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GiRiS
Bilimin, hassasiyetin ve sefkatin hastalarin giivenligi ve konforu icin birlestigi anesteziyoloji diinyasina hos geldiniz. Bu kitap, NYSORA ekibi tarafindan hazirlanmis olup,
alandaki en iyi klinik uygulamalara ve olgu ydnetimi protokollerine dair kapsamli bir rehberiniz olmasi amaciyla tasarlanmigtir.

Anesteziyoloji, siirekli gelisen ve dinamik bir uzmanlik dalidir; uygulayicilanin en son yenilikler ve tekniklerle giincel kalmasini gerektirir. Bu kitaptaki amacimiz, bilgilerinizi,
becerilerinizi ve hasta bakiminda miikemmeliyet saglama konusundaki dzgiiveninizi artiracak, giivenilir ve giincel bir kaynak sunmaktir. Ister 6grendi, ister deneyimli bir
uygulayia olun, ya da bu iki nokta arasinda bir yerde bulunun, bu kitapta modern anesteziyolojinin gereksinimlerini karsilayacak degerli bilgiler ve pratik rehberlikler
bulacaksiniz.

Bu kitapta, akut ve kronik adri tedavisi, kas-iskelet sistemi tibbi ve nokta bakim ultrasonu (POCUS) kullanimi gibi cesitli alt alanlarda dnde gelen uzmanlardan olusan NYSORA
ekibimizin, asistanlanmizin ve NYSORA Egitim Kurulu Gyelerimizin uzmanliklarini titizlikle derledik. Kolektif bilgi ve bilgeligimiz, ekibimizin egitim alanindaki milkemmelligi
ve yenilikgi cizimleriyle birlesince, bu kitabin alanindaki kesin bir bagvuru kaynag olmasini saglamaktadr.

Bu sayfalari derin bilgi, merak ve heyecanla okumanizi diliyoruz. Pratik ve klinik anesteziyolojinin karmasikliklarinda ilerlerken, bu kitabin giivenilir bir yol arkadaginiz olmasina
izin verin. Birlikte, alani daha ileriye tagiyabilir, hasta sonuglarini iyilestirebilir ve hasta bakiminda miikemmeliyete adanmig, yasam boyu dgrenmeye kendini adamis bir
topluluk olugturabiliriz. Anesteziyoloji yolculugunuza hos geldiniz; yolculugunuza NYSORA ile basladiginiz icin mutluluk duyuyoruz.



ADANIS

Bu kitap, hastalarin diinya genelinde giivenligini ve konforunu saglamak icin durmaksizin mikemmeliyet arayisinda olan tim anesteziyoloji Ggrencilerine ve uygulayiclarina
adanmistir. Ozveriniz, becerileriniz ve sefkatiniz meslegimizin temel taslanidir; bu eser, alanin gelisimine olan sarsilmaz bagliliginizin bir kanitidir.

ONsOz

Anesteziyoloji alani, teknik beceri, kapsamli bilgi ve sefkatli hasta bakiminin benzersiz bir sekilde harmanlanmasini gerektiren hem bir bilim hem de bir sanattir. Bu kitabi,
NYSORAnin egitim uzmanlan, illiistratorleri ve anesteziyoloji, akut ve kronik agr tedavisi, kas-iskelet sistemi tibbi ve POCUS alanlarinda 150'den fazla kanaat dnderinden olusan
egitim kurulu iiyelerinin kolektif uzmanliginin bir iiriinii olarak, biiyiik bir gurur ve heyecanla sunuyoruz.

Bu kapsamli eser, alanimizda simdiye kadar yayimlanmig en giincel en iyi klinik uygulamalan ve pratik olgu yénetimi protokollerini sunmaktadir. Bu kitap, anestezi ve agn
tedavisine ihtiya¢ duyan hastalarin Klinik uygulamalarinin ve giivenliginin iyilestirilmesine yonelik NYSORAin siirekli katkisinin ve dzverisinin bir yansimasidir. Ozenle
derlenmis icerigi, detayli infografikleri ve kanita dayali kilavuzlaryla bu eser, hem deneyimli uygulayicilar hem de alana yeni baslayanlar icin dederli bir kaynak niteligindedir.

Amacamiz, okuyucularimiza uygulamalarinda miikemmellesmeleri, hasta sonuglarini iyilestirmeleri ve anesteziyolojinin karmasikliklarini giivenle yonetebilmeleri icin gerekli
bilgi ve araclari sadlamaktir. Her béliim, giinlik klinik kullanimda vazgegilmez bir bagvuru kaynadi olmasini saglayacak sekilde, pratik icgdriiler ve uygulanabilir protokoller
sunacak bicimde tasarlanmistir.

NYSORA olarak, bu kitabin hasta bakimina adanmig anesteziyoloji ve agri tedavisi uzmanlarr icin bir bagucu kaynagr haline gelecegine inaniyoruz. Bu esere aktanlan is birligi ve
uzmanlik, alanin gelisimine ve uygulayialaninin siirekli egitimine olan bagliligimizin bir gdstergesidir.

Bu kitabin yalnizca klinik uygulamalarinizi gelistirmekle kalmayip, ayni zamanda hasta bakiminin her yoniinde miikemmeliyete ulasma konusunda sizlere ilham vermesini
umuyoruz. Anesteziyoloji alani, sizin dzveriniz ve tutkunuz sayesinde gelismeye devam ederek, diinya genelindeki hastalar icin en yiiksek giivenlik ve etkinlik standartlarinin
saglanmasina katkida bulunmaktadir.

Saygilanmizla,

Yazarlar, NYSORA Ekibi adina

TESEKKUR

Bu kitabin olugturulmas, bircok 6zverili kisinin ortak cabalanyla miimkiin olan biiyiik bir girisim olmustur. Anesteziyolojide en iyi uygulamalar ve vaka ydnetimi protokollerine
dair bu kapsamli kaynaga katkida bulunan herkese en derin siikranlarimizi sunanz.

Her seyden dnce, olaganiistii egitim uzmanlan, illiistratorler ve editim kurulu Giyelerinden olusan ekibimize tesekkiir etmek isteriz. Miikemmeliyete olan sarsilmaz bagliliginiz,
detaylara gdsterdiginiz dzen ve egitime yenilikgi yaklasiminiz, bu kitabin hayata gecirilmesinde ¢ok dnemli rol oynamistir. Uzmanliginiz, icerigin hem dogru hem de eriilebilir
olmasini saglayarak bu eseri tiim diizeylerdeki uygulayicilar icin degerli bir kaynak haline getirmistir.

Anesteziyoloji, akut ve kronik agri tedavisi, kas-iskelet sistemi tibbi ve nokta bakim ultrasonu (POCUS) alanlarinda kanaat dnderi olan NYSORA is birligi ortaklarina ve Egitim
Kurulu diyelerine derin minnettarligimizi sunariz. Bilgi ve deneyimlerinizi comertce paylasmaniz, bu kitabi, alanimizdaki en son gelismeleri yansitan, pratik bilgelik ve ileri
uygulamalarla zenginlegtirmistir.

Ozellikle NYSORA ekibine, asistanlara, hemsirelere ve Belcika Genk'teki ZOL hastanesindeki meslektaslarimiza bu projeye gdsterdikleri yorulmak bilmez dzverileri icin tesekkiir
ederiz. Anesteziyoloji alanini gelistirme ve hasta bakimini iyilestirme tutkunuz, bu kitabin her sayfasinda kendini gdstermektedir. is birligine dayali ruhunuz ve miikemmeliyet
arayisiniz, mesledimizdeki egitim kaynaklari icin yeni bir standart belirlemistir.

Aynica, deneyimleri anlayisimizi ve uygulamalanimizi sekillendiren hasta ve ailelere de tesekkiir etmek isteriz. Bu kitapta sunulan protokollerin ve yaklasimlarin gelistirilmesinde
giiveniniz ve i birliginiz paha biilemezdir.

Son olarak, bu kitabi kullanan tiim dgrenci, uygulayici ve egiticilere tesekkiir ederiz. Siirekli dgrenme ve gelisime olan bagliliginiz, hasta bakiminda en yiiksek standartlari
saglama cabaniz, yaptigimiz her iste bizi milkemmeliyet icin motive etmektedir.

En icten takdirlerimizle,

Yazarlar, tiim NYSORA Ekibi adina



BILDIRiM / YASAL UYARI

Tip uygulamalan siirekli olarak gelismektedir. Bu eserin yazarlari ve yayinevi, yayimlama tarihinde mevcut standartlarla uyumlu bilgiler sunmak amaciyla giivenilir olduguna
inanilan kaynaklar titizlikle kontrol etmistir. Ancak, insan hatasi olasiligi veya tip uygulamalarindaki degisiklikler nedeniyle, bu eserin hazirlanmasinda veya yayimlanmasinda
yer alan yazarlar, yayinevi ya da dider hicbir taraf, burada yer alan bilgilerin dogrulugunu veya eksiksizligini garanti etmez. Bu eserde yer alan bilgilerin kullanimindan
dogabilecek hatalar, eksiklikler veya sonuglardan highir sekilde sorumluluk kabul etmezler.

Bu eseri kullananlarin, bilgileri diger kaynaklarla dogrulamalan dnerilir. Ayrica okuyucularin, anestezide kullanilan ekipmana ait giincel iiriin bilgilerini kontrol etmeleri tavsiye
edilir. Tip uygulayialan, kendi uygulama alanlarinda veya calistiklart hastanelerde belirlenmis protokol ve kilavuzlara uymalidir; zira bunlar genel dnerilerden farklilik gosterebilir
ve dnceliklidir. Yazarlar, okuyuculara bilgilerin dogrulugunu teyit etmelerini ve bu bilgileri uygularken kendi mesleki degerlendirmelerini kullanmalarini nermektedir.

Bu eseri kullanarak, okuyucular tibbi uygulama ve hasta bakimindaki sorumlulugun, her hastanin kendine 6zgii kosullarina gdre bagimsiz kararlar vermesi gereken uygulayicinin
kendisinde oldugunu kabul ederler.
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CEVIiRi EDITORLERi ONSOZU

Anesteziyoloji alani, hem bilimsel gelismelerin hizla ilerledigi hem de klinik uygulamalann titizlikle yiiriitiilmesi gereken bir disiplindir. Elinizdeki bu kitap, diinya capinda
kabul gdren Anesthesiology Manual: Best Practices and Case Management adli eserin Tiirkgeye kazandinlmis versiyonudur. Ceviri siirecinde hedefimiz, eserin giincel bilgi ve
uygulamalarini, anadilimizde anlasilir ve dogru bir sekilde okuyucuya aktarmak olmustur.

Bu ceviri, yalnizca metin aktanmindan ibaret degildir. Editor ekibimiz, terminolojide tutarlilik, klinik ifadelerde dogruluk ve tibbi Tiirkceye uyum konularinda yogun bir emek
harcamistir. Bylece, hem 6renciler hem de uzman hekimler icin giivenilir bir kaynak olusturmak amaglanmistir.

Kitap, anesteziyoloji pratiginin genis yelpazesini kapsayarak okuyucuya hem teorik bilgiyi hem de giinlik klinik uygulamalarda kullanilabilecek pratik yaklagimlan sunmaktadir.
Genel anesteziden yogun bakim ynetimine, havayolu sorunlarindan kritik acil durumlara kadar pek ¢ok konuda, uluslararasi standartlara uygun bilgiler Tiirkcede erisilebilir
hale getirilmistir.

Bu calismanin, Tiirkge tip literatiirine dederli bir katki saglayacagina, anesteziyoloji egitiminde nemli bir kaynak olarak yerini alacagina inaniyoruz. Ceviri ve editorliik
siirecinde emegi gecen tiim meslektaslarimiza tesekkiir eder, kitabin tiim okuyuculara mesleki yasamlarinda faydali olmasini dileriz.

Prof. Dr. Jiilide ERGIL
Dog. Dr. Savas ALTINSQY
Doc. Dr. Musa ZENGIN

Diistincenin zarafetini, emedin giiciiyle birlestirerek bana yol gdsteren sevgili esim Prof. Dr. Dogu Ergil'e — ilhamim, pusulam, yol arkadasim...

Prof. Dr. Jiilide ERGIL
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GiRiS
“Anesteziyoloji El Kitabi: Enyi Uygulamalar ve Vaka Yonetimi"ne hos geldiniz. Bu el kitab, anesteziyoloji alanindaki hem dgrenciler hem de uygulayicilar icin kapsamli bir rehber
olarak titizlikle hazirlanmistir. Bu el kitabindan en iyi sekilde yararlanabilmeniz icin asadida bazi kullanim énerileri yer almaktadir:

Organizasyon ve Yapi

Bu el kitahi, anesteziyoloji, agri ve perioperatif tibbin uygulama yelpazesinin tamamini kapsayan bdlimlere ayrilmistir. Her bdliim, en iyi uygulamalar ve klinik protokoller

hakkinda detayli bilgiler sunan belirli konulara bélinmistir.

icerikte Gezinme

* icindekiler: I kitabinm yapisi ve akisi hakkinda fikir edinmek icin dncelikle icindekiler kismint inceleyin. Bu, ihtiyaclariniza uygun béliimlere ve konulara hizlica
ulasmaniza yardima olacaktir.

Pratik Uygulama

e Adim Adim Protokoller: Farkliislemler icin sunulan adim adim protokolleri takip ederek en giincel standartlara ve en iyi uygulamalara uygun hareket edin. Bu
protokoller, her siireci netlik ve hassasiyetle uygulamaniz igin rehberlik etmektedir.

Giincel Kalma

e Diizenli Giincellemeler:Tibbi uygulamalarve standartlar siirekli olarak degismektedir. Bu el kitabindaki bilgileri en son kilavuzlar ve arastirmalarla karsilastirarak
giincel kalin. Bdylece her zaman en yeni ve etkili teknikleri uyguladigimizdan emin olursunuz.

Giivenlik ve Uyum

*  Protokollere Uyum: Kurumunuz tarafindan belirlenen protokol ve kilavuzlara daima uyun. Bu el kitabi kapsamli bir genel bakis sunmakla birlikte, kurumsal
protokoller dnceliklidir ve spesifik ortamlar ile hasta gruplarina gare uyarlanmigtir.

e  Ekipman Kontrolleri: Ekipman ve ilaclarla ilgili bilgilerin giincelligini diizenli olarak kontrol edin. Buna, iiriin bilgilerindeki olasi giincellemelerin takibi ve
ekipmanlarin kullanimdan énce dogru sekilde calistigindan emin olunmasi da dahildir.

is Birligine Dayall Ogrenme

e Tartisma ve Konsiiltasyon: Bu el kitabini, meslektaglarinizla tartismalar ve konsiiltasyonlar icin bir temel olarak kullanin. is birligine dayali 6Grenme ve akran
degerlendirmesi, mesleki gelisimin ve yiiksek standartlarda hasta bakiminin temel bilesenleridir. NYSORALMS.COMa iicretsiz kaydolun, mesleki bilgi alisverisi, olgu
tartismalari yapin ve ilgi duydugunuz spesifik konular hakkinda geri bildirim verin veya isteyin.

Bu adimlan izleyerek, bu el kitabindan en yiiksek diizeyde yararlanabilir ve anesteziyoloji uygulamanizi veya egitiminizi gelistirebilirsiniz. Bu kaynagin, siirekli egitiminiz ve
mesleki gelisiminizde degerli bir arac olmasini diliyoruz.






YONETIM

e N
Penetran boyun Havayolunu giivence altina almak igin
ETT ile entiibasyon yapiimahdir:
yaralanmalarl » PPV (pozitif basing ventilasyonu) dikkatli
bir sekilde izlenerek kullaniimalidir.
« Noromiskiiler blokajdan kaginiimalidir.

- - - - « Krikoid basi uygulanmamalidir. i ;
lIk degerlendirmeyi ) (9 « Direkt gérsellegtirme ile havayolu — F't.’.%mpt'k
ve stabilizasyonu tekniklerinden kaginiimalidir. entlibasyon
i ETT'nin kor yerlestirilmesi:
gergek|e§tlrln J « Trakea diginda sahte bir [imen
| olusturabilir.
« Kismi bir trakea yirtigini tam bir
. ) transeksiyona dénusturebilir.
lleri yasam destegini _ )
uygulayin
|\ J/ . . .
(" invaziv havayolu yénetimi su ) Krikotirotomi
durumlarda yapiimaldir:
(PI i kas! bitiinliis ) « ETT entiibasyonu basarisiz
a |s£)ma laS' u “2 ugu oldugunda veya kontrendike
ozulmus mu a .
L ¥ ) (__Oldugunda. ) Trakeotomi
4 )\

Degerlendirme
+ Ventilasyon
« Sirkllasyon

Hayir mi? Evet? + Disabilite (travmatik beyin hasari,
Yizeysel Penetran intoksikasyon)
=T R
yara boyun \ % Evet?
yaralanmasi Cerrahi
e \ \__eksplorasyon
» Hemodinamik instabilitenin
Bag ve maske ventilasyonu ile sert belirtileri
preoksijenasyona dikkat edilmelidir: . N :
* Hava, yarali doku tabakalarina _ BT anjiyografi ) Hayir?
zorlanabilir. Konservatif
+ Havayolu anatomisini bozabilir. netim ile
+ Cevreleyen yumusak doku yon:
yaralanmalarinda daha fazla gozlem
yikima yol agabilir. -

ET, Endotrakeal; PPV, Pozitif basingli ventilasyon; ETT, Endotrakeal tiip

ONEMLI NOKTALAR

* Mide dolu/hizli siralt entiibasyon (RSI) vs. potansiyel olarak zorlu havayolu
* |shirligi yapmayan hasta vs. uyanik fiberoptik bronkoskopik entiibasyon
* Havayolunun giivence altina alinmasi vs. PPV'nin sonuclari

—GNERiLEN OKUMA LAR m—

 HuhH, Han JH, Chung JY, et al. Anesthetic Management of penetrating neck injury patient with embedded knife -A case report-. Korean J Anesthesiol. 2012;62(2):172-174.
* McCann , Watson A, Barnes D. Major burns: Part 1. Epidemiology, pathophysiology and initial management. BJA Educ. 2022;22(3):94-103.
* Nowicki JL, Stew B, Ooi E. Penetrating neck injuries: a guide to evaluation and Management. Ann R Coll Surg Engl. 2018;100(1):6-11.

Penetran boyun yaralanmalari 17



intraoperatif

Manyetik rezonans Hastayr MRG alaninin disina ¢ikarin

gorintileme MRG cekiminden énce KIEEC'yi sorgulayin
MRG ¢ekiminden énce ICD'nin antitasikardi islevini gegici olarak durdurun
MRG c¢ekiminden 6nce kalp pili bagimli hastalarda cihazi asenkron moda alin
MRG cekimi siiresince KIEEC'yi programlayabilecek bir kisinin hazir bulun-
masini saglayin
MRG cekimi siresince ileri yasam destegi verebilecek bir kisinin hazir bulun-
masini saglayin
KIEEC'yi yeniden calistirin ve MRG tamamlandiktan sonra kalici ayarlarini geri

yUkleyin

Radyofrekans tani KIEEC'nin yakininda bu cihazlarin kullanimindan kaginin

cihazlari Elektromanyetik etkilesim belirtileri olup olmadigini izleyin ve etkilesim
meydana gelirse radyofrekans tani cihazinin kullanimini durdurmaya hazir
olun

Elektrokonvulzif Pacing bagimli hastalarda pacing islevini asenkron moda alin

tedavi ICD'nin antitagikardi iglevi varsa, bu iglevi gegici olarak durdurun

Konvdilsiyon sonrasi sinis tasikardisini kontrol edin ve tedaviye hazir olun

ACIL KARDIYOVERSIYON VEYA
DEFIBRILASYON

p
Acil kardiyoversiyon veya defibrilas-
yon denemesi yapmadan énce, tim
elektromanyetik etkilesim kaynak-
larini durdurun ve miknatisi ¢ikararak
ICD'nin antitagikardi ézelligini
\_yeniden etkinlestirin )
Anti-tasikardi
6zelliginin geri
e ) iri i ( i o i ici
ICD'nin antitasikardi tedavisinin getirilememesi Gn_erekll o_Idugunda aC|! h?”C'
etkisini izleyin kardiyoversiyon veya defibrilasyon
\ J \ uygulayin )
( | \
Verilen enerji seviyesi ve ped I \
yerlestirme konusunda ileri kardiyak KIEEC varligindan bagimsiz, klinik
yasam destegi kilavuzlarini uygulayin olarak uygun enerji kullanin
| J \. J

Kardiyoversiyon ve defibrilasyon
pedlerini, KIEEC jeneratdriinin
lizerinden gegmeyecek sekilde
yerlestirin, bdylece jeneratér ve
kablolardan gecen akimi en aza indirin

defibrilasyon uygulandiktan hemen

[ Eksternal kardiyoversiyon veya ]
sonra KIEEC'yi kontrol edin

Kardiyak implante edilebilir elektronik cihazlar (KIEEC)



ANESTEZI YONETIiMI

ONEMLI NOKTALAR

* Kalp tamponadi, perikardiyal sivinin yarattigi basing etkisi nedeniyle acil miidahale gerektiren bir durumdur
* Budurum, perkiitan veya agik cerrahi drenaj ile giderilir

s N\ [
HEMODINAMIK HEDEFLER (TAM, HIZLI, ILERI, INTRAOPERATIF YONETIM
GUGLU) - Ideal indiksiyon segimi:
- Ozellikle hipovolemik hastalarda n yiikii koruyun Kalp hizi, kontraktilite ve SVR iizerinde minimal etki
veya daha iyisi artirin (6rn. ketamin, etomidat, midazolam)
- Bradikardiyi &nleyin, ortaya cikarsa derhal tedavi edin + Spontan solunum teknikleri indksiyon icin avantajl
+ Sins ritmini koruyun olabilir )
- Sistemik vaskiler direnci (SVR) koruyun + Invaziv arteriyel basing monitorizasyonu esastir
« Anestezi indiiksiyonu sirasinda kompansatuar + Santral vendz erisim tercih edilir, ancak acil perikardiyal
kardiyovaskiiler mekanizmalari (tasikardi ve SVR artisi) drenaji geciktirmemelidir ) )
koruyun « Yeterli 6n ylikii saglamak icin genis capli IV kandillerle
- Kontraktiliteyi koruyun stirekli intravendz sivi verin ve vazopressorlerin
« Miyokardiyal depresanlardan kaginin hedeflerine ulasmasini saglayin o
\ ) « Yiiksek pozitif ekspiratuar basing ve biytik tidal
voliimlerden kaginin
- N\ Volatil inhalasyon ajanlari, intravendz opioidler,
PREOPERATIF YONETIM ketamin ve kisa veya orta etkili néromiskuler
A ive baslamadan & ild ilacl blokerler kullanarak dengeli bir teknikle anesteziyi
+ Anesteziye baslamadan 6nce acil durum ilaglarini stirdirdin
f\afllrlaym: Srler (met inol. efedri inefrin) + Hemodinamik yénetimi monitdrize etmek icin
iﬁz(t)g;f;r arpir:;:;a)mmo » €fedrin, norepinetrin intraoperatif transézofageal ekokardiyografi yararl
. . S - olabilir
. tArllestezwe baslamadan 6nce defibrilator pedlerini . Rebound hipertansiyon gelistiginde anesteziyi
L akin ) derinlestirin ve vazopressorleri azaltin

POSTOPERATIF YONETIM

« Analjezi: Uzun etkili opioidler (morfin, oksikodon) veya
bolgesel anestezi (6rn. interkostal sinir blogu)

e (linical Anesthesiology: 5th Edition, Morgan, GE, Mikhail, MS, Murray, MJ. Anesthesia for Cardiac Surgery: Cardiac Tamponade. 474-76.
o Essence of Anesthesia Practice: 4th Edition, Fleisher, LA, Roizen, Michael, F, Roizen. Cardiac Tamponade. 76.
* Madhivathanan PR, Corredor C, Smith A. Perioperative implications of pericardial effusions and cardiac tamponade. BJA Educ. 2020;20(7):226-234.

Kardiyak tamponad

] ()N ERiLEN OKUMALAR meess—
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YONETIM

Preoperatif ydnetim

(". Exokardiyografi dahil olmak tzere | [ Anestezi indiiksiyonu ) (- Yogun bakim tnitesinde aritmi,
kalp fonksiyonlarini kapsamli bir + Hipotansiyonu énlemek i¢in anestezik ajanlari kalp yetmezligi veya embolik
sekilde degerlendirin. dikkatli bir sekilde titre ederek uygulayin olaylar gibi olasi

. Kalp yetmezligi, embolik + IndUksiyon i¢in 0,2-0,3 mg/kg IV etomidat komplikasyonlari izleyin
fenomenler ve sistemik enfeksiyon | | kullanin - Uygun antibiyotik tedavisine
belirtilerini degerlendirin. + Analjezik olarak 1-2 mcg/kg IV fentanil devam edin

- Neden olan organizmalari kullanin-~ - Tekrarlayan enfeksiyon belirtileri
tanimlamak ve antibiyotik * Kas gevsetici olarak 0,6-1,2 mg/kg IV veya endokardit ile iligkili
tedavisine yon vermek icin kan \_rokuronyum kullanin y, komplikasyonlari izleyin
kiltdird alin. I \ J

+ Daha énce gegirilmis kapak ( Anestezi idamesi h
cerrahisi veya protez kapak + Volatil anestezik ajanlar, intraventz ajanlar ve

dykustni gbzden gegirin. opioidlerin kombinasyonunu i¢eren dengeli
I bir anestezi teknigi kullanin
Y |- Sevofluran veya izofluran ile anesteziyi idame
Antibiyotik profilaksisi ettirin

+ Vankomisin: Ameliyattan 1-2 saat | |- Total intravendz anestezi (TIVA)
once 15-20 mg/kg IV kullaniliyorsa, propofol 50-150 mcg/kg/dk 1V
+ Gentamisin: Bébrek fonksiyonuna inflizyon seklinde kullanin
gére ayarlanmis, 8 saatte bir 1 + Analjezi icin fentanil veya remifentanil IV
mg/kg IV infizyon kullanin
+ Ameliyat boyunca terapdtik + Sivi durumunu ve idrar ¢ikisini yakindan
seviyeleri korumak igin zamaninda izleyin
dozajlamayi saglayin * Emboli riskini azaltmak igin kan basincinda

6nemli dalgalanmalardan kaginin
* Hizli-seri entlibasyon ile iligkili hemodinamik
\/ ~N instabilite/kolaps riskini aspirasyon riskine
\_ kars! degerlendirin

Hemodinamik monitérizasyon . J

+ Invaziv arteriyel kan basincini e . P N
izleyin Hemodinami yénetimi

- Santral venz basinci (CVP) + Kalp debisini ve organ perflizyonunu korumak
izleyin E’I?I gerektiginde vazopresor ve inotrop

* Komplike vakalarda pulmoner uflanin -
aneriateteri veya trgnsézofageal + Vazopresdr destegi igin 0,02-0,1 mcg/kg/dk IV
ekokardiyografi (TEE) kullanimini norepl_nefrl_n |nfuz_yon uygul_aym s
degerlendirin + Gerekirse inotropik desltellf icin epinefrin

0,01-0,1 meg/kg/dk IV inflizyon uygulayin

_ ) | Inotropik destek i¢in dobutamin 2-20
mcg/kg/dk 1V inflizyon uygulayin

+ Hipovolemi ve sivi yliklenmesini dnlemek icin
sivi dengesini dikkatli bir sekilde y6netin

I
‘ Enfeksiyon kontroli A
* llave enfeksiyonlari énlemek icin siki
aseptik teknikler kullanin
+ Gereksiz invaziv hatlar ve kateterlerden
kaginin

~N

7

Sicaklik yonetimi
. Metabolik ihtiyaci azaltmak ve koagulopatiyi
dnlemek igin 1sitma battaniyeleri veya
cihazlari kullanarak normotermiyi koruyun

g J

—ONERiLEN OKUMALAR messssss——

* Habib G, Lancellotti P, Antunes MJ, et al. 2015 ESC Guidelines for the management of infective endocarditis: The Task Force for the management of Infective Endocarditis of the European
Society of Cardiology (ESC). Endorsed by: European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), the European Association of Nuclear Medicine (EANM). Eur Heart J. 2015;36(44):3075-3128.

