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“Mesleki acemilik-yetersizlik’,

“Dikkatsizlik’,

“Tedbirsizlik” veya

“Ozen eksikligi” gibi nedenlerle

Insan, cihaz, teknoloji veya farmakolojik kaynakli herhangi bir hata sonu-
cunda hastaya zarar verir ve vekalet sozlesmesini tam olarak yerine getire-
mez ise yasal olarak “kusurlu” sayilir

m Ancak mesleki girisimleri yasal hale getiren {i¢ temel kosula dikkat edilmeli-
dir

yetki,

- Kisinin hekimlik yapmaya yetkili oldugu gibi, o islemi yapmaya da yasal
olarak yetkili olmasi

- O girisim konusunda ehil olmasidir.

- Tip Fakiiltesi Cekirdek Egitim Miifredat

- Anesteziyoloji ve Reanimasyon Tipta Uzmanlik Kurulu Miifredat Olus-
turma ve Standart Belirleme Sistemi (TUKMOS) uzmanlik egitimi ce-
kirdek miifredatt

endikasyon

- Hastaya tibben endikasyonu bulunmayan bir girisimin kisinin rizas:
dahilinde bile olsa uygulanmis olmasi 6nemli bir cezai sorun tegkil ede-
cektir.

Riza

- Uygulamalar sirasinda olugabilecek “izin verilebilen risklerin-kompli-
kasyonlarin” neler oldugunun hastaya bildirilmesi

- Her uygulama igin ayri-ayri rizasmnin

- “Aydinlatilmig onaminin” alinmast.

m Aydinlatilmig onam formlar:

Doldurulmasi zorunlu bir formdur.

Hekim hastay:

- O anki saglik durumu ve konulan tani/tanilar,

- Onerilen tiim tedavi yéntemlerinin tiirii

- Tedavi yontemlerinin basar1 sansi siiresi ve icerdigi riskler,

- Verilen ilaglarin kullanimi ve olas1 yan etkileri,

- Hastaya onerilen tedavinin kabul edilmemesi durumunda alternatif te-
davi yollar1 ve yaratacagi sonuglar,

- Hastaya uygulanacak girisim ve operasyonla ilgili bilgiler konusunda

- Yazili olarak bilgilendirmeli ve yazili onayini almalidir.

- Hastanin kendisinin yazili onam veremeyecegi acil durumlarda,
*Bilinci kapali olan hastalarinda
*Hastanin resit olmamasi durumunda,
*Hastanin yasal temsilcisi, velisi ya da vasisinin yazili onami alinmalidir.

» Ulkemizde Tibbi kusur uygulayan hekime/calistig1 kuruma karsi, devlet tara-
findan kamu davasi agilmakta ve ceza kanunu ilkeleri uygulanarak devletin
cezalandirma yetkisi ve sorumlulugu yerine getirilmektedir.

= Ayrica tilkemizde ceza kanununa gore kusurlu bulunan hekimler ceza dava-
lar1 ardindan hukuk davalar1 ve borglar kanunu uyarinca tazminat davalar
ile de kars1 kargiya kalmaktadr.

= Tiirkiyede ¢aligan hekimlerin hukuksal sorumluluklarin: diizenleyen &zel bir
kanun ya da yonetmelik bulunmamaktadr.
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= Ayni maddede, insan iizerinde yapilan rizaya dayali bilimsel deneyin cezai

sorumluluk gerektirmemesi igin;

* Deneyle ilgili olarak yetkili kurul veya makamlardan gerekli iznin alinmig
olmasi,

* Deneyin 6ncelikle insan dis1 deney ortaminda veya yeterli sayida hayvan
tizerinde yapilmis olmasi,

* Budeneyler sonucunda ulagilan bilimsel verilerin varilmak istenen hedefe
ulagmak agisindan bilimsel ¢alismalarin insan tizerinde de yapilmasin ge-
rekli kilmasi,

* Deneyin insan saglig1 tizerinde 6ngoriilebilir zararli ve kalic1 bir etki birak-
mamasl,

* Deney sirasinda kisiye insan onuruyla bagdasmayacak ol¢iide aci verici
yontemlerin uygulanmamasi,

* Deneyle varilmak istenen amacin deneyin kisiye yiikledigi kiilfete ve kisi-
nin saglig iizerindeki tehlikeye gore daha agir basmasi,

* Deneyin sonuglar1 hakkinda yeterli bilgilendirmeye dayali olarak agikla-
nan “‘rizamin” yazili olmasi ve herhangi bir menfaat teminine bagli bulun-
mamasi gerekmektedir.

= Insan iizerinde bilimsel bir deney yapilirken bu kurallara uyulmamasi duru-
munda, magdurun yaralanmasi veya 6lmesi halinde, hekim kasten yaralama
veya kasten 6ldiirme suguyla karg1 karsiya kalmaktadir.

m Ayrica yapilacak tiim ¢aligmalarin Saglik Bakanlhigrnin yayimladig: “Klinik
Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik” maddelerine uygunluk gostermesine
6nemle dikkat edilmelidir.

= Tibbi uygulamalarimiz sirasinda hukuksal sorunlarla kars: karstya kalinma-
masl igin
* Tip biliminin genel kabul gormiis ilke ve kurallarina,

* Anestezi ve Reanimasyon alaninda belirlenmis olan standart uygulamala-
ra uygun hareket edilmesinin yaninda,

* Hekimlik mesleginin etik degerlerine uyulmasi ve

* Meslegimiz ile ilgili yasal diizenlemelerin bilinmesi de 6nem tagimaktadir.
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Baz fazlahg (BE)

m PaCO2 5.3 kPaya esitlendiginde 6rnegin pHnin 7.40%a titre edilmesi igin
gereken asit fazlahig1 veya eksikliginin 6l¢timii olup asit- baz bozuklugunun
metabolik komponentinin gostergesidir. Normal degeri 0-(-6) mmol/Idiir.

u Bir hastada BE -10 ise bu hastada 10 mEq/Llik metabolik asit fazlalig1 vardir.

Kan Gazi Orneginin Degerlendirilmesi

= Klinik 6ykd, fizik muayene ve diger laboratuvar sonuglarinmn bilinmesi sart-
tir. $6yle bir sema yararli olabilir:

Asit Baz Durumunun Degerlendirilmesine Yaklagim

pH degeri hayat: tehdit ediyor mu? (<7.1 acil miidahaleyi gerektirir)

pH degeri, asidoz veya alkalozu yansitiyor mu?

PaCO,deki akut bir artig, titm kanin gaz tablosunu agiklayabiliyor mu?

Kronik respiratuvar bir bozuklugun kanitlari var m1?

Akut metabolik bir bozuklugun kanitlar1 var mi?Anyon gap?

Kompanzatuvar degisiklikler var m1?

Klinik 6ykii, asit-baz tablosuna uyuyor mu?

Kan Ornegi ile ilgili Hatalar

m Cihaz 6lii boslugunu hesaba katmamak (yetersiz 6rnek)

Ornekte hava bulunmas:

Heparin (asidoza kaydirir)

Analiz igin gecikme

Lokositoz (oksijenin hizli tiiketilmesine bagli hipoksik gibi gosterebilir, loko-
sit calma fenomeni)

Asit baz durumunun degerlendirilmesine yaklagim

Anyon Aciklig: (Anyon Gap, AG)

u Anyon Gap= (Na+K) - (CI+HCO3) (Normal degeri 3-11 mEq/L)
m Siilfat, keton, fosfat ve albiimin fazlalig:

* Normal Anyon Gap: Plazma bikarbonat1 azalmus, klor artmistir. Renal
asidifikasyon yetmezligi, renal tiibiiler asidoz, asetozolamid tedavisi, bar-
saktan bikarbonat kaybs, daire, ince barsak fistiilii, iireterosigmoidoskopi,
asir1 salin verilmesi, hipoaldosteronizme bagl hiperkalemi

* Artmis Anyon Gap: Plazma asitlerinde artis, ketoasidoz, laktik asidoz, re-
nal yetmezlik, zehirlenme (salisilat, etilen glikol, metanol)

u Perioperatif riskleri:

« Kardiovaskiiler instabilite

« Lokal anestezik soliisyonun alimimin inhibisyonu

o Morfin ve meperedinin etkilerinde azalma

o Ekstraseliiler potasyumda artis



Preoperatif Degerlendirme ve Hazirlik

Anamnez alinmali ve kullandig1 ilaglar sorgulanmalidir. Son iig ila alt1 ay
iginde 6tiroid durumu belgelenmis ve sabit dozda tiroid ilaci alan hastalarin
ameliyattan 6nce ek testlere ihtiyaci yoktur. Anormal tiroid fonksiyonu olan
hastalar; anamnez ve fizik muayene tiroid hastaligina isaret ediyorsa, perio-
peratif yonetimi etkileyebileceginden tiroid fonksiyon testleri ile baslayarak
tan1 koymaya ¢alismak mantiklidur.

Iyi bir fizik muayene ve klinik degerlendirme yapilmalidir (Disfaji, kilo kay-
by, carpinty, tremor, emosyonel degiskenlik, gii¢siizliik, osteoporoz, terleme,
1s1 intoleransi, diyare, bulanti, polidipsi, sicak kuru cilt, alopesi, proksimal
myopati, diplopi, ekzoftalmi goriilebilir. Tedavide subtotal tiroidektomi ile
agirt hormon saliminin azaltilmas1 amaglanir. Ancak baska bir nedenle acil
cerrahi veya nadiren havayolu obstriiksiyonu nedeniyle acil tiroid cerrahisi
gerektiren hastalar disinda hipertiroidi cerrahiden énce medikal tedavi ile
6tiroidi haline getirilmelidir. Uzun stireli tedavi gebelerde sakincali olacagin-
dan, 2. trimestirde cerrahi girisim uygun olur. Hasta ila¢ tedavisi ile 6tiroid
hale gelene kadar elektif cerrahi ertelenmelidir. Hipertiroidi tedavisinde pro-
piltiourasil ve metimazol kullanilir. Eger antitiroid ilaglar kullanilmazsa ya da
6tiroid durumu olugturmak icin yeterli siire taninmazsa hastay1 anesteziye
ve operasyona hazirlamak i¢in iodinle birlikte adrenerjik bloker ilaglar ve
kortikosteroidler kullanilir. Kortikosteroid dozlar: prednizolon 25 mg, dek-
sametazon 4 mg, hidrokortizon 100 mg kullanilabilir. Operasyon sirasinda
iv 200 mg hidrokortizon ve es degerleri verilebilir. Operasyon sonrast ilaglar
kesilir. Kardiyovaskiiler degisiklikler perioperatif hemodinamik instabiliteye
yol agabilir. Hipertiroidik hastalarda artmis kalp hizi, dolagim kan hacmi,
kardiyak kontraktilite ve miyokardiyal oksijen titketiminin yan1 sira artmig
diyastolik relaksasyon ve azalmis sistemik vaskiiler rezistans olusabilir. Hi-
pertiroidili hastalar ayrica siniis tasikardisi ve atriyal fibrilasyon, koroner
spazm ve iskemiye yatkindir ve zamanla kardiyomiyopati gelisebilir.

Sigara igenlerde en az 2-3 hafta dnce sigara biraktirilmalidir.

Iyi bir sedasyon yapilmalidir. Genellikle benzodiazepinler tercih edilir.

Eger hastada tirotoksikoz krizi varsa, yiiksek dozda sedatif hipnotik ilag ver-
mek gerekebilir. Ornegin Diazepam 5-10 mg IV uygulanabilir.
Antikolinerjik ilaglar, premedikasyonda onerilmemektedir (1s1 regiilasyonu-
nu bozabilir, kalp hizini artirabilir)

Preoperatif medikal tedavinin yetersiz oldugu kanisina varilirsa IV olarak
3 blokerler, kortikosteroidler ve sodyum iyodiir verilebilir. Hemodinamik
kontrol igin istirahattaki kalp hiz1 85 atim/dKdan daha az olmalidir. Ertele-
nemeyecek cerrahi girisimlerde cerrahi uyarana karsi kalp hizinin kontroli
i¢in esmolol infiizyonu yararhdir.

Anestezi Uygulamasi

Bu hastalarda tiroidektomi disinda bir cerrahi girisim yapilacaksa, bolgesel
anestezi tercih edilebilir. Tiroidektomi operasyonunu bilateral derin ve yii-
zeyel servikal pleksus altinda gergeklestirmek olasidir. Bu teknigin dezavan-
tajlari, vertebral arter yaralanmasi, epidural subaraknoid yayilim, bilateral
frenik sinir hasaridir. Yaygin kullanilan bir teknik degildir.
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kullanilir). Baz1 cerrahlar ameliyat sahasinda internal juguler venden bir
ornek almayi tercih eder.
m Postoperatif agr1 siddetli degildir, analjezik kullanirken renal yetmezlikli has-
talarda dikkatli kullanilmas: gereken NSID ile kolayca kontrol altina almnir.

ADRENAL KORTEKS VE ANESTEZi

= Adrenal korteks disfonksiyonunun etkileri, kortizol ve aldosteronun fazlali-
gin1 veya eksikligini yansitir.

