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“Teknikerler ve Teknisyenler I¢in Anesteziyoloji” kitabinin dykiisii meslek yagamimin
ilk yillarina kadar uzanir. Uzmanlik egitimim i¢in bagladigim Istanbul Universitesi
Anesteziyoloji Kiirsiisi'nde (o zamanlar anabilim dali kavrami yoktu) asistan arkadaslar
aramizda tibbi konular1 konusurken elimizde farkli kitaplar olur, bizi uzaktan izleyen
anestezi teknisyenlerinden siklikla “bizlerin de okuyup yararlanabilecegimiz kitaplarimiz
olsa keske” tarzindaki hakli sitem ve dileklerini daha sonra galigmis oldugum diger
hastanelerde de duymaya devam ettim. Mecburi hizmet i¢in gittigim Anadoludaki bir
devlet hastanesinde de, Klinik Sef Yardimcis: ve Sefligi yaptigim uzmanlik egitimi veren
Egitim Hastanelerinde de ayni sozler, ayni istekler hep var oldu. Ug farkli statiide egitim
ve hizmet sunumunda bulunan hastanelerde (iiniversite-egitim hastanesi-devlet hastanesi)
anestezi teknisyenlerinden gelen istek farkli degildi, tek bir istek vardi: bir rehber kitap.

Iste bu gereklilikten yola ¢ikarak bu kitab1 olugturduk. Kitabimiz anesteziyolojinin temel
bilgileri ile baslayip 6zellikli anestezi konulariyla devam etmekte ve uygulamada siklikla
rastlanilan olgular iizerinden pratik bilgileri aktarmaktadir. Bir boslugu doldurmanin yani
sira bir baglangi¢ olarak kabul edilecek bu kitap ileri yillarda baska yazarlarin kitaplariyla
da desteklenmelidir. Kitabimizin tiim anestezi tekniker ve teknisyenlerine yararli olmasini
dilerken sizlerden gelecek katkilarla daha da zenginlesmesini umut ediyorum.

“Bilgi paylastik¢a ¢ogalir” ilkesi dogrultusunda hem bilgi ve deneyimlerini paylagarak
hem de bir sorumlulugu yerine getirerek kitabin olusmasinda katkilarini esirgemeyen
hocalarima, arkadaglarima ve bilim insanlarina gok tesekkiir ediyorum. Ameliyathane de
ekip caligmasinin 6nemini her zaman vurgulayan ve buna yiirekten inanan bir anestezist
olarak kitab1 yazmam i¢in bana gereken bilgi birikimini saglayan basta Istanbul Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD olmak iizere, farkli hastanelerde birlikte
caligtigim “eli kalem veya nester tutan” tiim hekim arkadaslarima tesekkiir etmeyi bir borg
biliyorum. Kitabin olusumunda 6zverili desteklerinden 6tiirii Giines Tip Kitabevlerine
tesekkiirlerimi sunuyorum.

Melek Giira Celik
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3 Anestezi Devrele

Emre Gamei

Genel anestezi uygulamalarinda gerek inhalasyon yoluyla uygulanacak gazlari hastaya
ulagtiracak, gerekse solunum fonksiyonunu anestezi esnasinda kismen veya tamamen ye-
rine getirecek bir diizene gerek vardir. Anestezi makineleri hem bir yapay solunum aygiti
hem de anestetik ajani hastaya ulastiran bir aygit olarak bu gereksinimi karsilamaktadir. Bu
boéliimde gazin ana kaynaktan ¢ikip hastanin akcigerlerine ulasana kadar, bu sistem iginde
yer alan tiim unsurlar gézden gegcirilecektir.

GAZ TEDARIK VE iLETiMi

Merkezi Sistem

Giintimiiz modern hastane dizayn: tiim medikal gazlarin (oksijen, azot protoksit, komp-
rese hava, vakum, karbondioksit) miimkiin oldugunca merkezi olarak tedarigini ve bu
merkezi tanklardan kullanim sahalarina iletimini 6ngoriir. Boylelikle bu gazlari, kullanim
sahasinda tiip igerisinde bulundurmanin dezavantajlarindan korunmus olunur. Bu deza-
vantajlar maliyet ve giivenlik konulari olarak kendini gosterir. Yukarida sozii edilen gazlar
uygun tanklar veya silindirlerde depolanir, bakir boru hatlar: ile hastane i¢inde kullanila-
caklar1 boliimlere iletilir ve kullanim alanlarinda, 6rnegin ameliyathanelerde duvar prizle-
rinde sonlanir. Prizler ile anestezi cihazlar1 arasi fleksibl hortumlar ile taginan gazlar uygun
ve giivenli baglanti parcalari ile anestezi makinesine girerler (Sekil 1).

Sekil 1 e Merkezi gaz sistemlerinin ameliyathane baglantilar
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Bain devresi

Sekil 15  Bain devresi

kontrol edilmelidir. Bunun i¢in taze gaz devresinin ucu tikanarak sistemde basincin yiik-
seldigi gortilmelidir. Aksi takdirde hastada ciddi bir 6li bosluk ventilasyonu gerceklese-
cektir (Sekil 15).

Lack Devresi

Lack devresi, Mapleson A sisteminin koaksiyel ve APL valfinin yeri degistirilmis bir versi-
yonudur. Mapleson A’ da hastaya ¢ok yakin olan APL valfi devrenin distaline alinmis olup
ekspiryum havasi bir i¢ devre yoluyla bu valfe gitmekte, taze gazin girdigi dis ¢eper bu
hortumu sarmaktadir. i¢ ekshalasyon devresinin solunum isi ve direng arttirmayacak gapta
olmasina dikkat edilmelidir (Sekil 16).

Koaksiyel modifikasyonlarin en bityiik avantaji yiiksek akimda kuru ve soguk gaz kullanil-
mas1 gereken Mapleson devrelerinin 1s1 ve nem koruma agisindan bir nebze fizyolojik hale
getirilmelerini saglamalaridir.

Geri Solumali Sistemler

Yiiksek gaz akimu kullanilarak geri soluma 6nlenebilse de bu yontemin gerek yiiksek eko-
nomik maliyeti gerekse yarattig1 ¢evre kirliligi, anestezi uygulamalarinda geri solumali
sistemlerin 6nemini arttirmigtir. Ekspiryum havasinin, i¢indeki CO,’in kimyasal absorb-
siyonu sonras: yeniden kullanilmasi ve tek yonlii valfler geri solumali sistemin temelini
olusturur. {1k gelistirilen geri solumali sistem Waters'in To-and-fro sistemi olup esas olarak
APL valfi ile rezervuar balon arasina yatay yerlestirilmis sodalime kanisterinden olusan bir
Mapleson C devresidir (Sekil 17).

Lack devresi

Sekil 16 » Lack devresi
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sol ayak
Sekil 1 « Derivasyonlar

PR Segmenti: P dalgasinin baslangicindan Q dalgasinin baglangicina kadar olan uzakliktir.
Stiresi 0.02 saniyeyi gegmez.

QRS Kompleksi: Ventrikiil depolarizasyon dalgasidir. Ventrikiiller kasilmadan énce olusan
voltaj degisikliklerini ifade eder. Negatif Q, pozitif R, negatif S olmak tizere ii¢ dalgadan
meydana gelir. Siiresi 0.1 saniyeyi ge¢mez. Yiiksekligi 5-15 mmdir.

ST Segmenti: Ventrikiillerin depolarizasyon ile repolarizasyonu arasindaki sessiz durumu
gosterir. 0.05 saniye strer.

T Dalgasi: Ventrikiil repolarizasyonunu gosterir. Depolarizasyondan sonra ventrikiillerin
baslangi¢ voltajina dénmesini temsil eder. 0.1-0.25 saniye stirelidir. En az 2 mm yiikseklikte
olmalidir. DI, DII, V2-6 da pozitif; aVRde negatif; aVL ve aVFde pozitif, negatif veya iki
fazlidir. T dalgasini izoelektrik ¢izgi veya diyastolde olusan al¢ak amplitiidlii U dalgast izler.

QT Arahgr: QRS kompleksinin baglangici ile T dalgasinin bitimi arasinda, ventrikiillerin
depolarizasyon ve repolarizasyonu i¢in gegen siireyi gosterir, 0.35-0.44 saniyedir.

DIlnin elektriksel aksi atriuma paralel oldugu i¢in, daha biiyiik voltajli P dalgalar1 olustu-
rur. DII derivasyonunun monitdrize edilmesiyle aritmilerin tanisi ve inferior duvar iskemi-
si daha kolay anlasilir. V5 derivasyonu ise anterior ve lateral duvar iskemisini saptamak i¢in
uygundur. Tek basina V5 derivasyonu 40-60 yas erkeklerin iskemik ataklarinin %75’inin
saptanmasini saglar. DII, V4 ve V5 derivasyonlarinin birlikte kullanilmas: iskemik atakla-
rin %96’sinin fark edilmesini saglar.

Anestezi pratiginde EKG monitérizasyonu i¢in ii¢, dort veya bes elektroddan yararlanilabi-
lir. Tiim sistemlerde sag kol, sol kol ve sol bacak i¢in ii¢ elektrod vardir. Dérdiincii elektrod,
sag bacak icindir ve toprak gorevi goriir. Besinci elektrod varsa gogse takilir.

EKG monitorizasyonunda goriintiiniin bozulmast sik goriiliir. Bu durum titreme, higkirik,
kisilerin temasindan olabilecegi gibi elektriksel baglantilarin iyi olmamasindan da kaynak-
lanabilir. Boyle durumlar aritmiyi taklit edebilir.
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Resim 1 e Sinir kas monitérizasyonu

Sinir kas iletimi monitérizasyonu yapilabilmesi i¢in periferik sinir stimiilatorleri gelisti-
rilmistir. Periferik sinir stimiilatori; bir periferik sinirin tizerine yerlestirilen elektroddan,
frekans ve amplitiidii degisebilen bir akim gegirir. Bu sinirin innerve etigi kasin uyarilmis
mekanik ve elektriksel yanit1 izlenir.

Adduktor pollisis kasinin ulnar sinir ile stimiilasyonu ve orbikiilaris okuli kasinin fasiyal
sinir stimiilasyonu en stk monitorize edilenlerdir. Tekli, dortlii, tetanik ve posttetanik gibi
degisik tipte uyarilara alman yanitlarin giicii ve sekli hem blogun periferik mi santral mi
oldugu, hem de derecesi hakkinda fikir verir (Resim 1).

ISI MONITORIZASYONU

Ameliyathane, uyanma odasi ve yogun bakimda ve bu iinitelere hastalarin transferleri si-
rasinda gelisen 1s1 degisiklikleri morbidite ve mortaliteyi etkileyebilir. Is1 degisiklikleri ¢o-
cuklar, bebekler ve yaslilar i¢in daha 6nemlidir. Uzun siiren girisimlerde, biiyiik miktarda
s1v1 ve kan verilen hastalarda, kardiyak ve torasik girisimler ve kontrollu hipotermi uygu-
lamalarinda 1s1 takibi ¢cok 6nemlidir.

Genel anestezi uygulamasiyla termoregulatuar fonksiyonlarda azalma olur. Genel aneste-
tiklerin ¢ogunun vazodilator 6zellikleri vardir. Boylece 1s1, merkezi alanlardan periferik
alanlara dagilir. Merkezi 1s1 1-1.5°C diiser. Merkezi 1s1, organlar1 perfiize eden kanin 1s1s1-
dir. Rektal, nazofaringeal, 6zofageal, ve timpanik membran 1silari, merkezi 1s1y1 gosterir.
Ozofagus 1s1s1, 6zofagusun alt 1/3’iine yerlestirilmis probla olgiiliir ve torasik ve miyokard
1s1s1n1 yansitir. Nazofaringeal 1s1, nazofarinksin arka duvarina temas eden prob ile dl¢iiliir
ve hipotalamus 1s1s1n1 yansitir. Pulmoner arter kateter ucundan da 1s1 6l¢timii yapilabilir.
Periferik 1s1 merkezi 1sidan diisiiktiir. Yapilacak girisime ve eldeki olanaklara gore 1sinin
nereden izlenecegine karar verilmelidir.

Anestezi esnasinda 6zel bir gereksinim yoksa hipotermiden kaginilmalidir. Hafif hipoter-
mi bile derlenmeyi geciktirir. Titreyen hastada kan basinci, kalp hizi, oksijen tiiketimi ar-
tar. Bu durum 6zellikle yash hastalarda miyokard iskemisi ve aritmi riskini arttirir.

IDRAR DEBiSi MONITORIZASYONU

Mesane idrar sondasiyla kateterize edilerek idrar miktar1 ve debisi olgiilebilir. Kardiyak
cerrahi, aortik ve renovaskiiler cerrahi, kraniyotomi, major abdominal cerrahi ve ciddi siv1
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yeterli kanit yoktur. Lokositlerin hareketlerini etkileyerek enfeksiyona immunolojik yanitt
da baskilayabilir.

Azot protoksitin ¢ozlnirliigi azottan 34 kez daha fazladir ve hava igeren bosluklara kolay-
ca difiize olur. Bu bosluklarda normalde azot bulunur ve ¢6ziiniirligi az oldugu igin kan
tarafindan uzaklastirilamaz. Bu bogluklardaki yogunlugu alveoldekine esitleninceye kadar
azot protoksit difiize olmaya devam eder. Genisleyebilen bosluklarin voliimii artar (hava
embolisi, pndmotoraks, ileus, pnémoperitonyum, intraokiiler gaz kabarcid1), genisleyeme-
yen bosluklarda voliim artamadigi i¢in basing artisi olur (intrakraniyal bosluklarda hava
oldugunda ve timpanoplasti operasyonlarinda); bu durumlarda azot protoksit kullanilma-
malidir. Azot protoksit endotrakeal tiip kafi, laringeal maske ve pulmoner arter kateterleri-
nin balonuna da difiize olarak bu gereglerin ¢ikarilmasi sirasinda sorun yaratabilir.

ZENON (Xenon)

Zenon, anestetik ajan olarak 1950’lerden bu yana bilindigi halde 1990’larda kullanilmaya
baslanmigtir. Pahalihig1 disinda ideal bir anestetigin 6zelliklerinin bircoguna sahiptir. Inert
bir madde olup metabolize olmadig i¢in toksik etkisi de yoktur. Kandaki ¢oziintirligii azot
protoksit gibi diisiiktiir. Indiiksiyon ve derlenme hizlidir. Potensi diisiiktiir (MAK %70).
Kardiyovaskiiler etkileri minimaldir. Malign hipertermiyi tetiklemez. Patlayic1 degildir.
Solunum yollarini irrite etmeyen kokusuz bir gazdir. Pahali oldugu i¢in kapali devre anes-
tezi sisteminde diisiik akimla kullanilmasi 6nerilmektedir. Azot protoksite oranla daha po-
tent ve giivenilir bir ajandir.

HALOTAN

Gerek tarihsel gerekse klinik 6zellikleri agisindan 6nemli bir ajan olmakla birlikte, modern
ve daha giivenli inhalasyon anestetiklerinin kullaniminin yayginlagmasi ile giincelligini yi-
tirmistir.

Organ Sistemleri Uzerine Etkileri

Kardiyovaskiiler Sistem: Miyokard depresyonu, doza bagli kan basincinda diisme ve refleks
tagikardi yanitinin baskilanmasi ile bradikardiye neden olur. Hipovolemi ve aort darlig
gibi kardiyak sorunlarda halotan anestezisi risklidir. Katekolaminlerin aritmi yapici etki-
sine kars1 kalbi duyarlilastirir. Feokromasitomada ve hastaya adrenalin verilmesi gereken
durumlarda (adrenalinli lokal anestetik) halotan kullanimi 6nerilmez.

Solunum Sistemi: Solunum yollarini irrite etmemesi ve bronslar1 genisletici etkisi nedeniyle
Ozellikle pediatrik hastalarda anestezi indiiksiyonunda yaygin olarak kullanilmis, ancak
yerini sevofluran anestezisine birakmustir.

Santral Sinir Sistemi: Beyin damarlarinda vazodilatasyon ile beyin kan akimini ve kafa igi
basincini arttirir. Serebral metabolik hiz ve oksijen gereksinimini azaltir.