* Hermanns H, Eberl S, Terwindt LE, et al. Anesthesia Considerations in Infective Endocarditis. Anesthesiology. 2022;136(4):633-656.

* MiaoH, Zhang Y, Zhang Y, Zhang J. Update on the epidemiology, diagnosis, and management of infective endocarditis: A review. Trends Cardiovasc Med. Published online January 8, 2024.
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Sag kalp yetmezligine (SKY) yol acan bir diger nemli mekanizma da sag ventrikiiliin intrinsik miyokardiyal hastaliklaridir:
Sag ventrikiil iskemisi veya enfarktiisi

Amiloidoz ya da sarkoidoz gibi infiltratif hastaliklar

Aritmojenik sag ventrikiil displazisi (ARVD)

Kardiyomiyopati

Mikrovaskiiler hastalik

Aynia, sag ventrikiil dolumunun bozulmasi sonucu gelisen SKY, su durumlarda gériilebilir:
Konstriktif perikardit

Trikispit darliqr

Sistemik vazodilatasyona bagh sok

Kardiyak tamponad

Vena kava superior sendromu

Hipovolemi

TANI YONTEMLERI

* Gogis rontgeni
* Elektrokardiyografi (EKG)
e Ekokardiyografi

* Kan testleri (natriiretik peptit diizeyleri)
* Manyetik rezonans goriintiileme (MR) / Bilgisayarl tomografi (BT)
* Kardiyak kateterizasyon

TEDAVI

Akut Sagj kalp yetmezligi Kronik Sa kalp yetmezligi

Ditrretikler ve sodyum kisitlamasi
° Kombine tedavi: loop ditretikleri + tiazid grubu dilretikler

' Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi (RAAS)
inhibitorleri, beta-blokerler ve hidralazin

* Hacim Yo6netimi
° Dilrretikler
* Loop diuretikleri + tiazid grubu ditiretikler
= Aldosteron antagonistleri

= Karbonik anhidraz inhibitérleri
Renal replasman tedavileri:

= Veno-vendz hemofiltrasyon

« Ultrafiltrasyon

Vazoaktif Tedaviler

Ard yik azaltmak

= Non-selektif vazodilatérler (6rnegin intravendz
nitrogliserin, sodyum nitroprussid)

o

o

* Fosfodiesteraz-5 inhibitérleri
Kontraktiliteyi artirmak
= Milrinon

= Dobutamin
Perfiizyonu sirdiirmek
= Dopamin

= Norepinefrin

= Epinefrin

= Arginin vazopressin
= Fenilefrin

SGLT2 inhibitérleri

o

o

+ Digoksin
+ Pulmoner vazodilatérler
° Prostasiklin analoglari
* Epoprostenol
= Treprostinil
= lloprost
o Fosfodiesteraz-5 inhibitérleri
o Endotelin reseptor
+ Mekanik dolagim destegi
> ECMO (ekstrakorporeal membran oksijenasyonu)
° RVAD (sag ventrikil destek cihazi)
° LVAD (sol ventrikil destek cihazi)
- Transplantasyon
+ SGLT2 inhibitdrleri

Sag kalp yetmezligi
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ONEMLi NOKTALAR

Trikiispit yetmezligi en sik olarak baska hastaliklara sekonder olarak gelisir ve altta yatan hastaliklar ayrica degerlendirilip tedavi edilmelidir

YONETIM

s ONERILEN OKUMA LAR s—

* Antunes MJ, Rodriguez-Palomares J, Prendergast B, De Bonis M, Rosenhek R, Al-Attar N, et al. management of tricuspid valve regurgitation: Position statement of the European Society of

l Preoperatif ydnetim l

TRIKUSPIT YETMEZLIGI
ANESTEZI YONETIMI

l intraoperatif yénetim l

l Postoperatif yénetim l

-
Bulgular Anestezi Hedefleri Vital bulgularin ameliyat
« Nefes darli§i, yorgunluk ve . ) oncesi se\!lyelerlne dénmesi
azalmis egzersiz kapasitesi ;:gﬁﬁg#”hrooregg;?éggk saglanmalidir.
o lleri It(evlre triki]spilt yegmlezlliginde kaglmlma’lldﬁ
sag kalp yetmezligi bulgular . PN
+ Sistolik juguler vendz dolgunluk . QorTalldsl;‘rtluintm| ko%nmahdw
« Pulsatil hepatomegali ontraxtiiite korunmaiioir
. Periferik Gdem + Ard yik stabil tutulmalidir
* Yuksek pulmoner vaskiler
direngten kaginiimalidir
\l/ + Hipotansiyondan kaginiimalidir
. J
Tanisal Incelemeler
. E%ﬁ;g;g;ﬁ?s fest Intraoperatif Onlemler
+ EKG (sag dal blogu, atriyal + Hipoksi, hiperkapni, hipoksemi,
fibrilasyon) asidoz ve hipotermiden
« Akciger grafisi (kardiyomegali) kaginiimalidir
+ Sag ventrikil kontraktilitesini
artirmak igin inotrop ilaglar
(6rnegin milrinon, dobutamin)
gerekebilir
+ Noraksiyal anesteziden (ard
yuki azaltabilecegi igin)
kaginiimalidir )

Cardiology Working Groups of Cardiovascular Surgery and Valvular Heart Disease. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. 2017;52(6):1022-30.
* Hahn RebeccaT. Tricuspid Regurgitation. New England Journal of Medicine.
* Henning RJ. Tricuspid valve regurgitation: current diagnosis and treatment. Am J Cardiovasc Dis. 2022 Feb 15;12(1):1-18. PMID: 35291509;
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Risk faktorleri

Azalmig abdominal duvar Akut solunum yetmezligi, 6zellikle artmis intratorasik basingla birlikte
kompliansi oIdugu.nda . .
Siki primer kapama yapilan abdominal cerrahiler
BlyUk travma/yaniklar
Prone pozisyon, basin 30" den fazla kaldirimasi
Yiksek VKI, santral obezite
Artmig intra-luminal Gastroparezi
icerikler lleus
Kolonik psédo-obstriiksiyon
Artmis abdominal Hemoperitoneum/pnémoperitoneum
icerikler Asit/ karaciger disfonsiyonu
Kapiller kagak/ sivi Metabolik asidoz (pH<7,2)
reslsitasyonu Hipotansiyon
Perioperatif hipotermi
Coklu transfiizyon (>10U/24 saat)
Koagllopati (trombosit<55000mm?, PTT>15s, PTT > normalin 2 kati
veya INR> 1,5)
Massif sivi resisitasyonu (>5L/24 saat)
Pankreatit
Oliguri
Sepsis
Travma
Yanik
Hasar kontrol laparotomisi
. J/
Artmis IAB’ in patofizyolojik etkileri
Santral sinir sistemi Artmig intrakranial basing
Kardiyovaskiler Artmis sistemik vaskdler rezistans
sistem Pulmoner vaskiiler rezistans

Azalmis vendz donus ile birlikte vendz konjesyon

Azalmis ¢olyak, mezenterik, hepatik ve portal kan akimi

CeBmmEs i) e P Artmis 6dem, bakteri translokasyonu ve karaciger

St disfonksiyonu.

Uriner Artmis renal tibtler basing ve Griner obstriiksiyon

sistem Azalmis bébrek kan akimi ve idrar ¢ikisi

Sol Artmis ventilasyon- perfiizyon uyumsuzlugu, ventilatér basinci, bazal

ounum atelektazi ve PaCO,
L sistem Azalmig g6gus duvari ve pulmoner komplians yani sira azalmis PaO, )

YONETIM
* iki veya daha fazla risk faktdrii bulunan hastalarda iAB izlenmelidir

* Tedavi:
o [AB'i diisiirmek icin tedavi yontemleri
o Abdomendeki yarasinin agiimasi ve karin duvarinin gegici olarak mesh veya plastik bir torha (Bogota bag) ile kapatilmasi
o Organ destegini hedefleyen tedavi yontemleri

e Abdominal perfiizyon basincini (APB) (sistemik kan basinci — intra-abdominal basing) > 60 mmHg iizerinde tutulmalidir

Abdominal kompartman sendromu (AKS)
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YONETIM

( Yaniklarin anestezi ydnetimi )

Preoperatif Perioperatif

e N : . e Z
Travma hastalarina in};?;snus{?rgﬁr;\r/t%?nfglléilyﬁga < Gogu hastaya genel
ATLS yaklagimi gerekir dikk d§ 9 anestezi gerekir ancak

J ikkat edin rejyonel anestezinin uygun
oldugu durumlar da olabilir
e - i N p N
Degerlendirin: = Monitorizasyon zor olabilir:
* Yanigin genigligini « EKG elektrodlarinin dikis ya
« lligkili olabilecek hasarlari da cilt stapleri ile tutturul-
+ Planlanan cerrahinin mas! gerekebilir
detaylari: pozisyon+ « Puls oksimetre ve tansiyon
muhtemel kan kaybi mansonunu yerlestirmekte
\ / zorlanilabilir
« Damar yolu ve arter
e N monitorizasyonu igin uygun
Subklinik degisimlerden Hastanin kan Griinlerine L alan olmayabilir )
DIC e kadar uzanan bir 4 o
. - ihtiyaci olabilir
koagulopati olabilir P
\ J Kor isiy1 takip edin ve isi
kaybini minimuma indirin
p N + Sicak hava uflemeli 1siticilar
Dolagim hacim durumunu ’ ) * Isilambalari
ve elektrolit imbalansini iyi Renal hasari 6nlemek igin * Anestezik gazlarin
degerlendirin. L ) ‘nemlendiriimesi
\ J * [V swvilarin isitiimasi
+ Ameliyathane ortam
% 5 ) (" Inhalasyon hasari&kar- ) :Lzzfgg;niﬂtiﬁzilc
Hava yolunu degerlendirin bonmonoksit/ siyanid
\ J q zehirlenmesi J
p N (Akciger koruyucu ventilasyon A
j uygulayin
« Odem, sekresyonlar veya
kanama nedeniyle zor hava * Yarllk hlasltalarlnsia PEEP ve
yolu durumu olabilecegini oksijen ihtiyaci yliksek
duistintin olabilir
+ Ko-oksimetri ile CO seviyelerini + Transfer sirasinda alveolar
fl"('QU” st srievi Derecruitmente sbep olacak
¢ Kazara ekstubasyonu onieyin A :
» Kompleks yiiz yaniklari varsa \ PEEP kaybini onleyin /
trakeostomi gerekebilir |
« Kontrakturler boyun ekstansiy - - -
onunu ve agiz agikligini ciddi Hipermetabolik yanit:
sekilde sinirlayabileceginden oksijen ve dakika
yliz/ boyun yaniklarinda dikkatli ventilasyon ihtiyacmln
olun :
+ Uyanik fiberoptik entibasyonu \ artmasi beklenir 4
diist
N / Kanama riskinin azaltiimasi: ( Enfekte yanik dokusu ve )
* Ekstremite yaniklaninda derin yaniklari olan veya
turnike kullanimi &—  uzun siiren cerrahi
* Topikal adrenalin islemler geciren hasta-
+ Kompresyon bandajlar (_larda kanama riski artar )

ATLS, ileri travma yasam destedi, DIC, dissemine intravaskdiler koagulasyon; PEEP, ekspiyum sonu positive basing

20 Yaniklar



YONETIM

rAnnenin durumunu degerlendirin
Gebelikte travma yonetimi « Kardiyak arrest

+ Tepkisiz

+ Hava yolu kaybi/solunum arresti

Evet - KB< 80/40 mmHg veya KAH < 50 >
140 atim/ dakika
+ Fetls yasiyorsa, FKH < 100 veya >
("ileri kardiyak yasam destegi ) | 160 atm/dakika Y Havir
+ Hava yolu/ servikal vertebra kontroll vl
+ Solunum
+ Dolasim
+ Biling durumu
* Maruz kalma
+ Oksijen destegi
+ Uterusu sola dogru kaydirma (> 20
hafta)
+ Damar yolu -
+ Laboratuvar testleri Kisa fetal degerlendirme » Travma ekibi konstiltasyonu
+ Viabl fetus: Strekli fetal kalp hizi « Laboratuvar degerlendirmesi gerekli distntlmelidir
takibi degildir + Damar yolu
+ Previabl fetlis: Doppler oskiltasyon + Radyolojik gérintuleme gerekli « Laboratuvar testleri
veya elektronik fetal monitér ile fetal degildir « Yagayabilir fetls igin strekli
kalp hizi takibi + Dekolman belirtileri ve semptomlari FKH izleme
 Abrupsiyon sliphesi varsa tokodina- hakkinda hasta bilgilendirme ) + Kasilmalar < saatte 6 kez ise
\___mikizleme J ~ taburculuk agisindan
Hasta stabil hale geldiginde; degerlendir
+ Biyofiziksel profil ile veya olmaksizin + Kasllmalar > saatte 6 kez ise
fetal ultrasonografi yapilir hastaneye yatis distnulmelidir
+ Diger laboratuvar testlerini distinin: « Previabl fetis: Doppler
Kimya, idrar analizi, idrar toksikoloji oskdiltasyon veya elektronik
taramasi fetal izleme ile fetal kalp hizi
« Travma icin radyolojik degerlendirme, « Abrupsiyon siiphesi varsa
peritoneal lavaj ve ultrasonografi L tokodinamometrik izleme
o J

Delici travma
Girig seviyesi
etkilenen

organi belirler;
gebe rahim

Aile ici siddet
Depresyon ve

intihar riski
acisindan

|

Motorlu tasit Kayma veya Yaniklar

torlu & dismelerdo Agresif sivi Toksik maddeye

maruz kalma

Maruz kalinan
maddenin trd ve

gebelik yasl,

RESEN abdominal resusitasyonu
emniyet kemeri travma ve Yagnk alani >
takip ekstremitelerde %090 ise
takmadigini kirik agisindan dogumu
6grenin degerlendirme distindin
yapin

degerlendirin visseral
yaralanmalar-

dan korunabilir

anneye uygula-
nacak tedavi ve
danigmanlik icin
yol gosterici olur

KB, kan basinci; KAH, kalp atim hizi, FKH, fetal kalp hizi

Gebe travma hastalari 103



ANESTEZIYE BAGLI KARDIYAK ARRESTiIN YONETIMi

Anestezik/sedatif
infuzyonunu kes

Trakeal entlibasyon (ventilasyon +/-
dakikada 10 solunum) + %100 O,

[

Oncesi Donem

—
%)
(0]
=
=

<

X
©

>

el
put
.

A

. e . Bradikardiyi 500 mcg IV
[ Tasikardlyi tedavi et ][ glikopirolat ile tedavi et ]

(. Vagal manevralar ) - N
6 mg adenozin hizl IV . L .
bolus seklinde Kardiyopulmoner Bradikardiyi tedavi etmek
i 2 icin ek 6nlemler:
+ Bradikardiyi 500 mcg IV reslisitasyona . Atropin 500 meg IV
glikopirolat ile tedavi et basla malfsimum 3 rr? )
* Magnezyum / beta-blokér / . (Izoprenalin 5 mcgg/dk v
gli?;uk:g;nﬁ :l?mda"’”  Adrenalin 2-10 mog/dk IV
+ Kardiyoversiyon: en fazla : leg:rlr(:;ts:rpacmg/
3 deneme yapilabilir p
‘ S Y :
Ritmi degerlendir
( )
/L J\
T Soklanabilir (Ventrikiler L (Soklanmayan ritim (Asistoli h
[0} Fibrilasyon veya Ventrikiler > / Nabizsiz Elektriksel
<t( Tasikardi) N [ Aktivite - NEA) )
< I
> 1 sok (120-200 joule ("« Epinefrin 1 mg IV )
o bifazik) + Doz artinmi / zaman
S araliginin kisaltilmasi veya
e 40 U IV vazopressin
\__dusUndimeli )
(" Gogus kompresyonlarina ) ] \ [ Gogis kompresyonlarina )
N araliksiz 2 dakika boyunca Spontan dolagimin dénmesi araliksiz 2 dakika boyunca |-/
L devam et D, L devam et )
+ 3 soktan sonra epinefrin 1 - N
mg IV Degerlendir:
+ Epinefrin her 3-5 . Anii f.'
dakikada bir niyogra

+ Perkiitan koroner girisim

* 3 soktan sonra 300 mg + Ekstrakorporeal KPR

amiodaron, 5 soktan sonra
150 mg amiodaron ve 24
saatlik strekli infuzyon - J
seklinde 900 mg
amiodaron

J

KPR, kardiyopulmoner resiisitasyon; VFIB, ventrikiiler fibrilasyon; VTACH, ventrikiiler tasikardi; PEA, nabizsiz elektriksel aktivite
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TANI

* Klinik belirti ve semptomlara dayanir
Yaralanmanin siddetiyle orantisiz agr, 6zellikle siipheli kompartman veya ekstremitedeki kaslarin pasif gerilmesiyle ortaya ¢ikan agn

YONETIM

Yaralanmamis uzuvla karsilastinldiginda elle hissedilebilen gergin ekstremite

Parestazi — ge klinik bulgudur

Parezi — daha da ge goriilen klinik bulgudur
Kompartman basinainin él¢iilmesi
Kompartman sendromu tanisinda gecikmeyi Gnlemek amaciyla yeterli agn kontrolii saglanirken miimkiin olan en diisiik dozun kullanilmasi onerilir

E
=
0]
=
0
>
—
=
©
P
0]
Q
o
(0]
S
o

Kompartman sendromu

( Tedavi hedefleri:

+ Doku basincini azaltmak

+ Kan akigini yeniden
saglamak

+ Doku hasarini ve buna bagli
fonksiyon kaybini en aza
indirmek

Kompartman basinci 30
mmHg'ye ulastiginda acil
fasyotomi yapiimalidir

Kompartman basinci,
hastanin diyastolik
basincina 30 mmHg'dan
daha yakinsa da fasyotomi

\ Onerilir

(" Litotomi pozisyonunda

bacaklarin yukari kaldiriima
\ slresini sinirlayin

J

p
Uzvu kalp seviyesiyle ayni
hizada tutun

\.
4 | A
Turnikeyi serbest birakin
\ | J/
Hastay dikkatlice
konumlandirin
\ J/
4 | A

Perioperatif hipotansiyondan

Nekrotik kas dokusunun

\.

debridmanini gergeklestirin
J

( Islem sirasinda ve postop-
eratif ddnemde yogun
kanama olasiligini goz
\. 6ninde bulundurun

(" Hiperkalemi, miyoglobiniri,
akut bébrek hasari ve
sistemik inflamatuar yanit
ile birlikte gelisebilecek
masif rabdomiyoliz riskine

\ karsi dikkatli olun

Bu durumda erken
amputasyon hayat
kurtarici olabilir

Hiperbarik oksijen tedavisi,

fasyotomiye ek olarak veya acil

cerrahi tedavinin mimkin
olmadigr durumlarda umut

vadeden bir secenek olarak

degerlendiriimektedir

Kompartman sendromu

L kaginin

\

Uzvu cevreleyen tim
sikistirict bandajlari, tikayici
pansumanlari veya algilari
¢ikararak dis basinci

Y serbest birakin

o
®
=5
o

e}
®
=
)
=z
=

<
O:
>
(0]
=
3

125



YONETIM

KIRILMASI VEYA CEKILMESI

Kiriima veya liksasyon

p
Hastay sakin tutun ve en kisa Hastayi, hasarin duzeltilebi-
slrede bir dis hekimine yénlendirin L lecegi konusunda rahatlatin

|2 |

[ DIS LUKSASYONU, }

Olay1 ayrintili bir sekilde ( Disi bulun, kék kismina dokun- ) Eger dis bulunamazsa, su
belgeleyin madan ta¢ kismindan tutun ve durumlar g6z éniinde bulundurul-
disi yerine yerlegtirmeye galigin malidir:
\ 4 * Yemek borusuna giris
|  Trakeaya veya bronglara girig
(" Disi nazikge salin solisyonu
veya hastanin kendi tukuragu
g ile durulayn. y
4 | )\
Disi orijinal yerine

L yerle§t|rn|1eye calisin )

N

Disi yerinde tutmak igin
hastadan bir gazl bez, pecete

L veya mendil isirmasini isteyin ) (Amag, dis kokii yiizeyinin
| kurumasini dnlemektir.
Durulama ve saklama soliisyon-
( Replantasyon mimkin ) lar1 tercih sirasina gére:
degilse veya uygulanabilir 1. St
degilse (bilingsiz hasta), disi 2. Hanks' dengeli tuz soliisyonu
(_tasima ortamina yerlestirin ) (HBSS)
| 3. Tukdrik
s N\ 4. Salin solisyonu
Hastayi ve disi acil servise géturin 5. Su (zayif bir ortamdir)
. J/
. J

|}

Derhal bir dis hekimi ile
konsliltasyon yapin

- f)N ERiLEN OKUMA LAR msssss———

* Bourguignon C, Cohenca N, Lauridsen E, et al. International Association of Dental Traumatology guidelines for the management of traumatic dental injuries: 1. Fractures and

* |uxations. Dent Traumatol. 2020;36(4):314-330.

* Fouad AF, Abbott PV, Tsilingaridis G, Cohenca N, Lauridsen E, Bourguignon , et al. International Association of Dental Traumatology guidelines for the management of traumatic
e dental injuries: 2. Avulsion of permanent teeth. Dent Traumatol. 2020;36(4):331-42.

132 Dis luksasyonu, kirilmasi veya dis cekilmesi



AKUT TEDAVi

ilag Ornek

Vazodilatorler

Anestetik ajanlar
Izofluran
Sevofluran
Propofol

Hidralazin

Nitrogliserin

Labetalol

Sodyum nitroprussid

Etki ve doz

Titrasyonu kolay

Arteriolar dilator

5-10 mg yavas intravendz uygulamadan sonra
(maksimum doz 30 mg) 20 dakika icinde maksimum etki
20 dakikada bir yavas intravendz enjeksiyon

Arteriyel ve vendz dilatér
Doz: 10-200 mcg/dak IV
Infiizyona 10 mcg/dak hizinda baslanir

Kombine alfa ve beta blokaj
Doz: 10-50 mg yavas IV, gerekirse 5 dakika sonra tekrar edilir
Maksimum doz: 200 mg

Cok hizli etki baslangici olan arteriyel dilatér

Doz: strekli IV: baslangi¢c dozu 0.5-1.5 mcg/kg/dk
Yanita gére her 5 dakikada bir 500 ng/kg/dk artirilir
Yiksek dozlar siyanir zehirlenmesine neden olabilir

Beta Atenolol Vaskiler tonusu azaltir
blokerler Kardiyoselektiftir
Doz: 2.5 mg yavas IV, gerekirse 5 dakika sonra tekrar edilir
Esmolol Vaskiler tonusu azaltir
Yaklasik 9 dakika olan kisa bir yari mir ve hizl etki baslangici
Doz: 50-200 mcg/kg/dk inflizyon
Inflizyona 50 mcg/kg/dk hizinda baslanir
Nikardipin Arteriyel dilatér
Doz: 0.1 mg/ml
Alfa blokerler Fentolamin Vazodilatér
Vaskiler tonusu azaltir
Doz: 1-5 mg IV
\ J
YONETIM
ilag Ornek Etki ve doz
Tiyazid Bendrofluazid, Na* kanallarini bloke eder
ditiretikleri Indapamid Komplikasyonlar: elektrolit dengesizlikleri
Loop ditiretikleri Furosemid Na*, K* ve Cl+ emilimini inhibe eder
Aldosteron antagonistleri  Spironolakton Na* reabsorpsiyonunu ve K* sekresyonunu inhibe eder
0 ik ditiretikl . Osmotik basinci artirir ve su ve elektrolitlerin
smotik dilretikler Mannitol reabsorpsiyonunu inhibe eder
Karbonik anhidraz Asetazolamid Karbonik anhidrazi inhibe eder; béylece HCO;,
inhibitdrleri ve Na* reabsorpsiyonu azalir.
Sodyum kanal blokerleri  Triamteren Na* reabsorpsiyonunu ve K* sekresyonunu
dogrudan inhibe eder
Beta Atenolol Dustk kalp hizi
blokerler Propranolol Ventrikiler dolumda iyilesme
Esmolol Komplikasyonlar: letarji, bulanti ve kirginlik
ACE inhibitorleri Perindopril Anjiyotensin donustiriict enzimi (ACE) bloke eder
Enalapril Komplikasyonlar: 6ksurik ve bébrek fonksiyonlarinda bozulma
L Kandesartan Anjiyotensin Il'yi bloke eder
A2 inhibitorleri [P
Kalsiyum kanal Nifedipin Vazodilatasyon
\___blokerleri ecw 2od! Y

Hipertansiyon
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YONETIM

Anestezi sirasinda hipotansiyon

s A
Hipotansiyon (OAB < 65 mmHg)
.
( | )
Asiri derin anesteziden kagin
\ | J
Cerrahi bilgilendir ve %100
O, ile ventile et
. J

(" KB belirli araliklarla 6l¢ & monitrden )
KTA, ritm, ST degisiklikleri, SpO,,

Perioperatif hipotansiyonun hizli bir

sekilde dlizeltilmesi; serebral, spinal

ve organ perflizyonunun korunmasi
acisindan hayati 6neme sahip

L EtCO,, PAB izle )
( )
( o ) ) . N Vazopressérler ve pozitif inotrop ajanlar
Sivi yonetimi yap (kristaloid soliisyon) « Efedrin: 5-10 mg bolus
\ + Fenilefrin: 50—100 mcg bolus / sirekli inflizyon 10-110
| mcg/dk
- N + Vazopressin: 1-4 Unite bolus doz / surekli inflizyon
Vazopressér ve pozitif 0.01-0.04 Unite/dk
inotropik ajanlar uygula + Norepinefrin: 4-8 mcg bolus doz / sirekli inflizyon
1-20 mcg/dk
\l/ + Epinefrin: 8-16 mcg bolus doz
s N | Terlipressin: 1 mg )
Trendelenburg pozisyonu ver
. J
T )
Nabiz yok ( Nabiz var )
+ ileri yasam destegi + Trakeal deviasyon, JVD, subkiitan krepitasyon,
uygula bilateral hava girisini degerlendir
t CVP / PCWP: obstriktif veya kardiyojenik
+CVP / PCWP: hipovolemik veya distribiitif
+ Periferal perflizyon )
+ Cerrahi alanda kan kaybi ve IVK kompresyonunu
kontrol et )

KB, kan basinci; KTA, kalp tepe atimi; JVD, juguler vendz dolqunluk; CVP, santral vendz basing; PCWP, pulmoner kapiller kama basinci; IVK, inferior

vena kava.

POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

* Miyokardiyal hasar
* Miyokard enfarktiisii
* Kardiyojenik sok

* Akut bobrek hasan
* Deliryum

* inme

e Qliim

- ] f)NERiLEN OKUMA LAR meessss—

* Guarracino, F., Bertini, P. Perioperative hypotension: causes and remedies. J Anesth Analg Crit Care 2, 17 (2022).
* Kouz K, Hoppe P, Briesenick L, Saugel B. Intraoperative hypotension: Pathophysiology, clinical relevance, and therapeutic approaches. Indian J Anaesth. 2020;64(2):90-96.

* Lonjaret L, Lairez 0, Minville V, Geeraerts T. Optimal perioperative management of arterial blood pressure. Integr Blood Press Control. 2014;7:49-59A

* Weinberg L, Li SY, Louis M, et al. Reported definitions of intraoperative hypotension in adults undergoing non-cardiac surgery under general anaesthesia: a review. BMC Anesthesiol.

2022;22(1):69.
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KOMPLIKASYONLAR

* Sok

iskemik inme
Miyokard enfarktiisii
Karaciger yetmezligi
Akut bobrek yetmezligi
Multiorgan yetmezligi
Oliim

TANI

Fizik muayene
Santral venoz kateter
Arteriyel kateter

Nabiz, viicut sicakligi ve kan basinci él¢iimi
Babrek fonksiyon testleri

Ultrasonografi

Ekokardiyografi

TEDAVI

* Swvireplasman, kaybedilen svinin tiiriine baglidir
o Kan transfiizyonu
o Taze donmus plazma
o Diger koagiilasyon faktorleri

AYIRICI TANI

Gebelik

Sepsis
Hipoglisemi
Anafilaksi
Anemi

Kalp yetmezligi
Bradikardi
Kapak patolojisi

Kan testleri: iire ve elektrolitler, temel metabolik panel, tam kan sayim, glukoz, kan grubu ve tarama

Kristaloid soliisyon: Laktatlt Ringer soliisyonu = hem interstisyel hem de intravaskiler boglugu doldurur
Kolloidler (plazma egdegerleri): Insan serum albiimini (5% ve 25%), dekstran, jelatin, hidroksietil nisasta (HES) = intravaskiiler alanda kalirlar

o
o Altta yatan hastaligin, yaralarin veya yaniklarin tedavisi
o Elektrolit dengesinin yeniden saglanmasi

PERIOPERATIF YONETIM

* Preoperatif alik siiresini en aza indirin

o Elektif cerrahiden dnceki 2 saate kadar berrak sivilarin alinmasini tegvik edin

e Perioperatif dénem boyunca hemodinamik olarak stabil olmayan eriskin hastalar-
da pasif bacak kaldirma sonrasi kan basinci ya da stroke voliim (ideal) dl¢iimi ile
sivi yanitini degerlendirin

* (errahi sonunda toplamda 1-2 L pozitif sivi dengesi olacak sekilde intravendz sivi
uygulayin

* Major abdominal cerrahilerde, operasyon sirasinda ortalama 1012 mL/kg/saat
kristaloid svi ve postoperatif 24 saatte 1.5 mL/kg/saat sivi infiizyonu saglayin

* Vazopresor tedavisine baslamadan dnce intravaskiiler voliim durumunun optimize
edildiginden emin olun

* Bilyiik cerrahi gegirecek yiiksek riskli hastalarda ileri hemodinamik monitdr kulla-
narak sivi yanitini dl¢iin

* Hedefe ydnelik bir hemodinamik strateji uygulayin ve gerekirse vazopresdr veya
inotrop baslatin

* (errahiden sonra erken donemde IV sividan oral sivi tedavisine gegisi hedefleyin

* Anestezinin gdreceli hipovolemiye neden olabilecedinin farkinda olun
o Goreceli hipovolemiyi tanimlayin ve tedavi edin

@ Monitdr:
= Kalp hizi ve ritmi

Hipovolemi

= Arteriyel basing / CVP
= Puls oksimetre
= End-tidal karbondioksit
= inhalasyon ajani konsantrasyonlan
= Arteriyel kan gazlan
= |aktat
* Bir sivi yonetim stratejisinin secimi:
@ Minimal / orta derecede invaziv cerrahi: 30120 dakika boyunca uygulanan
1-2 L dengeli elektrolit soliisyonu
o Major invaziv girigimler:
= Restriktif strateji: Tahmini kan kaybi < 500 mL veya sivi sifti yoksa, yalnizca
islem sirasinda kaybedilen siviyi yerine koy (yaklasik 3 mL/kg/saat)
= Hedefe ydnelik tedavi (GDT): Tahmini kan kaybi > 500 mL veya sivisifti varsa,
invaziv dinamik hemodinamik parametreler ile GDT kullan
o Liberal veya sabit voliim stratejileri, doku ddemi ve istenmeyen sonuglara ne-
den olabilecek asin kristaloid uygulamasina yol acabileceginden kaginilmalidir
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PERIOPERATIF KANAMA: ANTITROMBOTIK AJANLAR

( ) ( )

ANTIPLATELET AJANLAR HEPARIN, FONDAPARINUX, VITAMIN K ANTAGONISTLERI

+ Cogu cerrahi ortamda, 6zellikle kalp cerrahisinde, ikincil
onleme icin aspirin kullanmaya devam edin ) + IV fraksiyone olmayan heparinle (UFH) iligkili siddetli

+ Birincil 6nleme igin recete edildiginde, ameliyattan 5-7 giin kanamay IV protaminle (6nceki 2-3 saatte verilen 100 IU
once aspirini kesin o o UFH basina 1 mg) veya bu doza yanit vermiyorsa anti-Xa

* Vaskiler komplikasyonlar icin risk faktorleri olan aktivitesine gore ydnlendirilen stirekli IV protaminle tedavi
hastalarda, herhangi bir antiplatelet tedavisi almamig edin
hastalarda, karotis endarterektomi hari¢, ameliyattan énce « Subkutan LMWH ile likili siddetli kanamay1 IV protaminle
aspirine baglamayin ) i (uygulanan 100 anti-Fxa Gnite LMWH basina 1 mg) tedavi

+ Koroner stentleri olanlar haric, kardiyovaskuler edin, yanit vermiyorsa anti-Xa aktivitesini élctin
olaylarin ikincil 6nlenmesi i¢in kronik olarak aspirinle « Subkutan fondaparinuks ile iligkili siddetli kanamayi tedavi
tedavi edilen hastalarda, ¢ok ytiksek riskli prosedurlerde etmek icin rFVIla'yr disinin
aspirin kesilebilir « Dustk riskli prosedirler igin K vitamini antagonistlerini (VKA)

+ Ameliyat sonrasi antikoagllanlarin ilk uygulama kesmeyin
zamanini ve dozunu ve aspirine yeniden baslamay1 * INR < 1,5 gerektiren prosediirler i¢in, son VKA alimindan
dikkatlice tartisin ) o itibaren gecen sire 3-5 giin olmalidir

+ Aspirinle iliskili intra- veya postoperatif kanama igin Sunu disiinin: Ameliyattan Gnceki giin INR hala yiiksekse
trombosit transfiizyonunu (10 kg viicut agirhgi bagina 0,7 x (6rnegin > 1,5) 2,5-5 mg oral K vitamini verilmesi bunu
1011) dislinin normallestirmeye yardimci olabilir. Ancak, dozun baslangi¢

+ Ciplak metal stent implantasyonundan sonra en az 4 hafta ve INR degerine gére ayarlanmasi gerekebilir
ilag salan stent implantasyonundan sonra 3-12 ay aspirine + Yiiksek tromboembolik riske sahip hastalarda (8rn. mekanik
devam edin, risk kabul edilemez derecede yiiksek olmadig kalp kapakgiklari, yakin zamanda gegirilmis VTE veya
slrece ylksek inme riski olan atriyal fibrilasyon) LMWH veya UFH

+ Ameliyati tikagrelor ve klopidogrel kesildikten sonra en az 5 ile koprilemeden kaginin
glin ve prasugrel durumunda mimkinse 7 giin erteleyin + Ameliyattan sonraki 24 saat iginde VKA'ya devam edin,

+ Ameliyat sonras| miimkiin olan en kisa siirede hedef INR agagidaki iki 6lciimde gdzlenene kadar profilaktik
antiplatelet ajan tedavisine devam edin bir LMWH dozu uygulayin

+ P2Y12inhibitdrlerine erken (ameliyattan 24-72 saat + Terapdtik LMWH ile ameliyattan sonra képrilleme yiiksek
sonra) devam edin i ) riskli hastalar icin uygun olabilir ancak genellikle kanama

* Cift antiplatelet tedavisi géren hastalarda perioperatif riskine ve ameliyat bélgesine bagl olarak ameliyattan 24-48
NSAID kullanimindan kaginin, koksib kullanimi saat sonra baglatiimalidir
mimkindar ) ] o ) « VKA kaynakli koagilopatisi olan kanama hastalarinda dért

+ Acil ve yari acil cerrahide perioperatif antiplatelet ajan faktorli PCC 25-50 1U faktdr IX/kg + 5-10 mg IV vitamin K
kullanimina multidisipliner bir ekibin karar vermesini saglayin uygulayin

+ Kalp dig elektif cerrahiyi, ikili antiplatelet tedavisinin tam + PCC yoksa, plazma transfiizyonu 15-20 mL/kg + 5-10 IV

kirdnin tamamlanmasina kadar erteleyin vitamin K
» Mumkinse aspirin/klopidogrel veya aspirin/prasugrel
kombinasyon tedavisi altinda acil/yari acil cerrahi
gergeklestirin
+ Klopidogrel veya prasugrel ile iligkili perioperatif
kanamada trombosit transflizyonunu distinin

-
DIREK ORAL ANTIKOAGULANLAR

Dogrudan oral antikoagilan (DOAC) kullanan hastalarda kreatinin klirensini degerlendirin

DOAC'ler duisik riskli prosedirlere giren hastalarda ameliyat giiniine kadar verilebilir

Rivaroksaban, apixaban ve edoksaban icin, orta ila yiksek riskli proseddrler i¢in kreatinin klirensi > 30 mL/dak olana
kadar ameliyattan 3 giin 6nce tedaviyi durdurun

Dabigatran icin, kreatinin klirensi > 50 mL/dak ise ameliyattan 3 giin 6nce ve kreatinin klirensi 30-50 mL/dak ise 5 gin
once tedaviyi durdurun

Dabigatran ile tedavi edilen siddetli kanama hastalarinda idarucizumab' diistiniin

Protrombin kompleks konsantresi (PCC) genellikle K vitamini antagonistlerinin tersine gevrilmesi icin kullanilir ve
DOAC'ler icin ilk tercih olmayabilir. Rivaroksaban ve apixaban gibi

anti-Xa ajanlar igin, spesifik ters gevirme ajanlari (6rn., andexanet alfa) tercih edilir. PCC, spesifik ters ¢cevirme ajanlarinin
yoklugunda disundlebilir.

Dustk riskli prosedirlerden sonra, hemostaz saglandiginda, LMWH uygulamasi olmadan ameliyattan yaklasik 6 saat
sonra DOAC'lar1 yeniden baslatin

Tromboprofilaksi istendiginde ameliyattan sonra profilaktik dozlarda LMWH veya DOAC verin ve cerrahi hemostaz
saglandiginda ameliyattan sonra 72 saate kadar DOAC'in tam terap6tik dozuna devam edin

. J

NSAID, non-steroidal antiinflamatuar ilac; DMAH, diisiik molekiil agirikli heparin; INR, uluslararas normallestirilmis oran; PCC, protrombin
kompleks konsantresi

COViD-19 KOAGULOPATISI

e (0VID-19 koagiilopatisi olan hastalarda major elektif cerrahiden kaginin

* Perioperatif edinilmis koagilopatik kanamanin VHA rehberliginde, asin diizeltmeden kaginarak hedef odakli prokoagiilan tedavisi

* (OVID-19 kritik hastaliginda standart antikoagiilan olarak kullanilan LMWH'nin perioperatif ilag takibi; klinik kanamada anti-Xa aktivitesi > 0,3 IU/mL ise, anti-Xa
aktivitesine dayali ters cevirme ajanlari veya doz ayarlamalan

* (0OVID-19 olmayan hastalarda oldugu gibi kisitlayict bir kirmizi kan hiicresi transfiizyonu stratejisi

e (0OVID-19dan iyilesen ve COVID-19 sonrasi semptomlari olmayan hastalarda, COVID-19 olmayan hastalarda oldugu gibi siddetli perioperatif kanamayr yonetin

* Ameliyat sonrasi tromboprofilaksiyi miimkiin oldugunca erken uygulayin

o Kritik hastalarda kisitlayici bir kirmizi kan hiicresi, plazma ve trombosit transfiizyonu stratejisi

* Devam eden kanama varliginda, degisen laboratuvar testleri ve kritik hastalikta VHA'y1 g6z dniinde bulundurarak hedef odakli bir koagiilasyon tedavisi algoritmasi kullanin

* Devam eden kanama multimodal koagiilasyon tedavisine yanit vermiyorsa veya kritik hastada yara iyilesme kusurlari varsa, FXIII'ii takip edin ve eksikligi diizeltin
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YONETIM
PERIOPERATIF KANAMA: YONETIM |

4 N\ N\

KQR.'ID'TOVASKELlER CETfRA:'" e Cosdocnet KARACIGER REZEKSIYONU

* Acil olmayan kalp ameliyatlarini tikagrelor veya klopidogrelin ; "
kesilmesir{den er?az 5 g)il'm sonra vegprasugreylin kegilmgsinden : \}/(;?:ma agisindan risk tagiyan hastalarda profilaktik TXA

* 7 glin sonraya erteleyin. —

 Yakin zamanda P2Y12 inhibit6rleri aimis hastalarda cerrahinin ‘ -IP-XA yoksa_ EACA _Verlleblllr -

zamanlamasi konusunda karar vermek igin trombosit fonksiyon : erlopergtlf kompllkgsy(_)nlar_de_ln kaginmak igin kalga kiriklar
testini g6z 6niinde bulundurun. 48 saat icinde tedavi edilmelidir .

+ Oral antiplatelet tedavisini DMAH ile képriilemekten kaginin. + Trokanterik femur kiriginda proksimal endomedullar givileme

* Yiiksek riskli iskemik hastalarda P2Y12 inhibitorlerini osteosentez teknigi kan kaybini azaltabilir
plikoprotein I1B/Illa inhibitdrleri veya kangrelor ile képrilemeyi « Kalga kiriklarini yénetirken restriktif transflizyon sinirlarinda
disinin. kalin

« Aspirin veya P2Y12 inhibitorleri erken postoperatif ddnemde » FXIIId takip edin ve devam eden kanama varliginda, hedef
kullanilabilir. odakli koagtilasyon tedavisinin bir pargasi olarak eksikligini

» Kardiyopulmoner bypasstan énce traneksamik asitin (TXA) diizeltin

veya epsilon-aminokaproik asitin(EACA) profilaksik uygulan- + Yiiksek riskli prosediirlerde intraoperatif ve postoperatif
masi dusundlebilir. hiicre kurtarmay! kullanin

* TXA veya EACA'yI dustik dozlarda IV olarak uygulayin.

« Sistemik TXA kontrendikeyse topikal TXA'i diigindn. : <

« Kardiyopulmoner bypass sonrasi Heparin takibi yapin. ORTOTOPIK KARACIGER TRANSPLANTASYONU

» Kanamaya hipofibrinojenemi eslik ediyorsa TDP uygulayin. - Diseksiyon ve karaciger rezeksiyonu sirasinda portal

* Konvansiyonel hemostatik tedavi sonrasi kanama kontrold basinci diisiirmek igin bir strateji uygulayin ve viskoelas-
saglanamayan hastalgrda rF\_/IIa y1 disiindn. tik koagilasyon testleri (VHA:viscoelastic hemostatic

‘ Sta_lndardlze hemostatik algontlmlalar kullanin. assay) rehberliginde transflizyon protokolleri kullanin.

: ig;Pligé?;arlf/ggr?:f:frzr;ﬁsfgmZﬁllEtlirll!]érelor yada + Kan kaybini ve transfiizyon ihtiyacini tahmin etmek icin
rivaroksaban kullanan hastalarda hemo-adsorpsiyonu ';):grlgpqratlf VHAY1 962 onunf:ilgt?ullun.du.ruq. o
distndn + Fibrinojen replasmani gerekliligi icin fibrinojen deger-

+ Normal/yiiksek Hb degeri olan hastalarda akut olarak lendirmesi ile VHA takibi uygulayin.
normovolemik hemodiliisyon uygulayin. « Fibrinolizi TXA ile tedavi edin ancak profilaktik olarak

* Hastanin kanini korumak igin ‘red cell salvage (alyuvar koruma)’ kullanmayin.
uygulayin. + Fibrinojen eksikligi olamayan ama belirgin kanamasi olan

\. J hastalarda VHA rehberliginde diisiik dozlarda PCC
, N | . wouaym. y -

KARACIGER REZEKSIYONU + Fibrinojen konsantresini yalnizca tespit edilmis

hipofibrinojenemisi olan hastalarla sinirlayin.

« Duslk santral vendz basingla devam edin ve kisitlayici + Kontrol edilemeyen kanama igin kurtarma tedavisi olarak
sivi yonetimi uygulayin. yalnizca rFVlla kullanin.

« Intraoperatif hipovolemik flebotomi veya segilmis + Lokodeplesyon filtreleriyle hiicre kurtarma ve ototrans-
hastalarda infrahepatik inferior vena cava klemplemesi L flzyonu kullanin. )
yapilir.

* Yiksek stroke volim varyasyonu (%10-20) saglayin. (. R h

« Karaciger rezeksiyonu agamasinda duistik hava yolu DIGER ORGAN CERRAHILERI

basinglariyla ventile edin. + Perkiitan nefrolitotomi ve prostat cerrahisinde TXA'yi
* Hepato-pankreato-biliyer cerrahi sirasinda terlipressin dustniin.
infizyonunu dusinan. + Pankreatektomi sonrasi ge¢ kanamanin tanisi icin BT
+ Ameliyat 6ncesi aspirin kullanimina devam edilebilir. veya anjiyografi kullanin ve birincil tedavi olarak
+ Sirotik hastalarda TXA'yi distntin. endovaskiler girisimsel tedaviyi distnun.
+ Hucre kurtarma, timér bélgesine yakin kan aspirasyo-
nundan kaginilmasi ve I6kodeplesyon filtrelerinin
\. J kullaniimasi kosuluyla kanser cerrahisinde kontrendike
degildir.
/

DMAH, diisiik molekiil agirlikli heparin; TXA, traneksamik asit; EACA, epsilon-aminokaproik asit; Hb, hemoglobin; PCC, protrombin kompleks konsantresi;
TDP, taze donmus plazma; rFVlla, rekombinan aktive faktor VII; FXIII, faktor XIII; VHA, viskoelastik koagiilasyon testleri
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STATUS EPILEPTIKUS TEDAVISi: GENEL BAKIS

Kurtarma benzodiazepinleri

ilag Doz araligi (maks doz) Yorumlar

IV lorazepam 0.05-0.1 mg/kg (2-4 mg) Doz bir kez tekrarlanabilir

Rektal diazepam 0.2-0.5 mg/kg 6 ay- 5 yas: 0.5 mg/kg
(20 mg) 6 yas- 12 yas: 0.3 mg/kg

12+ yas: 0.2 mg/kg

< 40 kg: 0.2-0.3 mg/kg

Nazal midazolam LD Ty < 40 kg: maksimum 10 mg verin , her bir burun
(5-10 mg) o
deligine yarim doz uygulayin
IM midazolam 0.2-0.3 mg/kg <13 kg: 0.2-0.3 mg/kg
(5-10 mg) 13-40 kg: 5 mg verin
> 40 kg: 10 mg verin (maks doz)
IV diazepam 0.15-0.3 mg/kg Lorazepama gdre daha kisa etkili
(10 mg) Solunum depresyonu riski daha yiiksek
| J

ikinci asama ilaglar

ilag Doz araligi (maks doz) Yorumlar

ilag seviyeleri titrasyon icin hizla kullanilabilir.
Jeneralize epilepsi veya Dravet sendromu biliniyorsa
kaginin.

Hipotansiyon ve bradikardiye dikkat edin.

Doku ekstravazasyonu potansiyel olarak tehlikelidir.

Fosfenitoin 20 mg/kg (1500 mg)

Levetirasetam 60 mg/kg (4500 mg) Ayrica miyoklonik nébetler icin de etkili

1 aci Juvenil miyoklonik epilepsi, miyoklonik status ve
Valproik asit 40 mg/kg (3000 mg) absans statusta etkili
Karaciger disfonksiyonu ve segilmis metabolik
hastaliklari olan hastalarda dikkatli olunmalidir.
(6rn. POLG1)

p Yenidoganlarda tercih edilen ilag
10-2 kg (1
Fenobarbital 0-20 mg/kg (1000 mg) Hipotansiyon ve solunum depresyonuna dikkat edin.

Yetigkinlerde, daha 6nce kullaniimigsa, unutulan veya
atlanan dozlara bagli gelisen statuslarda kullanilabilir.

i Kardiyak agidan dikkatli olun, PR araligini uzatabilir.
5-10 mg/kg (400 mg) Daha énce kullaniimigsa ve unutulan ya da atlanan
dozlar nedeniyle status gelistiyse kullanilabilir.

Lakozamid

s

- GNERiLEN OKUMA LAR msssssssssss——

* Betjemann JP, Lowenstein DH. Status epilepticus in adults. Lancet Neurol. 2015;14(6):615-624.

* GlauserT, Shinnar S, Gloss D, et al. Evidence-Based Guideline: Treatment of Convulsive Status Epilepticus in Children and Adults: Report of the Guideline Committee of the American Epilepsy
Society. Epilepsy Curr. 2016;16(1):48-61.

e Perks A, Cheema S, Mohanraj R. Anaesthesia and epilepsy. BJA: British Journal of Anaesthesia. 2012;108(4):562-71.
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TEDAVI

* Cerrahi:Terch edilen tedavi yontemidir; hipofiz timériind ¢ikarmak icin uygulanir
* ilaclar:
o Somatostatin analoglari: GH iiretimini azaltan ilaclar
= Dopamin agonistleri: Hormon seviyelerini diisiiren ilaclar
o GH reseptor antagonistleri: Biiyime hormonunun etkisini engelleyen ilaclar
* Radyoterapi: Hem tek hagina hem de cerrahi veya ilag tedavisiyle birlikte uygulanabilir

YONETIM

Akromegalide havayolu tutulumu dort derece olarak tanimlanmistir:

Seviye Hava yolu tutulumu

1 Onemli bir tutulum yok

> Nazal ve faringeal mukoza hipertrofisi mevcut ancak
glottis ve kordlar normal

3 Glottik stenoz veya vokal kord parezisi dahil glotik
tutulum

4 2. ve 3. Derecelerin kombinasyonu: glottik ve

yumusak doku anomalileri

* Makrognati (alt cene biiyiikliigd), makroglossi (dil biyiikliigd) ve tist havayolu yumusak dokularinin genislemesi, laringoskopi ve trakeal entiibasyonu daha zor hale getirir

* Zorentiibasyon siniflamasina gére Grade 3 ve 4 durumlaninda trakeostomi dnerilir, ancak fiberoptik laringoskopi giivenli bir alternatiftir

* Trakeal entiibasyon, standart tekniklerle yapilabilir (6rnegin: distan laringeal baski, gum elastik buji veya havayolu degisim kateteri kullanimi)

* Bu hastalarda zor entiibasyon bekleniyorsa, uyanik fiberoptik entiibasyon tercih edilen yontemdir

e Ameliyat dncesi transtorasik ekokardiyografi, sol ventrikiil boyutu ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, ayrica eslik eden kardiyopulmoner komplikasyonlara bagl olarak
pulmoner basinglarin tahmini agisindan faydaldir

ONEMLI NOKTALAR

e Akromegali hastalarinin yaklasik dortte birinde biyiimis bir tiroid bezi bulunur ve bu durum trakeaya basi yapabilir
e Preoperatif degerlendirmeler, anestezist icin havayolu yonetimi ve trakeal entiibasyonda yasanabilecek zorluklan dngdrmeye yardima olur
e Zor havayolu yonetimi
= Makroglossi ve hiiyiimiis epiglot: Maske-ventilasyon ve direkt laringoskopi sirasinda zorluk ikarabilir
o Tekrarlayan laringeal sinir felci, daralmis glottik aciklik ve subglottik daralma (stridor sesi ile belirgin): Havayolu gegisinde kisitlilik olabilir
o Nazal konkalann biiyimesi: Nazal entiibasyonda dikkatli olunmali ve daha kiiciik bir endotrakeal tiip tercih edilmelidir

] ONERiLEN OKUMA LAR mess——

* Menon R, Murphy PG, Lindley AM. Anaesthesia and pituitary disease. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2011;11(4):133-137.
* Smith M, Hirsch NP. Pituitary disease and anaesthesia. Br J Anaesth. 2000;85(1):3-14.
e Seidman PA, Kofke WA, Policare R, Young M. Anaesthetic complications of acromegaly. Br J Anaesth. 2000;84(2):179-182.
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TEDAViI

Hipofiz kaynakli Cushing hastalig icin transsfenoidal mikroadenomektomi ve radyoterapi

Adrenal adenoma veya karsinomada, etkilenen bezin cerrahi olarak ¢ikarilmasi gerekir

Hiperkortizolizm, adrenal enzim inhibitdrleri (ketokonazol, metyrapon, mitotan veya aminoglutetimid) = Glukokortikoidlerin salinimini ve sentezini engelleyen ilaglar ile
kontrol altina alinabilir, tek bagina veya kombinasyon halinde verilebilir

YONETIM

Preoperatif degerlendirmeler

Havayolu degerlendirmesi: Mallampati skoru, agiz acikigi, boyun ekstansiyonu, thyromental ve sternomental mesafeler, Wilson skoru
Dikkatli kardiyovaskiiler degerlendirme: EKG, ekokardiyografi

Dikkatli solunum degerlendirmesi: akcider rantgeni, kan gazlan, pulmoner fonksiyon testi (PFT)

Glisemiyi stabilize etme: Oral tedavi durdurulmali ve insiilin rejimi baslatiimali

Diizenli insilin Tip 1 DM (erkek) Tip 1 DM (kadin) Tip 2 (DM)

ilk bolus infiizyonu  0.05-0.1 Ukg 1 U/h 0.05-0.1 U/kg 0.5 U/h 0.05-0.1 U/kg 1 Urh

Asit-baz ve elektrolit dengesizliklerini diizeltme: Spironolakton, potasyum

Ameliyat sabahina kadar antihipertansif ilaclara devam edilmelidir, ancak anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrleri (6rnedgin, kaptopril, enalapril, lizinopril, enalaprilat
ve ramipril) ve anjiyotensin Il reseptdr blokerleri (6rnedin, valsartan) kesilmelidir

(lopidogrel, ameliyattan 5-7 giin dnce kesilmelidir, koroner stentli hastalar haric (stent tikanma riski nedeniyle)

Glukokortikoid inhibitdrlerine devam edilmelidir (6rnegin, ketokonazol, metirapon, mitotan veya aminoglutetimid)

Prevent perioperative venous thromboembolism and pulmonary embolism: Diisiik molekiiler agirlikli heparin (LMWH) (6rnegin, enoksaparin,
dalteparin) veya fondaparinuks kullanilabilir

Derin preoperatif sedasyon kaginilmalidir = Premedikasyon igin: 1 mg IV Midazolam

Intraoperatif Degerlendirmeler

Pozisyonlandirma ve sabitleme: Kiriklan nlemek icin dikkatli ve nazik pozisyonlandirma

Standart izleme: Non-invaziv kan basina, sicaklik, end tidal karbondioksit takibi, nabiz oksimetresi ve EKG
Invaziv izleme: Arteriyel kateter kaniilasyonu ile invaziv kan basinci ve gerekirse Swan-Ganz pulmoner arter kateteri
Venoz erigim: Biiyiik apli periferik ve santral vendz kateterler

Glukoz kan seviyesini normal degerlerde tutun (yani, 120-180 mg/dL) = insiilin tedavisi

Kan sekeri (mg/dL) Inflizyon hizi degisimi (U/h)
<70 30 dakika i¢inde yeniden degerlendirme
70-120 +0.3
121-180 Degisiklik yok
181-240 + 0.3
241-300 1 0.6
> 300 t1
| J/

Gastrik aspirasyonu onleyin: Metoklopramid 10 mg, ranitidin 50 mg IV ve sodyum sitrat 30 mL agiz yoluyla (P0.)

