik

Sinir Sistemi

e Beyin kitlesi ve ndronal fonksiyonda ilerleyici kayip

O En belirgin prefrontal korteks ve medial temporal
loblarda goriiliir

40 yasin lizerinde her dekatta %35 hacim kayb1

Dikkat, yiiriitiicii islev ve kisa siireli hafizada bozulma-

lar

O Artan beyin omurilik sivi (BOS) hacmi

O Azalan serebral kan akig1 (CBF)

O Daha az noéron ve daha diisiik norotransmitter se-
viyeleri (dopamin, serotonin, asetilkolin, glutamat,
beyin norotrofik faktorii)

Kan beyin bariyeri (BBB) daha gecirgen hale gelir

Intraserebral damarlarin arteriosklerozu

e Duyusal inputlarin islenmesinde bozulma

O Diisme, postoperatif deliryum, biligsel bozulma

riskinde artis

Gastrointestinal Sistem

e Pulmoner aspirasyona yatkinlik
O Alt 6zefageal sfinkter tonusu ve komliyansinda
azalma
O QGastrik bosalma siiresinde uzama
e  Gastrik prostaglandin ve bikarbonat sentezinde azalma
O Nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan (NSAID)
kaynaklanan gastrit ve irritasyon riskinde artma
e Karaciger atrofiyle 80 yasina kadar %20-40 azalma
O Hepatik kan akis1 (HKA) 30-100 yas arasinda %50
azalma
O Hepatik iskemiye yatkinlik
O Karaciger fonksiyonunda azalma
o Azalmis serum albiimini
Sitokrom P450 metabolizmasi1 daha az etkili
e Bazi asidik ilaglarin plazma seviyelerinde artis



Geriatrik Hastaliklar

SORULAR

YASLANMANIN FiZYOLOJIK DEGIiSIKLIKLERI

1. Kirilganlik terimini ve yagl hasta i¢in neden énemli oldugunu agiklayin.
2. Yasl hastalarda kardiyovaskiiler sistemde meydana gelen baslica degisiklikler nelerdir? Asagidaki tabloda, yaglanma-
nin kardiyovaskiiler parametreler iizerindeki etkisini agiklayin. Bu degisiklikler anestezi sirasinda neden 6nemlidir?

Parametre Yasla Degisim

Sol ventrikiil (LV) kompliyansi
LV afterload

Ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve kardiyak output (CO)
Kalp hiz1 (HR)

Kan basinci

3. Yaslanan pulmoner sistemindeki baslica degisiklikler nelerdir? Geriatrik hasta neden hipoksemiye daha yatkindir?

FARMAKOLOJIK HUSUSLAR

4. Genel olarak, bir¢ok ilag ve anestezigin farmakokinetik (FK) ve farmakodinamik (FD) profillerini etkileyen yaglanma-
nin baglica fizyolojik degisiklikleri nelerdir?

AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME VE RiSK YONETIMI

5. Ameliyat 6ncesi degerlendirme sirasinda, yaslh bir hastada fonksiyonel kapasite nasil degerlendirilebilir? ADL’ler ve
IADL ler nelerdir?
6. Biiylik bir ameliyattan dnce ameliyat Oncesi degerlendirme sirasinda kirilganlik nasil 6l¢iilebilir?

AMELIYAT SIRASINDA HUSUSLAR

7. Asagidaki tabloda listelenen kategorilerde, geriatrik hastada genel anestezinin (GA) rejyonel anesteziye (RA, noraksi-
yel dahil) gore baglica avantajlarini ve dezavantajlarini agiklayin

Genel Anestezi Rejyonel Anestezi

Teknik hususlar

Derin ven trombozu riski

Polifarmasi

Perioperatif norobiligsel hastalik riski

Hemodinamik stabilite

Perioperatif antikoagiilan/antiplatelet kullanimi

Agr1 kontroli

POSTOPERATIF YONETIM

8. Geriatrik poplilasyonda akut ve kronik agriy1 degerlendirmedeki zorluklardan bazilar1 nelerdir? Tedavi yaklasimlar
genc hastalardan nasil farklidir?

PERIOPERATIF NOROKOGNITIF BOZUKLUKLAR

9. Geriatrik hastada postoperatif deliryum (POD) i¢in bazi risk faktorleri ve klinik etkileri nelerdir? POD en iyi sekilde
nasil 6nlenebilir?
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Kalp Nakli Preoperatif Degerlendirmede Onemli
Noktalar

Postoperatif Yonetim

A§ag|dakller gbzden gegirilmelidir
Kullanilan ilaglar, 6zellikle inotrop ve antikoagullanlar
= Kardiyak durum, pacemaker, defibrilatérler ve
mekanik cihazlar
= Diger organlarin durumu

— Pulmoner hipertansiyon ekarte edilmelidir.

— Coklu organ yetersizlikleri kombine nakil ile
sonuglanabilir (karaciger, bébrek veya akciger
nakili)

= Aktif infeksiyon ekarte edilmelidir.

intraoperatif Yonetim

e Birarteriyel yol, santral ven kateteri ve pulmoner arter
kateteri rutin olarak kullanilir.

O PAC nativ kalp cikarilmadan 6nce juguler vene
geri gekilir.

e TEE intravaskiiler hacim durumu, kontraktilite, valvii-
ler fonksiyon ve potansiyel tromboembolizmi deger-
lendirmek i¢in kullanilir.

e Anestezi genellikle volatil anestezi ve opioidlerin
kombinasyonu ile stirdiiriliir.

e Hemodinamik degisiklikleri en aza indirecek anestezi
teknigi secilir.

O Sistemik kan basinci ve koroner arter dolumunu
stirdiiriin

O Ejeksiyon fraksiyonunu iyilestirmek i¢in 6n yiikle-
meyi optimize edin ve son yiiklemeyi azaltin.

O Pulmoner vazokonstriiksiyondan kaginin.

O Kontraktiliteyi destekleyin.

e Kardiyopulmoner bypastan ayrilma islemi; yeniden
1sitma, sivi-elektrolit ve asit-baz durumunun diizeltil-
mesi kalp bosluklarindan havanin ¢ikarilmasi ve %100
oksijenle ventilasyon yapilmasini igermektedir.

e Postoperatif yonetimin hedefleri yeterli oksijenizas-
yon, ventilasyon, intravaskiiler voliimiin, pulmoner ve
sistemik basinglarin saglanmasi ve viicut 1sisinin ko-
runmasidir.

e Ameliyat sonrasi birka¢ giin boyunca inotropik ve
kronotropik ila¢ destegine siklikla ihtiya¢ duyulur.

e Siniis diigiimiinde fonksiyon kaybi oldugu i¢in bazi
hastalarda kalic1 pacemaker implantasyonuna ihtiyag
olabilir.

e Nonfonksiyonel greft veya nakil sonrasi kanama gibi
hayati tehdit eden acil durumlar olabilir.

e Qreft vaskiilopatisi ve immiinsiipresyona bagli yan
etkiler uzun dénem sagkalimini etkiler.