Cushing Sendromu

m Glukokortikoid fazlaliginda ortaya cikar. Eksojen kortizon sekresyonunu
baskilamak amaci ile eksojen deksametazon uygulamasi ile sonug alinma-
mas1 halinde kesinlik kazanir.

Klinik Belirtiler

Trunkal obezite ve ince ekstremiteler
Osteopeni

Hiperglisemi

Hipertansiyon

Enfeksiyona duyarlilik

Emosyonel degisiklikler

Anestezik Yaklasim

= Hipertansiyonun diizenlenmesi

= Diyabet kontrolii

» Intravaskiiler siv1 voliimiiniin normale ¢ekilmesi

m Steroid uygulamasi (100 mg kortizol, iv, 8 saatte bir, standart bir uygulama
bulunmamaktadir)

= Pozisyona dikkat edilmesi

= Kas gevsetici dozlarina dikkat (kas giigsiizliigii olabilir)

Feokromasitoma ve Anestezi

= Feokromasitoma, kromafin dokularin katekolamin salgilayan neoplazmla-
ridir. Bazi tahminlere gore, yonetilemeyen veya bilinmeyen feokromosito-
mal1 hastalarin hastane éliimlerinin yiizde 25 ila 50’si anestezi indiiksiyonu
sirasinda veya diger durumlar icin ameliyat prosediirleri sirasinda meydana
gelir. Tedavisi cerrahi olan bu hastalikta tiim hastalar anestezi alacaktir.

= Sempatik paragangliomalar, ekstra-adrenal otonomik ganglionlardan kay-
naklanan ve histolojik diizeyde feokromositomalardan ayirt edilemeyen no-
roendokrin tiimoérlerdir. Feokromasitomalar gibi katekolamin salgiladikla-
rindan anstezik yaklasim benzerdir.

m Feokromasitoma kronik yiiksek diizeyde katekolamin salinmastyla karakte-
rizedir. Tan1 plazmada ve idrarda vanilmandelik asit seviyelerinin 6l¢iilme-
siyle konur.
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= Propofol-remifentanil veya sevofluran-desfluran anestezi idamesinde kulla-

nilabilir.

m Anestezi derin olmalidir, ¢tinkii hastanin en ufak kipirdamasi, ikinmast, 6k-
stirmesi BOS kagaklarina neden olabilir.

m Cerrahi tamamlandiktan sonra orofarinks ¢ok dikkatli aspire edilmelidir.

m Postoperatif erken dénemde nérolojik bulgular 6nemlidir. ILIILIV. kranial
sinir muayeneleri yapilmalidir.

= Bulanti-kusma 6nemlidir.

= Bas agris1 gortilebilir.

DiYABETES INSIPiDUS

= Antidiiretik hormonun hipovolemi (idrar1 konsantre etme yeteneginin ol-
mamast) ve hipernatremi ile sonuglanan rélatif ve absolii yoklugunu yansitir.
Diyabetes insipudus (DI) transsfenoidal cerrahi sonrasi yaygin goriilen sik-
Iikla gegici bir komplikasyondur.

Su kaybs, polidipsi, poliiiri, idrar diliie (dansite<1005 ve 4-18 L/giin)

Serum sodyumu artmis (>145 mEq/L),

Idrar osmolaritesi relatif diisiik (<200 mOsm/L)

Idrar sodyumu >20 mEq/L

Tedavide dezmopressin

Uygunsuz ADH Sendromu (SIADH)

m Diliisyonel hiponatremi (<135 mEq/L) ve serum osmolaritesinde azalma
(<275 mOsm/L) seklinde isaret ve belirtilere neden olur. Kafa travmasi ve
beyin tiimérlerinde goriiliir. Idrar sodyumu >20 mEq/L dir. Tedavide yavas
olarak hipertonik sodyum verilmelidir.
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Transplante edilen bébrekte idrar ¢ikisini uyarmak igin diiiretikler siklikla

kullanilirlar.

Mannitoliin diiirez etkisi furasemid gibi loop ditiretiklerinden farkli ola-
rak renal tubuler konsantrasyon mekanizmalarina bagiml degildir.
Vaskiiler klempler agildiginda yeni bébrekteki koruyucu soliisyon ve ba-
caklardaki venéz drenaj sistemik dolasima katilir. Bu sivilar potasyum ve
asidotik metabolitleri icermektedir ancak erigkinlerde ciddi yan etkiler
olusturmazlar.

u Rejyonel anestezi;

Rejyonel anesteziye bagli periferik sempatik sinir sisteminin blokaji trans-
plantasyon sirasinda 6zellikle voliim dengesi 6nceden kestirilemeyen bu
hastalarda tansiyonun istenilen sinirlarda tutulmasini giiclestirir.

u Postoperatif komplikasyonlar;

Akut immiinolojik rejeksiyon gelisebilir. Ozellikle yaygin damar ici pihti-
lasma sendromu eslik ediyorsa tek tedavi bobregin ¢ikarilmasidir.

Geg rejeksiyonun semptomlari; ates, bolgesel hassasiyet ve idrar ¢ikiginda
bozulmadir. Tedavide yiiksek doz kortikosteroidler ve antilenfosit globii-
lin kullanilabilir.

Uzamus iskemiye sekonder gelisebilen akut tubuler nekroz siklikla diyalize
yanit verir.

Siklosporin toksisitesinde de akut tubuler nekroz goriilebilir.

Uzun siireli immunsupresyona bagli firsat¢1 enfeksiyonlar siktir.

Hepatit B yiizey antijeni tagtyan ve immunupresyon verilen hastalarda
uzun siireli sag kalim oranlar1 diisiiktiir.

Kanser insidansi genel popiilasyondan 30-100 kat fazladur.

Ozellikle Ebstein-Barr viriis enfeksiyonu semptomlar1 saptanan hastalar
basta olmak iizere, biiyiik hiicreli lemfoma transplantasyonun sik goriilen
bir komplikasyonudur.

= Feokromasitoma;

Kromatffin hiicrelerden kaynaklanan katekolamin salgilayan tiimérlerdir.
Eriskinlerde hipertansiyonun nadir nedenlerinden biridir (<%0.1).
Feokromasitomalarin sadece %10’u otozomal dominant gecis gosteren ai-
lesel olgulardir.

Feokromasitomalarin %10’u gocuklarda goriliir.

Multipl endokrin neoplastik sendrom tip 2de neredeyse hastalarin
%100’tinde bilateral feokromasitoma bulunur.

Feokromasitomalarin %20’si ekstra adrenal yerlesimlidir (en sik aortik bi-
furkasyonun yakinindaki Zuckerkandl organinda).

Ortalama boyuttaki bir erigkin feokromasitomas yaklagik 100-800 mg no-
repinefrin igermektedir.

Siirekli veya paroksismal hipertansiyon feokromasitomanin en sik bulgu-
sudur.

Bas agrisy, terleme, solgunluk ve ¢arpinti diger klasik bulgulardir.
Ortostatik hipotansiyon siktir ve hipovolemi ve bozulmusg venéz ve arter-
yel vazokonstriktor refleks yanitlara bagh oldugu diisiiniilmektedir.



GERIATRIK ANESTEZi

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi !

f Dr. Volkan Hanci

PaO,de 20 yastan sonra her yil i¢in yaklagik 0.35 mmHg'lik bir diisiis
olur.

= Yaslanma;
* Organ ve dokularin fonksiyonlarinda ve yapisinda degisikliklere yol agan;
* Tiim doku ve organlarda
* Progresif
* Atrofi
* Fibrozis
* Ve elastisite kaybu ile seyreden
* Fizyolojik bir siireg
m Yaslanmanin neden oldugu yapisal ve fonksiyonel degisiklikler:
* somatik matiiritenin pik yaptig1 3. dekatta baslar.
* tiim orta yas boyunca devam eder.
* hayatin 8. dekatinda en iist seviyeye ulagir.
= Bu dénemde tiim major organ sistemlerinin fonksiyonel rezerv kapasitesi ve
maksimal kapasitesi anlamli derecede azalir.
m Ortalama yasam siiresi
* Roma imparatorlugunda 30 yagin altinda
* 17001ii y1llar Ingilterede 35 yas dolaylarinda
* 20. ytizyilin baginda gelismis tilkelerde ortalama 47 yas
* 2000 yilinda gelismis tilkelerde 75 yas
* Tiirkiye ortalama yasam siiresi 73.9 (2011 yil1 verisi)
* Tiirkiye ortalama yagam siiresi erkekler i¢in 75.6 y1l, kadinlar igin 81.2 y1l
(2022 y1l1 verisi)
» Tanim: Diinya Saglik Orgiitii:
* 65 yas ve lizerindeki kisiler geriatrik olarak adlandirilmakta
* 65-74 yas arasi geng yasl
* 75-84 yas arast ileri yash
* 85 yas ve lizeri gok yash
* 75 yas ve lizerinde
= koordinasyon sorunlar: ve
m kas iskelet sistemindeki sorunlari nedeniyle
= giinliik aktivitelerinde dramatik bir bozulma olur.
= Hastane kullanim sikliklari:
* 2000 yilinda ABDde tiim hastane bakim giinlerinin %48’i geriatrik olgular
i¢in kullanilmakta

185
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ilaglara Yanitta Ortaya Cikan Degisiklikler

Artan yagla birlikte anestezik gereksinimindeki azalma hizi nedenleri:

* Kortikal noronlarin kayip hizi

* Korteksteki néronal dansite diistisit

* Serebral metabolik hiz digiigii

e Serebral kan akimi distisii

* Beyinde yasla ilgkili nérotransmitter aktivite azalmasi

Asidik ilaglarin baglandigi albimin miktarinin azalmasi, bazik ilaglar1 bag-
layan alfal - asid glikoprotein miktarinin artmasi, bu ila¢larin plazma kon-
santrasyonlarini degistirir.

Lokal anestetiklere, opioidlere, benzodiazepinlere ve diger intravenz anes-
tetik ajanlara olan gereksinim de azalir.

Indiiksiyon ve derlenme yavaslar.

Inhalasyon anesteziklerinin minimum alveoler konsantrasyonu (MAK) yasa
bagli olarak lineer bigimde azalur.

Inhalasyon ajanlarinin MAK degeri 40 yasindan sonra her on yil %4 azalir.
Eger kalp debisi deprese ise inhalasyon anesteziklerinin etkisi hizli baglar.
Onemli ventilasyon/perfiizyon bozuklugu varsa inhalasyon anesteziklerinin
etkisinde gecikme olur.

Yasli hastalarda volatil anesteziklerin miyokardial depresan etkisi daha abar-
tilidur.

Isofluran ve desfluranin tasikardi yapma egilimleri yagla azalr.

Postoperatif mental bozuklugun daha yaygin oldugu geriatrik hastalarda
desfluran ve sevofluran hizli eleminasyonlar1 nedeniyle tercih edilebilir.
Tiyopental indiiksiyon dozu %15 azalir,

80 yaginda: 2.1 mg/kg iv

Propofol indﬁksiyon dozu %20 azalr,

80 yaginda: 1.7 mg/kg iv

Midazolam sedasyon ve indiiksiyon dozu %50 azalir

80 yasinda: 0.02-0.03 mg/kg,

ividame dozu %25 azalir.

Derlenme gecikir.

Etomidat Indiiksiyon dozu %20 azalir,

80 yasinda: 0.2 mg/kg iv

Yaslilarda fentanil ve alfentanille olusan EEG supresyonu geng hastalara gore
daha diisiik plazma yogunlugunda gerceklesmektedir.

Fentanil indiiksiyon dozu %50 azalir.

Alfentanil idame dozu %30-50 azalir.

Remifentanil indiiksiyon dozu %50 azalir. idame dozu %70 azalir.

Geriatrik hastada spinal anestezi uygulandiginda duyu blogu elde etmek i¢in
daha az lokal anestezik gerekmektedir.

Lokal anestezikler i¢in doz gereksinimi azalir.

Noéromiiskiiler blokerlerin dozunda yasa bagli olarak 6nemli bir degisiklik
olmamaktadir.

Kalp debisinin azalmasi, kas kan akiminin yavaglamas yash olgularda néro-
muskuler blokajin baglamasini 2 kat uzatabilir.

Eleminasyonu bobrege bagl nondepolarizan kas gevseticilerin etkilerinin
ortadan kalkma siiresi, ilag klirensinin azalmasi nedeniyle artabilir.
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Monitorizasyon

m Geriatrik popiilasyonun kisith fonksiyonel rezervi daha yogun monitorizas-
yon uygulanmasini zorunlu kilmaktadir

= Invaziv monitorizasyon yéntemlerinin énemi:
* Operatif riskin belirlenmesi
* Perianestezik sorunlarin saptanmasi
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* Preanestezik sorunlarin tedavisinde avantaj saglanmasi
m Geriatrik olgularda arteriyel kaniilasyona iskemik komplikasyonlarin, sant-
ral venoz kateterizasyonuna aritmilerin eslik edebilecegi animsanmalidir.