Anestezi indiiksiyonu ve entiibasyon: Hizli seri entiibasyon

Indiiksiyon sirasinda sempatik yaniti baskilayin (6rnegin hipertansiyon ve aritmiler): Opioidler, lidokain, klonidin ve esmolol
Sempatik etkileri nedeniyle ketamin kullanmaktan kaginin

Hasta uyanik, sicak, hemodinamik olarak stabil ve kas gevsetici ilaclardan tamamen tersine cevrilmigse, entiibasyonu sonlandirin
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PERIOPERATIF YONETIM

Tip 2 diyabetli hastalarin minér ve major cerrahi
operasyonlar sirasinda intraoperatif bakimi

Mindr cerrahi/ gunlbirlik cerrahi

Bu hastalarin hala bir miktar
insllin salgilayabileceklerini
ancak insuline direngli
olduklarini unutmayin

Mayjér cerrahi

-

Kan sekerini dlizenli olarak
izleyin

(" Ameliyattan dnceki gline kadar
oral hipoglisemik ajanlara devam
edin ve ameliyat glini oral

(__hipoglisemik ilag kullanmayin

yapilmasi gerekir

4 . . )
Ameliyatin ideal olarak sabah

iceren icecekler verin

Kan sekeri duserse glikoz

Kan sekerini dlizenli olarak
(her 0,5-1 saatte bir) bir
gliukometre/kilcal kan sekeri
\__6lcim cihazi kullanarak élciin )

Daha uzun prosedirler igin
laboratuvar kan sekeri
testleriyle periyodik olarak

4 . .. R \
Ameliyattan énceki gece uzun
etkili instlinleri kullanmayin

Anestezi minimal metabolik
bozukluga neden olmalidir

Ciddi kardiyovaskdler rahatsi-
zlik olmadigi siirece, bdlgesel
teknikler genellikle genel
anesteziye tercih edilir.

kan sekerini izleyin

Kan sekeri <11 mmol/L ise

inflizyonuna baslayin

Aclik kan sekeri >11 mmol/L
ise, insllinin kayan élgekli

Normoglisemiyi koruyun =» kan

sekerini 6-11 mmol/L
araliginda tutun

Diabetes mellitus tip 2

_ onaylayin y

Genel 6nlemler

(" Normo glisemiyi koruyun: kan
sekerini 6-11 mmol/L
araliginda tutun

( Ameliyat éncesi dénemde beta )
blokerler dahil kardiyovaskuler

|\ J/

_ ilaclara devam edin J
4 N\
Sivi ve elektrolitleri optimize edin
(. J

Ozel ydnetim: sonraki bilgi

grafigine bakin

RA'nin dezavantajlari

Néroaksiyel blok

+ Diyabetik otonomik néropati ile
artan kardiyovaskdiler instabilite

+ Enfeksiyon riskinin artmasi

Periferik blok

+ Néropatinin dogrudan hasarla
alevlenmesi

+ Lokal anestezik toksisitesinin
artmasi

RA'nini avantajlari

» Uyanik hasta

* Trakeal entlibasyonu énler

+ Katabolik hormon tepkisini
azaltabilir

» Ameliyat sonrasi iyi bakim
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YONETIM

HIPOPARATIROIDIZM

Properatif yonetim Intraoperatif yénetim Postoperatif yonetim
I
( N (- 1
. o el + Hipokalsemi Riski: Aritmi . "
o ain ezt | |G araaniaonn
+ Kronik hipokalsemiye isaret eden * Hipokalsemi nedeniyle kas gevseficilerinin _ ’ o
etkinligi artar = Sinir stimilatéri ile kontrol edin

noromiskdiler irrtabilteyi arastirin: + Jenetik olarak kalitsal formlarda, iliskili yiiz

Elektromiyografi, EEG, BT taramasi . i -
ve EKG (uzamis QT) deformiteleri |Ie_z_or trakeal entlibasyon
« Hipokalsemiyi diizeltin meydana gelebili -
- ligkili elektrolit bozukluklarini diizeltin * Hiper ventilasyondan kaginarak ve EtCO2yi
(6rnegin, hiperfosfatemi, hipomagnezemi |zIe¥erek solgnum.allka_lloz“unu onleyin (iyonize
kalsiyum seviyelerini dustrerek
_ Y, hipokalsemiyi tetikleyebilir)

« Sitrik asit iceren kan drdnlerinin ve %5
albuminin hizli transflizyonlarindan kaginin
(iyonize kalsiyum konsantrasyonunu daha da
distirebilir)

+ Koaglilopati olasiliginin farkinda olun

\ J

- | 6NERiLEN OKUMA LAR messsssss—

* Hypoparathyroidism. In: Bissonnette B, Luginbuehl I, Marciniak B, Dalens BJ. eds. Syndromes: Rapid Recognition and Perioperative Implications. Mgraw Hill; 2006. Accessed March 06, 2023.
https://accessanesthesiology.mhmedical.com/content.aspx?hookid=852&sectionid=49517707
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[ MALNUTRISYON ]

[

N
+ Rutin monitérizasyon + Postoperatif solunum yetmezIigi ve mekanik
+ Invaziv monitdrizasyon daha ¢ok tercih et ventilasyondan weaning (ayriima) gu¢ligu gortilme
+ llaglar gercek vicut agirligina gére ayarlanmali sikliginin artmasi
+ Ajanlara artmis duyarlilik olabilir; + Azalmis kas Kitlesi, kolayca yorgunluk ve ince
° Intravendz induksiyon ajanlari dokular nedeniyle postoperatif ambiilasyon
o Ciddi malnutrisyon durumunda (albumin<2mg/dI) gecikmesi, solunum komplikasyonlari, yatak
psddokolinesteraz azalmasi nedeniyle siksinilkolin yaralari, yara enfeksiyonlari ve goklu organ
° Hipokalsemi-hipofosfatemi ve hipomagnezemi sebebiyle yetmezligi riski
non-depolarizan kas gevseticiler, + Ciddi sekilde azalmis kardiyorespiratuar rezervi
° Albumin baglanan ilaglar (e.g., diazepam) olan hastalari Yogun Bakim Unitesine (YBU)
° Kaslara tutunan ilaglar (e.g., digoxin) transfer edin
* Anestezi indiksiyonu + Yorgunluk, glukoz beslemesi nedeniyle artmis CO2
o Indliksiyon dncesi yeterli hidratasyon, kardiyovaskdler Uretimi veya hipoksemiye yanit bozuklugu
¢Okisi dnlemek icin durumunda mekanik ventilasyon

° Mide distansiyonu ve gecikmis mide bosalmasi
nedeniyle artan aspirasyon riski
= Indiiksiyon &ncesi mideyi bosaltmak icin nazogastrik
tlp aspirasyonu

Serviste oksijen destegi

Fizyoterapi

Etkili 6ksurik igin analjezi

Postoperatif olarak 12-24 saat i¢inde beslenme

* Krikoid basi ile hizli sekans induksiyonu destegini yavasca yeniden baslatin
+ Hiper ventilasyondan ve potasyum seviyelerindeki daha + Kan glukozu ve serum potasyum seviyelerini
fazla diisusten kaginin (aritmiler) izleyin, hipofosfatemiden kaginin
+ Saglik glukozunu her saat izleyin ve hipoglisemiden + Erken diyetetik miidahale
kaginin

Hipotermiden kaginin

Dikkatli hasta pozisyonlandirmasi
- AN J

ONEMLI NOKTALAR

* Malniitrisyon, tiim sistemleri, organlar ve hiicreleri etkiler
* Tim malniltrisyonlu hastalan, dolu mide varmig gibi tedavi edin (artmig aspirasyon riski)
* llag dozlarinin dikkatli bir sekilde ayarlanmasi ve malniitrisyonlu hastaya 6zqii farmakokinetiklerin anlagilmasi hayati dnem tasir

1 (")N ERiLEN O KUMA LAR —

e Edwards S. Anaesthetising the malnourished patient. Update in Anaesthesia. 2016;31:31-37.
* Pollard BJ, Kitchen G. Handbook of Clinical Anaesthesia. 4th ed. Taylor & Francis group; 2018. Chapter 4 Gastrointestinal tract, Jackson MJ.
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Davranis degisiklikleri

* Danismanlik
* Destek gruplan

Kilo kaybi icin ilaglar:

* Diyet, egzersiz ve davranis degisiklikleri ile birlikte kullanilir

* Bupropion-naltrekson
e Liraglutid

* Orlistat

¢ Fentermin-topiramat

Kilo kaybi icin endoskopik prosediirler

* Endoskopik sleeve gastroplasti
* Intragastrik balon uygulamalan

Bariyatrik cerrahi

* Hastanin rahatca yiyebilecegi yemek miktarini sinirlar ya da gida ve kalori emilimini azaltir
* Besin ve vitamin eksiklikleri ile sonuglanabilir
* VKl >40 kg/m2 olan ya da VKI >35 kg/m? olup, kilo ile iliskili komorbiditelere sahip bireyler icin dnerilmektedir.

* Ayarlanabilir gastrik bant
* Gastrik bypass cerrahisi
* Sleeve gastrektomi

YONETIM

Preoperatif degerlendirme ve risk tahmini
e Belirlenmesi gereken en dnemli noktalar sunlardir:
@ Yag dokusunun santral ya da periferik olarak dagilimi

o Santral obezite daha risklidir
@ Metabolik sendrom varligi

= 0da havasinda periferik oksijen satiirasyonunun <%95 olmasi
e (errahi islem planlanmadan énce hastanin mevcut saglik durumu iyilestirin (bkz.Tablo)

Durum

Solunumsal

Uyku iligkili
solunum
bozuklugu
(OSA,OHS)

Astim

Olasi belirtiler

Nefes darlig

Oda havasinda SpO,

< 95% Stop-BANG > 5
OHS-BMI > 30, uyanikken
hiperkapni olmasi, artmig
HCO; diizeyi, hipoksi, diger
hipoventilasyon nedenleri-
nin diglanmig olmasi

Dispne
Wheezing

Perioperatif yaklasim

Bazal AKG degerleri

Spirometri

Kardiyopulmoner egzersiz testi; AKG ve spirometride anormallik
saptanmasi durumunda yapilmalidir

Havayolu ydnetimi plani; zor entlibasyon ve zor maske ventilasyonu
riski 4 kat artmistir.

Hastalar ileri tetkik ve tedaviler i¢in uygun bélim ve merkezlere
yonlendirilmelidir

Cerrahi 6ncesi CPAP tedavisine baslanmali ve postoperatif dénemde
de kullaniimaya devam edilmelidir.

Semptomlarin iyilestiriimesi icin bazen BiPAP kullanimi gerekli olabilir
(6zellikle OHS durumunda)

Cerrahi 6ncesinde semptomlarda yeterli diizelme saglanamayan
hastalar iin, postoperatif dénemde yogun bakim lnitesine yatis
planlanmalidir.

Astim benzeri semptomlar yaygindir ancak her zaman B,-agonistlerle
reversibilite géstermeyebilir. Bunun nedeninin, kismen agiri adipéz
dokunun olusturdugu kronik pro-inflamatuvar durum ile kiigiik hava
yollarinin gékmesine yol agan gogus/ karin icerisinde/cevresinde
biriken yag dokusu oldugu diistintimektedir.

Kilo kaybi: Hem astim semptomlari hem de yag birikimine bagli
wheezing diizelebilir.
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YONETIM

( PARATIROIDEKTOMI }

Preoperatif yonetim intraoperatif ydnetim Postoperatif ydnetim

N\ )
Tiroidektomi sirasinda uygulanan
anestezi ilkeleri ile benzerlik gosterir
Spiralli endotrakeal tlip ya da
laringeal maske

Givenli havayolu baglantilari

Dengeli anestezi

Standart monitorizasyon

Uriner kateter ve arteryal kandil;

serum kalsiyum konsantrasyonlari \

kritik diizeyde yuksek olan hastalarda

Santral venéz kateter; intraoperatif

PTH diizeyi 6lglimu igin kan

numuneleri alinmasi amaciyla

Vicut i1sisi takibi; 1sitici battaniye ve

sivilar

Pozisyon

o Patolojik kiriklarin engellenmesi
icin dikkatle yapiimalidir

° Boyun ekstansiyonu (cerrahi
sahaya daha rahat erigim)

° Bas yukari pozisyon (ventz
konjesyonu ve intraoperatif
kanamayi azaltir)

° Gozlerin istenmeyen agilmalara ve
mekanik hasarlara karsi
korunmasi gerekir

("« Basit oral analjezikler

+ Bdbrek hastaligi olan hastalarda
NSAIDlerden kaginin

+ Serum kalsiyum (6. Ve 24. Saatte),
fosfat, magnezyum ve PTH
diizeylerinin tekrarlanan dlglimleri

+ Semptomatik hipokalsemi tedavisi
icin IV kalsiyum glukonat veya
kalsiyum Klortr )

(- Tam ve detayli preoperatif
degerlendirme

+ Kardiyovaskdler degerlendirme; EKG
dahil

+ Guncel kan tetkik sonuglari

* Hiperkalseminin medikal tedavisi:
hidrasyon, loop ditretikleri,
bifosfonatlar, sinakalset

+ Renal replasman terapisi; gereklilik
halinde

g J

Aynca bknz. tiroidektomi yonetimi

—ONERiLEN OKUMA LAR m—

 Malhotra S, Sodhi V. Anaesthesia for thyroid and parathyroid surgery. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2007;7(2):55-58.
* Pollard BJ, Kitchen G. Handbook of Clinical Anaesthesia. 4th ed. Taylor & Francis group; 2018. Chapter 20 Head and neck surgery, Macnab R and Bexon K.
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TEDAViI

* Sivive elektrolit dengesini koruyun
@ Sukisitlamasi
o PO veya IV sekilde hipertonik salin uygulam
o {la tedavisi
@ Swvi retansiyonunu azaltin: Loop diiiretikleri (furosemid)
o ADH antagonistleri (demeklosiklin, tolvaptan, konivaptan)
e Altta yatan nedeni ortadan kaldirin
* Serum sodyum diizeyinin hizli diizeltilmesi santral pontin miyelinolizise yol acabilecedi goz oniinde bulundurularak, bu hususta dikkatli olunmalidir.

YONETIM
l UADHS l
Yénetim
4 \
Akut ciddi hiponatremi (<120 mmol/L
- N veya norolojik semptomlar varligi)

+ Semptomatik hiponatremiyi (serum sodyum diizeyi < 120 + Hipertonik salin %3, 1-2 mL/kg/saat,
mmol/L), serum sodyum dlizeyi > 125 mmol/L olana ; sodyum diizeyi > 125 mmol/L olana kadar
kadar, < 1 mmol/L/saat hizda yavasg bir sekilde tedavi * Furosemid
edin. + Nébetleri sonlandirmak i¢in sodyum

- Santral pontin miyelinolizise neden olabilen, hiponatremi- bikarbonat: gerektiginde 0.5-1 mL/kg
nin hizli veya asiri diizeltimesinden kaginin. ) bolus seklinde

+ Altta yatan geri dondurdlebilir nedenleri diizeltin. ) \ J
(enfeksiyon, tumér, ilaglar, iyatrojenik durumlar)

+ Serbest su alimini kisitlayin (500 mL-1 L /giin) - — -

- Hiponatremi, ndromuskiiler blokerlerin etkisini arttirabilir Kronik hiponatremi
ve anesteziden derlenmede/uyanmada gecikmeye ve > z'ﬂésfégtdﬁegxge” gﬁ'm”g})(o's'1

if konfil katk lanabilir. ’ <
L postoperatif konflizyona katkida bulanabilir ) . Demeklosikiin 300-600 mg PO giinde 2
kez
* Konivaptan

S (")N ERiLEN OKUMALAR m——
* (@ross P. Clinical management of SIADH. Therapeutic advances in endocrinology and metabolism. 2012;3(2):61-73.

* SIADH. In: Bissonnette B, Luginbuehl |, Marciniak B, Dalens BJ. eds. Syndromes: Rapid Recognition and Perioperative Implications. Mgraw Hill; 2006. Accessed January 20,
2023.
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RiSK FAKTORLERI

* (Cinsiyet
* Diisiik molekiiler agirlikli heparin (LMWH) yerine unfraksiyone heparin (UFH) kullanmak
e (errahiden sonra heparin kullanma

KOMPLIKASYONLAR 4TS OLABILIRLIK SKALASI

* Yeni vendz veya arteriyel trombotik olay Bu dlcek, bir hastanin HIT gelistirme olasiligini tahmin etmek icin kullanilabilir
* Tedaviye badl kanama * Yiiksek: 6-8 puan

¢ Uzuv amputasyonu e Orta:4-5puan

¢ \Vendz gangren * Diisiik: 0-3 puan

Trombosit sayisinda

Trombosit sayisinda

Trombosit : azalma (veya HITin Tromboz veya diger azalma icin diger
rombositopent diger sonuglar) sekeller ¢in dig
nedenler
baslangi¢ zamani

0 puan: Trombosit 0 puan: ilk heparin .
sayisinda %30'dan kullanimindan itibaren dért 0 puan: Tromboz veya 0 puan: Bagka bir
az azalma veya gun iginde baslangi¢ (son baska bir bulgu yoksa kesin neden varsa
nadir deger < zamanlarda heparin
10x10°/L kullaniimamis)

1 puan: Heparin kullaniminin | 4 puan: llerleyici veya
1 puan: Trombosit baglamasindan >10 gin tekrarlayan tromboz, 1 puan: Baska bir
sayisinda %30-50 sonra baslangi¢ veya enjeksiyon bolgelerinde olasi neden varsa
azalma veya nadir zamanlama belirsizse; veya eritematdz deri lezyon-
deger 10-19x10°/L heparin kullanimindan <1 lari, veya siphelenilen

gun sonra ve son zamanlar- tromboz (kanitlanmamis)

da heparin kullanimi varsa
(son 31-100 glin icinde)

2 puan: Heparin kullaniminin | 2 puan: ilerleyici veya

2 puan: Trombosit baglamasindan 5-10 giin tekrarlayan tromboz, 2 puan: Higbir belirgin
sayisinda %50'den sonra baslangig, veya <1 enjeksiyon bdlgelerinde neden yoksa
fazla azaima ve nadir | gin icinde eger son 30 giin eritematoz deri lezyonlari,
deger > 20x107/L icinde heparin kullanimi veya stiphelenilen tromboz
olmugsa (kanitlanmamis)
\_ J

TANI

* Heparin baslanmadan dnce normal trombosit sayisi

* Trombositopeni, trombosit sayisinin %30 veya daha fazla diismesi, eger sayim 100 x 10°/L'nin altina diigerse veya hastanin bazal trombosit sayisina gére %50den fazla bir
azalma olmasi durumunda tanimlanir.

¢ Trombositopeninin baslangici genellikle heparin tedavisinin baslanmasindan 5-10 giin sonra gerceklesir, ancak onceki heparin maruziyeti ile daha erken de gelisebilir (100

giinicinde).

Akut trombotik olay

Trombositopeninin diger nedenlerinin dislanmasi

Heparin kesildikten sonra trombositopeninin diizelmesi

IT antikor serokonversiyonu

ONLEME

 Miimkiinse heparin kullanimindan kaginilmalidir
* Miimkiinse unfraksiyone heparin yerine diisiik molekdiler agirlikli heparin kullaniimalidir
* Yiiksek riskli hastalarda trombosit sayimlari giinliik olarak izlenmelidir

Heparin ile iliskili trombositopeni (HIT) 303



[ ORAK HUCRE HASTALIGI ]

Preoperatif yénetim

intraoperatif yénetim

Postoperatif ydnetim

s N
Duyarli poptlasyonlardan hastalari
hizl bir ¢ézlnUrlik testi ile hemo-
globin S agisindan tarayin

(Orakla§may| tesvik eden
faktérlerden kacinin: Ornegin stres|
veya enfeksiyonlar: Dehidratasyon

(Hastay1 YBU'ye transfer edin )

« Oraklasmay! tesvik eden faktérlerden
kaginin

diizenini ve siddetini + organ
L hasarinin varligi tanimlayin

s N
Orak hicre krizlerinin akut karin
gibi akut cerrahi durumlari taklit
edebilecegini unutmayin

(Hastayi ates, dehidratasyon ve )
vazo-okllizyon belirtileri agisindan
\ degerlendirin )

~N

v

-
Preoperatif incelemeler

« Gogus grafisi

+ EKG: Pulmoner

hipertansiyonu distindiiren

semptomlari olan yetiskinler igin

gerekli olabilir (SpO2<%94, azalmisgf

egzersiz kapasitesi)

Tam kan sayimi

Ure

Elektrolitler

Karaciger fonksiyon testi

Oksijen satirasyonu

Arteriyel kan gazi

Solunum fonksiyon testleri

Erisim zor olabileceginden vendz

erisim degerlendirmesi

§ | J
s . )
Uzun sreli aghgr 6nlemek icin
listede erken planlanmalidir
I

Kan transflizyonu genellikle
kucuk ameliyatlar gegiren
hastalar i¢in gereksizdir

§ J

(" Hasta atesli ise veya adrili kriz
geciriyorsa elektif ameliyattan
kaginin
e v A
Blyuk ameliyat: Hb konsantra-
syonunu 10 g/dL'ye ¢ikarmak
icin kirmizi kan hicresi trans-

.

flzyonu

. J

Avantajlar:

+ Daha az orak hiicre
komplikasyonu

+ Postoperatif analjezi

« lyilestiriimis periferik kan akis!

Riskler

+ Hipotansiyon

* Hipoperfiizyon, vazopressorler ve
intravendz sivilarla erken tedavi edin

* Priapizm g6zden kagabilir - diizenli

kolarak danisin/inceleyin

( GA:

+ EKG

+ Preoksijenasyon uygulayin
« Hipotansiyondan kaginin

« Kontrolli ventilasyon

« Sivi kayiplarini yerine koyun
+ Santral vendz basinci izleyin
 Vendz stazdan kaginin

I
Koruyun:
* Yeterli oksijenasyon
* Hidrasyon
+ Normotermi
+ Normal asit-baz dengesi
* Aseptik énlemler
« Idrar ¢ikisi

Tromboembolizm profilaksisini
disinin

Ekstremite turnikelerinden
kaginin veya mimkin oldugunca
distalinden uygulayin

~/ | hipoksi, asidoz, hipotermi ve agri + lzlemeyi uzatin
| (8 + Oksijen takviyesi yapin
( L . | « Sivi dengesini optimize edin
Daha genis sistemik bulgulari f GA veya RA ancak + Gogus fizyoterapisi uygulayin
ve komplikasyonlar belirleyin LA soliisyonlari ile epinefrin + Orak hiicre hastaliginin komplikasyon-
(_Ve degerlendirin J L kullanimindan kaginin___J  \__lari i¢in dikkatli olun J
| (Rej 5 - N
Son orak krizlerinin sikligini, Rejyonal/santral néroaksiyel bloklar AgGri yonetimi

+ Opioidlerin asidoz ve hipoksi ile
birlikte solunum depresyonuna
neden olabilecegini unutmayin

+ Bazi hastalarda opioidlere tolerans
gelismistir

+ Agrili orak krizlerini cerrahi agridan
ayirt edin

.