AKCIGER NAKLI

e Eriskinlerde en yaygin akciger nakli nedenleri kronik
obstiiktif akciger hastaligi, brongektazi ve interstisyel
akciger hastaligidir.

Cocuklarda en yaygin neden kistik fibrozistir.

Bilateral akciger nakli tiim akciger nakillerinin %75’ini

olusturur.

O Ayni seansta iki ardisik tek akciger naklinin yapil-
mas1 kardiyopulmoner bypas gereksinimini orta-
dan kaldirir.

Preoperatif Degerlendirme

e Akciger hastaliginin ciddiyeti, diger hayati organlarin
fonksiyonlari, hava yolunun degerlendirilmesi ve son
muayeneden sonra meydana gelmis olan degisikler pre-
operatif degerlendirmenin odak noktalarmi olusturur.

Akciger Nakli Preoperatif Degerlendirmede Onemli
Noktalar

Kalp Nakline Ozgii intraoperatif Sorunlar

Nakledilen kalp denerve bir kalptir.

= Kalp hizi hemodinamik degisikliklere veya indirekt
etkili ilaglara yanit vermez.

= Reperflizyon sonrasi bradikardi, kalp pili veya
kronotropik ilaglarla tedavi edilmelidir.

Kardiyopulmoner bypastan ayrilmanin gii¢ olmasi
genellikle sag kalp yetmezliginden kaynaklanir.

= Reperflizyon sirasinda énceden var olan pulmoner
hipertansiyon kotilesebilir ve ayriyeten sag ventrikil
de iskemi/reperflizyon hasarina egilimlidir.

= Nedenler: Kardiyak debide artis, pulmoner damarlarda
vazospazm ve kan veya hava embolisi olasiligi.

= Tedavi hedefleri pulmoner arter spazmini selektif
vazodilatorlerle azaltmak ve sag ventrikul
kontraktilitesini artirmaktir.

— Medikal tedavide inhalasyonla nitrik oksit, inhaler
iloprost ve inhalasyon veya inflizyonla sildenafil yer
alr.

— Gerekirse mekanik olarak sag ventrikul destegi
saglanir.

= Pulmoner hipertansiyonu kétilestirebilecek sedatif
ajanlardan veya kontrol edilemeyen anksiyeteden
kaginiimalidir.

= Cogu akciger nakli hastasi hipoksik drive bagimli
oldugu icin destekleyici oksijen tedavisi dikkatli
uygulanmalidir.

= Ameliyat sonrasi agri kontroll icin epidural analjezi

dasunulebilir.
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intraoperatif Yonetim

e Monitorizasyon i¢in arteriyel kateter, CVC ve PAC
(genellikle miksed vendz oksijen satiirasyonu izlemi
ve kardiyak output i¢in) ve TEE kullanilir.

e Anestezi indiiksiyonunda gastrik icerik aspirasyonu,
hipoksi ve hemodinamik instabilite agisindan dikkatli
olunmalidir.

e Pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi venéz donii-
siin azalmasina (hatta kardiyak arreste), hasta akciger-
lere daha fazla zarar verilmesine ve hipoksi, hiperkap-
ninin kotiilesmesine neden olabilir.




Gunubirlik Anestezi

Kronik Bobrek Hastalig

Diyaliz bagimli son dénem bobrek hastaligi (ESRD)

olan hastalar giiniibirlik cerrahiye giivenli bir sekilde

alinabilir.

Preoperatif durum

O Diyalizin zamanlamasi ve yontemi

O Eslik eden hastaliklar: hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, diyabetes mellitus, elektrolit anormallik-
leri, degisen voliim durumu ve trombosit fonksi-
yon bozuklugu

ESRD’nin anesteziye etkileri

O Minimal renal atilima ugrayan ajanlarin kullanil-
masini diistinlin.

O Siiksinilkolin, ESRD’si olan veya olmayan hasta-
larda potasyumda benzer artisa sebep olur.

O Bazal potasyum normal degilse, nondepolarizan
kas gevseticilerin kullanimini diisiiniin.

O Rejyonel anestezi cazip bir segenektir, ancak has-
talarda tiremik trombosit disfonksiyonu olabile-
cegi unutulmamalidir.

implante Edilen ve Diger Tibbi Cihazlarin Variigi

Implante tibbi cihaza sahip hastalar giivenli bir sekilde
giiniibirlik cerrahi gegirebilirler.
Giiniibirlik cerrahi i¢in giivenli cihazlar arasinda kalp
pili, intrakardiyak defibrilator (ICD), spinal kord veya
periferik sinir stimulatorii ve instilin pompasi bulunur.
O Cihazlarin preoperatif degerlendirilmesi gerekir.
O Kalpte implante elektrikli cihazlar (kalp pilleri,
ICD’ler) yeniden programlanmayi gerektirebilir.
O Baz cihazlar, ASC’de bulunmayan bir uzmanin
gorisiinii gerektirebilir.

Zor Hava yolu Yonetimi

Beklenen veya bilinen zor hava yolu, ASC i¢in mutlak

bir kontrendikasyon olmasa da goéreceli bir kontrendi-

kasyon kabul edilebilir.

Segeneklerden biri, hava yolu yonetiminden tamamen

kacinmaktir.

o Ik tercih dikkatlice uygulanan rejyonel anestezi
teknikleridir.

O Solunum depresyonuna sebep olabilecek sedatif-
leri kullanirken dikkatli olunmalidir.

ASC, beklenmeyen zor hava yolunu yonetmek icin

ekipmana sahip olmalidir.

Madde Kullanim Bozukluklari

Akut intoksikasyon hastalart ASC i¢in uygun degildir.
Madde kullanim bozuklugu olan hastalara ASC’de
giivenli bakim sunulabilir.

Opioid kullanim bozuklugu olan hastalar i¢in: posto-
peratif agr1 yonetimi, opioid toleransi, buprenorfin ile
ilag destekli tedavinin yonetimi zorlayici olabilir.
Komplikasyonlari en aza indirmek i¢in multimodal
analjezi Onerilir.

