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Onso6z

Dr. Butterworth, Mackey ve Wasnick tarafindan diizenlenen Morgan ¢ Mikhail’s Cli-
nical Anesthesiology (Morgan ve Mikhail'in Klinik Anesteziyoloji) 7. baski kitabinin bu
kasaltilmig versiyonunu (diger adiyla “Handbook (El kitab1)”, sunmaktan onur duyu-
yoruz. Bu elkitabinda esas olarak biiyiik kitabin orijinal ieriginden yararlandik ve
anestezi uygulayicilarinin ihtiya¢ duydugu temel bilgileri 6zetlemeye calistik. Preo-
peratif, intraoperatif ve postoperatif bakim konularini kapsayan, klinik anesteziyoloji
uygulamasiyla ilgili yogunlastirilmis, pratik igerik saglamay1 amagladik. Pek ¢ok tab-
lo ve sekil elimizde bulunmakla birlikte, buraya dahil edemedigimiz ilave icerik i¢in
okuyucunun Morgan ve Mikhail'in Klinik Anesteziyoloji kitabina bagvurmaya devam
etmesini rica ediyoruz. Karsilastirma kolaylig1 saglamak amaciyla el kitab: boyunca
onemli anahtar kavramlar: kalin harflerle vurguladik.

Ister yeni 6grenmeye baslayan, ister deneyimli bir uygulayici olun, elkitabinin bu
ilk baskisini giinlitk uygulamalarda faydali bulacaginizi umuyoruz. Son olarak, Mor-
gan ve Mikhail'in Klinik Anesteziyoloji kitabinin editorlerine, her baskida gelistirme-
ye devam ederek, onu yillar boyunca anesteziyoloji camiasi i¢in diinya ¢apindaki paha
bigilmez bir kaynak haline getirdikleri i¢in tesekkiir ederiz.

Richard D. Urman, MDD, MBA, FASA
Columbus, Ohio

Editor

Patricia T. LaMontagne, MD

Boston, Massachusetts
Yardimci Editor

vii






Ceviri Editérii Onsézii

Morgan ve Mikhail'in Klinik Anesteziyoloji El Kitabinin (Morgan & Mikhails Cli-
nical Anesthesiology Handbook) giizel Tiirk¢emize gevirisi ile anestezi uygulayicilarinin
ihtiya¢ duyduklar temel anestezi bilgilerinin okuyucularimiza ulagmasini hedefledik.
Anestezi uygulamalarimin tiimiine panaromik ve keskin bir bakist hedefleyen bu kitap
ile klinik anesteziyoloji uygulamasiyla ilgili, yogunlastirilmis, pratikte kullanilabilecek
igerige ulagilmaktadir. Giivenilir ve giincel bilgiler 1s18inda 6zenle hazirlanan kitabin
icerik ve sayfa diizeni, okuyucunun 6nemli bilgilere sistematik ve kolay ulasmasini
saglamaktadir.

Paylasmam gerekir ki editor olarak en ¢ok zorlayan konu terimlerin Tiirkge kar-
siliklarimin bulunmasi ve kisaltmalar olmaktadir. Anesteziyoloji terminolojisinde te-
rimler igin yaygin kabul goren Tiirk¢e karsiliklar oldugu kadar, sik kullanilan yabanci
dildeki kargiliklar da bulunmakta bu da bazen Tiirk¢e bazen de yabanci dildeki kar-
siigini kullanmayi gerekli kilmaktadir. Kitabin tiimiinde Tiirkge kullanilmaya gayret
edilmis, okuyucunun kavramlari dogru anlayabilmesi amaciyla Ingilizce karsiliklart
da eklenmistir.

Anesteziyoloji seriivenine heniiz baslayanlar kadar, zirvesinde olan tiim anestezi-
yoloji uygulayicilar: i¢in de faydali bir kaynak olmasini diliyorum... Bu kitabin ¢evi-
risinde 6vgiiye deger bir istekle yer alarak mesleki bilgi birikim ve emeklerini ortaya
koyan tiim kisim geviri editorlerimize ve boliim ¢eviri editorlerimize ictenlikle tesek-

kiir ediyorum.

Prof. Dr. Berrin Isik
Ceviri Editérii
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ST depresyonu
ST elevasyonu Q dalgalar
Normal sinls Supraventrikiler
ritmi Hiperkalemi tasikardi
& adir $e§inde E
T Igasi .
Ventrikiler Ventrikiler

Atrial fibrilasyon tasikardi fibrilasyon

Sekil 4-2. Kardiyak cerrahi sirasinda sik gériillen EKG bulgulari (Wasnick J, Hillel Z, Kramer D. Kar-
diyak Anestezi ve Trans6zofageal Ekokardiyografi. New York, NY: McGraw Hill; 2011.)’den izinle ye-
niden yapilmistir.

Kontrendikasyonlar

Rolatif kontrendikasyonlar arasinda kaniilasyon sirasinda yerinden ¢ikabilecek veya
embolize olabilecek tiimorler, pihtilar veya trikiispit kapak vejetasyonlari yer alir. Di-
ger kontrendikasyonlar, olasi kantilasyon bélgesiyle ilgilidir (6r. enfeksiyon).

Teknikler ve Komplikasyonlar

Kaniilasyon i¢in gesitli yerler kullanilabilir. Kateter yerinde kaldig: siirece tiim kanii-
lasyon bolgelerinde enfeksiyon riski artar. Diger bolgelerle karsilastirildiginda subk-
lavyen ven, yerlestirme sirasinda daha yiiksek pnodmotoraks riskiyle iliskilidir, ancak
uzun siireli kaniilasyonlar sirasinda (6r. kritik hastalarda) diger komplikasyonlarin
riskinde azalma vardir. Sag internal juguler ven erisilebilirligin ve giivenligin birlikte
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Zaman ——

A Tek Segirme

t

0.2 msn slre

B Train-of-four

(Dortli)
1# D
0.2 msn 500 msn
C Tetani
50 Hz
t L
0.2 msn 20 msn

D Tetani
t Y

0.2msn 10 msn

E Double-burst
StimUlasyon
(Cift patlama
Uyarim)
(DBS,,) t o —

0.2msn 750 msn

F Double-burst
Stimilasyon
(DBS,,)

b —
0.2 msn 750 msn

Sekil 4-7. A: Periferik sinir stimilatérleri cesitli elektriksel uyari modelleri tretebilir (Butterworth JF
Mackey DC, Wasnick JD [ed.] Morgan ve Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 7e. New York, NY: McGraw
Hill; 2022)’den izinle yeniden basiimigtir.
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Sinaptik
5 + vezikil
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Sekil 8—1. Néromiiskiler kavsak (NMJ), motor sinir hiicrelerinin kas lifleri ile iletisim kurdugu ve ka-
siimay! baslattigi 6nemli bir alandir. Bu sinapsda: Asetilkolin (ACh): Motor sinir hiicresinden salinan ve
kas liflerinin Gzerindeki reseptdrlere baglanan ndrotransmitterdir. Asetilkolinesteraz (AChE): Sinaptik
yarikta ACh’yi pargalayan enzimdir ve surekli kasiimayr énlemek igin sinyali sonlandirir. Junctional
folds: (kavsak katlantisi) Kas liflerinin ylizeyindeki oluklu yapilar, ACh reseptérlerinin yogun oldugu
bolgeleri olusturur ve sinaptik iletisimi destekler.

(sodyum kanallar1 devam eden depolarizasyonla hizla “inaktive” olur). ilk uyaril-
madan sonra bu sodyum kanallar1 inaktive olur ve son-plak repolarize olana kadar
tekrar agilamazlar. Depolarizan kas gevsetici ilaglar ACh reseptorlerine baglandig:
stirece son-plak repolarize olamaz; bu duruma faz I blok denir. Daha uzun sireli
son-plak depolarizasyonu, ACh reseptorlerinde anlagilamayan degisikliklere neden
olabilir ve klinik olarak nondepolarizan kas gevsetici ilaglarinkine benzer bir faz II
bloguna yol agabilir.