Sinir-Kas Sistemi. Iskelet kaslarini bir miktar gevsetir, kas gevseticilerin etkisini potansiya-
lize eder. Uterus diiz kasinda da gevsemeye neden oldugu i¢in sezaryen sonrasi kanamaya
neden olabilir. Malign hipertermiyi tetikleyen ajanlardan biridir.

Bdbrekler: Bobrek kan akimini azaltir, ancak nefrotoksik etkili degildir.

Karaciger: Karaciger kan akimini azaltir.



viyeye ulagtiktan sonra, hem yeniden dagilima bagli olarak, hem de cerrahi uyarinin etki-
siyle hasta yeniden solumaya baslar. Tiyopental ¢ok yiiksek dozlarda kullanilmadig stirece
havayolu refleksleri baskilanmaz. Anestezi yiizeysel oldugunda, airway’in erken yerlestiril-
mesi, laringoskopi veya entiibasyon girisimi ile laringospazm gelisebilir.

Diger Etkiler

Tiyobarbitiiratlar doza bagl olarak histamin salinimina neden olurlar. Klinik tablo, viicu-
dun tst kisminda goriilen dokiintiilerden anafilaksiye kadar degisebilir. Tim barbitiirat-
lar plasentay: gecerek fetusu deprese edebilirler. Uterus kontraksiyonlarini etkilemezler.
Yiiksek dozlarda karaciger ve bobrek kan akimini azaltarak bu organlarin fonksiyonlarini
bozabilirler.

Klinik Uygulama

Tiyopental sadece intravenoz yoldan uygulanir. Yanlslikla doku igine enjekte edilirse bu-
radan kana karisan ilag, etki siiresini uzatir. Bu nedenle devaminda verilecek intravenoz
doz azaltilmalidir.

Tek basina kullanildiginda tiyopentalin indiiksiyon dozu %2.5’lik soliisyondan 4-7 mg/
kgdir. Ancak genellikle anestezi indiiksiyonunda opioid analjezikler de kullanildig: i¢in,
tiyopentalin 3-5 mg/kg dozlari yeterli olacaktir. Cok yavas uygulandiginda inhibitér mer-
kezlerin baskilanmasi ile eksitasyona, ¢ok hizli uygulandiginda ise apne ve hipotansiyona
neden olabilir. Ortalama 30-45 saniye i¢cinde enjekte edilmelidir.

Anestezi diizeyi ilacin olusturdugu serebral depresyon kadar cerrahi uyarimin siddetine
de baghdir. Cerrahi uyar1 yokken hasta derin anestezi altinda gibi gériiniirken, uyar ile
solunum hizlanir, kas tonusu artar, refleks hareketler ortaya ¢ikabilir. Verilen ek doz, uya-
r1 kesildikten sonra solunum depresyonuna ve anestezinin uzamasina neden olabilir. Bu
nedenle ek doz barbitiirat uygulamak yerine opioid analjezikler veya azot protoksitten ya-
rarlanilabilir.

Tiyopentalin damar digina veya cilt alt: dokusuna enjeksiyonu, bolgesel hassasiyet ile doku
nekrozu arasinda degisebilen sonuglara yol acabilir. Yanliglikla arter icine enjekte edilirse
hizla arteryel spazm gelisir. Arterin trasesi boyunca siddetli agr1 olur. Kollar, el ve parmak-
larda solukluk ortaya ¢ikar, hizla tedavi edilmezse kangren gelisebilir. pH degeri 7.4 olan
artere, pH’s1 10.5 olan tiyopentalin uygulanmasi ile olusan asit kristaller hemoliz, trombo-
sit agregasyonu ve damar tikanikligina neden olur. Tedavi i¢in, artere normal salin enjekte
edilerek ilag seyreltilir. Ayrica artere lidokain (%1-2), papaverin (40-80 ug) veya prokain
(%1 soliisyondan 10 mL) enjekte edilerek vazospazm ¢oziilmeye ¢aligilir. Alana lokal ola-
rak fentolamin infiltrasyonu veya topikal olarak nitrogliserin de uygulanabilir. O bélgede
dolagimu arttirmak igin stellat gangliyon veya brakiyal pleksus blokaji yapilabilir. Hasta he-
parinize edilmelidir.

Kontrendikasyonlar

Hipovolemi, sok, miyokard yetmezligi, agir pulmoner hastalik ve iiremide tiyopental tercih
edilmez. Tiyopental kullanimina kesin kontrendikasyonlar; barbitiirat allerjisine dair hasta
oOykiisii, status astmatikus ve porfiriyadir. Porfiriya; kranyal ve periferik sinirlerde demi-
yelinizasyonla karakterli nérolojik bir hastaliktir. Belirti ve bulgulary; karin agrisi, bulanti,
kusma, hipertansiyon, tasikardi, nobet ve psikiyatrik bozukluklardir. Porfiriyada tiyopen-
tal kullanimu ile paralizi, porfiriniiri ve 6liimle sonuclanabilen akut atak gelisebilir.
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Ancak yiiksek dozlar ile derlenme gecikebilir. Propofol %2 flakon ile 4-6 mg/kg/st uygula-
nir ve doz hastaya gore titre edilir.

TIVAda hedef, ilacin infiizyon ve eliminasyon hizin1 dengeleyerek belirli bir plazma diizeyi
saglamaktir. TIVA ile hizli indiiksiyon, kaliteli idame, hizl1 derlenme, yeterli agr1 kontrolu,
bulanti-kusma ve titreme olmaksizin tam uyaniklik saglanabilmektedir. Ayrica intravenoz
genel anestezide anestezi cihazina, basingli gaz sistemlerine ve infiizyon pompalarinin uzun
pil dmrii nedeniyle elektrige gereksinim ortadan kalkmaktadir. TIVAda ilacin diizenli ve
kontrollu bir infiizyon seklinde verilebilmesi i¢in infiizyon pompalar1 ve hedef kontrollu
infiizyon (Target Controlled Infusion-TCI) sistemleri kullanilmaktadir. Kullanilan pompa
hangisi olursa olsun pompa ve intravendz hat siirekli olarak kontrol edilmelidir. Pompa
hattinin hastadan ayrilmasi, tikanmas, kivrilmasi, pompa sisteminin yanlis kurulmas: gibi
nedenlerle hastada uyaniklik veya farkindalik gelisebilir.
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TABLO 2  opioidiere Bagh Yan Etkiler

Klasik Yan Etkiler Yeni Tamimlanan Yan Etkiler
Sedasyon Non-kardiyonejik pulmoner 6dem
Bulanti Opioide bagh norotoksisite
Kusma Ciddi sedasyon

Kabizlik Kognitif bozukluk

Solunum depresyonu Halusinasyon - deliryum

Kasinti Miyoklonus

Anaflaksi Hiperaljezi - allodini

idrar retansiyonu immiin sistem etkileri

Endokrin sistem etkileri

tilasyonu azalir. Sedasyonla beraber solunum sayisinda azalma, solunum depresyonunun
habercisidir.

Opioid tedavisi sirasinda hastada sedasyon yoksa solunum depresyonu olugsmaz. Sedasyona
ragmen opioid tedavisine devam edilirse solunum depresyonu gelisir. Hastanin agrist ¢ok-
sa ve uyaniksa solunum depresyonu korkulan bir yan etki degildir. Solunum depresyonu
yapan doz, analjezi dozunun ¢ok iistiindedir. Agri, solunum depresyonunun fizyolojik an-
tagonistidir.

Hasta uyandirilamiyor ve solunum sayis1 < 10/dk ise 6ncelikle O, ile solunum destegi sag-
lanmali ve opioid antagonisti nalokson intravenoz yoldan uygulanmalidir. Intravenoz yol-
dan 0.4 mg nalokson 10 mL serum fizyolojik i¢inde, her 2 dakikada bir 0.5 mL seklinde,
¢ok yavas olarak veya 0.8 mg 100 mL serum fizyolojik i¢ine konarak devamli infiizyon
seklinde verilir. Naloksonun yarilanma zamani 30 dakika-1 saat oldugu i¢in hasta ¢ok dik-
katli gozlenmelidir.

Konstipasyon: Opioid analjezikler ve metabolitlerinin bagirsaktaki mii reseptorlerini aktive
etmesi ile intestinal aktivasyon azalir ve kolondaki gecis zamani uzar. Diger taraftan asetil-
kolin salinimini engelleyerek peristaltik hareketleri azaltirlar.

Bulanti ve Kusma

Sedasyon: Opioid doz titrasyonunda dikkate alinmasi gereken en énemli kriter olup doz
artimini engeller. Mental durum, kognitif fonksiyon, diisiinme, reaksiyon zamani olumsuz
etkilenir.

Kasinti (pruritus)

idrar Retansiyonu: Opioidler mesane ve sfinkter tonusunu arttirarak ve idrar bogaltma ref-
leksini inhibe ederek idrar retansiyonuna yol agabilirler. idrar retansiyonu daha siklikla
opioidlerin néroaksiyel kullaniminda goriiliir.



8 Noromuskiiler
Antagonistleri

Zeynep Nur Orhon

Anestezi uygulamalarinda néromuskiiler blokerler (kas gevseticiler) siklikla kullanilir. Bu
ajanlarin anestezi pratigine girmesi sadece anestezide devrim yaratmakla kalmamuis, ayn
zamanda cerrahinin modern ¢agini baslatmus, kardiyotorasik, norolojik ve organ nakli cer-
rahisinin gelisimine 6nemli katkida bulunmustur.

Noéromuskiiler blokerler genel anestetik ajanlarin destekgileridir; analjezik veya amnestik
etkileri olmadigindan anestezi idame déneminde hasta hareketlerini durdurmak igin uy-
gulanmamalidir.

Noromuskiiler blokerler sinir kas kavsaginda sinir uyarilarinin iletilmesini engeller ve bu
sekilde iskelet kasinda paralizi olustururlar. Sinir kas kavsagy; bir motor néron ve bir kas
hiicresi arasindaki gecis bolgesidir. Noron ve kas lifinin hiicre zarlari sinaptik aralik ile bir-
birinden ayrilir. Sinir hiicresinin zar1 (nérilemma), ara bolge ve kas hiicresinin zar1 (sarko-
lemma) tarafindan olusturulan bu alan sinir kas kavsag: olarak adlandirilir. Burada, kavsak
oncesi bolgedeki miyelinsiz sinir ucu yassilasarak sinir son plak adini alir. Bu yaps, ici ase-
tilkolin molekiilleriyle dolu binlerce vezikiil igerir. Kavsak sonrasi bolgede kas hiicresinin
zar1 da ¢ok sayida kivrimlardan olusan ve sinir son plagini kavrayan bir yap: haline gelerek
motor son plak adini alir (Sekil 1).

Akson terminali

Sinaptik

vezikiiller Sinaptik

aralik

Ach Ach reseptorleri

Motor son plak

Sekil 1 @ Sinir-kas kavsagi
Ach: Asetilkolin
77
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dolay tercih edilir. Obez hastalarda gercek viicut agirligindan ziyade ideal viicut agirligina
%25 fazlasinin eklenmesiyle elde edilen doz, asir1 dozdan kaginmak i¢in 6nerilen néro-
muskiiler bloker miktaridir.

Kas Hastaliklan: Bir ¢ok kas hastaliginda (multipl skleroz, miyotonik distrofiler, Guillain
Barre) néromuskiiler blokerlere artmis duyarlilik s6z konusudur. Néromuskiiler blokerler
diistik dozda ve titre edilerek uygulanmali, spontan solunumun basladig1 gézlenmeden ek
doz yapilmamalidir.

Hipotermi: Hastanin viicut 1sisinin normotermik olarak korunmasi ¢ok onemlidir.
Hipotermik hastalarda tiim néromuskiiler blokerlerin etki siiresi uzar. Ayrica ciddi hipo-
termi néromuskiiler blogun antagonize edilmesini zorlagtirir.

Allerji: Noromuskiiler blokerlerin perioperatif anaflaksideki rolii iyi bilinmektedir. Fransada
yeni yapilan bir arastirmada anaflaksinin en sik nedenleri; néromuskiiler blokerler (%55),
lateks (%22.3) ve antibiyotikler (%14.7) olarak bulunmustur. Siiksinilkolin (%37.6) ve ro-
kuronyum (%26.2) en sik suclanan noromuskiiler blokerlerdir. Néromuskiiler blokerler
arasinda %63.4 vakada ¢apraz reaksiyon goriilmektedir.

NOROMUSKULER BLOKAJIN GERi DONDURULMESI

Noromuskiiler blokerlerin tam ve etkili olarak geri dondiiriilmesi klinik pratigin en 6nemli
konularindan biridir. Yetersiz geri doniise bagli problemler sorun olmaya devam etmek-
tedir. Sinir stimiilatorlerinin kullanimi ve bilginin giderek artmasiyla insidans azalmakla
beraber tam manasiyla iistesinden gelinebilmis degildir.

Noromuskiiler blok tam olarak geri donistiiriildiigiinde hastanin solunumu tam olarak
diizelir. Ust hava yolu kaslari, yardimci solunum kaslari ve diyafram iglevini tam olarak
yerine getirebilir. Hasta rahatca oksiiriip sekresyonlarini atabilir ve solunum yolunu agik
tutabilir. Tablo 4’te néromuskiiler bloker etkisinin sonlandigini gosteren klinik bulgular
gorillmektedir. Hastalar sinir-kas kavsagindaki blokajin %33’ ¢oziildiigiinde solumaya
baslarlar. Bu durumda reseptorlerin %67’sinde blokaj devam etmektedir. Hasta klinik ola-
rak yeterli kas giiciine sahip goriinse de néromuskiiler blokerlerin plazma seviyesi yiiksek-
tir. Bu nedenle, mutlaka geri doniistiirticti ajan uygulanmalidir. Bagin 5 saniye boyunca

TABLO 4  Ngromuskiiler Bloker Etkisinin Sonla

Yeterli tidal voliim ve solunum hizi

Diizenli solunum

Uyari ile gozlerin tamamen agiimasi, diplopi olmamasi
Komutla dilin ¢ikarilabilmesi

Etkili yutma refleksinin bulunmasi

Basin veya bacagin en az 5 saniye boyunca kaldirlabilmesi (cocuklarda dizin gégse dogru hareketi)
Kuvvetli el sikkma

Etkili 6kstriglin olmasi

En az 15 mL/kg vital kapasite

En az 25-30 cmH,0 negatif inspiratuar basing

5 saniye 50 HZ'lik uyariya tetanik yanit




9 Lokal Anesteti

Kemalettin Koltka

Lokal anestetikler, sinir lifleri ile temas ettiklerinde bu liflerdeki uyar: iletimini geri do-
niistimlii olarak durduran ilaglardir, agrili uyaranlarin periferden merkezi sinir sistemine
iletimini gecici olarak engellemek i¢in kullanilirlar. Molekiiler olarak, bir aromatik halka
(lipofilik) ve buna amid veya ester yapidaki bir ara zincir ile baglanmis ikincil veya tigiinciil
amin (hidrofilik) grubu igerirler. Ara zincir iki veya ti¢ karbonlu olup alkol veya karboksilli
asit yapisindadir. Ara zincirin uzamasi ilacin etkinligini arttirir. Lokal anestetikler kabaca
agagidaki yapidadirlar:

Aromatik lipofilik grup------- Ara zincir (amid/ester)------- Hidrofilik grup (amin)

Lokal anestetikler ara zincirin amino-amid veya amino-ester yapida olmasina gore sinif-
landirilirlar.

Amid Grubu Lokal anestetikler: Lidokain, mepivakain, bupivakain, prilokain, levobupivakain
ve ropivakain. Bu grup lokal anestetikler, karacigerde yikilirlar.

Ester Grubu Lokal Anestetikler: Prokain, kokain, tetrakain, klorprokain ve benzokain. Ester
grubu lokal anestetikler karaciger ve plazma kolinesterazlari ile hizla yikilir.