Anestezik Yonetim

m Geriatrik olgularda herhangi bir teknigin digerlerine wistiinliigii gosterileme-
mistir.

= Hangi ilag veya teknik segilirse secilsin hastanin bireysel yaniti konfirme edi-
linceye dek, uygulanan ilaglarin hem dozlarinin azaltilmas: hem de uygula-
ma hizinin diistirtilmesi en mantikl yéntemdir.

m Anestezi tekniginin se¢imi tek bagina hastanin klinik durumuna ve cerrahi
gereksinimine bakilarak yapilmamali, anestezistin o teknigi uygulamadaki
deneyim ve becerisi de hesaba katilmalidur.

= Hangi teknik segilirse segilsin uygulama sirasinda
* Kesinlikle acele edilmemeli
* Polifarmasiden kaginilmali
* Uygulamanin her basamaginda ortaya ¢ikan degisiklikler gézlenmeli
* Gerektiginde hemen miidahale edilmeli

m Genel anestezi veya santral noral blokaj yerine lokal anestezi teknikleri uygu-
landiginda geriatrik hastalarda prognoz ¢ok daha iyi olmaktadir.

= Lokal anestezi genellikle giivenlidir; katarakt veya dental/oral cerrahide veya
ekstremitelerdeki girisimlerde uygulanabilir.

= Rejyonel anestezinin avantajlari:

* Cerrahiye verilen stres yanitinin azaltilmas:

* Kan kaybinin azaltilmas:

* Miyokardiyal iskemi ve akut serebral degisikliklerin siiratle fark edilmesi
* Postoperatif tromboemboli riskinin azaltilmasi

* Postoperatif mental konfiizyonun azaltilmas:

* Erken mobilizasyon olanagi saglanmasi

= Subaraknoid ve epidural blok T8 dermatomunun altinda kaldig: siirece ol-
dukga giivenlidir

m Tek tarafli spinal anestezi hemodinamik degisiklikleri minimale indirir.

m Ancak yaghlarda rejyonal anestezi
* Sadece periferik ve alt abdominal cerrahi girisimler i¢in uygun olmalari;

* Koagiilopati, sepsis, serebrovaskiiler hastaliklarda uygulanmamalari,
* Uygulamasi sirasinda verilebilen sedatiflerin dozu iyi titre edilmezse genel
anesteziye iistiinliigliniin kalmamasi gibi sinirliliklara sahiptir.

= Uygulama sirasinda sedatifler diisitk dozlarda verilse bile hipoventilasyon,
havayolunda tikanma ve postoperatif donemde konfiizyona yol agabilir.

= Spinal anestezi bazi cerrahi girisimlerde 6zellikle tercih edilecek bir tekniktir.
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Postanestezik Taburculuk Skorlamasi (PADS)

Vital bulgular Preoperatif degerin %20’si 2 puan

(kan basinci/nabiz) Preoperatif degerin %20-401 1 puan
Preoperatif degerin %401 0 puan

Aktivite Sendelemeden yiiriiyebiliyor 2 puan
Destege ihtiyag¢ duyar 1 puan
Mobilize olamaz 0 puan

Bulant1-Kusma Minimal/oral ilaglarla tedavi edilebilir 2 puan
Orta derecede/parenteral ilaglarla tedavi 1 puan
edilir 0 puan
Ciddi/tedaviye ragmen devam eder

Agr Oral analjeziklerle kontrol edilebilir 2 puan
Oral analjeziklerle kontrol edilemez 1 puan

Cerrahi kanama Minimal/pansuman degisimi gerekmez 2 puan
Orta/2 kez pansuman degisimi 1 puan

Ciddi/3 kereden fazla pansuman degisimi | 0 puan

PADS >9 ise hasta taburcu olabilir

Postoperatif Donem

= Ginibirlik cerrahilerde hastanin taburcu edilebilecegini degerlendirmede
pek ¢ok olgek ve kriter kullanilmaktadir. Degismeyen, taburculuk 6ncesi
bilincin agik, solunumun rahat, hemodinaminin stabil, ekstremite hareket-
lerinin normal, agrinin kontrol altinda olmas1 gerektigidir. Spinal/epidural
anestezi sonrasi hastanin idrar yapabilmesi beklenmelidir
® Ginibirlik cerrahilerde beklenmedik bagvurular (cerrahi iligkili komplikas-
yonlar)
Bulanti-kusma
Agn
Bag donmesi
Uyku-somnolans
Kanama
Aspirasyon
Bakic1 bulunmamasi
DM, iskemik kalp hastalig1, uyku apnesi gibi ikincil hastaliklardan kaynak-

lanan sorunlardir

Giiniibirlik cerrahilerde bulanti-kusma profilaksisi yapilmalidir. Tabur-
culuk sonrasi 24 saat boyunca dikkat gerektiren islerden uzak durulmals,
hastanin yaninda refakatci bulunmalidir.
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Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalarinin Yapildig1 Birimler ve Islemler
Néroloji

« Elektroensefalografi (EEG)
Niikleer Tip

o Pozitron emisyon tomografisi (PET)
« Sintigrafi

[4VILON TIXV

Psikiyatri
« Elektrokonviilzif tedavi (EKT)

Radyasyon Onkolojisi
o Brakiterapi
« Radyoterapi
o Teleterapi

Radyoloji

o Tanisal
 Anjiografi
« Bilgisayarli tomografi (BT)
« Fonksiyonel beyin goriintiilleme
« Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

« Girigimsel
« Anjiografi (balon anjiyoplasti, stentleme, trombektomi)
« BT, MRG, USG kilavuzlugunda girisimler
« Nororadyoloji (tromboliz, aterektomi, stentleme, embolizasyon)
« Radyofrekans ablasyon

Uroloji
o Ekstrakorporeal sok dalgalariyla tag kirma (ESWL)
o Sistoskopi

Yogun Bakim
» Bronkoskopi
« Kardiyoversiyon
« Kemik iligi biyopsisi
o Perkiitan endoskopik gastrostomi
o Perkiitan trakeostomi
« Santral ven kateteri uygulamasi
o Tanisal periton lavaji
« Torakotomi ve toraks tiipii takilmasi
« Ventrikiilostomi

Ofis bazl anestezi uygulamalarinda diger ayaktan anestezi uygulamalari-
na gore ciddi zarar gorme siklig1 daha fazladur.
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u Anestezi hazirhg tiim anestezi uygulamalarinda oldugu gibi yapilmali, kar-

diyak rezerv daha dikkatli degerlendirilmelidir. Nabizlar dért ekstremiteden
alinmali (Blalock-Taussig sant ameliyatindan sonra subklavian arterin besle-
digi kolda nabiz yok!), kan basinci islem 6ncesi bilateral 6lgiilerek kaydedil-

melidir

# Onemli hususlar

Kardiyak rezervin degerlendirilmesi:

Kan basinci, kalp atim hizi

Hemoglobin degeri (anemi-polisitemi?)

Bebekte siyanoz > Eritropoetin artigi, Hb 11

Polisitemi, rélatif hipervolemi, ani hiperviskozite? progresif asidoz, kardi-

yovaskiiler dekompanzasyon ve son organ trombozlari

Hb >20 gr dL'! ise hiperviskozite periferik akimda yavaglama, dokuya ok-

sijen sunumunda azalma agisindan izlenmeli

Hipotermi ve dehidratasyon > progresif asidoz KVS yetmezligi son organ

trombozlari gelisebilir

Kan potasyum diizeyi, diiiretik kullanimi sorgulanmali

Arteriyel kan gazlari analizi

Uzamus aglik sorunu agirlastirir

Preoperatif koagiilasyon durumu

Eritrosit replasmani gerekip gerekmedigi degerlendirilmeli

Trombosit fonksiyon bozuklugu

DIC gelisimi (polisitemi)

Pihtilagma faktorlerinde azalma

24-48 saat 6nce eritroforez

Renal fonksiyonlarin degerlendirilmesi (kreatinin, BUN)

Aglik stiresine dikkat! Sivi replasmani, renal koruma

Radyoopak madde nefrotoksisitesine dikkat!

Antibiyotik profilaksisi
Tlag etkilesimleri agisindan dikkat edilmeli
Siklikla cerrahi girisimlerde kullanilmakta tanisal kateterizasyonlarda
gerekmemektedir
Sefuroksim 33 mg kg ™! (maksimum 1.5 g tek doz) olarak uygulanabilir
Giincel klinik uygulama kilavuzlari ve hastane protokolleri dikkate alin-
malidir

m Cocukta aglik siiresi

Berrak siv1 igin 1 saat

Anne siitii i¢in 3 saat

Mama-kati gida igin 4-6 saat

Kontrast madde 1 saat 6nce kesilmis olmali

Mide pH <2.5 ve hacim >0.4 mL kg ise aspirasyon riski fazla
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= Mallampati skoru agiz agikligs, dil boyutu, faringeal bosluk iligkisini gosterir.

= Hastadan genesini, gogsiine degdirmesini ardindan yapabildigince ekstansi-
yona getirmesi istenir. Ekstansiyonun azalmas: direk laringoskopi sirasinda
gligliik yaratir.

Zor entiibasyon I¢in Bulgular Zor Maske Ventilasyon I¢in Risk

Faktorleri

Inspeksiyonda; yiiz travmas, biiyiik Artmis Viicut Kitle Indeksi
kesici disler, bityiik dil

Ust ve alt kesici digler arasi mesafe: ii¢ | Uyku apne veya horlama &ykiisii
parmak genisliginden daha dar

Hiyomental mesafe {i¢ parmak genisli- | Hastanin sakalinin olmasi
ginden daha dar

Tiromental mesafe iki parmak genisli- | Hastanin diglerinin eksikligi veya

ginden daha dar yoklugu

Mallampati >3 >55 yas

Obstriiksiyon (stridor, tiimdr, apse, Mallampati III veya IV
hematom)

Sinirli boyun hareketi Erkek cinsiyet

Havayolunda kitlenin varlig

HAVAYOLUNUN YONETIMI

Preoksijenizasyon

m Preoksijenizasyon ile apneik bir donem 6ncesi fonksiyonel rezidiiel kapasite-
nin %95'nin oksijen ile doldurulmas1 amaglanir.

m Farkli yaklagimlar olsa da klinik uygulamalarda en sik kullanilan yontem
maskenin hastanin yiiziine kagak olmayacak sekilde yerlestirildigi ve 5 dk.
stiresince 10 L/dk. akimla %100 oksijenin solutulmasidir. Bu yontemle hasta-
nin teorik olarak 8 dk. desatiire olmayacag: bildirilse de pulmoner hastalik-
lar, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltan durumlar, metabolik hizin arttig
durumlarda bu siire azalr.

Maske ile Ventilasyon

m Maske ile ventilasyon hastayr havalandirmak i¢in en yaygin kullanilan tek-
niktir.

= Minimal invazivdir ve ekipman kolay anlagilabilirdir.

= Her hasta i¢in uygun boyda maske segilir (Ceneyi tagsmaz-Gozlere basi yap-
maz)

= Anestezistin sol elinin bagparmag ve isaret parmagi maskeyi hastanin yii-
ziine dogru kuvvet uygularken, diger 3 parmak mandibula kenarindan yiizii
one ve ileri geker. Sag elle rezervuar balon ile ventilasyon saglanur.

m Maske ventilasyonun zor oldugu hastalarda havayolunu agmak i¢in uygun
boyda airway yerlestirilir. Airway hipofarinkste yapay bir pasaj olusturur

= Oral airway uygun olmadiginda nazal airway de kullanilabilir. Fakat kafa ta-
bani kiriklar1 ve koagiilasyon sorunlari olanlarda kullanilmamalidir
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SUPRAGLOTTIK HAVAYOLU ARACLARI (SGA)

= Havayolunu vokal kordlarin {izerinde izole eden cihazlara SGA denir.
= Daha diisiik okstiriik, bogaz agrisi, laringospazm insidansina sahiptir.
= Kalp hizi, kan basinc1 ve goz i¢i basincindaki artislar ETT'den daha azdir.

Klasik Laringeal Maske (LMA)

m Silikon yapida hipofarinkse oturan maske ve buna bagl 12 mm ¢apli esnek
bir saptan olugmugtur. Kafin distal ucu iist 6zofagus sfinkteri karsisinda, late-
ral kenar piriform sintislere dayanmis, proksimal kismu dil tabaninin altinda

olmalidir.

geal sinir blogu yapilabilir.

Hastaya uygun boyutta LMA segilir . Yeterli anestezi derinligi saglanir.
Kaf boliimiiniin arka yiizii kayganlagtirilir.
Hastanin bagina sniffing (havay1 koklama) pozisyonu verilir.

Isaret parmag kilavuzlugunda sert damak boyunca LMA ilerletilir.
Farinkse oturma hissi alininca kaf sisirilir.
Operasyon boyunca anestezi derinligi korunur.