Nondepolarizan kas gevsetici ilaglar ACh reseptorlerine baglanir ancak iyon ka-
nallarinin agilmast i¢in gerekli konformasyonel degisimi indiikleyemezler. ACh'nin
reseptorlere baglanmasi engellendigi icin son-plak potansiyeli gelismez. Sadece bir a
alt birimi bloke edilmis olsa bile néromuskiiler blokaj meydana gelebilir.

Depolarizan kas gevsetici ilaglar ACh reseptdr agonisti olarak islev goriirken,
nondepolarizan kas gevsetici ilaclar kompetetif antagonist olarak ¢calisirlar. Bu temel
fark mekanizma agisindan, belirli hastalik durumlarinda farkli etkilerini agiklar. Orne-
gin, ACh saliniminda kronik bir azalma ile iliskili durumlar (6r. kas dejenerasyonu ya-
ralanmalar), kas zarlarinda ACh reseptor sayisinda kompansatuar bir artisa yol agarlar.
Bu durumlar ayni zamanda diisiik kanal iletkenlik 6zellikleri ve uzun siireli agik kanal
siiresi sergileyen ACh reseptoriiniin immatiir (kavsak disi-extrajunctional) izoformunun
oldugunu da destekler. Bu artiric1 diizenleme (up-regulation), depolarizan kas gevseti-
ci ilaglarla (daha fazla reseptoriin depolarize olmasiyla) asir1 bir tepkiye neden olurken
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Postpubertal kiz olmasi - Volatil anestezikler
 Antikolinesterazlar
2 RlSK STRAT'F'KASYONU aC:g;jc;:i L;ﬂ:lr:mm en aza indirmek icin multimodal
Risk Faktori 1-2 Risk
Yok Faktori

3 ve Ustii
Risk Faktori

ORTA

RISK YUKSEK RISK

DUSUK RiSK

3 PROFILAKSI

¥ ORTARisK -

Tedavi yok veya oo niniele s 5HT3 antagonisti

5HT3 antagonisti 5HT3 antagonisti + + deksametazon +
veya deksametazon deksametazon TIVA dusin

DUSUK RisSK YUKSEK RiSK

4 KURTARICI TEDAVI

Sekil 12-1B. Gocuklarda POV/PONV y6netimi igin algoritma. Risk tanimlanmasi, risk sayisina gore
profilaksi ve postoperatif kusmanin tedavisi dahil olmak lzere ¢ocuklarda POV/PONV y&netimi igin
6nerilerin 6zeti. 5-HT3, 5-hidroksitriptamin 3;PONV, postoperatif bulanti kusma; POV, postoperatif kus-
ma; TIVA, total intravendz anestezi (PeriOperative Quality Initiative. Gan TJ, Belani KG, Bergese S, et
al: Fourth Consensus Guidelines for the Management of Postoperative Nausea and Vomiting, Anesth
Analg. 2020;131(2):411-448.)’'den izinle yeniden yapilmistir.

Etki Mekanizmasi

Ondansetron, granisetron, tropisetron, ramosetron, palonosetron ve dolasetron
dopamin reseptorleri iizerinde ¢ok az veya hig etkisi olmadan selektif olarak se-
rotonin 5-HT,-reseptorlerini bloke eder. Periferde (abdominal vagal afferentler)
ve santralde (area postremadaki kemoreseptor triger zon ve nukleus traktus soli-
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Sekil 14-3. Ameliyathane odasi Yangin Onleme Algoritmasi (Anestezi Hasta Giivenligi Vakfi (Anest-
hesia Patient Safety Foundation) izniyle yeniden yapilmistir).

Bu muayene bulgularinin varlig1 zor bir entiibasyonu saptamak igin 6zellikle du-
yarli olmasa da bu bulgularin yoklugu entiibasyonun gorece olarak kolayliginin 6ngo-
rillmesini saglar.

Giiniimiizde, viicut kitle indeksi 30 veya daha fazla olan morbid obez hasta sayisi
giderek artmaktadir. Bazi morbid obez hastalar nispeten normal bas ve boyun anato-
misine sahip olsalar da digerlerinde faringeal doku artist vardir ve boyun ¢evresi ge-
nistir. Bu hastalarin sadece entiibe edilmesi degil balon ve maske ile rutin ventilasyonu
da sorunlu olabilir.

EKIiPMAN

Hava yolu saglanmasinda asagidaki ekipmanlar standart olarak mevcut olmalidir:
 Bir oksijen kaynag1

» Balon ve maske ventilasyonu i¢in ekipman

 Laringoskoplar (direkt ve video)

o Farkli boyutlarda stileli ve bujili gesitli ETT ler

« Diger (ETT olmayan) hava yolu aletleri (6r. oral, nazal, supraglottik hava yollar1)
o Aspirator
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Tablo 21-1. Perioperatif Tedaviye Yénelik Onerilerin Ozeti (Devami)

Oneriler COR1 LOE

Glvenlik ve tolere edilebilirligi degerlendirmek icin IIb BSR4
perioperatif B-blokerlere yeterince 6nceden, tercihen
cerrahiden >1 giin 6nce baglanmasi uygun olabilir.

Vaskiiler cerrahi geciren hastalarda perioperatif statin lla B
kullanimina baslanmasi uygundur

Yiiksek-riskli prosediir geciren ve klinik risk faktori Ilb C
olan hastalarda statinlerin perioperatif baslatiimasi
dustnlebilir

ACE inhibitdrleri veya ARB'lerin perioperatif olarak devam  lla B
ettirilmesi uygundur

ACE inhibitorleri veya ARB'ler cerrahiden 6nce kesilirse, lla C
postoperatif klinik olarak miimkin olan en kisa stirede
yeniden baglamak uygundur

BMS veya DES implantasyonundan sonrakiilk 4 ila 6 hafta | C
boyunca acil nonkardiyak cerrahi geciren hastalarda,
kanama riski stent trombozu 6nlemenin faydasindan
daha agir basmadikca DAPT'ye devam edin

P2Y_, inhibitdrlerinin kesilmesini gerektiren bir cerrahi | C
gegiren stentli hastalarda aspirine devam edin ve
P2Y,, platelet reseptér inhibitériini cerrahiden sonra
mimkiin olan en kisa stirede yeniden baslayin

Perioperatif antiplatelet tedavisinin yonetimi, tedaviyi | C
yuraten klinisyenler ve hastanin ortak karari ile
belirlenmelidir

Onceden koroner stent takilmamis acil/ivedi olmayan IIb B
nonkardiyak cerrahi geciren hastalarda, artmis kardiyak
olaylarin riski artmis kanama riskinden daha agir
basiyorsa aspirin kullanimina devam etmek uygun
olabilir
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kontrolsiiz hipertansiyon, anjina, karotis trombiisii, karotis sifonuna yakin okliizyon
varliginin ameliyat riskini artirdigini géstermektedir.

Abdominal Aort Cerrahisi

Stentler ¢ogunlukla uyanik ancak sedatize hastalarda femoral arterdeki kateterler
yoluyla yerlestirilir. Agik bir teknik secildiginde, abdominal aorta erigmek igin an-
terior transperitoneal veya anterolateral retroperitoneal yaklagim kullanilabilir. Lez-
yonun konumuna bagl olarak kros-klemp supragélyak, suprarenal veya infrarenal
aorta uygulanabilir. Heparin genellikle aort klemplenmeden &énce verilir. Intraarte-
riyel kan basincr her iki ist ekstremiteden de izlenebilir. Genel olarak, klemp aorta
ne kadar distalde uygulanirsa, sol ventrikiil art yiik tizerindeki etkisi o kadar az olur.
Aslinda infrarenal aort okliizyonu siklikla minimal hemodinamik degisikliklere ne-
den olur. Aksine, klempin agilmasi genellikle hipotansiyona neden olur; daha 6nce
agiklanan tekniklerin aynilari, klempin agilmasimnin etkilerini ortadan kaldirmak
i¢in kullanilabilir. Biiyiik insizyon ve genis retroperitoneal cerrahi diseksiyon, sivi
ihtiyacini intraoperatif kan kaybinin 6tesinde artirir. Sivi replasmani, santral vendz
basincin izlenmesiyle veya daha iyisi, noninvaziv atim hacmi monitorleri veya TEE
ile yonlendirilebilir.