Amid ve ester grubu lokal anestetiklerin 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Lokal Anestetiklerin Etki Mekanizmasi
Lokal anestetiklerin;

1. Hiicre zarindaki fosfolipidlerle birleserek Na*, K+ ve Ca?* iyonlarinin ge¢isini engelle-
dikleri,

2. Protein reseptorleri ile birleserek, uyarilarin protein reseptérlerinin gozenek ¢apinda
yaptig1 genislemeyi onledikleri,

TABLO 1  Ester ve Amid Grubu Lokal Anestetikl

Esterler Amidler
Metabolizma Plazma kolinesterazi; hizli Karaciger; yavas
Sistemik toksisite Az Fazla
Allerjik reaksiyonlar Fazla Nadir
Stabilite Isik, 1s1 vb. etkilenirler Stabil
Etki baglangici Yavas Hizli
pKa >pH (7,4) <pH (7,4)

pKa: Asit-baz titrasyonlarindan veya iletkenlik 6lgmelerinden tayin edilebilen asit ayrigma sabitinin (-) logaritmasi
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TABLO 2  rTiirkiye’de Bulunan Bazi Lokal Ane

ilacin Adi Ticari Adi ilac Konsantrasyonu | Klinik Kullamim Maksimum Doz
Bupivakain Marcaine® flakon | %0.5 (5 mg/mL) Epidural, kaudal, 2 mg/kg
spinal, PSB,
infiltrasyon
Bupivakain Heavy marcaine® | %0.5 (5 mg/mL) Spinal 20 mg
ampul
Lidokain Aritmal® ampul, %2 (20 mg/mL) Epidural, kaudal, 4.5 mg/kg
Jetmonal® ampul spinal, PSB, 7 mg/kg*
infiltrasyon, topikal
Prilokain Citanest® flakon %2 (20 mg/mL) Epidural, kaudal, 8 mg/kg
Priloc® flakon PSB, infiltrasyon
Ropivakain Naropin® ampul %0.2 (2 mg/mL) Epidural, kaudal, 3 mg/kg
%0.75 (7.5 mg/mL) | PSB, infiltrasyon
%1 (10 mg/mL)
Levobupivakain | Chirocaine® %0.25 (2.5 mg/mL) | Epidural, kaudal, 2 mg/kg
ampul %0.5 (5 mg/mL) spinal, PSB,
%0.75 (7.5 mg/mL) | infiltrasyon

PSB: periferik sinir blogu
*Adrenalin ilavesi yapiimigsa

Bupivakain: Amid yapili lokal anestetik ajanlardandir. Bupivakain hidrokloriir olarak ha-
zirlanmaktadir. Etkisi yavas baslar ve uzun siirer. Lokal anestetik etkinligi bakimindan
mepivakain ve lidokainden 4 kez daha giiglidiir ve etki siiresi 2-3 kez daha uzundur.
Infiltrasyon anestezisi, periferik sinir blogu, epidural, spinal ve kaudal anestezi i¢in kulla-
nilir. Intravenéz rejyonal anestezide kullanilmaz. Uzun etkili olusu ve duysal sinir liflerine
motor sinir liflerine gore daha belirgin derecede secici etki yapmasi nedeniyle dogumda
epidural anestezi i¢in iyi bir segenektir. Intratekal veya epidural yolla uygulandiginda lokal
anestetikler icinde motor iletimi fazla etkilemeden duysal iletimi bloke eden ilaglardan
biridir. Bobreklerle atilan az bir kism1 diginda karacigerde yikilir. Maksimum tek doz 200
mg veya 2 mg/kg, giinliik doz ise 600-800 mg’1 gegmemelidir.

Ropivakain: Yeni ve uzun etkili bir ilagtir. Bupivakaine benzer; ancak saf bir sol enantiyo-
merdir. Bupivakainden daha diisiik yagda ¢oziiniirlige ve miyokard sodyum kanallarina
kars1 daha diisiik afiniteye sahiptir, bunlar ropivakainin diigiik sistemik toksisitesinin ne-
denleridir. Esit dozlarda kullanildiginda bupivakaine gore daha az potent oldugu gosteril-
mistir. Ropivakain daha yiiksek konsantrasyonlar (10 mg/mL) ve dozlarda (maksimum tek
doz 300 mg) kullanilabilir; toksisite riski daha azdir. Daha az motor bloga neden olmas:
dogum analjezinde ropivakaini iyi bir segenek kilar. Ropivakain epidural, kaudal, spinal,
periferik sinir blogu ve infiltrasyon anestezisinde kullanilabilir. Ttirkiyede ilacin ruhsati
vardir; ancak maliyet nedeni ile satilmamaktadir.

Levobupivakain: Amid yapili lokal anestetik ajanlardandir. Bupivakaine benzer; ancak daha
az kardiyotoksiktir. Kullanim alanlari, dozlar ve etki siiresi bupivakainin ile aynidir.
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Labetolol, akut hipertansiyonun tedavisinde kullanilir. Konjestif kalp yetmezliginde kul-
lanilmaz. Intravendz uygulama dozu 0.25 mg/kgdir; bu doz endikasyonu oldugu siirece
her 10 dakikada bir tekrarlanabilir. Klinik uygulamada hastanin verecegi cevaba gore titre
edilir. Labetololun doza bagl 2-18 saat etki siiresi vardir. Karacigerde metabolize edilir,
bobrekler yoluyla atilir.

Hem beta, hem de alfa reseptorleri etkilediginden uygulamadan 6nce yeterli kalp hizinin
oldugu kontrol edilmelidir. Sistemik kan basincinda ciddi diistisler olmadig: siirece gebe-
likte uterin kan akimini etkilemedigi bildirilmistir. Bronkospazma neden olabilir.

Kalsiyum Kanal Blokerleri

Elektriksel depolarizasyona yanit olarak diiz kas, sinoatriyal ve atriyoventrikiiler nodlarda-
ki hiicrelere, hiicre digindaki kalsiyumun girmesini saglayan kalsiyum kanal fonksiyonunu
engelleyerek etki ederler.

Angina, hipertansiyon, aritmi, periferik vaskiiler hastalik, 6zofagus spazmi, kontrollu hi-
potansiyon, erken dogum ve migren profilaksisi, entiibasyon ve cilt insizyonuna stres ce-
vabi azaltmak i¢in kullanildig1 genis bir endikasyon alani vardir. Kalsiyum antagonistleri
kimyasal yapilarina gore 4 gruba ayrilirlar.

Dihidropiridin deriveleri: Klinik kullanimlari 6nemli olan kalsiyum antagonistleridir.

o Nifedipin

 Nicardipin » Kan basinci kontrolunda

o Amlodipin

o Felodipin

 Nisoldipin

o Nimodipin - Serebral vazospazmin tedavisinde
Benzotiazepin

o Diltizem
Fenilalkilamin

o Verapamil > Atriyal tagiaritmilerin tedavisinde
Diarilaminopropilamin

o Bepridil

Nicardipin, nimodipin ve verapamil anestezi pratiginde dnem tasiyan kalsiyum antago-
nistleridir.

Remifentanil

Sahip oldugu ester bagindan dolay1 diger piperidin tiirevli opioidlerden farkli olarak
kanda ve dokularda bulunan esterazlar tarafindan metabolize olur ve ¢ogu idrarla atilir.
Remifentanil %92 oraninda proteine baglanir.

Remifentalin etki baglangici hizlidir. Plazma klirensi herhangi bir organa bagiml degildir
ve bu yiizden etkisi ¢ok hizli sekilde ortadan kalkar. Infiizyon kesilmesinden sonra, etkinin
ortadan kalkmas1 3-6 dakika siirer.

Remifentanil, operasyon siiresince daha stabil bir hemodinami saglamaktadur. Yiiksek doz-
larda ve/veya propofol veya sevofluran gibi bir ajanla birlikte kullanildiginda hipotansiyo-
na neden olur, boyle bir etkinin istendigi girisimlerde tercih edilme nedeni olabilir.
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Alkol Kullanimi

Anestezi ve cerrahi i¢in degerlendirme sirasinda tiiketilen alkol miktar: ve sikliginin 68-
renilmesi 6nemlidir. Kronik alkol kullanicilarinda aritmi, enfeksiyon, alkol ¢ekilme send-
romu gibi perioperatif komplikasyonlar 2-5 kat fazladir. Kronik alkol kullanimi tolerans,
fiziksel bagimlilik ve multisistem organ disfonksiyonu gelismesiyle sonuglanir. Hipnotik,
opioid ve inhalasyon ajani gereksinimleri kronik alkoliklerde artar. Bununla beraber, akut
entoksikasyon veya ileri alkolizm durumunda anestetik ajanlara abartili cevap ortaya ¢ikar.
Bu etki alkol ve anestetik ajanlarin birbirinin depressan etkisini arttirmasina baglidir.

Alkolik ve hepatik yetmezligi olan hastalarda enzimatik fonksiyon ve plazma albumin kon-
santrasyonu azalir ve dolasgimda proteine baglanmamis intravendz ajanlarin (tiyopental)
konsantrasyonu artar. Sonug olarak, abartili ve uzamis ilag etkisi ortaya ¢ikar. Alkolik has-
talarda kotil yara iyilesmesi, infeksiyon, kanama ve hepatik bozukluk nedeniyle postopera-
tif morbidite ve mortalite yiiksektir.

Madde kullanimi anestezi sirasinda ilag etkilesimi ve yan etki riskini arttirir. Anestezist
fizik muayene sirasinda madde kullanimi agisindan hastay: dikkatle incelemelidir. Ilag en-
jeksiyonuna ait izler, trombotik venler, flebit, dovme (enjeksiyon bélgelerini maskelemek
i¢in), cilt alt1 abseleri, opioid kullanimina bagl pupilla dilatasyonu gibi oftalmolojik de-
gisiklikler, fensiklidin kullanimindan kaynaklanan nistagmus, kotii dis bakimi ve kokain
kullanimina bagli nazal perforasyon uyarici olmalidir. Madde etkisi altinda oldugundan
stiphelenilen hastalarin elektif girisimleri geciktirilmeli veya iptal edilmelidir. Yoksunluk
sendromunda artmis sempatik ve parasempatik yanit olarak; hipertansiyon, tasikardi, ab-
dominal kramplar, diyare, tremor, anksiyete, irritabilite, goz yasarmasi, midriazis ve terle-
me gorilir.

Sentetik Androjen Kullanimi

Anabolik steroidler, hastalar tarafindan kuvvet ve kas kitlesini arttirmak tizere kullanilir.
Fakat bu kullanim hepatik ve endokrin sistem disfonksiyonuyla sonuglanabilir. Uzun siireli
androjen steroid kullaniminin neden oldugu riskler karaciger fonksiyonlarinin bozulmasi,
hepatik adenokarsinom, miyokard infarktiisii, ateroskleroz, hiperkoagulopati, inme, hiper-
tansiyon, dislipidemi ve davranig bozukluklar: seklinde siralanabilir. Kronik steroid kul-
lanicilarinin anestezi yonetiminde, karacigerde metabolize edilen ajanlarin kullaniminda
dikkatli olunmalidur.

Bitkisel Takviyelerin Kullanimi

Preoperatif degerlendirmede preparatin ismi, tedavinin siiresi ve dozu sorulmalidir. Hasta
kulland1g1 ilacin bitkisel bir preparat olup olmadigini bilmiyorsa ilaci getirmesi istenmelidir.
Baz: bitkisel tiriinler kan pihtilasmasini, kan glukoz seviyesini etkilemekte, merkezi sinir
sistemi stimulasyonu veya depresyonu olusturmakta ve psikotropik ilaglarla etkilesmektedir.

SISTEMLERIN GOZDEN GEGiRiLMESi
Ust Havayolu

Anestezi planina bakilmaksizin her hastada preoperatif hava yolu degerlendirmesi yapil-
malidir. Bu, gii¢ hava yolu yonetimi agisindan risk altindaki hastalarin belirlenebilmesi
i¢in onemlidir. Preoperatif degerlendirmede disler, ag1z i¢ci mandibular bosluk ve boyun



olup olmamasidir. Eger olusuyorsa kas kasilmasinin pacemakeri inhibe ettigini gosterir. Bu
nedenle kas fasikiilasyonlarina neden olan siiksinilkolinden ve titremeden kaginilmalidir.

Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Degerlendirilmesinde Diyagnostik Testler

Kardiyak hastalik varligini belirleyen cesitli testler bulunmaktadir. Tedaviyi ve anestezi yo-
netimini etkilemeyecekse preoperatif kardiyak testler yapilmamalidir.

Efor testi; miyokardin is yiikiint arttirarak, artmus is yiikiine karst miyokardin cevabini
degerlendirmek icin gelistirilmistir. Bu test ile; hastanin uyanikken tolere edebilecegi kan
basinci ve kalp hizi, iskeminin lokalizasyonu ve aritmilerin iskemi ile iligkili olup olmadig1
saptanabilir. Eger testin erken doneminde 0.2 mV'dan daha biiyiik bir ST segment dep-
resyonu meydana geldiyse ve bu depresyon kan basinci ve kalp hizinda kiigiik bir artigla
birlikteyse veya hipotansiyon gelisirse, koroner arter hastalig1 olasiligi mevcuttur. Efor testi
sorunsuz olan hastalarin stabil anjinalar1 olsa bile miyokardiyal fonksiyon bozuklugu muh-
temelen yoktur. Efor yapamayan veya digoksin kullanan hastalara farmakolojik stres testi
(dipiridamol veya adenozin ile) uygulanabilir.

Anjiografi; koroner arter hastaliginin yeri ve ciddiyeti hakkinda kesin bilgi verir. Ana ko-
roner arterin %70’ten fazla veya sol ana koroner arterin %50den fazla daralmasi 6nemli
darlik olarak degerlendirilir. Kotii ventrikiiler fonksiyona isaret eden iig belirleyici bulgu
vardir; kardiyak indeks < 2.2 L/m?, sol ventrikiil diyastol sonu basinci > 18 mmHg ve ejek-
siyon fraksiyonu < %40 6l¢iilmesi.

Solunum Sistemi

Perjoperatif mortalite ve morbiditeyi artiran en énemli nedenlerin basinda postoperatif
pulmoner komplikasyonlar gelir. Solunum sistemi hastaliklarinin sik gériilmesi ve bunlara
ait komplikasyonlar nedeniyle solunum sisteminin detayli degerlendirilmesi gerekir. En
sik goriilen hastaliklar; kronik bronsit, amfizem, astim gibi kronik obstruktif akciger has-
taliklar1 (KOAH) olup bunlar postoperatif pulmoner problemlerin major belirleyicileridir.
Bu hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyonlar 2 kat fazladir. Postoperatif respira-
tuar morbidite ve mortalite ile iligkili risk faktorleri; preoperatif sepsis, acil operasyonlar,
yas (> 60), sigara hikayesi, yandas hastaliklar (kardiyovaskiiler hastaliklar, konjestif kalp
yetmezligi, diabet, ASA III ve daha iistii olan hastalar), kronik bronsit, obezite, cerrahinin
tipi (abdominal, torasik cerrahiler), anestezi siiresi (> 3-4 saat) ve yiiksek kreatinin seviye-
sidir. Aortik ve torasik cerrahi girisimlerin postoperatif pulmoner komplikasyon gelismesi
acisindan onemli risk faktort oldugu bulunmustur.

Cerrahi isleme bagh pulmoner komplikasyonlar acil cerrahi, uzun operasyonlar, uzun et-
kili néromuskuler blokerlerin kullanimy, tist abdomen, toraks, aort, bas, boyun ve nérosi-
rurjikal operasyonlardur.

Hastaya ait pulmoner komplikasyonlar >50 yas, KOAH, konjestif kalp yetmezligi, ASA >
I1, obstruktif uyku apne sendromu, sigara, pulmoner hipertansiyonlu hastalarda siktir.

Ek faktorler ise, gogiis radyografisinin bozuk olmasi,iist havayolu enfeksiyonudur.

Preoperatif solunum fonksiyon testleri; tanimlanamayan dispne ve klinik olarak degerlen-
dirilemeyen KOAH olgularinda yaptirilmalidir.

Klinik degerlendirmede kardiak ve pulmoner hastalig1 olanlar, major cerrahi planlananlar-
da akciger grafisi gortulmelidir.



Perioperatif donem boyunca antihipertansifler, digital preparatlari, kortikosteroid ve in-
stilin gibi ilaglarin kullanilmasina devam edilir. Preoperatif sedasyon gereksinimi tahmin
edilenden daha az olabilir. Diazepam gibi uzun etkili ilaglardan kaginilmalidir. Noninvaziv
kan basinci 6l¢imii ve intravenoéz yol agilmasi sant bulunmayan koldan yapilmalidir.
Kronik renal yetmezlikli hasta anestezi ve cerrahiye hazirlanirken antiasid ve gastrokinetik
ajanlarin uygulanmasi ve peritoneal diyalizatin bosaltilmasi, regiirjitasyon ve pulmoner
aspirasyon riskini azaltmaya yonelik 6nlemlerdir.