I
-

Akut gogls sendromu akut bir agri

krizidir

« Pléritik gogus agrisi, ates, hipoksemi
ve akciger grafisinde akciger
infiltratlari seklinde kendini gésterir

+ Acil oksijen tedavisi ve kan degisimi
gerektirir

-

Analjezi:

+ Opioid toleransini ve dolayisiyla
ylksek dozlari géz 6niinde bulundurun

* Multimodal analjezi: Asetaminofen,
NSAIl'ler, lokal anestezikler, RA, HKA,
oral veya IV uygulama

+ Renal disfonksiyon kaniti varsa

NSAii'lerden kaginin

v

-

Dikkate alin:

+ Erken mobilizasyon

+ Fizyoterapi

+ Orta ile buyUk cerrahi sonrasi tesvik
edici spirometri

+ Tromboprofilaksi

« Cerrahi prosedire gdre antibiyotik
profilaksisi

J

Genotip Bazal (Hb/g/L)

Onerilen preoperatif transfiizyon

Buttin genotipler -

HbSS/HbSB° <90 g/L
HbSS/HbSB®  >90 g/L
HbSC -

Hb'nin 100 g/L olmasi hedeflenerek kan degisimi
Hb'nin 100 g/L olmasini hedefleyen

top-up transflizyonu

Hb'nin 100 g/L olmasini hedefleyen

kismi kan degisimi

Top-up transflizyon veya kismi kan degisimi

100 g/L Hb hedefleniyor

- | C)NERILEN OKUMA LAR meessssss———

e Pollard BJ, Kitchen, G. Handbook of Clinical Anaesthesia. Fourth Edition. CRC Press. 2018. 978-1-4987-6289-2.
e Walker, I, Trompeter, S., Howard, J., Williams, A., Bell, R., Bingham, R., Bankes, M., Vercueil, A., Dalay, S., Whitaker, D. and Elton, C. (2021), Guideline on the peri-operative management of

patients with sickle cell disease. Anaesthesia, 76: 805-817. https://doi.org/10.1111/anae.15349
e Wilson, M., Forsyth, P, Whiteside, J.. Haemoglobinopathy and sickle cell disease. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2010. 10, 24-28.

316

Orak hiicre hastaligi



YONETIM

[ SDKH Yo6netimi ]

s s N\
Degerlendirin A Multiorgan disfonksiyonu Asagidaki maddelerin kuIIanln'?
« Aspirasyon riski + MSS: ensefalopati glvenlidir
* Gevsek/6demli dokular « Kardiyovaskiiler: hiperdinamik * Ugucu anestezikler izofluran,
« Degisen ilag farmakolojisi: dolagim (* kalp debisi, ¥+ SVR), sevofluran ve desfluran
t dagilim hacmi, ¥ hepatik kardiyomiyopati, portopulmoner + Desfluran ideal volatil ajandir
(S klirens, + protein baglanmasi hipertansiyon (hepatik kan akisini ve CO'yu
= * Degismis siv fizyolojisi: « Pulmoner: hipoksemi (intrapul- korur) .
o) intravaskdler hacim azalmasi moner AV sant, V/Q uyumsuz- + Remifentanil
= ve dustk albimin durumu ile | | lugu); restriktif akciger fizyolojisi [ | * Etomidat
g birlikte toplam viicut suyu (asit ve plevral efiizyonlar) + Propofol (siroz eliminasyon yari
Q fazlahgr (asit) « GU: hepatorenal sendrom/bsb- omrind etkilemez)
5 + GA hepatik arteriyel kan akisini rek yetmezIigi + Atraklryum ve sisatrakiiryum
o azaltir ve iskemik hasara zemin | | « GI: Varisler ve AVM'lerden (bu néromiskdler bloke edici
hazirlar U/LGIB ajanlar hepatik olarak atilmaz)
* Spinal veya epidural anestezi + Hematoloji: Koagiilopati
OABYi azaltir (+trombositler, + pihtilasma - J
* Kronik alkol kullanimi anestezi faktorleri, * fibrinoliz) ve immin
ihtiyacini artirabilir yetmezlik p N
N J - Hinaalicemi
. E_ndokrm. }-.Ilﬁolgl_llfemllc,i Kaginin
L iponatremi, laktik asidoz ) + Morfin, fentanil ve alfentanil
(eliminasyonda azalma)
— N + Vekironyum (néromuskuler
* Invaziv gériintiileme yapiimasi blokajin etki siresini ve
+ Damar i¢i hacim durumu, iyilesme stresini uzatir)
pthtilagma fonksiyonu, karaciger
kan akimi, bébrek fonksiyonu, _ J
€ ensefalopati ve sepsisin énlen-
= mesine dikkat edin
= * Sedatif premedikasyondan Genisletilmis periopera- ("Karaciger iizerindeki cerrahi )
£ kagnn -~ ] tif yonetim icin bir traksiyon hepatik kandaki
3 + Genig capli IV erisimi zorunludur sonraki bilgi grafigine azalmay! artirdii icin titiz bir
g + Solunum mekanigini optimize bakin izleme gerceklestirin +TAP'ta
S etmek igin asiti bosaltmayi artisa neden olur )
o

disiinin \

+ Sivi degisimlerini ve buyik kan
kaybini 6ngérin

+ Hepatik olarak metabolize olan
ilaclarin uygun kullanimi

&

[ IV tiyopental dozunu azaltin J

J

GA, Genel anestezi; 0AB, Ortglama arter basinci; MSS, Merkezi sinir sistemi; SVR, Sistemik vaskiiler direng; AV, Atriyoventrikiiler; V/Q, Ventilasyon/ perfiizyon; GU, Genitoiiriner;
@l, Gastrointestinal; U/LGIB, Ust/Alt gastrointestinal kanama; AVM, Arteriovendz malformasyon; (0, Kardiyak output; TAP, Transaminaz aktivite parametreleri.
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KANNABIS KULLANIMI: PREOPERATIF YONETIM

[Hasta kannabis ti]ketiyor]

Kannabinoid tiiketen hastalara
slre, siklik, dozaj, uygulama
yolu ve son kullanma tarihi
hakkinda sorular sorulmalidir

Eglence amacli

Terapétik kullanim kullanim

Kannabis yoksunlugu,
doz degisiklikleri ve doz
dagihmi hakkindaki
tartismalara konunun
uzmanlarini dahil edin

Ameliyat 6ncesi kannabis tliketimi
> 1,5 g/guin i¢ilmis kannabis
veya > 300 mg/gun CBD yagi

veya
> 20 mg/gtin THC yagi
veya
Bilinmeyen bir kannabis Uriinii giinde 2 veya 3
kereden fazla

( Kannabis azaltma ]

( L d[]s[]rcesi ) )

meliyattan < 1 glin énc {t\meliyattan <7gln énce] %«meliyattan 1-6 glin ('jnce]
Kannabisi azaltmayin Konsenstls Kannabisi azaltmay!
veya kesmeyin Onerisi yok veya kesmeyi distnin

346 Kannabis kullanimi



YONETIM

( )\ ( A
!’r;ope;gt:)flPegletrlendirme kull Kk bilissel Kardiyovaskiiler
bc;iilrrllra :Itisrz Iﬁr(ag:r? %ﬁ]ﬁéou {Ii/rI}Zr:ir?Mer:tlglsgtate * Indiksiyon sirasinda hipotansiyon insidansinda artis
Examina)tlion) Y : 9 « Vazopresorler (efedrin, metaraminol, fenilefrin)
. . I - uygulayin
* ;;byi?fllga}rg;g:rrgﬁd‘i(ﬁr? astesintdegeriendirin + Sivi verin (8 mL/kg ile sinirli tutun)
+ Rutin kan testleri \
» Komorbiditelere bagli ek testler

Respiratuvar

+ Hava yolu yonetimini zorlagtirmamak i¢in takma disleri
yerinde birakin

+ Hava yolu tikanikhigi konusunda dikkatli olun

indiiksiyon Ajanlari
+ Daha duslik doz ve daha yavas uygulama

| J/

( \
Sivi yénetimi

+ Sivi durumunun izlenmesi i¢in idrar kateteri kullanin
* Hipovolemi ve asiri sivi alimindan kaginin

P
Inhalasyon Ajanlari
» Minimum alveolar konsantrasyonu %20-40 oraninda

azaltin
+ Desfluran yerine sevofluran kullanin \ J
+ Daha kolay kaybedilen hava yolu sorunlara yol agabilir
> ? ( sicakiik )
s \ | ¢ Yansitici értiler, 1sitilmis IV sivilari, sicak hava
Noéromiiskiiler blokaj sistemleri veya 1sitmali yataklar kullanarak normotermi
« Baslangi¢ siresi ve etkisinin siiresi uzamaktadir. korunmalidir
+ Doz azaltiimalidir. \ J
+ Hepatik metabolizma ve atilimi gerektirmeyen ajanlar p \

daha guvenlidir. Sivi yénetimi

\ J | + Basing noktalari dikkatlice korunmalidir

« Asiri eklem manipilasyonundan kaginiimalidir

» Vendz erisim zorlayici olabilir veya kolayca kaybedilebilir
+ Yapiskan bantlar, hassas cilde zarar verebilir

|\ J

EEEasssssssssssssssssssssseesssssessssssssssssm ONERILEN OKUMA LAR mees—
o StaheliB, Rondeau B. Anesthetic Considerations In The Geriatric Population. [Updated 2022 Jun 5]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan-. Available from:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK572137/
* Murray D, Dodds C. Perioperative care of the elderly. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2004;4(6):193-6.
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ONLEMLER

( KAROTIS STENOZU

+ Hastalari, karotis darligi dahil olmak iizere inmeye yénelik
genel risk faktorleri agisindan degerlendirin

« Semptomatik ylksek dereceli (%50-99) darligi olan
hastalar igin karotis endarterektomisinin diigtintlmesi
gerekir

+ Secilmis yiksek riskli hastalarda karotis stentlemesi

L dustndlebilir

( . . .. .
POSTOPERATIF ANTIKOAGULAN TEDAVI
« Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda warfarin
tedavisinde képrileme yapilmasindan
kaginiimalidir
+ Aspirin tedavisi baslatiimamali veya devam
\__ettirlmemelidir )

( PERIOPERATIF BETA BLOKOR TEDAVI YONETIMI)

+ Kronik beta-blokér tedavisi stirdurilmelidir
« Cerrahi girisim éncesinde, 6zellikle hemen
dncesinde, yeni beta-blokér tedavisine baslanmasindan

INTRAOPERATIF KAN BASINCI YONETIMI

+ Hipotansiyondan kaginiimalidir.

+ Metoprolol kullanimindan kaginiimalidir.

+ Kan basinci, hastanin baslangi¢ degerinin
+%20'si araliginda korunmalidir.

\§

( L
CERRAHININ ZAMANLAMASI
+ Gegirilmis inme 6ykisu olan hastalar, perioperatif inme

acisindan yuksek risk altindadir

+ Cerrahinin ertelenmesi, inme riskini azaltir (en diistk risk,

inmeden 9 ay sonra gdzlenir)

« Mumkinse, elektif cerrahi inmeden sonra en az 6 ay, ideal

olarak 9 ay ertelenmelidir

« Inme riskindeki artis ile cerrahinin ertelenmesine bagl

riskler dengelenmelidir
Acil cerrahiler ertelenmemelidir.

kaginilimalidir
J
e - N N N N
PERIOPERATIF ATRIAL FIBRILASYON
YONETIMI
+ Antiaritmik ya da kalp hizi kontrolli saglayan ajanlara
tedavi stresince devam edilmelidir.
+ Postoperatif sivi ve elektrolit dengesizlikleri
duzeltilmelidir. )

POSTOPERATIF DEGERLENDIRME

* Modifiye edilmis Ulusal Saglik Enstitiileri inme Olcegi (NIHSS), perioperatif inme siiphesi olan hastalanin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

o 0=inmeyok

=]
a
o

=]

372

1-4 = Hafif inme
5-15=0rta dereceli inme
15-20 = Orta/siddetliinme
21-42 = Siddetliinme

\§

'S
DIGER ETKENLER
+ Siddetli hipoglisemi ve hiperglisemiden kaginiimalidir

» Statin tedavisine devam edilmelidir
+ Hipokarbiden kaginiimalidir

Postoperatif inme



SINIFLANDIRMA

Olusum Tip
Noropraksi (basi) Tip 1
Aksonotmezi (ezilme) Tip 2
Tip 3
Tip 4
Neurotmezi (kesilme) Tip5
\

Patofizyoloji
Yerel miyelin hasari, sinir hala saglamdir

Aksonlarin strekliligi kaybolur

Endondryum, perinéryum ve epinéryum saglam kalir
Aksonlarin surekliliginin kaybi ve akzoplastik akisin bozulmasi
nedeniyle Wallerian dejenerasyonu

Endonéral hasarla tip 2

Tip 2, endonéryal ve perindryal hasar ile birlikte
ancak saglam bir epinéryumdur

Tim sinir gévdesinin tam fizyolojik bozulmasi
Erken cerrahi mudahale gereklidir
Prognoz belirsizdir

Ust ekstremite sinir yaralanmalari

Yaralanma mekanizmasi

Etkilenen sinir(ler)

Ulnar gukura dogrudan
baski
Uzun streli 6nkol fleksiyonu

Ulnar sinir

Bélgesel tekniklerden
kaynaklanan sikisma,
gerilme veya dogrudan
yaralanma

Brakial pleksus

Turnike/arteriyel basing
mansonlari

Bir hasta ekranina karsi sikisma
Kol tahtasinin yanls yukseklikte
olmasi

Radial sinir

Bolgesel tekniklerden
kaynaklanan dogrudan sinir
hasari

Dirsek gevresindeki invaziv
proseddrler

Karpal tinelde sikisma

Median sinir

Omuz cerrahisi ya da omuz

Aksiller (C5-6) ve ckigl

muskulokltandz
sinir (C5-7)

Ve

Klinik bulgular

Serce parmak boyunca karincalanma veya uyusma
Parmaklarin abduksiyon/adduksiyonunda zayiflik

C5-6 lezyonu: Kol yan tarafta sarkar, medialde
déndurilmuls ve pronasyona girmistir

C8-T1 lezyonu: Penge eli ve ulnar dagiimda
uyusma

Bilek dususu

Alt kolun arka ylizeyinde ve eldeki sirt kismi ile
lateral parmaklarin degisken bir bélgesinde
uyusma

Lateral parmaklarin palmar yiizeyinde parestezi
Bas parmagin abduksiyon ve oppozisyonunda
zayiflik

Zayf bilek fleksiyonu

Onkol supinasyonda tutulur

El dizlesmis gibi gorinir

Omuz abduksiyonunda zayiflik ve kolun Ust lateral
sinirinda anestezi (aksiller sinir)

Dirsek fleksiyonunda zayiflik ve énkolun lateral
sinirinda uyusma (muskulokitanéz sinir)

.

Postoperatif sinir yaralanmalar
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YONETIM

Preoperatif degerlendirme

[ Epilepside anestezi
yonetimi

intraoperatif yonetim Postoperatif bakim

. A , o s s - - N
Dikkate alinmast gerekenler: Prokonviilzan ilaglar icin bir Konyulswonlan tenkleyebﬂegek
+ Noébet sikiig, tiirli ve paterni sonraki infografige bakiniz ajanlardan kaginiimalidir:
« Mevcut antiepileptik tedavi tramadol, meperidin, ketamin,
(plazma duizeyleri dahil) — ——— — - ~ {___haloperidol, antiemetikler )
+ Antiepileptik tedavinin Nobetleri tetikledigi bilinen faktorlerden p | '
komplikasyonlari kaginin: . ) ) Antikonvilsan tedaviye
* Yetersiz (subterapétik) antikonviilsan devam edilmelidir
_ y, diizeyleri L J
| * Hipoksi - I ~
( ot - ) « Hiperkapni P if nébetler hizla tedavi
Antiepileptik tedaviye, cerrahi . . i ostoperatif nobetler hizla tedavi
gunide dahil olmak tzere ;;%ﬁg?vulzan llaglar/anestezik edilmeli ve tetikleyici faktérler
L devam edilmelidir ) + Hiponatremi L duzeltilmelidir )
| « Hipoglisemi
(E_ . | 1\ « Uremi ] n q
ger premedikasyon gerekiyorsa, . Kafa travmasi Antiepileptik ajanlarin plazma
\bir benzodiazepin uygulanmalldlr) \» Eklampsi ) seviyeleri kontrol edilmeli ve

I gerekirse doz ayarlanmalidir

[Prokonvi]lzan ilaglardan kaginin ]
I

mak i¢in nazogastrik tiip Ameliyat sirasinda néromuskuler
dusunilmelidir. blokaj nedeniyle nébetlerin
gizlenebileceginin farkinda olun

Antikonvdlsan ilaglarin enteral
yolla uygulanmasini kolaylastir-

Uyari isaretleri sunlardir: Acil yénetim sunlari icerir:

» Beklenmeyen tasikardi * %100 oksijen ver

* Hipertansiyon + Anesteziyi derinlestir

+ Artmis end-tidal CO, + Tetikleyici faktorleri diizelt

+ Artmis kas tonusu + Nobetleri intravendz
* Pupiller dilatasyon propofol veya tiyopental
+ Artmis oksijen tiiketimi bolusu ile kontrol et

ANTIEPILEPTIK VE ANESTEZIK AJANLAR
ARASINDAKI ETKILESIMLER

(i A7 iINDI KR N (- . N 7
INTRAVENOZ INDUKSIYON'AJAII\-ILARI NOROMUSKULER BLOKORLER
. g[;ggglf%li,ranestenk dozlarda antikonvilsandir ve kullanimi + Depolarize olmayan néromiiskiler blokorler
: . . . (NMB'ler) guvenle kullanilabilir
. g[};\?ggl?(;ziirl’ anestezik dozlarda antikonvilsandir ve kullanimi « Ancak, bu ilaglarin nobet aktivitesini maskeyebilecegi
M . . ) . . icin dikkatli kullaniimalidir
' ga%gigtil:i?g%@hlomﬁ;rmggkili(:OZIarda antikonviilsan etkiye + Sksinilkolin'den kaginiimalidir, giinkii 6zellikle
* Ketamin, anestezik dozlarda antikonvilsandir ve givenlidir :té\;gﬁirepllepncus hastalarinda hiperkalemiye yol
' \?;gé?[g'nalée&“fgll(ggﬂi‘rm'dazmam)’ guicll antikonviilsanlardir + Néromiiskiler monitérizasyon yapilmali, giinkii bu
+ Etomidat kullaniimamalidir ¢linki nébetleri uzatabilir ve _ llaglanin dozu ve sikligi gerektiginde ayarlanmalidir )
\__postoperatif nébetlerle siklikla iligkilidir ) r - - N
; 3 ANTIEMETIKLER
iNHALASYON AJANLARI VE NiTROZ OKSIT + Dopamin antagonistleri, 6zellikle ekstrapiramidal
+ Cogu inhalasyon ajani givenle kullanilabilir etkiler ve akut distonik reaksiyonlarla ilikilidir, bu da
« Enfluran kullaniimamalidir glinkii postoperatif nébetlere neden ndbet aktivitesiyle karistinlabilir )
olabilir + Fenotiazinlerden (érnegin, proklorperazin) kaginiima-
+ Nitrdz oksit kullanimi givenlidir hdir L )
~ < |- Benzamidlerden (érnegin, metoklopramid) kaginiima-
e — ldir
OPIOIDLER « Butirofenonlardan (6rnegin, droperidol) kaginiimalidir
+ Cogu opioid, uzun streli glivenli kullanim ge¢misi nedeniyle > <
guvenle kullanilabilir i
+ Remifentanil glivenle kullanilabilir LOKAL ,ANES,TE,Z,IKLER .
+ Tramadoldan kaginilmalidir glinki ndbet esigini diistirtir + Kan-beyin bariyerini kolayca gegebilirler
+ Meperidinden kaginilmalidir giinkii gtiglii bir prokonviilzan + Plazma seviyeleri cok ylksekse nobetlere neden
(nébet tetikleyici) etkisi vardir olabilirler .
+ Alfentanilden kaginilmalidir giinkii EEG aktivitesini giiglendirir + Lidokainin yuksek plazma seviyelerinden
_ L kaginilmalidir, ¢iinkii bu ndbetlere yol agabilir )

———— ONERILEN OKUMALAR ——

e (arter, E.L., Adapa, R.M., 2015. Adult epilepsy and anaesthesia. BJA Education 15, 111-117.
* Pollard BJ, Kitchen, G. Handbook of Clinical Anaesthesia. Fourth Edition. CRC Press. 2018. 978-1-4987-6289-2.
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YONETIM

POSTERIOR FOSSA CERRAHISI
YONETIMi

Preoperatif degerlendirme

intraoperatif yénetim

Postoperatif ydnetim

( . . . . N ( Monitorizasyon N ] o ] )
Nérolojik ve kardiyorespi- « Rutin monitdrizasyon: Pulse oksimetri, | | Alt kfanlyal sinir dlsfonk§|yong .
ratuvar durumy_n ayr[nt|I| elektrokardiyografi (EKG), kapnografi \{arI]gl ve aspirasyon pnomonisi

L Degerlendiriimesi ) ve viicut 1sis! takibi yapiimalidir riski: P_ostope_ratlf dénemde N

l « invaziv arteriyel kan basinci mekanik ventilasyon gere!(ebmr

- N | monitérizasyonu saglanmalidir ’ Qpelzagyon S|ra|smda genis

Eslik eden hastaliklarin rutin « Santral venoz kateter yerlestiriimesi diseksiyon yapilmigsa:
degerlendirilmesi ve dnerilir Ekstlibasyon sonrasi havayolu

_ optimizasyonu ) |+ Vendz hava embolisi agisindan riskli tikanikligr gelisme

| durumlar icin prekordial Doppler ile olasiligr g6z 6ntinde bulundurul-
monitérizasyon yapiimalidir maldir - .

( Serebellar ve kraniyal sinir ) | « Narolojik monitdrizasyon: EEG * Uzun streli pron pozisyonuna

disfonksiyonunun (elektroensefalografi), SSEP bagli olarak havayolu 6demi ve

L degerlendiriimesi ) (somatosen soriyel uyariimis dilde sislik geligebilir.

I potansiyeller), BAEP (beyin sapi isitsel| |* Ventilasyon gerekiyorsa,
uyarilmis potansiyeller) ve '”“a'.‘taﬂ' yal basm"g (.IK.B) -
rtmig intrakraniyal basing (IKB)] | EMG (elektromiyografi) kullanilabilir ) monitorizasyonu dugunulmelldw
varliginin degerlendmlme3| [ * Postoperatif hipertansiyon
e - ~ | dikkatle yénetiimelidir
, Anestezik hedefler « Profilaktik antiemetik tedavi
« Intrakraniyal basingta (IKB) belirgin uygulanmalidir
artistan kaginiimalidir « Yeterli analjezi saglanmalidir
« Serebral perfiizyon basinci (SPB) (opioidlerle)
degerlend|rllmeS| korunmalidir L )

Havayolu degerlendlrme3|

Intraoperatlf pozisyon igin
deg@erlendirme

(
[
(
[

Hidrasyon durumu ve
elektrolit bozukluklarinin

Hemodinamik instabiliteden
kaginilmalidir

Nérolojik monitérizasyonun surekliligi
saglanmalidir

Komplikasyonlarin erken tanisi ve

y6netimi garanti altina alinmalidir

|2

Yukselmis intrakraniyal basinci (IKB)

Alan hantalarda ramifantanil tAraihkh

Anestezi teknigi ) w

iKB, intrakraniyal basing; EKG, elektrokardiyografi; EEG, elektroensefalografi; SSEP, somatosensoriyel uyariimis potansiyel; BAEP, beyin sapi
isitsel uyarilmig potansiyel; EMG. elektromiyografi; SPB, serebral perfiizyon basinci

Posterior fossa cerrahisi



YONETIM

( Myastenia graviste anestezi ]
yonetimi J

l Preoperatif yénetim I

l Postoperatif yénetim I

(" Hastalik dykiisil Solunum fonksiyonunu yakindan
+ Stabil hastalik izleyin
» Bulbar semptomlarin degerlendiriimesi | |
* Respiratuvar semptomlarin - N
degerlendiriimesi Hasta ile ilgili faktdrler ( Yeterli agri kontrolii saglayin
+ Myastenik kriz éykust * KOAH
S Eslik eden otoimmiin hastaliklar JIln VKi > 28
) | . Hastalikla ilgili faktorler Antikolinesteraz ajanlarin
Tedavi " Hastalik siiresi > 2 yil mimkiin olan en kisa siirede
+ Antikolinesterazlar " Bulbar veya respiratuvar semptomlar baslatiimas gerekebilir
+ Glukokortikoidler * Yaygin orta/agir kas gl¢slzIugu
- Immiinsupresif ajanlar * Onceki myastenik kriz dykiisii
* Plazmaferez * Piridostigmin dozu > 750 mg/giin
+ Intravendz immiinglobulin * Vital kapasite < 2-2,9 L
h “ ||+ Serum AchR antikor konsantrasyonlari
> 100 nmol/L
(" Tetkikler ) " Tekrarlayan sinir stimlilasyonunda
- Tam kan sayimi, elektrolitler, yanitta belirgin azalma
bobrek ve karaciger fonksiyon Cerrahi ile ilgili faktorler
testleri

* Intraoperatif kan kaybi > 1L
- EKG

. . ' Akciger rezeksiyonu
- Solunum fonksiyon testleri: \ 9 y

Zorlu vital kapasite
. J

) V7

Ventilasyon ihtiyacinin artmasi
veya myastenik kriz gelisimiyle |/
iliskilendirilen faktérler
. J/

N\
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YONETIM

* Preoperatif

Preoperatif
degerlendirme

Ozel hususlar

Farmakolojik yonetim

e N

*Vital kapasite 6l¢imu
+ PH uzman hemsirelerin
hazir bulunmasi

acabilir
+ Boyunda sabit fleksiyon deformitesi
laringoskopik gériist engelleyebilir

» Postoperatif deliryumu

* Restriktif pulmoner defisit
» Obstriktif uyku apnesi yaygindir

( N
. . N N N + Anestezi induksiyonuna
T}:ﬁg‘yae:aem”ez ve fizik Sistem Dikkat edilmesi gerekenler kadar anti—parkinyson
“EKG Havavolu | Ust hava yolu disfonksiyonu sekresyon ilaglara devam edilmelidir
. Akciger grafisi y birikimi, atelektazi, aspirasyon ve * Enteral ilaglarin verilmesi
Spirometri ekstiibasyon sonrasi laringospazma yol igin nazogastrik tlp

. J

gerekebilir

. Enteral ilaglarin
kullanilamadigi durumlarda
parenteral secenekler
sinirhdir

T

+ Kardiyak aritmiler

+ Ortostatik veya egzersize bagli
hipotansiyon, intraoperatif hipotansiyon
riskinde artis

onlemek icin profilaktik Solunum
stratejiler planlamak
+ Komorbiditeleri .
degerlendirmek ve optimize ‘Ifaasrg:lylg;
etmek
* Yeterli hidrasyonu saglamak
- Idrar sondasi gerekebilir
\ Y, Santral sinir
sistemi

+ Postoperatif deliryum ve hallisinasyon
riski ylksek

Gastrointes-
tinal

+ Disfaji

+ Sialore durumunda tukurik salgisini
azaltan ilaglar (glikopirolat) kullanilabilir.
Yutma gucliigini artirabileceginden
dikkatli kullaniimahdir

.+ Gastrodzofageal reflli

- Postoperatif ileus veya gecikmis mide
bosalmasi, enteral ilag emilimini
azaltabilir

Urolojik

+ Postoperatif idrar yolu enfeksiyonu riski
ylksek

~

* Parenteral secenekler

- Transdermal rotigotin:

~

- Subkutan apomorfin inflizyonu:

- Dozaj, PH uzmani tarafindan
ayarlanmalidir

- Ameliyattan 24-48 saat énce
baslanmali ve normal PH
ilaclari yeniden baglanana
kadar devam edilmelidir

- Antiemetik profilaksi:
infiizyondan 3 giin énce
domperidon baslanmalidir

- Apomorfine gére dozaji daha
kolaydir

- Dozaj, PH uzmani tarafindan
belirlenmelidir

- Yuksek doz PH ilaci

kullanan hastalar icin yeterli

etki gostermeyebilir

Parkinson hastaligi

447



YONETIM

Antepartum Kanama (APK) Y6netimi

( Uygulamalar : )
+ Maternal monitérizasyon

* Fetal monitdrizasyon

\_"_Kan testlerinin degerlendirilmesi

24-34 hafta gebelik arasinda olan ve
preterm dogum riski tasiyan kadinlara
kortikosteroid uygulanmalidir

I
Tokoliz, asagidaki durumlarda dogumu
geciktirmek amaciyla kullanilmamalidir:

-

. Kadin, ciddi bir antepartum kanama (APK) ile
basvuruyorsa
+ Hasta hemodinamik olarak stabil degilse
- Fetal distres bulgulari varsa
[
Plasental dekolman veya nedeni belirlenemeyen
antepartum kanama (APK) sonrasi gebelik "ylksek
riskli" olarak yeniden siniflandiriimali ve antenatal
takip uzman hekim tarafindan yuratilmelidir

Fetal gelisimin de@erlendiriimesi igin seri
ultrasonografiler gerceklestirilmelidir

(Maternal ve/veya fetal stres durumunda dogum
derhal gergeklestiriimelidir
. Acil sezaryen gerekiyorsa genel anestezi
gerekehbilir.
. Masif hemoraji olasiligi dikkate alinmalidir
Kan transfiizyonu gerekebilecegi géz éniinde
\_ bulundurulmalidir
I

Antepartum kanama (APK) gecirmis
kadinlarda postpartum hemoraji riski
6ngorilmeli ve gerekli 6nlemler alinmalidir

|l

e A
Antepartum kanamanin (APK) altta yatan nedeni
L belirlenmeli ve uygun sekilde tedavi edilmelidir

s ONERILEN OKUMALAR msss—

* Antepartum haemorrhage Green—top Guideline No. 63 November 2011 royal College of obstreticans and gynaecologists. https://www.rcog.org.uk/media/pwdiltef/gtg_63.pdf
* Mercier FJ, Van de Velde M. Major obstetric hemorrhage. Anesthesiol Clin. 2008;26(1):53-vi.