ANESTEZi TEKNIKLERI

Ayakta tedavi gerektiren cerrahi operasyonlarda, ge-

nel anestezinin hastanede kalis siiresini uzatan en

yaygin riski ameliyat sonrasi bulanti ve kusmadir

(PONV).

Alt ekstremite cerrahilerinde spinal anestezi kullanila-

bilir.

O Avantajlar
= Havayolu araglarina gerek yoktur.
= PONV riski diisiiktiir.

O Dezavantajlar
= Motor blok siiresinin uzamasi hastanin tabur-

culugunu geciktirebillir.

Periferik sinir bloklar1 anestezi ve/veya postoperatif

analjezi i¢in kullanilabilir.

O Avantajlar
= Sinir bloklar1 toplam opioid kullanim mikta-

rint azaltabilir.
= PONV riski, opioid azalmasi veya genel anes-
teziden kagimilmasiyla azalir.

Monitdrize Anestezi Bakimi (MAC)

O Tanim: bir anestezistin tan1 veya tedavi prosediirii
alan hastanin bakimi i¢in verdigi belirli anestezi
hizmeti

O MAC; herhangi bir ilag vermeden izleme, hemodi-
namiyi yonetme, ¢esitli derecelerde sedasyon sag-
lama ve derinligini koruma hatta genel anestezi
dahil olmak {izere genis bir anestezi yonetim yel-
pazesini kapsayabilir.

O MAC terimi genellikle, bir hava yolu cihazi olma-
dan spontan solunumu olan bir hastada derin se-
dasyon veya genel anesteziyi tanmimlamak igin
kullanilir.

O Avantajlar
* [nhalasyon ajanlarmin kullanilmamasi nedeni

ile PONV riskinin diisiik olmasi
O Dezavantajlari
= Hava yolunun riskleri (6rn. hava yolu obstruk-
siyonu)

= Ek sedatif/analjezik uygulamasiyla asir1 solu-
num depresyonu endisesi

= Bu hastalarin kapali talep analizine gore, seda-
tif veya opioid uygulamasindan sonra solunum
depresyonu en yaygin komplikasyondur.

POSTOPERATIF BAKIM

Postoperatif iyilesme asagidaki 3 fazi igerir.
O Fazl
= @Genellikle postoperatif bakim iinitesinde
(PACU) gergeklesen erken iyilesme agamasi
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Kardiyak implantasyon Yapilabilen Elektronik
Cihazlar

e Anestezist, prosediiriin endikasyonunu ve acil transkii-
tandz pacing ve defibrilasyon cihazlarinin ¢aligmasini
anlamalidir.

e Ventrikiiler fibrilasyon, cihazin bunu algilama ve son-
landirma yetenegini test etmek i¢in indiiklenebilir.

O Hastalarin fibrilasyondan 6nce ve sonra sedasyona
ve destege ihtiyact olabilir.

Kardiyoversiyon

e Transozofageal ekokardiyografi (TEE), atriyal fibri-
lasyonda tromboembolizm ve inme riski nedeniyle
genelliklekardiyoversiyondan hemen 6nce yapilir.

O Propofol gibi kisa etkili bir hipnotik ile sedasyon
yaygindir.

O Hava yolu tikanikligini1 gidermek i¢in manevralar
siklikla gereklidir.

Yapisal Kalp Hastaliklarinda Girisim

e Anestezist, girisimsel kardiyolog ve kalp cerrahiin,
prosediir oncesi tartigsacagi konular
o Kardiyak anatomi
o Onceki kalp cerrahisi veya girisim Sykiisii
O Anormal fizyoloji veya hemodinamik zorluklar

olasiligina dair potansiyel endigeler

e Genel anestezi tercih nedeni: hareketsiz hasta, kont-
rollii respirasyon, siirekli TEE incelemesinde giivenlik
ve instabilite veya kurtarma cerrahisi durumunda gii-
venli bir hava yolu

Pediatrik Calismalar

e Konjenital kalp hastaligi olan yenidoganlar, bebekler
ve ¢ocuklar
i¢in Ozel zorluklar
O Genellikle genel anestezi gerektirir
O Zor hava yolu/entiibasyon olasilig1
O Respiratuar yetmezlik hizla kardiyovaskiiler kol-
lapsa yol agabilir.
O Hipotermiye yatkinlik
o Kompleks kardiyak anatomi, santlar ve neonatal/
gegis fizyolojisi
O Pulmoner vaskiiler reaktivite
e Kural: Siyanotik ¢ocugu anestezi 6ncesi hemodinamik
ve oksijenasyon bazal seviyesinde tutun (sdylemesi
yapmaktan kolay)

Zorluklar ve Komplikasyonlar

e En yaygin komplikasyonlar: kanama, hematom, pno-
motoraks ve vaskiiler yaralanma

e Kardiyak perforasyon nadir goriilen ancak ciddi bir
komplikasyondur.
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O Belirtiler: Persistan hemodinamik instabilite, rutin
Onlemlere direncli
O Tani: ekokardiyografi
O Yonetim, eflizyon birikiminin biiyiikliigiine ve hi-
zina baghdir.
= Kiiciik, kendi kendini sinirlayan bir yayilma
i¢in “bekle ve izle”
= Perikardiyal drenaj yerlestirme
= Hemodinamik bozukluk i¢in tamponadin cer-
rahi Dekompresyonu

ELEKTROKONVULSIF TERAPI

e EKT, hastanin nérobiyolojisini degistirmek i¢in jene-
ralize bir ndbet baglatarak siddetli depresyonu etkili
bir sekilde tedavi eder.

e EKT’nin etkinligi elektrot yerlesimi, konviilsiyon sii-
resi ve EKT tedavisi sayisindan etkilenir.

Elektriksel Olarak indiiklenen Nobetler

e Amag en az 15 saniye siiren bir ndbeti tetiklemektir.
Tek kanalli elektroensefalogram ile izlenir (motor ak-
tivite elektriksel aktiviteden once durur)

e Uzun siireli nobetler (>120 saniye) zararli olabilir ve
miidahale gerektirebilir.

Anestezi Degerlendirmesi

e EKT’ye kars1 kesin bir kontrendikasyon yoktur, ancak
eslik eden kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi
(SSS) hastaliklarinin varligina 6zel dikkat gosterilme-
lidir.

O Anstabil kalp hastalig1 (malign hipertansiyon, de-
kompanse kalp yetmezligi veya aritmi) bir kardi-
yolog tarafindan degerlendirilmeli ve optimize
edilmelidir.