Endokrin Sistem

Preoperatif degerlendirmede tizerinde durulmas: gereken endokrin hastaliklar diabetes
mellitus, tiroid bezi bozukluklar: ve adrenokortikal fonksiyon bozukluklaridir. Bu hasta-
liklarin ug organ etkileri perioperatif riski arttirir. Ornegin renal ve otonom sinir sistemi
tutulumu olan diabetik hastalarda morbidite ve mortalite orani 5-10 kat fazladur.

Diabetes Mellitus

Diabet; insiilinin sentezi, salgilanmasi veya kullanimindaki aksaklik nedeniyle glukoz me-
tabolizmasinin bozulmasidir. Diabetli hastalarin %90-95’i kan glukoz seviyelerinin diizen-
lenmesi i¢in disardan verilen insiiline bagimli degildir. Geri kalan %8-10 hasta insiiline
bagimli veya tip I diabetiktir. Bu hastalar hiperglisemi ve ketoasidoz periyodlari yasarlar.
Mikrovaskiiler degisikliklerin sonucu olarak diabetik retinopati ve katarakt olusumu, so-
matik ve otonomik yetmezlik (ortostatik hipotansiyon, bradikardi, gastroparezi) ve nef-
ropati gibi ciddi ug organ komplikasyonlarina egilimlidirler. Tip II diabetik hastalarda ise
kazanilmis makrovaskiiler hasara bagli olarak hipertansiyon, koroner arter hastalig1 ve pe-
riferik vaskiiler hastalik goriiliir.

Ozellikle tip I diabetli hastanin preoperatif degerlendirmesinde kan glukoz kontrolu ve
major organ sistemi disfonksiyonu 6nemlidir. Diabete bagli renal ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin varligi perioperatif morbidite ve mortaliteyi arttirir. Ozellikle dikkat
edilmesi gereken noktalar:

o Diabet: Hastaligin tipi, tedavi yontemi,

o Tlaglar: Antidiabetik ilaglar, birlikte bulunan hastaliklara yénelik ilaglar,

 Kardiyovaskiiler hastalik: Egzersiz toleransinin degerlendirilmesi,

o Renal hastalik varlig,

o Noropati: Periferal ve otonomik, 6zellikle gastrik parezi,

o Havayolu: Sert eklem sendromlu diabetiklerde st servikal omurga hareketinin sinir-
lanmasi, direkt laringoskopide larinksin gériilememesi ve entiibasyon giigligii.

Yeni tan1 almis ve kan glukoz seviyeleri iyi kontrol edilmemis olan diabetik hastalar pre-
operatif olarak daha erken degerlendirilmeli ve cerrahi oncesi tedavileri diizenlenmelidir.
Agir1 hiperglisemi ve ketoasidoz durumunda elektif cerrahi ertelenir, agressif sivi, elektrolit
ve insiilin tedavisine baslanir.

Ortostatik hipotansiyon, istirahat sirasinda tagikardi ve kardiyak ritimde solunumsal degi-
sikligin bulunmamasi otonomik néropatiyi gosterebilir. Otonomik fonksiyondaki bozuk-
luga bagl olarak diabetik hastalarin %50’sinde mide bosalma zamani uzamaktadir. Genel
anestezi sirasinda regiirjitasyon ve pulmoner aspirasyon insidansini azaltmak i¢in metok-
lopramid gibi bir gastrokinetik ajan uygulanmalidir. Diabetik hastalar aclik siiresini en aza
indirmek i¢cin miimkiin oldugunca ilk vaka olarak operasyona alinmalidir. Preoperatif kan



TABLO 2 intraseliiler ve Ekstraseliiler Svilar

Plazma interstisyel Sivi intraseliiler S
(mOsm/L H,0) (mOsm/L H,0) (mOsm/L H,0)

Sodyum (Nat) 142 139 14
Potasyum (K*) 4.2 4 140
Kalsiyum (Ca%) 1.3 1.2 0
Magnezyum (Mg?*) 0.8 0.7 20

Klor (CI) 108 108 4
Bikarbonat (HCO,") 24 28.3 10
Fosfat (HPO*, H2PO*) 2 2 11
Glukoz 5.6 5.6 -
Protein 1.2 0.2 4

Ure 4 4 4

Total mOsm/L 301.8 300.8 301.2
Diizeltilmis osmolar 282 281 281

aktivite (mOsm/L)

birbirlerinden ayrilirlar. Plazma voliimii olarak da bilinen intravaskiiler alan ekstraseliiler
stvinin yaklagik 1/4’Ginii olusturur ve icerik olarak interstisyel alan ile benzerdir. Iki alanin
igerik olarak en 6nemli farkliligs; intravaskiiler alanda osmotik olarak aktif plazma prote-
inlerinin (albumin) bulunmasidir. Sepsis, travma gibi hastalik durumlari haricinde kapiller
membranlar plazma proteinlerine karsi nispeten gecirgen degildir. Viicut sivi kompart-
manlarinin igerdigi bazi osmolar maddelerin dagilimi Tablo 2'de goriilmektedir.

Kompartmanlar arasinda su ve elektrolit hareketleri, her kompartmanda bulunan osmotik
maddelerin konsantrasyonu ile saglanir. Intraoperatif sivi yonetiminde anestezistler icin
onemli olan intravaskiiler alandaki sivi hareketleridir. Intravaskiiler alan ile interstisyel
alan arasinda siv1 gegisini etkileyen ve Starling gii¢leri olarak bilinen dort gii¢ vardir. Bu
glicler kapiller basing, interstisyel siv1 basinc, interstisyel siv1 kolloid osmotik basinci ve
plazma kolloid osmotik basing olup, kapiller membrandan sivi gegislerini saglarlar. Bu
gliclerin en 6nemlisi plazma kolloid osmotik basincidir, bu gii¢ esas olarak plazma prote-
in konsantrasyonu ile saglanir ve intravaskiiler alanda yani dolasimdaki siv1 voliimiiniin
idame ettirilmesini saglar.

Ekstraseliiler Sivi Voliimiiniin Diizenlenmesi: Toplam viicut suyu, su alimi ve su atilimui ile
diizenlenir. Su alimi oral yoldan saglanir ve su alimini kontrol eden esas mekanizma su-
sama hissidir. Susama hissi ekstraseliiler hacimde azalma veya viicuttaki sivi tonusundaki
artma ile uyarilir. Viicuttan su atilimi idrar yolu ile, bunun kontrolu ise hormonal meka-
nizmalar ile saglanir. Su atilimini kontrol eden hormon antidiiiretik hormon (ADH)dur.
Hipervolemi, 6dem gibi plazma tonusunun azaldig1 durumlarda ADH salinimi baskilanir
ve idrar ¢ikist artirtir. Plazma tonusunun arttigi hipotansiyon, hipovolemi, bulanti, agr1
veya opioid gibi ilaglarin aliminda ADH sekresyonu artar ve idrar ¢ikist azaltilarak viicutta
su tutulumu saglanir.

Viicutta sodyum dengesini diizenleyen iki gii¢lii hormonal sistem vardir. Bunlar, sodyum
yiikiiniin arttig1 durumlarda salgilanan natriiiretik peptidler (atriyal natriiiretik peptid, be-
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Sekil 6  Hiperkalemi nedenleri
NSAI: Non-steroid antienflamatuar; ACE: Anjiotensin-konverting enzim

Hiperkaleminin klinik belirtileri iskelet ve kalp kasi {izerindeki etkileri sonucudur. Iskelet
kasina etkileri 6zellikle alt ekstremitede goriilen proksimal parestezi ve kas giigsiizliigii
olup ileri donemde paraliziye kadar varabilir. Ancak iskelet kasi etkileri serum potasyum
seviyesi 8 mEq/Lnin altinda iken pek gériilmez. Hiperkaleminin hayat: tehdit eden be-
lirtileri kalp kas: tizerinedir. Oncelikle EKG degisiklikleri, ileri dénemde ise ventrikiiler
fibrilasyon ve asistoli ile sonuglanabilir. Ozellikle hipokalsemi, hiponatremi ve asidoz hi-
perkaleminin kardiyak etkilerini belirginlestirir. Serum potasyum seviyesinin 7 mEq/Lnin
tizerinde olmasi kardiyak agidan ciddi risk teskil eder.

Tedavi oncelikle altta yatan nedene yonelik olmalidir. Potasyum alimini arttiran durum-
lar varsa onlenmeli, hiperkalemiye neden olan ilaglar kesilmeli veya hiperaldosteronizm
varsa mineralokortikoid replasmani yapilmalidir. Metabolik asidoz varliginda sodyum bi-
karbonat (50-100 mEq) uygulanmasi potasyumun hiicre icine gecisini saglayarak serum
potasyum seviyesinde diisiis saglayabilir. Masif transfiizyona bagli akut hiperkalemide ise
beta-agonistler veya epinefrinin diisiik dozlar1 (0.5-2 mg/dk) yararl olabilir.

Hayat1 tehdit eden hiperkaleminin kardiyak etkilerini azaltmak i¢in, %10 kalsiyum kloriir
5-10 mL acil tedavinin ilk basamagi olmalidir. Glukoz + insiilin infiizyonu (10-20 U insii-
lin / 30-50 gr glukoz iginde) ve bobrek fonksiyonu yeterli olan hastalarda furosemid (40-80
mg) ile diiirez saglanmast ise hiperkaleminin standart tedavileridir. Bébrek yetmezligi olan
hastalar ile siddetli inat¢1 hiperkalemisi olan semptomatik hastalarda ise ilk diisiiniilecek
tedavi hemodiyaliz olmalidir.

Anestetik Ozellikler

Potasyum denge bozukluklarinin en énemli etkisi kalp ve iskelet kaslar1 iizerine oldugu
i¢in intraoperatif donemde dikkatli bir EKG ve néromuskiiler monitorizasyon gereklidir.
Ayrica serum potasyum konsantrasyonunun 3.5-5.5 mEq/L arasinda olmadig1 durumlarda
elektif cerrahiler ertelenmelidir. Kronik hafif hipokaleminin (3-3.5 mEq/L) anestezi ris-
kini arttirmayacag diistintilmektedir. Ancak hasta digoksin kullaniyorsa hipokaleminin
digoksin toksisitesi olusturma riski nedeniyle potasyum seviyesinin 4 mEq/Lnin iizerinde
olmasina dikkat edilmelidir.



intraoperatif Kayiplar: Buharlasma ve iigiincii bosluga kagislar ile meydana gelen kayiplari
hesaplarken cerrahi islemin biiyiikliigii géz oniine alinmalidir. Basit bir apendektomi, in-
guinal herni veya kapali kirik repozisyonu operasyonlarinda ek siv1 gereksinimi 1-2 mL/
kg/st; kolesistektomi veya diskal herni gibi orta biiyiikliikteki operasyonlarinda ek siv1 ge-
reksinimi 2-4 mL/kg/st; bagirsak rezeksiyonu, nefrektomi veya kalca protezi gibi biiyiik
operasyonlarda ise ek siv1 gereksinimi 4-6 mL/kg/st olarak hesaplanabilir.

Kan Kaybi: Kan kayiplari; kan replasman tedavisi boliimiinde ayrica anlatilacaktir. Ancak
her operasyonda kan kaybi olur olmaz kan iiriinleri ile replasman yapilmamalidir. Ideal
olarak aneminin olusturabilecegi tehlikeler kan {iriinlerinin transfiizyonuna bagl gelisebi-
lecek tehlikelerden daha 6nemli oldugu boyutlara ulagincaya kadar kan kayiplar: kristal-
loidler ve kolloidler ile yerine konmalidir. Genellikle kristalloidler ile 3:1 veya 4:1 oranin-
da, kolloidler ile 1:1 oraninda replasman 6nerilmektedir. Transflizyon sinirina erisilince,
her bir tinite kan kaybi i¢in bir tnite eritrosit siispansiyonu replasman: uygulanmalidir.
Transfiizyon sinir1 i¢in geng ve saglikli bir eriskinde hemoglobin seviyesi 7 g/dL olarak ka-
bul edilebilir. Ancak yasli, kardiyak veya pulmoner hastalig1 olan hastalarda oksijen tasima
kapasitesi goz oniine alinarak transfiizyon sinir1 igin hemoglobin seviyesi 10 g/dL olarak
belirlenmistir. Eger geng ve saglikli bir eriskinde hizli ve biiyiik miktarlarda kanama var ve
devam edecegi 6ngoriilityorsa, hemoglobin seviyesine bakilmaksizin kan ve kan tiriinleri-
nin transfiizyonuna baglanmalidir. Pediatrik hastalarda ise hemoglobin seviyesi goz 6ntine
alinmadan kan kayiplari eritrosit sispansiyonu ile yerine konmalidir.

Intraoperatif stvi replasmaninin daha iyi anlagilabilmesi amaciyla intraabdominal cerrahi
uygulanacak, preoperatif degerlendirmesinde patolojik bir bulgu olmayan, 60 kg'lik eris-
kin bir hastanin perioperatif siv1 kayiplar1 ve uygulanmasi gereken kristalloid sivi miktar-
lar1 Tablo 5de goriilmektedir.

Kisitlayici Sivi Yonetimi

Standart perioperatif sivi yonetimi stratejileri bazi operasyonlarda hayati tehdit edici
problemlere neden olabilir. Ornegin; pnémonektomi uygulanan hastalarda perioperatif

TABLO 5 intraabdominal Cerrahi Uygulanac

Tedavisi

Sivi Replasman Ogeleri

Zaman Voliim Achk idame Kan iigiincii Toplam
Genisletme | Sivisi Sivisi Kayhi Bosluk | Total | S
indiiksiyon Oncesi 300 = = = = 300 300
Birinci Saat = 240 100 300 300 940 1240
ikinci Saat = 120 100 600 300 1120 2360
Ugiincii Saat - 120 100 300 300 820 3180

Kan kaybr miktar: Birinci saatte 100 mL, ikinci saatte 200 ml, diglinct saatte 100 ml
Volim genisletme: 5 mL/kg

Aclik sivisi: Tml/kg x 8 saat

idame sivist (4 — 2 — 1 kurali): 100 mL/saat

Kan kaybr: 1 mL kan kaybr i¢in 3 mL kristalloid (3:1)

Ugiincii bosluk kayiplari: 5 mL/kg



1 3 Asit Baz Denge

Canan Unlii

Hidrojen iyonu ([H*]) yogunlugu viicutta sabit tutulmaya ¢alisilan en 6nemli parametre-
lerdendir. Viicuttaki hemen hemen tiim biyokimyasal reaksiyonlar hidrojen iyonu kon-
santrasyonunun siirdiiriilmesine baghdir. Bu ylizden [H*] konsantrasyon degisiklikleri
hizla diizeltilmeye ¢aligilir. Bu diizenleme asit baz dengesi olarak bilinir. Anestezi sirasinda
ventilasyon ve perflizyondaki degisiklikler bu dengeyi degistirir.

Asit Baz Fizyolojisi ve pH

Serbest [H*] viicut sivilarinda son derece diigiik konsantrasyondadir. Ekstraseliiler sivi-
da normal [H*] konsantrasyonu (40 nEq/L), her bir litredeki K*, Na*, CI- ve bikarbonat
(HCOj3") konsantrasyonlarinin milyonda biri kadardir. [H*] molekiillerin negatif yiikli
kisimlarina Na* ve K*dan daha giiglii baglanir. Normal sartlarda yasam i¢in gerekli [H*]
konsantrasyonu ¢ok az degisir. Viicut tampon sistemleri bu diizenlemede biiyiik rol oynar.