Hasta uyanikken LMA yerlestirilecek ise topikal anestezi veya bilateral larin-

Yas ve Viicut Agirligina gore Endotrakeal Tiip, Aspirasyon Sondast ve Stile

Olglimleri
Avantajlar1 Dezavantajlar1
Yiiz maskesi- | Serbest elle caligma Daha invaziv
ne gore Sakall1 hastalarda daha iyi tespit | Havayolu travma riski fazla
Havayolu devamlihig1 kolay Deneyim gerektirir
Havayolunu sekresyonlara kargt | Derin anestezi gerektirir
korur
Fasial sinir ve goz travmasi TME mobilitesi gerektirir
daha az
Operasyon odasi kirliligi daha Kaf igine N20 diftizyonu
az
Endotrakeal | Daha az invaziv Aspirasyondan koruma kisitl
;r;ieibasyona Zor entiibasyonda yararli Prone ve jacknife pozisyonla-

rinda giivenilmez

Dis ve larinks travmasi daha az

Yiiksek basingla ventilasyona
uygun degil

Laringospazm bronkospazm
daha az

Mutlak giivenilir havayolu
saglamaz

Kas gevsetici verilmesine gerek

yok

Gaz kagag ve kontaminasyo-
nu olasiig: fazla

Boyun mobilitesine gerek yok

Gastrik distansiyona neden
olabilir

Ozefageal veya endobronsial
entiibasyon riski yok

Yas (y1l)
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Mallampati Skalast

I Yumugak damak, tonsil yatagi, uvulanin 6n ve arka pilikalar1
I Yumugak damak, 6n pilikalar, uvulanin bir kismu

111 Yumugak damak, uvula tabaninim bir kismi1

v Sert damak

Parametreler Skor

Viicut Agirhig (90-110)
Bas-boyun hareket kisitlilig1 (>90<)

Kesiciler aras1 mesafe: >5<

Cene hareketleri

oS o o o o
S ===
(=N SN SEE SRS

Cene protriizyonu:+/ayni1 hizada/-
Geride gene (Normal/orta/ciddi)

Firlak dis (normal/orta/ciddi) 0 1 2

*Toplam skor 0-10, 3 ve daha fazla puan %75, 4 ve daha fazla puan %90 olasilikla
entiibasyon giigliigiinii gosterir

ZOR HAVAYOLU ALGORITMALARI

= Anestezide sik karsilasilan ve hayat: tehdit eden zor havayolu i¢in hazir ol-
mak gereklidir. Bu amagla gelistirilmis kilavuzlar bulunmaktadir. En sik kul-
lanilanlar1 ASA, DAS ve TARD'1n zor havayolu algoritmalaridir.

Kaynaklar
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Kronik pelvik agrist olan hastalarin komplike, multimodal agr1 terapileri ile
ilgili endiseleri olabilir; tiriner veya fekal inkontinansi olan hastalar, durum-
larindan utanabilirler ve bu tiir kisiler genellikle ameliyat 6ncesi agr1 ve psi-
kiyatri konstiltasyonlarindan yararlanir.

Jinekolojik malignitelerin cerrahi tedavisi i¢cin bagvuran hastalarda ek deger-
lendirmeler gerekir. Tiimor kitlesi, aortokaval kompresyon, solunum giiglii-
i1, renal veya hepatik fonksiyon degisiklikleri ve adezyon ve skar potansiyeli
gibi anatomik ve fizyolojik degisiklikler yaratabilir.

Onceki ameliyatlarin, kemoterapinin ve radyasyon tedavisinin ek komorbi-
ditesi de dikkate alinmalidir.

Kemoterapi, hematopoezdeki bozulmalarla iliskili olabilir; enfeksiyon diren-
ci; mide bulantis1 ve kusma; ve miyokardiyal, renal, hepatik disfonksiyon,
anemi, pithtilasma bozukluklar1 ve trombosit disfonksiyonu da mevcut olabi-
lir.

Maligniteler koagulasyonda artisla sonuglanabilir ve perioperatif donemde
profilaksi ve tedavi i¢in g6z oniinde bulundurulmalidur.

Biyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel faktorlerdeki cinsiyet farkliliklarinin,
kadinlarin erkeklerden daha siddetli, sik ve daha uzun siireli agr1 bildirme-
sinden sorumlu olduguna inanilmaktadir.

Kadin gonadal hormonlar1 agr1 duyarlilig: ile iligkilendirilmistir. Hamilelik
sirasinda oldugu gibi kadinlarda hormonal artiglar, agrili uyaranlara daha az
tepki verilmesiyle sonuglanabilir. Aksine, menapozda hormonal diisiislere
agr1 hassasiyetindeki artislarla cevap verilebilir.

Akut estradiol maruziyeti, opioid baglama bolgelerinin sayisini azaltir.
Agriy1 modiile etmekte en ¢ok sorumlu olan hormon, Ostrojen ve
B-endorfinler ile beyin ve omuriligin agr1 isleme alanlarindaki 6strojen re-
septorleri arasindaki ters iligki gosterilmistir.

Abdominal ve pelvik organlarin cerrahi eksplorasyonundan kaynaklanan
agridaki cinsiyete bagli farkliliklar, kadin ireme organlarinin karmasik ana-
tomisi ve islevinden de kaynaklanabilir.

Pelvik, uterin, servikal ve perineal yapilardan kaynaklanan agriya somatik ve
visseral duyusal liflerin goreceli katkilari tam olarak karakterize edilmemistir.
Agriya visseral afferent katkilara yonelik arastirmalar, uygun deneysel mo-
dellerin ve invaziv olmayan norofizyolojik tekniklerin olmamasi nedeniyle
kisithidir. Bununla birlikte, ¢alismalar, kadin iireme organlarinin cinsiyete
bagli agriya katkisini agiklamaya ¢aligmaktadir.

Cinsiyete bagli farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler, kadinlarda
viicut yag yiizdesinin daha bityiik ve viicut suyu yiizdesinin daha kiigiik ol-
mas1 nedeniyle ortaya ¢ikar.

Opioidler ve benzodiazepinler gibi lipofilik ilaglar i¢in kadinlarda viicut agir-
liginin kilogrami bagina daha biiyiik bir dagilim ve kas gevseticiler gibi suda
¢Oziinir ilaglar igin daha kiigiik bir dagilim s6z konusudur.

Dagilim hacmi, baslangig ilag konsantrasyonlarindan sorumlu en 6nemli far-
makokinetik faktor oldugundan, indiiksiyonda ve bolus uygulamada ajanla-
ra yanit degisebilir.
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Rahim rekonstriiktif ameliyatlari, rahmin konjenital malformasyonlar: igin

yapilir, uterin septanin ¢ikarilmasini veya cift uterin boynuzlarin yeniden
birlestirilmesini igerir. Cogu dogurganlig: veya hamileligi saglamak igin ya-
pilir.

Subtotal (supraservikal), total ve radikal tipleri iceren abdominal histerek-
tomiler, gesitli iyi huylu ve kétii huylu hastaliklar i¢in yapilir. Yaygin endikas-
yonlar arasinda semptomatik uterin fibroidler, pelvik agr1 ve endometriozis
yer alir.

Akut enflamatuar hastalik, endometriozis ve maligniteler, yaygin adezyonla-
ra, artmug vaskiilariteye ve normal doku diizlemlerinin tahrip olmasina ne-
den olabilir.

Bu degisiklikler ameliyat1 uzatir ve kan kaybini artirir. Bu ameliyatlar igin
genellikle dik bir Trendelenburg pozisyonu gerektiginden, endotrakeal entii-
basyon ile genel anestezi kullanilir.

Ozel Hususlar

Karn i¢i ameliyatlarda vertikal ve transvers yaklagimlar kullanilabilse de,
kozmetik olarak kabul edilebilirligi ve onarim giicii agisindan miimkiin ol-
dugunda diisiik transvers kesi segilir.

Sezaryen dogum i¢in en yaygin yaklasim olan Pfannenstiel insizyonu, pelvi-
sin lateral kenarlarina daha iyi erigim saglamak i¢in genellikle rektus abdo-
minis diseksiyonunu (Maylard veya Cherney insizyonlar1) igerecek sekilde
degistirilir.

Ust karina erisim gerektiginde dikey orta hat veya paramedian insizyonlar
kullanilir. Bu tiir insizyonlardan miimkiin oldugunda kaginilir, ¢tinkii onari-
mun igsel giicii ve yapisal biitiinliigii daha az saglamdir ve solunum sorunlari
meydana gelebilir.

Jinekolojik cerrahide kan kayb1 ani ve beklenmedik olabilir, ancak bu tiir va-
kalar siklikla tahmin edilebilir.

Ek damar yolu; invaziv izleme; ve eritropoietin kaynakli kirmizi hiicre dreti-
mi, otolog bagis ve akut normovolemik hemodiliisyon gibi kan koruma tek-
nikleri 6nceden diisiiniilmelidir. Ameliyat 6ncesi otolog bagis, depolanan ka-
nin maksimum 6mri ile sinirli oldugundan, toplama, ortalama 3 ila 7 giinlitk
bir tinite toplama aralig1 ile planlanan operasyondan sonraki 6 hafta iginde
yapilmalidir.

Kan hiicresi kurtarma teknolojilerinin kullanimi, 6zellikle malignitelerin
varliginda tartismali olsa da, 2 ila 3 {inite kanin geri kazanilmasinin maliyet
etkin oldugu kabul edilmistir.

Intraoperatif olarak alinan kan hiicrelerinin 1sinlanmasinin kanser hiicreleri-
ni ortadan kaldirdig: gosterilmistir.

Son zamanlarda, girisimsel radyologlar tarafindan ana damarlara profilaktik
balon kateterlerin yerlestirilmesi, 6zellikle uterustan olmak {izere intraopera-
tif kanamanin zamaninda kontroliine veya embolizasyonuna izin verebilir.
Jinekolojik maligniteler igin cerrahinin kapsami genellikle hastaligin klinik
evresine, lenf nodu metastazlarinin varligina veya yokluguna ve ilgili doku-
larin bir cerrahi patolog tarafindan incelenmesine baghdir.
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Inspire edilen oksijeni %94-98 araliginda titre edin, normokapniyi sagla-

yacak sekilde ventilasyon saglayin.
Giivenilir intravenéz yol saglaym, normovolemi saglayin, hipotansiyon-
dan kaginin, sistolik kan basincinin >100 mmHg olmasi hedeflenmelidir.
= Kardiyak nedenli oldugu siiphe edilen ve EKGde ST elevasyonu olan arrest-
lerden hemen sonra acil kardiyak kataterizasyon /perkutan koroner girisim
saglanmalidir.
= SDGDden sonra hem hastane dist hem de hastane i¢i kardiyak arrestlerde
herhangi bir baglangi¢ ritmi sonrasi hasta bilingsiz durumda kalirsa hedefe
yonelik sicaklik yonetimi saglayin.
= Klinik muayene, biyobelirtegler, elektrofizyoloji ve goriintiilleme teknikleri ile
multimodal nérolojik prognozu belirleyin.
= Hastane taburculugu dncesinde ve sonrasinda fiziksel ve fiziksel olmayan bo-
zukluklar1 degerlendirin gerekirse hastayi rehabilitasyona yonlendirin.

2021 Kilavuzuna Gore Yenidogan Yasam Desteginin 5
Onemli Mesaj:

m Ozellikle preterm infantlarda olmak {izere kordon klemplenmesinin ertelen-
mesi sartlarin optimize edilmesini saglayabilir.

m Efektif sicaklik kontrolii hayati 6nem tasir. Kurulayin- sarin, uyari verin.

= Solunum ve kalp hizini degerlendirin- hizl kalp atimi oksijenasyonun yeterli
oldugunu gosterir.

= Havayolu ve solunumu destekleyecek basit adimlar ile gogu sorun yonetilebi-
lir.

= Gogiis kompresyonlar: sadece etkin ventilasyon saglandiktan sonra ve hala
kalp hiz1 diigitkse uygulanmalidir.

2021 Kilavuzuna Gore Pediatrik Yasam Desteginin
5 Onemli Mesaiji:

m 0-18 yas pediatrik hasta grubu olarak kabul edilir, dogum anindakiler hari¢
tutulmugtur.

= Ortak dil ABCDE prensibini kullanin-takim olarak ¢alisin-yetkin olun

m SpO; %94-98 olacak sekilde oksijeni titre edin. Ol¢iim miimkiin degil ise do-
lasim/solunum yetmezligi belirtilerine gore yiiksek akimli oksijen baslayin.

= Sok varliginda bir veya daha fazla siviy1 boluslar halinde tercihan dengeli
kristalloid olarak (ya da kan iriinleri) 10 mL/kg verin. Her bolus sonrasi
yeniden degerlendirin. Vazoaktif ilaglara erken dénemde baglayin.

m Temel yasam destegi icin egitimli iseniz PTYD algoritmasini (abc- 15:2) kul-
lanin. KPR kalitesini artirmak ve kompresyonlara minimal ara vermek hayati
6nem tagir. Uygulayicinin giivenligini diistiniin.

w ileri yagam destegi icin PIYD algoritmasini kullanin. Geri déndiiriilebilir
nedenleri arastirin ve tedavi edin. Ilk ventilatuar destek igin iki kisi ile balon
maske valfi (BMV) kullanin. Yalnizca entiibe hastada yasa bagli hizda asenk-
ron ventilasyon uygulayin (10-25/°)



En kisa siirede ritimi analiz ediniz (defibrilator kagiklari veya kendinden
yapiskanli defibrilator pedleri ile de olabilir). Ritimi degerlendirmek igin
kompresyonlara ¢ok kisa ara veriniz.