O Motor nobet aktivitesi nedeniyle anstabil bir kiriga
neden olabilir.

Psikotropik ilaclar

e Nobet siiresini kisaltabilecek ilaclardan kaginilmali
veya azaltilmalidir, 6rnegin lityum, antikonviilzanlar
ve benzodiazepinler.

e Birgok psikotropik ilacin sempatomimetik, antikoli-
nerjik ve SSS etkileri vardir ve yaygin perioperatif
ilaglarla ilag-ilag etkilesimlerine neden olabilir.

O Monoamin oksidaz inhibitorleri
O Serotonin geri alim inhibitorleri
O Trisiklik antidepresanlar

O Lityum



Postanestezik Derlenme

Profilaktik miidahale icin yliksek riskli hastalar1 belir-
lemenin faydalari

O Hasta bakim kalitesinin artmasi

O PACU’da daha fazla hasta memnuniyeti

Onleme ve Tedavi

Hasta ile ilgili risk faktorleri
Kadin cinsiyeti
Sigara icmeme
POBK ve/veya hareket hastaligi dykiisii
Postoperatif opioid ihtiyact
Geng yas (<50 yil)
Anestezi ile ilgili risk faktorleri
O Inhalasyon anestezikler ve nitroz oksit kullanimi
O Daha yiiksek perioperatif opioid dozlari
O Noromiiskiiler blokajin tersine ¢evrilmesi i¢in ne-
ostigmin kullanimi
Ameliyat ile ilgili risk faktorleri
O Ameliyatin uzunlugu
O Bazi cerrahi prosediirler
= Kolesistektomi
= Laparoskopi
= Jinekolojik cerrahi
POBK’ylI 6nlemek i¢in profilaktik 6nlemler
O Farmakolojik miidahale
= POBK’nin profilaksisi ve tedavisi i¢in birden
fazla ilag mevcuttur (asagidaki tabloya bakin)
O Anestezi tekniginin degistirilmesi
= Bolgesel rejional anestezi tekniginin kullanimi
» Inhalasyon anesteziklerin ve nitrdz oksitin
kullaniminin en aza indirilmesi.
= Ameliyat sonras1 opioid gereksinimini azalt-
mak i¢in multimodal analjezinin kullanilmasi
Antiemetik tedavi — 6nlemek i¢in kilavuzlar
O Bir veya iki risk faktorii olan tiim hastalara iki
antiemetik ajan uygulayin.
o ki risk faktoriinden fazla risk faktdrii olan tiim
hastalara ii¢ veya dort antiemetik ajan uygulayin.
o llag sinifi
» |lk dozdan sonraki 6 saat icinde ayn1 smiftan
higbir ilaci tekrar dozlamayin.
= Bir hastanin PACU’da POBK tedavisine ihti-
yact varsa, daha 6nce uygulanmamis bagka bir
siniftan bir ilag segin.
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Yaygin Olarak Kullanilan Antiemetikler, Yetiskin
Dozlarn

Antikolinerjikler
Skopolamin: transdermal patch, 1,5 mg
Ameliyattan 6nce kulagin arkasindaki tliysiiz bélgeye
uygulayin; ameliyattan 24 saat sonra ¢ikarin.

Antihistaminikler
Hidroksizin: 12,5-25 mg IM

Fenothiazinler
Prometazin: 12,5-25 mg IV/IM
Proklorperazin: 2,5-10 mg IV/IM

Butirofenonlar
Droperidol: 0,625-1,25 mg IV
Torsades de pointes ile ilgili siyah kutu uyarisina
bakin: uygulamadan sonra 2-3 saat boyunca QT
araliginin uzamasi agisindan EKG'yi izleyin -
ameliyat 6ncesi 12 derivasyonlu EKG Onerilir.
Haloperidol: 0,5- <2 mg IM/IV
EKG’de uzamis QT araligi varsa dikkatli kullanin

NK-1 Reseptér Antagonistleri
Aprepitant: Anestezi indiksiyonundan énce 40 mg PO
Casopitant: Anestezi indiksiyonundan énce 150 mg PO

Prokinetik
Metoklopramid: 10-20 mg IV
Minimal antiemetik 6zellik, gastrointestinal tikaniklik
olasihgi olan hastalarda kaginiimalhdir.

Serotonin Reseptér Antagonistleri

Ondansetron: Ameliyatin tamamlanmasindan 30 dakika
6nce 4 mg IV

Granisetron: Ameliyatin tamamlanmasina yakin 0,35-3
mg IV

Tropisetron: Ameliyatin tamamlanmasina yakin 2 mg IV

Ramosetron: Ameliyatin tamamlanmasina yakin 0,3 mg
v

Palonsetron: Anestezi induksiyonuyla birlikte 0,075 mg
v

Dolasetron: Ameliyatin tamamlanmasindan 15-30 dakika
once 12,5 mg IV (QTc uzamasi ve torsades de
pointes riski nedeniyle artik Amerika Birlesik
Devletleri’nde pazarlanmamaktadir)

Kortikosteroidler
Deksametazon: Anestezi indlksiyonuyla birlikte 4-8 mg IV
Metilprednizolon: Anestezi indliksiyonuyla birlikte 40 mg IV

DELIRYUM

Postoperatif deliryum (POD) tanimi

O Azalmig farkindalik ve dikkat bozuklugu ile zihin-
sel durumun akut ve dalgali degisimi

POD zamanlamasi

O Genellikle derlenme odasinda baglar

O Ameliyattan sonra 5 giine kadar ortaya cikabilir.

POD insidans1

O Ameliyat 6ncesi ve sirasindaki risk faktorlerine
baglidir ve oldukca degiskendir.

O Bildirilen insidans %4-75 arasindadir.

POD ve hasta sonuglari

O Cerrahi sonuglarda kotiilesme

Hastanede kalis siiresinin artmasi

Fonksiyonel gerileme

Daha yiiksek kurumsallagma oranlari

Daha yiiksek mortalite orani

Daha yiiksek maliyet ve kaynak kullanimi

Deliryum alt tipleri

O Hiperaktif

O Hipoaktif
= Kolayca fark edilmeyebilir ve bu nedenle te-

davi edilmeyebilir.
= Potansiyel olarak daha koétii bir sonugla bag-
lantilidir.