Bununla birlikte, infrarenal aortun klemplenmesi renal kan akimini azaltir ve bu
da postoperatif bobrek yetmezligine katkida bulunabilir. Renal kan akimindaki azal-
ma epidural anestezi veya renin-anjiyotensin sisteminin blokaji ile 6nlenemez.

Aort Cerrahisinin Komplikasyonlari

A. PARAPLEJI

Spinal kord iskemisi torasik aort kros-klemplemeyi zorlastirabilir. Postoperatif gegici
defisit ve postoperatif parapleji insidansi sirasiyla %11 ve %6dir. Artmis oranlar 30
dk’dan uzun kros-klempleme periyotlari, kapsaml cerrahi diseksiyonlar ve acil pro-
sediirlerle iliskilidir. Klasik defisit, motor fonksiyon ve igne batmas hissi (pinprick)
kaybr ile birlikte vibrasyon ve propriyosepsiyonun korundugu anterior spinal arter
sendromudur. Spinal kord kanlanmasindaki anatomik varyasyonlar, defisitlerin 6n-
goriillemeyen olusumundan ve degisken dogasindan sorumludur. Spinal kord kanlan-
masint vertebral arterlerden ve torasik ve abdominal aorttan alir. Bir anterior ve iki
posterior arter kord boyunca iner. Interkostal arterler iist torasik aorttaki anterior ve
posterior arterleri besler. Kitaplar alt torasik ve lomber kordda, anterior spinal arte-
rin Adamkiewicz’in torakolomber arteri tarafindan beslendigi gostermektedir. Gergek
su ki, tek bir biiyiik besleyici arter her zaman tanimlanamaz. Mevcut oldugunda, bu
arterin aorttan orijini degiskendir, bireylerin %15’inde T5-T8, %60’ inda T9-T12 ve
%25’inde L1-L2 arasinda ortaya ¢ikar; neredeyse her zaman aortun sol tarafindan ori-
jin alir. Cerrahi diseksiyon sirasinda hasar gorebilir veya aort kros-klemple tikanabilir.
Motor ve somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerin izlenmesi, paraplejiyi 6nlemede
yararli olabilir, ancak cerrahi teknik ve hiz en 6nemlisidir.
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onlemek icin, 6zel negatif basin¢li odalar (tipik pozitif basingli odalardan farkli)
kurmustur.

TORAKS CERRAHISINDE ANESTEZI

TORASIK ANESTEZi SIRASINDA FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER
1. Lateral Dekiibit Pozisyonu

Lateral dekiibit pozisyonu, akcigerler, plevra, 6zofagus, biiylik damarlar, diger medi-
astinal yapilar ve vertebralar {izerinde yapilan ¢ogu operasyon i¢in en iyi erisimi sag-
lar, fakat bu pozisyon, akcigerdeki normal ventilasyon/perfiizyon iliskilerini 6nemli
olgiide degistirir. Bu bozukluklar, anestezikler, mekanik ventilasyon, néromiiskiiler
blokaj, gogsiin acilmasi ve cerrahi retraksiyon ile daha da belirginlesir. Perfiizyon ba-
guml [altta kalan (dependent)] akcigeri tercih etmeye devam etse de (sirtiistii pozis-
yonda anestezi altindaki bir hastada, bagimli akciger kismi, ayakta duran ve uyanik bir
hastada oldugu gibi ayaklara dogru degil, sirt tarafina dogru olur), ventilasyon daha
az perfiize olan tstteki akcigerde giderek artar. Bu ventilasyon/perfiizyon dengesizligi
hipoksemi riskini artirir.

Uyaniklik Durumu

Supin yatan bir hasta, lateral dekiibit pozisyona alindiginda, spontan ventilasyonda
ventilasyon/perfiizyon uyumu korunur. Bagiml (alttaki) akciger, pulmoner dola-
simdaki kan akiminin dagilimi tizerinde yergekiminin etkisi nedeniyle, tstteki akci-
gerden daha ¢ok perfiize olur. Bagimli akciger ayni zamanda daha ¢ok ventile olur,
¢linkd (1) bagimli hemidiyafram, bagimli olmayan (non dependent, tist) hemidi-
yaframa gore daha etkin kasilir ve (2) bagimli akciger kompliyans egrisinin daha
uygun bir kismindadir. Fakat, bu pozisyondaki spontan ventilasyon bir istisnadir,
kural degildir.

Anestezi indiiksiyonu

Genel anestezi indiitksiyonu ile FRC’nin diigmesi, iistteki akcigeri kompliyans egrisin-
de daha uygun bir yere tagirken, alt akcigeri daha az avantajli bir pozisyona tasir (Sekil
22-1). Sonug olarak st akciger, alttaki akcigerden daha iyi havalanir; alttaki akciger,
daha fazla perfiizyona sahip olmaya devam ettigi icin ventilasyon/perfiizyon uyum-
suzlugu meydana gelir.

Pozitif-Basincl Ventilasyon

Lateral pozisyonda, kontrollii pozitif basin¢li ventilasyon, tstteki akcigerin kompli-
yansi alttaki akcigerden daha yiiksek oldugu i¢in, iist akcigeri destekler. Noromiiskiiler
blokaj, abdominal igerigin bagimli hemidiyaframa dogru daha fazla yiikselmesine ne-
den olarak ve alt akcigerin havalanmasini engelleyerek bu etkiyi artirir. Hastay: lateral
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Bronsiyal kaf

Sag brons

Trakeanin

posterior duvari Karina

Sekil 22—4. Dogru yerlestiriimis sol ift-limenli brongiyal tipin trakea limeninden asagi bakis agi-
sindan karina gériinimi (Butterworth JE Mackey DC, Wasnick JD [eds.] Morgan & Mikhail’s Clinical
Anesthesiology, 7e. New York, NY: McGraw Hill; 2022.)’den izinle yeniden yapiimistir.

ilerlerken gortilmelidir, ayrica bronsiyal kafin tepesi (genellikle mavi renkli) gériiniir
olmali ancak karinanin gerisinde kalmalidir. Bir sol-taraf ¢ift-liimenli tiipiin bronsiyal
kaf1 goritnmiiyorsa; bronsiyal kol, bronsiyal kafin sol iist ve alt lobun agzini tikamasina
neden olacak kadar uzaga ilerletilmis olabilir, kaf karinanin distalinde goriinene kadar,
tilp geri ¢ekilmelidir. Sag-taraf ¢ift-limenli bir tiipiin optimal konumu, endobronsi-
yal limenden fiberoptik bronkoskop ile girilerek, endobronsiyal agikligin sag tist lob
brons girisiyle ayni hizada oldugunu gostererek dogrulanir. Havalandirma sadece
bronsiyal liimenden yapilirken agik olan trakeal limenden duyulan ses kayboluncaya
kadar bronsiyal kaf sisirilmelidir.

Hastaya ameliyat amaciyla verilen pozisyondan sonra, tiip pozisyonu yeniden dog-
rulanmalidir, ¢iinkii hasta lateral dekiibit pozisyona getirildiginde tiip karinaya gore
daha fazla hareket edebilir. Cift-liimenli bir tiipiin trakeobronsiyal aga¢ i¢inde yan-
lis yerlestirilmesi, opere edilen akcigerin kollabe olmamasina, belirgin diisiik akciger
kompliyansina ve diigiik ekspirasyon tidal hacmine yol agabilir. Sol-taraf ¢ift-limenli
tiplerle ilgili problemler, genellikle {i¢ olasiliktan biriyle iligkilidir: (1) tiipiin ucu ¢ok
distaldedir; (2) tiiptin ucu ¢ok proksimaldedir veya (3) tiip sag bronstadir (yanlis ta-
raf). Eger tlipiin ucu ¢ok distale ilerletilmigse, bronsiyal kaf sol tist lob veya sol alt lob
agizlarini tikayabilir ve bronsiyal liimen sirasiyla sol alt veya sol st lob bronsunun
agizlarina yerlestirilebilir. Tiip yeterince distale ilerletilmediginde, sisirilmis brons kafi
karinanin gerisinde olabilir ve ayrica trakeal liimenini tikayabilir. Her iki durumda da
brongsiyal kafin indirilmesi akcigerler ventilasyonunu iyilestirir ve sorunun tanimlan-
masina yardimci olur. Bazi hastalarda, bronsiyal liimen sol iist veya sol alt lob bronsu
icinde olabilir fakat trakeal agiklik karina tizerinde kalabilir; bu durum bronsiyal lii-
men klemplendiginde sol loblardan yalnizca birinin ¢ékmesi ile ortaya ¢ikmaktadir.
Benzer durumda, eger cerrahi prosediir sag gogiiste ise, trakeal liimen klemplendigin-
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KIB, lateral ventrikiillerde veya serebral korteks iizerinde él¢iilen supratentoryal BOS
basinci anlamina gelir ve normalde 10 mmHg veya daha azdir. Olgiilen bélgeye bagli
olarak kiictik degisiklikler meydana gelebilir, ancak lateral yatar pozisyonda lomber
BOS basinci normalde supratentoriyal basinca yaklasir. KiBdeki siirekli yiikselmeler
(intrakraniyal bosluga izole edildiginde) beynin katastrofik herniasyonuna yol aga-
bilir. Herniasyon dort bolgeden birinde meydana gelebilir: (1) falks serebri altindaki
singulat girus, (2) tentorium serebelli yoluyla unsinat girus, (3) foramen magnum yo-
luyla serebellar tonsiller veya (4) kafatasindaki bir defektin altindaki herhangi bir alan
(transkalvarial).