Asit madde [H*] kaybetme, baz madde ise [H*] kazanma egilimindedir. Asidite [H*] yo-
gunlugunun negatif logaritmasi olan pH ile ifade edilir. P, power (gii¢) kelimesinden gelir.

pH =-log H*

pH degerindeki kiigiik degisiklikler [H*] yogunlugundaki biiyiik degisiklikleri ifade eder.
Arteryel kanda 40 mmHg parsiyel karbondioksit basincinda (PaCO,) normal H* yogunlu-
gu 40 nmol/L olup bu durumda pH degeri 7.4 (7.36-7.44)dir. Arteryel pH < 7.35 ise asi-
doz, pH > 7.45 ise alkalozdur. Hayatla bagdasan degerler 6.9 < pH < 7.7 olarak kabul edilir.
Bu degerler arasinda kanda [H*] konsantrasyonu 20-160 nmol/Idir. Venoz kan ve hiic-
relerarasi sivilarda ise dokulardan gelen ilave CO, ile olusturulan karbonik asit (H,COs3)
nedeniyle pH yaklasik 7.35 diizeyindedir.

En énemli hiicre digt tampon, H* iyonu ile reaksiyona giren HCO;"tir. Ikisinin birlegme-
siyle H,COj3 olusur.

H + HCO3_ <> H2C03 < H,O + CO,

Ekstraseliiler siviya H* eklenmesiyle bu reaksiyon ger¢eklesir. Dokuda olusan karbondiok-
sitin (CO;) H,O ile reaksiyona girmesiyle esitligin tersi meydana gelir.

Kitle yasasina gore:

(H*] X [HCO57]

= K sabit sayisidur.
[H,COs] ¥
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Respiratuar Asidoz

Yetersiz ventilasyon ve CO, yapiminda artis ile karakterizedir. Akciger parankim hastalik-
lar1, gogiis duvari ve solunum kasi hastaliklari, hava yolu obstruksiyonu, solunum merkezi
inhibisyonu gibi nedenlerin yaninda malign hipertermi, tiroid krizi ve total parenteral nut-
risyon ile de CO, artabilir (Tablo 1).

CO,, asit olmasina ragmen dolasimda H,O ile birleserek H,COse doniisiir. Kronik PaCO,
ylikselmesi bobrekten hidrojen atilimini uyarir. Bu durum hiicre disinda HCO5™ artisina
yol agar. Akut CO; yiikselmelerine ise kompansasyon yaniti sinirlidir.

Solunumsal asidozda etkene yonelik tedavi yapilmalidir. Pulmoner problemlerde bronko-
dilatasyon, aspirasyon, mekanik ventilasyon teknikleri uygulanabilir.

Respiratuar Alkaloz

Hiperventilasyon sonucu kanda PaCO; degerinin 30 mmHgnin altina diismesiyle karak-
terizedir, pH yiikselir. Serebral olaylar, salisilat zehirlenmesi, hipertiroidi, gebelik, heyecan,
agr1 gibi cesitli nedenlere bagli olabilir (Tablo 1). Ameliyathane ve yogun bakimda kontrol-
lu solunum sonucu alkalozla karsilasma olasilig artar.

Respiratuar alkalozu kompansasyon i¢in HCOj3™ iyonlar1 H* iyonlariyla birlesir. HCO3~
konsantrasyonu disiiriilmeye c¢alisilir. Birkag saat icinde renal kompansasyon baslar.
Bikarbonatla birlikte Na* ve K* atilir. Boylece daha agirlikli olarak hipopotasemi gelisir.
Altta yatan neden tedavi edilmelidir.

Asit baz dengesindeki degisikliklere karsi kompansasyon degisiklikleriyle pH normal si-
nirlarda tutulmaya calisilir. Tablo 2de kompansasyon mekanizmalar kisaca 6zetlenmistir
ve Tablo 3’te kompansasyondaki artis ve azalislarin sayisal degerleri verilmistir.

KAN GAZI VE DEGERLENDIRILMESi

Kanin asit baz durumunun bilinmesi; solunumsal, kardiyovaskiiler ve metabolik bir ¢ok
bozuklugun tanisinda ve tedavisinin diizenlenmesinde 6nemlidir. Rutin kan gazi 6l¢iimle-
ri; parsiyel oksijen basinci (PaOy), parsiyel karbondioksit basinci (PaCO,), pH, bikarbonat
(HCOs5"), baz ag181, hemoglobin, hematokrit, oksijen saturasyonu gibi bir ¢ok parametre-
nin degerini gosterir.

pH: Alinan kan 6rneginin asidite veya alkalinitesini gosterir.

Pa0;: Plazmada erimis halde dagilan oksijenin parsiyel basincinin gostergesidir. Toplam
oksijen igeriginin %2-3’iini ifade eder.

TABLO 2  asidoz ve Alkalozda pH Degisimleri
pH

Birincil Olay Kompansasyon
Solunumsal asidoz ! PCO, 1 HCO3™1
Solunumsal alkaloz i PCO, | HCO3~}
Metabolik asidoz | HCO3~| PCO, |
Metabolik alkaloz 1 HCO3™¢ PCO, ¢




iskemisi igaretlerinin varliginda hemoglobin ve hematokrit 6l¢iimii gerekir. Ozellikle akut
anemi varliginda geng, saglikli hastalarda hemoglobin 6 gr/dLden daha diisiik oldugunda
eritrosit siispansiyonu uygulanmalidir. Ancak hastanin bilinen kardiyovaskiiler bir hasta-
1181 varsa, hasta semptomatikse veya hemoglobin degerleri < 8 g/dL ise transfiizyon one-
rilmektedir. Akut koroner sendrom tanisi olan ve hemodinamik olarak stabil hastalarda
kisitlayic1 ve genel bir 6neri yoktur. Hemoglobin degeri 10 gr/dL degerinin {izerinde ise
kan transfiizyonu gereksizdir. Transfiizyon karar1 i¢in hemoglobin degerinin yani sira kli-
nik bulgularin da goz 6niinde bulundurulmas: 6nemlidir. Yapilan gontillii ¢alismalarinda,
akut izovolemik hemodiliisyon ile kan hemoglobin diizeyi < 5 g/dL olanlarda yetersiz sis-
temik O, sunumu olmamustir. Bu nedenle kritik hemoglobin diizeyini 6 g/dL olarak da
kabul eden kaynaklar da vardir. Hematokriti normal sinirlarda olan bir hastada, total kan
hacminde %10-20 kayip oldugunda transfiizyon diisiiniilmelidir. Transfiizyon noktasina
kadar; kan kaybi, kaybin 3-4 kati kristalloid veya 1:1 oraninda kolloid ile yerine konabilir.
Insanlarda yasa ve cinsiyete gore ortalama kan voliimleri Tablo 1de goriilmektedir.

Trombosit Siispansiyonu: Platelet transfiizyonlar: masif transfiizyon protokoltiniin bir parga-
sidir. Cerrahi hastalarinda >50.000/microL, santral sinir sistemi girisimlerinde > 100.000/
microL hedeflenmelidir. Kanamasi olmayan hastalarda profilaktik trombosit transfiizyonu
yapilmaz. Platelet sayimu yeterli olsa bile platelet fonksiyon bozukluguna bagli hemostazda
sorunlar olabilir, hasta antiplatelet ajan kullaniyor olabilir, iremi, hipote, asidoz, DIK tab-
losu, travma, malignensi, kardiopulmoner bypas sonras: kalitatif platelet defektleri olabilir.
Platelet suspansiyonunda ABO uyumu gerekmez ancak tercih edilmelidir, uyum olursa
plateletlerin 6mrii daha uzun olur. Bir unite platelet 70 kg hastada 5.000-10.000 /mL artis
saglar. 6 unite 30.000/mL artis saglar.

Platelet < 10.000 /mL (spontan kanamay1 6nlemek)
Platelet < 50.000 /mL (aktif kanayan, cerrahi girisim planlanan hasta)
Platelet < 100.000 /mL (santral sinir sistemi hasar1, multisistem travma hastalar1)

Platelet sayis1 normal, kronik antiplatelet tedavi alan ve uremik hastalarda platelet trans-
tiizyonu yapilmalidir.

Heparin kaynakli trombositopeni, trombotik trombositopenik purpura, hemolitik uremik
sendrom, dissemine intravaskuler koagulopati, trombositopeni ve antiplatelet antikorlar
varliginda da platelet transfiizyonu yapilmalidir.

Platelet suspansiyonu hazirlanirken, tam kandan havuzlanmig yontem ile (daha fazla do-
nor gerektirir /6-10 kisi) platelet hazirlanabilir. Aferez yontemi pahali bir yontemdir, tek
donor gerekir. Makineden gecirilen kanin geri kalan kismi donore geri verilir.

TABLO 1 insanlarda Ortalama Kan Voliimle

Prematiire 95 mL/kg
Yenidogan Miadinda yeni dogan 85 mL/kg
infantlar 80 mL/kg
Erkek 75 mL/kg
Kadin 67 mL/kg




Giivenlik Cihazlan: Kemerler, islemler esnasinda hastanin masadan diigmesini 6nlemek igin
kullanilir. Yanlis anatomik bolgeye yerlestirilen veya asir1 siki baglanan kemerler, ciddi ya-
ralanmalara neden olabilir.

Pozisyon Cihaz Segimi: Pozisyon vermede uygun cihaz ve ekipman se¢imi igin bazi kriterler
gelistirilmistir.

o Uygun boyut ve sekillerde cihaz ve ekipman

o Dayanikhilik (tek kullanimlik olmamalr)

o Hastanin viicuduna uyumlu olmals, basinci esit dagitmal
o Normal kapiller basincini siirdiirebilmeli (< 32 mmHg)
o Nem ve mikroorganizmalara kars1 direngli olmalt

o Radyolusens olmali

o Yangina dayanikli olmali

o Allerjik olmamali

o Temizlik ve dezenfeksiyonu kolay olmal

o Kullanim, depolama, tasima kolaylig1 saglamali

o Maliyet etkinligi

Pozisyona yardimci malzeme secgerken tiim bu faktorler dikkate alinmalidir.

Pozisyon Verme

Hastaya pozisyon vermeden o6nce istenen pozisyon icin yeterli sayida personel ve/veya
cihazlarin kullanilabilir oldugundan emin olunmalidir. Uygun destek olmadan gergek-
lestirilen transfer veya pozisyon sonucu kateterler, kaniiller ve tiipler ¢ikabilir. Cekme ve
kaydirma esnasinda kesik ve siirtiinme yaralanmalar1 olusabilir. Istenilen pozisyon elde
edildikten sonra, hastanin solunum, dolagim, kas-iskelet sistemleri ve cildi yeniden deger-
lendirilmelidir.

POZiSYONA BAGLI OLARAK GELISEBILECEK RISKLER

Genel Komplikasyonlar

Endotrakeal tiip, noninvazif ve invazif izleme hatlar, iiriner kateter ve drenaj uzantilari po-
zisyon verme sirasinda korunmali ve yeniden pozisyon verildikten sonra dikkatli bir sekil-
de gdzden gegirilmelidir. Intravaskiiler hatlar, endotrakeal tiip ve iiriner kateterler herhan-
gi bir pozisyon verme isleminden 6nce giivenli olacak sekilde kisa siireli olarak ¢ikartilma-
lidir. Pozisyon verme islemi tamamlandiktan sonra tiim baglantilar hizla yerlestirilmelidir.

Kardiyopulmoner Riskler

Anestezi sirasindaki pozisyon degisikliklerine baglamadan 6nce sistemik arteryel kan ba-
sinct kabul edilebilir sinirlarda olmalidir. Bazi pozisyonlarda hemodinamik yanitlar hizl
ve dramatik olabilir. Litotomi ve ters Trendelenburg gibi pozisyonlarda kan akiminin ye-
niden dagiliminda sorunlar olabilir ve emboli riski artabilir. Hipotansiyon gelisimine bagl
olarak doku perfiizyonu azalir.

Pozitif basingl ventilasyon, periferik damarlardan sag atriuma venéz doniisti azaltarak int-
ratorasik basincin artmasina neden olur. Hastaya verilen pozisyon ile venéz doniis ve kalp
debisi daha da bozulabilir. Anestetik ilaglar ve cerrahi teknikler, periferik vazodilatasyon,



desteklenmeli veya kalca ve diz hafif fleksiyona alimmalidir. Uzun siiren cerrahi sirasinda
basing nedeniyle yumusak doku iskemisini 6nlemek i¢in, 6zellikle topuklar ve sakrum gibi
kemik cikintisi olan bolgeler yastikla desteklenmelidir.

Supin Pozisyon Gesitleri
Supin pozisyonun birgok ¢esidi kullanilmaktadir.

Horizontal Pozisyon: Hastanin operasyon masasina sirtiistii diiz bir sekilde yatmas: seklin-
dedir (Sekil 1A). Dirsek ve topuklarin ylizey temas noktalar1 desteklenmelidir (Sekil 1B).

Sezlong Pozisyonu: Horizontal pozisyonun modifiye seklidir. Govde, bacak ve diz 15° flek-
siyona getirilir. Bu pozisyon sirt, kalga ve dize baskiy1 azaltir. Uyanik veya anestezi altinda
takip edilen hastalar tarafindan iyi tolere edilir. Bu pozisyonun diger bir avantaji; hafif bas
ve bacak elevasyonu ile kalbe ve beyne venéz doniisii kolaylastirmaktir. Ayrica ksifoid ile

Sekil 1 Supin pozisyon cesitleri
A: Horizontal pozisyon, B: Dirsek destekleme, C: Sezlong pozisyonu, D: Trendelenburg -ters Trendelenburg
pozisyonu



Sekil 5 ¢ Pron pozisyon
A: Pron Pozisyon, B: Pron pozisyon igin ayna sisteminin kullanilmasi, C ve D: At nali sekildeki baslik ve yiize
alttan bakilmasi

gormedir. Hastaya pron pozisyon verilirken goz merhemleri ile goz kapatilmalidir. Bas:
yaralari, vaskiiler kompresyon, brakiyal pleksus yaralanmalari, hava embolisi, korliik ve
kuadripleji; goriilebilecek diger komplikasyonlardir.

Pron pozisyonda batin duvari yer degistirmis oldugundan, batin duvarina uygulanan
eksternal basing, intraabdominal basincin artmasina neden olacaktir. Bu artig ile beraber
solunum sistemi, abdominal ven basinci, spinal damarlar, ayrica epidural venler de etki-
lenmektedir. Solunum sisteminin etkilenmesi sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasitede ve
akciger kompliyansinda azalma, hava yolu basincinda artig meydana gelir. Bu durumu 6n-
lemek i¢in diyafragmayi koruyacak, gogsii ve pelvisi destekleyecek, bu amag i¢in gelistiril-
mis cerrahi masalar ve 6zel yastiklar kullanilabilir (Sekil 6).

Subatmosferik havanin, negatif basing etkisi ile cerrahi alanda agik olan venlerden, iceri
dogru emilim gerceklesmesi ile hava embolisi gelisme riski yiikselir. Spinal cerrahide ise
hava embolisinin nedeni tam olarak bilinmemekle beraber komplike pozisyonun ve cerra-
hi alan agikliginin katkist oldugu kabul edilmektedir. Operatif alandaki venlerle sag atrium
arasindaki negatif basinci engellemek amaciyla abdominal basinct minimuma indirmek

gerekmektedir.

Hasta, pozisyona bagli olarak merkezi sinir sisteminde yaralanmalar yasayabilir. Literatiirde
pron pozisyonun indirekt etkisinden kaynaklanan karaciger ve bagirsaklarda iskemi, kom-
partman sendromu, rabdomiyoliz ve femur basinda avaskiiler nekroz bildirilmistir.
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Tiromental
mesafe

Resim 2 e Tiromental mesafe

Sternomental
mesafe

Resim 3 e Sternomental mesafe

hareketi kisitlanmis oldugundan hem maske ventilasyonu, hem de entiibasyonda degisen
derecelerde giigliik beklenir.

Bags1 dik ve kargiya bakan bir olguda atlantooksipital eklem 35° ekstansiyona gelebilir, bu
aginin 23%ye diigmesi boyun hareketlerinde kisitlilik ile beraber gii¢ entiibasyon olasilig1-
n1 arttirr. Yastiksiz sirtiistii yatan bir olguda basin normal ekstansiyonu 80°dir, bu agida
daralma, olas1 gii¢ entiibasyonu isaret eder. Nazal entiibasyon diistiniilen olgularda burun



Resim 11 ¢ LMA Fastrach

Resim 12 e LMA CTrach

digi modifiye edilmis bir versiyonudur (Resim 12). Trakeal entiibasyon sirasinda devaml
video goriintiisii saglayacak ayrilabilir bir LCD ekrana sahiptir. LMA CTrach ile entiibas-
yon girisimi sirasinda ventilasyon saglanirken, bu modele eklenen fiberoptik kamera ile
larinksin ve endotrakeal tiipiin vokal kordlar1 ge¢isinin direkt goriintiisii es zamanl olarak
goriintiilenebilir. LMA Fastrach’a benzer sekilde takilir, entiibasyon isleminden sonra ¢ika-
rilabilir. LMA CTrach’in yerinde ne kadar tutulabilecegi ile ilgili klinik veri bulunmamak-
tadir.