00 00O
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fizostigmin uygulanabilen santral antikolinerjik sendrom (SAS) diisiiniilmelidir. Ayn1 zamanda akut serebrovas-
kiiler olay da diisiiniilmelidir. Ek adimlar arasinda beyin BT’si elde etmek ve bir nérologa danigmak
yer alabilir. Hasta minimal diizeyde yanit vermeye devam ederse, daha fazla izleme ve seri muayeneler
icin yogun bakim {initesine kabulii baglatilmalidir. (712)

TABURCULUK KRITERLERI

62. Bir hastanin PACU’dan taburcu olmaya hazir oldugunun belirlenmesi i¢in asagidaki genel ilkeler uy-
gulanir. Tiim giintibirlik hastalara rutin olarak eve taburculugunda sorumlu bir kisinin eslik etmesi ge-
rekir. Taburcu olmadan 6nce idrar yapma zorunlulugu yalnizca se¢ilmis hastalarda gerekli olabilir.
Benzer sekilde, berrak sivilar1 igme ve muhafaza etme yetenegi yalnizca secilmis hastalar i¢in uygun
olabilir. Unitede asgari zorunlu kalis siiresi gerekli olmamalidir. PACU taburculugu sirasinda, hasta
artik kardiyak veya solunum depresyonu agisindan artmis bir risk altinda olmamali ve zihinsel durumu
net olmal1 veya baslangi¢ seviyesine donmiis olmalidir. (713)

POSTANESTEZi PUANLAMA SiSTEMLERI

63. Modifiye Aldrete skoru aktiviteyi (ekstremiteleri hareket ettirme yetenegi), solunumu, dolasimi (siste-
mik kan basinci), bilinci ve oksijen satlirasyonunu (nabiz oksimetresi) degerlendirir. Her kategoride bir
hasta asagidaki tabloda belirtildigi gibi 0, 1 veya 2 puan alabilir. Taburcu olmaya hazir olma durumu
asagidaki tabloda belirtildigi gibi >9 puani ile gosterilir. (713)

Anestezi Sonrasi Bakim Unitesinden Cikisi Belirleme Kriterleri: Modifiye Aldrete skoru

Degisken Degerlendirilen Puan
Aktivite

Komutla dort ekstremiteyi hareket ettirebilme 2
Komutla iki ekstremiteyi hareket ettirebilme 1
Komutla higbir ekstremiteyi hareket ettirememe 0
Solunum

Derin nefes alabilme ve rahatca ékstrebilme 2
Dispne 1
Apne 0
Dolasim (sistemik kan basinci)

Preanestezik seviyenin %20'si icinde 2
Preanestezik seviyenin %20-49'u 1
Preanestezik seviyenin >%50'si 0
Biling

Tamamen uyanik 2
Uyandirilabilir 1
Tepki yok 0
Oksijen satlirasyonu (nabiz oksimetresi)

>%92 oda havasini solurken 2
Satlrasyonu korumak igin ek oksijene ihtiya¢ duyar >%90 1
<%90 ek oksijenle bile 0

Adapted from Aldrete JA. The post anaesthesia recovery score revisited. J Clin Anesth. 1995;7:89-91.
Score 9 requried for discharge
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Yogun Bakim

= Beyin ve medulla spinalis perfiizyonu saglana-
rak sekonder hasarlanma o6nlenmelidir (Sivi
inflizyonu ve ortalama arter basincinin [OAB]
yiiksek tutulmasi hedeflenir).

Hemodinamik Monitérizasyon

e Sok olgularinda fizyoloji komplekstir.

e lleri monitdrizasyon uygundur, bunlar:

Arteriyel kateterizasyon

Santral vendz kateterizasyon

Pulmoner arter kateterizasyonu

Noninvazif kardiyak debi monitdrizasyonu

Yatak bas1 ultrasonografi (POCUS - Point-of-Care
Ultrasound)
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Pulmoner: Solunum Yetmezligi

e Iki temel baslikta kategorize edilir
O Baglangi¢ (akut mu kronik mi?)
O Patofizyoloji (hipoksemik mi hiperkapnik mi?)

Hipoksemik Solunum Yetmezligi

e Patofizyoloji
O Siklikla alveoloarteriyel (A-a) fark vardir.
= Alveol ve arteriyel kapiller arasindaki difiiz-
yon bozulur, ventilasyon-perfiizyon uyumsuz-
lugu veya sant gelisir.
O A-a fark olmadig1 durumda
= Hipoventilasyon veya hipoksik gaz karigimi
solunumu diigtiniiliir (nadiren).
e ARDS (akut respiratuar distres sendromu)
O Akcigerde diffiiz enflamasyon vardir.
O Tani
= Asagida dzetlenen “Berlin Kriterlerine” gore
tan1 konulur:

Akut Respiratuar Distres Sendromu: Berlin Kriterleri

Kadin Bir hafta icinde, yeni baslayan ya da kétule-
sen solunum semptomlari

Oksijenizasyon  Hafif: PaO,/FiO, >200 <300 mmHg + PEEP
veya CPAP>5 cm H,O
Orta: PaO,/FiO,>100<200 mmHg +
PEEP veya CPAP>5 cm H,O
Siddetli: PaO,/FiO, <100 mmHg +
PEEP veya CPAP> 5cm H,O

Goglis Efflizyon, lober/akciger kollapsiyla veya no-
Radyografisi dulle agiklanamayan bilateral opasite
varhgi
Odem Kardiyak yetmezlikle ya da sivi yiklenme-

siyle aciklanamayan solunum yetmezIigi

Risk Faktorleri Eger akciger hasariyla ilgili higbir risk fak-
tori mevcut degilse hid-rostatik 6demi
dislamak icin eko-kardiografi gibi bir ob-
jektif deger-lendirme ihtiyaci olmasi

ARDS, Akut respiratuar Distres Sendromu; CPAR surekli pozitif ha-
vayolu basinci; FiO,, solunan oksijen ylzdesi; PaO,, arteriyel parsi-
yel oksijen basinci; PEER pozitif soluk sonu basinci. Adapted from
Acute respiratory distress syndrome: The Berlin defi nition. JAMA.
2012;307(23). Modifi ed from Liu LL, Gropper MA: Critical care
anesthesiology. Ch 101. In Miller RD (ed): Miller's Anesthesia, 8th
ed. Philadelphia: Elsevier, 2015.