Ritim VF/nVT ise gogiis kompresyonlar1 devam ederken (kurtaricilarin
hepsi eldiven giymeli) oksijen ayrildiktan sonra- kagak yok ise ayrilmaya-
bilir- defibrilator sarj edilmeli, sarj oldugunda gogiis kompresyonlarina ara
verilmeli ve tim kurtaricilar hastadan uzaklagtirildiktan sonra sok uygulan-
malidir. Otomatik eksternal defibrilatér (OED) uygulaniyorsa OED’tin yon-
lendirmelerini takip ediniz.

Defibrilasyondan sonra derhal kompresyonlara baslayiniz.

Restisitasyon ekibi gelene kadar veya hasta yagam belirtileri gosterene kadar
KPR devam ediniz.

Restisitasyon devam ederken yeterli kurtarici varliginda damar yolu ve ilag
hazirlig yapiniz.

Yapilanlarin kaydini tutunuz ve hastaya uygulananlari gelen ekibe anlatiniz.
KPR sirasinda EtCO, hedefi belirlenmemis olmasina ragmen 10 mmHg alt1
SDGDde yetersizlik oldugunu gosterir.

Kardiyak arrest ile iliskili ritimler iki gruba ayrilir.

ILERI YASAM DESTEGI

normal solt

@f [ ATs /Resisi ekibini
caginniz
KPR 30:2 defibrilatér/monitér ile
monitdrize ediniz

‘ Yanitsiz ve solunumu yoksa ya da ‘

Ritmi degerlendiriniz

(\—__I ‘ ﬂ—ﬁ Sok uygulanmayan
\ 14 (NEA/ASISTOLI)

Sok uygulanan
(VF/NABIZSIZVT)
U

Spontan dolagimin ‘ H e
I Ot o lemen 2 dakika stresince
g%gﬁ: 2 dakika suresllr::f ‘ geri dnmesi (5DGD) gogis kompresyonlarina
devam ediniz devam ediniz
Geri dénisti olasi nedenleri bul Diistin
~ vetedaviet ® Koroner anjiografi-perkutan
Yiiksek kalitede gogus : :!pcksll " koroner girisim X
kompresyonlari uygulayin Ipovolemi . ) ® Transfer ve tedavi sirasinda
® Hiper-hipokalemi/metabolik mekanik gégiis kompresyonu

Oksijen verin durumlar o Ekstrakorporeal KPR

Dalga form kapnografiyi kullanin o Hipo-hipertermi
Havayolu giivence altina o Tamponad
alindiginda stirekli kompresyon o Toksinler
uygulayin o e Trombiis-koroner-pulmoner SDGD sonrasi
Kompresyonlar kesintisiz  Tansiyon pnx ® ABCDE yaklagimi kullanin
luy?ulayln - . o Ultrason kullanabilirsin ® 5p0; %94-98 ve normal PCO,i
l:/):9(3Iaa()i/:ﬁnallnl 3-5 dk. da bir r;;zeﬂ'eyin .

ulayin . . lerivasyon
Geri dénisii olasi nedenleri e Prensipite eden nedenleri
disiinin ve tedavi edin arastir ve tedavi et

Hedefe yonelik sicaklik

y6netimi




= Pediatrik fleri Yasam Destegi Algoritmasi

PEDIATRIK

ILERI YASAM DESTEGI
GUVENLI Mi?-YARDIM CAGIRINIZ

Kardiyak arrest tanindi mi?
(hipoksi veya iskemiye bagl bradikardi dahil)

&

PTYD'yi baslatiniz/devam ediniz
Kesintileri en aza indiriniz
ATS/IYD ekibinin caginldigindan emin olunuz
Defibrilatér/monitér ile monitérize ediniz

Spontan
dolagimin
geri
donmesi

Bir sok 4 J/KG

Resuisitasyon-

un
sonlandiril-
masi

1.V/1.0 adrenalin veriniz
10 mcg/kg (maks. Tmg)
miimkiin olan en kisa
siirede

<

Hemen 2 dakika stresince KPR uygulayiniz

Kesintileri en aza indiriniz
3. soktan sonra 1.V/1.0 amiodaron 5mg/kg
(maks. 300 mg)
i.v/1.0 adrenalin 10 mcg/kg (maks. 1mg)

Hemen 2 dakika siiresince|
KPR uygulayiniz
Kesintileri en aza indiriniz

KPR sirasinda

o Yiiksek kalitede KPR yapildigindan
emin olunuz; hiz, derinlik
kompresyon

%100 Oksijen balon maske ventilasyo-
nu saglayiniz (2 kisi yaklagimi)
Hiperventilasyondan kagininiz
Vaskdler erisim (intravendz, intraossetz))
Adrenalin basladiktan sonra her 3-5
dk'da bir tekrar ediniz

Her ilagtan sonra arkasindan sivi
veriniz

5. soktan sonra 5 mg/kg (maks. 150
mg) amiodaron’u tekrar ediniz

ileri havayolu ve kapnografiyi diisiinii-{
niiz (yetkin iseniz)

Trakeal tiip yerlestirildiginde strekli
kompresyon uygulayiniz. Dakikada 25
(bebekler)-20 (1-8 yas) veya 10 (>12
yas) hizinda ventilasyon yapiniz
Refrakter VF/nVT (= 6 sok) igin enerji
duizeyini yavasca artirmayi distintiniiz]

GERi DONDURULEBILIR
NEDENLERI DUZELTINIZ
e Hipoksi

e Hipovolemi
Hiper/hipokalemi, kalsemi,
magnezemi; Hipoglisemi
Hipotermi-hipertermi
Toksik ajanlar

Tansiyon pnémotoraks
Tamponad (kardiyak)
Tromboz (koroner veya
pulmoner

OZEL DURUMLARIGIN (Orn.
TRAVMA E-KPR) ALGORITMADA|
UYARLAMA YAPINIZ

SDGD'DEN HEMEN

SONRA

e ABCDE yaklagimi

e Kontrollii oksijenizasyon
(SpO;, %94-98) ve venti-
lasyon (normokapni)

o Hipotansiyondan kagininiz

o Altta yatan nedenleri
tedavi ediniz

lir.

lanmalidir.

= Pediatrik temel yasam desteginde dncelik 5 kurtarici soluktur.

= Yasam belirtileri goriilmez ise 15 kompresyon:2 ventilasyona gegilir.

u Cocuklarda karigikliga yol agilmamasi adina tek ve saglik ¢aligani olmayan
kisiler 30:2 kompresyon ventilasyon orani kullanilabilecekse de gocuklarda
arrest nedenlerinin siklikla solunumsal kaynakli olmasi nedeni ile bu oran
15:2 olarak uygulanmalidir, yenidoganlar i¢in bu oran 3:1 olarak uygulanabi-

m Kompresyon derinligi gogiis 6n arka capinin en az 1/3’i olacak sekilde uygu-



= 2 arteriyel hatlarinin yani sira, santral veno6z ve gerekirse pulmoner arter

basing hatt1
= BIS
m Serebral oksimetre
= Nazofarengeal veya rektal 1s1 takibi
» Idrar outputu

= Bronkoskopi ve gift limenli endotrakeal tiip uygulamasi

= TEE
m Eksternal defibrilator pedleri ve bir defibrilator

Hemodinamik Parametreler

Formiil Normal Deger

Kardiak indeks (CI = CO/BSA) 2.8-4.2 L/dk/m?
Stroke volume (SV = COx1000/HR) 50-110 mL/vuru
Stroke indeks (SI = SV/BSA) 30-65 mL/vuru/
2
m

Sol ventrikiil stroke is indeksi (LVSWI = 1.36x(MAP-
PCWP)xSI/100)

45-60 g/m/m?

Sag ventrikiil stroke is indeksi (RVSWI = 1.36x(MPAP
CVP)xSI/100)

5-10 g/m/m?

Sistemik vaskiiler rezistans (SVR= (MAP- CVP)x80/CO)

900-1400 dynes.

sec.cm-5
Sistemik vaskiiler rezistans indeksi (SVRI= (MAP - CVP) 1500-2400 dyn.
x80/CI) sec.cm-5/m?

Pulmoner vaskiiler rezistans(PVR= (MPAP - PCWP)x80/
CO)

150-250 dyn.sec.

cm-5

Pulmoner vaskiiler rezistans indeksi
(PVRI =(MPAP - PCWP)x80/CI)

250-400 dyn.sec.

cm-5/m?

Pulmoner Kapiller Wedge Basing ile Sol Ventrikiil End-
diastolik Basin¢ (LVEDP) Arasindaki iliski

PCWP > LVEDP

= Pozitif basingl ventilasyon

= PEEP varlig

= Artmuis intratorasik basing

= Kronik obstriiktif akciger hastaligt
= Artmis pulmoner vaskiiler rezistans
= Sol atrial miksoma

= Mitral kapak hastaligi

= Non-West akciger zon III pulmoner arter kateter yerlestirilmesi

PCWP<LVEDP

= Nonkompliant sol ventrikiil (iskemi, hipertrofi vb.)

= Aortik regiirjitasyon (mitral kapagin prematiir kapanmasi)

Kardiyak Anestezi | 305
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Kardiyak Hastalarda Nonkardiyak Cerrahi Girisimlerde Anestezi

Non-invaziv Testler

m Preoperatif non-invaziv testlerin amaci kardiyak riskin belirleyicisi olan tig
klinik durum ile ilgili degerlendirme yapmaktir:
Myokardiyal iskemi
Sol ventrikiil disfonksiyonu
Kalp kapak anormallikleri
= Her ii¢ klinik durum da postoperatif dsnem komplikasyonlar: i¢in temel be-
lirleyicilerdir.
= Miyokardiyal iskemi i¢in; EKG, eforlu EKG ve non-invaziv goriintiileme tek-
nikleri kullanilabilir.
= Ventrikiil fonksiyonlarini degerlendirmek igin en yararli ve ¢ok kullanilan
tetkik ekokardiyografidir.
u Preoperatif degerlendirme i¢in rutin ekokardiyografi 6nerilmez ama yiiksek
riskli cerrahiye girecek asemptomatik hastalara yapilabilir.

Kardiak Risk indeksleri

American . The American
Revi . College of Sur- Surgical University
evised Surgical geons National Outcome of Beirut
Cardiac Risk Surg. Quality | RiskTool | (AUB)-HAS2
Risk Index Calculator Improvement (SORT) Cardiovascular
(1999) (2011) Prog.(NSQIP) | (2014) Risk Index (2019)
Degiskenler |- Iskemik kalp - Yag - Yag - ASA simufi | -Kalp hastaligt
hastaligy - ASAsmfi |- Cinsiyet - Cerrahinin dykisit
- Serebrovaskiiler |. preoperatif |- Fonksiyonel aciliyeti -Kalp hastahig
hastalik fonksiyonel durum - Yiiksek risk | semptomlary
- Konjestif kalp durum - Acil vaka cerrahi -Yas 275
yetmezligi - Kreatinin - ASA sinifi - Cerrahinin | -Anemi (Hb <12g/
- D.Mellitus i¢in >L5mg/dL | oo ciddiyeti dL)
insiilin tedavisi  |_ Cerrahi tiirii |  yllanmm (minor- -Vaskiiler cerrahi
- Kreatinin - Asit varlig kompleks) -Acil cerrahi
>2.0mg/Dl . - Kanser
. ) - Sepsis (48
- YuksekAnsk sticinde) - Y:as ;65 veya
cerrahi o iizeri
- Ventilatér
gereksinimi
- Yaygin kanser
- Diabet
- Hipertansiyon
- Konjestif KY
- Dispne
- Sigara igiciligi
- Ciddi KOAH
- Dializ
- Akut bobrek
yetmezligi
- Viicut kitle
indeksi
- Cerrahi kod

OZEL HASTALIKLAR
Kalp Yetmezligi (Ky)

= Kalp yetmezligi tanisi klinik semptom ve belirtilerin yanisira; sol ventrikiil
fonksiyonlarinda azalma veya normal/normale yakin sistolik fonksiyon esli-
ginde non dilate sol ventrikiil ve yapisal hastalik ve/veya diastolik disfonksi-
yon gerektirir.
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derecesi, preoperatif kan basinci yiiksekliginin ciddiyeti, serebral otoregiilas-

yon, cerrahinin tiirii vb.).

Cerrahinin ertelenmesi ve hipertansiyonun ciddiyeti arasinda risk karsilas-
tirmasi yapilmalidir.

Nadir durumlar disinda, antihipertansif ilag tedavisine operasyon giiniine
kadar devam edilmelidir. ACE inhibitérleri ve anjiotensin reseptor blokor-
lerinin kesildigi durumlarda perioperatif hipertansiyonun zor kontrol altina
almabilecegi unutulmamalidir.