ProSeal LMA

LMAnin bir diger modifiye sekli ProSeal LM Adir. LMAdan farkli olarak genis bir kaf ve
midenin bosalmas: i¢in nazogastrik tiip girisine izin veren bir drenaj limenine sahiptir
(Resim 13). LMA kullaniminin rélatif olarak kontrendike oldugu akciger kompliyans: dii-
stik olgularda kullanimi uygundur. Ventilasyon tiipiine paralel olan 6zofageal drenaj tiipii
tist 0zofageal sfinktere yerlesir ve pasif olarak regiirjite olan gastrik igerigin havayolundan
uzaklastirilmasini saglar.
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Resim 19 ¢ GlideScope

UpsherScope: Bullard laringoskopunun yeni bir versiyonu olan Upsher laringoskopu da
benzer amagla tiretilmistir, 151k ve optik en ug¢ta bulunur. Pediatrik boyu yoktur (Resim 18).

GlideScope: Kullanilma teknigi Macintosh bleyde benzer. Avantaji 151k kaynagi ve eksternal
kamera sistemi ile kordlarin daha iyi goriilebilmesidir (Resim 19).

Airtraq Optik Laringoskop: Sniffing pozisyona gerek olmadan daha iyi glottik goriis acis1 sag-
lamak amaciyla gelistirilmistir. Ozellikle unstabil servikal kirik, temporamandibiiler eklem
immobilitesi, yaniklar ve travma gibi basin manipiilasyonunun tehlikeli oldugu durumlar-
da kullanilir (Resim 20).

SUBGLOTTIK HAVAYOLU YONTEMLERI

Retrograd Entiibasyon

Havayolu a¢iklig1 saglanmasinin gii¢ oldugu durumlarda bagvurulan segeneklerden birisi-
dir. Girisim krikotiroid veya krikotrakeal araliktan uygulanabilir. Trakeaya retrograd giris



TABLO 1  Lee’nin Revize Edilmis Kardiyak Ri

Kriterler*

e Major cerrahi

e Koroner arter hastaligi oykiisii

e Gegcirilmis konjestif kalp yetmezligi
* insiiline bagim diabet

e Serebrovaskiiler olay dykisii

e Serum kreatinin > 2 mg/dL

. Yorumlama

A. Skorlama
0 puan: Komplikasyon olasiligi gok diisiik (%0.4)
1 puan: Komplikasyon olasiligi disiik (%0.9)
2 puan: Komplikasyon olasiligi orta diizeyde (%6.6)
3 puan: Komplikasyon olasiligi yiiksek (>%11)
B. Komplikasyonlar
Miyokard infarkt, ventrikiiler fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi, komplet AV blok, kardiyak
arrest.

*Her kriter 1 puan olarak degerlendirilir

. Anstabil koroner sendrom: Bu gruba yeni MI (<30 giin), istirahat anginas1 ve agir angi-

na girmektedir.

Dekompanse kalp yetmezIligi: Yeni baslayan veya ciddi fonksiyonel kisitlamaya yol agan
kalp yetmezligi.

Ciddi ritim bozukluklari: Yitksek dereceli atrioventrikiiler blok (AV blok), Mobitz II
blok, komplet AV blok, semptomatik veya yeni baslayan ventrikiiler tasikardi ataklari,
yiiksek cevapli veya cevabi kontrol edilememis AV bloklar ve semptomatik bradikardi.
Ciddi kapak hastalig1: Agir aort stenozu (ortalama basing farki>40 mmHg veya kapak
alan1 <1 cm? veya semptomatik) ile agir mitral stenozu (giderek artan egzersiz dispnesi,
senkop gelisimi veya kalp yetmezIligi) bu gruba girmektedir. Bu hastalar vaskiiler diren-
cin korunmasi ile hemodinamilerini idame ettirirler; bu nedenle perioperatif stiregte
stenotik kapak lezyonlarinin regiirjitan lezyonlara gore yonetiminin ¢ok daha zor oldu-
gu akildan ¢ikarilmamalidir.

Bu dort kosuldan herhangi birinin varliginda acilen kardiyoloji konsiiltasyonu istenmeli
ve tedavisi diizenlenerek elektif cerrahi i¢in optimal kosullarin saglanmasi gerekmektedir.

Orta risk faktorleri yeni kilavuzda Kklinik risk faktorleri olarak ge¢mektedir. Bu durumda
hasta fonksiyonel kapasitesi ve cerrahi risk ile birlikte degerlendirilmelidir.

1.

AN

Iskemik kalp hastalig1 dykiisii: eforla gelen angina, efor testinin pozitif olmasi, EKGde
Q dalgas:.

Gegirilmis kalp yetmezligi; kompanse hale gelmis olmali.

Insiiline bagimli diabet

Gegirilmis serebrovaskiiler olay

Preoperatif bobrek islev bozuklugu
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Mitral kapaktaki kacak akimi; kapagin boyutu, kapaktaki basing fark: ve geri akim siire-
sine (sistol siiresi) baglidir. Kapaktaki a¢ikligin boyutu sol ventrikiil boslugunun boyutu
ile baglantilidir. Sol atrium-ventrikiil aras: basing farki ise sistemik damar direnci ile sol
atrium kompliyansina bagimlidir. Akut yetmezlikte oldugu gibi atriyal kompliyans diistii-
¢l durumlarda, hizla pulmoner konjesyon ve akciger 6demi gelisir. Kalp hizindaki artis ve
arteryel vazodilatasyon kagak miktarini azaltir.

Anestezi Yonetimi

Anestezi yonetimi kagagin derecesi ve sol ventrikiil islevine gére sekillenmelidir. Ideal
anestezi secenegi, sistemik direnci diistiriirken kalp hizini normalin st sinirlarina tasi-
malidir. Bradikardi sistol siiresini uzatarak, artmis arkayiik ise sol ventrikiil ileri atimini
gliclestirerek geri kagan kan miktarini arttirir (Tablo 3). Orta veya agir yetmezlikte ciddi
siv1 degisiklikleri olabileceginden, onyiikiin ekokardiyografi veya pulmoner arter kateteri
ile monitorize edilmesi 6nemlidir.

Akut mitral yetmezliginde ise sol atrium ve ventrikiilde hacim yiiklenmesi, olay1 kom-
panse eden sol ventrikiil genislemesi olmaksizin gergeklesir. Ventrikiil dolum basinglari ve
pulmoner arter basinglar1 hizla ve ciddi sekilde artar. Kalp debisi diiser ve akciger 6demi
gelisir.

Mitral Kapak Prolapsusu

Bu lezyon toplumda olduk¢a yaygindir (%5), siklikla kadinlarda goriiliir. Olgularin azim-
sanmayacak bir kisminda bag dokusu hastaliklar1 vardir ve bunlar icinde ilk siray1 Marfan
sendromu alir. Karakteristik olarak sistol ortasinda bir klik duyulur. Bu sese kimi zaman
apikal sistolik tifiiriim eslik eder. Ekokardiyografide mitral yaprakeiklarin sol atriuma dog-
ru prolabe oldugunun goriilmesi ile tan1 konur. Ufiiriimiin duyuldugu olgularda mitral
kagaginin oldugu diisiilebilir.

Bu hastalar ¢ok bityiik siklikla asemptomatiktir. Ancak ritim bozukluklari, 6zellikle de pa-
roksismal supraventrikiiler tasikardi goriilebilir. Kapak prolapsusu sol ventrikil onyiikii-
niin azalmasi ile belirginlesir.

TABLO 4  Hipertansiyon Simiflamas

Kategori SAB (mmHg) DAB (mmHg)
Optimal <120 <80

Normal 120-129 80-84
Yiiksek normal 130-139 85-89
Hipertansiyon

Evre | (hafif) 140-159 90-99

Evre Il (orta) 160-179 100-109
Evre Ill (agir) 180-209 110-119
Evre IV (cok agir) >210 >120

(SAB: sistolik arter basinci; DAB: diyastolik arter basinci)



Anestezi/Cihaz

e Akciger kompliyansinin degerlendirilmesi ve ventilasyonun baslatiimasi
e Vaporizatorler kapal

e Alarmlar acik

Lahoratuar

e Htc, arter kan gaz

e Potasyum (kardiyopleji veya asidoza bagh artig)
e Kalsiyum

Monitor

e |si: nazofarinks 37°C, rektal >35°C

e EKG: hiz, ritim, ST segment analizi

e Monitdrlerin sifirlanmasi ve yeniden kalibrasyonu
e Arter basinci, ventrikiil dolum basinglari
Hasta/Cerrahi Saha

e KALBI IZLEYIN

e Hava tahliyesi, miyokardda gerilme

* Vena kavalarin agiimasi

e Vent'in gekilmesi

e (Ciddi kanama: greftler, dikis hatlari, vent yeri
Destek Tedavi

e Gereksinime gére

TABLO 5 Kardiyopulmoner Bypass’tan Ayriimaya

Hiperdinamik
Hipovolemi LV Yetersizligi RV Yetersizligi (vazodilatasyon)

Kan basinci ! l I I

SVB I — veya ! 1 — veya |

PAB | 1 —veya ! —veya |

PAKB I 1 1 —veya |

Kalp debisi ) ! ! 1

SVR — veya | 1 — veya | I

Tedavi Sivi tedavisi  Inotrop, arkayiikii azalt, ~Pulmoner vazodilatér, Hematokrit

mekanik destek sag ventrikiile mekanik  yikseltilmeli

destek

SVB: santral vendz basing, PAB: pulmoner arter basinci, PAKP: pulmoner arter kapanma (kama) basinci,
SVR: sistemik vaskiler direng, LV: sol ventrikiil, RV: sa§ ventrikiil.




1 9 Anestezi ve Solu
Hastaliklari

Mert Sentiirk

Solunum yetmezligi, solunum sisteminin bir veya daha fazla komponentinin disfonksi-
yonu sonucu gaz degisiminde meydana gelen bir tablodur. Bu grup hastaliklar obstruktif
ve restriktif olarak ayrilirlar ve intraoperatif ve postoperatif solunumsal komplikasyonlara
aciktirlar.

Cerrahi girisim bolgesi, operasyonun uzunlugu, anestezi tipi, ndromuskuler blokerin 6zel-
ligi isleme bagl risk faktorleri olarak siralanabilir.

Obstruktif Hastaliklar

o Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1 (KOAH)
o Astim

o Brongektazi

o Kistik fibroz

Restriktif Hastaliklar

1. Intrensek restriktif akciger hastaliklart
o Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS)
o Aspirasyon pnomonisi
o Interstisyel akciger hastalig:
o Sistemik lupus eritematozus
o Akciger kanseri
o Akciger transplantasyonu yapilmis hasta
2. Ekstrensek restriktif akciger hastaliklar1
o Obezite
o Obstruktif uyku apne sendromu (OUAS)
o Gogiis duvari anomalileri
- Sternum deformitesi
« Kifoskolyoz
o Spinal kord hasar1
o Muskiiler distrofi
o Plevra ve mediasten bozukluklari
o DPlevral efiizyon
o Plevral fibrozis
o Pndmotoraks
o Mediastinal kitle
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ciligiyla pulmoner kapiller yataga tasir. Pulmoner kapiller yatakta gerceklesen gaz degisi-
minden sonra, oksijenden zengin, karbondioksitten fakir kan, pulmoner venler araciligiyla
sol atriuma doner. Bronsiyal sistemin kani ise aorttan gelir ve bu kanin biiyiik kismi pul-
moner venler araciligiyla akcigerden uzaklagtirilir.

Akciger Voliimleri ve Akciger Kapasiteleri
Akciger Volimleri

o Rezidiiel Volim (RV): Maksimum ekspirasyon sonrasinda kalan gaz hacmi,

o Ekspiratuar Rezerv Voliim (ERV): Normal ekspiryum sonrasinda, zorlu ekspiryum ya-
parak ¢ikarilan gaz miktari,

o Tidal Volim (TV): Her nefeste alip verilen hava miktari, her normal solunum hareketi
ile akcigerlere alinan veya akcigerlerden ¢ikarilan hava hacmi,

o [Inspiratuar Rezerv Voliim (IRV): Normal inspiryum sonrasinda yapilabilecek maksi-
mum inspiryum miktari,

Akciger Kapasiteleri

o Total Akciger Kapasitesi (TAK): Maksimum inspiryum sonrasinda akcigerlerde olan
toplam gaz hacmi, TAK = RV + ERV + TV + IRV

« Vital Kapasite (VK): Maksimum inspiryum sonrasinda ekspiryum yapilarak ¢ikarilabi-
lecek maksimum gaz hacmi, VK = ERV +TV + IRV

o Fonksiyonel Reziduel Kapasite (FRK): Normal ekspiryum sonrasinda akcigerlerde ka-
lan gaz miktari, FRK= RV + ERV

« Inspiratuar Kapasite (IK): Normal ekspiryum sonrasinda yapilabilecek maksimum ins-
piryum hacmi, IK = TV + IRV

Normalde rezidiiel kapasitenin, arteryel ve alveolar parsiyel oksijen ve karbondioksit ba-
singlarinin solunum siklusu sirasindaki degismelerini kompanse edici etkisi vardir. Ayrica
rezidiiel voliim, ekspiryum sonunda alveollerin kollabe olmalarina da engel olur. Fizyolojik
ve patolojik degisiklikler FRK'de de degisikliklere neden olur. Anestezi, obezite, gebelik,
cinsiyet (kadinlarda %10 daha az), supin pozisyon ve restriktif hastaliklarda FRK azalir;
boy attik¢a FRK artar (her cm bagina 30-50 mL).

Solunum Unitesi ve Gaz Degisimi

Gaz degisimi, solunum tnitesi ad1 verilen birimlerde gerceklesir. Bu birimde alveol ve onu
sarmalayan damarsal yap1 (kapiller) bulunmaktadir; ikisinin arasinda bulunan alveoloka-
piller membran oldukga incedir ve yiizey alan1 50-100 m? arasindadir. Ug tabakadan olu-
sur; kapiller endotel tabakasi, epitel tabakasi ve bazal membrandir.

Yeterli gaz degisimi icin ventilasyon, perfiizyon ve difiizyonun yeterli olmasi gerekir. Ideal
durumda; alveol diizgiin olarak havalanir (ventilasyon), etrafindaki kapillerler de diizgiin
olarak kanlanir (perfiizyon) ise, ventilasyon/perfiizyon orani 1 olur; bu durumda gaz de-
gisimi optimal olarak gerceklesir. Alveoler gaz ile pulmoner kapiller kan arasindaki gaz
konsantrasyonlarindaki farklilik, gaz molekiillerinin konsantrasyonlarinin yiiksek oldugu
bolgeden diisiik oldugu bolgeye gecmesine sebep olur. Bu siirece difiizyon adi verilir. O, ve
CO; molekiilleri, hava ile kan arasinda basit difiizyonla hareket ederler.

Pulmoner membranin alveoliin i¢indeki havay: pulmoner kapiller kan dolasimina akta-
rabilme yetenegine difiizyon kapasitesi adi verilir. Hastalarin ameliyat 6ncesinde akciger



21 Anestezi ve Beyin

Melek Giira Gelik

ANATOMI

Santral sinir sistemi; spinal kord, serebral hemisferler, diensefalon, beyin sap: (medulla,
pons, orta beyin) ve serebellumdan olusur ($ekil 1). Pratikte, supratentorial (serebral he-
misferler ve diensefalon) ve infratentorial (beyin sapi, serebellum) olarak da tanimlanmak-
tadir. Koroid pleksusta saatte 15-20 mL hizda serebrospinal siv1 (beyin omurilik s1vis1) olu-
sur ve bu siv1 ventrikiiller ve subaraknoid bolgede dolasir (Sekil 2). Subaraknoid mesafe,
pia mater (beyne ve spinal korda yapisik) ve araknoid mater (6riimcek ag1 seklinde bag
dokusu) arasindaki mesafedir.