O Tedavi
= Altta yatan ARDS nedenini tedavi et
= Asagida tamimlanan akciger koruyucu venti-
lasyon stratejisini izle

Akciger Koruyucu Ventilasyon

= Tidal volim—6 cc/kg ideal viicut agirhgi
— ideal viicut agirhdi boy ve cinsiyete bagli
hesaplanmaktadir, aktiel viicut agirligina gére
hesaplanmaz
= Plato basincini <30 cmH,0 ile sinirla
— Eger plato basinci daha yiiksekse tidal volimu
dasur
= Yiksek pozitif soluk sonu basinci (PEEP) uygula
= Dusuk PaO,, yuksek PaCO, degerlerini kabul et
(kontrollt hipoksemi- hiperkapni)
— PaO, > 55 mmHg
- pH>7.25

= Sivi inflizyonunu kisitla ve pron pozisyon uy-
gula

= Inhale pulmoner vazodilatatorlerin veya eks-
trakorporeal membran oksijenizasyonunun
(ECMO) mortaliteye katkis1 belirsizdir.

Hiperkapnik Solunum Yetmezligi

Nedenleri

O Hipoventilasyon (6rn.: ilaglar, entoksikasyon,
néromiskiiler giicsiizliik)

o Olii bosluk artis1 (6rn.: ciddi KOAH veya astim)

Solunum Destegi

Hipoksemik, hiperkapnik solunum yetmezliginde uy-
gulanir
Oksijen Destegi
o Disiik akimli oksijen destegi
= Nazal kaniil
= Basit yiiz maskesi
= Rezervuarli maske
O Yiiksek akimli oksijen destegi
= [sitilmis, nemlendirilmis nazal yiiksek akis
kantili
Invaziv olmayan pozitif basingli ventilasyon
O  Teknikler
= Siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP)
= Bilevel pozitif havayolu basinci (BiPAP)
O Endikasyonlar1
= Akut hiperkapnik solunum yetmezligi olan
KOAH olgulart (mortalite ve entiibasyon sik-
l1g1 azaltabilir)
=  Akut kardiyojenik pulmoner 6dem
= Postoperatif solunum yetmezligi
* [mmiinsuprese olgularda hipoksemik solunum
yetmezligi
O Muhtemel problemler
= Aspirasyon riski
= Tidal voliim ve havayolu basing¢larmin kontrol
edilememe riski
= Endotrakeal entiibasyonun gecikmesi
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= Boyunlugun 6n tarafi laringoskopi sirasinda
cikarabilir.
= Basarisiz entlibasyon durumunda hipoksi ris-
kinden dolay1 hafifce gevsetilmesi gerekebilir
O Hava yolu yaniklar
= Hizlandirilmis hava yolu yonetimi gerekir
=  Genisleyen 6dem hizla bir hava yolu tikanikli-
gina ilerleyebilir
= Belirtiler arasinda yiliz yamgi, iist solunum
yolunda is, karbonlu balgam, stridor, patlayici
yaralanmalar bulunur
O Ag1z travmasi
= Videolaringoskopik veya fiberoptik goriintiiyii
kan kapayabilir
= Cerrahi hava yolu ekibi ulagilabilir olmalidir
O Dogrudan hava yolu yaralanmasi
= Trakeal travma stridora, subkutan6z amfizeme
neden olabilir
= Endotrakeal tiip kafi hasarlanmanin ilerisine
dogru ilerletilmelidir

Travmada Havayolunun Yoénetilmesi

= Anestezi indiksiyonu hipotansiyona neden olabilir.
— Kanamadan kaynaklanan intravaskiler hacim
kaybi
— Sempatik sinir sistemi tepkisini ortadan kaldirir
— Hipovolemik arrest olasiligini azaltmak igin
induksiyonu takiben restusitasyonu disinin
= Anestezik ila¢c secenekleri
— Genel olarak daha duslk dozlara ihtiyag vardir.
— Vazopressoérleri hemen hazir bulundurun.
= Zorluklar énceden tahmin edin.
— Hava yolu yénetim plani hakkinda acik ekip
bilgilendirmesi ve degerlendirme
= Kirlenmis hava yolu i¢in (6rn. kan)
— Tikanma durumunda iki aspiratér hazir bulundurun.
= Videolaringoskopun éncelikli kullanimi
— Immobilize servikal bdlgeye uygulanan basinci
azaltabilir
— ik basamak yaklagim olarak diisiinin.
= Pozitif basincl ventilasyonun baslatiimasindan sonra
stabil olmayan hasta icin
— Tansiyon pnédmotoraksi dustn

INTRAOPERATIF YONETIM

e Masif hemoraji travma hastalarinda hemodinamik
soka neden olabilir
O Yonetim li¢ asamaya ayrilir.
O Diger nedenler goz 6niinde bulundurulmalidir.

Faz 1: Kontrol Edilemeyen Kanama

e Temel ilkeler

O Masif transfiizyon protokolii

O  Ek personelin yonetimi

O %100 Fi0O, ile ventilasyon

O Dogrudan ameliyathaneye alma (OR) sonuglari
iyilestirir.

e Hasar kontrol resiisitasyonu

O Permissif hipotansiyon (sistolik kan basimci 100
mmHg, ortalama arter basinc1 50-60 mmHg)

O Uyarilar: travmatik beyin veya spinal kord yara-
lanmasi, koroner arter hastaligi, karotis stenozu,
pediatri, kadin dogum hastalari

O Kristaloid ve kolloidleri siirlayin.

O Erken ve ampirik 1:1:1 transfiizyon (paketlenmis
kirmiz1 kan hiicreleri [PRBCs]: taze dondurulmus
plazma [FFP]:trombositler)

e Prokoagiilanlart (6rn. traneksamik asit) diisliniin;
tromboembolik riski dengeleyin

e Hipovolemide asir1 vazokonstriksiyonu dnlemek i¢in
vazopressorlerden kaginin

e En az iki biiyiik periferik damaryolu (PIV) hatlari;
gerekiyorsa Onemini ve siire uzunlugunu diislinerek
santral venz erisim saglayin

e Biiyiikk miktarlarda 1sitilmig kan {irlinlerinin verilmesi
i¢in hizli inflizyon sistemleri

Faz 2: Kontrollii Kanama (kismi cerrahi kontrol ile)

e Ana unsur: resiisitasyonu yonlendirmek i¢in bakim
noktasinda test (POCT)

e Viskoelastik testler: Transflizyon/pithtilasma gereksi-
nimlerine gore tromboelastografi (TEG) ve rotasyonel
tromboelastometri (ROTEM)

e Invaziv monitérizasyon ve olas transdzofageal eko-
kardiyogram (TEE)

e Sivi tedavisine rehberlik etmek igin arteryel kan gaz-
lar1 (ABG), laktat diizeyi, baz defisiti bakilir

Faz 3: Fizyolojinin Restorasyonu (cerrahi
hemostaz tamam)