ANESTEZIK MADDELERIN SEREBRAL

FiZYOLOJi UZERINDEKI ETKISI

Cogu genel anestezik madde, genel olarak elektriksel aktiviteyi azaltarak beyin enerji
tilketimi {izerinde olumlu bir etkiye sahiptir. Spesifik ajanlarin etkileri diger ilagla-
rin birlikte uygulanmasi, cerrahi stimiilasyon, intrakraniyal komplians, kan basinci ve
CO, basinci ile karmagik hale gelir. Ornegin hipokapni, SKA ve KiBde genellikle ke-
tamin ve volatil ajanlarla meydana gelen artislar1 baskilar. Bu boliim, genel olarak her
bir ilacin tek basina verildiginde ortaya cikan degisikliklerini a¢iklamaktadir. Tablo

Tablo 23-1. Anestezik Ajanlarin Serebral Fizyoloji Uzerindeki Karsilastirmali Etkileri’

_BOs BOS )

Ajan CMR SKA Uretimi  Emilimi CBV KIB
Malotn 4l M b Lo
zofluran e P s b neoo b
Desfluran T b . L ro b
CSevofluran e P : : b r
Niozokst b P s s s b
abitiratlar Wi s P 0w i
L A LA
Propofol 122’ W ? ? 2 2"
Benzodiazepinler LI . L . b o L
Ketamin . oo s L e
“Opioidler s s s b . s
ldokain L o : : TR

1, artis; |, azahs; +, cok az veya hig degisiklik yok, ?, bilinmiyor; SKA, serebral kan akimi; CBV, serebral kan
voliimii; CMR, serebral metabolik hiz; BOS, beyin omurilik sivisi; KiB, intrakraniyal basing.

(Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD [eds.] Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 7e. New York, NY:
McGraw Hill; 2022.)'den izin alinarak yeniden yapilmistir.
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Paradoksal hava embolisi inme veya koroner okliizyonla sonuglanabilir ve bu
durum ancak ameliyat sonrasinda fark edilebilir. Paradoksal hava embolileri, sagdan
sola intrakardiyak santlar1 olan hastalarda ozellikle de normal transatriyal (sol> sag)
basing gradiyenti stirekli olarak tersine dondiigiinde, daha ytiksek olasilikla ortaya
¢ikar.

Ven6z Hava Embolisinin Tedavisi

1. Cerrah acilen bilgilendirilmelidir, boylece cerrahi alan salinle doldurulabilir veya
1slak gazli bezlerle kapatilabilir ve giris yeri belirlenip tikanana kadar kafatas: ke-
narlarina kemik mumu (bone wax) uygulanabilir.

2. Nitroz oksit (kullaniliyorsa) kesilmeli ve hasta %100 oksijen ile havalandirilmali-

dur.

Santral venoz kateter varsa, igeri giren havay1 almak i¢in aspire edilmelidir.

Santral venoz basinci artirmak i¢in hastaya siv1 verilmelidir.

Hipotansiyonu tedavi etmek i¢in vazopressorler verilmelidir.

Bilateral juguler ven basisi, intrakraniyal vendz basinci artirarak hava girisini ya-

vaglatabilir ve geri kanamaya neden olabilir, bu da cerrahin embolinin giris nokta-

sint belirlemesine yardimci olabilir.

7. Bazi klinisyenler serebral venoz basinci artirmak i¢in PEEP uygulamasini savun-
maktadir; ancak normal transatriyal basing gradiyentinin tersine ¢evrilmesi, fora-
men ovale'nin tam kapanmadig bir hastada paradoksal emboliye yol agabilir.

8. Yukarida siralanan dnlemler basarisiz olursa, hasta bas asag1 pozisyona getirilmeli
ve kesi yeri hizla kapatilmalidir.

9. Kalic1 dolagim durmasi, sirtiistli pozisyonu ve ileri kardiyak yasam destegi algorit-
malar1 kullanilarak resiisitasyon ¢aligmalarinin baglatilmasini gerektirir.

KAFA TRAVMASINDA ANESTEZi

Kafa travmalari, travmaya bagl 6limlerin %50’sine katkida bulunan bir faktordiir.
Kafa travmasi gegiren hastalarin ¢ogu gengtir ve bir¢ogunda (%10-40) eslik eden
intraabdominal veya intratorasik yaralanmalar, uzun kemik kiriklar1 veya omurga
yaralanmalar1 vardir. Kafa travmasindan sonraki prognoz, yalnizca yaralanma si-
rasindaki noronal hasarin boyutuna degil, ayn: zamanda diger yaralanmalar ya da
komplikasyonlardan kaynaklanan ikincil hasarlarin veya sekellerin olusumuna da
baglidir. Bu ikincil hasarlar arasinda (1) hipoksemi, hiperkapni veya hipotansiyon
gibi sistemik faktorler; (2) epidural, subdural veya intraserebral hematom olusumu
ve bunlara bagli yer kaplayan genisleme; ve (3) siirekli intrakraniyal hipertansiyon
yer alir. Kafa travmasi gegiren hastalarda ¢ok gesitli bagka yaralanmalar olabilir, has-
taneye sarhos halde gelebilirler ve yogun bakimda karsilasilan olagan komplikas-
yonlara [sepsis, akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS)] vb.) maruz kalabilirler.
Bu hastalarin cerrahi ve anestezi yonetimi, birincil yaralanmalarin derhal tedavi
edilmesine ve bu ikincil hasarlarin 6nlenmesine yoneliktir. Glasgow Koma Skalasi
(GKS) skoru (Tablo 23-3) genellikle yaralanmanin ciddiyeti ve sonug ile iyi kore-
lasyon gosterir. Bagvuru sirasinda GKS skorunun 8 veya altinda olmasi yaklasik %35

NN
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Tablo 24-3. Akut Bobrek Hasari ile iliskili ilaclar ve Toksinler

Yaralanma Tipleri ilaglar veya Toksinler

Azalmis renal perflizyon Nonsteroid antienflamatuvar ilaglar (NSAil'ler), anjiyotensin
dondistiriici enzim inhibitorleri, radyokontrast ajanlar,
amfoterisin B, siklosporin, takrolimus

Direk tiibller hasar Aminoglikozidler, radyokontrast ajanlar, amfoterisin
B, metotreksat, sisplatin, foskarnet, pentamidin,
agir metaller, miyoglobin, hemoglobin, intraventz
immdinoglobulin, HIV proteaz inhibitorleri

intratiibiiler obstriiksiyon Radyokontrast ajanlar, metotreksat, asiklovir, stilfonamidler,
etilen glikol, Urik asit, kokain, lovastatin

immiinolojik-inflamatuar Penisilin, sefalosporinler, allopurinol, NSAil'ler,
stilffonamidler, ditretikler, rifampin, siprofloksasin,
simetidin, proton pompasi inhibitorleri, tetrasiklin,
fenitoin

(Anderson RJ, Barry DW. Clinical and laboratory diagnosis of acute renal failure. Best Pract Res Clin Anaesthesiol.
2004 Mar;18(1):1-20)'den izin alinarak yeniden yapilmistir.