EKG siklikla normal olsa da, uzun siireli hipertansiyonu olanlarda iskemi,
iletim anormallikleri ve sol ventrikiil hipertrofisini destekleyen bulgular ola-
bilir.

Sol ventrikiil hipertrofisi ile birlikte sistolik ve diastolik disfonksiyonun de-
gerlendirilmesi i¢in ekokardiyografi yararlidir.

Renal fonksiyonlarin en iyi gostergesi serum kreatinin ve kan iire nitrojen
diizeyleridir.

Diiiretik alan hastalarda hipokalemi goriilebilir. Potasyum replasmani yal-
nizca semptomatik olan ve digok sin alanlarda yapilmalidir.
Hipomagnesemi saptanabilir ve perioperatif aritmilere neden olabilir.
Preoperatif donemde anksiyolitik ajanlarin (6r: midazolam) kullanimi yarar-
hdir.

Premedikasyon i¢in kullanilabilecek santral alfa2-adrenerjik ajanlar da
(6r:klonidin) perioperatif hipertansiyonun kontrol altina alinmasini kolay-
lagtirabilir.

intraoperatif D6nem ve Anestezi Yonetimi

Perioperatif donemde kan basincindaki genis dalgalanmalardan, ozellikle hipo-
tansiyondan kaginilmalidir.

Hipertansiyon, 6zellikle tasikardsi ile birlikte ise, miyokardiyal iskemi, ventrikiiler
disfonksiyon veya her ikisine birden yol agabilir.

Hastalarin birgogunda 6zel monitorizasyon gerekmemekle birlikte, major cerra-
hiye girecek, kan basinci stabil olmayanlarda intraarteriyel basing 6l¢iimii tercih
edilmelidir.

iki st.den fazla siirmesi beklenen operasyonlarda iiriner kateter kullaniimaldir.
Ventrikiiler hipertrofisi olan hastalarda yeterli sol ventrikiil end-diastolik vo-
liim ve kardiyak debi i¢in intravenoz siv1 gereksiniminin artacagi gézoniinde
tutulmali, ventrikiil kompliyans: diigiik olanlarda kolaylikla pulmoner arter
basincini yiikseltebilecegi ve pulmoner konjesyona neden olabilecegi unutul-
mamalidir.

Arteryel kan basinci preoperatif diizeylerin %10-20 araliginda tutulmalidir.
Preoperatif dénemde belirgin hipertansiyon (>180/120 mmHg) varsa, kan basin-
c1 yiiksek-normal sinirlarda (150-140/90-80 mmHg) olmalidir.

Hipertansif hastalarin birgogu anestezi indiiksiyonuna ciddi hipotansiyon ile ya-
nit verir.

Ciddi hipotansiyon i¢in tedavi gerektiginde fenilefrin (25-50 mcg) kullanilabilir.
Preoperatif dénemde sempatolitik ajan hastalarda efedrine azalmig yanit goriile-
bilir.

[4¥1LON 1AV



342 | Kulak Burun Bogaz Cerrahisinde Anestezi

]

Malign Hipertermi Kli

Klinik bulgular

Monitor
degisikligi

Biyokimyasal degisiklikler

Erken
donem

Dokunmakla sicak
hasta

« Siyanoz
« Koyu renkte kan

Saturasyonda
disme

« Ventrikiilde
ektopik atim

PaO, diigmesi
o K" artmasi

akmasi

« Diizensiz kalp
atimi

Geg
donem

o Ventrikiilde
ektopik atim

Hipertermi CK yiikselmesi

» Anormal koag testleri

« Miyoglobinemi
Miyoglobiniiri

« K+ yiikselmesi

o Generalize kas
rijiditesi

o Uzamis kanama
zamant

« Rabdomiyoliz,
miyoglobiniiri

o Oligiiri

« Multiorgan
yetersizligi,
arrest, DIC

Klinik Derecelendirme Cetveli

= Rijdite: Genel kas rijiditesi: 15
Siiksinil kolin sonrasi masseter spazmu: 15
m Sicaklik artigi: Uygunsuz viicut sicaklik artigi: 15
Postoperatif viicut sicaklik artisi: 15

m Siiksinilkolin sonras1 CK > 20.000: 15
m Siiksinilkolin olmadan CK > 10.000: 15
m Perioperatif kola rengi idrar: 15
= Idrar miyoglobin > 60 pg: 10
= Serum miyoglobin > 170 ug: 5
Serum K* > 6 mEq: 3
Kardiyak tutulum: 3
Sinus tasikardisi: 3
VFyadaVT:3
ETCO,: 55 mmHg uygun ventilasyonda: 15

60 mmHg spontan solunumda: 15
P,CO,: 60 mmHg uygun ventilasyonda: 15

65 mmHg spontan solunumda. 15
Uygunsuz hiperkarbi: 15
Uygunsuz takipne: 15
AKG: pH; 7: 10

BE; -8: 10
Birinci derecede akrabada MH tanisi varsa: 15
Intravendz dantrolene yanit varsa: 5
Kreatin kinaz yiikselmesi diginda MH oykiisii varsa: 10
Aile 6ykiisii ile birlikte istirahat CK yiiksekligi varsa : 10



Monitérizasyon | 353

Anestezide Kullanilan Monitérizasyonlar

m Solunum sistemi monitérizasyonu

m Kardiyak monit6rizasyon

= Is1 monitérizasyonu

= Norolojik sistem monitdrizasyonu

= Néromiiskiiler sistem monitérizasyonu
w Idrar debi monitérizasyonu

Monitorizasyonun Riskleri

m Aletin iyi ¢alismamast

» Invaziv yéntemlerde temas yeri riskleri: elektrik kagaklary, infeksiyon, vaskii-
ler veya allerjik reaksiyonlar, yaniklar, kaniil ve kateterlerde lokal veya uzak
travma, cilt irritasyonu

Solunum Sistemi Monitorizasyonu

Prekordiyal ve Gzefageal steteskop

Pulse oksimetre

Oksijen analizatorii

Transkiitanoz oksijen analizi

End-tidal karbondioksit analizi

Inspire ve ekspire edilen anestetik gazlarin analizi

Prekordiyal ve Ozefageal Stetoskop

m Prekordiyal steteskop suprasternal ¢entige yerlestirilir.

m Erigkin ve ¢ocuk tipleri mevcuttur.

= Prekordiyal monitérizasyona ait lokal alerjik reaksiyon, deri abrazyonu ve
agr1 gibi az da olsa baz1 yan etkiler bildirilmistir.

u Ozefageal steteskop yumusak plastik bir kateter ve distal kisminda agilan bir
balondan olusur.

= Solunum ve kalp seslerinin monitorizasyonu oldukea iyi olmasina ragmen,
sadece entiibe hastalarda endikasyonu mevcuttur.

u Ozefageal steteskopla 1s1 monitdrizasyonu yapilabilir.

u Ozefageal steteskop dzefagus varis ve striiktiirii varhginda kullanilmaz.

Pulse Oksimetre

w Pulse oksimetre ile hemoglobinin periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) sii-
rekli olarak 6lgiiliir.

m SpO; pletismografi ve spektrofotometrik analiz ile noninvaziv olarak 6l¢ilir.

m Arteriyel bir yataktan (parmak veya kulak memesi) gecen iki dalga boyunda-
ki 1sinlar (Infrared 990 nm, oksihemoglobin absorbsani) (red 660 nm, deok-
sihemoglobin absorbsani) bir fotodedektdre gonderilir ve degerlendirilerek
sayisal degere dontistiiriilir.

= Methemoglobin, karboksihemoglobin varliginda SpO, degeri SaO,den yiik-
sektir. Yanls degerlendirmelere neden olur.

[4¥1LON 1AV



yonu ritm ve lateral ve anterior duvardaki iskemik degisikliklerin izlemi i¢in
uygundur. Disritmi, miyokardiyal iskemi, pacemaker ritmi, elektrolit degi-
siklikleri, ilag etkileri, perikardiyal hastaliklar, anestezi sirasinda olusan re-
seks uyarilar tespit edilir.

Modern kardiyak ve torasik aort cerrahisi i¢in anestezi bakiminin temel bir
bilegenidir.

Eksiksiz bir teshis i¢in, standart goriis setininde 6nerilmektedir.

Ventrikiil fonksiyonunun belirsiz oldugu ve tedaviye yanit vermedigi akut,
kalic1 ve hayat: tehdit eden hemodinamik bozukluklarin intraoperatif deger-
lendirmesi, TEE igin bir Kategori I endikasyonudur.

Gergek zamanli 3-4 boyutlu ekokardiyografi, intraoperatif gérintillemeyi
temelden degistiren ¢1gir acan bir teknolojidir.

TEE View TTE View

TEE klipleri, http://www.echocardiographer.org.
https://radiologykey.com/transthoracic-echocardiography-an-overview/
http://www.emdocs.net/us-probe-transesophageal-echocardiography-in-cardiac-
arrest/

Ist Monitorizasyonu
Istenmeden olugabilecek 1s1 kayb1 ve malign hipertermi tetiklenme riski 1s1
degisikliklerinin kaydedilmesini gerektirir. Genel anestezi altinda tiim hasta-
larda uygulanmalidir.
Perioperatif 1s1 kaybi geriyatrik hastalar, yaniklar, yenidogan, medulla spina-
lisi hasarli olgularda fazladur.
Perioperatif hipertermi malign hipertermi, tirotoksikoz, feokromositomaya
sekonder metabolik hiz artisi, terlemenin antikolinerjiklerle bloke edilmesi
sonucu ortaya ¢ikar.
Santral 1s1 nazofarinks, 6zefagus, kan, (pulmoner arter kateteri), mesane, rek-
tal 1s1 problari ile él¢uliir.
Komplikasyonlar:: Rektal ve timpanik perforasyon, koagiilasyon bozukluk-
larinda nazofarinks ve 6zefagusta kanama, ayni probun kullanimina bagh
enfeksiyondur.



Néromiskuler Bloke Edici ilaglar | 373

Depolarizan Kas Gevseticiler

m AChe benzer. ACh reseptor agonisti gibi davranurlar.

= ACh reseptériine kolayca baglanarak aksiyon potansiyeli olusturur, asetilko-
linesterazlarca metabolize edilmezler, kas son plaginda uzamis depolarizas-
yon olustururlar.

= Son plagin depolarizasyonu kas gevsemesine yol agar (sodyum kanallarinin
agilmasi zamanla sinirhidir-sodyum kanallar1 devam eden depolarizasyonla
inaktive olur). Sodyum kanallar1 kapaninca son plak repolarize olana kadar
agilmaz.

= Depolarizan kas gevseticiler ACh reseptoriine baglandig: siirece son plak
repolarize olmaz. Faz I blok olusur. Son-plak depolarizasyonu uzarsa ACh
resptorlerinde degisiklige neden olarak nondepolarizan gevseticilere benzer
faz II blok gelisir.

Nondepolarizan Kas Gevseticiler

= ACh reseptoriine baglanir ancak iyon kanallarinin agilmast igin gereken de-
isikligi baslatmaz.

= ACk'in kendi reseptorlerine baglanmasini nler, son-plak potansiyeli olus-
maz. Bir a iinitesi bile bloke olsa noromiiskiiler blok gelisir. Kompetetif anto-
gonist gibi davranirlar.

= Noéromiiskiiler blogun geri gevrilmesi

= Depolarizan kas gevseticiler sinir kas kavsagindan difiizyonla uzaklagtirilir,
karaciger ve plazmada bulunan psddokolinesteraz (nonspesifik kolinesteraz,
plazma kolinesterazi veya butirilkolinesteraz) ile hidrolize edilir.

= Nondepolarizan ajanlardan (mivakuryum haric) tersine dénme reseptoriin
¢oziilmesi, redistribiisyon, kademeli metabolizma, viicuttan kas gevseticinin
atilmas, asetil kolinesteraz enzimini inhibe eden ajanlarin (kolinesteraz in-
hibitorleri) uygulanmasi ile saglanur.

Periferik Sinir Stimulasyonuna Yanit
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396 | Obstetrik Anestezi

Tablo 1. Obstetrik ASA Siniflamasi* (Devami)

Simf ASA Tanimi (ancak tiimii bunlarla sinirh degildir)

ASAV | Ameliyat olmadan | Uterin riiptiir
hayatta kalmasi
beklenmeyen,
6liim halindeki
hasta

ASA VI | Organ donérii
amaciyla opere
edilecek olan beyin
Sliamii bildirilmis
hasta

E Acil (Emergency)

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

= Annenin genel saghigini, anestezi ve obstetrik 6ykiisiiniin alinmasini, temel
kan basinci 6l¢timi, havayolu, kalp ve akciger muayenesini igerir.

intrapartum Trombosit Sayisi

m Anestezistlerin trombosit 6l¢iimii isteme karar1 bireysellestirilmeli ve hasta-
nin oykiisiine (6rn. $iddetli preeklampsi), fizik muayene ve klinigine dayali
olmalidur.