Travma Hastalarinda Hemodinamik Sokun Ayirici
Tanisi

Anestezinin kademeli olarak derinlestirilmesi
Intravaskiiler hacimin yenilenmesi
Diisiik doz vazoaktif infiizyonlarin kullanimini diisii-
nin.

e Baz defisit ve laktat seviyesi agisindan degerlerin nor-
mallestirilmesi

Masif kanama
Tansiyon pnémotoraks
Kardiyak tamponad
Kardiyak konttizyon
Nérojenik sok

Travma Hastalarinin intraoperatif Yoénetimi

= Hasar kontrol cerrahisi ve resusitasyon prensipleri cok
6nemlidir.
— Kanamayi/kontaminasyonu durdurun ve
koagulopati dnleyin.
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Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Pediatrik Kardiyak Arrest Algoritmasi

CPR’ye Baslayin

¢ Oksijen verin.
» Monitor/defibrilatér baglayin

Y

VF/pVT

Hayir

Ritim
Soklanabilir mi?

OF 2™
* uygulayin
4 10
2 dakika CPR uygulayin. 2 dakika CPR uygulanir.
* IV/IO erigimi saglayin. * IV/IO erigimi saglanir.
« Epinefrin her 3-5 dakikada bir
verilir.
* Gelismis hava yolu ve kapno-
7 grafi degerlendirilir.
Ritim Hayir
iti
Soklanabilir mi? v
i Evet Ritim
Soklanabilir mi?
OF 5
uygulayin
* Hayr
6
2 dakika CPR uygulayin
+ Epinefrin her 3-5 dakikada bir verilir.
» Gelismis hava yolu ve kapnografi 1 A
degerlendirilir. 2 dakika CPR

Ritim
Soklanabilir mi?

°f

Sok
uygulayin

degerlendirilir.

» Geri dondUrilebilir nedenleri

Ritim

degerlendirilir.

2 dakika CPR uygulayin
» Amiodaron veya Lidokain uygulanir.
« Tersine gevrilebilir nedenler

/ Y

Eger ROSC isareti yoksa, 10 veya 11.
adima doénin.

Eger ROSC saglandiysa:
Post-Kardiyak Arrest Bakimi uygulanir.
Resusitasyonun devam ettirilip
ettiriimeyecegi degerlendirilir.

Soklanabilir mi?

/

7. adima
doénun.

CPR Quality

¢ Push hard (23 of anteroposterior
diameter of chest) and fast
(100-120/min) and allow complete
chestrecoil

Minimize interruptionsin
compressions

Change compressor every

2 minutes, or sooner if fatigued

If no advanced airway, 15:2
compression-ventilation ratio

If advanced airway, provide
continuous compressions and
give a breath every 2-3 seconds

Shock Energy for Defibrillation

 Firstshock 2 J/kg

* Second shock 4 J/kg

¢ Subsequent shocks 24 J/kg,
maximum 10 J/kg or adult dose

Drug Therapy

e Epinephrine IV/IO dose:
0.01 mg/kg (0.1 mL/kg of the
0.1 mg/mL concentration).
Max dose 1 mg.

Repeat every 3-5 minutes.

If no IV/I0 access, may give
endotracheal dose: 0.1 mg/kg
(0.1 mL/kg of the 1 mg/mL
concentration).

Amiodarone IV/I0 dose:

5 mg/kg bolus during cardiac
arrest. May repeat up to

3 total doses for refractory
VF/pulseless VT

or

Lidocaine IV/IO dose:

Initial: 1 mg/kg loading dose

Advanced Airway

¢ Endotracheal intubation or
supraglottic advanced airway

¢ Waveform capnography or
capnometry to confirm and
monitor ET tube placement

Reversible Causes

e Hypovolemia

e Hypoxia

¢ Hydrogenion (acidosis)
¢ Hypoglycemia

¢ Hypo-/hyperkalemia

e Hypothermia

* Tension pneumothorax
* Tamponade, cardiac

* Toxins

e Thrombosis, pulmonary
e Thrombosis, coronary

© 2020 American Heart Association

Pediatrik Kardiyak Arrest Algoritmasi (Amerikan Kalp Dernegi- AHA izniyle) bu sekil, cocuklarda kardiyak arrest icin resisitasyon
algoritmasini gdstermektedir—2020 glincellemesi. Kaynak: 2020 AHA Kardiyopulmoner Resusitasyon (CPR) ve Acil Kardiyo-
vaskuler Bakim (ECC) Kilavuzlari: Pediatrik Temel ve lleri Yasam Destegi. © 2020 Amerikan Kalp Dernegi (AHA).
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MILLER’In ANESTEZi SINAV VE GOZDEN GECIRME KiTABI

Anestezi Sirasinda Diisiik Taze Gaz Akisinin (TGA) Yonetimi

indiiksiyon

Maske ventilasyonu sirasinda TGA'y1 dakika ventilasyonuna yakin ayarlayin.

inhale edilen oksijen (FiO2) ve gaz konsantrasyonu ayarlanan seviyeden dustkse TGAni artirin.

Entlibasyon sirasinda TGA'I kapatin, vaporizatéri ayar noktasinda birakin.

Entlibasyondan sonra TGA'y1 dakika ventilasyonunun yarisi olarak ayarlayin.

Ardindan entiibasyondan sonra 6lcllen anestezik konsantrasyonunu izleyin.

Gaz konsantrasyonuna gére TGA'yl kademeli olarak azaltin.

Gerekirse, istenen konsantrasyonu korumak icin vaporizatdr ayarini artirin/azaltin.

Ekshale ve inhale edilen anestezik gaz konsantrasyonu arasinda énemli bir fark yoksa anestezi idame y®netimine gecin.

idame
ilk olarak, toplam oksijen akisini (mL/dak) ayarlayn:
Hastanin tahmini oksijen tiketimi (dakikada 5 mL/kg)
Yan akish gaz analizérii 6rnek gazi, devreye geri ddnmezse 200 mL/dak ekleyin.
Olasi sizintilar icin 100 mL/dak ekleyin.
FiO, azalmaya baglayana kadar toplam oksijen akisini 50 mL/dakikalik artislarla azaltin.
istenilen MAC seviyesini korumak igin ekshale edilen anestezik gaz konsantrasyonunu monitorize ederek izleyin.
FiO,’yi monitorize ederek izleyin.

Uyanma/derlenme
Vaporizatdr kapanana kadar diisik TGA’y1 koruyun.

KAPALI DEVRE ANESTEZI

9.