INTRAOPERATIF DiIKKAT EDILMESiI GEREKEN DURUMLAR

A. INDUKSiIYON

Indiiksiyon ajaninin se¢imi, indiiksiyondan &nce yeterli intravaskiiler voliimiin sag-
lanmasi kadar 6nemli degildir; Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hipovolemik hasta-
larda anestezi indiiksiyonu siklikla hipotansiyonla sonuglanir. Bir vazopressor uygu-
lanmadig: siirece, bu tiir hipotansiyon tipik olarak sadece entiibasyonu veya cerrahi
stimiilasyonu takiben diizelir. Mevcut hipovolemi nedeniyle zaten tehlikede olan béb-
rek perfiizyonu, dnce hipotansiyonun bir sonucu olarak ve ardindan sempatik veya
farmakolojik kaynakli renal vazokonstriksiyon nedeniyle daha da bozulabilir. Eger
devam ederse, renal perfiizyondaki bu diisiis postoperatif bobrek fonksiyon bozuklu-
guna veya yetmezligine katkida bulunabilir. Preoperatif yeterli hidrasyon genellikle bu
olaylar dizisini 6nler.

B. ANESTEZi IDAMESI

Uzun bir siire boyunca diisiik gaz akimi ile uygulanan tiim anestezi idame ajanlari
idamede kabul edilebilir, bunun muhtemelen tek istisnasi sevoflurandir. Bobrek fonk-
siyonlarinda intraoperatif bozulma; cerrahi islemlerin olumsuz etkileri nedeniyle (ka-
nama, vaskiiler okliizyon, abdominal kompartman sendromu, arteriyel emboli) veya
anestezik nedenli (miyokardiyal depresyon veya vazodilatasyona sekonder hipotan-
siyon) veya dolayli hormonal etkilerden (sempatoadrenal aktivasyon veya antiditire-
tik hormon salgilanmasi) veya pozitif basingh ventilasyona sekonder venéz doniisiin
engellenmesinden kaynaklanabilir. Bu etkilerin ¢ogu, normal veya hafifce genislemis
intravaskiiler volimii korumak i¢in yeterli intravenéz sivilar verildiginde dnlenebilir
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EKSTRINSIK YOLAK

ol

Platelet H %

membran
lipoprotein

Capraz bagli
fibrin

@ Kallikrein

EKSTRINSIK YOLAK

Sekil 25-1. intrinsik ve ekstrensik pihtilasma yollari. YMAK: Yiiksek molekil agirlikli kininojen (But-
terworth JF Mackey DC, Wasnick JD [eds.] Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 7e. New York,
NY: McGraw Hill; 2022.)’den izin alinarak yeniden yapilmistir.
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Tablo 25-1. Karaciger Hastaliklarinda Fonksiyonel Durumun Child-Pugh Siniflamasi

Puanlar
1 2 3
st Yok | Hafiforta  Siddetli inatg1
CEnsefalopat’ Yok | Bell  EvielllV
Cseumalbimini@l) 35 3035 <30
CSeumbiliubini (ma/d) 20 2030 30
* Protrombin zaman (referans degerin izerindeki  <40/<17 4060/ >60/523
saniyeler) / Uluslararasi normallestirilmis oran 1.7-2.3
Mortaliteoram©e 25 0 0
Child-Pugh siflamasi | Puantar
Adusikiso s6pun
Bt 79puan
Cyuksekrish ospuan

"Evre |, duygu durum degisikligi; Evre ll, uygunsuz davranislar, somnolans; Evre IlI, belirgin sekilde biling
bulanikhidi, stupor ama uyandirilabilir; Evre IV, yanitsiz.

Bilirubin degerleri pmol/Lye donistiirmek icin 17.1 ile carpilir.

(Doherty GM. Current Diagnosis & Treatment: Surgery, 15e. New York, NY: McGraw Hill; 2020)’ den izinle yeniden
dizenlenmistir.

Pihtilagma faktorii eksiklikleri, hepatik sentezin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikar. Fibri-
nolitik sistemin aktivatérlerinin azalan klirensine sekonder olarak artan fibrinoliz de
koagiilopatiye katkida bulunabilir.

Preoperatif kan transfiizyonu ihtiyaci, nitrojen yiikiindeki zorunlu artisa karsi den-
gelenmelidir. Agir1 kan transfiizyonundan kaynaklanan protein yikimi ensefalopatiyi
hizlandirabilir. Bununla birlikte, koagiilopati ameliyattan 6nce diizeltilmelidir. Pihti-
lasma faktorleri, taze donmus plazma ve kriyopresipitat gibi uygun kan driinleri ile
replase edilmelidir. Trombosit say1s1 50.000/uLnin altindaysa ameliyattan hemen énce
trombosit transfiizyonu disiiniilmelidir. Koagiilasyon sisteminin biitiinliigiiniin vis-
koelastik teknoloji ile degerlendirilmesi, spesifik yonetim bilgileri saglayacaktir.

C. DoLAsIM BELIRTILERI

Son donem karaciger hastalig1 ve ozellikle karaciger sirozu, tiim ana organ sistemle-
rindeki bozukluklar ile iliskili olabilir (bkz. Tablo 25-1). Sirotik hastalarda gozlenen
kardiyovaskiiler degisiklikler, genellikle hiperdinamik dolasimdan kaynaklanir
ancak klinik olarak anlaml sirotik kardiyomiyopati siklikla mevcut olsa da fark
edilmez. Sirotik kardiyomiyopatinin bir sonucu olarak, strese kars1 kardiyak kont-
raktil yanitta azalma, diyastolik relaksasyonda degisiklik, B-adrenerjik reseptorlerde
down-regiilasyon ve elektrofizyolojik degisiklikler olabilir.



372 / KISIM IV ANESTEZININ YONETIMI

GLUKOKORTIKOID EKSIKLIGi
Klinik Belirtiler

Adrenal bezin harabiyetinin neden oldugu primer adrenal yetersizlik (Addison hasta-
1181), kombine mineralokortikoid ve glukokortikoid eksikligi ile karakterizedir. Klinik
belirtiler aldosteron eksikligine (hiponatremi, hipovolemi, hipotansiyon, hiperkalemi
ve metabolik asidoz) ve kortizol eksikligine (gii¢siizliik, yorgunluk, hipoglisemi, hipo-
tansiyon ve kilo kayb1) baglidur.

Sekonder adrenal yetersizlik, hipofizden yetersiz ACTH salinmasi sonucu gelisir.
Sekonder adrenal yetersizligin en sik goriilen nedeni iatrojeniktir ve ekzojen gluko-
kortikoid verilmesi ile gelisir. Sekonder adrenal yetersizlikte mineralokortikoid sek-
resyonu genellikle yeterli oldugundan siv1 ve elektrolit bozukluklar: gériilmez. Ancak
stres donemlerinde (6r. enfeksiyon, travma, cerrahi) uygun glukokortikoid dozlarini
almayan steroid bagimli hastalarda ve etomidat infiizyonu alan hastalarda akut adre-
nal yetmezlik (Addison krizi) tetiklenebilir. Bu tibbi acil durumun klinik belirtileri
ates, karin agrisi, ortostatik hipotansiyon ve resiisitasyona yanit vermeyen sirkiilatuar
soka ilerleyebilen hipovolemidir.

Anestezi Ozellikleri

Glukokortikoid eksikligi olan hastalara perioperatif donemde yeterli steroid rep-
lasman tedavisi yapilmalidir. Cerrahiden 6nceki 12 aylik donemin herhangi bir za-
maninda 2 haftadan daha uzun bir siire boyunca, herhangi bir uygulama yoluyla (to-
pikal, inhalasyon veya oral) baskilama potansiyeli olan dozlarda steroid (6r. giinliik 5
mg prednizon esdegeri) alan hastalar, cerrahi strese uygun sekilde yanit veremeyece-
ginden perioperatif glukokortikoid destegi almalidur.