= Saglikli gebede rutin trombosit sayim1 gerekli degildir. Ancak klinik 6ykiide
trombositopeniye veya altta yatan hemostaz bozukluguna bagl kanama veya
koagiilopati bulgulari varsa (IV bélge/kateterden veya yeni baslayan muko-
kiitan6z kanama) noraksiyel girisimden kaginilmalidir.

m Altta yatan etyoloji (bilinmeyen, immun/gestasyonel trombositopeni, ge-
beligin hipertansif bozukluklari-HELLP ile komplike) varliginda trombosit
sayis1 270,000 /uL ise spinal-epidural hematom riski diisiik oldugu igin no-
raksiyel girisim yapilabilir.

= Trombositopeni etyolojisi biliniyor ve trombosit says1 50,000-70,000/pL ise
sinirlt veriler olmasina ragmen risk/yarar orani géziiniinde bulundurularak
noraksiyel girisim diisiiniilebilir.

m Trombosit sayis1 <50,000 /pL ise yiiksek spinal-epidural hematom riski nede-
niyle néraksiyel girisimden kaginilir.

= Eger trombositopeni etyolojisi bilinmiyorsa noraksiyel girisimden 6nce eks-
tra hematolojik tetkik yapilmasi onerilir.

Kan Grubu ve Taramasi

m Vajinal veya operatif dogum i¢in saglikli ve komplike olmayan gebelerde ru-
tin crossmatch yapilmasi gerekli degildir.

= Kan grubu veya cross-match isteme karari, anne 6ykiisiine, beklenen hemo-
rajik komplikasyonlara ve yerel kurumsal politikalara dayanmalidur.

Fetal Kalp Hizi Paternlerinin Perianestezik Kaydi

m Gozlemsel ve vaka raporlarini iceren ¢aligmalar, noraksiyel anesteziklerin
uygulanmasindan sonra FKH paternlerinin degisebilecegini gostermektedir.
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Tablo 5. Gebede, Emziren Annede ve Ureme Cagindaki Kadinda

Sugammadex Kullanim1*

Hasta Tanimi Sugammadex Kullanim Onerisi g

1. Erken gebelik KACINILMALI (progesteron, hamileligin idamesi i¢in ;
kritik oldugu igin) 9

2. Term/terme yakin | KACINILIR veya dikkatli kullanilir %

gebelik (erken postpartum donem, emzirme igin kritik oldugu =
i¢in)

3. Siit veren /emziren | Giivenle kullanilir (hasta konsiilte edilerek):

anne « miimkiinse preoperatif 7 giin hormonal kontraseptif-

lere ara verilerek non-hormonal yontemler kullanilmass;
« eger perioperatif sugammadex kullanilmigsa da islem
sonrast hastanin bilgilendirilmesi

4. Ureme gagindaki Gtlivenle kullanilir (hasta konsiilte edilerek):

kadmn « miimkiinse preoperatif 7 giin hormonal kontraseptif-
lere ara verilerek non-hormonal yontemler kullanilmasi;
« eger perioperatif sugammadex kullanilmigsa da islem
sonras! hastanin bilgilendirilmesi

5. Fertilite, hamilelik veya laktasyona bagli teorik/ bilinmeyen risklere kars1 yarar
saglayacak hastalar:

« Beklenmeyen zor havayolu durumunda 16 mg/kg sugammadex kullanilir.

« Kolinesteraz inhibitorlerine ragmen yetersiz reversal (yiiksek doz magnezyum
tedavisine bagli postoperatif rezidiiel néromiiskiiler blok veya miyastenia gravis
gibi néromiiskiiler hastalik varlig)

m Sezaryen dogum i¢in genel ve epidural anestezi sonras: yenidogan sonuglari
kiiciik, gegici farkliliklar gostermektedir.

= Her iki teknikte de, doguma 180 saniyeden daha uzun bir uterus insizyonu,
daha diisitk Apgar skorlar1 ve daha fazla fetal asidoz ile sonuglanabilir.

= Genel anestezik ajanlar, fetal yagdan fetal dolagima yeniden dagilabilir ve
neonatal ventilasyon ¢abasinda sekonder depresyona neden olabilir. Bu ne-
denle, bu tiir vakalarda normal bir solunum paterni gozlemlenene kadar bir
¢ocuk doktorunun bulunmas: tavsiye edilir.

Spinal Anestezi

= Spinal anestezi (SA), hizli baglangic1 ve mitkemmel duyusal ve motor blok
sagladig i¢in sezaryenle dogum i¢in en sik kullanilan anestezi teknigidir.

m Bazi ciddi yapigiklik vakalarinda ve plasental implantasyonda, spinal aneste-
zinin etki siiresi daha uzun cerrahilerin gereksinimlerini karsilamaya yetme-
mekte ve Kombine spinal epidural (KSE) veya epidural anestezi (EA) uygu-
lanmalarina gereksinim yaratmaktadur.

= Alt abdominal insizyona ragmen, periton ve uterusta traksiyondan yanstyan
agriy1 6nlemek i¢in T4 duyusal dermatom seviyesi gereklidir.

m T4 diizeyinde blok saglamak {izere 25-27 G tercihen atravmatik spinal igneler
ile orta hattan orta hattan - oturur pozisyonda ED95 doz bupivakain+opioid
(morfin ve/veya fentanil) kullanilir.

Ornegin;

a) %0,5 Hiperbarik bupivakain 11.2 mg + Fentanil 10 pg + Morfin 0,2 mg
b) %0,5 Plain bupivakain 13 mg + Fentanil 10 pg + Morfin 0,2 mg



Kidemli ve yogun bakim deneyimi olan bir anestezist, acilen siv1 resiisitasyo-
nu ve transfiizyon tedavisine baglamasi i¢in hemen yardima ¢agrilir.

Asil amag cerrahi ve/veya medikal tedaviyle kanamanin bir an 6nce durdu-
rularak destek tedavinin saglanmasidir.

Eger olanak varsa endovaskiiler girisimsel islemlerin de radyologlar tarafin-
dan yapilmasi planlanmalidir.

Acil cerrahi gerekiyorsa anestezist hizlica hastay1 degerlendirerek hastanin
hemodinamik durumuna gore en uygun anestezi metodunu seger.
Kontrendikasyon yoksa baslangigta néraksiyel anestezi segilebilir ancak he-
modinamisi stabil olmayan ve koagiilopatisi olan hastalarda siklikla genel
anestezi ilk tercih olur.

Medikal tedavi gerek genel anestezi gerekse noraksiyel anestezi ile yapilan
sezaryenler sirasinda kargilagilan ciddi obstetrik kanamanin y6netiminde
uterotonik ilaglar ve prokoagiilan ilaglar yer almaktadir.

Oksitosin: NICE (National Institute for Health and Care Excellence) sezar-
yen kilavuzuna gére PPH profilaksisinde 5 [U oksitosin [V yavas uygulanma-
lidir.

Karbetosin: Oksitosinle kiyaslandiginda sezaryenle dogumlarda uterotonik
gereksinimini azalttig1 gosterilmistir. Elektif sezaryenlerde PPH’nin énlen-
mesinde yavag IV 100 pg 1 dk iginde uygulanmasi dnerilir.

Prostaglandinler: Rutin profilakside ne intramuskiiler 15-metil prostaglan-
din F2a (karboprost) ne de oral veya sublingual prostaglandin E1 analogu
(mizoprostol), oksitosin ve/veya ergometrine tercih edilmez.

Karboprost, sezaryende 100 pg IM, vajinal dogumda 200 pg IM (IV 8-30 pg
- IM 10-70 pg 1-2 saat etkili) en fazla 2 mg (8 doz) uygulanabilir.
Mizoprostol'un 200 pug’lik tabletleri oral, sublingual, vajinal veya transrektal
uygulanabilir. PPH tedavisi i¢in 6nerilen doz oral 600 pg, sublingual 800 pg
veya rektal 1000 pgdir. Pik konsantrasyona ortalama 30 dakikada ulagir ve
etki siiresi yaklagik olarak 3 saat kadar devam eder.

Kanama 1limli ve kontrol edilebilir ise ndraksiyel anestezik yaklagimina de-
vam edilebilse de, hizli kanama, hemodinamik olarak stabil olmayan bir has-
ta durumunda genel anestezi indiiksiyonu, kontrollii ventilasyon ve agresif
siv1 resiisitasyonu gerekir.

Recombinan faktor aktive VII (rFVIIa) intrauterin tamponad, kompresyon
stittirleri, pelvik damar ligasyonu ve girisimsel radyoloji ile beraber 2. sira
hemostatik tedavi segenegi sayilabilir.

Yiiksek fatal tromboz riski nedeniyle profilaktik rFVIIa kullanimi 6nerilmez.
Major PPK yonetiminde rutin rFVIIa kullanimi ruhsatli olmadigindan uy-
gun degildir.

Hayati tehlike olusturan PPK’s1 olan gebelerde yalnizca konvansiyonel, cer-
rahi veya girisimsel radyolojik yontemlerin ve/veya yogun koagiilasyon te-
davisinin basarisiz olmast halinde yalnizca lokal olarak adapte edilmis PPK
algoritmasinin bir parcas olarak rFVIIa endikasyon dis1 uygulanabilir.

Eger uygulanacaksa, rFVIIa IV bolus (3-5 dakikada) 90 pug/kg uygulanabilir.
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m Defibrilasyon sirasinda fetal monitorleri (skalp elektrodu) ve tokodinamo-
metreyi elektrik arkini 6nlemek igin ¢ikarimn.

m Erken endotrakeal entiibasyon ya da supraglottik havayolu araci uygulayn.
o %100 O, uygulayin, hiperventilasyondan kaginin
« Zor entiibasyon olasilig1 i¢in gerekli ekipmanlar1 hazirlayin
o En deneyimli uzman tarafindan trakeal entiibasyon uygulayimn.

o ET tiip yerlesimini dogrulamak i¢in dalga formlu kapnograf kullanin.
« lleri havayolu destegi saglandiktan sonra, kesintisiz gogiis kompresyonlari
devam ederken her 6 saniyede 1 soluk verin (10 soluk/dk).

» Diyafram seviyesinin iistiinden IV yol saglayin ve standart IYD ilaglarin uy-
gulayin (6rn: adrenalin, amiodaron vb.)

w 1YD 6nlemleri bagarisiz olursa, secilmis olgularda ekstrakorporeal KPRyi
(E-KPR) bir kurtarma tedavisi olarak diisiiniin. E-KPR, kardiyak arrestten
once baglanmugsa sagkalimin daha iyi oldugu goriilmistiir.

» Gebelikte hastane ici kardiyak arrestte IYD algoritmast uygulanir ($ekil 3).
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Sekil 3. Gebelikte hastane ici kardiyak arrestte iYD algoritmasi



= Antitrombotik Ilaglarin Perioperatif Yonetimi

444 | Kardiyak Hastalarda Nonkardiyak Cerrahi Girisimlerde Anestezi

m Farkli miidahale tiirleriyle iligkili kanama riski Tablo 2'da gosterilmistir.

m Perioperatif antitrombotik yonetim, kanama, trombotik olaylar (MI ve inme)
ve mortalite arasinda ilgili iliskiler bulundugundan, uzun siireli antitrombo-
tik tedavi gerektiren hastalarda risk tahmini ve karar verme zordur.

Bu nedenle, hastayla iligkili iskemik ve kanama risklerini (6rn. kardiyolog,
norolog, vaskiiler uzman ve hematolog) ve cerrahi riski (cerrah ve anes-
tezist) siniflandirmak i¢in miidahale 6ncesinde disiplinler aras: risk de-
gerlendirmesi gok 6nemlidir. Antitrombotik tedavinin belirtilen siiresine
gore miidahalenin zamanlamasina iliskin bilgiler hasta ve tedaviyi yliriiten
sorumlu doktor ile paylasilmalidir.

Nonkardiyak Cerrahi Tipine G6ére Kanama Riski

cekimler (1-3 dis), peri-
odontal cerrahi, implant
yerlestirme, endodontik
(kok kanalt) prosediir-
ler, subgingival dis tagt
temizligi/temizligi

“Mindr” kanamariski | “Diisiik” kanama riski “Yiiksek” kanama riski
olan cerrahiler olan cerrahiler (seyrek ya | olan cerrahiler
da diisiik klinik etki)
Katarakt veya glokom Abdominal cerrahi: kolesis- Karaciger biyopsisi ile abdo-
prosediirii tektomi, herni onarimy, kolon | minal cerrahi, ekstrakorpore-
rezeksiyonu al sok dalgasi litotripsi
Dis prosediirleri: Meme cerrahisi Kapsamli kanser ameliyat1

(6rn. pankreas, karaciger)

Biyopsi veya rezeksiyon
olmadan endoskopi

Karmagik dis prosediirleri
(goklu dis gekimleri)

Noroaksiyel (spinal veya
epidural) anestezi

Yiizeysel cerrahi (6rn.
apse insizyonu, kiigitk
deri eksizyonlar1/
biyopsi)

Basit biyopsi ile endoskopi

Norosiriirji (intrakraniyal,
spinal)

Gastroskopi veya kolonoskopi
ile basit biyopsi

Biiyiik ortopedik cerrahi

Biiyiik boyutlu igne ile yapilan
prosediirler (6rn.kemik iligi
veya lenf nodu biyopsisi)

Vaskiiler organ biyopsisi ile
ilgili prosediirler (bobrek
veya prostat)

Katarakt dig1 oftalmik cerrahi

Rekonstriiktif plastik cerrahi

Kiigiik ortopedik cerrahi
(ayak, el artroskopi)

Spesifik miidahaleler (kolon
polipektomisi, lomber
ponksiyon, endovaskiiler
anevrizma onarim)

Gogiis cerrahisi, akciger
rezeksiyon cerrahisi

Urolojik cerrahi (pros-
tatektomi, mesane tiimorii
rezeksiyonu)

Vaskiiler cerrahi (6rn. AAA
onarimy, vaskiiler bypass)




Yenidoganda santral vendz basing umblikal ven kateteri ile 6l¢iiliir. Yenido-
gan, infant ve gocukta internal jugiiler, subklavian ve femoral venler santral
vendz basing dl¢timil i¢in kullanilir.