Kapal1 devre anestezisi, DAA’nin en ileri uygulamasidir. Kapali devre anestezisinin iki temel prensibi sunlardir: (1)
devreden higbir gazin kagmasina izin verilmez; tiim ekshale edilen gazlar CO,’nin ortadan kaldirilmasindan sonra
hastaya geri donddiriiliir ve (2) inhalasyon ajanlar1 ve tasiyici gazlar (O, ve N,O veya hava) devreye yalnizca ortadan
kaldirilan ve tiiketilen miktarlara esit miktarlarda eklenir. Anestezi idamesi sirasinda sabit, stabil duruma ulasildi-
ginda, minimal taze gaz akisi, hastanin tahmini oksijen tiiketimine art1 gazin ekshalasyon gazi monitoriine akigina
gore ayarlanabilir (bu gaz devreye geri dondiiriilmedigi siirece). (877-878)

CO, ABSORBANLARI

10. Yeni nesil CO, absorbanlar1 (6rn. Litholyme, AMSORB Plus) gii¢lii alkali bilesikler sodyum hidroksit veya potasyum

hidroksit igermediginden, sevofluran degredasyonuna neden olmazlar ve bu da sevofluranin digiik akis hizlarinda
giivenli bir sekilde kullanimina olanak tanir. Bu yeni absorbanlar ayrica tehlikesiz malzemelerden yapilir ve depolama
atiklart i¢in uygundur. (879)

ATIK ANESTEZIK GAZLARI TEMiZLEME SISTEMLERI

I1.

Atik anestezik gaz temizlemeye yonelik yeni yaklagimlar arasinda anestezik gazlar1 yakalayabilen, geri doniistiirebi-
len/yeniden kullanabilen veya yok edebilen sistemler yer alir ve bdylece atmosfere salinan anestezik gazlarin miktar
azalir. Ek olarak, diisiik akigh bir temizleyici arayiizii kullanan yeni sistemler hem enerji tiikketimini hem de vakum
pompasi ¢alistirmayla iligkili maliyeti azaltir.(879)

PROPOFOLUN CEVRESEL ETKISi

12. Inhalasyon anestezikleri, yiiksek kiiresel 1sinma potansiyeline sahip giiclii sera gazlaridir. Cogunlukla propofol ile

kullanilan TIVA’nin uygulanmasi, inhalasyon ajanlarindan daha diisiik bir karbon ayak izine sahiptir. Ancak, propo-
foliin potansiyel olarak olumsuz ¢evresel etkileri de vardir. Propofol biyolojik olarak pargalanabilir degildir; uygunsuz
sekilde atilan kiiclik bir miktar bile uzun vadeli ¢evre kirliligine neden olabilir. Bu nedenle, TIVA'nin inhalasyon
ajanlarina gore ¢evresel etki avantajlarini saglayabilmek i¢in propofol atiginin uygun sekilde imha edilmesi gerekir.
(879)
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Doérdiincti Baski

MILLERin
ANESTEZIi SINAV VE GOZDEN GECIRME KiTABI

Lorraine M Sdrales, MD
Manuel C. Pardo, Jr., MD

Genel tekrar niteligindeki Miller’in Anestezi Sinav ve Gozden Ge¢girme Kitabiyla,
calismaya ayirdiginiz zamani daha verimli degerlendirin.

Temel bilgilerden ileri diizeye kadar tiim anestezi konularini kapsayan Miller'in Anestezi Sinav ve Gbzden Gegirme
Kitabinin 4. Baskisi, stirekli gelisen ve genisleyerek bilgi dagarciginizi zorlayan bilim alaninizda kendinizi
degerlendirmenizi, bakis acinizi genisletmenizi ve kavrayisinizi derinlestirmenizi saglayacak ideal bir
kaynaktir. Dr. Lorraine M Sdrales ve Dr. Manuel C. Pardo tarafindan 6zenle hazirlanan bu givenilir kaynak,
bilgilerinizi test etmenize ve ileri calismalariniz icin eksik oldugunuz alanlari belirlemenize yardimci olacak
yiizlerce soru, cevap ve aciklamayla birlikte, calisma veriminizi artiracak, maddeler halinde, kolay okunan
konu 6zetlerini sunmaktadir. Miller'in Anestezi Sinav ve G6zden Ge¢irme Kitabinin son baskisiyla kolaylikla
capraz referans gosterilebilen bu kaynak, temel fizyolojik ve farmakolojik prensiplerden anestezi makinesi

ve devrelerine, cesitli hastaliklarda ve farkli ortamlarda anestezi uygulamalarina kadar, anestezi bilim alaninda
akliniza gelebilecek hemen her konuyu kapsamaktadir.

B Her bolumde, temel icerigi maddeler halinde 6zetleyen ve etkin bir 6grenme saglayan konu
ozetinin yani sira kavramsal bilginizi ve muhakeme yeteneginizi test eden, ¢alisma kitabi niteliginde
sorular sunulmaktadir.

B Kitap, temel konulardan ileri diizey konulara dogru mantiksal bir siralamayla ve bastan sona gézden
gecirilmis sorularla bilgi donaniminizi giincel tutmaya yonelik hazirlanmistir.

Temel kavramlari vurgulamak icin secilmis sekiller, tablolar ve klinik inciler kutucuklari kullaniimistir.

B Kitap, anesteziyoloji biliminin kapsaminin genis bir perspektiften ele alinisini yansitan, Klinisyenlerin
Saglikli Yasam ilkeleri, Perioperatif Yatak Basi Ultrason (POCUS), Anestezinin Cevresel Etkileri ve
Perioperatif Bakim Tibbi gibi yeni boliimleri icermektedir.

Anesteziye bagli nérotoksisite, uyku tibbi gibi gilincel konular, en giincel bilgilerle ele alinmaktadir.

Miller'in Anestezi Sinav ve Gozden Gegirme Kitabini temel alan bu kaynak, calisma zamaninizi en verimli
sekilde kullanmaniza, daha etkin 6grenmenize ve gerektiginde daha fazla bilgi edinmenize yardimci olur.

B Yeni baslayanlardan deneyimli anesteziyoloji uzmanlarina kadar her seviyedeki anesteziyoloji
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uzmanlari icin ideal bir kaynak niteligindedir.

Orjinali “Miller’s Anesthesia
Review, Fourth Edition” olarak

yayilanan bu kitabin Tirkge =
cevirisi Elsevier sozlegsmesi altinda Gs ] E_I
yaymlanmaktadir. SEV
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