Yetiskinler normalde giinde 20 mg kortizol salgilasa da bu, maksimum stres kosul-
larinda 300 mgin tizerine ¢ikabilir. Bu nedenle geleneksel 6neri ameliyat sabahindan
baslayarak her 8 sa’te bir 100 mg hidrokortizon verilmesidir. Alternatif bir diisiik doz
rejimi (indiiksiyon sirasinda 25 mg hidrokortizon ve bunu takip eden 24 sa. boyunca
100 mg infiizyon), plazma kortizol diizeylerini benzer elektif cerrahi geciren saglikli
hastalarda bildirilen degerlere esit veya daha yiiksek tutar. Bu ikinci rejim, glukokor-
tikoid uygulamasinin siklikla kan sekeri kontroliinii engelledigi diyabetli hastalar i¢in
ozellikle uygun olabilir.

KATEKOLAMIN FAZLALIGI
Klinik Belirtiler

Paragangliomalar ve feokromositomalar embriyonik néral krestten kéken alan hiicre-
lerden olusan tiimorlerdir. Feokromositomalar adrenal bezde ortaya ¢ikar; paragang-
liomalar ekstraadrenal feokromositomalar olarak disiintilebilir. Feokromositomanin
baslica belirtileri paroksismal hipertansiyon, bas agrisi, terleme ve ¢arpintidir. Abdo-
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A B

Sekil 27-1. A: Retrobulbar blok uygulamas! sirasinda, orbitanin inferotemporal duvari boyunca bir
igne 1.5 cm ilerletilirken hasta supranazal bakar. B: Igne daha sonra yukari ve nazal olarak orbita-
nin apeksine dogru yonlendirilir ve ucu kas konisine girene kadar ilerletilir (Butterworth JF Mackey
DC, Wasnick JD [eds.] Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 7e. New York, NY: McGraw Hill;
2022.)’'den izinle yeniden yapilmigtir.

larla sonuglanan intravaskiiler enjeksiyon, okiilokardiyak refleks, trigeminal sinir
blogu, solunum arresti ve nadiren akut nérojenik pulmoner 6dem yer alir. Lokal
anestezigin, oftalmik artere kuvvetle enjeksiyonu, beyne dogru retrograd akima
neden olur ve ani ndbetle sonuclanabilir. Postretrobulbar blok apne sendromu
muhtemelen lokal anestezik maddenin beyin omurilik sivisina yayilarak optik
sinir kilifina enjeksiyonundan kaynaklanir. Bu durumda, merkezi sinir sistemi
yiitksek konsantrasyonlarda lokal anesteziklere maruz kalir ve bu da biling¢ kayb: da
dahil olmak tizere zihinsel durum degisikliklerine yol agar. Apne 20 dk. i¢inde or-
taya cikar ve bir sa. icinde diizelir. Hipoksi, bradikardi ve kardiyak arresti nlemek
icin pozitif basingli ventilasyon ile destekleyici tedavi yapilir. Retrobulbar anestezi
uygulanan hastalarda ventilasyonun yeterliligi stirekli izlenmelidir.

Retrobulbar enjeksiyon genellikle kanama bozuklugu olan veya antikoagiilasyon
tedavisi goren hastalarda retrobulbar kanama riski nedeniyle, asir1 miyopisi olan has-
talarda goz kiiresinin uzamasi perforasyon riskini artirdig i¢in veya agik goz yaralan-
mast olan hastalarda goz arkasina sivi enjekte edilmesi sonucu yaranin i¢inden goz igi
igeriginin disar1 ¢ikma riski nedeniyle uygulanmaz.



410 / KISIM IV ANESTEZININ YONETIMI

H. MaGNEZYUM

Magnezyum, obstetride hem erken dogumu durdurmak (tokoliz) hem de eklamptik
nobetleri 6nlemek i¢in kullanilir. Genellikle 20 dk. boyunca 4 gr intravenéz yiikleme
ve ardindan 2 gr/sa. infiizyon olarak uygulanir. Terapotik serum diizeyleri 6-8 mg/dL
olarak kabul edilir. Ciddi yan etkiler arasinda hipotansiyon, kalp blogu, kas giigsii-
zlugii ve sedasyon bulunur. Bu dozlardaki ve konsantrasyonlardaki magnezyum, non-
depolarize ajanlarin yaptig1 ndromiiskiiler blokaji derinlestirir.

l. B,-AGONISTLER

B,-adrenerjik agonistler ritodrin ve terbutalin uterin kontraksiyonlar1 inhibe eder ve
erken dogumu tedavi etmek i¢in kullanilir.

OBSTETRIK HASTAYA GENEL YAKLASIM

Son oral alim zamani ne olursa olsun, tiim obstetrik hastalarin ‘tok’ oldugu ve pul-
moner aspirasyon riski altinda oldugu kabul edilir. Dogum siiresi genellikle uza-
digindan, kilavuzlar genellikle komplike olmayan dogum sirasinda az miktarda berrak
sivi alimina izin verir. Elektif sezaryen i¢cin minimum aglik siiresi tartigmalidir, ancak
tipik olarak hafif yemekler i¢in 6 sa., agir yemekler i¢in 8 sa. olmasi tavsiye edilir.
Sezaryenden 30 dk. 6nce berrak bir antiasidin (oral 15-30 mL 0.3 M sodyum sitrat)
profilaktik uygulamasi, gastrik pH’in 2.5’ten yiiksek tutulmasina yardimci olabilir ve
siddetli aspirasyon pnomonisi olasiligini azaltabilir. Yiiksek riskli hastalar ve genel an-
estezi almasi beklenen gebeler igin, oral veya intravenoz olarak 10 mg'lik bir H_-bloker
ilag veya metoklopramid de diisiiniilmelidir. H, blokerler hem gastrik hacmi hem de
pH’t azaltir, ancak halihazirda mevcut olan mide icerigi tizerinde higbir etkisi yok-
tur. Metoklopramid gastrik bosalmay1 hizlandirir, gastrik hacmi azaltir ve alt 6sefagus
sfinkter tonusunu artirir. Hipotansiyonu 6nlemek i¢in sag kalganin altina sol uterin
yer degistirme aparat1 (>15 derece kama yastig1) yerlestirilmedigi siirece sirtiistii po-
zisyondan kaginilmalidir.

DOGUM EYLEMIi VE VAJINAL DOGUM ICiN ANESTEZI
DOGUM SIRASINDA AGRI YOLAKLARI

Dogumun ilk agamasindaki rahatsizlik 6ncelikle uterin kontraksiyonlar ve servikal
dilatasyondan kaynaklanan visseral agridir. Bu agri latent fazin baslangicinda genel-
likle T11-T12 dermatomlart ile sinirhidir, ancak sonunda dogum aktif faza girerken
T10-L1 dermatomlarini igerir. Agr1 baslangigta alt karin bolgesinde algilanir, ancak
dogum ilerledik¢e giderek daha fazla lumbosakral bolge, gluteal bolge ve uyluk-
lara yayilir. Agrinin siddeti ilerleyici servikal dilatasyon ve uterin kontraksiyonlarin
yogunluk ve siklig1 ile artar. Nullipar kadinlarin dogumun ilk asamasinda multipar
kadinlara gére daha fazla agr1 yagamasi tipiktir.
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Deselerasyon Paternleri

A. ERkeN (Tip 1) DESELERASYONLAR

Erken deselerasyonlar (genellikle 10-40 atim/dk.) (Sekil 29-2A), uterin kontraksi-
yonlar sirasinda fetal bagin stkigmasina veya boynun gerilmesine vagal bir yanit olar-
ak disiiniilmektedir. Kalp atim hizi, kontraksiyonun diizgiin bir ayna goriintiisiini
olusturur. Erken deselerasyonlar genellikle fetal distres ile iliskili degildir ve basin inisi
sirasinda ortaya ¢ikar.

A BASIN KOMPRESYONU ) )
Uniform sekil

Fetal kalp hizi
—
—
-

Erken baslangi¢ Erken baglangic Erken baslangi¢

1 dk.

—
£
O
S
ER
B UTEROPLASENTAL YETMEZLIK
§ 180 2z
s t
£
T 100
l_4 ks Geg baslangig Geg baslangic
Damarlarin £ 1 dk.
kompresyonu £
g
RS

C UMBLIKAL KORD KOMPRESYONU

Fetal kalp hizi

Degisken baslangic  Degisken baslangic

Umblikal
kord

1 dk.