Spinal kord, kafatasi tabanindan T12-L2 hizasinda filum terminaleye kadar uzanir. Yiiz, dil
ve ag1z disinda motor fonksiyonu kontrol eder. Duysal iletileri periferik sinirler aracihig: ile
tist merkezlere tagir. Spinal kordun kanlanmas: posterior spinal arterler ve anterior spinal
arter aracih ile olur. Ozellikle pron pozisyonda intravendz basinglar arttigi igin spinal
arter perfiizyon basinci 6nem kazanur.

Supratentorial Kompartman

Serebral hemisferler; serebral korteks, bazal ganglion ve hipokampustan olusur. Her he-
misferin frontal, parietal, temporal ve oksipital loblar1 vardir. Korteksin tiimil esit degildir;

Beyincik
(cerebellum)

Telensefalon

Sekil 1 « Beynin anatomik yapisi
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rahi sirasinda meydana gelebilecek hemodinamik uyarilari baskilamakta yararlidir.

Hastalar bas yukari supin pozisyonda yatirilirlar. Standard monitérizasyona ek olarak in-
vazif arter monitorizasyonu yapilmalidir. Akromegalik hastalarda karpal tiinel sendromu
sik oldugu icin arter kaniilasyonunda dikkatli olunmalidir. Kardiyak ve solunumsal ko-
morbiditesi olan hastalar disginda SVB kateterizasyonuna gerek yoktur.

Derlenme donemi sakin olmali ve norolojik degerlendirmeye olanak saglamalidir. Erken
donemde havayolu obstruksiyonu gelisebilir. Agr1 hastay: rahatsiz edecek derecede olmaz,
diisitk doz opioid veya parasetamol yeterli olur. Bulanti ve kusma i¢in antiemetik uygulan-
malidir.

Bu cerrahi girisim kanamasizdir, ancak komsuluklardan dolay: intraoperatif ciddi venoz
kanamalar olabilir. Operasyonun sonunda pozitif basingli solunum yaptirilarak (ekspiratu-
ar valf kapatilarak manuel ventilasyona gegilir) beyin omurilik sivisinin kagag: olup olma-
dig1 kontrol edilir. Eger bu girisim kraniotomi ile gerceklestirilecekse, anestezi agisindan
diger kraniotomilerden farki yoktur.

Postoperatif déonemde hiponatremi veya hipernatremi ile karsilasma olasilig1 yiiksektir.
Uygunsuz ADH sendromu veya serebral tuz kayb1 sendromu nedeniyle sivi-elektrolit den-
gesizligi gelisebilir.

Epilepsi Cerrahisi

Yeni antiepileptik ajanlara ragmen %30 hastada epilepsi halen tam olarak kontrol altina
alinamamigtir. {laca direngli ve ilaclarin yan etkilerinin zarar verici boyuta ulastig1 hasta-
larda epilepsi cerrahisi gliindeme gelmektedir. Hastalar ameliyata hazirlanirken antiepilep-
tik ila¢ diizeyi ve ilaglarin yan etkileri arastirilmalidir. Perioperatif dénemde ilag tedavisi
devam etmelidir. Benzodiazepinler premedikasyon i¢in uygun ajanlardir. Anestetiklerin
diistik dozlar1 prokonviilsan etkiye sahip iken, yiiksek dozlari antikonviilsan etkilidirler.
Etomidat epileptik hastalarda kullanilmamalidir. Ancak nébet odagini uyarmak i¢in diisiik
dozlar tercih edilebilir. Inhalasyon anestezisine ek olarak kisa etkili opioidler genel anes-
tezi uygulamasinda uygun olacaktir. Diger prensipler intrakranyal girisimlerdeki gibidir.
Intraoperatif dsnemde nobet meydana gelebilir. Néromuskiiler blokerlerin kullanimu ile
nébetler gozden kagabilir, ancak beklenmeyen tasikardi, hipertansiyon, ETCO,de artiglar
uyarici olmalidir, tedavi anestezinin derinlestirilmesidir.

Uyanik Kraniotomi

Genel anestezi altinda kraniotomi cerrah ve hasta konforu i¢in uygun olsa da, beyinde
vital bolgelere (konusma, motor aktivite) yakin lezyonlar icin uyanik girisimler tercih edil-
mektedir. Bunun disinda stereotaksik ve fonksiyonel norosirurji (derin beyin stimiilatorii)
uygulanacak hastalarda da uyanik girisimler tercih edilmektedir. Bu islem i¢in hasta ile
kooperasyon kurulabilmesi gerekmektedir. Hastanin bas: ¢ivili baglikta olup cerrahi 6r-
tiller havayolu takibini engellemeyecek sekilde olmalidir. Kisa etkili opioidler veya diisiik
doz tekrarlayan propofol ile sedasyon saglanir, antiemetikler unutulmamalidir. Sedasyon
derinliginin takibi igin BIS monitorizasyonu yararli olacaktir. Yumusak bir nazofaringeal
havayolu; hem oksijenasyon hem de ETCO, takibi i¢in uygundur. Komplikasyon olasilig1
diisiik olmakla birlikte takiplerde dikkatli olunmalidir.



TABLO 1  oligiirinin Perioperatif Nedenleri

Hipovolemi
Dehidrasyon
Disiik kardiyak debi
Prerenal Aortik/renal arteryel klemp
Tromboembolik olaylar
Hemoraji
Transflizyon reaksiyonu
Soka bagli iskemik yaralanma (kardiyojenik, septik, hemorajik)
Nefrotoksinler
Antibiyotikler
Kemoterapotik ilaglar
Renal Radyokontrast boyalar
Serbest hemoglobin ve miyoglobin
Selliiler artiklar
Akut interstisyel nefrit
Hipersensitivite reaksiyonlari
Akut glomeriilonefrit
Tas
Tiimorler
Postrenal Pihti retansiyonu
Cerrahi ligasyon
Odem

Intravenoz ajanlar: Opioidler, barbitiiratlar ve benzodizepinler GFR ve idrar atilimini ge-
nellikle azaltir.

Perioperatif donemde gelisebilecek oligiirinin olasi nedenleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

RENAL VE GENITOURINER GiRISIMLER

Transiiretral Prostat Rezeksiyonu

Benign prostat hipertrofisi erkeklerde en yaygin tiimordiir ve prostat bezinde erkekler yas-
landik¢a ortaya ¢ikan bolgesel nodiiler biiylimeyi isaret etmektedir. Prostatin transiiretral
rezeksiyonu (TURP), iiretra iginden yerlestirilen bir rezektoskop ile keserek ve koagule
ederek gerceklestirilen bir islemdir. Miimkiin oldugunca ¢ok prostat dokusu rezeke edilir-
ken prostat kapstilt genellikle korunur. Kapstiliin korunmasi miimkiin olmadiginda biiyiik
miktarda yikama soliisyonu dolagima, periprostatik ve retroperitoneal mesafeye gegebilir.

TURP sirasinda kanama oldukga siktir, ancak kontrol edilebilir karakterdedir. Biyiik ve-
noz sintislerin agilmasi halinde hemostaz gii¢ olabilir. Kanamanin kontrol edilememesi
durumunda girisim miimkiin oldugunca ¢abuk sonlandirilmali, mesaneye bir Foley sonda
yerlestirilerek traksiyon uygulanmalidir. Kateterin sisirilen balonu prostatik yatagin late-
raline basi olusturularak kanamay1 azaltir. TURP girisimlerinin %2.5’unda transfiizyon
gerektiren kanama gordliir.
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Safra kesesi

Kuadrat lob

Umbilikal
- fissiir

Kaudat

Resim 2 e Karacigerin anatomik bélinmesi. A. Karacigerin énden goriiniimii. B. Karacigerin arkadan go-
rintm

kaudat ve kuadrat olmak tizere iki lob daha vardir. Sag ve sol cerrahi loblar ise hepatik arter
ve portal ven kesisme noktasina gore tanimlanir (Resim 2). Cerrahi anatomi ile karaciger
sekiz loba ayrilir.

Karaciger Fizyolojisi

Karaciger kalp debisinin %25-30’unu alir; bunun da %25-30’u hepatik arterden, %70-751
portal venden saglanir. Hepatik venoz sistemdeki kiigiik degisiklikler hepatik kan akimin-
da buyiik degisikliklere yol agabilir. Boylece karaciger bir nevi kan deposu gorevi yapar.
Kupffer hiicreleri, kolon bakterileri ve portal sistem yoluyla karacigere giren endotoksinle-
rin ve bakterilerin uzaklastirilmasini saglar.

Karaciger hiicreleri pihtilasma proteinlerinin ¢ogunun sentezinden sorumludur. Pthtilasma
etkinligini degerlendirmek i¢in protrombin zamani (PT), internasyonel normalize oramni
(INR), parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) ve fibrinojen seviyeleri olgiiliir. Kanamay1
engellemek i¢in pihtilasma faktérlerinin gogunun %20-30’u yeterlidir. Pihtilasma bozul-
duysa protein sentezi dramatik sekilde azalmis demektir.

Karaciger, glukozun depolanmasi ve salinimindan sorumlu ana organdir. Kendinde depo-
lanmus glikojeni yikarak kana verir. Yag asitlerinin ana sentez yeridir. Protein ve aminoasit
metabolizmasinin gergeklestigi asil organdir. Somatomedin, anjiotensin, trombopoetin
gibi esansiyel hormonlarin sentezlenmesi ve salgilanmasindan sorumludur. Tiroksin (T4)
karacigerde tri-iyodotironine (T3) doniisiir. Tiroid baglayic1 globulini sentezler.

flag metabolizmast primer olarak karacigerin islevidir. Karaciger disfonksiyonunda oral
veya parenteral bir¢ok ilacin plazma konsantrasyonlar: etkilenir. Karacigerde olusturulan
safranin bir¢ok gorevi vardir. Yag absorbsiyonu, hemoglobinin yikimiyla olugturulan bili-
rubin, kolesterol ve bir¢ok ilacin atilmasi bunlarin arasinda sayilabilir.

Karaciger islevlerinin Degerlendirilmesi

Karacigerin ¢esitli islevlerini degerlendirmek i¢in bir dizi kimyasal test uygulanir. Bunlara
karaciger fonksiyon testleri (KFT) adi verilse de aslinda bircogu fonksiyon degerlendir-
mez; karaciger hiicre hasarini veya islev bozuklugunu gosterir. KFT; karaciger hastalig
varliginin gosterilmesi, sebebi, prognoz ve tedavinin etkinliginin monitérize edilmesinde
kullanilir. Karacigerin fonksiyonel rezervi yiiksek oldugu i¢in karaciger hastalig: ilerlemis
olsa da bulgu vermeyebilir. Parankimal bozukluk hepatoseliiler diizeydeki anormallikleri
gosterirken, obstruktif bozukluk safra atilimindaki anormallikleri gosterir. Tablo 1de ka-
racigerin biyokimyasal testleri 6zetlenmistir.
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Tip Il DM: Tim diabetlerin %90-95’i tip II DM’tur. Bu hastalarda giderek artan bir insiilin
direnci ve rolatif instilin eksikligi varduir. Tip II diabet i¢in risk faktorleri; yas (>45), obezite,
gestasyonel diabet, hipertansiyon ve dislipidemilerdir. Hastalara tani konulana kadar uzun
stire gegebilir ve diabetin mikrovaskiiler komplikasyonlar: gelistikten sonra hastalar tani
alabilir.

Oral antidiabetik (OAD) ajanlar 5 gruba ayrilirlar:

1. Sulfoniliireler: B hiicrelerinden insilin salinmasini arttirir, insiilinin reseptérlere bag-
lanmasini arttirir ve glukagon salinmasini azaltirlar. Bu ilaglar karacigerde metabolize
olur ve karaciger ve bobrek yolu ile atilir. Maksimum etki 1-6 saat, yar1 émiirleri 4-10
saattir. Gliburid, glipizid ve glimeperid bu grubun sik kullanilan iiyeleridir.

2. Biguanidler: Hepatik glukoz yapimini ve intestinal glukoz emilimini azaltirlar. Bu gru-
bun su an kullanilan {iyesi metformindir. Metformin metabolize olmadan bébrek yolu
ile atilir. Bu ilag bobrek yetmezliginde, kalp yetmezliginde ve karaciger hastaliklarinda
kullanilmamalidir. Yar1 6mrit > 12 saattir ve ameliyat oncesi kesilmelidir.

3. a-glukosidaz inhibitorleri: Oligosakkaridlerin ve disakkaridlerin glukoza déniisiimii-
nii azaltirlar. Gastrointestinal sistemde metabolize olurlar ve bobrek yolu ile atilirlar.
Diyare ve karin agrisi yan etkilerdir. Yar1 6miirleri 2 saattir.

4. Tiazolidinedionlar: Troglitazon, rosiglatazon ve pioglitazon bu grubun tiyeleridir. Bu
gruptaki ilaglar karacigerde glukoz yapimini azaltirken insiilinin etkinligini arttirir ve
insiilin direncini azaltir. Karacigerde metabolize olurlar ve bébrek yolu ile atilirlar.

5. Meglitinidler: Repaglinid ve nateglinid bu gruba érnektir. Etki baslangiclari hizli ve yar1
omiirleri kisadir. Insiilin salgisini arttirirlar ve hipoglisemiye neden olabilirler.

Insiilin preparatlar1 kisa, hizli, orta etkili, mikst kisa ve orta etkili ve uzun etkili olabilirler.
Regiiler insiilin kisa etkilidir. Etki baslangic1 bir saat kadardir, maksimum etki 2 saat i¢inde
olur ve etki siiresi 4 saat kadardir. NPH insiilin orta etkili bir insiilin preparati olup etki
baslangic1 3-4 saatte olur, maksimum etki 8-10 saat iginde olur ve etki siiresi 12-14 saat
kadardir. Tablo 3'de iilkemizde bulunan insiilin preparatlarinin 6zellikleri ve ticari adlari
verilmistir.

Diabetik Komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Diabetik hastalarda hem miyokard infarktiis riski hem de
infarktiisten liim riski, diabetik olmayan hastalardan daha yiiksektir. Ozellikle hipertansif

TABLO 3  {jikemizde Bulunan Bazi insiilin Pre

Jenerik isim Ticari isim | Etki Baslangic Zamani (st) | Maksimum Etki (st) | Etki Siiresi (st)
Lispro Humalog 0.1-0.25 1-2 4-6

Aspart Novorapid 0.1-0.25 1-2 4-6

Glulisin Apidra 0.1-0.25 1-2 4-6

Reguler 0.5-1 2-4 6-10

Protamin ¢inko 1-6 14-24 = 36

Ultralent 2-8 10-30 > 36

Glargin Lantus 2-4 Maksimum etki yok | 20-24

Detemir Levemir 2-4 Maksimum etki yok | 20-24
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Anestezisti ilgilendiren en dnemli durumlar; yeterli oksijenasyonun saglanmasi, aneste-
zi devresinin ve endotrakeal tiipiin devamlihigidir. Ekstiibasyon ve baglant1 ayrilmalarina
kars1 6nceden tedbir alinmaly, kagaklar 6nlenmeli; ventilasyonun yeterliligi gogiis hareket-
lerini izleyerek, oskiiltasyonla, puls oksimetre, end-tidal CO, ve kan gazi analizi ile izlen-
melidir.

Donanmim: Havayolunun devamliliginda, anestezi pratiginde kullanilan rutin donanima ila-
veten, 0zellikli malzemeler kullanilmasi gerekebilir. Cesitli tipte laringoskop bleydleri (diiz,
egri, ucu kivrik), laringoskopi forsepsi, tiip stilesi, lokal anestezi seti, ag1z agacag, dil basa-
caklar1 hazir bulundurulmalidir. Her zaman direkt laringoskopi ile larinks goriilmeyebilir.
Giig entiibasyon riski her zaman mevcut olup, olas1 sorunlar i¢in hazirlikli olunmalidir.