En sik genel anesteziyi desteklemek, genel anestezik gereksinimini azaltmak
ve postopertif analjezi saglamak icin kullanilir. Stinnet, hipospadias onari-
mu igin penil blok, inguinal herni onariminda ilioinguinal ve iliohipogastrik
blok kullanilabilir. Femur cerrahisinde fasiailiaka kompartman blogu yapila-
bilir. Kol, dirsek i¢in brakiyal pleksus blogu, tendon laserasyonu, ekstremite
kiriklarinda intravenoz rejyonel anestezi uygulanabilir.

Kaudal anestezi diyafragma altindaki cerrahi islemlerde postoperatif analjezi
i¢in stk uygulanir. En sik bupivakain %0.125, %025 , ropivakain %0.1 %0.2
konsantrasyonlarda tercih edilir. Hacim 0.5-1 ml/kg segilir, maksimum 20 ml
yapilmalidir. Kaudal epidural enjeksiyondan sonra 4-6 saatlik analjezi siiresi
elde edilir Dural sakin ¢ocuklarda eriskine gore daha kaudale indigi hatirlan-
malidir.

Tek tarafli transversus abdominis plane (TAP) blogu, herni onariminda; iki-
tarafli TAP blogu alt kadranda orta hat insizyonu ile yapilan karin cerrahile-
rinde; rektus kilif blogu orta hat insizyonu ile yapilan iist karin ameliyatlarin-
da postoperatif analjezi saglar.

Cocuklarda rejyonel bloklar siklikla ultrason esliginde, sinir stimiilatorii de
kullanilarak yapilir.

Cocuklarda rejyonel anestezi uygulamalarinin genel anestezi altinda yapil-
masi Onerilir. Erigskinde yapilan periferik sinir bloklarinin hemen tamami
-interskalen, supraklavikiiler, infraklavikiiler, aksiller, siyatik, femoral, lateral
femoral kutandz, obturator, safen sinir bloklari-ultrasonografi kullanimi sa-
yesinde gocuklarda ozellikle postoperatif analjezi saglamak amaciyla kullani-
Iir hale gelmistir.

Lokal anesteziklerin maksimum izin verilen dozunu hesaplamak i¢in ideal
viicut agirlig1 kullanilmalidir. Buna gére bupivakain, levobupivakain ve ropi-
vakain 3 mg/kg; lidokain adrenalinsiz 5 mg/kg adrenalinli 7 mg/kg'dan fazla
uygulanmamalidir. Serbest fraksiyonun yiiksek olmasi ve eliminasyonun ya-
vas olmasi nedeniyle 6 aydan kiigiik ¢ocuklarda dozlar %30 azaltilmalidir.
Epidural bupivakain infiizyonu 0,4-0,5 mg/kg/saat dozlarda uygulanabilir.
Ester lokal anestezikler plazma esterazlar: ile metabolize olur. Amid lokal
anestezikler oncelikle alfa asit glikoprotein ve albiimin olmak tizere plazma
proteinlerine baglanir. Bu proteinlerin diizeyi 1 yas civarinda erigkin seviye-
lerine gelir 6zellikle yenidoganda olmak tizere serbest lokal anestezik fraksi-
yonu ¢ocuklarda yiiksektir. Bununla birlikte metabolizma i¢in gerekli olan
CYP450 enzimleri yenidoganda immatiirdiir. Azalmis metabolizma, serbest
fraksiyonun yiiksek olmasi immatiir kan beyin bariyeri ve yiiksek kardiyak
outputa bagli artmig sistemik absorpsiyon lokal anestezik sistemik tokissi-
tesi (LAST) riskini artirir. Rejyonel anestezi uygulamalar1 gocuklarda daha
¢ok genel anestezi altinda yapildig1 icin bulgular maskelenebilir. LAST yo-
netiminde oksijenasyon, ventilasyon, kardiyovaskiiler destek saglanir; nor-
motermi, normokapni ve normokalemi korunur, asidoz engellenir. Kurtarici
bir ajan olarak Intralipid %20 1,5 ml/ kg bolus ardindan 0,25-0,5 ml/kg/dk
infiizyon (maksimum 3 ml/kg) uygulanabilir.



500 | Postoperatif Analjezi

Kombine Spinal ve Epidural Teknik Uygulamasi

m Spinal ve epidural uygulamanin avantajlar1 birlestirilirken dezavantajlari
azaltilmis olur.

= Peroperatif donemde anestezik ve postoperatif donemde analjezik etki sagla-
nabilir.

Cerrahi Islemler I¢in Kateterin Yerlestirilmesi Onerilen Epidural Mesafeler

insizyon Yeri Cerrahi Islemler Epidural Kateter Yeri
L: Lomber seviye
T: Torakal seviye

Torasik Pulmoner rezeksiyon, Radikal T4-8
mastektomi, Torakotomi,
Timektomi
Ust abdominal Kolesistektomi, Ozefagus T6-8

cerrahisi, Gastrektomi, Hepatik
rezeksiyon, Whipple

Orta abdominal | Sistoprostatektomi, Nefrektomi T7-10
Alt abdominal Abdominal aortik anevrizma T8-11
onarimi, Kolektomi, Radikal
prostatektomi,

Total abdominal histerektomi

Alt ekstremite Femoropopliteal bypass, L1-4
Total kalga-diz protezi

Periferik Sinir Bloklar
Sik Kullanilan Periferik Sinir Bloklari ve Kullanim Alanlari

= Servikal pleksus blogu > Karotis cerrahisi, tek tarafli boyun operasyonlar1
= Interskalen ya da supraklavikuler brakiyal pleksus blogu > Omuz ve iist
ekstremite cerrahisi
= Aksiller blok > On-kol ve el cerrahisi
= Elbilegi blogu -> El cerrahisi
m  Torakal paravertebral blok ya da interkostal sinir blogu > torakotomi,
torakoskopi, renal cerrahi
= ilioinguinal/iliohipogastrik sinir blogu > Kasik bolgesi cerrahisi, kasik fit1-
&1 cerrahisi
u Femoral sinir blogu (iigii bir arada blok) > Femur, diz cerrahisi
= Siyatik sinir blogu > Alt ekstremite, ayak bilegi, ayak cerrahisi
m Periferik sinir bloklari ile nosiseptif siirecin transmisyon agamasinda blokaj
meydana gelir.
= Hem intraoperatif anestezi, hem de postoperatif analjezi saglanir.
m Yiiksek konsantrasyonlarda gegici motor blok gézlenebilir.

Periferik Noral Blok Teknik Avantajlari

u Tek injeksiyonla daha genis alanda anestezi ve analjezi

= Infiltrasyon analjezisinden daha iistiin etki

m Periferik bolgesel analjezik tekniklerin tek enjeksiyon ya da devamli infiizyo-
nu sistemik opioidlerle kiyaslandiginda daha iyi analjezi saglar.
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628 | Travma ve Yaniklarda Anestezi

1.derece:Epidermis, iist epidermis, kendiliginden iyilesme
2.derece: Derin dermis, eksizyon, greftleme

3.derece: Tam kat, hissiz, eksizyon, greftleme

4.derece: Kas, fasia, kemik

Major yanik:

Erigkinde tam kat > %10 yanik

Eriskinde parsiyel > %25

Yiiz, el, ayak, perine

Inhalasyon, kimyasal, elektrik yaniklart

ileri yas, bebekler, eslik eden hastaliklar

Ciddi Yanigin Komplikasyonlari:

Coklu organ yetmezligi
Hipermetabolizma
Immun supresyon
Protein katabolizmas1

Yanikli Hastaya Anestezi Verilirken Dikkat Edilmesi Gereken
Hususlar:

Hastanin yag1

Yanik yiizdesi

Hasar mekanizmasi
Inhalasyon hasari

Hava yolu biitiinligii
Restisitasyonun yeterliligi
Organ yetmezligi
Yaniktan sonra gegen siire
Eslik eden yaralanmalar
Sistemik hastaliklar
Enfeksiyon

Cerrahi plan

Major Yaniga Bagli Organ Sistem Degisiklikleri:

Kardiyovaskiiler: Hipovolemi, kontraktilite bozuklugu, kardiak debide azal-
ma, ge¢ donemde hipertansiyon, kardiak debi artig1

Pulmoner: Ust-alt hava yolu tikanmas, bronkospazm,komplianslarda azal-
ma, pulmoner 6dem, inhalasyon hasari, barotravma, trakeal stenoz.

Renal: Renal kan akimi ve fonksiyonlarinda azalma, akut bobrek hasari, mi-
yoglobiniiri, ge¢ donemde kan akiminda artig

Hepatik: Fonksiyonlarda bozulma ve hepatosteatoz

= Hematolojik: Hemokonsantrasyon, hemoliz, fibrinolitik ve trombotik sis-

temlerin aktivasyonu, ge¢ donemde anemi, platelet diisiikliigii ve pihtisalma
faktorlerinde azalma.

Norolojik: Ansefalopati, nobet, akut agr1, yogun bakim psikozu, kronik agr1

Metabolik: Metabolik hizda artis, hipokalsemi, termoregiilasyon bozuklugu,
oksijen titketiminde artis, karbondioksit tiretiminde artis.

Cilt: Is1 ve siv1 kayb, kontraktiirler, skarlar
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= Renal kan akimindaki azalma epidural anestezi veya renin anjiotensin siste-
minin blokaji ile 6nlenemez.
= Bazi merkezlerde abdominal aort cerrahisi i¢in genel anestezi yaninda epidu-
ral anestezi de kullanilmaktadur.
= Genel anestezik gereksinimi azalir ve stres hormonlarinin salinmasi da bas-
kilanir.
m Postoperatif epidural analjezi avantaji vardur.
m Cerrahi esnasindaki heparinizasyona sekonder epidural hematom dezavan-
tajidir.
= Heparinizasyon éncesinde epidural kateterin dikkatlice yerlestirilmesinin
riski azaltmaktadir.
Aortik kros-klempin olumsuz etkileri:
« Distalde doku iskemisi
o Mediyatér salinimi
« Permeabilitede artig
o Pulmoner 6dem
« Distalde siv1 sifti
« Intravaskiiler siv1 kayb:
« Santral hipovolemi
o Venoz doniiste azalma
« Kardiyak outputta diisiis
« Hipotansiyon
Aortik kros- klempin olumsuz etkilerinin énlenmesi igin;
o Ard yiikiin azaltilmasi
« Inhalasyon anestezikleri
o Vazodilatator ajanlar (Nitroprussid)
« Amrinon
o Aorta femoral baypas
« On yiikiin azaltilmast:
« Kontrollii filebotomi
o Arteriyal femoral by-pass
« Nitrogliserin
« Renal koruma:
o Sivi replasmani
« Mannitol
o Renal perfiizyon teknikleri
« Distal aortik perfiizyon teknikleri
« Diger degislikler:
» Hipotermi
+ Sodyum bikarbonat
« Ventilasyon ayarlamasi

POSTOPERATIF YAKLASIM

= Aort cerrahisi gegiren cogu hasta entiibe olarak izlenmeli ve 2-24 saat boyun-
ca ventile edilmelidir.

m Postoperatif izlemin esas1 hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve kanama
takibidir.

= Postoperatif birkag saat boyunca hastalarin idame siv1 gereksinimi artmakta-
dur.

[4¥1LON 1AV



Anesteziyoloji
Akil Notlari

ARADIGINIZ TUM TIP KiTAPLARI BU ADRESTE

‘ www.guneskitabevi.com

GENEL DAGITIM
GUNES TIP KiITABEVLERI
ANKARA ISTANBUL KADIKOY
M. Rauf Inan Sokak No: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Rasimpaga Mah. Iskele Sokak
06410 Sthhiye / Ankara No: 7 /2 Esentepe / Istanbul No: 4/ A Kadikdy / Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85 ¢ 43511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23

Tiirkiyenin her yerinden...

05057341313

¢

‘-‘Fk-lu!r

E q ISBN: 978-975-277-962-4

789752 1177962