* Walfish, M., Neuman, A., Wlody, D., 2009. Maternal haemorrhage. British Journal of Anaesthesia 103, i47-i56.
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YONETIM

( N (. I )
Acil dogum endikasyonu: Tekil Gebelik Yonetimi
. . Dért temel strateji gelistirilmistir:
) An9rmal kardlyokagraﬂ (CTG) bUIgma” Eksternal Sefalik Versiyon (ESV) 6ncesi:
. Vajinal kanama +Basarili bir versiyon durumunda dogum denemesi yapilir, basarisizsa
. Aglklanamayan a@l’l sezaryen dogum uygulanir.
\ J ESV 6ncesi:
r ~N +Basaril bir versiyon durumunda dogum denemesi yapilir. Ancak, versiyon
- Degerlendirilmesi gereken klinik durumlar: basarisiz olursa, dogum ve dogumla ilgili komplikasyon riski diisiik olan
Maternal riskler: hastalarda vajinal makat dogum énerilir.
Artmig maternal mortalite ve morbidite riski Sezaryen dogum:
Komplikasyonlar: + Yiiksek riskli hastalar ve vajinal makat dogum denemek istemeyen
Enfeksiyon hastalar icin sezaryen dogum &nerilir.
Perineal travma Planli sezaryen dogum:
Postpartum hemoraji *Makat gelisli gebeliklerde, ESV denemesi yapilmadan sezaryen dogum
Fetal riskler: planlanur. I
Prematiire dodum Vajinal Makat Dogum:
Dodum t g *Dogum ve dogumla ilgili komplikasyon riski diisik oldugu diisiiniilen
og_ym ra'lvmla5| . hastalarda ESV yapilmadan dogum denemesi ve vajinal makat dogum
Majoér konjenital anomaliler nerilir.
Umbilikal kord prolapsusu Vajinal Makat Dogumda Anestezi Y6netimi:
Fetal bagin hiperekstansiyonu Epidural analjezi vajinal makat dogumda tercih edilir.
Defleksiyon ile iligkili spinal kord yaralanmalari + Vajinal makat dogum, umbilikal kord kompresyonu ve fetal bas sikismasi
Son gelen basin pelvise takilmasi (arrest of riski ile iligkilidir.
gelen bagin p
after-commg head) + Sakral blok, annenin erken ikinmasini engelleyebilir ve fetal bas sikismasi
Intrapartum asfiksi riskini azaltabilir.
intrapartum fetal 6ltim + Genel anesteziye ge¢meye hazir olunmalidir.
Gebelikle iliskili anestetik ve cerrahi 6zel durumlar: + Genel anestezi, servikal sikismayi gidermek igin gerekebilir.
Zor entiibasyon riski Sezaryen Dogum Anestezisi:
Aspirasyon riski +Noraksiyal anestezi veya genel anestezi kullanilabilir.
Oksijen desatiirasyonuna kars! azalmis tolerans -LJS?JL:]dg«:LYlg;T?;TIZIl:]t|yaC| olabilir, bu nedenle nitrogliserin hazir
suresl L + Sezaryen dogum sirasinda daha biyiik bir insizyon veya dikey insizyon
Aortokaval kompresyon sendromu riski gerekebilir.
Ayni anda iki hasta yénetimi (anne ve fets) L )
\ J
(‘Fetal Bas Sikismasi ") ( ikiz Gebelik Yonetimi )
:rezﬁ‘r’égi“‘s'g:r?fm" . Fetiislerin prezantasyonu, dogum seklinin belirlenmesinde
IV: 100-400 meg 6nemli bir rol oynar.
Sublingual (SL): 400-800 mcg + Vajinal dogumda epidural analjezi tercih edilmektedir.
* Genel Anestezi (GA): + Spontan dogum planlaniyorsa, motor blokaji en aza
Hizl seri indiiksiyon (HSI): Propofol ve siiksinilkolin kombinasyonu indirmek gereklidir
Uterusu gevsetmek icin 2-3 MAC volatil anestezik uygulanmasi f 9 i - S o .
. Destekleyici Yonetim: + Internal podalik versiyon ve ikiz B'nin ekstraksiyonu
Hemodinamik stabilitenin saglanmasi planlaniyorsa, sadece epidural anestezi yeterli olabilir.
Postpartum kanamanin kontrol altina alinmasi + Ikinci fetlisiin dogumu igin genel anestezi nadiren
Artmis Risk Durumlari: erekebilir
+ Ultrasonografide fetal boyunda hiperekstansiyon 9 Lo S
bulgusu + Potent halojenli anestezik ajanlarin uygulanmasi, uterus
+ Tahmini fetal agirigin 3.8 kg'dan fazla olmasi gevsemesi saglayarak ikinci ikizin dogumunu kolaylastirabilir.
+ Tahmini fetal agirhigin %10 persantilin altinda olmasi (diistik dogum \_ )
agirhgr)
+ Ayak gelis s ~\
+ Antenatal dénemde fetal dist M . o . .
R / Cogul Gebeliklerde Dogum Yéntemi
- Gogul gebeliklerde dogum genellikle sezaryen dogum ile
gerceklestirilir ve bu islem rejyonel anestezi veya genel anestezi
altinda yapllir.
. J

[ ONERiLEN OKUMA LAR ms—

* Gray (J, Shanahan MM. 2022. Breech presentation. StatPearls.

* Hofmeyer GD. 2022. Overview of breech presentation. Up to date.

* 2017. management of Breech Presentation. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology 124, e151-e177.

e Stitely ML, Gherman RB. Labor with abnormal presentation and position. Obstet Gynecol Clin North Am. 2005;32(2):165-179.

e Pollack KL, Chestnut DH. 1990. Anesthesia for complicated vaginal deliveries. Anesthesiology clinics of North America. 8;1:115-129.
e Pratt SD. Anesthesia for breech presentation and multiple gestation. Clin Obstet Gynecol. 2003;46(3):711-729.
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= Bu nedenle, trombositopeni durumunda giincel trombost sayisi o Spina bifida

degerlendirilmelidir = Tethered (gergin) spinal kord varligr dislanmalidir
* Omurga problemleri = Eger tethered spinal kord dislandiysa, etkilenmeyen seviyeye bolgesel
o Spinal cerrahi anestezi uygulanabilir
= (ogu durumda rejyonel anestezi giivenle uygulanabilir = Dural ponksiyon riski agisindan dikkatli olunmalidir
= Gerekirse ultrason yardimi alinabilir = Dural gecirgenlik azaldigindan, epidural hacim azaltilmalidir

= Skar alanlarindan kaginilmalidir
o Skolyoz cerrahisi

= implantli hastalarda rejyonel anesteziden kaginilmalidir

MATERNAL-TO-FETAL TRANSFER

ilag Sinifi Ornekler Uteroplasental Bariyeri Gegis
intravendz ajanlar Tiopental Evet
Propofol
Ketamin
inhalasyon ajanlari izofluran Evet
Sevofluran
Desfluran
Benzodiazepinler Midazolam Evet
Lorazepam
Opioidler Morfin Evet
Fentanil
Remifentanil
Noromuskuler blokaj Vekuronyum Hayr
ajanlari Rokuronyum
Stksinilkolin
Noéromskdler blokaj Neostigmin Evet
antagonistler Sugammadeks Evet
Antikolinerjik Atropin Evet
ajanlar Glikopirrolat Hayir
. J

OBSTETRIK GENEL ANESTEZi

* Ameliyathane dncesi hazirlik @ Maske ile ventilasyon opsiyonu degerlendirilmelidir
o Havayolu degerlendirmesi ¢ ik entiibasyon denemesi:
o Aglik durumu sorgulamasi o Larenksin kotii goriintiilenmesi durumunda girisimi optimize etmek icin:
o Antiasit profilaksisi = Krikoid basinin azaltilmasi veya kaldinimasi
= Uygun ise intrauterin fetal resiisitasyon uygulanmasi = Eksternal larengeal manipiilasyon
o Hizli Seri Indiiksiyon = Bag ve boynun yeniden pozisyonlanmasi
o Havayolu ekipmanlari ve damar yolu kontrolii = Buji veya stile kullanimi
= Pozisyonun optimize edilmesi: hag yukan + sol lateral tilt o Entiibasyonun basarli sekilde trakeal oldugundan emin olunmali; basansizlik
Preoksijenizasyon saglanmali, gerekirse nazal oksijenasyon diistiniilmeli halinde maske ile ventilasyon saglanmalidir

o Krikoid basisi uygulanmali
= Uygun dozda indiiksiyon ajani ve ndromiiskiiler blokaj ajani uygulanmalidir

472 Obstetrik anestezide zorluklar



YONETIM

Eksternal Sefalik Versiyon
(ECV i

) — Teknik

e N\ r N\ ( )
Dikkate alinmasi gereken durumlar
* Zor entibasyon riski . . . ik ai &nerilir:
- Aspirasyon riski Bebek pelvisten yukariya dogru Tokolitik ajan kullanimi Snerilr:
+ Oksijen satiirasyonunun hizla yonlendirilir ve makat Terbutalin 0,25 mg SC,
dusme egilimi ) r% pozisyonundan yan pozisyona, ) .
+ Aortokaval kompresyon (gravid oradan da bas gelise cevrilir islemden 15-30 dk 6nce
uterusun vena kava ve aort izerine L .
baskist) + Anne igin glvenli olmakla
+ ki hastanin (anne ve fetls L .
\_eszamanli yonetiminin gerekliligi | \ / birlikte ylizde kizarma ve
[ tasikardi hissi olabilir
( ) (& ) — * Tokoliz yeterli ol inal
Komplikasyon riskine karsi kan grubu One dogru rotasyon ba§ar|5|z okoliz yeterli olmazsa spina
ve Rh durumu belirlenmeli, gerekirse olursa, geriye dogru gevirme veya epidural anestezi tercih
cross-match yapiimalidir. denenebilir. oo
edilebilir
. J/ \ J
+ Optimal anestezi turl ve dozu
e N e N bilinmemektedir
Makat prezentasyonu ultrason Uygulanan baski birkag dakika * Analjezi amaciyla remifentanil
ile dogrulanmalidir. strebilir ve uterusun
kasilmasina neden olabilir. kullanilabilir
|\ J \_ )
\. J
( ) s N\
Anne kan basinci ve nabzi, Islem genellikle, acil sezaryen s N
fetlisiin kalp atimlari ise gerekebilecek olasiliklara kars! Basarili déniis ultrason ile
kardiyotokografi (CTG) ile ameliyathane yakininda dogrulanmalidir
izlenmelidir. L yapilir. ) L )
\. J/
( A (
\ Asagidaki durumlarda iglem Hasta en az 30 dakika
Abdominal siirtiinmeyi sonlandinimalidir: ) izlenmelidir
azaltmak amaciyla ultrason Annenin rahatsizigi (distres) \ 4
jeli uygulanmalidir. Tekrarlayan basarisizik
y, Fetal distres veya bradikardi
\_ ) ( \
\V/ Basarisiz girisim durumunda,
(. - " ) bir veya birkag guin iginde ikinci
Islem, abdominal bolgeye deneme yapilabilir
distan kuvvetli baski L/ L )
uygulayarak gerceklestirilir. \|/
\. /
4 \
Rh(-) olan hastalarda, islem
sonrasi hemen anti-D immiin
globulin uygulanmalidir

s ONERILEN OKUMA LAR e——

* Rosman AN, Guijt A, Vlemmix F, Rijnders M, Mol BW, Kok M. Contraindications for external cephalic version in breech position at term: a systematic review. Acta Obstet Gynecol Scand.
2013;92(2):137-142.

* Weiniger, C.F., Rabkin, V., 2020. Neuraxial block and success of external cephalic version. BJA Education 20, 296-297.

* Weiniger CF. Analgesia/anesthesia for external cephalic version. Curr Opin Anaesthesiol. 2013;26(3):278-287.
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RiSK FAKTORLERI

. ?kiz, {iiiz veya daha fazla gebelik dykiisii olan ailelerde cogul gebelik gelisme olasiligi artar
* Infertilite tedavileri
* 35yag ve iizeri kadinlar (bir dongiide birden fazla yumurta salma olasiligi daha yiiksektir)

YONETIM

e Tiim obstetrik hastalar, mide dolu kabul edilir ve gastrik reflii ile potansiyel pulmoner aspirasyon riski tasir; bu durum, son oral alim zamanindan bagimsizdir

Cagul Gebelik F

Normal dogum ve vajinal
dogum denemesi (her iki fetiis
sefalik prezentasyondaysa obstetrik onay ile)

\J/ WV

Sezaryen dogum (en yaygin yéntem)

' \
+ Cok iyi yerlesmis bir epidural ve 2 genis limenli iv kateter * 2 genis lumenli iv kateter ve aktif kan grubu uygunluk
saglanmalidir eslestirmesi (cross match) saglanmalidir
+ Ameliyathane ve ekip, acil genel anestezi ihtimaline karsi + Epidural, spinal ve genel anestezi, sezaryen dogum igin
her an hazir olmalidir (6zellikle B ikizinin dogumu igin) guvenlidir
+ Uterin gevseme icin nitrogliserin hazir bulundurulmalidir = * Bu grupta aortokaval kompresyon ve hizli desatiirasyon
gerektiginde internal versiyon ve makat gelisiyle dogumu daha belirgindir
kolaylagtirmak amaciyla kullanilabilir + Uterin gevseme igin nitrogliserin hazir bulundurulmalidir =

gerektiginde B ikizi igin internal versiyon ve makat
ekstraksiyonu amaciyla
Sezaryen dogum hususlari * Postpartum hemoraji, resiisitasyon ihtiyaci ve uterotonik

Prematiire yenidogan degerlendirmeleri kullanimi icin hazirlikli olunmalidir
Postpartum hemoraji yﬁnetimi * Yenidogan ressitasyon ekibi hazir bulunmalidir

- ] ONERiLEN OKUMA LAR messsssssss——

e Frélich M.A. (2022). Obstetric anesthesia. Butterworth IV J.F., & Mackey D.C., & Wasnick J.D.(Eds.), Morgan & Mikhail's Clinical Anesthesiology, 7e. Mgraw Hill. https://accessanesthesiology.
mhmedical.com/content.aspx?hookid=3194&sectionid=266522956

* Rédail (2013). Chapter 196. twin pregnancy, breech presentation, trial of labor after cesarean birth: anesthetic considerations for patients attempting vaginal birth. Atchabahian A, & Gupta
R(Eds.), The Anesthesia Guide. Mgraw Hill. https://accessanesthesiology.mhmedical.com/content.aspx?bookid=572&sectionid=42543788
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Kardiyak

arrest nedeni

Kanama

Koagilopati

Uterin atoni

Plasenta akreata

Plasentanin ayrilmasi

Plasenta previa

Uterin ruptar

Travma

Transflizyon reaksiyonu

Tedavi

Taze dondurulmus plazma
Kriyopresipitat

Trombositler

Traneksamik asit 1 g IV dusin

Uterotonik verin

Bakri balonu

Kompresyon dikisi

Uterin arter embolizasyonu
Histerektomi

Uterin arter embolizasyonunu
disunin
Histerektomiyi diistiniin

Dogum
Koagdlopati i¢in izlem

Dogum
Alt uterin segment atonisine
hazirlanin

Uterus onarimi veya histerektomi

Genel cerrahi arayin
Masif transflizyonu etkinlestirin

Transflizyonu durdur
Kan bankasina haber ver
Adrenalin

Steroidler

Triptaz génder

Peripartum kardiyak arrest
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ANESTEZi YONETIMI

PERIPARTUM KARDIYOMIYOPATI (PPKM) ANESTEZ]
YONETIMI

4 N\ )\
DIKKATE ALINACAK HUSUSLAR SEZARYEN DOGUM
+ Dogum ve dogumun planlanmasi, Anestezist ve Kadin Hastaliklari Hedefler
ve Dogum Uzmani ile multidisipliner bir yaklagim olmalidir + Aritmi ve hipotansiyon veya tasikardi ataklarindan kaginarak
+ Hastanin gegmis obstetrik gecmisine, mevcut hemodinamik miyokardiyal perfiizyonu koruyun
durumuna ve tibbi ydnetime verdigi cevaba gdre dogum sekline - Onyiikleme ve kasilmayi koruyarak ve artan art yiikii 6nleyerek I
karar verin kardiyak debiyi optimize edin
+ PPKM kompanse edilirse bir secenek olarak vajinal dogumu dahil + invaziv arteriyel kan basinci izlemesi gereklidir
etmeyi dlslinin Noraksiyel anestezi
+ Izleme: EKG, oksijen saturasyonu, kan basinci, invaziv arter kan + Epidural veya kombine epidural ve diisiik doz spinal anestezinin
basinci izlemesi iin distik esik kademeli olarak eklenmesiyle titre edilir
+ Dogum sonrasi bakim: Yogun bakim Unitesi, devam eden (invaziv) - Sistemik vaskiller direncte énemli diisiislerden kaginin
hemodinamik izleme, dikkatli sivi ydnetimi, yeterli analjezi - Antikoagiilan uygulamasinin zamanlamasina dikkat edin
A g Genel anestezi
. N N * Yavas indiksiyon
VAJINAL DOGUM * Laringoskopi ve entiibasyona kargi basing tepkisini azaltmak igin hizli

etkili opioid (alfentanil, remifentanil)

* Anestezik ajanlarin miyokardiyal depresyonunu dengelemek igin
inotroplar (dobutamin, kalsiyum duyarlastiricilar, fosfodiesteraz
inhibitérleri) gerekebilir

+ Vazopressorler gerekebilir

+ On yiikii koruyun

« Uterotonik ilaglari dikkatli kullanin

+ Hava yoluyla iligkili komplikasyonlari azaltmak igin ilk segenek olarak
entiibasyon i¢in videolaringoskopi kullanmay distinin

+ Dogumla iligkili plazma katekolaminlerindeki artigl, sistemik vaskiler
direnci ve miyokardiyal is yikinl sinirlamak icin teknikleri géz dninde
bulundurun

+ Uterin yer degistirmesi olmadan sirtiisti pozisyonlandirmadan
kaginarak aort-kaval kompresyonu énleyin

+ Kardiyovaskiler stresi sinirlamak igin erken dogum epidural
anestezisini goz éniinde bulundurun

+ Miyokardiyal is yikini ve uzun sireli valsalva manevralarinin zararli
kardiyovaskiiler etkilerini azaltmak igin dogumun ikinci agsamasini
enstrimantal yardimla yénetin

e ONERILEN OKUMALAR e——

* Honigberg MC, Givertz MM. Peripartum cardiomyopathy. BMJ. 2019;364:k5287. Published 2019 Jan 30. doi:10.1136/bmj.k5287

* Putra ICS, Irianto (B, Raffaello WM, Suciadi LP, Prameswari HS. Pre-pregnancy obesity and the risk of peripartum cardiomyopathy: A systematic review and meta-analysis. Indian Heart J.
2022;74(3):235-238.

* Rodriguez Ziccardi M, Siddique MS. Peripartum Cardiomyopathy. [Updated 2022 Jul 19]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan-. Available from: https://
www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK482185/

* Thompson L, Hartsilver E. Peripartum cardiomyopathy. WFSA. https://resources.wfsahq.org/atotw/peripartum-cardiomyopathy/#: ~:text=Titrated%20neuraxial%20anaesthesia%2(%20
by%20incremental,agents%20that%20reduce%20myocardial%20contractility. Published February 24, 2015. Accessed February 13, 2023.
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YONETIM

Plasentanin ayrilmasinin
yonetimi

Hastane 6ncesi bakim Hastane bakimi

( lleri yasam destegi ) ( ileri yasam destegi )

gerceklestirin gerceklestirin
(. ) i 1
Intravendz sivi ve ek oksijen S;)glrlzlrrl'tedaw sunlara
uygulayin ) . Gebeligin siresi
\|/ - Distres derecesi

("Hastay! tam hizmetli bir dogum )
Unitesi ve yenidogan yogun
bakim Unitesi olan bir hastan-
\_eve nakledin Y,

Sinif 1 ve gebelik 37 Sinif 2 veya 3 ve fetlis

haftadan az yasayabilir ve hayattadir

~
( Konservatif tedavi ) Dogum gereklidir (miimkiinse
erken epidural uygulayin)

Abrupsiyon ile iliskili komorbiditele ~
g0z dnlinde bulundurun:
- Hipertansiyon
- Gebelik kaynakli hipertansiyon e N e ~
. Sigara Kanamay! tedavi edin: Hipertonik kasilmalar nedeniyle
- Kokain . 2 bliytik IV ve Arteriyel hat vajinal dogum hizla gerceklesebilir
. Alkol . Bliylik transfiizyon protokoli, hizli * Fetal sikinti durumunda fetisi
. ileri anne yas! infiizyon cihazi korumak icin acil sezaryen dogum
- Multiparite . Kan koruma teknikleri: traneks gereklidir
. Coklu gebelikler amik asit, hticre koruyucu, rFVlla * Sivi ve dolagim hacminin yonetimi
. Travma - Asidoz/hipotermi/koagiilopatiden 6nemlidir
- Membranlarin erken yirtilmasi kaginin * Pihtilagsma profilindeki degisikliklerin
. Polihidramnios « Uterotonik uygulayin farkinda olun:
~ - Pihtilagma testleri — Rotem
ES — plazma — trombosit
transfiizyonu
Fibrinojen kullanimi
|\ J

1 (")NERiLEN OKUMA LAR m—

e Schmidt P, Skelly CL, Raines DA. Placental Abruption. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; April 1, 2022.
e Walfish, M., Neuman, A., Wlody, D., 2009. Maternal haemorrhage. British Journal of Anaesthesia 103, i47-i56.
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RiSK FAKTORLERI

* Antenatal faktorler * Prematiirite
o intrauterin gelisme geriligi * Postnatal faktdrler
o Genetik yatkinlk o Mekanik ventilasyon
= Annenin sigara kullanimi o Sepsis
@ Koryoamniyonit a Oksijen toksisitesi
o Gebelik kaynaklr hipertansif bozukluklar o Patent duktus arteriosus
KOMPLIKASYONLAR
e Uzun siireli trakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyona bagli respiratuar o Havayolu graniilomlan
morbidite ve havayolu hastaligi o Psddopolipler
o Trakeomalazi ve bronkomalazi geligimi o Kalicr havayolu tikanikhgi ve hiperreaktivite
o BPD krizleri: Merkezi havayolu kompliyansindaki artislardan kaynaklanan akut ¢ Pulmoner hipertansiyon
siyanotik olaylar * Kor pulmonale

o Subglottik stenoz

PATOFIZYOLOJI
\
Akcigerlere + Proinflamatuar Pul kil Iveol lisimi |
SHokinler )H( ulmoner vaskiler ve alveolar gelisimin bozulmasi
[ )
+ vaskler blylime ve yetersiz onarim ve + havayolu + septalasma ve
degismis vazoreaktivite a”‘;;g)‘]‘l;‘enqgje” direnci alveolar hipoplazi

NS

(fpulmoner ) ( Dismorfik J (interstisyel J Obstriiktif akciger ( + fonksiyonel
v ¢ k

askdler diren apiller yataklar fibrozis hastaligi alveoller

+ gaz degisimi igin )
yuzey alani

Pulmoner
arterlerin yeniden
yapilanmasi

| =)