Intrauterine
basing

Sekil 29-2. Uterin kontraksiyona bagli fetal kalp atim hizinda periyodik degisiklikler. A: Erken (tip 1)
deselerasyonlar. B: Geg (tip 1l) deselerasyonlar. C: Degisken (tip Ill) deselerasyonlar. (Danforth DN,
Scott JR’nin izniyle ¢codaltilmistir. Kadin Hastaliklari ve Dogum, 5e. Philadelphia, PA: Lippincott Willi-
ams & Wilkins; 1986.)’den izinle cogaltiimistir.



436 / KISIM IV ANESTEZININ YONETIMI

prematiire) tanimlayan gestasyon yasina gore kiigiik kavraminin tersidir. Prematiire
yenidoganlarin birden ¢ok tibbi sorunlar1 genellikle 6nemli organ sistemlerinin ma-
tiir olmamasindan veya intrauterin asfiksiden kaynaklanmaktadir. Pulmoner komp-
likasyonlar arasinda hiyalin membran hastaligi, apne nobetleri ve bronkopulmoner
displazi bulunur. Ekzojen pulmoner siirfaktanin prematiire bebeklerde solunum si-
kintis1 sendromu (respiratuar distress syndrome) igin etkili bir tedavi oldugu kanitlan-
mustir. Patent duktus arteriyozus santlasmaya yol agar ve akciger 6demi ve konjestif
kalp yetmezligine yol agmasi da olasidir. Inatg1 hipoksiye veya soka, iskemik bagirsaga
ve nekrotizan enterokolite neden olabilir. Prematiirite; enfeksiyona, hipotermiye, kafa
i¢i kanamaya ve kernikterusa yatkinlig1 artirir. Prematiire yenidoganlarda konjenital
anomali insidans: yiiksektir.

Anestezi Ozellikleri

Prematiire yenidoganlarin kiiciik boyutlar1 (genellikle <1000 g) ve kirilgan tibbi
durumlari, hava yolu kontroli, sivi yonetimi ve sicaklik diizenlemesine 6zel dikkat
gosterilmesini gerektirir. Prematiire retinopatisi sorunu, yani retinay1 kaplayan ve
ilerleyici gérme kaybina yol agabilen fibrovaskiiler proliferasyon sorunu, 6zel bir
ilgiyi hak etmektedir. Son kanitlar, oksijen seviyelerinin dalgalanmasinin, yiiksek
oksijen basincindan daha zararli olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica solunum
sikintisi, apne, mekanik ventilasyon, hipoksi, hiperkarbi, asidoz, kalp hastaligi, bra-
dikardi, enfeksiyon, parenteral nutrisyon, anemi ve birden ¢ok kan transfiizyonu
gibi diger onemli risk faktorlerinin de mevcut olmasi gerekmektedir. Bununla birlik-
te, oksijenasyon siirekli olarak izlenmelidir (tipik olarak nabiz oksimetresi ile), 6zel-
likle gebe kaldiktan sonraki 44 haftadan kiigiik bebeklere 6zel dikkat gosterilmelidir.
Yenidoganlarda normal PaO, 60-80 mm Hgdir. Oksijenin havayla karistirilmasiyla,
asir1 oksijen konsantrasyonlar1 solunmasi énlenir. inspire edilen oksijen basincinin
yiiksek olmasi da bu hastalar1 kronik akciger hastaligina yatkin hale getirebilir. Pre-
matiire yenidoganlarin anestezi gereksinimleri azalmistir. Opioid bazli anestezikler,
saf volatil anestezik bazl tekniklere gore siklikla tercih edilir, ¢linkii ikincisinin mi-
yokardiyal depresyona neden olma egiliminde oldugu sezilmektedir. Ameliyat sira-
sinda postkonsepsiyonel yas1 50 (bazi otoriteler 60 demektedir) haftadan kiigiik olan
prematiire bebekler, 24 sa’e kadar postoperatif obstriiktif ve santral apne ataklarina
egilimlidir. Isin asli miadinda dogan bebekler bile, genel anesteziyi takiben seyrek
de olsa, apne nobetleri yasayabilir. Postanestezik apne i¢in risk faktorleri arasin-
da dogumda diisiik gestasyon yasi, anemi (<%30), hipotermi, sepsis ve norolojik
anormallikler yer alir.

Anestezi sonrasi apne riski, intravendz kafein (10 mg/kg) veya aminofilinin
uygulanmasiyla azaltilabilir. Bu nedenle, elektif (6zellikle giiniibirlik) prosediirler,
preterm bebek, postkonsepsiyonel yast en az 50 haftaya erisene kadar ertelenmeli-
dir. Apne ataklar1 veya bronkopulmoner displazi dykiisii olan bebekler i¢in 6 aylik
semptomsuz bir donem Onerilmistir. Ameliyatin daha erken yapilmas: gerekiyorsa,
postkonsepsiyonel 50 haftadan daha kiigiik bebeklerin postoperatif 12-24 sa. siireyle
nabiz oksimetresi ile izlenmesi zorunludur; 50 ila 60. konsepsiyon haftasi arasindaki
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hastalarda oldugu gibi sagdan sola santlar ve paradoksal hava embolileri nedeniyle
intravenoz hatta hava kabarcig1 olusmamasina dikkat edilmelidir.

KiSTIK FIBROZIS
Patofizyoloji

Kistik fibrosis, dncelikle pulmoner ve gastrointestinal sistemleri etkileyen ekzokrin
bezlerin genetik bir hastaligidir. Anormal derecede kalin ve viskoz sekresyonlar, si-
liyer aktivitenin azalmasiyla birleserek pndmoni, wheezing ve bronsektaziye yol agar.
Solunum fonksiyon ¢alismalari, vital kapasite ve ekspiratuar akim hizinin azalmasiyla
birlikte rezidiiel hacim ve hava yolu direncinin arttigini ortaya koymaktadir. Malab-
sorbsiyon sendromu dehidrasyona ve elektrolit anormalliklerine yol agabilir.

Anestezi Ozellikleri

Antikolinerjik ilaglar herhangi bir zararli etki olmaksizin kullanilmistir ve bunlarin
kullanilip kullanilmayacagina iliskin tercihin 6énemsiz oldugu goériilmektedir. Ciddi
akciger hastalig1 olan hastalarda inhalasyon anestezikleriyle indiiksiyon siiresi uzaya-
bilir. Oksiiritk ve mukus salgilanmasinin uyarilmasini énlemek igin, hastaya derin bir
anestezi uygulanana kadar, entiibasyon yapilmamalidir. Sekresyon birikimini en aza
indirmek i¢in genel anestezi sirasinda ve ekstiibasyondan 6nce hastanin akcigerleri
aspire edilmelidir. Sonug, bronkodilatatorleri, insentif spirometriyi, postiiral drenaj
ve patojene spesifik antibiyotik tedavisini igeren preoperatif ve postoperatif solunum
terapisinden olumlu sekilde etkilenir.

SKOLYOZ

Patofizyoloji

Skolyoz, omurganin lateral rotasyonu ve egilmesiyle gogiis kafesinin sekil bozuklu-
gudur. Idiyopatik, konjenital, néromiiskiiler ve travmatik olmak iizere bircok etiyo-
lojiye sahip olabilir. Skolyoz kalp ve solunum fonksiyonlarini etkileyebilir. Kronik
hipoksiden dolay1 artan pulmoner vaskiiler direng, pulmoner hipertansiyona ve sag
ventrikiiler hipertrofiye neden olur. Solunum anormallikleri, akciger hacimlerinde
ve gogiis duvar: kompliyansinda azalmayi igerir. Ventilasyon/perfiizyon uyumsuz-
lugunun bir sonucu olarak PaO, azalirken, PaCO, nin artmasi ciddi hastaliga isaret
eder.