Endotrakeal tiipler (ETT), dogrudan trakea igine yerlestirilerek hastanin ventilasyonu ve
oksijenasyonunun kontrolu ile anestetik gazlarin trakeaya ulagmasini saglar. Bircok KBB
operasyonunda standart endotrakeal tiipler kullanilabildigi gibi, 6zel uygulamalar i¢in ya-
pilmus degisik sekillerde tiipler de bulunmaktadir. Sekillendirilmis RAE (Ring- Adair ve
Elwyn) tiipleri dar agili kivrimlariyla tiipiin kink yapma olasiligini azaltir (Sekil 1,2). RAE




TABLO 2  oftalmik ilaglarin Sistemik Etkileri
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ilag Etki Mekanizmasi Yan Etkiler
Asetilkolin Kolinerjik agonist (miyozis) * Bronkospazm
Bradikardi
Hipotansiyon
Asetazolamid Karbonik anhidraz inhibitorii Dilirez
(10B diiser) Hipokalemi
Metabolik asidoz
Atropin Antikolinerjik (midriyazis) Santral antikolinerjik sendrom
Ekotiyofat Kolinesteraz inhibitori (miyozis, Siiksinilkolin, mivakuryum, ester grubu
iOB diiger) lokal anestetik etkisinde uzama
Bronkospazm
Epinefrin Sempatik agonist (midriyazis, Hipertansiyon
iOB diiger) Bradikardi
Tasikardi
Basagrisi
Fenilefrin a-adrenerjik agonist (midriyazis, Hipertansiyon
vazokonstriiksiyon) Tasikardi, disritmi
Miyokard iskemisi
Skopolamin Antikolinerjik (midriyazis, Santral antikolinerjik sendrom
vazokonstriiksiyon) Dezoryantasyon
Halusinasyon
Timolol Beta-adrenerjik bloker (i0B Bradikardi
digtist) Astim
 Konjestif kalp yetmezligi
e Hipotansiyon

Oftalmik ilaglar: Hem anestezistler hem de oftalmologlar g6z damlalarinin hiperemik kon-
junktiva yoluyla kolayca emildiginin bilincinde olmalidir. Diistik hacimde olmalarina rag-
men, sistemik etki meydana getirebilecek yiiksek konsantrasyonda ilag icerirler. Topikal
olarak uygulanan ilaglar, intravenoz ve subkutan enjeksiyonlar arasinda bir hizla absorbe
olurlar. Sistemik etkiler Tablo 2'de 6zetlenmistir.

intraokiiler Gazlar: Retina dekolman tamponadinda ve vitréz kavitenin insiiflasyonunda
stlfiir hekzaflorid veya perfluropropan kullanilir. Hava kabarciginin boyutunu genislet-
memeKk icin gaz enjekte edilmeden 15 dakika 6nce nitroz oksit kapatilmalidir. Ameliyatin
kalan kism1 %100 O, ve inhalasyon ajaniyla gerceklestirilmelidir. Intraokiiler gaz enjeksi-
yonundan sonra en az 10 giin nitréz oksit kullanilmamalidir.

Goz Cerrahisinde Kullanilan Sedatif Ajanlar

Lokal anestezi altindaki hastalara sedasyon uygulanmasi, hasta ve cerrah agisindan kon-
forlu olabilir. Bu amagla sik kullanilan ajanlar; benzodiazepinler, propofol ve opioid anal-
jeziklerdir.
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TABLO 1  Hemorajik Sok Siniflamasi

Siif Simif ll Simf I Simf IV
Kan kaybr (mL) <750 750-1500 1500-2000 = 2000
Kan kaybi (%) <15 15-30 30-40 =40
Kalp hizi (atim/dk) <100 >100 >120 =140
Kan basinci Normal Normal Azalmig Azalmig
Nabiz basinci Normal veya Azalmig Azalmig Azalmig
azalmig
Solunum sayisi 14-20 20-30 30-40 >
idrar gikigl (mL/sa) =35 20-30 5-15 Hesaplanamayacak
kadar az
Biling Hafif anksiyete | Orta derecede Ajite, biling Biling bulanik,
anksiyete bulanik koma
Sivi replasmani Kristalloid Kristalloid Kristalloid+kan Kristalloid+kan

TABLO 2 | AVPU Skorlama Sistemi

Uyanik

S0zl uyarana yanit var

Agnili uyarana yanit var

c|loI<| >z

Yanit yok

TABLO 3  glasgow Koma Skalasi (GKS)

Goz agma yaniti Spontan g6z agma
S0zIi uyarana g6z agma
Agrili uyarana g6z agma

Gozler kapal

S06zI0 uyaran yaniti Oryante, koopere

Anlamli cevaplar ancak konfii
Anlamsiz kelimeler

Anlamsiz sesler

Yanit yok

Motor yanit SozIii emirleri uygulama

Agrili uyarani lokalize etme

Agrili uyarana gekme yaniti

Anormal fleksiyon (dekortike postiir)
Anormal ekstansiyon (deserebre postiir)

Yanit yok

=N whlO | =MD —=|NDW|D>
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L0 4 Major Yaniklarin Patofizyolojisi (I

Sistem Degerlendirme
Metabolik
Erken donem - Metabolik hizda artma
- Termoregiilasyonda bozulma
- Hipokalsemi
Gec donem - 0 tiiketimi ve COy (iretiminde artma
Gastrointestinal
Erken dénem - Nutrisyonel destek gereksiniminde artma

- Stres dlserleri (Curling Glseri)
- intestinal bariyerde bozulma

Cilt
Erken dénem - Is1 ve sivi kaybinda artma
Geg dénem - Kontraktiir ve skar olugumu
Farmakokinetik
Erken dénem -Dagilim voliimiinde degisiklikler ve albumin diizeyinde azalma
- Ilag etkilerinde degisiklik
Gec donem - Sedatif ve narkotiklere tolerans artigi

- Enzim indiiksiyonu
- ilag etkilesimleri

Monitdrizasyon: Tiim yanik hastalarinin intraoperatif doneminde standart monitérizasyon
gereklidir. Ancak bu her zaman miimkiin olmayabilir. Yapigkanli elektrodlarin kullanila-
madig1 durumlarda igne elektrodlar ile EKG monitdrizasyonu saglanabilir. Kan basincinin
takibi amaciyla baslangicta noninvazif mansonlar tercih edilebilir. Ancak manson yanik-
tan etkilenmemis ekstremiteye uygulanmalidir. Eger miimkiin degilse veya major yanik
s6z konusuysa erken déonemde arteryel monitorizasyon saglanmalidir. Benzer sekilde puls
oksimetre probunun standart yerlesimi saglanamayabilir; bu durumda burun, kulak veya
avug ici secenekleri diisiiniilmelidir. Stv1 kaybinin ciddi oranlara varabildigi yanik hasta-
larinda ¢ok liimenli santral ven kateterizasyonu hem santral ven basincinin 6l¢tilmesinde
hem de sivi/kan resusitasyonunda gerekli intravenéz erisimi saglayacaktir. Yanik hastalar1
intraoperatif dénemde ¢ok hipotermik olabilecegi i¢in 1s1 monitorizasyonu gereklidir. Cilt
problar1 hem yerlesimi zor oldugu hem de yanlis sonuglar verebildigi i¢cin uygun degildir,
ozofageal yol ile 1s1 6l¢timil tercih edilmelidir.

Havayolu Saglanmasi: Tiim yanik hastalarinda havayolu problemi yaganabilir. Ozellikle ma-
jor yaniklar ve inhalasyon yaniklarinda hem acil entiibasyon gereklidir hem de entiibasyon
glicliigii yasanabilir. Bu durumda entiibasyon islemi fiberoptik bronkoskopla saglanabilir,
bazen de acil trakeotomi gerekebilir. Trakeotominin endotrakeal tiip ile karsilastirildig: du-
rumlarda hasta konforu, havayolu giivenligi, sekresyonlarin temizlenmesi ve ventilatérden
ayrilma kolaylig1 bakimindan avantajli oldugu bilinmektedir. Entiibasyonun basarildig has-
talarda ise dikkat edilmesi gereken konu havayolu kontroliinun saglanmasidir. Ciinkii hava-
yolu yapilarinda meydana gelen 6dem nedeniyle yeniden entiibasyon miimkiin olmayabilir.



TABLO 3  Pediatrik Hastada Aglik Siireleri

Yas Aclik Siiresi (saat)
Siit ve Kati Gida Berrak Sivilar
<b6ay 4 2
6-36 ay 6 &
> 36 ay 8 3

olmadig1 yapilan ¢aligmalarla ortaya konmustur. Bu uygulama aspirasyon riskinde artis
olusturmaksizin ¢ocuklar ve ebeveynler icin daha kabul edilebilir bir yaklasimdir. Kiigtik
¢ocuklar daha yiiksek metabolik hiza sahiptir. Eriskine kiyasla viicut yiizey alani/agirlik
orani daha fazladir ve eriskine gére daha kolay dehidrate olurlar. Indiiksiyon éncesi 2 saate
kadar berrak sivilara izin verildiginde indiiksiyon aninda hipovolemi riski azalir. Anne
siitli alan bebeklerde aglik siiresi 4 saattir. Fakat annenin diyetindeki yag miktari ile siitiin
yag icerigi degisebilecegi ve gastrik bosalmay1 geciktirebilecegi diisiincesiyle anne siiti ile
mamay1 esdeger kabul eden goriisler de vardir. Travmaya ugramis bir ¢cocuk her zaman tok
kabul edilmelidir. Tablo 3’te pediatrik hasta icin aglik siireleri verilmektedir.

Kardiyovaskiiler Sistem

Tiim anestetik ajanlar kardiyovaskiiler sistemi olumsuz yonde etkileyebilir. Siniis nodu,
ileti sistemi ve miyokardiyal kontraktilite anestetikler tarafindan baskilanabilir. Halotan
altta yatan ileti problemleri olmaksizin aritmileri tetikleyebilir. Epinefrin (siklikla cerrahi
ekip tarafindan kanamayi azaltmak i¢in kullanilir) ve aminofilin ciddi aritmilere neden
olabilir. Inhalasyon ajanlar1 vazodilatér ve kardiyak depresan etkileriyle hipotansiyona yol
acar. Preoperatif uzun aglik siiresi ve diyare, kusma, kanama gibi nedenler hipotansiyonun
agirligini arttirir, konjestif kalp yetmezIigi, disritmiler ve intrakardiyak sant gibi kalp has-
taliklar anestezi riskini arttirir.

Intrakardiyak soldan saga sant varliginda pulmoner yetmezlik gelisebilecegi gibi; hipoksi,
asidoz ve hipotansiyona cevap olarak pulmoner vaskiiler direncin aniden yiikselmesiyle
sant sagdan sola donerek olumsuz sonuglara yol agabilir. Ayrica venoz dolasimdan sistemik
dolagima gegen hava veya tromboza bagli paradoks emboli ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle
intrakardiyak santlar preoperatif ddnemde taninmalidur.

Kalbi dinlerken duyulan iftiriim septal defektin isareti olabilir. Boyle bir durum séz ko-
nusuysa serum setinde hava olmamasina 6zellikle dikkat edilmelidir. Siyanoz, sagdan sola
kardiyak santin belirtisi olabilir. Beslenme sirasindaki terleme, konjestif kalp yetmezligini
diistindiirebilir. Hipertansiyon; aort koarktasyonu, bobrek hastaligi veya feokromosito-
manin sonucu olabilir. Patolojik tfiiriim, siyanoz, azalmis egzersiz toleransi, kilo almada
yetersizlik, terleme, azalmis femoral nabiz mevcutsa pediatrik kardiyoloji konsiiltasyonu
istenmelidir.

Gegici bakteriyemi riskine ait bir girisim (dis ¢ekimi, siniis, havayolu, genitoiiriner sistem,
gastrointestinal sistem) gecirecek ve es zamanli olarak intrakardiyak sant, bikiispit aort ka-
pag1, mitral valf prolapsusu, enfektif endokardit hikayesi olan hastalarda enfektif endokar-
dit proflaksisi yapilmalidir. Oral endotrakeal entiibasyon tek basina bakteriyel endokardit
proflaksisi endikasyonu degildir. Ancak nazotrakeal entiibasyon i¢in proflaksi gerekir.
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Girig Soyunma Son
\ Bekleme > Odasl < Derlenme
Kabul
Bélgesi /
/ v \
Gikig Preoperatif »| Operasyon Genel
Hazirlik Odasl Derlenme

Sekil 1 e Giindbirlik cerrahi (initesinin genel tasarimi
Snyder DS, Pasternak LR. Facility design and procedural safety. In White PF (ed): Ambulatory Anesthesia
and Surgery. London, WB Saunders, 1997, p 61.den degistirilerek ¢izilmistir

Giinibirlik cerrahi iiniteleri tasarlanirken bekleme odasi, preoperatif degerlendirme ve
hazirlik odalari, operasyon odalar1 ve derlenme bélgesinin birbiriyle yakin iligkili olmasi
avantajlidir (Sekil 1).

Giiniibirlik hasta tedavisi ve giivenligi i¢in kalite giivencesi ve kalite gelistirme hizmetinde
yiiksek standartlarin stirdiiriilmesi énemlidir. Beklenmedik acil durumlar i¢in personel
ve alet saglayabilme veya gecikmeksizin operasyon odasina alinabilme olanaklarinin ol-
mast temel kuraldir. Bu nedenle bir¢ok tilkede oldugu gibi iilkemizde de Tiirk Anestezi ve
Reanimasyon Derneginin hazirladig: rehberler bulunmaktadir.

Giiniibirlik uygulanacak cerrahi girisimlerde postoperatif fizyolojik bozukluk en az diizeye
indirilmeli, derlenme dénemi komplikasyonsuz bir sekilde sonlanmalidir.

Postoperatif bityiik komplikasyonlara neden olabilecek veya biiyiik siv1 kayb gelisebilecek
girisimleri geciren hastalar ile uzun siire hareketsizlik ve parenteral opioid analjezik gerek-
sinimi olan hastalar geceyi hastanede gegirecek sekilde diizenlenmelidir.

Cerrahi Siire

Giiniibirlik cerrahi girisimlerde cerrahi siire 1.5-2 saatten daha kisa olarak belirtilmistir.
Ciinkii operasyon ve anestezi siireleri, giiniibirlik cerrahi sonrasi hastaneye beklenmedik
geri doniisler kadar, postoperatif komplikasyonlar ve gecikmis taburculugu etkileyen fak-
torler olarak bulunmustur.

Hasta Ozellikleri

Daha 6nceleri sadece ASA I ve IT grubundaki hastalar giiniibirlik cerrahi i¢in kabul edilir-
ken, anestezi ve cerrahi tekniklerin ilerlemesiyle ASA III, hatta ASA IV grubu bile kabul
edilmektedir. Ancak ASA II-IV arasi grubun preoperatif hazirhiginin iyi yapilmas: gerek-
mektedir. Bazi ASA IV hastalar lokal anestezi altinda giiniibirlik cerrahiye kabul edilmek-
tedirler.

Giiniibirlik cerrahide hastalarin se¢imi i¢in net kriterler bulunmalidir. Tibbi ekibin beceri-
si, hastanin sagligi, girisimin teknik uygunlugu, postoperatif morbidite ve sosyal faktorler
temel faktorlerdir. Her merkez kendi anestezi boliimii ile bu konuda bir anlagmaya varma-
lidir. Degerlendirme iki ana baglik halinde yapilabilir:

Sosyal Faktorler

Hastanin giiniibirlik cerrahi uygulamasini kabul etmesi.
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Sekil 1 « Brakial pleksus anatomisi

interskalen Blok

Interskalen blok ile C5-C7’nin innerve ettigi alanlar bloke edilir. Sinir stimiilatorii kullanil-
diginda bile inferior trunkus tam bloke edilmez, bu nedenle ulnar sinir i¢in ek blok gerekir.
Sadece omuz cerrahisi i¢in kullanilmalidir.

Endikasyonlar

o Omuz ve iist kol cerrahisi (temel endikasyon)
o Omuz dislokasyonlar1

o Terap6tik omuz ve iist kol agr1 kontrolu

o Lateral klavikula cerrahisi

Kontrendikasyonlar

o Diger tarafta frenik sinir paralizisi

o Diger tarafta rekiirren sinir paralizisi

o Kronik obstruktif akciger hastalig

o Diger tarafta pnémotoraks

o Bilateral blok

o Anatomik kilavuz noktalarin iyi secilemedigi hastalar
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