Pulmoner arter

hipertansiyonu

Bozulmus akciger
gaz degisimi

FEV1, Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar

Hipoksi hacim; DLCO, Karbon monoksit diﬂi;yop
I kapasitesi.
TEDAVI

* BPD'nin iyilesmesi miimkiin degildir, tedavinin amaci ileri akciger hasarini en aza indirmek ve bebegin akcigerlerine destek saglamaktir
* Qksijen tedavisi

o Nazal siirekli pozitif havayolu basinci (NCPAP)

o Bilevel pozitif havayolu basinci (BiPAP)
o llaclar

o Diiiretikler: Alveollerin icindeki ve etrafindaki siviy azaltir

s Bronkodilatorler: Hava yollarinin etrafindaki kaslan gevsetir, havayolu agikliklarini genisletir ve nefes almayi kolaylastirir

o Kortikosteroidler: Akcigerlerdeki inflamasyonu azaltir ve/veya dnler, trakeadaki sislidi azaltir ve mukus iiretimini azaltir

o Viral bagisiklama: Enfeksiyonu dnle (6rn. respiratuar sinsitiyal viriis)

belirtileri: Gekilmeler,

Respiratuar distres
hinltili sesler, raller

526 Bronkopulmoner displazi



Serebral palsi (SP) alt tipleri

-

yaralanmasi

4 N\
Piramidal traktuslarin

Ekstrapiramidal
traktuslarin yaralanmasi

(

N

L hasari

4 . . 3\
Kortikospinal traktus

J

Serebellar hasar

(Bazal gangliyon hasarﬂ [ Talamus hasari J

Spastik SP

Ataksik SP

N
« Tonus artisi « Zayif denge
* Hiperrefleksi + Zayf koordinasyon
* Klonus * Hedef tremoru
J
TEDAVI

Tedavi su konulara odaklanir

Koreoatetoit SP

l Diskinetik SP I

Distonik SP

\

{

Atetoz - yavas, kivrilan hareketler
Kore - rastgele, hizli, segirme benzeri hareketler|

* Spastisiteyi, kas spazmlarini ve kontraktiirleri azaltarak durusu ve mobilizasyonu iyilestirmees
e liskili tibbi sorunlarin semptomatik olarak giderilmesi (6rn. epilepsi, GORH, gdgiis enfeksiyonlar)

Kombine tedaviler, tekli tedavi protokollerinden daha basanlidir: Fizyoterapi, psikolojik danismanlik, ugrasi terapisi (ergoterapi), konusma terapisi ve davranis terapilerinin

birlikte uygulanmasi, asagidaki yontemlerle desteklendiginde daha etkili sonuglar verir:
e Antispastik ilaglar (6rn. baklofen)

* Noromiiskiiler denervasyon teknikleri (6rn. botulinum toksin enjeksiyonlari, dorsal boynuz ganglionlarinin radyofrekans ablasyonu ve dorsal rizotomi)
e (errahi (6rn. tenotomiler, artrodezler, osteotomiler, tendon transferi/uzatma ve multisegmental spinal fiizyon prosediirleri)

Serebral palsi
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YONETIM

Restisitasyon

* Yenidogan yogun bakim iinitesini arayin
* Aralikl pozitif basingli ventilasyonu (IPPV) kolaylastirmak icin acil trakeal entiibasyon endikasyonu

* Balon-maske ventilasyonu yapmayin = fitiklasmis ic organlan genisletir, mediastinal sifti kdtiilestirir ve pndmotoraks riskini artinr; barotravma ise hipoplastik akcigerlere

daha fazla zarar verir
* Nazal entiibasyon tespiti kolaylastirir ve kompliyansa yardima olur
* Bagirsak havasini almak icin nazogastrik tiip takin ve serbest drenaja alin
e Umblikal arter/ven yollari
* Arteriyel kan gazi, gdgils rontgeni, ekokardiyogram
* Akciger koruyucu ventilasyon
o Hedef Sa0, > %85 ve permisif hiperkapni (PaC0, < 65 mmHg, pH > 7,25)
= PCVveyaPSV, PIP < 25 (mH,0
o Inspirasyon siiresi 0,35 sn
@ PEEP 3-5mmHg
@ §5<65

@ HFOV (Yiiksek Frekansh Osilatorlii Ventilasyon), iNO veya ECMO'yu diisiiniin

* Pulmoner hipertansiyon icin NO ve inotropik ilaclari diigiiniin
* Sivi: Hedef OAB 45-50 mmHg

* Sedasyon: Opioidler ve benzodiazepinler, torasik epidural

* Noromiiskiiler bloke edici ilaglardan kaginin

542

HERNI

{KONJENiTAL DiYAFRAGMATiK}

Preoperatif hazirlik

+ Ameliyat akciger mekanigini kétilestirir ve acil bir durum degildir
+ Pulmoner vazokonstriiksiyon tetikleyicilerini (hipoksi, hiperkapni, asidoz) énlemek icin cerrahi 6ncesi medikal yonetimle

gaz degisimini stabilize edin ve iyilestirin

* Pulmoner vaskiiler direngteki normal fizyolojik diistisiin gergeklesmesine izin verin

izlem

« En az girisim ile arteriyel basing ve kan gazi takibi icin
periferik arter kanllasyonu yapilmasi

+ Santlasmanin degiskenligini géstermek icin nabiz
oksimetrelerini pre- ve postduktal olarak yerlestirin

Ventilasyon

+ Yiiksek havalandirma basinglari ve asenkroniden
kaynaklanan pnémotoraks riski

« Kas gevseticiler (6rnegin, atrakuriyum veya sisatrak-
uriyum) infiizyon yoluyla verilerek optimal kontrol
saglanir ve oksijen tlketimi azalir bundan dolayi
cerrahi sonrasi weaning sirecine kadar devam edilir

» Koruyucu ventilasyon stratejileri (tepe hava yolu
basinci < 25 mmHg), barotravmay: azaltir

« Ozel tedavi yontemlerinin (6rnegin, siirfaktan, HFOV,
iNO, ECMO) faydalarina dair kesin kanit yok

Asit-baz durumu

* Metabolik asidozu, tampon solisyonlarla duzeltin

« Sistemik alkalinizasyon (pH 7,5-7,6'ya) veya hiperven-
tilasyon (PaCO2 30-35 mmHg'ye) ile orta diizeyde
alkaloz pulmoner dolasimi artirabilir

Pulmoner dolagim

« Pulmoner hipertansiyonun ciddiyetini tahmin etmek
icin ekokardiyografi

« Direngli hipoksemi pulmoner vazodilatérlere (NO) yanit
verebilir

Sivi dengesi

+ Preoperatif kisitlama (24 saatte 6 mL/kg) sivi
retansiyonunu 6nler

« ilk idame sivisi %5-10 glikoz igermelidir

« 48 saatte parenteral beslenmeye gecin

* Plazma veya kanla dolagimdaki kan hacmini koruyun
(Hb > 14 g/dL'yi koruyun)

Sedasyon

* Narkotik inflizyonu (6rnegin, morfin), midahale ile
olusan hemodinamik dalgalanmalari azaltmada
yardimci olabilir

Konjenital diyafragmatik herni




YONETIM

DiGeorge sendromu

intraoperatif ydnetim

l Preoperatif yénetim I l Postoperatif yénetim I

(+ Rezidiiel konjenital kalp defekti (- Bilinen obstriikif uyku apnesi olan (- Genel kas hipotoni ve velofarengeal |
bulunan bireylerde kardiyolojik hastalara ya da burun veya farenks anormallikler nedeniyle obstruiktif
degerlendirme malformasyonlarinin diizeltiimesi uyku apnesi riski artmistir » lyilesme
° Yapisal degisiklikleri veya amaciyla cerrahi gegiren hastalara, slirecinde veya yogun bakim

aritmileri saptamak i¢in EKG solunumsal komplikasyonlari énlemek tnitesinde uzun sireli izlem
° Kalp hastaligina ait klinik icin sedatif premedikasyon . Ameliyat sonrasi CPAP ventilasyonu
belirtiler varliginda (6rnegin (6rnegin, benzodiazepinler veya uzun izleme stiresini ve solunum
siyanoz, dispne) ekokardiyografi etkili opioidler) uygulamayin komplikasyonlarini azaltabilir
~ yapilmasi + Ameliyat sirasinda kalsiyum seviyeler- | ™
 Immlin fonksiyonlari degerlendirme ini yakindan izleyin
o Olas! timus hipoplazisini ve * Hipokalsemik krizi 6nlemek igin
bunun sonucunda ortaya gikan transfiizyon durumunda kalsiyumu
imminolojik, hematolojik veya yeniden degerlendirin ve yerine koyun
endokrin eksiklikleri kontrol edin « QT uzamalarindan (aritmi) kaginin
> Olasi immin yetmezIigi _ immiin yetmezlik belirtileri olmasi
gosterebilecek dnceki enfeksiyon veya immiinolojik durumun bilinme-
OkaSl! ) mesi durumunda (transflizyonla iliskili
o Lenfosit sayisi ve mutlak T hiicre greft-versus-host hastaligi) isinlanmis
~sayisi dahil toplam kan sayimi kan drtinleri tercih edilir
+ Hipokalsemiyi tespit etmek ve + Kalp debisini, kan basincini ve kalp
tedavi etmek icin kalsiyum hizini normal araliklarda tutun
seviyelerini kontrol edin + Altta yatan kardiyak durumlarin akut
« Ebeveynlere veya yakin akrabalara dekompansasyonunu énlemek icin
danigin ve onay alin perioperatif sempatik stresten kaginin
h “ | + Enfeksiyon riskinin artmasi nedeniyle
dikkatli bir aseptik teknik kullanin
* Mikrognati ve retrognati nedeniyle zor
laringoskopi ve zor endotrakeal
entlibasyon 6ngorin
- Ekstiibasyondan énce hastanin
tamamen uyanik oldugundan emin
olun )

&

CPAP, siirekli havayolu basinai

ONEMLI NOKTALAR

* Rezidiiel konjenital kalp hastaligi olan hastalarda yakin zamanda kardiyak degerlendirme yapin
e 7Zor hir entiibasyon dngdriin

e Dikkatli bir aseptik teknik kullanin

e Kalsiyum seviyelerini kontrol edin

s O NERILEN OKUMALAR msss—

* Haché M. DIGEORGE SYNDROME. In: Houck PJ, Haché M, Sun LS. eds. Handbook of Pediatric Anesthesia. Mgraw Hill; 2015. Accessed March 06, 2023. https://accessanesthesiology.mhmedical.
com/content.aspx?bookid=1189&sectionid=70364073

e Sullivan KE. Chromosome 22q11.2 deletion syndrome and DiGeorge syndrome. Immunol Rev. 2019;287(1):186-201.

* Undergoing Cardiac Surgery. Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia. 2014;28(4):983-989.

* Yeng Yeoh T, Scavonetto F, Hamlin RJ, Burkhart HM, Sprung J, Weingarten TN. Perioperative Management of Patients With DiGeorge Syndrome
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YONETIM

MITOKONDRIYAL HASTALIKLARIN

YONETIMI

l Preoperatif yonetim I

l intraoperatif yénetim I

l Postoperatif yénetim I

Ve

+ Norolojik ve kas rahatsizliginin
derecesini degerlendirin

N

Anestezi Hedefi
Genel hedef: Ameliyatin metabolik
stresini en aza indirmek, érnegin

+ Uygulanabilir oldugunda bélgesel
teknikler de dahil olmak Gzere
multimodal analjezi uygulayin

+ Kardiyovaskdler tutulumu
kontrol edin
Oykd ve fizik muayenede
aranacak belirtiler: Yorgunluk,
disfaji, hipoventilasyon, apne,
kardiyomiyopati, kalp blogu
Baslangic¢ kan testleri: Tam
kan sayimi, elektrolitler,
kreatinin, Ure, karaciger
fonksiyon testleri, kan sekeri,
laktat, pirlvat, kreatin kinaz
Spirometri, G6gls réntgeni
Kan gazi analizi
EKG, Ekokardiyogram
Hipoglisemiyi dnlemek icin
hastayi uzun slre a¢ birak-
mayin
+ Multidisipliner konsultasyonlar
gerekebilir

ameliyat 6ncesi minimum aglik
saglamak ve PONV'yi 6nlemek
Genel/lokal anestezikler,
néromuskiler blokerler,
sedatifler, analjezikler dahil olmak
lzere daha dlsUk dozlarda
anestezik ajanlara yonelmek

+ Hipotansiyon, hipoksi, hipoglisemi,
asidoz, hipovolemi, hipotermiden
kaginmak

Diizenli kan sekeri élgtimleri
rehberliginde glukoz iceren
sollisyonlar uygulamak

Pirlivat metabolizmasi bozukluklari
olan hastalar veya ndbet kontrol(
icin ketojenik diyetler: Glukozu
dikkatli bir sekilde uygulayin ve
hiperglisemi/laktik asidozdan
kaginmak icin dikkatlice izleyin
Laktat iceren solusyonlardan
kaginin

e o o
.

.

NV

Anestezik ajanlar
inhaler anestezikler: Olasi artan
duyarliigin farkinda olun, dikkatli bir
sekilde glivenle uygulanabilir
Propofolden kaginin
Néromuskler blokerler: Depolarize
edici ajanlardan kaginin (6rn.
siksinilkolin)
Lokal anestezikler glivenle
kullanilabilir (ropivakain ve lidokain
bupivakainden daha guvenlidir)
Morfin hari¢ opioidler glivenle
kullanilabilir
NSAID'ler guivenli bir sekilde
kullanilabilir
Sedatif benzodiazepinler ve
deksmedetomidin guvenli bir sekilde
kullanilabilir, ancak etkileri uzun

slrebilir
. J

.

.

.

TEDAVI

* Tedavi edici degil, tedavi biyiik dliide destekleyicidir
* Egzersiz semptomlan iyilestirir ve mitokondriyal icerigi ve oksijen alimini artinr
* Asagidakiler dahil olmak iizere birden fazla vitamin ve kofaktdr ieren besin takviyesi:
a Koenzim Q10
o Alfa-lipoik asit
8 L-karnitin
o Kreatin
o Bvitaminleri

—— ONERILEN OKUMALAR m——

* Desai, V.. (2021). Mitochondrial disease and anaesthesia : WFSA — resources. Mitochondrial Disease and Anaesthesia. Retrieved February 16, 2023, from https://resources.wfsahq.org/atotw/
mitochondrial-disease-and-anaesthesia/.

* Hsieh VIC, Krane EJ, Morgan PG. Mitochondrial Disease and Anesthesia. Journal of Inborn Errors of Metabolism and Screening. 2017;5:2326409817707770.

* Niezgoda J, Morgan PG. Anesthetic considerations in patients with mitochondrial defects. Paediatr Anaesth. 2013;23(9):785-793.
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TEDAViI

* Prematiire bebeklerde steroid olmayan anti-inflamatuar ilaclar (NSAID'ler; rn. ibuprofen, indometasin)

 NSAID’ler term bebeklerde, cocuklarda veya yetiskinlerde PDA'yi kapatmaz
e PDA kapatmak icin cerrahi

o Kateter prosediirii

o Agk kalp ameliyati (cerrahi kapatma)

o Agkhdin kapatildigi tedavi sonrasi ve komplikasyonlar kontrol etmek amaciyla dmiir boyu diizenli saglik kontrolleri yaptirimali

ANESTEZi YONETIMI

Preoperatif yonetim

Hidrasyon saglanmali

Fazla sivi yiiklenmesinden kaginin

Gerektiginde inotrop destegi

Crossmatch kan tetkiki yapiimali

Kaygiyr azaltmak ve indiiksiyonu kolaylastirmak icin midazolam 0,5 mg/kg PO
veya 0,05-0,2 mg/kg IV ile premedikasyon yapilabilir

* Premedikasyon verildikten sonra nabiz oksimetre takibi yapiimali

Intraoperatif yonetim

* Hipotermi, hemodiliisyon, hipoksi ve hiperoksiden kacinin

* Anestezi ilaclant sistemik vaskiiler direncte (SVR) ve pulmoner vaskiiler direncte
(PVR) degisikliklere neden olarak pulmoner kan akisinin (PKA) diizensizlesmesine
yol agar
o Yiiksek PKA pulmoner ddem ve desatiirasyona yol acar
o Diisiik PKA desatiirasyon ve asidoza yol acar

o [zleme: EKG, Sp0,, invaziv kan basina, EtC0,, havayolu basinai, sicaklik, AKG, TEE,
idrar cikisi

* Anestezi indiiksiyonu
o Preoksijenasyon
= Sol = Sag santi nedeniyle IV ajanlarin etki baglangic siiresinin uzamasi beklenir,

inhalasyonel indiiksiyonda degisiklik beklenmez

IV ajanlar: 20 pg/kg glikopirolat ile 1-2 mg/kg ketamin

Naromdiskiiler blokaj ajani: 0,1 mg/kg rokuronyum IV

IV yol yoksa: Sevofluran indiiksiyonu

Siiksinilkolin’ den (PDA kontraktiirii) kacinin

Deksametazone 0.2-0.5 mg/kg

Bulanti ve kusmay1 dnlemek icin ondansetron 0,1 mg/kg

O o o o o o

* Anestezi idamesi

o Sevofluran, hava ve oksijen

@ Rokuronyum

o Uyanlar sirasinda hemodinamik degisiklikleri azaltmak icin 1-2 pg/kg fentanil

(kiiciik dozlar)

= Oksijen konsantrasyonundaki artis PVR'yi azaltir

o Nitrdz oksitten (pulmoner hipertansiyon) kaginin
* Ventilasyon

= Kontrollii ventilasyon

o Ventilasyon hedefleri: Tidal hacim, PIP basincini 15-25 ¢m H20 arasinda
tutacak sekilde ayarlanir
Fi0,, Pa0"yu 50-70 mmHg arasinda tutacak sekilde ayarlanir
$p0, 87-92% arasi
EtC0,30-35cmH 0
Hipoventilasyon hipoksik pulmoner vazokonstriksiyona bagli santi tersine
cevirebilir

o Hiperventilasyon PVR'deki azalmaya bagli olarak soldan = sada santi artirabilir
* Hemodinami

o [dame sivi 4 ml/kg/saat

o |Vkaniil embolizasyonu énlemek icin kabarciksiz olmalidir

o Hematokrit, hemodiliisyon soldan = saga santta artisa yol atidi icin korunur

o o o o

Postoperatif yonetim

* Parasetamol ve lokal infiltrasyon postprosediirel analjezi icin yeterlidir
* Prematiire bebeklerde postoperatif ventilasyon gereklidir

s O N ERILEN OKUMALAR essssss—

e Kritzmire SM, Boyer TJ, Singh P. Anesthesia For Patients With Patent Ductus Arteriosus. [Updated 2022 Aug 9]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan.

Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK572063/

Patent duktus arteriozus
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TEDAViI

* Ameliyattan dnce IV sivilarla dehidratasyon ve hipokloremik alkalozun diizeltilmesi = 24-48 saat icinde gerceklestirilir
* Ameliyat: Piloromiyotomi

YONETIM

l Preoperatif ydnetim |

{ PILOR STENOZU }

l intraoperatif ydnetim |

l Postoperatif yonetim |

e ( h
+ Tibbi bir acildir ancak cerrahi + Genel anesteziyi, normal viicut isisI + Postoperatif analjezi, lokal
agidan acil degildir korunarak baglat anesteziklerle (6rnegin, %0.25
+ Cerrahiden 6nce intravaskler * Yiiksek aspirasyon riski vardir -+ bupivakain ile 1 mL/kg) yara yeri
vollim restore edilmelidir aspirasyonu 6nle infiltrasyonu ve saatte 10 mg/kg
o 10-20 mL/kg normal salin IV (nazogastrik tiip, hizli sirali entiibasyon IV parasetamol ile saglanir
bolus uygulanmalr) - Opioidler, postoperatif apne
° Idame siviolarak %5 « Entiibasyondan énce nazogastrik/oro riskini artirr
dekstrozlu normal salin icine gastrik tlp aspirasyonu yapilmali; + Uygun postoperatif apne izlemi
20-40 mEg/L potasyum klordir bebek sol ve sa§ yan pozisyonda, bas yapiimalidir
(KCI) eklenerek uygulanir asag! pozisyonda tutulmali ki mide « Bebekler ameliyattan sonra
+ Cerrahiden 6nce elektrolit ve bosaltilabilsin (12-24 saat iginde) beslenebilir;
asit/baz bozukluklari + indiiksiyon: bebeklerin %70’ bunu tolere
diizeltiimelidir > Preoksijenasyon ve nazik krikoid basi eder
> Sodyum (Na) > 130 mEq/L ile hizli sirali entiibasyon veya + Cerrahi komplikasyonlar
e Potasyum (K) > 3 mmol/L Oksijen ve sevofluran ile inhalasyon arasinda kanama ve beslenme
° Klor (Cl) > 90 mEg/L indiiksiyonu, ardindan trakeal sorunlari, yara ayrilmasi,
° Bikarbonat (HCO;) < 27 mmol/L entiibasyon duodenal perforasyon ve yetersiz
o |drar gikigi > 1 mL/kg/saat ° Takiben nedepolarizan kas gevsetici piloromiyotomi bulunurr
+ Oral beslenme kesilir, nazogastrik ve kontrollii ventilasyon \ J
veya orogastrik tip yerlestirilir « Kalan néromiskiiler blok geri gevrilmeli
+ Premedikasyon genellikle + Uyanik ekstiibasyon sol lateral
gerekmez pozisyonda yapilmalidir
* Izlem: EKG, noninvaziv kan \. J
basinci, SpO,, EtCO,, viicut isisl,
sivi dengesi ve kan kaybi
* Yasa uygun vital bulgular
Kalp atim hizi £ 150 atim/dk
Sistolik kan basinci > 60 mmHg
ONEMLI NOKTALAR
* Pilor stenozu ile iliskili kusma, hipokloremi, hiponatremi, hipokalemi, metabolik alkaloz ve dehidratasyona neden olur ve bunlarin hepsi genel anestezi ve ameliyattan dnce
diizeltilmelidir

* Anestezi indiiksiyonundan dnce nazogastrik veya orogastrik tiip kullanarak mideyi bosaltin
* Regurjitasyon ve pulmoner aspirasyon riskini en aza indirmek icin laringoskopiden dnce tam ndromiiskiiler blok ile yeterli anestezi derinligi saglayin

—ONERiLEN OKUMALAR meessssssssss——

* (raigR, Deeley A. Anaesthesia for pyloromyotomy. BJA Educ. 2018;18(6):173-177.

* Houck PJ. PYLORIC STENOSIS. In: Houck PJ, Haché M, Sun LS. eds. Handbook of Pediatric Anesthesia. Mgraw Hill; 2015. Accessed February 14, 2023. https://accessanesthesiology.mhmedical.
com/content.aspx?bookid=1189&sectionid=70363285

* Pollard BJ, Kitchen G. Handbook of Clinical Anaesthesia. 4th ed. Taylor & Francis group; 2018. Chapter 24 Paediatrics, Lomas B.
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RiSK FAKTORLERI

* Gebelikte viral enfeksiyon (kizamikgik)

Annenin alkol kullanim

Annenin sigara kullanim
Annenin diyabetes mellitusu veya gestasyonel diyabeti
Anne yasi > 40

PATOFIiZYOLOJi

* TOF'un anatomisi, pulmoner ve sistemik dolasim arasinda (genellikle VSD diizeyinde) kanin kansmasina izin verir = sagdan sola sant ile oksijensiz kanin sistemik dolasima

katilmasi = siyanoz

* Vazodilatér ilaglar

* Sepsis veya enfeksiyon

* Cevresel faktorler
(6rnegin, sicak
banyolar

+ Sistemik vaskdler

TOF (Fallot tetralojisi) aile dykiisii

Down sendromu veya DiGeorge sendromu
Trakeodzofageal fistiil veya VACTERL birlikteligi
Erkek cinsiyet

* B-agonist
ilaclar

» Aglama

* Agni

« Girigimler

infundibiler

direng

t Sistemik
vendz doénls

+ Solunum cabasi
(tasipne ve hiperpne)

|

TESHIS

* Bircok hasta prenatal dénemde tani alir

SAGDAN SOL
SANT

| + Pulmoner I )

kas spazmi

—L

+ Hipoksi

l vaskiiler direng |

* Gogiis rontgeni Kalpte anormal “coeur-en-sabot” (¢izmeli) goriiniim
¢ Elektrokardiyogram: Sag ventrikiil hipertrofisi (V1 elektrotunda yiiksek R dalgalar ve V5-V6 elektrotlarinda derin S dalgalar) ile sag aks sapmasi
* Ekokardiyogram: VSD, sag ventrikiil hipertrofisi ve aortanin iizerine binen yapisi; pulmoner stenoz derecesini dlgmek iin renkli Doppler

TEDAVI

¢ (errahi onanm

Fallot tetralojisi

© VSD'nin yama ile kapatilmasl, pulmoner ve sistemik dolagimi ayirmak icin
o RVOT'nun (sag ventrikiiler cikis yolu) genisletilmesi (pulmoner valve ve
pulmoner arterlerin boyutunun artimlmasi) ile RVOTO'yu (sag ventrikiiler cikis
yolu obstriiksiyonu) rahatlatmak
¢ Genellikle dogumdan sonrakiilk yil icinde, 3-6 aylikken yapilir
* Intraoperatif transozofageal ekokardiyografi, VSD kapanisini ve RVOT'yu
degerlendirmek icin kullanilir

TOF cerrahisi sonrasi uzun dénem komplikasyonlari

Kronik pulmoner kapak regiirjitasyonu

Trikiispit kapak regiirjitasyonu

Onanmdan sonra sizdirmaya devam edebilen veya yeniden onarim gerektiren VSD
Hipertrofik sa veya sol ventrikiil ve disfonksiyon

Aritmiler

Koroner arter hastaligi

Aort ki ve kapak dilatasyonu

Ani kardiyak olim
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YONETIM

[EIektrokonviJIsif terapi (EKTﬂ

Post-EKT yonetim

Anestezik yonetim

Post-EKT yénetim

(Komorbiditeleri goz ) Sedatif premedi- h (Hava yolunu basithavayolu | (~  Hastayitam )
éniinde bulundurun: kasyondan kacinin manevralari ile koruyun: iyilesene kadar
+ Kalp yetmezligi sy ginin_J * Hastay pre-oksijenize yakindan izleyin
« Siddetli kapak hastaligi edin - J
« Disritmi - ~ « Endotrakeal entiibasyon
’ ﬁ°”tr°lsu.z Monitdr: rutin olarak gerekmez (" Oksijen saturasyonu )

ipertansiyon . EKG + Spontan solunum geri odadaki hava ile
« Kétu dis yapisi « Kan basinc! donene kadar %100 A
+ Dehidratasyon . Oksiien saturasyonu oksijen ile yardimcl yeterli olana kadar
« Genellikle yasl . Nébét siresi Y ventilasyon yapin Ok§||]en destegi
hastalar . f « Hiperventilasyon, nébet \_Saglayin )
S 7 Kapnografi =4 esigini dusarar ve nobet
_ J siresini uzatabilir
(" EKT(Elektrokonvllsit | " Dislerl, dudaklan ve dil
Terapi) kontrendikedir: ( N orumax icin cls 1sirma
; ) g . blogu yerlestirin
+ Miyokard infarktlsu EKT igin uygun olan J
veya serebrovaskiiler indlksiyon ajanlari: \l/
olaydan sonraki 3 ay * Methohexital 0.5-1.5 - N
icinde mg/kg — ndbet kalitesi Ek olarak:
+ Artmis intrakraniyal icin altin standart + Bradikardi/assistoliyi
basing + Propofol: 0.75-2.5 atropin veya glikopirolat
+ Kontrolsiiz kardiyak mg/kg ile tedavi edin
yetmezlik + Etomidate: 0.15-0.3 + Sempatik yaniti, esmolol
* Derin vendz tromboz mg/kg gibi kisa etkili bir
+ Tedavi ediimemis « Tiopental: 2-5 mg/kg beta-bloker ile zayiflatin
serebral anevrizma « Sevofluran %6-8 + Arteriyel basinci, kalsiyum
+ Anstabil major kirik induksiyon icin kanal blokorleri ile kontrol
+ Siddetli osteoporoz + Ketamin 0.7-2.8 mg/kg, edin
+ Feokromositoma nébet kalitesi belirsizdir * Preoperatif a-2 agonistleri
+ Retina dekolmani (6rnegin, deksmedetomi-
+ Glokom din), hiper dinamik yaniti
+ Koklear implantlar _ y, korletir
\l/ « Uzun siiren ndbetleri
_ J - benzodiazepinlerle
Néromiiskiiler blokaj | durdurun )
—Y ajani uygulayin:

(A.nesteZIk_ ajanlarla ) + Siiksinilkolin 0.5 mLtkg
birlikte psikiatrik « Mivakiiryum 0.15 mg/kg
ajanlarin yan etkilerini + Rokiironyum ve

\dikkate alin ) Vekironyum

A . _
EKT 6ncesi uzun
etkili benzodiazepin-
leri kesin

B 6NERiLEN OKUMA LAR me—

* Pollard BJ, Kitchen, G. Handbook of Clinical Anaesthesia. Fourth Edition. CRC Press. 2018. 978-1-4987-6289-2.
* Uppa VI, Dourish J, Macfarlane A. Anaesthesia for electroconvulsive therapy. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2010. 10;(6); 192-196.
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YONETIM

( Herediter anjiyo6dem )

Preoperatif yénetim l Intraoperatif yénetim I
( Kisa sureli profilaksi uygulayin J l (Havayolunu degerlendir: )
P youay ( Kisa sireli profilaksi ) + Nazik hava yolu
uygulayin manipilasyonu
» Mumkinse entiibasyondan
(. D h kaginin
Ajan 0z Uyanilar ( ' . ) * Hava yolu ekipmanini
Androjenler Danazol 200  Ksa siireli Anabolik E.mdFOJenler" hazirda tutun
mg, glinde 3 kullanimda ’ Danazol..200 mg/gun oral « Tehlikeye giren hava yolu:
kez 5 gun birkag * Stanazol: 2 mg/giin oral acil entlibasyon veya acil
once ve 3 gln olumsuz etki \ o trakeostomi
sonra + Ameliyat sirasinda kaf
TDP |§|em"den 1 Az Say|da ) ( Antifibrinolitik ajanlar ) kagagl basmglarlnln OIQUmU,
saatonce 2 olumsuz etki « Traneksamik asit: 20-50 futin entiibasyondan sonra
unite - mg/kg/giin, 2-3 olas! hava yolu 6deminin
C1-INH  lslemden 1 Bilinen yok doza balinmis, maksimum \__yararli bir gostergesi olabilir )
saat O,'_qc,e doz 3-6 g/glin
1000 dnite + Plazma tirevi C1-INH e
veya 20 \__konsantresi haftalik ) ( Tetikleyicileri Gnleyin J
Unite/kg /en aza indirin
Ekallantid, Anjioddem  Kullanilan ilaca
icatibant  olusursa 2 gore dikkat ([ Genel anestezi icin p - \
doz tedavi anestezik ajanlarin Genel anesteziden kaginin
. mevcut J | kullanimiyla ilgili bilinen ve miimkinse rejyonal
(_ birkisitlamayoktur ) | \___anestezikullanin
e - N\ (. )
Hastayl ameliyattan sonra Iki doz kurtarma tedavisi
izleyin (baslangig tetikleyi- bulundur:
ciden 60 dakika ile 36 saat d - Ekallantid
\_sonrasinda gorilebilir) ) « [katibant
» C1-INH: 25 birim/kg
(1-INH, (1 esteraz inhibitor; TDP, taze donmus plazma * TDP: 2-4 birim
. J/

—ONERiLEN OKUMALAR m—

* Hoyer C, Hill MR, Kaminski ER. 2012. An overview of differential diagnosis and clinical management. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 1:6;307-311.
* Williams AH, Craig T). Perioperative management for patients with hereditary angiedema. Allergy Rhinol (Providence). 2015;6(1):50-55.
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CANLI DONOR NEFREKTOMi YONETIMI

+ Bébrek fonksiyonu ve idrar proteini normal oldugu
slirece hipertansiyon kontrendikasyon olusturmaz
» Goreceli Kontrendikasyonlar;
Obezite
* Kesin Kontrendikasyonlar:
Diabetes mellitus
Malignite
Hipertansiyon ve end stage organ hasar bulgulari
AlbUmin/kreatinin orani > 30 mg/mmol
Protein/kreatinin orani > 50 mg/mmol
24 saatlik toplam protein > 300 mg/gln

SISTEMATIK OYKU

Kan testleri

Enfeksiyon taramasi

Malignite taramasi

Kardiyovaskdler degerlendirme

Psikolojik degerlendirme

BT/MRI ile renal anatomi degerlendirmesi
Genellikle sol bdbrek segilir ¢linkii daha uzun bir
renal vene sahiptir

Bébrek fonksiyonunun degerlendirimesi: GFR'nin
nakil éncesi 37,5 mL/dak/1,73m” den yiiksek olmasi
gerekir

\.

4 4
DONOR SECiMi PERIOPERATIF YONETIM:
+ ASA | veya Il Hasta . . -
+Yas > 18 yi Yeterli Preoperatif Hidrasyon Uygulamasi (Gece

Boyu Sivi Yiklemesi)
+ Sunlari saglayin
Yeterli genig ¢apl IV erigsim
Onceden hipertansiyonu olan hastalarda ve sol
nefrektomi durumunda (dalak hasari riski nedeniy-
le) arteriyel hat
Noninvaziv monitorizasyon
* Anestezi Yonetimi
+ Endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi kullanin
Distinin
Genel anestezi ile TAP (Transversus Abdominis
Plane), paravertebral veya rektus kilif bloklarinin
kombinasyonu:
Yara yeri lokal anestezi kateteri yerlestirimesi:
Lokal infiltrasyon
* Koruyun:
Normoksemi
Normokarbi
Normotermi
Normotansiyon (bébrek perflizyon basinglarini/
MAP'yi ameliyat 6ncesi degerlerde tutun)
1,5-2 mL/kg/saat idrar ¢ikig!
+ Uygulama:
Yeterli perioperatif hidrasyon:
Hartmann soliisyonu (10-15 mL/kg/saat)
Heparin (5000 IU): Arteriyel klemp 6ncesi
Protamin (50 mg): Bébrek izolasyonundan sonra
« Kaginin:
NSAID'ler
Vazokonstriktérler
+ Genis tromboemboli profilaksisi saglayin:
Dusuk molekdl agirlikli heparin
Basingli goraplar
Pnomatik kompresyon cihazlari

TIVA: total intravendz anestezi LV: sol ventrikiil IV: intravengz TAP: transversus abdominis plane MAP: ortalama arter basina
NSAIl: nonsteroid antiinflamatuar ilaclar CVP: santral vendz basing HLA: insan l6kosit antijeni

CANLI DONOR POSTOPERATIF BAKIMI

o Fentanil ile hasta kontrollii analjezi (PCA) ydntemiyle postoperatif agn kontrolii saglayin

* Analjeziyi desteklemek amaciyla paravertebral veya transversus abdominis plane (TAP) blogunu diisiiniin
* NSAID'lerden kaginin

* Erken mobilizasyon, solunum egzersizleri ve tegvik edici??spirometri uygulayin

e Ola

s1 postoperatif komplikasyonlar gz dniinde bulundurun:
Pulmoner emboli
Hepatit

o Miyokard enfarktilsii

Aritmiler
Pnémoni
Atelektazi
idrar yolu enfeksiyonu

= Yara yeri enfeksiyonlan
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KORUNMA

Rejyonal anestezi genel anesteziye tercih edilir

Glisin iceren sivilarin fazla miktarlarda kullanimindan kaginilmalidir

Cerrahi siiresi 1 saatin altinda tutulmalidir

Hasta yatay pozisyonda tutulmali, Trendelenburg pozisyonundan kaginilmalidir
Uzun cerrahi siirelerden kaginmak icin biiyiik prostatlar asamali olarak rezekte edilmelidir
Irrigasyon sivisi torbasi hasta iizerindeki ideal yiiksekligi 60 cm'dir

YONETIM

Preoperatif yénetim

URP ve TURP sendromunun]

anestezi yonetimi

intraoperatif yénetim

| Postoperatif yonetim I

(" Dikkat edilmesi gerekenler:

+ Hastalarda kardiyopulmoner
problemler sik gorilir ve
irrigasyon sivisinin emilimi
sonucu artan dolagimdaki hacmi
tolere etme kapasiteleri sinirli
olabilir

Kardiyovaskiler komorbiditesi
olan hastalar siklikla antikoagl-
lan tedavi altindadir
Antikoagtlan ilag kullanimi,
santral (néroaksiyel) anestezi
uygulamasina engel teskil eder
Hastalar hemattri ile basvurabilir
veya uzun suredir devam eden
obstriksiyon dykistine sahip

.

olabilir
Tetkikler:
+ Ure ve elektrolitler
» Tam kan sayimi
+ Kan grubu ve crossmatch
+ EKG
* |drar tahlili

( Hastay! litotomi veya Lloyd-Da- A
vies pozisyonuna yerlestirin

Sicaklik dengesini korumak
icin irrigasyon sivisini 1sitin

idrar yolu enstrumantasyonu
sirasinda bakteriyemi 6nlemek
icin 1V antibiyotikler uygulayin
|\ J

Genel ve spinal anestezi her
ikisi de guivenle kullanilabilir

I
Hastalarin siklikla akciger
hastaligi oldugu ve spinal
anesteziden fayda gérebilecegi
unutulmamalidir

L

(TURP sendromunun intraoperatif\
ya da postoperatif 24 saate kadar
L gelisebilecegi unutulmamalidir )

( Anemi ve hiponatremi acisindan )
tarama yapin — tam kan sayimi ve
bobrek fonksiyon testleri ile
[

( Mental durumu sik araliklarla )
degerlendirin

Agri tedavisi igin diizenli basit
analjezikler yeterli olacaktir

nedeniyle diisebilir
* Yasl hastalarda omurga
dejeneratif degisiklikleri,
néroaksiyel anesteziyi zorlastirabilir
+ Kanserli hastalarda vertebral
metastaz varligi, rejyonal anestezinin

kullanimini diglar
|\ J

(Spinal teknik icin asagidakiler dikkate 1 (- Monitérizasyon )

alinmahdir: Genel ve spinal anestezide rutin

» T10 seviyesine kadar blok monitrizasyon uygulanmalidir
gereklidir 9 « Hasta uyaniksa mental durumu

» TURP sendromunun ve mesane izlenmelidir
perforasyonunun baslangicini « Kardiyovaskdler fonksiyonlar
degerlendirmek icin mental dengesiz ise arteriyel hat
durum izlenmelidir kullaniimaldir

* CVP, genel anesteziye kiyasla \ /
arttirilmig irrigasyon sivisi emilimi N2

(

TURP sendromu gelisimine
karsi dikkatli olun

TURP: transiiretral prostat rezeksiyonu CVP: santral vendz basing GA: genel anestezi RA: rejyonal anestezi

TURP ve TURP sendromu
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YONETIM

/—(80”62 akciger hastalig

(Akciger izolasyonundan énce

PPV'den kaginin:

* Hizli seri entlibasyon (RSI)

* Uyanik fiberoptik entiibasyon
+ Inhalasyon yoluyla indiiksiyon

|\

(" Biil riiptiiriinii ve pnémoto-
raksi énlemek i¢in pozitif
J basingli ventilasyondan
(PPV) kaginin

4 [T f N\ 7 N
_ Komorbiditeleri ve sinirli Standart monitdrizasyon ve
fizyolojik rezervi goz 6nlinde standart indiksiyon teknigini
= 4 bulundurun Y, uygulayin
— * Inhalasyon ve intravenéz
- . .
(] anesteziklerin kullaniminin
= (" (g ayakli tabure yaklasimina | guvenli oldugu digiintilmektedir
o) ¢ ay © yaklagimir !
> gore preoperatif degerlendirme * Izofluran veya sevofluran ile
= ihtiyact: anestezinin sirddrilmesi
= « Solunum mekanigi « Bleb veya bl olan hastalarda
8 + Gaz degisimi o N,O'dan kaginin
o « Kardiyorespiratuar etkilesim \. J
(@) \ J/
()
= e m m . . N\
o % \ Mumkinse bir supraglottik
Mimkiinse lokal ve rejyonel cihaz veya endotrakeal tip
teknikler kullanin (ETT) ile spontan ventilas- C'EJ
N o . yonu siirdiiriin ) =
(©]
3
(" Entiibasyon durumunda, ) o
( N akciger koruyucu ventilasyon =
g =t
\ stratejisi kullanin ) <
(@H
-
D
=
3

.

4 \ J/
Bl igine girip fistll olusturabi- - \
leceginden profilaktik g6gis PPV gerekiyorsa akciger
tiptinden kaginin izolasyonu uygulayin:
J * Secenekler: ¢ift Iimenli ETT,
bronsiyal bloker, endobronsiyal
e N N~—] tp Lo .
. . « Sinirl akciger fonksiyonu olan
Ekstlibasyondan dnce agiri bir hastada bronsiyal bloker ile
kipirdanmay1 6nlemek ve tip lober/segmental izolasyonu
toleransini artirmak igin 1V dtistiniin

lidokain 1 mg/kg uygulayin
. J/

EEEssssssssssssssssseeeeeeeeseeeeeeesessssssss ONERILEN OKUMA LAR messsssss—
* Goldberg, C., Carey, K., 2013. Bullous Lung Disease. Western Journal of Emergency Medicine 14, 450—451.

* Johnson MK, Smith RP, Morrison D, et alLarge lung bullae in marijuana smokersThorax 2000;55:340-342.
* SainiV, Assu SM, Bhatia N, Sethi S. Abdominal surgery in a patient with bullous emphysema: Anesthetic concerns. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2019;35(3):414-415.
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TEDAVI

* Oksijen tedavisi, bronkodilatdrler, inhale beta-adrenerjik agonistler ve diiiretiklerle akciger fonksiyonlarini en iist diizeye ¢ikarin
* Yonetim, hastaligin etiyolojisine bagli olarak degisir:
o Eslik eden hastaliklart yonetin
o idiyopatik pulmoner fibrozis: immiinosupresyon veya pirfenidon ve nintedanib gibi antifibrotik ajanlar
o interstisyel akciger hastaligina yol acan otoimmiin durumlar: Steroidler, mikofenolat mofetil ve siklofosfamid gibi immiinosupresan ajanlar
o Obezite: Kilo vermek icin diyet ve fiziksel egzersiz
* Akut alevlenmeler steroidlerle tedavi edilir

YONETIM ( Restriktif akciger |
L hastaliginin yonetimi J

Preoperatif

Perioperatif yonetim
&=
A s N\
) blok yapmayin RAMIn miimkiin olup

p
Dikkate al: . e
+ V/Q uyumsuzlugu ve oksijen (Muayene ) OlmaQIgln] QU§{J_nun, anC?'_‘
fransferinde azalma « Dispne derecesini degerlendirin blok duzeyinin yukselmesinin
hipoksemiye yol agar + Siyanoz ve parmak ucu degisik- solunum kaslarinin iglevini
+ Daha kiiguk tidal hacimler,etkili liklerine dair kanitlari aragtirin bozabilecegini unutmayin
da]ﬂka ventilasyonunu ve + Pulmoner hipertansiyon, sag kalp \ : J
asit-baz homeostazini —> disfonksiyonu, uyku apnesinin r N
korumak igin daha ytksek orofaringeal géstergeleri ve sol Monitorizasyon
bir solunum hizi gerektirir ventrikiil disfonksiyonuna dair + Oksimetre
+ Daha kiiguk hacimler, etkili 610 kanitlar diglanmalidir. « Kapnografi
boslugun tidal hacme gére + Kan gazi
artmasi nedeniyle ventilas- + Kardiyovaskiiler monitorizasyon
yonun verimliligini azaltir
. J/ . )
\. J |
\I/ ( \ r -
p N Tetkikler Kifoskolyozlu veya
Hastanin 6ykusu: « Akciger fonksiyon testleri ankilozan spondiliti
« Eforla olusan nefes darligi « Arteriyel kan gazi hastalarda zor
« Okstiriik * Akciger Grafisi entlibasyonun éngorilmesi
« Azalmis egzersiz toleransi < BT b I
+ Pulmoner hipertansiyon « EKG e )
« Sag ventrikil yetmezligi « Ekokardiyografi Havalandirmanin zor olabilecegini
« Pulmoner fibrozis « Egzersiz testi bekleyin _ B
. Kemoterapi (b|eomisin) ve . KU(}Uk tidal hacimler gereklldlr ve
diger ilaglar |/ N~ / asllirsa cok yiiksek havg
+ Mesleki maruziyet gegmisi p N . yolu basinglarina ve pnémoto-
* Kilo ile ilgili sorunlar Ameliyat 6ncesi optimizasyon: raks riskine neden olabilir
* Uyku bozuklugu kaynakli « Hava akimi kisitlamasini tersine * Oksijenasyon sorunu olabilir ve
solunum paterni gevirmek igin bronkodilatorler ylksek duzeyde oksijen
* Noromiskuler zayiflik veya steroidler uygulayin gerekebilir
+ Kalp yetmezligini uygun sekilde
L ) tedavi edin \ 7/
« Enfeksiyonlari tedavi edin p \|/ N
o \- Plevral eflizyonlari bogaltin ) Perioperatif solunum komp-
Postoperatif yGnetim likasyonlari riskinin arttigini
* Balgam retansiyonu ve bazal atelektaziyi gdz oniinde bulundurun g6z 6nlinde bulundurun:
o Oksiirme, mobilizasyon ve erken fizyoterapinin miimkiin olmasi icin uyumlu ve uyanikken ekstiibasyonu | Zattirre,pnémotoraks, solunum-
gerceklestirin depresyonu (opioidlere

* Yeterli analjezi uygulayin L duyarli), solunum yetmezligi )

* Hipoksi ve sinsi hiperkapniye karsi dikkatli olun
e Ameliyat sonrasi akciger hacminin yeniden olusturulmasini kolaylastirmak ve solunum is yiikiini azaltmak icin
invaziv olmayan ventilasyon, CPAP veya bilevel ventilasyon kullanilabilir

] 6NERi|_EN OKUM A LA R /00000 —

* Mangera Z, Panesar G, Makker H. Practical approach to Management of respiratory complications in neurological disorders. Int J Gen Med. 2012;5:255-263.

e Pollard BJ, Kitchen, G. Handbook of Clinical Anaesthesia. Fourth Edition. CRC Press. 2018. 978-1-4987-6289-2.

* Vyas, Varsha & Gehdoo, Raghbirsingh & Hazari, Shruti & Hirpara, Parthkumar & Kaur, Mankeerat & Vashwani, Jayshree. (2021). Anesthesia management in a Case of Restrictive Lung Disease.
Journal of Research & Innovation in Anesthesia. 6. 49-50. 10.5005/jp-journals-10049-0104.
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YONETIM

————— ONERILEN OKUMAVLAR

Dikkate alinmasi gerekenler:

+ X-klemp uygulamas: hipertansi-
yon, tasikardi ve miyokardiyal
oksijen ihtiyacinda artisa neden
olabileceginden belirgin
hemodinamik dalgalanmalar
olusabilir

[ Karotis endarterektomi ]

Preoperatif degerlendirme

(Komorbid durumlarin degerlendi-
rilmesi
« Eslik eden kardiyovaskuler risk
faktorleri: KAH, DM, HT, PVH,
KBY, SVO, sigara kullanimi,
ileri yas
+ Fonksiyonel nérolojik durumun
ve varsa defisitlerin belgelen-
mesi: EEG, serebral oksimetri,
LTKD, stump basinci

I

[ EKG ¢ekilmesi ]

|

J

( Eslik eden hipertansiyonun h
kontrol altina alinmasi
(sistolik KB < 180 mmHg ve
L diyastolik KB < 100 mmHg) )

|

( Devam ettirilecek ilaglar:
« Statinler
« Beta-blokerler
« Antihipertansif ilaglar (ACE
inhibitorleri ve anjiyotensin Il
reseptdr antagonistleri harig)

g J

\l

(" Antiplatelet tedaviye baslan-
masi: Aspirin (150-300 mg/gun,
2-4 hafta sureyle, ardindan 75

\____mg/glin idame tedavi)

J

(Rejyonal anestezi

« Yiizeyel servikal pleksus blogu veya
servikal epidural anestezi

« X-klemp siresince hastanin uyanik
halde serebral fonksiyonlarinin
izlenmesine olanak tanir

* Rejyonal anestezide anksiyete ve
rahatsizligi 6nlemek icin hasta ile

+ Ozellikle X-klemp sirasinda sik
nérolojik degerlendirme yapilabilmesi
icin sedasyon dikkatli uygulanmalidir

« Opioidler: Remifentanil (tercih edilen
sedatif ajan, doz: 3 mcg/kg/saat),
fentanil

« Alfa-2 agonistler: Klonidin, deksmede-
tomidin

* Propofol

L Blitirofenonlar: Droperidol, haloperidol )

( - A
Genel anestezi

* Anestezinin propofol ile surdirilmesi

« Kardiyak komplikasyonlara karsi
dikkatli olunmasi

 Dezavantaj: Norolojik fonksiyonlarin

takibi yapilmasi: Juguler vendz oksijen
satlirasyonu, transkraniyal Doppler ile
orta serebral arter kan akim hizlari,
stump basinci 6l¢imleri ve strekli

EEG monitorizasyonu

KAH, koroner arter hastaligi; DM, diyabetes mellitus; HT, hipertansiyon; PVH, periferik vaskiiler
hastalik; KBY, kronik bobrek yetmezligi; SVO: serebrovaskiiler olay; KVH, kardiyovaskdiler hastalik;
EEG, elektroensefalografi; TKD, transkraniyal Doppler; KB, kan basinci; OAB, ortalama arter basinci;
MUP, motor uyanimig potansiyel; SSUP, somatosensoriyel uyarilmis potansiyel.

* Howell SJ. Carotid endarterectomy, BJA: British Journal of Anaesthesia, Volume 99, Issue 1, July 2007, Pages 119-131.
o Zdrehus C. Anaesthesia for carotid endarterectomy — general or loco-regional?. Rom J Anaesth Intensive Care. 2015;22(1):17-24.
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Perioperatif degerlendirme

Iskemik veya hemorajik
olaylardan beyin ve kalbi
korumak igin stabil hemodi-

naminin slrddrilmesi

Hemodinamik monitorizasyon
« Intra-arteriyel kan basinci takibi
« Cerrahi tarafin kargisindaki
koldan kan basinci monitorizasyonu

yakin iletisim gerektirir é\

kaybi e
« X-klemp sirasinda MUP, SSUP, NIRS

\—lveya bolgesel anestezi altinda

("« Hemodinamik yonetim

« Karotis X-klemplemesi
sirasinda yeterli serebral
perflizyon basincini
saglamak icin OAB'nin normal
degerin %20 Uzerinde tutulmasi

+ X-klemp sonrasi hipertansiyon-
dan kaginilmasi

« Vazopresor ve inotrop ajanlar:
Metaraminol, fenilefrin, efedrin,
vazopressin

+ Kan basincini digtrmek
ve/veya tasikardiyi tedavi etmek|
icin kullanilan ajanlar: Gliseril
trinitrat, kalsiyum kanal
blokerleri, beta-blokerler,
alfa-2 agonistler

+ Bradikardiyi énlemek veya
tedavi etmek icin kullanilan
ajanlar: Atropin, glikopirolat

\|/ )

(Cerrahi girisim genel anestezi

g J

L gergeklestirilebilir )

Karotis endarterektomi






ANESTEZIYOLOJI

EL KIiTABI

Guncel anesteziyoloji bilgilerine erismekte zorlaniyor, farkll kaynaklar arasinda zaman kaybetmeden sinavlara ya
da klinik uygulamalara hazirlanmak mi istiyorsunuz? Artik aradiginiz kapsamli, glvenilir ve sistematik kaynaga
sahipsiniz. Anesteziyoloji El Kitabi, 313 konuyu kapsayan 800’den fazla sayfa, 380’in lizerinde algoritma ve
bilgi grafigi ile, tiim anesteziyoloji profesyonelleri icin vazgecilmez bir basvuru kitabidir.

Bu eser, anesteziyolojinin karmasik yapisini tek bir kaynakta sadelestirerek sunmak Gzere, NYSORA egitim
uzmanlari, illustratérleri ve 75 seckin klinik kanaat 6nderinden olusan bir kurul tarafindan titizlikle hazirlanmustir.
Klinik uygulamalara dayali guincel protokoller, kilavuzlar ve vaka yonetim algoritmalari; arastirma ve uygulama
arasindaki boslugu kapatacak sekilde bittincul bir yaklasimla sunulmustur.

Her bir boltim, hasta sonuclanni iyilestirmeye yonelik pratik bilgiler ve uygulanabilir protokollerle donatiimistir.
Ister deneyimli bir uygulayici olun, ister alana yeni adim atiyor olun; bu el kitabi, anesteziyolojinin hem sanatsal
hem bilimsel yoniinii anlamaniza yardimci olacak glvenilir bir rehberdir.

NYSORA olarak, klinik uygulamalarin stirekli gelisimini ve hasta glvenligini merkeze alan yaklasimimizi bu esere
yansitmaktan gurur duyuyoruz. Anesteziyoloji El Kitabi, nesiller boyunca anesteziyolojiye ilgi duyan herkes icin
temel bir metin olarak hizmet vermeye devam edecektir.

Tek bir ciimleyle:
“Anesteziyolojinin 6zUn{ ustalikla yakalayan bu muazzam kaynak, herhangi bir uzman icin asla vazgecilemezdir.

ARADIGINIZ TUM TIP KITAPLARI BU ADRESTE

GENEL DAGITIM %
- e - - ’
GUNES TIP KITABEVLERI ~

ANKARA ISTANBUL KADIKOY

M. Rauf Inan Sokak No: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Rasimpaga Mah. Iskele Sokak
06410 Sihhiye / Ankara No: 7 / 2 Esentepe / Istanbul No: 4/ A Kadikdy / Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85+ 43511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel&Faks: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23

(7 Tiirkiye'nin her yerinden...
é)osos 734 13 13]

1SB? )65-84-0)
E ‘"i\hlﬁ 61065840
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