Anestezi Ozellikleri

Preoperatif degerlendirmede, solunum fonksiyon testleri, arteriyel kan gazlari ve elekt-
rokardiyografi yer alabilir. Diizeltici cerrahi, yiziistii pozisyon ve biiyiik kan kaybi ve
parapleji olasilig1 nedeniyle karmagiktir. Omurilik fonksiyonu, ndrofizyolojik monito-
rizasyon (somatosensoriyel ve motor uyarilmis potansiyeller) yoluyla veya alt ekstre-
mite kas giiciinii test etmek i¢in hastayi intraoperatif uyandirarak degerlendirilebilir.
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Bir konfiizyon durumunun klinik tanist olan deliryumdan farkli olarak, postope-
ratif kognitif disfonksiyon [postoperative cognitive dysfunction, (POCD)] ndrodavra-
nigsal testler yoluyla tespit edilir. Yagh hastalarin %30 kadar1 bir ameliyattan sonraki
ilk hafta i¢inde anormal nérodavranissal testler gosterebilir; bununla birlikte, bu tir
testler herhangi bir ameliyat veya anesteziye maruz kalmadan 6nce bu kisilerde zaten
mevcut olan bir islev bozuklugunu tanimlayabilir. Postoperatif deliryum yash hasta-
larda, ozellikle preoperatif bozuklugu olanlarda yaygindir. Kirilganlik ameliyat bek-
leyen yash hastalarda yaygindir ve postoperatif deliryumu tahmin etmemizi saglar.
Deliryum, ozellikle kal¢a ameliyatini takiben sik goriilme insidansina sahiptir. Yash
yetiskinlerde postoperatif deliryum ile iliskili faktorler ve 6nleme yollar1 Tablo 31-3

ve 31-4’te gosterilmistir.

Tablo 31-3. Ameliyat Sonrasi Deliryum icin Predispozan ve Tetikleyici Faktérler

Predispozan Faktorler
Preoperatif

Demografik
ileri yas
Erkek cinsiyet
Eslik eden hastaliklar
Bozulmus kognisyon
Demans
Hafif kognitif bozukluk
Preoperatif hafiza sikayeti
Ateroskleroz
intrakraniyal stenoz
Karotis stenozu
Periferik damar hastaligi
Gegirilmis inme/gecici iskemik
atak
Diyabet
Hipertansiyon
Atriyal fibrilasyon
Dusuk albimin
Elektrolit anormallikleri
Psikiyatrik hastalklar
Anksiyete
Depresyon
Benzodiyazepin kullanimi
Fonksiyon
Bozulmus fonksiyonel durum
Duyusal bozukluk
Yasam tarzi faktorleri
Alkol kullanimi
Uyku eksikligi
Sigara kullanimi

Ameliyatin tipi
Kalga kingi
Kardiyak cerrahi
Vaskiiler cerrahi

Ameliyatin karmagikhgi
Ameliyat suresi
Sok/hipotansiyon
Aritmi
Azalmis kardiyak debi
Acil cerrahi

Ameliyatla ilgili faktorler
intraoperatif ates
Benzodiyazepin uygulamasi
Propofol uygulamasi
Kan transflizyonu

Anestezi faktorleri
Anestezinin tipi
Anestezinin sresi
Kognitif aktivitesi olan ilaglar

Ameliyatin erken
komplikasyonlari

Disuk hematokrit

Kardiyojenik sok

Hipoksemi

Uzamis entiibasyon

Sedasyon yonetimi

Adri

Ameliyatin geg
komplikasyonlari
Disuk albimin
Anormal elektrolitler
iyatrojenik

komplikasyonlar
Agn
Enfeksiyon
Karaciger yetmezligi
Bobrek yetmezligi
Uyku-uyanikhk
bozuklugu
Alkol geri ¢ekilmesi

'(Rudoph J, Marcantonio E. Postoperative delirium: acute change with long term implications. Anesth Analg.
2011 May;112(5):1202-1211.)'den izinle yeniden yapilmistir.
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Sekil 32-2. Spinal seviyeleri saptamada y(zeyel isaret noktalari (landmarklar), (Butterworth JF Ma-
ckey DC, Wasnick JD [eds.] Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 7e. New York, NY: McGraw
Hill; 2022.)’den izinle yeniden yapilmistir.

gindan gecer. Bu referans noktalarindan itibaren spindz proseslerin yukari veya asagi
dogru sayilmasi diger vertebra seviyelerini tanimlar. Spina iliaka posterior superiorlari
birlestiren hat S2 posterior foramenine denk gelir.

Hasta Pozisyonu
A. OTUuRUR Pozisyon

Anatomik orta hattin belirlenmesi, genellikle hasta otururken lateral dekiibit pozisyo-
nunda oldugundan daha kolaydir. Bu 6zellikle obez hastalar i¢in gecerlidir. Hastalar
dirseklerini uyluklarina ya da sehpanin {izerine dayayarak otururlar ya da bir yastiga
sarilabilirler. Vertebranin fleksiyonu (sirtin “kizgin bir kedi gibi” kavisli olmast), birbirini
izleyen spinal prosesler arasindaki “hedef” alani en genis haline getirir ve vertebrayi cilt
ylizeyine yaklastirir.

B. LATERAL DEKUBIT

Bir¢ok klinisyen noroaksiyel bloklar i¢in lateral pozisyonu tercih etmektedir. Hastalar,
dizleri biikiilmis ve karin veya gogse dogru yukar: ¢ekilmis bir sekilde yan yatarlar
ve “cenin pozisyonu’na getirilirler. Bir asistan hastanin bu pozisyonu almasina ve bu
pozisyonu korumasina yardimer olabilir.

Anatomik Yaklasim
A. MipLiNE (ORTA HAT) YAKLASIMI

Vertebra palpe edilir ve hastanin viicudu, yere paralel olarak uygulanan bir ignenin
daha derine giderken orta hatta kalacag: sekilde konumlandirilir. Uygun antibak-
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interskalen Blok

Interskalen brakiyal pleksus blogu omuz ve iist kolu ilgilendiren operasyonlar i¢in en-
dikedir (Sekil 33-1). Bu yaklagimla en yogun C5-C7 kokleri bloke olur ve C8 ve T1den
koken alan ulnar sinir genellikle korunur. Bu nedenle interskalen blok dirsek ya da

interskalen

Sinirler ya da
pleksus kokleri

Divizyonlar

Kordlar

Ana dallar

Sekil 33—1. interskalen blok omuz ve proksimal humerus islemleri igin uygundur. C5-C8'in ve T1’in én
kokleri brakiyal pleksusu olusturur (Butterworth JFE Mackey DC, Wasnick JD [eds.] Morgan & Mikhail’s
Clinical Anesthesiology, 7e. New York, NY: McGraw Hill; 2022.)’'den izinle yeniden yapilmistir.
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Eksternal oblik kas (kesilmis)

Transversus abdominis kasi

- internal oblik kas

Subkostal sinirin (T12) anterior ve
lateral kutandz dallari

ilohipogastrik sinirin (L1)
anterior dali

llioinguinal sinir (L1)

lioinguinal sinirin (L1) anterior
kutanéz dali

ilioinguinal sinir (L1)

Sekil 33-9. Transversus abdominis plan (TAP) blok anatomisi (Butterworth JF Mackey DC, Wasnick
JD [eds.] Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 7e. New York, NY: McGraw Hill; 2022.)’den izinle
yeniden yapilmistir.

Diiz (ya da asir1 obez hastalarda egimli) transdiiser ile inguinal ligamente pa-
ralel olarak eksternal oblik, internal oblik ve trasnversus abdominis kas katmanlari
SIAS’in iizerinde goriiliir. Kaslar sinirlarinda hiperekoik katman olarak goriilen
fasia ile birlikte ¢izgili hipoekoik yapilar olarak gériiliir. Blok ignesi transdiise-
rin hemen lateralinden (arkasindan) in-plane olarak sokulur ve ilerletilir, fasial
planlardan taktil geri-bildirim ile internal obligin derindeki sinir1 ile transver-
sus abdominisin yiizeyel sinir1 arasindaki hiperekoik efasmana ilerletilir. Diger
fasial plan bloklarinda oldugu gibi yiiksek volimde lokal anestezik kullanilir.
Yaklasik 30 mL lokal anestezik enjekte edilir ve iki fasial katman arasinda elips
seklinde ayrilma gézlenir.
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